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Capitulo 1
Introduccion

“El esfuerzo por entender es la base primera y
Unica de la virtud”.

Baruch de SPINOZA, Etica

La importancia del conocimiento en el
humanitarismo

Una proporcion considerable de la humanidad esta viviendo
actualmente en condiciones de crisis. A finales del 2006,
habfa 8 millones de refugiados y 25 millones de desplazados
internos; alrededor de mil millones de personas vivian
en 40 “estados fragiles”. Entre el afio 2000 y el 2005, se
registr6 un promedio anual de 398 desastres naturales
de proporciones nacionales que afectaron a cerca de 300
millones de personas al afio.

Nunca antes habia estado tan claro la clase de
intervenciones que deben llevarse a cabo para mitigar las
consecuencias perjudiciales para la salud que tienen las
guerras y los desastres naturales, y qué tipo de estandares
deben esforzarse por alcanzar dichas intervenciones; de
igual manera, nunca habia sido tan amplia la gama de
intervenciones a nuestra disposicién. Durante la dltima
década, elconocimiento colectivo sobrelosaspectosde salud
plblica de las emergencias ha dado lugar a publicaciones
originales, que incluyen directrices como Refugee Health de
Médicos Sin Fronteras, el manual Communicable Disease
Control in Emergencies de la Organizacion Mundial de la
Salud y el manual Esfera.* A pesar de estos avances, estudios
recientes del sistema mundial de ayuda humanitaria indican
que la entrega de esta ayuda es defectuosa.? También
ponen de manifiesto la extrema carencia de datos fiables
que nos ayuden a entender cuanto sufren las poblaciones
en crisis y en qué medida las operaciones de socorro son
capaces de aliviar ese sufrimiento.

Consideraciones politicas obstaculizan a menudo la
entrega de la ayuda adecuada. Sin embargo, la premisa de
este documento es que la falta de conocimiento constituye
también un factor limitante de importancia. La practica
de campo a menudo puede ser insatisfactoria porque
simplemente “se las arregla para salir al paso”, tomando
la decision menos arriesgada dado el conocimiento
disponible, pero que no considera aspectos subyacentes
del problema desde una perspectiva global, utilizando
una combinacién de conocimientos basicos, analisis
cuantitativo, légica y sentido comdn.

Los autores de este documento creen en la promoci6n de
medidasoportunasyapropiadas,basadasenrazonamientos
claramente definidos, cientificamente validos, que centren
los debates en problemas sustanciales y que reduzcan las
posibilidades de manipulacién politica. En este sentido,
se espera que este documento permita a los lectores

enfrentar mejor los aspectos politicos y burocraticos del
sistema mundial de ayuda humanitaria.

Ambito de aplicacién de este documento

Este trabajo intenta presentar, a vuelo de péajaro, un
panorama de los riesgos para la salud inherentes a las
crisis y el potencial de impacto de las intervenciones de
salud, utilizando el lenguaje de la epidemiologia.

éQué crisis?

Este estudio se limita a las siguientes cinco condiciones
de crisis provocadas por la guerra o por los desastres
naturales:

e Condicion 1: Pérdida progresiva de los medios de
subsistencia y deterioro de los servicios esenciales,
con confinamiento en la propia comunidad debido al
riesgo siempre presente de la violencia. Ejemplos de
esta condicién pueden ser la Republica Democratica
del Congo (RDQ), el Chad oriental, las regiones de
Nepal afectadas por la insurgencia maoista, el oeste de
Costa de Marfil e Iraq.

e Condicion 2: Desplazamientos masivos hacia
asentamientos organizados o espontdneos. Este es
el escenario de socorro clasico (pensemos en los
campamentos de desplazados internos en Darfur y en
el norte de Uganda, o los campos de refugiados en la
frontera entre Tailandia y Birmania).

e Condicidon 3: Desplazamiento hacia comunidades de
acogida vecinas. Algunos ejemplos son los desplazados
internos libaneses durante la guerra de 2006 entre
Israel y Hezbold, y los desplazados de Sri Lanka por los
recientes combates. Este desplazamiento puede ser
debido directamente a la violencia o también puede
ocurrir de manera indirecta, por pérdida de medios de
subsistencia y por presiones sociales: Birmania es un
buen ejemplo.

e Condicion 4: Pérdida repentina de los medios de
subsistencia y cambio ambiental rapido (incluidas
las inundaciones) debido a un desastre natural. Los
principales ejemplos son el tsunami del Océano indico
en 2004 y el terremoto de Pakistan de 2005.

e Condicion 5: Crisis alimentaria. Los ejemplos incluyen
el Niger en 2005-2006 y la hambruna en la region
somali de Etiopia en el afio 2000.

Las anteriores condiciones no son, sin embargo, las (inicas
y las combinaciones entre ellas son comunes, y es esto lo
que eltérmino “emergencia compleja” indica precisamente.
Por ejemplo, durante la década de 1990, Bahr el Ghazal,
en Sudan meridional, fue a la vez escenario de ataques
de las milicias, de campamentos de desplazados, de
inundaciones y de hambruna. Las fases aguda, postaguda
y postemergencia o de recuperacién de una crisis son
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dificiles de definir, especialmente en los casos de larga
duracién. Aqui simplemente se considera que, siempre y
cuando las personas estén expuestas a un mayor riesgo
de enfermedad y muerte debido a alguna de las anteriores
condiciones, esta ocurriendo una crisis vy, por tanto, entra
en nuestro campo de accién.

Este documento no cubre los siguientes temas:

e Incidentes con victimas en masa y su manejo; por
ejemplo, en terremotos, deslizamientos de tierra y
ataques terroristas.

e Ataques o accidentes bioldgicos, quimicos y nucleares.

e (onsecuencias de los conflictos armados para los
mismos combatientes (es decir, medicina militar).

éQué problemas de salud?

La Figura 1 presenta un esquema simple de los posibles
efectos de las crisis en la salud. Las muertes y las heridas
sufridas en combate o durante un desastre natural son
consideradas convencionalmente como efectos directos
sobre la salud. Las muertes y enfermedades derivadas de
un aumento en el riesgo de enfermedades infecciosas y
no infecciosas (incluidas las lesiones no intencionales),
atribuibles a la presencia de una crisis, se consideran
efectos indirectos. Con la excepcion de los desastres
naturales, los efectos indirectos de las crisis en la salud de
la poblacién, por lo general, superan a los directos.3

Aunque si se tratan las lesiones y las enfermedades no
infecciosas, este estudio se centra en las enfermedades

infecciosas por dos razones. En primer lugar, la gran
mayoria de las muertes indirectas prevenibles estan mas
relacionadas con infecciones que con enfermedades no
infecciosas. En segundo lugar, las crisis aumentan el
riesgo de enfermedades infecciosas porque intervienen
directamente en su transmision, progresion y mortalidad.
En pocas palabras, las enfermedades infecciosas
presentan mas desafios y oportunidades para el control
que las no infecciosas. Una excepcién muy importante
es la enfermedad mental, un aspecto de las operaciones
de ayuda que se pasa por alto con frecuencia y que
aqui se analiza s6lo brevemente. La violencia sexual es
otro problema de salud muy importante, que interactda
claramente tanto con la enfermedad fisica como con la
mental. Sin embargo, se ha considerado que este tema no
puedes ser tratado aqui lo suficientemente a fondo.*

Estedocumentoanalizalas principalescausasdemorbilidad
(enfermedad) y mortalidad (muerte) en las crisis, pero
no pretende trazar cada posible via por la que las crisis
empeoran la salud. Ademas, se centra en los factores
de riesgo “proximos” e “intermedios” (definidos mas
adelante), en lugar de cuestiones generales subyacentes,
como la inseguridad, las luchas étnicas, la pobreza y las
relaciones de género, que estan generalmente mas alla del
alcance de las medidas de socorro.

Pdblico destinatario

Este documento esté dirigido a un publico no técnico, sin
formacién o experiencia previa en el campo de la salud.
Aunque se reconoce la compleja interaccion de factores
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Esquema de las consecuencias directas e indirectas de las crisis en la salud
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que, a nivel global, se traduce en un mayor o menor
interés en el tema y en la asignacién de recursos para
crisis especificas, este trabajo se sitlia en el plano de las
intervenciones sobre elterreno. En consecuencia, el plblico
objetivo primario estd compuesto por profesionales de
organizaciones no gubernamentales, organismos de las
Naciones Unidas, instituciones donantes y gobiernos
anfitriones, que participan en la definicién de politicas, en
la coordinacién y financiacion de las operaciones de ayuda
en las crisis a todos los niveles,, o en la implementacion
sobre el terreno de proyectos especificos. Oficiales de alto
nivel de programas a nivel internacional, grupos de apoyo,
estudiantes y periodistas también pueden considerar este
material como un recurso de utilidad.

Capitulo 1 Introduccién

Estructura

Después de presentar conceptos epidemiolégicos clave
empleados a lo largo del articulo (Capitulo 2), se explora
un marco que vincula los tipos de situaciones de crisis a
ciertos factores de riesgo, con el consiguiente aumento
del riesgo de transmision o de exposicion a la enfermedad,
de progresion de la enfermedad y de muerte (Capitulo
3). En el Capitulo 4 se trata sobre la priorizacién de los
problemas de salud y las intervenciones. El Capitulo 5
ilustra los principales determinantes del impacto de una
intervencién, y analiza el monitoreo y la evaluacién. Se
concluye (Capitulo 6) con un resumen de los puntos clave
y un recordatorio de las falacias epidemiolégicas tipicas en
las operaciones de socorro.
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Capitulo 2
Curso intensivo de epidemiologia

Una definicion de la epidemiologia

La epidemiologia es el estudio de la distribucién de las
enfermedades en lacomunidady de los factores que afectan
su frecuencia. Considere las siguientes declaraciones:

1) “En febrero del 2007, el 46% de los nifios que vivian
en un campamento A estaban infectados por parasitos
intestinales”.

2) “Entre los aldeanos desplazados que viven en las
laderas del distrito B, el seguimiento desde una clinica
de una epidemia de malaria que se present6 entre
agosto y noviembre del 2006 muestra que el paludismo
representa el 55%, el 46%y el 18% de todas las consultas
externas que se producen en altitudes de menos de
1500 m, de entre 1500 y 2000 m, y mayores de 2000 m,
respectivamente; la correspondiente proporcion de casos
graves fue del 8%, el 14% y el 32%, y la edad media de
los casos era de 8, 13 y 17 afios, respectivamente”.

3) “En diciembre del 2006, una evaluacién de salud mental
en el pais C encontrd que la proporcién de personas de 15
afnos o mayores con signos de estrés postraumatico fue
de 36% en una muestra seleccionada en forma aleatoria,
procedente de las aldeas afectadas por los combates
entre rebeldes y las fuerzas del gobierno en los dltimos
12 meses; en una muestra aleatoria con los mismos
caracteres de edad y sexo, pero procedente de aldeas no
afectadas por el conflicto, la misma relacién fue del 11%”.

4) “Un estudio de intervencién implementado entre junio y
diciembre de 2006 en el campamento D hall6 que la tasa
de incidencia de trauma relacionado con quemaduras
entre los ninos menores de 5 anos de edad que vivian
en hogares de refugiados equipados, al comienzo del
estudio, con estufas adecuadas para coccién, fue 3,7
veces inferior a la tasa correspondiente entre los nifios que
vivian en hogares que no habian recibido una estufa”.

El enunciado 1 se limita a describir la frecuencia de la
enfermedad, en una poblacion dada, en un momento
determinado. El enunciado 2 analiza la distribucién y dos de
las caracteristicas de los casos (edad y gravedad) mediante
un factor determinado (en este caso, la altitud). El enunciado
3 compara la frecuencia en grupos semejantes expuestos a
diferentes circunstancias, poniendo de relieve un factor (en
este caso, el conflicto) potencialmente asociado con esta
frecuencia. El enunciado 4 es un resultado tipico de un
estudio aleatorizado, en el que se analiza una intervencién
(estufas de uso doméstico) y se compara un resultado (tasa
de quemaduras en la infancia) entre los que recibieron las
estufas y los que no.

La epidemiologia puede abordar cualquier causa de mala
salud, desde infecciones hasta enfermedades cronicas,
lesiones y enfermedades mentales. Mientras que los médicos
examinany administran remedios a pacientes individuales, los

epidemiblogos evalian la situacion de salud de comunidades
o poblaciones enteras y desarrollan tratamientos masivos en
forma de intervenciones de salud publica.

Los conceptos epidemioldgicos se basan en la légica y en el
sentido comdny son, por lo tanto, comprensibles para todo el
mundo. La epidemiologia es algo asi como un lenguaje, con
algunas reglas de sintaxis. La regla mas importante al hacer
cualquier declaracién epidemiolégica es el referirse siempre,
de forma implicita o explicita, a un periodo de tiempo, grupo
de personas y lugar o contexto especificos. Esa referencia de
tiempo-persona-lugar es indispensable. Los enunciados 1, 2,
3y 4 contienen estas referencias inequivocas.

Las diferentes medidas o indicadores epidemiolégicos estan
expresados como razén (ratio), como proporcién, o como
tasa (rate). Una razdn (o cociente) es simplemente una
cantidad A sobre una cantidad B, donde A no es parte
de B ni viceversa (por ejemplo, relacion hombre/mujer;
relacion cama de hospital por habitante). Una proporcion
es una cantidad A sobre una cantidad N, en donde A es
una parte de N (por ejemplo, la proporcién de todas las
mujeres embarazadas que son VIH-positivas); un porcentaje
también es una proporcion, expresada por cien (por ejemplo,
porcentaje que tiene unatarjeta de registro de alimentos). Por
dltimo, una tasa expresa la velocidad con que se producen
nuevos acontecimientos por unidad de poblacién y por
unidad de tiempo. Infortunadamente, algunos indicadores
epidemioldgicos clave han sido erréneamente llamados
razones o tasas, cuando en realidad son proporciones. Esta
terminologia incorrecta esta tan ampliamente aceptada que
no se adoptara aqui una diferente.

Propiedades epidemiolégicas de las
enfermedades infecciosas

Via de transmision

Los epidemi6logos utilizan indistintamente los términos
enfermedades transmisibles e infecciosas. Aqui adoptamos
la dltima, ya que creemos que es mas especifica: por
ejemplo, ciertas bacterias, como la del tétano, son sin duda
infecciosas para el hombre; pero existen en la naturaleza y
pueden ser adquiridas a causa de heridas accidentales, y
no por transmisién entre seres humanos. Ademas, algunas
enfermedades genéticas pueden ser transmitidas de padres
a hijos, pero no son infecciosas.

La infeccion puede ser debida a patégenos, que incluyen
(de menor a mayor) priones, virus, bacterias, hongos
y diferentes parasitos, que van desde los protozoos
unicelulares, como el parasito de la malaria Plasmodium
spp., hasta organismos multicelulares macroscépicos,
como las tenias intestinales. Las enfermedades infecciosas
tienen diferentes vias de transmisién y, de hecho, esta
es una caracteristica (Gtil para su clasificacion (Tabla 1),
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Tabla 1: Principales vias de transmision de las enfermedades infecciosas y enfermedades de mayor importancia

transmitidas durante las crisis

Via de transmision

Principales enfermedades

Como se produce la transmision

Gotas a través del aire

(los agentes patdgenos son expulsados
del sistema respiratorio de la persona
infectada al estornudar o toser y entran
por inhalaci6n al sistema respiratorio de
otra persona)

Tuberculosis

Sarampi6n

Tos ferina

La mayoria de las enfermedades

respiratorias, incluidas las causadas por:

Virus de la gripe comin/resfriado
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae B

Pandemia de influenza

Meningitis

Tracoma™

La inhalacién o contacto visual con las
gotitas que contienen agentes patégenos,
como resultado de la estrecha interaccion
con la persona infectada

Especialmente probable si la persona
infectada estornuda o tose

Fecal-oral

(los agentes patégenos son excretados
delintestino de una persona infectada
y entran al intestino de otra persona a
través de su boca)

Enfermedades diarreicas, entre ellas:
Colera™
ShigellaV (disenterfa bacteriana)
Salmonella?
Escherichia coliV
Rotavirus"
Amebiasis"
Giardiasis"
Fiebre tifoidea"
La mayoria de gusanos intestinales"

La ingestion de materia fecal (vea el
Capitulo 3: El agua no potable, sanea-
miento y condiciones de higiene)

(los agentes patdgenos realizan un ciclo
de vida dentro de los seres humanos, asi
como dentro de otra especie 'vector', por
lo general, un insecto: los agentes pato6-
genos necesitan ambos ciclos de vida para
mantenerse; la forma mas habitual de la
transmision es del vector al ser humano y
de nuevo al vector a través de la picadura
de los insectos)

Fiebre del dengue

Encefalitis japonesa

Enfermedad africana del suefio
Leishmaniasis / Kala azar
Oncocercosis o Ceguera de los rios
Esquistosomosis?

TifusW

Borreliosis o fiebre recurrente

Hepatitis AY
Hepatitis EW
Polio™
Sexual VIH Sexo sin proteccion
(los agentes patdgenos son transferidos Sifilis (sexo anal es particularmente peligroso)
de la sangre y los fluidos de una persona Clamidia
infectada a su pareja sexual durante el Gonorrea
coito) Hepatitis B
Transmision por vectores MalariaV Picadura de mosquito (por la noche)

Picadura de mosquito (por el dia)
Picadura de mosquito (por el dia)
Picadura de la mosca tsetsé
Picadura de la mosca de arena
Picadura de la mosca negra
Caracol de agua dulce

Picaduras de piojos, pulgas, acaros
Picaduras de piojos y garrapatas

Sangre VIH Inyecciones inseguras

(los agentes patdgenos se transfieren Hepatitis C Transfusiones con sangre contaminada
directamente de la sangre de la persona Hepatitis B

infectada a la de otra persona)

Herida sucia Tétanos Cortadas profundas

(los agentes patdgenos existen en la Infeccion del cordén umbilical después
naturaleza y entran al cuerpo a través de del nacimiento

una herida)

Madre a hijo (vertical) VIH Durante el parto

(los agentes patégenos son transmitidos Hepatitis B Leche materna

por la madre a su bebé recién nacido) Sifilis

W indica que la enfermedad depende en gran medida del agua, el saneamiento y de las condiciones de higiene.
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Tabla 2: Ejemplos de umbrales de brote/epidemia de enfermedades infecciosas seleccionadas

Enfermedad Contexto Umbral de brote/epidemia
Sarampion Campamento 1.caso
Colera Overcrowded community 1.caso

Rural community

Aumento significativo mayor de lo esperado

Meningitis meningococica Comunidad de <30.000 personas

5 casos en 1 semana o la duplicacion de casos en un periodo
de 3 semanas o decisién sobre caso por caso

Comunidad de = 30.000 personas

10 casos por cada 100.000 personas por semana si no hay
epidemia en los Gltimos 3 ahos y la cobertura de vacunacién
<80% 0 se cruz6 el umbral de alerta temprana en la estacion
seca; de lo contrario, 15 casos por cada 100.000 personas
por semana

ya que, ademas, determina qué intervenciones pueden
prevenirlas.

Las enfermedades endémicas frente a las epidémicas
Algunas enfermedades infecciosas se manifiestan durante
todo el afio en una comunidad, ya sea de forma esporadica
o con determinada frecuencia. Su transmisién puede
presentar picos estacionales, pero, no obstante, en el
transcurso de los ahos se mantienen dentro de un rango
previsto. Estas enfermedades se dice que son endémicas
para una comunidad dada.

Otras enfermedades estan por lo general ausentes,
pero se pueden introducir de repente. Por otro lado, las
enfermedades pueden presentarse a lo largo de todo
el aho, pero de pronto llegar a niveles muy por encima

de lo esperado. Estas situaciones son conocidas como
brotes o epidemias (el término brote generalmente indica
un evento de menor tamafo), y las enfermedades que
pueden provocar estos fendmenos (no todas pueden)
son consideradas epidémicas. La definiciobn de lo que
constituye una epidemia a menudo se basa en un umbral
arbitrario y de contexto especifico (es decir, un nivel de
ocurrencia de la enfermedad que, si es excedido, provoca
la declaracion de una epidemia; vea la Tabla 2, donde se
citan algunos ejemplos), que a su vez esta basado en la
investigacion o en consideraciones de politica sanitaria.

La distincién entre endémica y epidémica no siempre es
clara, y algunas enfermedades, como la malaria, pueden
ser ambas, en funcién del contexto. Sin embargo, los dos
términos son sobre todo Gtiles con fines de control, no

/Figura 2

Periodo infeccioso (d)

Ilustracion del periodo de incubacion, duracion de la infeccion e intervalo de serie

Duracién de la infeccion

~

Caso
Primario
‘ Periodo de incubacion Sintomas
¥ 7 - >
? ? Tiempo
Infeccion Comienzo de la Fin de la Fin de la
infectividad infectividad infeccién
Transmision del
caso primario al
Caso dari
secundario secundario
Periodo de incubacion Sintomas
A .
Inicio de los Inicio de los
sintomas en el sintomas en el
caso caso
primario secundario

K Intervalo de serie /
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tanto de clasificacion: para enfermedades epidemiégenas,
el énfasis debe estar en la preparacion, la alertatemprana, y
la vigilancia y prevencién de brotes. Para las enfermedades
endémicas, las actividades de control deben mantenerse
de forma permanente.

Periodo de incubacion, duracion de la
infeccion e intervalo de serie

El tiempo que transcurre entre la infeccion (es decir,
cuando el agente patégeno se establece en el cuerpo) y la
aparicion de sintomas de la enfermedad se conoce como
periodo de incubacién, que puede ser de horas para las
enfermedades diarreicas, de dos semanas para la malaria,
y de afios para la tuberculosis (TB) y el VIH/SIDA. Siempre
hay una variabilidad individual, y para cada enfermedad
se puede hablar de un periodo de incubacién medio y
de un rango tipico. Los epidemi6logos también estan
interesados en la duracién media de la infeccion, es decir,
del tiempo que transcurre desde el momento en que se
produce la infeccién hasta su resultado final, ya sea este la
curacién espontanea, el éxito del tratamiento o la muerte
de la persona. Algunas enfermedades infecciosas, como
el herpes, pueden dar lugar a infecciones crdnicas que
pueden durar toda la vida.

El periodo de contagio suele ser inferior a la duracion de la
infeccién: una persona infectada puede ser infecciosa (es
decir, capaz de transmitir la infeccién) durante parte del
periodo de incubacién y parte del periodo sintomatico.

Una medida relacionado es el intervalo de serie, es decir,
el periodo medio de tiempo entre un “caso primario” y los
casos “secundarios” que el primario causa. Por ejemplo, un
nifo con sarampién transmite el virus a un segundo nifo, y el
segundo, a un tercero. El tiempo transcurrido entre el inicio
de los sintomas del primer nifo y el inicio de los sintomas
del segundo, o el tiempo entre el inicio de los sintomas
del segundo y del tercero, es el intervalo de serie. Muchos
patégenos no son muy infecciosos durante el periodo de
incubacién: por lo tanto, el periodo de incubacién influye
bastanteenelintervalodeserie.Lasenfermedadesepidémicas
con un intervalo de serie corto (por ejemplo, el sarampion,
las enfermedades diarreicas o la meningitis) presentan un
crecimiento mucho mas explosivo en la comunidad (ya que
la transmisién toma poco tiempo en producirse) y dejan poco
tiempo para la reaccion. La Figura 2 representa graficamente
estos términos epidemiolégicos. La Tabla 3 ofrece ejemplos
de varias enfermedades epidemiégenas importantes en
situaciones de emergencia.

Transmisiéon de la enfermedad en términos
cuantitativos: la tasa reproductiva

Mientras una persona sigue siendo infecciosa es capaz
de transmitir el patégeno vy, por lo tanto, de causar
infecciones adicionales. Pero {Qué tan rapido y de qué
manera se propaga la enfermedad en la comunidad?
Predecirlo es posible si se sabe, en promedio, cuantas
infecciones adicionales resultaran de un caso dado. Esta
medida fundamental, conocida como la tasa reproductiva

ye By ™\
 Ecuacion 1

Componentes de la tasa de reproduccion
de una enfermedad infecciosa

R=cxpxd

donde:

¢ = nimero medio de personas susceptibles (es decir, que
no estan infectadas y pueden contraer la infeccion)
que entra en contacto con una persona infectada, por
unidad de tiempo (por ejemplo, por dia)

p = probabilidad media de que la transmisién se lleve a
cabo, por unidad de contacto

d =duracién media de la infectividad o periodo
infeccioso (por ejemplo, en dias)

Tenga en cuenta que estos simbolos no reflejan una
notacion estandar.

Cualquier aumento en ‘c’, ‘p’ 0 ‘d’ se traducird en un
‘\aumento del R.

)

o ndmero reproductivo (R), tiene amplias implicaciones
para el control de la enfermedad. Considere lo siguiente:

1) Enuncampamentodedesplazadosinternos, previamente
libre de célera, aparecen tres casos de la enfermedad.
En esta primera fase del brote, cada “caso primario” de
colera resulta en otros diez casos “secundarios” (R=10).
Esta situacion dara lugar a una epidemia explosiva, de
crecimiento exponencial (los tres primeros casos se
traduciran en 30, los que se traduciran en 300 mas, y asi
sucesivamente).

2) En asentamientos informales (barrios de tugurios o
de chabolas), la tuberculosis es endémica y frecuente.
Aproximadamente, cada caso lleva a otro caso adicional
(R=1). La enfermedad se mantendra en los mismos
niveles, a menos que se haga algo: esta es una
situacién endémica clasica.

3) En un pueblo hay 20 casos de ceguera de los rios
(oncocercosis), pero un programa de control comienza
a tratar a todos los habitantes una vez al afio con
ivermectina (medicamento que elimina los parasitos
responsables de la enfermedad); gracias a esto,
en promedio, cada caso s6lo da lugar a 0,5 casos
nuevos (R=o,5), por lo que de los 20 casos, solo diez
nuevos casos se produciran; si el control se mantiene,
la tercera generacion solo constard de cinco casos
nuevos, y asi sucesivamente, hasta que la enfermedad
desaparezca.

En pocas palabras, si R tiene un valor alrededor de 1, la
enfermedad es endémica y estable. Si R»1, el nimero de
casos aumentard como en el comienzo de una epidemia. Y si
R¢1, la enfermedad tiende a extinguirse: las intervenciones
para eliminar o erradicar una enfermedad deben trabajar
en llevar a R por debajo de 1.
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igura 3

ﬁa 1 (primer dia de infectividad): A todavia se siente bien; \
entra en contacto con 8 personas susceptibles, de las cuales
infecta a 1.

\ /

/Dia 3: A se siente enfermo y restringe sus movimientos. \
Entra en contacto con 4 personas susceptibles, y no infecta
a ninguna.

Ilustracion de la tasa de reproduccion (R) y sus componentes (c, py d)

Ejemplo: Un paciente (A) con meningitis que permanece infeccioso por 4 dias

~

ﬁia 2: A todavia esta bien, y asiste a una reunién en la cual\
entra en contacto con 18 susceptibles, de los cuales infecta

a 4.

AN
_—

\ /

Kcausé 6 infecciones secundarias.

En resumen, A ha estado en contacto préximo con 32 personas, o una media de 8 por dia (c = 8). De estos, ha infectado a 6 (p = 6/32
= 0.1875). Ell ha sido infeccioso por 4 dias (d = 4). Entonces, R = c¢x p x d = 8 x 0.1875 X 4 = 6. Sabemos que R debe ser 6, porque A

\ /

ﬂa 4 (ltimo dia de la infectividad): A esta en cama y \
solamente entra en contacto con dos pacientes susceptibles,

de los cuales infecta a 1. Luego es hospitalizado y tratado,
después de lo cual ya no es infeccioso.

\ /

/

Para la misma enfermedad, R varia ampliamente entre
distintas comunidades y en el tiempo. Esta variacion se
debe a los componentes que conforman R, a saber: (i) el
grado en que las personas infecciosas entran en contacto
con aquellos que son susceptibles, (ii) la transmisibilidad
del agente patégeno, es decir, con qué facilidad se
pasa de una persona a otra y (iii) el tiempo que tiene
una persona infectada de transmitir la infeccién antes de
que sea tratada, fallezca o la infeccién desaparezca de
forma espontanea (vea la Ecuacion 1y el ejemplo de la
Figura 3).

Légicamente, ‘c’ depende del contexto y de la via de
transmision. En un campamento en hacinamiento, donde la
genteviveenlugaresencerrados, unpaciente congripe estara
en contacto con muchas personas sanas y susceptibles. En
un poblado rural disperso, las oportunidades de contacto
seran considerablemente menores. Del mismo modo, ‘¢’
para la malaria, una enfermedad transmitida por vectores,
depende de la intensidad de las picaduras de mosquito (por
ejemplo, seran mayores cerca de un pantano, y menores en
una pradera). Y ‘c’ para enfermedades de transmision sexual
depende del comportamiento (por ejemplo, la frecuencia
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/Figura 4

2 o .

~

La tasa de reproduccion basica: un ejemplo de vacunacion para prevenir brotes de sarampion

/ Sarampion en un escenario rural \ /
Hacinamiento bajo — bajo ‘c’
Ry=6 (i-e., en promedio, un caso resultara en 6 casos
adicionales, asumiendo que todos los individuos son
susceptibles)

Para evitar un brote, al menos 5 de las 6 transmisiones

Ry =12 (i-e., en promedio, un caso resultara en 12 casos adicionales,

Para evitar un brote, al menos 11 de las 12 transmisiones se deben
inmunizados (83%) / \ prevenir, esto es, 11 de cada 12 deben estar inmunizados (92%) /

Sarampion en un campo de refugiados \
Hacinamiento alto — alto ‘¢’

asumiendo que todos los individuos son susceptibles)

X X XXX X X X X XX

se deben prevenir, esto es, 5 de cada 6 deben estar

/

de relaciones sexuales sin proteccién). La presencia de
personas susceptibles determina la magnitud de ‘c’. Como
veremos mas adelante, las intervenciones que reducen la
susceptibilidad, como lavacunacién o el uso de mosquiteros,
reducen drasticamente ‘c’ y, por lo tanto, también R. En
resumen, ‘c’ depende en gran medida de lo que la gente
hace, como vive y de su susceptibilidad al contagio.

Por el contrario, ‘p’ depende sobre todo de la biologia del
agente patégeno: como es de contagioso. A veces puede
estar relacionado con el comportamiento: por ejemplo,
la ‘p’ del VIH es de aproximadamente cinco de cada 1000
episodios de relaciones sexuales sin proteccion si el sexo
es anal, y de uno de cada 1000 si el sexo es vaginal.

Por dltimo, ‘d’ determina junto con ‘c’ la cantidad de
oportunidades de transmisién que tiene un caso infeccioso.
Por ejemplo, aunque la ‘p’ de la transmisi6on sexual del
VIH es baja, la infeccién asintomatica por VIH dura ahos,
durante los cuales, alguien puede tener cientos de contactos
sexuales sin proteccién. El tratamiento puede reducir el
natural de ‘d’. Por otra parte, la respuesta inmunitaria de
una persona también puede cambiar ‘d’ (por ejemplo, por
superacion espontanea de la infeccion).

Cuando toda la poblacion es susceptible y no existe ningln
tratamiento o control, R es mayor. En tales condiciones,

que normalmente solo se producen al comienzo de una
epidemia, R se conoce como tasa reproductiva basica
0 Ry. Ahora se puede explicar la forma clasica de las
curvas de epidemia: al comienzo, casi todo el mundo es
susceptible; R se acerca a Ry y la epidemia se expande de
manera exponencial. A medida que la epidemia avanza,
una creciente proporcion de la poblacién se infecta, puede
desarrollar inmunidad vy, por lo tanto, ya no es susceptible:
al final, los susceptibles son tan pocos que R primero llega
a la meseta y luego desciende por debajo de 1, con la
consiguiente desaparicion de la epidemia, incluso sin una
intervencion. Debido a este descenso, algunas personas (0
muchas) se libran de la infeccion. Las intervenciones son
cruciales para evitar o reducir al minimo las epidemias; sin
embargo, cuando se implementan en forma tardia, pueden
tener un impacto limitado: una intervencién puesta en
funcionamiento a mitad de camino de una epidemia no
puede, en realidad, ser responsable de su debilitamiento,
aunque las instituciones, ansiosas por demostrar la eficacia
de sus programas, se atribuyan el éxito.

Fundamentalmente, R, determina las condiciones para el
control de la enfermedad. Para evitar un brote, hay que
reducir R por debajo de 1: esto requiere la proteccién de
un determinado porcentaje de la poblacién, por ejemplo,
mediante la vacunacién (ver Figura 4). Sin embargo, en
un campo de refugiados donde ‘c’ es mayor debido a la
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Tabla 3: Caracteristicas epidemiolégicas de las principales enfermedades epidemidgenas en situaciones de
emergencias: tasa reproductiva basica (Ro ), periodo de incubacion, intervalo de serie, tasa de letalidad

bacteriana)

Enfermedad Rq Periodo de Intervalo de CFR si no hay tratamiento
incubacién (dias) | serie (dias)

Célera 4—15 23 7-10 hasta 50%

Shigella desconocido 1-3 desconocido hasta 10%

(disenterfa (pocos dias)

(basada en la gripe
espafiola de 1918)

Malaria Areas de baja 9-13 ~60-120 30-50% de episodios severos
transmision: ~1-10 ~1% de todos los episodios en no
Areas de alta inmunes
transmisién: ~100-1,000

Sarampion Rural: 5-6 10-12 ~15 3-5% (paises en desarrollo)
Urbano o en hacinamiento: »12 10-30% (poblaciones desplazadas)

Meningococcal desconocido 34 desconocido hasta 50%

meningitis (pocos dias)

Influenza pandémica | 3 2 desconocido 2% (depende de la edad y de la

exposicion previa a una cepa
relacionada)

(pocos dias)

Recuadro 2
Como calcular las tasas de incidencia

—

Paso 1. Decida y elija una unidad de tiempo: ¢Es necesario
monitorizar la incidencia de forma diaria, semanal o mensual?
En una epidemia de rapida evolucidn, se necesitan célculos
diarios 0 semanales; para las enfermedades endémicas, la
incidencia mensual es suficiente.

Paso 2. Decida quién esta en riesgo de contraer la enfermedad
en cuestion: ies toda la poblacion o solo un subgrupo (por
ejemplo, nifios)?

Paso 3. Busque las mejores estimaciones de poblacion
disponibles para el grupo en riesgo. Considere la posibilidad
de que puedan ser sobre- o subestimaciones.

Paso 4. Encuentre los datos mas completos sobre el nimero
de nuevos casos entre el grupo de riesgo, dividido por la
unidad de tiempo elegida. Por lo general, estos datos solo
estaran disponibles en los centros de salud. Tenga en cuenta
las limitaciones de estos datos: los servicios de salud, por
lo general, solo reflejan una fraccion del total de casos que
ocurren en la comunidad. Sin embargo, la principal funcién
de las tasas de incidencia es monitorizar las tendencias; y los
datos de las instituciones de salud suelen ser suficientes para
ello. También debe ser consciente de los problemas de calidad
de los datos y de cdmo se diagnosticaron los casos: si las
diferentes instituciones utilizan diferentes diagndsticos, es mejor
analizarlos por separado. Y si una fuente de datos parece muy
| poco fiable, excliyala.

\

\

Paso 5. Divida el nimero de nuevos casos por el estimado de
la poblacién, por unidad de tiempo.

Paso 6. Decida sobre un multiplicador (por ejemplo, por
100/1000/100.000 personas), con base en los datos mismos
(evite decimales dificiles de manejar: vea ejemplo mas abajo).

Paso 7. Multiplique el resultado del paso 5 por el
multiplicador elegido.

Ejemplo. La temporada de lluvias comenzé hace un mes.
Para detectar un posible brote de malaria con la suficiente
anterioridad, hay que observar cualquier tendencia en alza
en la tasa de incidencia de la malaria. Las epidemias de
paludismo evolucionando rapidamente: los calculos de
incidencia semanal son necesarios. La comunidad se compone
de desplazados internos procedentes de una regién no
endémica, por lo que se puede suponer que no son inmunes

y por lo tanto estan en riesgo. La mejor estimacion de la
poblacién es de 23.000. Hay un hospital, en donde todos los
casos de malaria son confirmados a través de la prueba rapida
de sangre: parece una fuente de datos de buena calidad.
Esta semana fueron registrados 112 nuevos casos de malaria
en el departamento de ambulatorios del hospital. De donde
112/23.000 = 0,0049. Si se elije 1000 como multiplicador (es
decir, "por cada 1000 habitantes"),

tasa de incidencia = 4,9 casos por cada 1000 personas por
semana.

superpoblacion, el Ry del sarampion es aproximadamente
el doble que en un entorno rural. De esta manera, un caso
de sarampidn en un campamento hard que se presenten
alrededor de 12 casos mas, lo que practicamente garantiza
que se desarrolle un brote. La prevencién de un brote
requiere que 11 de cada 12 nifios estén inmunizados (a

través de la vacunacion o de la exposicion previa al virus),
de modo que no haya el riesgo de que cualquier caso que se
importe sea capaz de reproducir (R¢1). Esto explica por qué
en los campamentos es necesario tener cerca del 100% de
vacunacion contra el sarampion, y por qué la proporcién que
debe estar vacunada cambia de acuerdo con el escenario.
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| Recuadro 3
Ejemplo del calculo de la tasa de incidencia y sus riesgos comunes
Imagine un grupo de asentamientos némadas sufriendo una un equipo de salud de la capital, en respuesta a un alerta de
crisis alimentaria. Muchas familias se han congregado en los epidemia tardia, desea utilizar los datos de estas clinicas para
asentamientos recientemente, atraidas por la distribucién de calcular la tasa de incidencia de la diarrea con sangre. El equipo
alimentos. Tres centros de salud primarios del gobierno estan en también cuenta con las estimaciones de poblacién procedente
funcionamiento: cobran tasas a los usuarios; a partir de mayo, de los registros de alimentos, asi como con las cifras de
comenzaron a experimentar escasez de medicamentos. En junio, poblacién proporcionadas por los jefes de la comunidad.

La pregunta: ¢Ha estado ocurriendo una epidemia de diarrea con sangre? La informacién disponible esta debajo.

Jan Feb Mar Apr May Jun
Casos de diarrea con sangre 121 288 413 598 655 661
Consulta clinica por cualquier causa 4672 5412 5389 5211 2417 1914
Poblacion (registros de alimentos) 25 000 33 000 35 000 38 000 54 000 67 000
Poblacion (jefes de la comunidad) 45 000 60 000 105 000

Gmp[emente al observar el nimero basico de casos por mes \ @contabilizamos la tasa de incidencia usando los datos de \

(Grafico A), podemos concluir que hay una epidemia, con un poblacion de los registros (Grafico B), la curva resultante
pico en este momento. sugiere que el pico de la epidemia ocurri6 en abril. Obsérvese
la diferencia con el grafico A, debido al cambio en el tamano
de la poblacion.
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20 . 200 Pero, ¢esta la epidemia realmente en descenso? Si se
18 41—\ 1Rea dfe et 180 superponen la tasa de incidencia con la tasa de consulta
\ * * * * Proporcion de consultas clinica (calculada de la misma manera que la incidencia.

16 160 Grafico C), vemos que la asistencia clinica fue disminuyendo
lentamente hasta abril (tal vez debido a la creciente

14 o~ 140 . . P
incapacidad de pagar las tasas) y se desplomé en mayo

12 ; . 120 (probablemente debido a la escasez de medicamentos).
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4 \ 40 Conclusion. Diferentes analisis de los mismos datos llevan
a conclusiones diferentes acerca de las tendencias de la

2 Grafico C 22 enfermedad y a decisiones operativas potencialmente

o i i i i i o equivocadas.

Jan Feb ~ Mar  Apr  May Jun

Esta observacién pone en duda si se puede asumir con
seguridad que la epidemia esta disminuyendo: si menos
personas van a la clinica a consulta, menos casos seran
reportados.

Consultas nuevas por 1000 por mes

/ Casos nuevos de diarrea con sangre por 1000 por mes\ /
%
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igura 5

Graficos de casos nuevos y acumulados por semana (arriba) e incidencia, y tasa de ataque
por semana (abajo) para la misma epidemia hipotética

~

2500
Ndmero acumulado de casos
[l Casos nuevos
2000 —_ — — Los casos acumulados por semana se obtienen
sumando todos los casos incidentes hasta la
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El Ro determina también por qué algunas enfermedades
son muy dificiles de eliminar por completo, lo que exigiria
el mantenimiento de R¢1 indefinidamente. Por ejemplo, en
Sierra Leona, infestada de mosquitos, el Ro de la malaria
estd en un rango de 100 a 1000. Cualquier intervencion,
por lo tanto, tendria que reducir R entre 99 y 999 unidades,
es decir, proteger a mas del 99,0-99,9% de la poblacién,
una tarea sumamente ardua.

Incidencia y tasa de ataque

La incidencia es la aparicion de nuevos eventos: nuevas
infecciones, casos de enfermedad o muerte (la mortalidad
es simplemente la “incidencia de muerte”). Sin embargo,
en este trabajo, la incidencia solo se referira a la aparicion
de nuevos casos de la enfermedad. (Figura 5)

Imagine un campamento al que de pronto llega un nifio
infectado con la bacteria de la tos ferina, y que para la
tos ferina, R=5. Si el intervalo de serie es de diez dias
en promedio y se asume que todos los nifios infectados
enferman, la incidencia de tos ferina en los siguientes 30
dias (es decir, tres intervalos de serie) sera de 5x5x5=125
nuevos casos. Si R=3, la incidencia sera igual a 3x3x3=27.
Sielintervalo de serie fuera de 15 dias, solo 3x3=9 casos se
producirian (ya que 30 dias abarcarian solo dos intervalos
de serie). Si solo 2/3 de los nifios infectados desarrollaran
sintomas, laincidencia seriade 9x(2/3)=6.Asi, laincidencia
es simplemente la consecuencia matematica de la tasa de
reproduccion, del intervalo de serie y de la capacidad que
tiene la infeccion de causar enfermedad (a veces llamado
virulencia). Esta es una relacion clave.
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En términos absolutos, 125 nuevos casos por mes son
mucho mas que seis, pero, ées mucho o es poco? ¢(Es tan
excepcional que podriamos llamarlo una epidemia? Si en
un campamento vecino se presentan 250 casos durante el
mismo periodo, ¢podriamos decir que la epidemia se va a
propagar mas lentamente en el nuestro? Para responder
a estas preguntas tenemos que relacionar la incidencia
con el tamano de la poblacion, es decir, calcular una tasa
de incidencia. Esta tasa expresa el nimero de nuevos
casos de enfermedad por unidad-nimero de personas
(por ejemplo, por persona o por cada 1000 personas), por
unidad de tiempo (por ejemplo, por semana o por afio). El
Recuadro 1 muestra la forma de calcular la tasa de
incidencia.

Las tasas de incidencia estdn siempre presentes en la
epidemiologia de enfermedades infecciosas y son la clave
para la vigilancia de la enfermedad. Siempre que sea
posible, se calculan, no entre la poblacién general, sino
entre la poblacion en riesgo, ya que, dependiendo de
la enfermedad, esta puede ser o no todo el mundo (por
ejemplo, podemos expresar la tasa de incidencia del
tétanos neonatal como el nimero de casos por 1000 nifnos
menores de 30 dias, por afo).

Los errores que se presentan con el calculo y la
interpretacion de las tasas de incidencia (Recuadro 2) se
deben a la incertidumbre sobre la poblacién denominador
y a las fuentes de datos: los datos de los servicios de salud
estan fuertemente influenciados por la medida en que la
poblacién utiliza dichos servicios.

Los cambios en la tasa de incidencia sobre el tiempo
pueden indicar el comienzo, o el comienzo del fin, de una
epidemia, y ayudan a supervisar elimpacto de determinadas
intervenciones de control. Por el contrario, una buena
manera de cuantificar el grado en que la comunidad ha sido
afectada por la enfermedad es calcular la proporcién (o
porcentaje) de personas que handesarrollado recientemente
la enfermedad durante un periodo determinado: esta
proporcién es conocida como tasa de ataque (otro uso
indebido del término “tasa”). Una tasa de ataque es,
simplemente, una tasa de incidencia acumulada (es decir, la
tasa de ataque durante un periodo de tres meses es la suma
de las tasas de incidencia en los meses 1, 2 y 3).

Tasa de letalidad

Algunas enfermedades son mas letales que otras. La
proporcién de casos que mueren por la enfermedad es
conocida como tasa de letalidad (o CFR, por case-fatality
rate; a veces es denominada cociente de letalidad, aunque
ambos son nombres inapropiados porque la CFR es una
proporcién). La CFR también podria ser calculada para
todos los pacientes hospitalizados, independientemente
de la causa, en una sala especifica (por ejemplo, en
cirugia). Del mismo modo, las directrices Esfera establecen
que la CFR de los nifos en estado de desnutricion grave en
los centros de rehabilitacion debe ser inferior al10%. Es
necesario especificar entre qué grupo de pacientes se
calcula la CFR; por ejemplo, la CFR de la malaria por P

falciparum no tratada es de aproximadamente 1-2% entre
todos los nifos que la contraen, pero llega al 30-50%
entre aquellos con la forma cerebral de la malaria.

La CFR es uno de los muchos indicadores de mortalidad.
La terminologia de los indicadores de mortalidad es a
menudo mal utilizada, lo que da lugar a confusiones (vea
la Tabla 4).5

Prevalencia

Mientras que la tasa de incidencia expresa el nimero
de nuevos casos registrados en la poblacién por
unidad de tiempo, la prevalencia cuantifica el nimero
de casos (o0 infecciones) presentes en un momento dado.
La prevalencia puntual indica los casos que se presentan
en un punto muy especifico en el tiempo (una fotografia
instantanea), mientras que la prevalencia de periodo se
refiere a los casos en un periodo dado, por ejemplo, un
mes o un afio (como en una foto tomada con una velocidad
muy lenta). La prevalencia se expresa como una proporcion
o porcentaje de la poblacién total en riesgo (por ejemplo, 40
casos prevalentes en una poblaciéon de 800 = 40/800 =
5%). La prevalencia se ocupa de todos los casos existentes,
nuevos y viejos (pero, por supuesto, no de personas que ya
no son un caso, es decir, que se recuperaron o murieron).
El grupo de personas no tiene que ser toda la poblacién.
Por ejemplo, se puede calcular la prevalencia de trastornos
por estrés postraumatico (PTSD, de sus sigla en inglés) de
los nifos que fueron soldados en Liberia en mayo del 2007,
o también la tuberculosis en los hombres adultos de 45
anos 0 mas en un campo de refugiados de Somalia en el
2006. Esta referencia de tiempo-persona-lugar se asemeja
a un sumidero, en la obtencién de un nivel de agua en
constante cambio (Figura 6, en la pagina 16). Cuanto mayor
sea la duracién de la enfermedad o de la infeccién, mayor
es la prevalencia (mientras mas permanezca el agua en el
fregadero, mayor es el nivel de agua).

éCuando se deben utilizar la incidencia, la prevalencia
y la tasa de ataque?

Prevalencia, incidencia y tasa de ataque se confunden a
menudo. Se puede calcular la prevalencia de cualquier
enfermedad, pero esta es muy dependiente de la duracién
de la enfermedad o infeccién. Por ejemplo, el clera es una
enfermedad extremadamente grave, que o se cura o mata
en pocos dias. Calcular la prevalencia del célera o de otras
enfermedades de corta duracién no es significativo.

Presentar las tasas de incidencia es generalmente (til,
incluso si las enfermedades tienen una larga duracion,
aunque a veces es inadecuado (por ejemplo, para las
condiciones de inicio incierto, o que se inician en el parto)..
Cuando se monitorean tendencias, la tasa de incidencia es
generalmente el mejor indicador (el VIH y la desnutricion
son importantes excepciones; como es dificil medir su
incidencia, seguimos la evolucidn en su prevalencia).

Cuando se quiere cuantificar la importancia (o carga) de
la enfermedad en una comunidad, se puede presentar
tanto la tasa de ataque en un momento dado como la




Tabla 4: Principales indicadores de mortalidad
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Indicador

Formula basica

Qué se cuantifica

Aplicaciones comunes

Indicadores utilizados comlinmente en emergencias

Tasa bruta de mortalidad
(CMR, o tasa de muerte)

Muertes por cualquier causa, en
cualquier grupo de edad/poblacion
en riesgo x periodo de tiempo)

Tasa de ocurrencia (incidencia) de
muerte en la poblacion general

Usualmente se expresa como
muertes por 10.000 personas por
dfa; siempre se presenta

Tasa de mortalidad especifica
por edad
(o tasa de muerte)

Muertes en un grupo de edad/
(poblacion en un grupo de edad
en riesgo x periodo de tiempo
dentro del rango de edad)

Tasa de ocurrencia de muerte en
un grupo de edad dado.

La mas comin es la tasa de
mortalidad bajo 5 (UsMR):
Muertes entre nifios de <5 afios
por 10.000 ninos menores de 5
anos por dia

Tasa de mortalidad especifica
por grupo

Muertes entre miembros de

un subgrupo dado/(poblacién
perteneciente al grupo en riesgo
x periodo de tiempo)

Tasa de ocurrencia de muerte en
un grupo dado.

Se calcula usualmente para
grupos especialmente vulner-
ables, tales como desplazados

internos (IDP), huérfanos, etc.

Tasa de mortalidad especifica
por periodo

Muertes durante un sub-periodo/
(poblacién en riesgo durante el
sub-periodo x duracion del sub-
periodo)

Tasa de ocurrencia de muerte
durante un sub-periodo especifico
en el curso de la crisis

MR (mortality rate) mensual, MR
durante un periodo epidémico,
MR antes/después de un

desplazamiento

Tasa de mortalidad por causa
especifica

Muertes por una causa dada/
(poblacion en riesgo x periodo de
tiempo)

Tasa de ocurrencia de muerte
debida a una causa dada en la
poblacion general

MR debida a lesiones intencio-
nales; MR debida a una enfer-

medad que origina una epidemia

Mortalidad proporcional

Muertes por una causa dada/
total de muertes

Proporcion de todas las muertes
atribuibles a una causa dada

Usualmente se expresa como
porcentaje; se puede calcular
en la poblacion general, o entre
personas que mueren en una

institucion de salud

Tasa de letalidad
o CFR

Muertes por una causa dada
(enfermedad)/total de casos de
la enfermedad dada

Probabilidad de morir como resul-
tado de una enfermedad dada/
causa de deterioro de la salud
(letalidad de una enfermedad dada)

Se puede calcular para una enfer-
medad/causa dada, o cuando se
evalda la situacion en una sala
completa de hospitalizacion

Tasa de exceso de mortalidad
(y ndmero total de exceso de
muertes)

MR observada — MR esperada
sin crisis (x poblacion en riesgo x
periodo de tiempo)

Tasa de ocurrencia de muertes
atribuibles a condiciones de crisis
(cuota total de muerte atribuible
a la crisis)

Indicador fundamental y objetivo
de la severidad de la crisis

Indicadores cominmente menos utilizados en emergencias, pero prominentes en escenarios de desarrollo a largo plazo

Cociente de mortalidad neonatal
(o tasa)

Muertes entre neonatos de <28
dias /nacidos vivos

Probabilidad de morir antes de los
28 dias de edad

Razon de mortalidad infantil
(o cociente o tasa)

Muertes entre ninos menores de 1
afo durante un afio /nacidos vivos

Probabilidad de morir antes de un
afno de edad

Razén de mortalidad por

debajo de 5 (o cociente o tasa);
también conocido como Razén de
mortalidad infantil (o tasa)

Muertes entre nifios menores de 5
anos/nacidos vivos

Probabilidad de morir antes de los
5 afos de edad

Calculados usualmente para un
ano dado (i.e. sobre una base
anual), y como proporcion de
1000 nacidos vivos

Razon de mortalidad materna

Muertes durante el embarazo o 42
dias después del alumbramiento,
por causas relacionadas con el
embarazo/nacidos vivos

Probabilidad de morir como
resultado de un embarazo

Calculado usualmente para un
afio dado (i.e. sobre una base
anual), y como proporcién de

100.000 nacidos vivos

prevalencia puntual o de periodo. Las tasas de ataque
son mas Utiles para describir el efecto acumulativo de una
epidemia. Considere lo siguiente:

ataque muestra la proporcién de la poblacién que se
ha enfermado. La prevalencia no es (til, porque la
duracién de la enfermedad es muy corta.

e Tuberculosis (TB): las tasas de incidencia ayudan

e Una epidemia de meningitis: las tasas de incidencia
son (tiles para vigilar las tendencias. La tasa de

a monitorear las tendencias de la transmisién. La
prevalencia da una medida de la carga de la comunidad.
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Casos incidentes (nuevos)

Casos que murieron de la enfermedad

Casos que sanaron espontaneamente

N

Relacion entre incidencia, prevalencia y tasa de letalidad

Casos prevalentes

~

Casos existentes que migraron hacia la poblacién

Casos existentes que migraron
fuera de la poblacion

Casos gue sanaron tras un tratamiento

La enfermedad evoluciona muy lentamente, por lo que
no tendria sentido calcular la tasa de ataque, como se
haria en una epidemia.

e La aparicion del PTSD es dificil de establecer; ademas,
laincidencia parece menos relevante que la prevalencia,
que cuantifica la carga y las necesidades de servicios
de atencién mental.

“Tasa de prevalencia”, “tasa de morbilidad” o “tasa de
enfermedad” son denominaciones erréneas; por lo tanto,
deben evitarse.

Propiedades epidemiolégicas de las
enfermedades no infecciosas

Losparametrosepidemioldgicospresentadosanteriormente
se aplican también a las enfermedades no infecciosas, con
excepcion del intervalo de serie, la duracién de la infeccién
o contagio y la tasa reproductiva, ya que estos se refieren
a patégenos infecciosos.

Conlasenfermedadesnoinfecciosas, se habladelaexposicion
a factores (como toxinas, compuestos cancerigenos, rasgos
genéticos, dieta, experiencias traumaticas); esta exposicion
es analoga a la infeccion, ya que inicia el proceso de la
enfermedad. Elintervalo entre la exposicidny laaparicion de la
enfermedad no es estrictamente hablando una “incubacion”,
pero es el mismo concepto. En las enfermedades no
infecciosas, la dosis (intensidad) de la exposicion suele ser
fundamental: hace que la enfermedad sea mas probable
y acelera su aparicién. Debido a que las enfermedades no
infecciosas son en su mayoria crénicas, la prevalencia es el
indicador mas (til de su negatividad.

Nociones de riesgo

Riesgo y factores de riesgo

Muchos de los parametros epidemiol6gicos nombrados
anteriormente cuantifican, de formaindividual o colectiva,
el “riesgo” de enfermedad, es decir, el nimero de casos
que se presentan en la poblacién actual (prevalencia), su
tasa de ocurrencia (tasa de incidencia) o la probabilidad
de morir por su causa (tasa de letalidad); aqui nos
referimos a riesgo en el sentido mas amplio posible.

La epidemiologia no solo describe el riesgo de enfermedad,
sino que también explora las asociaciones causales
entre determinados factores de riesgo y la enfermedad.
Los factores de riesgo (Capitulo 3) pueden ser desde
cuestiones basicas subyacentes, como la pobreza, hasta
condiciones ambientales, como higienizacién deficiente; o
caracteristicas individuales, como edad, comportamiento
0 rasgos genéticos; o situaciones, como vivir en un
campamento o ser huérfano; o periodos de tiempo, como
“después del inicio del conflicto”, o “marzo de 2007”. Los
factores de proteccion reducen el riesgo (por ejemplo, la
lactancia materna exclusiva protege contra las infecciones
a los nifios). Las declaraciones acerca de la exposicion
a un factor de riesgo deben ser inequivocas: asi, “bajo
consumo de alimentos” o “corta edad” no son definiciones
aceptables en la declaracién; en cambio, “ingesta cal6rica
promedio de <2100 kcal/dia durante los dltimos tres
meses” o “edad de 59 meses 0 menos” si lo son.

El riesgo relativo
¢Cuanto aumentan el riesgo los factores de riesgo o
lo disminuyen los factores de proteccion? Compare



el riesgo A de personas que estan expuestas (0 mas
expuestas) al factor de riesgo con el riesgo B de
aquellas personas que no estan expuestas (o lo estan,
pero menos). A/B es el riesgo relativo (RR o razén de
riesgo), es decir, la respuesta que buscamos. RR indica
en qué medida el riesgo se multiplica en las personas
expuestas frente a las no expuestas. Si A>B, RR»1, es
decir, la exposicién al factor de riesgo aumenta el
riesgo. Si A<B, RR«1, quiere decir que el factor protege.
Si A=B, RR=1, quiere decir que no hay ningln efecto.

Elindicadorderiesgodependedelo que estamosinteresados
en observar. Asi, las tasas de incidencia, las razones de
prevalencia, las tasas de mortalidad, etc., son expresiones
validas de riesgo relativo (Recuadro 3). La oportunidad
relativa (OR; odds ratio) es menos intuitiva, pero se mide a
menudo, sobre todo durante las investigaciones de brotes,
y especialmente cuando no es posible medir expresiones
RR mas sencillas. La OR compara la exposicién en los casos
con la exposicion en los no-casos (controles). Si los casos
han sido méas expuestos a un factor que los no-casos, es
probable que haya una asociacién entre este factor y la
enfermedad.

La enfermedad puede ser, en si misma, un factor de riesgo
para otros resultados (por ejemplo, los efectos que la malaria
causa en el embarazo), y riesgos relativos son a menudo
bidireccionales (por ejemplo, vea el circulo vicioso entre
desnutricién y enfermedad, expuesto en el Capitulo 2).

éPor qué pensar en términos de riesgo relativo?
Hay dos aplicaciones principales del riesgo relativo:

e |dentificar los factores de riesgo o de proteccién, con
el fin de determinar las intervenciones que ofrezcan
mas posibilidades de ayuda. Varios tipos de estudios
(por ejemplo, de casos y controles, ensayos clinicos,
transversal, de cohorte) pueden comparar grupos de
personas expuestas a un factor de riesgo hipotético
0 a una intervencién determinada con grupos que no
fueron expuestos, para medir el RR de enfermedad en
el grupo expuesto y, de esta manera, investigar el nexo
causal entre los factores de riesgo y la enfermedad, o la
eficacia de las intervenciones.

e Comparar el riesgo en diferentes grupos de poblacion,
lugaresoperiodos, paraorientarmejorlasintervenciones.
Aqui se define un grupo de referencia (o categoria) para
que actlie como denominador no expuesto del RR (por
ejemplo, personas no desplazadas; el periodo anterior
al conflicto, el mes de abril del 2007; personas mayores
de 15 anos).

En gran medida, los programas de ayuda sanitaria se
informan sobre los factores de riesgo o de proteccion a
través de la evidencia existente, pero a veces las evidencias
son débiles y se acentda la necesidad de continuar la
investigacion. Sin embargo, para muchos factores la
evidencia es muy fuerte; por ejemplo, es bien sabido que
el humo en interiores aumenta el riesgo de neumonia en
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la nifiez, y que las personas que duermen en los refugios
tratados con insecticidas tienen un menor riesgo de malaria.
El conocimiento de los riesgos relativos de estudios previos
es resumido en revisiones sistematicas y se utiliza para
formular directrices y normas (como las Esfera).

A veces, el RR se calcula durante la crisis misma,
generalmente a través de las investigaciones de brotes
de enfermedades, y puede tener aplicaciones inmediatas.
Por ejemplo:

e Durante una epidemia de disenteria hemorragica en
Sierra Leona, en los afos 1999 y 2000, el RR de muerte de
la enfermedad (CFR) entre los ninos menores de 5 afios
fue del 2,9 en comparacién con personas mayores.®

e En el oeste de Darfur, en el afio 2004, la investigacion
de un brote de hepatitis E en un campo demostro,
sorprendentemente, que las probabilidades de haber
consumido agua de superficie tratada con cloro fueron
2,2 veces mayores entre los casos que entre las
personas sanas (OR = 2,2).7

e Una encuesta de la mortalidad entre los desplazados
internos de Angola en el 2002 encontrd que el riesgo
de muerte era 1,4 veces mayor en los campamentos
que antes de la llegada a ellos.®

Efecto de los factores de riesgo a nivel poblacional

A nivel de poblaci6én, tenemos que considerar la magnitud
del RR para un factor de riesgo dado, pero también, qué
proporcién de la poblacion esta expuesta al factor. Juntos,
estos dos elementos resultan en el riesgo atribuible en
la poblacion. Compare el factor A, que aumenta el riesgo
20 veces pero al cual solo estd expuesto el 1% de la
poblacién, con el factor B, que aumenta el riesgo dos
veces solamente pero al que esta expuesta el 50% de la
poblacién: el factor A es mas peligroso a nivel individual,
pero es evidente que B es una mayor prioridad a nivel de
control de la poblacién.

Del mismo modo, un poderoso factor de proteccién no
tendra un efecto considerable a menos que una proporcion
considerable de la poblacién se beneficie de él (por
ejemplo, la lactancia materna exclusiva solo mejorara
la salud infantil a nivel poblacional si muchas madres la
adoptan; vea el Capitulo 5).

Causalidad y factores de confusion

Un error comin en epidemiologia es observar correlaciones
entre algln factory el resultado, y asi confundir una relacién
falsa con la verdadera causalidad. Considere lo siguiente:

e la mortalidad materna es tres veces mayor en el
grupo étnico 1 que en el grupo étnico 2. La conclusién
superficial podria ser que el origen étnico, es decir,
la genética, afecta el riesgo de morir durante el
embarazo. Sin embargo, una explicacion mucho mas
probable es que el grupo étnico 1 es el mas pobre
o tiene menos acceso al tratamiento que el grupo
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[ Recuadro 4
Ejemplos de diferentes expresiones de riesgo relativo
Riesgo relativo como razén de Riesgo relativo como razon de la
prevalencia tasa de incidencia
Los registros de una clinica de salud mental muestran Un estudio observacional muestra que la tasa de
que la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico incidencia de diarrea entre los nifios menores de 5 ahos
(PTSD) fue de 103 entre los 151 (68,2%) supervivientes fue de 11 por 1000 por mes antes de la instalacion de
de una bomba examinados, y de 21 entre las 126 (16,7%) nuevos pozos, y después fue del 6 por 1000 por mes.
habi d do. . p
[PRERIES CIIS 00 el EEE: D Gl S EL RR de la diarrea fue entonces de 0,54 (6/11) después
El riesgo relativo (RR) de PTSD fue entonces 4,1 de la intervencion, en comparacion con antes.
’ 0/ 9 o/ ivi d 9 2 . .. .
(68,2 0/16.),7 ©) para los s?brevmentes ¢ la bomba, en Después de la instalacion del pozo, la diarrea en los
comparacion con los demas. . DU .
ninos ocurri6 casi a la mitad de la tasa de antes.
Por lo tanto, los sobrevivientes de la bomba tenian
alrededor de 4 veces mas probabilidades que otros de
tener PTSD.
Riesgo relativo como razon de la Riesgo relativo como odds-ratio
tasa de ataque
Los epidemi6logos que investigaban el brote de
Durante un terremoto, hubo cerca de 450 heridos una enfermedad desconocida que producia fiebre
graves en un grupo de alrededor de 7000 nifios en edad descubrieron que entre los 45 casos de personas
escolar (tasa de ataque 6,7%), mientras que entre los enfermas, 20 habian bebido leche de vaca en las dltimas
adultos la tasa de ataque por lesiones graves fue de dos semanas, mientras que 25 no lo habian hecho. Entre
540 entre 35.000 (1,5%). las 85 personas sanas, 6 habian bebido leche, mientras
EL RR de sufrir lesiones graves de los nifios en edad GRS Gt 7R ey [ AT liltere) (eeiel) €l il
escolar en comparacion con los adultos fue entonces e il & 2025 (9219 G e c2z08 ) de a7 (0.6
6.7/1.5 6 P entre los no-casos. La odds ratio (OR) de haber bebido
S B e leche era por lo tanto 10,0 (0.80/0.08) entre los casos,
El riesgo de sufrir una lesion grave durante el terremoto en comparacion con los no-casos, lo que sugiere que la
fue entre 4 y 5 veces mayor en ninos que en adultos. leche podria ser un factor de riesgo para la infeccion.
Los casos que bebieron leche tuvieron 10 veces
mas probabilidades que los no-casos. Note la l6gica
contraria que hay detras de la odds ratio.
‘\\ J/

2. La etnia es aqui un factor de confusién de la
relacién causal entre pobreza o acceso a la salud y la
mortalidad materna.

Los nifios ex soldados que pasaron un tiempo en
un centro de rehabilitacion A fueron evaluados a
la salida y se encontré que el 37% tenia signos de
enfermedad mental. Por el contrario, en los nifios
que salieron del centro B se observ6 una prevalencia
de la enfermedad mental del 18%. ¢Seria correcto
concluir que el centro de rehabilitacién B proporciona
rehabilitaciones mas efectivas? Talvez no: ladiferencia
observada en realidad podria reflejar la proporcién de
ninos admitidos en cada centro que habian estado
directamente expuestos a la violencia durante la
guerra (quizas el centro de nifios A ha estado mas

directamente involucrados en el combate). El centro
de residencia es aqui un posible factor de confusién.
Dos meses después de una epidemia de malaria, se
distribuyen mosquiteros: los entomélogos encuentran
que la poblacién de mosquitos ha decaido dos veces
desde el comienzo del programa de mosquiteros para
la cama y la epidemia comienza a disminuir justo
después. El organismo a cargo considera que ha
tenido un impacto, pero itienen la raz6n? Mientras
que la disminucién de la poblacién de mosquitos
se correlaciona con el aumento neto de la posesion
de mosquiteros de cama, la realidad del clima (por
ejemplo, fin de las lluvias y secamiento de charcos
de agua estancada) puede ser la verdadera razén del
descenso en el nimero de mosquitos.
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Un modelo general simplificado de
enfermedad en la poblacion

De un estado saludable a otro de infeccién o
exposicion, enfermedad y muerte

Entender como diferentes condiciones de crisis resultan
en morbilidad y mortalidad requiere cierta comprension de
la dindmica poblacional de la enfermedad vy, en particular,
de las infecciones. Ahora podemos unir los parametros
epidemiolégicas definidas anteriormente con un modelo
global (o representacion) de la enfermedad (vea la Figura 7).
Este modelo simplificado no da cabida a diversos matices
especificos de cada enfermedad, pero probablemente es
suficiente para extraer relaciones cuantitativas clave que
ilustren los efectos de los factores de riesgo y de los factores
de proteccion (intervenciones).

En cualquier momento, una parte de la poblacién es
susceptible, es decir, puede contraer la infecciéon o estar
expuesta al agente causante de la enfermedad (en las
enfermedades no infecciosas). Para las enfermedades
infecciosas, la susceptibilidad generalmente serd mas alta
si la enfermedad ha estado ausente durante mucho tiempo
de la comunidad y disminuird mientras mas personas hayan
sido infectadas previamente y hayan desarrollado una
cierta inmunidad. Asimismo, la susceptibilidad disminuira
cuanto mayor sea el nimero de personas vacunadas
(suponiendo que exista una vacuna). Sin embargo, muchas
enfermedades no confieren ninguna inmunidad. Ademas,
algunas enfermedades y vacunas si inmunizan, pero la

memoria inmunoldgica del cuerpo se debilita con la edad
y disminuye la produccién de anticuerpos, de modo que
las personas vuelven a ser susceptibles. Para la mayoria
de las enfermedades hay un flujo de ida y vuelta entre
“totalmente susceptible” y “no susceptible por completo”,
con muchos matices en el medio. Por ejemplo, la infeccion
de la malaria nunca confiere inmunidad total, pero en las
zonas endémicas hay adultos con un riesgo mucho menor
de episodios que amenacen la vida. Por lo tanto, susceptible
y no susceptible estan agrupados en un cuadro: los no-
infectados/no-expuestos.

Cuanto mayor es la proporcion de personas susceptibles,
mayor es la tasa de contacto ‘¢’ y, por lo tanto, el
R (aplicable sélo a las enfermedades infecciosas). R
dividido por el intervalo de serie es igual a la tasa de
nuevas infecciones (tasa de infeccion o TR), es decir,
el flujo del cuadro de los no infectados hacia el de los
infectados (TR es nuestra propia abreviatura). Para las
enfermedades no infecciosas, TR es la tasa a la cual las
personas estan siendo expuestas (por ejemplo, a un
agente causante de cancer o a un evento causante del
trastorno de estrés postraumatico).

Una proporcién Pr de los infectados desarrolla sintomas
o la enfermedad clinica. Otros se quedan crénicamente
infectados/expuestos sin ningln sintoma. El resto se
deshace de su infeccion de forma espontanea o después
deltratamiento: silainfeccion confiere inmunidad, regresan
al cuadro de los no infectados, no susceptibles; si la

-

igura 7

No infectados/
No expuestos
No susceptibles

/

reproduccién de serie

Probabilidad de
X transmisién por X
unidad de contacto

Duracién de la
infectividad

Tasa de
contacto

Esquema simplificado de la dinamica de la enfermedad en una poblacion

Enfermedades inmunizante

Infectados/
Medianamente Expuestos
susceptibles Tasa de pero no
exposicion/ enfermos
infeccion (TR)
Muy susceptible
Tasa de Intervalo

Enfermedades no inmunizante

~

Exposicion/Infeccién Enfermedad crénica

cronica
Enfermos Fallecidos
Progresion (resultado) Tasa de (impacto)
hacia la letalidad
enfermedad (CFR)

(P
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infeccién no es inmunizante, entonces seran susceptibles
a un nuevo episodio.

Del grupo de personas que desarrollan sintomas, una
proporciéon muere a causa de la enfermedad (@ menos
que la enfermedad sea completamente benigna): este
porcentaje es la CFR. Los sobrevivientes vuelven al cuadro
de susceptible/no susceptible, como antes. Algunas
enfermedades, sin embargo, ni matan ni se curan, sino
que persisten como crénicas (por ejemplo, condiciones no
infecciosas, como la hipertension, la diabetes, el asma y
los trastornos mentales).

Tiempo de retraso entre la infeccion y la muerte en las
enfermedades de lento inicio

Para enfermedades de corta duracion e intervalo de serie
corto (diarrea, sarampioén, meningitis), el flujo desde la
susceptibilidad hasta la muerte es cuestion de dias. Sin
embargo, para las enfermedades de lento inicio, como la
tuberculosis, el VIH/SIDA o el céancer, el retraso entre el
paso de TR y la muerte puede ser de muchos afios. Esto
tiene dos consecuencias importantes:

e Para las enfermedades de inicio lento, los efectos de
las crisis en la TR se manifestaran en su mayoria como
enfermedad clinica, mucho tiempo después de que la
emergencia aguda se haya acabado. Por ejemplo, si las
condiciones en un campamento de refugiados causan
un incremento en la transmisién de la tuberculosis,
el consiguiente aumento del nimero de casos podria
originarse, sobre todo en el sistema de salud del pais
de origen, afos después de la repatriacion. Reducir al
minimo la TR de las enfermedades de lenta aparicién
(tuberculosis,VIH,enfermedad delsuefio, leishmaniasis)
durante una crisis es entonces justificable como una
medida preventiva hacia el futuro (sin embargo, note
que para el VIH no existe actualmente ninguna evidencia
de que el conflicto aumente la TR).

e En una emergencia, la preocupacién inmediata con la
tuberculosis, el VIH y las enfermedades no infecciosas,
como la hipertensién arterial, no es su TR, sino mas bien
la proporcién Pry la CFR. Como veremos mas adelante,
muchos factores de riesgo provocados por las crisis
hacen mas rapida y mas probable la Pr, y aumentan la
CFR. Asi, lo que importa aqui es el problema de los casos
comunes de la enfermedad, que pueden haber sido
contraidos antes de la crisis (en enfermedades como la
diabetes o problemas cardiovasculares, la exposicion es
a menudo genética o tiene lugar a principios de la vida).
En situaciones de emergencia, el principal reto es reducir
al minimo la Pr y la CFR, garantizando un tratamiento
ininterrumpido (por ejemplo, medicamentos contra la
tuberculosis, antibiéticos y antirretrovirales, insulina,
medicamentos para el corazén).

Relaciondndolo todo

La tasa de exposicion/infeccién (o TR), multiplicada por Pr,
da la tasa de incidencia (o IR), es decir, la tasa de nuevos
casos sintomaticos (Ecuacion 2). Hay un retraso (lag time;
periodo de incubacién) entre la infeccién/exposicion y la

incidencia. Del mismo modo, IR x CFR = tasa de mortalidad
(MR), con un retraso superior. La suma de todas las MR
debidas a enfermedades individuales da la MR general
para toda la poblacién (Ecuacién 3; en realidad, hay mas
complejidad, ya que la muerte es causada a menudo por
mas de una enfermedad que se presenta en conjunto).
Estas relaciones son fundamentales para comprender lo
que las intervenciones de salud pueden lograr.

Exceso de morbilidad y mortalidad

Definicion de exceso de morbilidad y de mortalidad

La morbilidad y la mortalidad que se producen directa
o indirectamente a causa de una crisis, es decir, que no
habrian ocurrido si la crisis no hubiera tenido lugar, pueden
considerarse un exceso de la norma. Se produce exceso de
morbilidad y mortalidad por cualquier enfermedad si los
factores de riesgo asociados a la crisis incrementan TR
y/o Pry/o CFR mas alla de sus niveles precrisis (@ menos
que un aumento en uno de los tres sea compensado por
una disminucién en los otros, pero esto es improbable, al
menos en la fase de emergencia aguda).

Si la “crisis” es la exposicion y la “precrisis” es el punto
de partida, podemos reformular esto en términos mas
epidemiolédgicos: el exceso de morbilidad o de mortalidad
se produce cuando el riesgo relativo de TR, PR o CFR en la
crisis frente a la precrisis es mayor que 1. Alternativamente,
el exceso de morbilidad y de mortalidad es la suma, a nivel
de la poblacién, de riesgos en exceso atribuibles a la crisis
a nivel individual.

Escenarios tipicos de la evolucién de la morbilidad y
la mortalidad

Se han enumerado anteriormente las diferentes condiciones
decrisiscubiertasenelpresentedocumento: (1) confinamiento
debido a la violencia circundante, (2) desplazamiento en
masa hacia los campamentos, (3) desplazamiento hacia
comunidades de acogida, (4) desastres naturales, y (5) la
crisis alimentaria .

Cuando cuantificamos la mortalidad, estamos interesados
en su aumento en comparacién con la referencia precrisis
(tasa de exceso de mortalidad), en el nimero de personas
que experimentan esta tasa de exceso de mortalidad y
en la cantidad de tiempo durante el que esta elevacién
persiste;g estos tres elementos determinan el ndmero
absoluto de exceso de muertes atribuibles a una situacion
de crisis. Lo mismo ocurre con la tasa de incidencia
y la morbilidad. Si bien no hay un “modelo tipico” de
evolucién cronolégica de la morbilidad y la mortalidad en
las crisis, tener en cuenta las condiciones anteriores ayuda
a delinearlo toscamente.

e Condicion 1 (confinamiento): puede no resultar en
tasas de mortalidad muy altas. Sin embargo, si se
producen elevaciones considerables en la mortalidad
en poblaciones grandes y periodos de tiempo largos
(piense en el este de la Repiblica Democratica del
Congo o en el este de Birmania). El resultado es a
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Recuadro 4

Relacion entre infeccion, progresion de la enfermedad, tasa de letalidad, tasa de inci-
dencia y tasa de mortalidad debidas a una enfermedad determinada

MR debido a la enfermedad X = TR x Pr x CFR
[lapso de tiempo: periodo de incubacion + duracion de la enfermedad antes de la muerte]

donde

MR debida a la enfermedad X = tasa de mortalidad (o muerte) especifica debida a una enfermedad determinada
TR = tasa de transmision, es decir, tasa a la que la poblacién se esta infectando con el agente patégeno causante de la

enfermedad

Pr = probabilidad de que una persona infectada desarrolle la enfermedad t
CFR = tasa de letalidad de la enfermedad, incluidos los casos tratados y los no tratados t

y

IR de la enfermedad X = TR x Pr
[lapso de tiempo: periodo de incubacion]

donde

IR debido a la enfermedad X = tasa de incidencia de una enfermedad determinada

de modo que

MR debido a la enfermedad X = IR x CFR

Note that:
e SiTR, Pro CFR aumentan, también lo hara MR.

e Ellapso de tiempo (lag time) entre la infeccion (TR) y la muerte (MR), es decir, la suma del periodo de incubacién (el
tiempo que necesita para progresar a enfermedad) y el de la duracion de la enfermedad antes de la muerte, es muy
variable (compare el Ebola con el VIH).

Ejemplo 1. Una epidemia de célera estalla en una ciudad devastada por la guerra. Imagine que la TR, si se pudiera medir,
fuera de 300 por cada 10.000 personas por dia. Cerca de una de cada diez infecciones del cdlera progresan a enfermedad
(es decir, Pr=10%) y la CFR en un escenario de ese tipo podria ser del 5%. El periodo de incubacion es de 2-3 dias y la

gente muere dentro de los 2-3 dias del inicio de la enfermedad. La MR debida al cdlera serfa entonces de 1,5 muertes por

\

\

\

10.000 por dia, con alrededor de 4-6 dias de lag time.

Ejemplo 2. En un pueblo, la tasa de incidencia de la enfermedad del suefio africana es de 5 por 1000 por mes. Se cree que
todos los casos progresan a enfermedad (Pr=100%) y que todos mueren a menos que sean tratados (CFR=100%). Se tarda
alrededor de 2 aios para el progreso de la enfermedad, y 2 afios a partir del inicio de la enfermedad hasta la muerte. El MR de
la enfermedad del suefio también sera de 5 por 1000 por mes, pero con un tiempo de retraso (lag time) de 4 afios.

1 En sentido estricto, estas cantidades se deberfan especificar como la tasa de progresién de la infeccién hacia enfermedad, por unidad de tiempo, y la tasa

de mortalidad entre los casos de la enfermedad, por unidad de tiempo. Pero este es un detalle matematico. )

Ecuacion 6

Relacion entre la mortalidad por enfermedades individuales y la mortalidad total

CMR = MR debido a la causa/enfermedad A + MR enfermedad debido a la causa/enfermedad
B +[...] + MR debido a la causa/enfermedad X

donde

CMR = (bruto) tasa de mortalidad (o muerte) por todas las causas o enfermedades y en todas las edades

o

)

menudo un nimero de victimas increiblemente grande,
como los mas de 4 millones en la Repiblica Democratica
del Congo.™

Condicion 2 (desplazamientos repentinos y masivos
a campos de refugiados): es la mejor documentada.
En general, se produce un considerable incremento
en la mortalidad y luego, después de unos meses,

la tasa de muertes declina hasta llegar a niveles de
precrisis.

Condicion 3 (desplazamiento a comunidades de
acogida): no estd bien documentada, probablemente
debido a que los refugiados, desplazados internos y los
emigrantes informales se dispersan en la comunidad
local, donde son dificiles de identificar y localizar. Como
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Tabla 5: Tipos de escenarios demograficos y epidemiolégicos en los cuales pueden ocurrir crisis

Tipo de escenario Principales regiones (en 2007)

Perfil demografico Perfil epidemiolégico

Africa subsahariana excepto
Sudafrica, Haiti, partes rurales/
remotas de Centro y Surameérica,
Afganistan, Nepal, Birmania, Laos,
Camboya, Papta Nueva Guinea,
Timor Oriental

Tropical y/o muy pobre

Pretransicion: altas tasas de
natalidad y mortalidad, baja
expectativa de vida(«55 afios);

la poblacién tipica comprende
20% de menores de 5 afios, 50%
menores de 15 afios y 3% en
embarazo

Pretransicion: la causa principal
de enfermedad y muerte son las
enfermedades infecciosas, con
niflos y embarazadas particu-
larmente afectados (la tasa de
mortalidad por debajo de 5 es
usualmente el doble o mas de la
tasa de mortalidad del resto de las
edades); las lesiones no intencio-

nales también son importantes

Transicion Sudafrica, regiones urbanas/ricas
de Centro y Suramérica, norte

de Africa y Medio Oriente, China,
Asia del sur y del sureste, excepto
las mencionadas arriba, Oceania

excepto Australia y Nueva Zelanda

En transicion: subsisten focos de
enfermedades altamente infec-
ciosas, pero las enfermedades

no infecciosas son dominantes
de forma creciente, debido a

la tendencia de la poblacion al
envejecimiento; son importantes
las lesiones no intencionales; hay
grandes desigualdades dentro
del pais

En transicion: tasas de natalidad y
mortalidad en descenso,
expectativa de vida en ascenso
(55-75 afios)

Industrializado Norteamérica, Europa y estados
ex soviéticos, Japon, Corea del

Sur, Australia y Nueva Zelanda

Postransicion; bajas tasas de
natalidad y mortalidad, expecta-
tiva de vida »75 afios (la excep-
cién son los paises ex soviéticos
donde las tasas de natalidad se
mantienen bajas pero las tasas
de mortalidad estan en aumento)

Postransicion: la causa principal
de enfermedad y muerte son las
enfermedades no infecciosas
(en algunos estados soviéticos
la mortalidad por enfermedad
infecciosa esta nuevamente en
aumento, sobre todo debido al
HIVyalaTB)

Vea www.gapminder.org para mayor informacion.

veremos mas adelante, este tipo de desplazamiento
deberia conducir, en teoria, a mejores resultados
sanitarios, pero esto requiere confirmacion.*

e Condicion 4 (desastres naturales): por lo general,
esta condicién resulta en un pico desmesurado de
mortalidad y lesiones dentro de las primeras 72 horas.
Las posibilidades de supervivencia después de este
tiempo son poco prometedoras. La evolucion en las
semanas subsiguientes depende en gran medida de la
aparicion de epidemias, pero estas son generalmente
de proporciones modestas.*?

e Condicion 5 (crisis alimentaria): tiene un comienzo
insidioso, pero progresa rapidamente (es decir, en un
par de meses). Puede dar lugar a una mortalidad muy
elevada, especialmente entre los nifios. La mortalidad
estd estrechamente relacionada con la prevalencia de
desnutricion aguda, pero también esta vinculada con la
aparicion de epidemias favorecidas por la desnutricion
en si. Las crisis alimentarias suelen acompaifar a las
condiciones 1y 2.

Diferentes contextos demograficos y epidemiolégicos
La magnitud y las causas del exceso de morbilidad y de
mortalidadvariansegtnelperfildemograficoyepidemiolégico
de la poblacién, independientemente de las condiciones de
crisis. Podemos distinguir (de manera muy superficial) tres
tipos de entornos (Tabla 5).

El Capitulo 4 trata la manera de planificar una respuesta
apropiada basada en la clasificacion anterior. El paso de

enfermedades infecciosas a enfermedades no infecciosas
en entornos en transicion no es suficientemente valorado:
en larespuesta al tsunami del Océano indico en el 2005, los
botiquines de medicamentos enviados a Sri Lankay a India
contenian principalmente medicamentos antiinfecciosos
y no incluian suficientes tratamientos para condiciones
crénicas comunes. La enfermedad mental es un problema
de salud importante en todas partes.

Diferentes factores de riesgo

Las crisis provocan o exacerban determinados factores de
riesgo. Estos operan a diferentes niveles de causalidad, es
decir, mas o menos relacionados con los resultados, y de
manera aproximada se pueden categorizar como: distal,
intermedio y préximo (Figura 8). Por ejemplo, los factores
préximos que causan mayor incidencia de diarrea entre los
bebés en el oriente de la Republica Democréatica del Congo
pueden ser el agua y las condiciones higiénicas deficientes,
y la prevalencia de malnutricién; sin embargo, utilizando una
vision mas amplia, podemos identificar factores intermedios,
como la inseguridad alimentaria debida a los ataques de las
milicias. Ademas, en dltima instancia, podemos concluir
que factores de riego distal, como la inestabilidad regional,
tienen la culpa.”

Los factores de riesgo pueden ser organizados en marcos
conceptuales, dtiles para la organizacién de los estudios,
pero a veces muy complicados. Por ello, este estudio
se centrard en los factores proximos, que son aquellos
por los que la ayuda humanitaria puede y debe hacer
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/Figura 8

Ejemplos de factores de riesgo distal, intermedio y proximo, de exceso de morbilidad
(enfermedad) y mortalidad (muerte) en una crisis

~

Factores de riesgo distal
® Pobreza extrema * Desigualdades

e Inestabilidad politica e Rivalidad étnica

e |nactividad econdmica
* Competencia por recursos

e Proliferacion de armas e Riesgo sismico

e Clima e Vulnerabilidad ambiental

Factores de riesgo intermedio
e Conflicto armado
e Relaciones abusivas

¢ Desplazamiento e Desastre natural

e Estrés fisico y psicolégico
* Acceso a/uso de servicios de salud

Factores de riesgo proximos

® Hacinamiento

e Cobertura insuficiente de vacunacién
e Cobertura insuficiente de vacunacién

e Albergue inadecuado
e Agua y condiciones higienicas deficientes
e Carencia y/o demora en el tratamiento

e Ingesta insuficiente de nutrientes
e Violencia

e Escasez/Inseguridad alimentaria
e Deterioro de servicios gubernamentales

Tasa de infeccion/

exposicion (TR) Infeccién/

Susceptibilidad -
exposicion

N

Progresion hacia la
enfermedad (Pr)

Tasa de letalidad (CFR)
Muerte

(impacto)

Enfermedad
(resultado)

/

algo, y se analizaran solo los méas importantes, es decir,
aquellos reconocidos como causantes de gran parte de la
morbilidad y mortalidad en exceso:

e hacinamiento;

e vivienda inadecuada;

e ingesta insuficiente de nutrientes;

e cobertura de vacunacion insuficiente;

e mala calidad del agua, saneamiento y condiciones de
higiene deficientes;

e proliferacion de vectores de enfermedades o alta
exposicion a ellos;

e ausencia o tardanza en la provision de tratamiento, y

e guerra entre combatientes y ataques armados contra
civiles.

Una lista similar se encuentra en otro tipo de directrices
para intervenciones sanitarias de emergencia. Violaciones
de los derechos internacionales humanitarios (como el
desplazamiento forzado y la destruccién de suministros
de alimentos), experimentadas por las familias,
son probablemente un factor intermedio, pero se ha

demostrado que aumentan el riesgo de todas las causas de
mortalidad.** Acumulados como otra evidencia, merecen
una discusion mas a fondo.

Un marco alternativo, comdn en epidemiologia, es considerar
los factores de riesgo que afectan al anfitrion (los humanos),
al agente (el patégeno) y al medio ambiente en el que
anfitriones y agentes interactdan (Recuadro 4).

Notas sobre factores de riesgo especificos

Hacinamiento

Hay dos tipos de hacinamiento, que generalmente se
presentan juntos: alta densidad de poblacion (muchas
personas por unidad de area), asi como una concentracion
grande de poblacion (es decir, decenas de miles de
personas 0 mas) que comparte el mismo asentamiento.
Ademas de los efectos psicologicos (por ejemplo, la falta
de intimidad), la alta densidad de poblacion aumenta
el contacto entre los casos infecciosos y las personas
susceptibles. Este es el componente ‘c de R y explica
por qué el R de muchas enfermedades es mayor en los
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~
Recuadro 7
Marco anfitrion-agente-medioambiente de la enfermedad

Factores de riesgo distal
Pobreza, falta de educacion, roles de género

Factores de riesgo intermedio

Estrés, inseguridad alimentaria/escasez, relaciones abusivas,
acceso a los servicios de salud, creencias y costumbres,
migraciones, viajes

Factores de riesgo proximo

Ingesta insuficiente de nutrientes, cobertura de vacunacién
insuficiente, carencia y/o demora en el tratamiento,
comportamiento humano

Anfitrion

Agente

Factores de riesgo proximo

Virulencia de las cepas de patégenos, susceptibilidad a
los medicamentos disponibles a nivel local, capacidad de
mutar o adaptarse

Factores de riesgo intermedio
Presencia de vectores, uso de antibidticos (animales y
humanos), exposicion a nuevos huéspedes o vectores

Factores de riesgo distal

Temperatura, altitud, clima, practicas agricolas, practicas
de crianza de ganado, desarrollo econémico,
industrializacion, tecnologia, comercio

‘\,

Medioambiente

Factores de riesgo proximo

Hacinamiento, viviendas inadecuadas, mala calidad del
agua, saneamiento, condiciones de higiene, alta exposicion
a los vectores de enfermedades, violencia, proximidad a los
animales

Factores de riesgo intermedio

Conflicto armado, desplazamiento, desmejora de los
servicios gubernamentales, desastres naturales, deterioro
del medio ambiente, cria de animales

Factores de riesgo distal

Inestabilidad politica, rivalidad étnica, competencia por
los recursos, clima, estabilidad geofisica, vulnerabilidad
ambiental, practicas agricolas, desarrollo econdmico

)

campamentos que en escenarios mas abiertos. Este riesgo,
de por si mas elevado debido al hacinamiento, tal vez
no es suficientemente apreciado por los organismos de
asistencia, pero es reconocido de manera implicita por
las normas Esfera, que especifican que los campamentos

temporales o establecidos por cuenta propia deben ofrecer
un area de al menos 45 m? por persona.

Podemos ilustrar este efecto a través de modelos
matematicos (pdngase en contacto con Rebecca Grais para
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igura 9
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mas detalles sobre este analisis: rebecca.grais@epicentre.
msf.org). La Figura 9 muestra la evolucion de una epidemia
de sarampi6n en una poblacién de 10.000 nifios de acuerdo
con diferentes densidades de poblacién. Asumimos que
todos son susceptibles al comienzo y que se presenté un
caso. Como en cualquier modelo, esta ilustracion simplifica
la realidad, pero destaca las lecciones esenciales.

Como es de esperar, pasa algln tiempo antes de que la
epidemia despegue, debido a la longitud del intervalo
de serie. Finalmente, la tasa de ataque alcanza el 100%
en todos los casos, pero la epidemia avanza mucho mas
rapido en situaciones de mayor densidad de poblacién, lo
que deja menos tiempo para la reaccién.

Grandes concentraciones de poblacién también favorecen la
propagacion rapida de la epidemia y ponen en riesgo a un
mayor nlimero de personas. Compare un extenso campo de
desplazados internos en el norte de Uganda con los aislados
pueblos de montana en Nepal: la distancia entre los pueblos
actda como un cortafuegos, retrasando o bloqueando la
transmision de la enfermedad de un pueblo a otro.

ila TR de cuales enfermedades se ve afectada por el
hacinamiento? Principalmente, la de aquellas transmitidas
por gotitas en el aire (especialmente infecciones
respiratorias agudas, sarampion, meningitis, tuberculosis

y gripe) y por via fecal-oral (todas las enfermedades
diarreicas, como el célera y la diarrea por Shigella). Las
enfermedades transmitidas por vectores, como la malaria,
no dependen particularmente del hacinamiento. Ademas,
este no afecta ni la Pr ni la CFR.

El hacinamiento es ventajoso para determinadas inter-
venciones de prevencién en masa, como la vacunacion, ya
que se puede llegar a mas gente facilmente. Sin embargo,
debido al hacinamiento, estas intervenciones deben lograr
una mayor cobertura de la que tendrian que alcanzar en
escenarios mas dispersos. En resumen, la gente forzada a
vivir en condiciones de hacinamiento, aunque a veces sea
dictado por la inseguridad, estd en un riesgo inevitable
de contraer enfermedades, lo que puede conducir a un
exceso de morbilidad y mortalidad, y a un aumento de los
requerimientos para el control de enfermedades.

Vivienda inadecuada
Una vivienda precaria aumenta el riesgo de enfermedad en
al menos tres formas:

e la exposicion a los elementos: en los climas calidos,
la falta de sombra hard que la gente se deshidrate,
sobre todo los nifios, que pueden desarrollar otras
enfermedades por deshidratacién, en especial la diarrea,
lo que incrementa su CFR. La exposicion a la lluvia y al frio
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probablemente favorezcalaPrdeinfeccionesrespiratorias
agudas y de otras enfermedades respiratorias.

e La exposicion a los vectores de enfermedades: material
inadecuado en eltecho o en las paredes puede aumentar
la tasa de picaduras de insectos por la noche vy, por
tanto, el TR de enfermedades transmitidas por vectores,
en particular, la malaria. Ademas, la atomizacion de
insecticidas o la instalacion de mosquiteros de cama
resultan dificiles en algunos albergues temporales.

e El humo en interiores por cocinar o calentar en el
interior de la vivienda, sin los tubos de escape de aire
adecuados, es un factor de riesgo mayor para el Pr de
infecciones respiratorias agudas y asma, causa gran
cantidad de lesiones por quemaduras e incrementa el
riesgo de incendios.

Ingesta insuficiente de nutrientes

La ingesta insuficiente de nutrientes provoca desnutricion,
que a su vez aumenta las TR, Pr y CFR de casi todas
las enfermedades infecciosas.’® La ingesta insuficiente
de nutrientes se produce cuando las familias no pueden
obtener alimentos en cantidad y variedad suficientes porque
no pueden cultivarlos, las cosechas se malogran, la comida
no se encuentra en los mercados o es inasequible, o los
mercados son inalcanzables: el concepto de inseguridad
alimentaria capta estos determinantes. Las poblaciones
pasan de situaciones de inseguridad alimentaria
a emergencias nutricionales absolutas vy, rara vez, a la
hambruna generalizada, definida con base en indicadores
de seguridad alimentaria seleccionados y en la prevalencia
de desnutricion aguda en nifos.

La inseguridad alimentaria es a la crisis alimentaria lo
que la alta prevalencia de malnutricién es a las crisis
nutricionales, pero las crisis alimentaria y nutricional no
son equivalentes. La inseguridad alimentaria se traduce
en bajo consumo de nutrientes y una mayor prevalencia de
malnutricién, pero no es su (nica causa. La enfermedad,
y la asistencia familiar y social insuficiente (alimentacion
infantil incorrecta, negligencia) pueden exacerbar las crisis
nutricionales. Las epidemias de sarampién y de diarrea
pueden desatar una crisis nutricional en virtud de la alta
proporcién de nifos que sufren pérdida rapida de peso
mientras estan enfermos.

La relacion entre malnutricion y mortalidad (en nifios) es
compleja. La alta prevalencia de desnutricion generalmente
resulta en una mayor mortalidad, con un tiempo de retraso
corto (semanas): las crisis de alimentos son casi siempre
agravadas por las crisis de salud. Ademéas, a medida
que aumenta la desnutricién, la mortalidad aumenta no
de forma lineal, sino exponencial. En algunos entornos
estables, especialmente en el sur de Asia, la prevalencia
alta de malnutricién se produce regularmente debido a la
escasez estacional de alimentos, pero no va acompanada
de una alarmante mortalidad infantil; no esta claro por
qué esto es asi. Del mismo modo, la ausencia de una crisis
alimentaria no significa que la mortalidad seguira siendo
baja: una enfermedad o lesién intencional todavia podria
causar un alto nimero de muertos.

En condiciones de confinamiento, lainseguridad alimentaria
puede evolucionar lentamente. Las poblaciones pueden no
perder nunca completamente elacceso a los alimentos, pero
el estado nutricional empeora de forma gradual. Ademas,
las grandes poblaciones pueden verse afectadas, de modo
que, incluso si la prevalencia de la malnutricion sigue
siendo inferior a los niveles de emergencia, el riesgo de la
poblacién atribuible a una ingesta insuficiente de nutrientes
es enorme, y el precio en mortalidad, asombroso.

En los desplazamientos en masa, las poblaciones se
encuentran de repente en territorio desconocido y habiendo
llevado consigo poco o ningln suministro de alimentos.
Aqui, la desnutricibn se comporta como una epidemia
fulminante, a menos que las distribuciones de alimentos se
implementen en pocos dias.

Desajuste en los servicios de vacunacion

En cualquier contexto de precrisis, la vacunacién es una
rutina del servicio de salud estatal: las personas que cuidan
a los nifos son incitadas a llevarlos a los centros de salud
para recibir vacunas contra las enfermedades incluidas en
el Programa Ampliado de Inmunizacién (EPI, por Expanded
Programme on Immunization). La lista EPI de vacunas varia
segln el pais, pero en la actualidad comprende al menos
las siguientes: la vacuna BCG contra la tuberculosis; una
vacuna oral contra la poliomielitis (OPV); la de difteria,
tos ferina y tétanos (DPT), y la de sarampidn. Las vacunas
contra el rotavirus, Haemophilus influenzae tipo By varias
cepas de neumococo estan disponibles actualmente, y
estan siendo incluidas cada vez con mas frecuencia en el
EPI. Las mujeres embarazadas también reciben la vacuna
antitetanica, para prevenir el tétanos neonatal.

Los servicios de vacunacion alcanzan a lograr una
cobertura de la poblacién suficiente para prevenir o
minimizar los brotes (este nivel critico es conocido como
el umbral de inmunidad de grupo). Las crisis reducen la
cobertura de vacunacion, es decir, aumentan el ndmero de
individuos susceptibles y por lo tanto ‘c’. Cuanto menor es
la cobertura de vacunacion, mayor sera la probabilidad de
que cualquier caso importado cause un brote; y mientras
mayor sea la R del brote, mayores seran la incidencia y la
tasa de ataque. Hay, pues, un riesgo mas elevado a nivel de
comunidad (méas posibilidad de que estalle una epidemia)
y a nivel individual (mas probabilidades de contraer una
enfermedad prevenible por vacunacion y morir de ella; vea
la Tabla 6).

Los efectos de una interrupcién en la vacunacién varfan
dependiendo de la condicién de crisis:

e El confinamiento generalmente conduce a un deterioro
gradual de los servicios del EPI. Los efectos pueden
tardar semanas o meses. Con el tiempo, se producen
nuevos nacimientos en la comunidad: debido a los
escasos servicios de vacunacion, estos recién nacidos
entran a engrosar las filas de los susceptibles y llevan
la cobertura de inmunidad del grupo por debajo del
umbral.
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Tabla 6: Riesgos a los niveles de comunidad y de individuo, segiin diferentes escenarios de estado de vacu-

nacion/inmunizacion

Estado del individuo X:

exposicion a la enfermedad

No vacunado y no inmune debido a previa

Vacunado o inmune debido a previa exposicion
a la enfermedad

Estado de la comunidad: | Bajo
Proporcion de la
comunidad que estan

Alto riesgo de ocurrencia de un brote
El brote tendra una alta tasa de ataque
Riesgo muy alto para el individuo X

Alto riesgo de ocurrencia de un brote
El brote tendra una alta tasa de ataque
Riesgo muy bajo para el individuo X

vacunados o han Alto
adquirido inmunidad
debido a una previa
exposicion a la
enfermedad

baja tasa de ataque

Bajo riesgo de ocurrencia de un brote
Cualquier brote tendra posiblemente

Bajo riesgo en general para el individuo
X (pero alto en el caso de que ocurra un brote)

Bajo riesgo de ocurrencia de un brote
Cualquier brote tendra posiblemente baja
tasa de ataque

Muy bajo riesgo para el individuo X

e (on los desplazamientos masivos a los campos de
refugiados,elproblemamasacucianteeselhacinamiento,
que aumenta el R de muchas enfermedades prevenibles
por vacunacién, especialmente del sarampién y la tos
ferina. La cobertura de vacunacién adecuada para
prevenir los brotes en las comunidades de origen parece
que ya no es suficiente, lo que explica por qué los brotes
pueden ocurrir dentro de las dos semanas siguientes a la
creacion de un campamento, incluso en poblaciones con
cobertura relativamente alta (por ejemplo, mayor que
80%). Ademas, la gran concentracion de la poblacion
expone a mas personas al brote. De ahi la necesidad
absoluta de vacunar contra el sarampién, tan pronto
como sea posible, al 100% de los nifios

e El desplazamiento a comunidades de acogida puede
exponer a los locales a casos introducidos por los
desplazados internos o por refugiados no vacunados, o
viceversa. Sin embargo, los efectos del hacinamiento no
estan presentes. Losdesplazados, personasnovacunadas
que viven en una comunidad de acogida, pueden ser
protegidos de la infeccién por los locales, personas
vacunadas que los rodean, quienes les proporcionan una
“barrera epidemiolégica” virtual. El principal riesgo es a
nivel individual mas que en la comunidad, debido a que
los desplazados internos no registrados, “invisibles”, no
acceden a los EPI locales o a las campafias de vacunacion
de los organismos de socorro. Esto es, sin embargo,
especulativo, por falta de suficiente evidencia sobre los
resultados de salud entre los desplazados internos en la
comunidad de acogida.

e los desastres naturales no han sido asociados con
epidemias alarmantes por enfermedades prevenibles
por vacunacion, sobre todo porque los sistemas de salud
locales son capaces de reanudar completamente y con
bastante rapidez el EPI. Una excepcién se presenta cuando
los desastres provocan desplazamiento a campamentos.

e Las crisis alimentarias en si mismas no disminuyen la
cobertura de vacunacion, pero los nifios desnutridos
tienen el sistema inmune comprometido, lo que puede
reducir su capacidad para desarrollar la inmunidad de
la vacunacién y aumentar la TR y la Pr. Asi, la escasa
cobertura de vacunacién interacta de forma sinérgica
con la desnutricion.

Uno de los peores escenarios imaginables es el de una
poblacién desnutrida que ha vivido en condiciones de
confinamiento durante meses o afos (es decir, ha disminuido
la inmunidad y la cobertura de vacunacién) y de repente se
mueve en masa a un campo de refugiados.

Reanudar el estilo EPI de vacunacién de rutina es importante,
pero resulta fundamental implementar campanas de vacu-
nacién especiales para “ponerse al dia”, a fin de restablecer
rapidamente la cobertura por encima del umbral de la
inmunidad colectiva. Obviamente, vacunas de una dosis (por
ejemplo, sarampidn, meningitis, fiebre amarilla) se acomodan
con mayor facilidad a las campanas de vacunacién.

Algunas vacunas confieren proteccién no solo contra la TR,
sino también, en parte, contra la Pry la CFR. Por ejemplo,
la vacunacién contra el sarampion reducird el nimero de
infecciones, pero también la proporcion de infecciones
graves.

Agua, saneamiento y condiciones higiénicas
deficientes
Agua,saneamientoycomportamientoshigiénicosinadecuados
aumentan principalmente la TR de enfermedades de
transmision fecal-oral, por elincremento de las probabilidades
de que un agente patégeno fecal, expulsado por una persona
o0 animal, sea ingerido por otra persona, a través de una de
las siguientes vias:

e Elagua ya esta contaminada en el punto de recogida:

— Aguas superficiales (piscinas, lagos, rios)
contaminados con excrementos del agua de
escorrentia.

— Pozos, sistemas de bombeo o acueductos con-
taminados por aguas superficiales o por heces,
que se filtran cuando las aguas de inundacién
sobrepasan las defensas; pozos sin proteccion (es
decir, que las aguas superficiales pueden fluir en
ellos, o que la gente debe sumergir las manos o los
contenedores en ellos); y cuando los acueductos
tienen huecos o baja presion.

— Acueductososistemasdebombeo surtidosconagua
insuficientemente purificada (mediante cloracién u
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otros métodos). Debe tenerse en cuenta que los
pozos/perforaciones mas profundos cuentan con
agua subterranea bacteriol6gicamente pura.

e El agua se contamina después de la recogida, por
ejemplo, cuando los contenedores no pueden sellarse
y tienen un cuello ancho, o cuando se sumergen las
manos en ellos.

e Los alimentos se contaminan durante la preparacion:
— Los alimentos se lavan con agua contaminada.

— Los vendedores en el mercado, los cocineros o los
consumidores manipulan los alimentos con las
manos contaminadas.

— Las moscas entran en contacto con los patégenos
mientras se alimentan de las heces y luego los
depositanenlosalimentos. La proliferacion de moscas
es un signo indicativo de saneamiento insuficiente.

e Las manos se contaminan durante las visitas a letrinas
insalubres o campos de defecacidn, mientras se lava a
los bebés o cuando se manipulan animales, mientras
se juega, etcétera.

El desplazamiento masivo no planificado deja a la gente
sin agua potable ni lugar para eliminacion de excretas. En
condiciones de confinamiento, el agua y el saneamiento
también se deterioran, aunque mas lentamente: las
fuentes pueden ser inaccesible debido a la inseguridad;
los acueductos, bombas y letrinas se deterioran. Las
inundaciones son un peligro para la disponibilidad de
agua, debido sobre todo a que el agua contaminada puede
llegar a los acueductos o pozos. Las crisis alimentarias que
se presentan como consecuencia de la sequia obviamente
conllevan problemas de cantidad de agua.

Las intervenciones que interrumpen las vias de transmision
incluyen la promocion de higiene (distribucion de jabon
y utensilios, educacion, mejoramiento del mercado); el
suministro de agua (perforacién de pozos, bombeo de
agua, etc.); las mejoras de la calidad del agua en el
punto de recoleccién y después (cloracion, suministro de
envases adecuados y de combustible para hervir el agua
de consumo), y el saneamiento (letrinas). La cantidad de
agua tiene prioridad sobre la calidad: si el agua escasea, la
gente no se puede lavar, lo que facilita la contaminacion a
través de las manos. Proporcionar letrinas para cada hogar
disminuye la transmision de la enfermedad en comparacién
con las letrinas compartidas entre muchos hogares. Todas
estas intervenciones tienen un impacto considerable en
las enfermedades diarreicas en un contexto estable, y el
efecto en estados de crisis es probablemente mayor.'”

Agua, saneamiento e higiene inadecuados también
conducen a una mayor TR de infecciones transmitidas por
gotas en el aire (mala higiene de las manos y la cara) y por
vectores (piscinas de agua estancada).

Proliferacién de vectores de enfermedades o alta
exposicion a ellos

Cuatro propiedades de los vectores tienen influencia
sobre el control de la enfermedad: cuédntos vectores hay
por cada ser humano, con qué frecuencia pican a los

humanos (‘c’), con qué eficacia transmiten o adquieren
la infeccién durante las picaduras (‘p’) y cuanto tiempo
permanecen vivos e infectantes (‘d’). El incremento de
cualquiera de estas propiedades eleva el R y por lo tanto
la TR de enfermedades transmitidas por vectores, como
el paludismo (de lejos el mas importante), el dengue, la
fiebre amarilla y la enfermedad del sueno.

Debido a la mala nutricién y al escaso tratamiento, las
enfermedades transmitidas por vectores se agravaran
(Pr y CFR mas altos) en poblaciones afectadas por una
crisis, incluso si la TR no se incrementa. Sin embargo,
solo algunas condiciones de crisis podrian dar lugar a la
proliferacion y la alta exposicion a los vectores:

e las inundaciones pueden dar lugar a la proliferacion
de vectores (especialmente mosquitos) en aguas
estancadas. Sin embargo, las inundaciones también
pueden lavar las larvas de insectos. Las aguas saladas de
una inundacién, como las que se encuentran después de
un tsunami, en realidad pueden inhibir la cria de larvas.

e los refugios de las personas desplazadas en cam-
pamentos o comunidades de acogida pueden estar
mas expuestos a las picaduras de vectores. También
pueden exponerlos a alguna enfermedad transmitida
por vectores, no endémica en su territorio de origen y
para la cual no han adquirido inmunidad, lo que da lugar
a graves epidemias, sin importar si la proliferacién de
vectores es inusual.

Las principales razones para la proliferacién repentina de
vectores no estan relacionadas con las crisis, y si tienen
que ver con anomalias en el clima o con cambios en el
medio ambiente, y con la posibilidad de que los vectores
de un patégeno dado realmente puedan sobrevivir en
el medio ambiente local. La ecologia de los vectores es
muy delicada y compleja: por ejemplo, la vida (til de los
mosquitos, el ciclo larval y la incubacién de los parasitos
del paludismo en el intestino dependen de la temperatura
y la humedad. Si se sospecha un aumento de los vectores
portadores de enfermedades, una evaluacién por parte
de un entomélogo experimentado resulta de utilidad para
valorar con precision el riesgo.

Ausencia o tardanza en la provision de tratamiento

El tratamiento ante todo disminuye la CFR de las
enfermedades. Las diferencias entre la CFR de una
enfermedad tratada y de la misma sin tratar pueden
ser sorprendentes: por ejemplo, la malaria severa y la
enfermedad respiratoria aguda pueden causar la muerte
a cerca del 30-50% de los afectados, pero se puede
lograr una CFR<5% con un tratamiento oportuno. Muchas
enfermedades casinuncasonletales (lasarna, porejemplo),
pero algunas, no obstante, pueden causar discapacidades
(por ejemplo, la amputacién de extremidades debida a la
filariasis o la ceguera por tracoma) que hacen imperativo
el tratamiento. La CFR, por lo general, aumenta con la
demora en el tratamiento. El retraso en el tratamiento
también aumenta la proporcién de casos que requieren
atencion hospitalaria y, por lo tanto, el costo.




Algunas enfermedades crbénicas que causan gran
preocupacién en ambitos industriales y de transicion,
como las enfermedades cardiacas y la diabetes, requieren
tratamiento profilactico regular (es decir, preventivo):
las interrupciones del tratamiento debidas a servicios
de salud inasequibles o a la escasez de medicamentos
aumentaran sus Pr.

El tratamiento de las infecciones también puede reducir
la TR, ya que reduce la duracion de la infectividad (‘d’),
un beneficio afadido de la pronta atencién. Sin embargo,
este efecto de reduccién de la TR probablemente no sera
sustancial, a menos que una considerable proporcién de
los infectados tenga acceso a los servicios de salud.

Guerra entre combatientes y ataques armados contra
civiles

Ya sea como blanco de ataques deliberados o como
damnificados por el uso indiscriminado de armas, los civiles
son victimas frecuentes de lesiones fisicas y mentales
causadas por las armas, los ataques fisicos y la exposicién
a eventos traumaticos. La epidemiologia de las lesiones
relacionadas con la guerra es dificil de describir, ya que los
datos son complicados de recoger en la lucha activa.

En los hospitales quirdrgicos del Comité Internacional de la
Cruz Roja, entre el 19%y el 35% de los pacientes ingresados
por lesiones de guerra eran civiles, dependiendo de la
causa de la herida. Alrededor del 45% de las lesiones eran
debidas a las balas; el 30%, a fragmentos de granadas,
bombas y morteros; y el 25%, a las minas. Estas cifras no
consideran las victimas mortales que nunca llegaron a un
hospital.’®

El armamento puede variar desde cuchillos y espadas o
armas de fuego pequenas (pistolas, escopetas), hasta
artilleria pesada y bombardeos aéreos. Sin contar Irak, el
Libano y Sri Lanka, las guerras actuales son en esencia
no convencionales y de baja intensidad, y predominan
las armas pequenas, que causan quizas el 60-90% de las
muertes por lesiones de guerra en el mundo (vea en http://
www.smallarms-survey.org). En ciertas guerras, como la
de Sierra Leona o las del norte de Uganda y Rwanda, las
amputaciones y otras atrocidades han sido muy comunes,
y han dejado a una parte considerable de la poblacién
con discapacidades permanentes. Durante la guerra, la
frecuencia de exposicidn a eventos traumaticos puede
ser terrible y poco reconocida.’ En Freetown (capital de
Sierra Leona), por ejemplo, mas del 80% de la poblacién
ha experimentado acontecimientos traumaticos (ataques
a aldeas, fuegos cruzados, explosiones de minas, bombas,
incendios y destruccién).?° Por desgracia, hay poca
informacion disponible acerca de muchas crisis africanas.
Los trabajadores humanitarios llegan a menudo cuando
ya se ha restaurado una relativa seguridad o ayudan
a poblaciones que han huido para encontrar un lugar
mas seguro. Debido a las dificultades de comunicacién
y al desconocimiento de la vida cotidiana anterior de los
beneficiarios, puede que no perciban el grado en el que los
traumas de la guerra han afectado y modificado la vida de
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las personas. Las conductas mostradas por las poblaciones
que han sido traumatizadas a escala masiva pueden ser
explicadas, en parte, por su exposicién a un trauma.

Notas sobre algunas importantes causas
directas de muerte

Desde un punto de vista humanitario, la reduccion del
exceso de mortalidad es el objetivo inmediato. El principal
enfoque es, pues, sobre las enfermedades (i) que son
amenaza para la vida y (i) que estan causando en un
considerable exceso de mortalidad, o que pueden llegar a
hacerlo pronto si se permite que se extiendan sin control.
A nivel mundial, la mayor parte del exceso de mortalidad
debida a las crisis se produce en las zonas tropicales o en
entornos muy pobres, donde la siguiente lista de causas
inmediatas de muerte representa, en general, la mayor
parte del exceso de muertes evitables:

Infecciones respiratorias agudas (IRA).

Enfermedades diarreicas.

De origen materno y neonatal.

Tuberculosis (depende, en parte, de la prevalencia

local de la TB y el VIH).

5. Otras infecciones oportunistas dependientes del SIDA
(sujetas, en gran medida, a la prevalencia local del VIH).

6. Malaria (depende mucho de la transmision local de
esta enfermedad).

7. Lesiones intencionales debidas a actos de guerra

(dependen de la intensidad y de los patrones de la

guerra).

Hwon e

Intencionalmente, dejamos de lado en esta lista la
desnutricion, el sarampién y el VIH, porque hablaremos
de ellas como condiciones subyacentes. En entornos
industrializados y de transicién, las enfermedades del
corazén y la diabetes figurarian entre las principales
causas directas.

Infecciones respiratorias agudas

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) causan mas
muertes al aho que cualquier otra enfermedad infecciosa
(alrededor de cuatro millones); la neumonia es una de
las IRA que con mas frecuencia amenaza la vida; la
mayoria de las muertes por estas infecciones se producen
entre ninos pequefos. Las IRA estan, sin duda, entre
las principales causas de muerte en la mayoria de las
situaciones de emergencia en las zonas tropicales o
en entornos pobres. Varios agentes patégenos pueden
causar las IRA; los mas importantes son Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae.?* A pesar de la
escasa evidencia, parece ser que estos patdégenos infectan
a los ninos en los primeros meses de vida y se instalan en
la nariz y en la garganta sin que necesariamente causen
enfermedad; sin embargo, los patégenos pueden invadir
después los pulmones y causar neumonia, como resultado
de una infeccion concurrente (por ejemplo, la gripe), o de
factores de riesgo ambientales, o por una disminucion de
la inmunidad debida a la malnutricién, a infeccién por el
VIH o al sarampién.
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Aunque es importante prevenir la infeccion de las vias
respiratorias superiores (la etapa de TR), probablemente
el efecto mas notable de las crisis en las IRA estd a
nivel de Pr y de CFR. Como la mayoria de las IRA son de
origen bacteriano, se pueden tratar con antibiéticos. Sin
embargo, si no se atacan inmediatamente, en dias la
enfermedad puede degenerar en casos de IRA graves que
requieren hospitalizacion.

Aparte de la situacion de crisis, otros factores de riesgo
para el desarrollo de las IRA en nifios son la deficiencia
de vitamina A (los suplementos de vitamina A son muy
eficaces para reducir el riesgo de este tipo de infecciones
respiratorias entre los nifios, puesto que abordan una de
las deficiencias de micronutrientes clave en nifios que
tienen una ingesta nutricional insuficiente), la falta total
o parcial de lactancia materna, y la exposicién al humo de
cigarrillo en interiores.??

Las IRA han recibido mucha menos atencion en situaciones
de crisis que otras enfermedades importantes. Esta actitud
debe ser revertida urgentemente. En concreto, se debe
considerar la vacunacién masiva y sisteméatica de los
nifos contra el Haemophilus influenzae tipo B y con la
antineumocdécica conjugada, ambas disponibles, de bajo
costo y altamente efectivas.

Enfermedades diarreicas

Las enfermedades diarreicas pueden ser causadas por virus,
bacterias u otros microorganismos, pero, como con las IRA,
el tratamiento no requiere la identificacion del patégeno
causal. Algunos agentes patdgenos causan diarrea liquida,
abundante; otros, excreciones con sangre o mucosidad.
Las muertes por diarrea estan entre las mas faciles de
prevenir: la muerte se produce debido a la deshidratacion,
después de una rapida pérdida de liquidos a causa de
vomitos y diarrea. El objetivo principal del tratamiento no
es eliminar la infeccién, sino simplemente mantener al
paciente hidratado hasta que su sistema inmune luche con
éxito contra la infeccién. La evaluacién del paciente se basa
en el grado de deshidratacion: los casos leves o moderados
se pueden tratar de manera ambulatoria con sales de
rehidratacion oral (SRO), pero los casos graves deben ser
remitidos y recibir, tanto SRO como liquidos intravenosos.
Cuanto mayor es la demora entre el inicio y el diagnéstico,
mas dificil resulta el tratamiento y mas alto llegara la CFR.
La deshidratacion puede matar en cuestion de horas,
especialmente a individuos ya debilitados.

Las enfermedades diarreicas ponen en peligro la vida,
sobre todo de los ninos, pero la epidemia de Shigella
(disenteria hemorragica) y el cdlera también afectan a los
adultos: la muerte por deshidratacién severa entre los
adultos indica una posible epidemia de cualquiera de los
dos patégenos. La enfermedad por Shigella es tratable
con antibiéticos, pero la resistencia bacteriana estd muy
extendida; por tanto, se debe analizar la susceptibilidad
de las cepas a diversos medicamentos para optimizar el
tratamiento. Rotavirus y Giardia también pueden causar
epidemias graves.

Causas de muerte materna y neonatal

Estas se han agrupado porque derivan de problemas
comunesy porque los resultados en la madre influencian el
riesgo en el recién nacido. Las muertes maternas (es decir,
relacionadas con el embarazo) se producen por causas
infecciosas y no infecciosas; se incluyen hemorragias,
hipertension, infecciones, parto dificil, aborto inseguro y
las causas subyacentes, como infeccién por VIH, malaria 'y
violencia doméstica, o el suicidio directamente relacionado
con el embarazo.

Las muertes neonatales (ocurridas durante los primeros
28 dias de vida) representan alrededor del 40% de la
mortalidad en menores de 5 afios. Casi la mitad son
debidas a infecciones, sobre todo tétanos, infecciones
respiratorias agudas y diarrea, y el resto se debe sobre todo
a nacimientos prematuros y a asfixia (cerca de una cuarta
parte cada uno).

La mayoria de las muertes maternas y neonatales ocurren
durante los primeros dias después del parto, lo que subraya
la importancia de un rapido acceso a los hospitales. La
revista médica The Lancet ha publicado revisiones sobre
la mortalidad neonatal y materna.?3

Tuberculosis

Casi una de cada tres personas esta infectada con la
bacteria de la tuberculosis. Sin embargo, solo una pequefa
y vulnerable proporcién desarrolla la enfermedad activa,
sobre todo, la pulmonar. La TB no tratada progresa durante
meses y afnos, pero tiene una CFR de alrededor de 30—
50%. La resistencia a los medicamentos es un problema
importante: el tratamiento consiste en combinaciones de
al menos tres antibi6ticos, dura minimo seis meses y tiene
que ser monitoreado. Los programas de tratamiento de la
tuberculosis son verticales. Los casos de los refugiados
repatriados a menudo son dificiles de manejar, porque
las politicas de tratamiento varian segln los paises. La
interrupcion del tratamiento empeora el pronéstico y
aumenta considerablemente las posibilidades de que la cepa
de TB se haga cada vez mas resistente a los medicamentos.
En especial por este motivo, los organismos de asistencia
humanitaria han sido tradicionalmente reacios a iniciar
programas de TB en poblaciones inestables o inaccesibles.?4
La evolucién de la infeccién de la TB esta fuertemente
influenciada por la infeccién simultanea con VIH.

Malaria

Transmitida por mosquitos, la malaria esta gravemente
influenciada por el clima y los cambios ambientales. Se
han presentado epidemias en poblaciones afectadas por
las crisis que han provocado un sorprendente ndmero
de muertes.?> En los entornos en los que la malaria es
endémica, la enfermedad amenaza sobre todo la vida de
nifos, mujeres embarazadas y pacientes con SIDA; otros
grupos desarrollan inmunidad parcial, derivada de la
exposicion frecuente al parasito (en gran parte del Africa
subsahariana, la prevalencia de infeccién es superior al
50%). En lugares en los que la malaria es esporadica o
inexistente, la inmunidad no se acumula con la edad y



la poblacién entera es susceptible. El desplazamiento
repentino de poblaciones no inmunes hacia areas
endémicas de paludismo es un importante factor de riesgo
de epidemia. Una vez mas, el diagndstico temprano y el
tratamiento mejoran considerablemente la probabilidad
de supervivencia. La resistencia del parasito a la vieja
generacién de medicamentos es un problema importante:
las terapias de combinacidn a base de artemisinina (ACT)
recientemente desarrolladas se estan practicando en todo
el mundo y resultan muy eficaces, aunque mas costosas.

Lesiones intencionales

Las muertes debidas a lesiones intencionales son
agrupadas por lo general en espacio y tiempo, de acuerdo
con las batallas y masacres. Durante los periodos de
violencia aguda, las muertes por lesiones pueden dominar
el perfil de mortalidad: en Darfur occidental, antes de que
los desplazados internos llegaran a los campamentos,
hasta el 93% de las muertes eran violentas y significaban
un aumento de 20 veces el indice de mortalidad de
base.2® En entornos industrializados o en transicién,
como la ex Yugoslavia, Iraq y el Libano, la mayoria del
exceso de mortalidad es debido a lesiones. En otros
lugares, la contribucién de las lesiones es menor, aunque
por lo general es méas alto de lo que los combatientes
estan dispuestos a admitir. La proporcién observada entre
lesiones mortales y lesiones no fatales oscila entre 2 y 13,
aunque esta tipicamente alrededor de 3-4.27
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VIH, sarampion y malnutricion: asesinos
por poder

La infeccién por el VIH, el sarampién y la malnutricion
son tres condiciones fundamentales responsables total
o parcialmente de muchas otras enfermedades, y actdan
de manera similar. El virus del VIH en si no mata, el
virus del sarampién pocas veces es fatal; y los nifios
desnutridos raramente “se mueren de hambre”. Las tres
condiciones, sin embargo, comprometen profundamente
el sistema inmunolégico de las victimas. La pérdida de
inmunidad facilita la TR, resulta en una Pr mas rapida y
mas alta y aumenta la CFR. Diversas infecciones explotan
esta vulnerabilidad aumentada (ver la Figura 10 para las
relaciones mas importantes).

Infeccién por el VIH

ELVIH, esuntemaensimismoy su papelen las crisis ha sido
considerado en otras publicaciones.?® Los conocimientos y
las politicas sobre el VIH/SIDA evolucionan rapidamente,
pero en este momento se pueden destacar los siguientes
puntos:

e El riesgo individual de infeccién por el VIH puede
aumentar a causa del conflicto y del desplazamiento
forzoso de determinados grupos de poblacion (por
ejemplo, las victimas de violencia sexual; las mujeres
que viven del comercio del sexo). Sin embargo, no

Figura 10

enfermedad y muerte

Interacciones importantes conocidas entre causas subyacentes e inmediatas de

~

@és interacciones

PP HIV
Malaria
1
> Malnutricién
I >
— TB

Sarampion

« « « « <3 Evidencia reciente indica que la malaria podria acelerar la progresién del HIV/SIDA

Nota: La direccién de la flecha muestra un vinculo de causa y efecto. Téngase en cuenta que en el futuro podrian descubrirse

/ Diarrea
S
/ |

/




Salud publica en poblaciones afectadas por crisis

existe en la actualidad ninguna evidencia de que el
conflicto, por si mismo, incremente la TR del VIH a
nivel de la poblacién y, de hecho, podria tener el efecto
opuesto.

e Sin embargo, la prevenciéon de la infecciéon por VIH
durante las crisis es una actividad muy importante, con
beneficios a largo plazo.

e Las personas VIH-positivas tienen un sistema inmuno-
l6gico gravemente comprometido y estdn en mayor
riesgo de adquirir infecciones de facil tratamiento,
como la diarrea, las IRA y la malaria, asi como ciertas
infecciones oportunistas (por ejemplo, la meningitis
criptocdcica, la neumonia por Pneumocystis carinii, la
toxoplasmosis) que son casi desconocidas en personas
VIH-negativas. Latuberculosis es en realidad la infeccién
oportunista mas importante para el VIH y es la principal
causa inmediata de muerte en enfermos de SIDA: el
individuo VIH-positivo tiene un riesgo relativo de entre
6y 7 de desarrollar tuberculosis activa.

e En situaciones de crisis, las infecciones prevalentes
de VIH progresaran alin mas rapido (Pr) hacia el SIDA
totalmente desarrollado, debido a los factores de riesgo
que favorecen la TR de las infecciones comunes vy
oportunistas, o la Pr de patégenos oportunistas latentes
(en especial, la tuberculosis) con los que los pacientes
ya estan infectados. La carga de SIDA dependera de
la prevalencia de la infeccion por VIH en la poblacion
afectada por la crisis. Por lo tanto, el SIDA es una
causa subyacente de muerte mas importante en los
campamentos de desplazados internos del norte de
Uganda, donde la prevalencia del VIH es de cerca del 9%,
que en Afganistan, donde probablemente es muy baja.

e La mayoria de las infecciones acarrean un aumento de
la CFR mayor en un individuo VIH-positivo que en una
persona VIH-negativa.

e Muchas de las infecciones oportunistas del VIH son
dificiles de tratar y requieren medicamentos que no se
incluyen en los kits de emergencia estandar.

e La terapia antirretroviral tiene un marcado efecto de
reconstitucién en el sistema inmunolégico; los pacientes
que reciben estos farmacos experimentan menos
enfermedades comunes y oportunistas, y mejoran
bastante la supervivencia. Hasta ahora, por lo general, los
antirretrovirales no han sido ofrecidos en las operaciones
de socorro por varias razones percibidas (necesidad de
sistemas de diagnéstico sofisticados y seguimiento de
los pacientes; temor a la interrupcion del tratamiento).
Operativamente, se deben desarrollar modelos viables
para la entrega de antirretrovirales en tiempos de crisis.

Sarampién

Por lo general, el sarampién es considerado una causa
inmediata de muerte: 345.000 muertes infantiles fueron
atribuidas al sarampioén en el 2005, a pesar de existir
una vacuna barata y facil de administrar (ver www.
measlesinitiative.org). El virus desencadena una cascada
de acontecimientos nocivos: muchos casos desarrollan
infecciones respiratorias agudas (alrededor del 70-80%),
diarrea, ceguera o se vuelven desnutridos. La desnutricién,
a su vez, aumenta el riesgo de enfermedad.

El sarampi6n es altamente contagioso: casi todos los nifios
que no estan inmunizados enferman si se les expone a un
contacto infeccioso (alto ‘p’, alta PR). Por lo tanto, los brotes
se expanden muy rapidamente, lo que recalca la necesidad
de vacunar al 100% de los nifios (usualmente, nifios de seis a
59 meses; a veces, hasta los de 14 afios) antes de los brotes,
y mantener una alta cobertura de vacunacién a partir de
entonces. Los principales factores de riesgo para los brotes
se analizan a continuacion (vea la Tabla 7). A nivel individual,
ademas de la vacunacién misma, la desnutricién es el mayor
riesgo y aumenta considerablemente CFR.

Unavezque empiezanlos brotes, las campanas de vacunacion
de reaccién masivas pueden tener un impacto considerable
en la transmision y, por lo tanto, en la mortalidad, incluso
si se realizan tarde.?® Sin embargo, adn las campafias mas
rapidas de reaccion tardan entre 7 y 15 dias hasta que se
inician, lo que, combinado con el retraso habitual en la
deteccién de un brote, mas el tiempo necesario para que
las personas vacunadas desarrollen anticuerpos contra el
virus (unos 15 dias), significa que la epidemia evolucionara
sin control durante al menos 1,5 meses. La vacunacion
preventiva es, pues, la mejor opcion.

Desnutricién

Unadiscusion en profundidad acerca de la desnutriciény de la
crisis nutricional esta méas alla del alcance de este documento,
y por eso referimos a los lectores a otras fuentes.3° Sin
embargo, cabe destacar los siguientes puntos:

e Alrededor de la mitad de las defunciones de nifios
menores de 5 afos en todo el mundo se pueden atribuir
a la desnutricion, incluso en condiciones de no-crisis.
Esta proporcién es similar para las enfermedades arriba
mencionadas (infecciones respiratorias agudas, diarrea,
malaria).

e La ingesta insuficiente de nutrientes conduce a la
malnutricién proteico-energética. Laingesta insuficiente
de ciertos micronutrientes (por ejemplo, vitamina A o
zinc) ocasiona deficiencia de micronutrientes. Ademas,
esta carencia de micronutrientes incrementa el riesgo
de malnutricién proteico-energética, y viceversa.

e Ladesnutricion proteico-energética puede ser crénica o
aguda. Lacrénica (retraso del crecimiento) resultade una
ingesta insuficiente de nutrientes durante un periodo
prolongado y conlleva numerosas consecuencias a
largo plazo para el desarrollo del nifio. La desnutricién
aguda (emaciacion) resulta de la pérdida rapida de
peso o de la dificultad para ganarlo, y es el centro de
atencion nutricional en situaciones de crisis.

e Hay dos manifestaciones de la desnutricion aguda: el
marasmo (pérdida de grasa y agotamiento muscular; los
nifos se ven muy delgados) y el kwashiorkor (pérdida
de grasa y agotamiento muscular mas edema, es decir,
inflamacién debida a la pérdida de liquido de los tejidos).
El marasmo es mas comun, pero los dos pueden darse
juntos. Las clasificaciones de la desnutricién aguda en
severa y moderada se basan en la relacion peso/altura,
en el edemay en la circunferencia media del brazo de los
nifios o en el indice de Masa Corporal en los adultos.
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Tabla 7: Principales factores de riesgo conocidos para las epidemias mas importantes en comunidades
afectadas por crisis

Principal factor de riesgo

Condicion de crisis que puede
producir el factor de riesgo

Principales enfermedades
epidémicas de consideracion

Tiempo que transcurre después
de la aparicion del factor de
riesgo (oportunidad para actuar)

Inundacion X
Temporada de lluvias intensas
Anormalidades en la temperatura

Malaria
Dengue
Fiebre de Rift Valley

Al menos 1 mes

Movimiento de personas de X X Malaria Al menos 1 mes
una zona no endémica a una
endémica
Temporada de sequia Meningitis Cerca de 2 semanas
Hacinamiento X Sarampion Maximo 2 semanas
Meningitis
Agua insuficiente X X ? Célera Maximo 2 semanas
Agua contaminada X X ? X Shigella (disenteria hemorragica)
Servicios sanitarios muy pobres X X ? Rotavirus
Ingesta pobre en nutrientes Sarampi6n Comienzan en cerca de 1—2 meses
Colera
X | Shigella (disenteria hemorragica)
Rotavirus
Interrupcion de las actividades X X ? Sarampién Pocos meses

rutinarias de vacunacion

Nota: Que la enfermedad pueda ser transmitida en el ambiente local o no es un factor de gran importancia.

Condicion 1: Pérdida progresiva del sustento y deterioro de los servicios esenciales, confinamiento en la propia comunidad, debido al riesgo
siempre presente de violencia. Condicioén 2: Desplazamiento masivo hacia un asentamiento regulado o de tipo campamento, de mayor tamano
de poblacion. Condicién 3: Desplazamiento hacia comunidades de acogida vecinas. Condicion 4: Pérdida s(bita del sustento y cambios
ambientales rapidos (incluyendo inundacién) debido a un desastre natural. Condicién 5: Crisis nutricional.

La desnutriciobn aguda tiene un efecto inmediato y
profundo sobre la inmunidad, y produce aumento de la
TR, Pry CFR de la mayoria de enfermedades infecciosas,
especialmente de la diarrea y de la IRA.3* Los nifios
gravemente desnutridos en su mayoria mueren a causa
de infecciones comunes, como la diarrea, las IRA y la
malaria. A su vez, la enfermedad provoca desnutricién
debido a la pobre ingesta de nutrientes durante la
enfermedad (Figura 11, en la pagina 34).

La desnutricién aguda es una “enfermedad prevalente”,
es decir, que se desarrolla durante varias semanas.
Mientras mas desnutrido esté un nifio, pero también
mientras mas se prolongue el estado de desnutricion,
mayor es el riesgo de enfermedad.

Debido a lo anterior, suele haber una asociacion entre
la prevalencia de desnutricion aguda y la mortalidad en
menores de 5 afos. La prevalenciade desnutricién aguda
severa (SAM) y la prevalencia de desnutricién aguda
mundial (GAM; grave + moderado) son indicadores
sensibles del desarrollo de una emergencia (prevalencia
GAM = 15% 0 20%, dependiendo de la agencia) antes
de que aumenten las tasas de mortalidad, por lo que
deben ser medidos a menudo.

Una SAM o una GAM altas ya denotan un fracaso de la
ayuda humanitaria y de la proteccién internacional para
prevenir la progresion de la inseguridad alimentaria hasta
una crisis nutricional: la prevencién de la desnutricién a

través de ladistribucion general o especifica de alimentos,
u otras intervenciones, constituyen el objetivo sine qua
non de las intervenciones nutricionales en crisis.

La GAM no cuenta la historia completa: en las crisis
de nutricion, el estado nutricional medio de todos los
individuos empeora; el riesgo relativo de enfermedad y
de muerte se incrementara mucho para unos pocos muy
desnutridos, pero también menos para muchos otros.
Tanto la malnutricién grave como la moderada son
tratables a través de programas de rehabilitacion
nutricional. Laatencidnterapéuticaconbase comunitaria
es, cada vez mas, el enfoque mas aceptado, segin el
cual solo los nifos gravemente desnutridos y con graves
infecciones concomitantes son tratados en régimen de
hospitalizacién; el resto recibe atencion a domicilio.3?
El tratamiento se basa en alimentos y medicamentos
terapéuticos para infecciones comunes.

Junto con los nifos, las personas mas vulnerables
a la desnutricion son las mujeres embarazadas,
los infectados con VIH y los ancianos. Cuando las
condiciones se aproximan ala hambruna, la malnutricién
impacta a todos los grupos de poblacion y se refleja en
todas las tasas de mortalidad por edad. El manejo de la
malnutricién en los adultos esta menos estandarizado.
Las deficiencias de micronutrientes son menos
visibles y mas dificiles de medir, y también aumentan
considerablemente la susceptibilidad a enfermedades
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(en especial, la deficiencia de vitamina A y de zinc).
“Epidemias” de enfermedades de micronutrientes,
como el escorbuto (debido a la deficiencia de vitamina
0), la pelagra (deficiencia de vitamina B3 o niacina) o el
beriberi (deficiencia de vitamina B1 o tiamina) han sido,
ocasionalmente, problemas graves de salud publica en
situaciones de emergencia.

Las epidemias frente a las enfermedades
endémicas

Factores de riesgo para epidemias

Durante los periodos de crisis, la morbilidad y la mortalidad
pueden ser dirigidas principalmente por las epidemias, a
veces tan graves que una sola enfermedad es responsable
de la mayoria de las muertes de la comunidad.

La Tabla 7 revisa los principales riesgos de epidemia en
funcién de las condiciones de crisis y ayuda a mostrar por
qué el confinamiento y el desplazamiento de masas a los
campos (que incluyen en forma simultanea hacinamiento,
interrupcion de servicios como la vacunacién y nutricién
insuficiente) son las condiciones mas comunes para que
se presenten epidemias.

El Recuadro 5 compara la situacién en Goma, Repdblica
Democratica del Congo, en 1994, con la que sucedi6 en Aceh,
Indonesia, entre 2004—2005; dos crisis con condiciones y
ocurrencia de epidemias notablemente diferentes.

Epidemias recientes en situaciones de crisis incluyen
varias epidemias de célera tras las inundaciones (Uganda,
Mozambique, India, Malawi); la influenza en la Repiblica
Democratica del Congo; el sarampién en Afganistan,
Repiblica Democréatica del Congo y Etiopia; la meningitis
en la Repuiblica Democrética del Congo y la malaria en
Burundi.33

Contrario a la creencia popular, los desastres naturales
tienen un riesgo mucho menor (aunque no despreciable)
de epidemia que las crisis de origen humano. La lista de
enfermedades epidemi6genas que el desplazamiento o
el atrapamiento pueden favorecer es considerablemente
mayor que la de las producidas por los desastres naturales
(Tabla 7); entre estas (ltimas, la inundacion es la principal
preocupacion. Una idea equivocada que siempre circula
cuando ocurre un desastre mayor, es que los cadaveres
de personas y de animales suponen un alto riesgo de
enfermedad. De hecho, este riesgo es pequefio, pero la
eliminacién de los cadaveres es importante por razones de
salud mental.34

Mayor carga endémica

La ausencia de epidemias (detectada o detectable) no
significa que no haya una emergencia de salud. Muchos
factores de riesgo se traduciran en un aumento de la IR, Pr
o CFR para una variedad de enfermedades endémicas. Por
ejemplo, lainsuficiencia de aguay las condiciones higiénicas
deficientes aumentaran el riesgo de todas las enfermedades
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[ Recuadro 8

Comparacion de las crisis de Goma (1994) y Aceh (2004-2005)
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[ Repentina afluencia de refugiados a Goma, Republica Democratica del Congo (1994)
Alrededor de 500.000 a 800.000 refugiados hutus rwandeses penetraron en la region de Kivu del Norte, del entonces
Zaire, en julio de 1994. Cerca del 10% murié en un mes, sobre todo a causa de una epidemia de célera en la que casi
todos se infectaron, y de una posterior epidemia de diarrea con sangre (debida a Shigella dystenteriae tipo 1) con al
menos 15.000 casos sintomaticos. Varios factores de riesgo estaban presentes: GAM de 18-23%; solo un litro de agua
purificada disponible por persona, por dia; la mayoria bebia del lago Kivu, infestado de patégenos; el suelo era de
origen volcanico y era dificil construir letrinas; en los campamentos ocurrié un hacinamiento masivo; la atencion de
salud era bastante insuficiente, y la cepa causante de la shigelosis era resistente a muchos antibiéticos.

Las tasas de mortalidad de Goma siguen siendo las mas altas jamas registradas: el alivio de este gran desastre
impuls6 la creacion del Proyecto Esfera.

‘\\ /
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[ Tsunami en Aceh, Indonesia (2004-2005)
Mas de 500.000 personas fueron desplazadas a refugios temporales o a familias de acogida en la provincia de Aceh,
Indonesia, tras el tsunami del 26 de diciembre del 2004.

Después de la catastrofe, se presentaron pequefios grupos de enfermedades transmitidas por el agua (célera,
shigelosis, fiebre tifoidea, hepatitis A y E), enfermedades transmitidas por vectores (malaria, dengue), sarampion
y meningitis. Sin embargo, aparte de varios cientos de casos de tétanos debidos a heridas sucias, no se observé
ninguna gran epidemia (como en anteriores tsunamis).

Los asentamientos de desplazados internos fueron relativamente pequefios (algunos de solo 20-30 personas), sin

hacinamiento importante. Se proporcionaron con prontitud alimentos, agua potable y saneamiento adecuado, asi

como atencién en salud a través de clinicas méviles y de hospitales de campaia. La poblacion tenia la costumbre de

lavarse las manos y de hervir el agua para consumo, por lo que el GAM fue bajo. Las inundaciones con agua salada

no favorecen la proliferacion de mosquitos. El sistema de vigilancia/alerta temprana de las enfermedades EWARN,

implantado por la OMS y la Oficina Provincial de Salud en colaboracion con las ONG y otros asociados, detect6 los
\\brotes potenciales y respondi6 en forma rapida. 4

\ - o
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de transmision fecal-oral. Si bien el aumento de la carga
de cada infeccion puede no constituir una epidemia, en
conjunto todas pueden reunir una carga impresionante
(Figura 12) que merece tanta atencién como la epidemia de
una sola enfermedad, y no deberia ser tratada como rutina.

Epidemia frente a enfermedades endémicas: éa cual
debemos temer mas?

En el 2005, un brote de fiebre hemorragica de Marburgo,
que tuvo una amplia publicidad, maté a unas 300 personas
de la provincia de Uige, en Angola. El virus de Marburgo es
portado normalmente por animales, pero rara vez ocurren
brotes en humanos cuando las personas entran en contacto
con animales enfermos. La fiebre de Marburgo tiene una CFR
muy alta (80-90%) y no tiene cura. En contacto estrecho,
es muy contagiosa y requiere aislamiento estricto. Su R,
sin embargo, es probablemente bajo, como el del Ebola,
y no puede mantener la transmisién generalizada en los
seres humanos. Sin embargo, el brote infundié temor en
la poblacion local, lo que llevé a mas de 100 expertos
internacionales a Uige.

En el 2006, Angola fue alcanzada por dos epidemias de
cblera a escala nacional, con 2900 muertes registradas
en abril de 2007. El célera es una enfermedad facilmente
tratable y prevenible; pero este brote atrajo mucho menos
apoyo internacional y a duras penas fue mencionado en las
noticias internacionales. Unas pocas agencias enfrentaron
solas esta epidemia.

El punto aqui no es robar la atencién de enfermedades
llamativas como el Ebola, la fiebre de Marburgo o el SRAS,
sino, mas bien, resaltar dos puntos que con frecuencia se
pasan por alto:

e La percepcion de la importancia relativa de la
enfermedad, a menudo dirige la asignacion de recursos,
pero también impulsa la facilidad con que algunas
epidemias son detectables. Muchas epidemias, sin
duda, pasan completamente desapercibidas, sobre
todo en la fase temprana y cadtica de emergencia.
Esto sucede porque no hay nadie alli para presenciar
la epidemia; porque las herramientas de diagndstico
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Ilustracion de la mayor incidencia y letalidad (CFR) de enfermedades endémicas como
resultado de las crisis
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La grafica muestra una crisis hipotética que se desarrolla lentamente

El mes 1 muestra la base precrisis. A medida que las condiciones se deterioran progresivamente, comenzando en el mes
2, crece la incidencia de enfermedades endémicas infantiles comunes, como las IRA, la diarrea y la malaria, debido a la
variedad de factores de riesgo préximos.

La CFR de las tres enfermedades también crece gradualmente. Los dos efectos combinados (incidencia mas alta y CFR
mas alta) resultaran en un exceso considerable de mortalidad, adn en ausencia de una epidemia. Los nlimeros en
negrita muestran la tasa de mortalidad debida a IRA, malaria y diarrea combinadas (en ndmero de muertes por 1000
nifos por mes) que se obtiene multiplicando la incidencia x CFR por cada enfermedad, y sumando los tres productos.

KHacia el mes 6, el riesgo relativo de muerte comparado con el mes 1 se ha cuadruplicado (=6.1/1.5). /

necesarias no estan disponibles o porque los sintomas  La enfermedad mental: se pasa por alto, pero

de la enfermedad no son especificos (por ejemplo, el esta omnipresente

rotavirus, en la actualidad, s6lo se puede distinguir de

otras enfermedades diarreicas a través de analisis en La enfermedad mental es una de las principales causas
laboratorios de referencia); y porque las agencias no de discapacidad en el mundo y provoca una carga mayor
se dan cuenta del riesgo potencial de determinadas que la del cancer o de las enfermedades del corazén.
enfermedades y fallan al no establecer una minima Los trastornos de ansiedad (incluido el PTSD) son las
vigilancia tan pronto como sea posible. enfermedades mentales mas comunes (prevalencia global
Muchas enfermedades endémicas llevan una carga del 2,4% al 18,2%), seguidos por los trastornos del humor
mucho mas alta de morbilidad y mortalidad que (0,8% a 9,6%), la adiccion a sustancias (del 0,1% a 6,4%)
algunas temidas enfermedades epidémicas, y todavia v los trastornos del control de los impulsos (0,0% a 6,8%).
son descuidadas a menudo y de forma sorprendente Cerca de 800.000 personas se suicidan cada afio,° y entre
durante las respuestas de emergencia. Las IRA y las el 76,3%y el 85,4% de los casos no recibe atencién en los
infecciones neonatales son los principales ejemplos. paises menos desarrollados.3®




Laprevalenciadeenfermedad mental3” esconsistentemente
elevada en situaciones de crisis; alrededor de dos a cuatro
veces mas que en condiciones estables.3® En el Afganistan
de la posguerra, mas de dos tercios de la poblacién
mostré sefales de depresion y de otras enfermedades
mentales. Solo la prevalencia de PTSD puede oscilar entre
el 20% vy el 30%, incluso afnos después de finalizadas
las guerras.3® Cuanto mas violento sea el trauma al que
los individuos estan expuestos, mayor serad su riesgo de
sufrir una enfermedad mental.4° Subgrupos especificos
pueden verse especialmente afectados, y desarrollar tipos
especificos y distinta severidad de las condiciones. Los
nifos, las madres y los ancianos pueden tener diferentes
mecanismos de supervivencia y de progresion de la
enfermedad: la evaluacién de salud mental dentro de estos
grupos debe ser temprana. Elimpacto de las enfermedades
mentales en la salud general no puede ser subestimado.
Eltrastorno de estrés postraumatico y la depresion pueden
presentarse como apatia, desinterés por los miembros de
la familia, suicidio y muerte temprana inexplicable.4*

La medicion de la enfermedad mental en poblaciones
disparesesunreto.Alnnosehandesarrolladocuestionarios
especificos para los paises en vias de desarrollo; los
investigadores utilizan las herramientas desarrolladas para
las sociedades occidentales (por ejemplo, el Cuestionario
de trauma de Harvard), pero hay poco consenso sobre su
aplicabilidad en entornos no occidentales.4?

Es dificil predecir la magnitud y los patrones de la
enfermedad mental en situaciones de crisis diferentes. En
los entornos de confinamiento, las poblaciones pueden
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haber sufrido mas torturas o graves lesiones fisicas o
mentales, que causan efectos duraderos sobre la salud
mental.43> Pero las poblaciones desplazadas puede
sufrir depresion y PTSD elevados debido a la miseria
de su vida en los campos de refugiados o a las pobres
expectativas acerca de su futuro. Entre los refugiados
butaneses en Nepal, vivir en campos aument6 el riesgo
de suicidio.## La asociacion entre la intensidad del trauma
y la enfermedad mental no es obvia: ciertas culturas
pueden tratar con eficacia el trauma mental a través de
mecanismos de defensa, como la religion, la meditacién
y la educacién.#> Las victimas de violencia sexual pueden
tener enfermedades mentales graves, pero estos casos a
menudo pasan desapercibidas debido al estigma.

Las intervenciones para prevenir y tratar la enfermedad
mental en situaciones de crisis han sido pocas y estan
mal documentadas. La base de evidencias es escasa,
especialmente para situaciones de crisis. Los organismos
de ayuda pueden iniciar intervenciones informativas
inmediatas (debriefing) y de asesoramiento ad hoc, pero
aln no hay evidencias concluyentes para proporcionar
estos servicios, y algunos estudios sugieren que pueden
ser perjudiciales.4

Las intervenciones a nivel de poblacién,, como el
asesoramiento psicolégico comunitario,, son un area de
considerable atencién, pero también de falta de evidencia.
Las intervenciones poblacionales o la integracion de la
salud mental en otros servicios basicos de salud requieren
de la coordinacién entre los organismos, y del desarrollo de
intervenciones culturalmente especificas y aceptables.4”
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Capitulo 4

Determinacion de los problemas de salud prioritarios y de las intervenciones

¢Qué problemas de salud?

Generalidades

El proceso de dar prioridad a los problemas de salud que
deben ser abordados, tendria que producirse de forma
sistematica. Distinguimos entre dos fases: el comienzo
de una nueva crisis, que requiere una respuesta de ayuda
nueva; y el seguimiento de la evolucion de una crisis
después de que la ayuda haya llegado.

Siguiendo el esquema del Capitulo 3, las preguntas que se
tendrian que hacer cuando se empieza a hablar sobre una
crisis (nueva o existente) son:

e (En cual de los tres entornos demograficos y epidemi-
olégicos estd teniendo lugar la crisis? ¢Estaran las
potenciales crisis de salud principalmente impulsada
por enfermedades infecciosas o no infecciosas?

e (Cualde las cinco condiciones de crisis estan presentes?

e (Hay alguna informacién que indique en qué medida
estan presentes los principales factores de riesgo
préximo?

e Eneste contextoyen estas condiciones de crisis, écomo
afectan generalmente estos factores de riesgo a la TR,
la Pry la CFR de las diversas clases de enfermedades
infecciosas y no infecciosas?

Una estimacion del tamafio de la poblacién destinataria
es un punto de partida muy necesario, tanto para la
evaluacion exploratoria como para la intervencién. Los
métodos para calcular el tamafio de la poblacién han sido
previamente revisados.4®

Lo dicho anteriormente proporciona al menos un marco
de referencia para la preseleccién de los problemas de
salud que se deben tener en cuenta. Por ejemplo, la
guerra del 2006 entre Israel y Hezbold, en el Libano, se
llevé a cabo en un ambiente con restos de amenazas
de enfermedades infecciosas, especialmente entre los
nifios, pero sobre todo, con problemas de enfermedades
cronicas, incluidas enfermedades mentales debidas al
trauma. El desplazamiento a comunidades vecinas o
campamentos muy pequenos era la condicidn principal de
la crisis; sin embargo, comunidades de no-desplazados en
el sur experimentaron condiciones de confinamiento de
corta duracién. Los principales factores de riesgo proximo
en el corto plazo parecian ser la falta de tratamiento o el
retraso en proporcionarlo, y la guerra en si (sobre todo los
bombardeos); pero una crisis alimentaria era posible en
semanas en las comunidades atrapadas del sur si la ayuda
no era permitida.

El siguiente paso es identificar y jerarquizar los problemas
de salud existentes, asi como las amenazas inminentes, a
fin de seleccionar y priorizar las intervenciones.

Tan pronto como llega la ayuda, la vigilancia prospectiva se
convierte en una herramienta fundamental para identificar
problemas de salud emergentes y para ajustar el peso
relativo de las diferentes intervenciones para hacer frente
a cualquier desfase observado.

Inicio de una nueva crisis: evaluacién del riesgo
epidemiolégico

Es necesaria una evaluacion sistematica del riesgo de
enfermedad (evaluacion del riesgo) que oriente las
intervenciones disefiadas para aliviar ese riesgo (gestion
del riesgo). El proceso de evaluacion de riesgos examina
las evidencias disponibles y la opinién de expertos para
predecir el riesgo y el impacto presente o potencial de
enfermedades especificas. A continuaciéon se describe,
como un ejemplo establecido, el enfoque de evaluacién
de riesgo del Grupo de Trabajo de Enfermedades
Transmisibles en Emergencias de la OMS (CD-WGE, sigla
en inglés).49

En respuesta a una nueva crisis, el CD-WGE se reline
con caracter urgente para examinar sistematicamente los
datos disponibles (incluidas las notificaciones de brotes,
los datos relevantes del Ministerio de Salud sobre paises
afectados, y la literatura, informes y encuestas publicados)
con el fin de definir mejor el riesgo de enfermedades
infecciosas y de generar perfiles de riesgo para las crisis
(vea ejemplos en: http://www.who.int/diseasecontrol_
emergencies/toolkits/en/).

La evaluacion de riesgo de enfermedades infecciosas se
da en tres pasos:

1. La descripcion del evento es el proceso de evaluar
sistematicamente el tipo de crisis y las caracteristicas
de la poblacién afectada. Esto equivale a considerar las
condiciones de crisis actuales (véase mas arriba).

2. La evaluacién de amenazas y vulnerabilidad identifica
posibles interacciones en la poblacion afectada en
situacion de emergencia (factores del huésped),
probables patégenos (agentes) y exposiciones (medio
ambiente) que determinan la presencia de factores de
riesgo de enfermedades infecciosas. Una evaluacion
de los probables patégenos y vectores es fundamental.
Las enfermedades endémicas y las epidemidgenas,
asi como cualquiera de los programas de control de
enfermedades que operan en la zona, se consideran en
términos de incidencia, prevalencia, CFR habitual en
poblaciones similares, estacionalidad e historia de los
brotes recientes.

3. La caracterizacién del riesgo combina la informacion
anterior, obtenida para cada enfermedad, en una matriz
que clasifica la magnitud potencial de los efectos en
la salud y la probabilidad de que ocurra el evento
(Recuadro 6).
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’/Recuadro 9

Matriz de evaluacion de riesgos para una enfermedad infecciosa

Posibilidad de que se produzca una enfermedad:
Alta (3+) Enfermedad endémica con potencial de transmision de epidemia claramente presente
Exacerbacién generalizada de las condiciones favorables para la transmisién de enfermedad infecciosa
Poblacion altamente susceptible
Moderada (2+) Enfermedad endémica con potencial de transmision de epidemia presente
Alguna exacerbacion de condiciones favorables para la transmisién de enfermedad infecciosa
Historial de altos niveles de inmunidad, pero gran nimero de personas susceptibles

Enfermedad endémica con potencial de transmision de epidemia posiblemente presente
Condiciones favorables para la transmision de enfermedad infecciosa que pueden estar presentes
Poblacién en gran medida inmune

Baja (1+)

Fuerza potencial del impacto en la salud:
Severa (3+) Alta morbilidad/mortalidad
Moderada (2+) Aumento en morbilidad/mortalidad

Baja (1+) Minima morbilidad/mortalidad
: I
2+
Fuerza -
potencial
del impacto 1+
en la salud
1+ 2+ 3+
Probabilidad de ocurrencia de enfermedad
Clasificacion resultante
Codigo Clasificacion
Riesgo alto (2+)
Riesgo bajo (+)
Sin riesgo (-)
Sin informacion (N)
\ /
\ 4

El ejercicio descrito se puede aplicar para cualquier
enfermedad, no solo para las infecciones. Por ejemplo,
las pruebas circunstanciales podrian indicar que la lesion
intencional es una de las causas principales esperadas de
morbilidad y mortalidad, o que los niveles de exposicion
a la violencia (por ejemplo, los informes de que muchas
de las refugiadas recién llegadas han sido violadas)
son consistentes con una alta frecuencia de PTSD, que
deberian ser abordados urgentemente. La evaluacién
de riesgos también permite realizar un calculo bruto de
medicamentos y suministros para la gestion de los casos.

Las fuentes de datos incluyen:

e Evidenciasobre el perfilde morbilidad de crisis anteriores
similares (por ejemplo, las crisis de desplazamiento en
masa en otros ambientes tropicales o pobres).

e Mapas de la distribucion mundial de determinadas
enfermedades (por ejemplo, no se podria considerar
un riesgo de dengue en Oriente Medio, ya que el
mosquito vector esta ausente).

e Unabusqueda “online”, por palabras clave, de articulos
académicos sobre determinadas enfermedades en el
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pais de interés (por ejemplo, a través de Google
Scholar o de PubMed: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
sites/entrez?db=pubmed).

e (onjunto de datos (dataset) globales sobre epidemias
pasadas, proporcionado por Promed (http://www.
promedmail.org/pls/promed/).

e Reslmenes epidemioldgicos trimestrales o anuales
de la rama de vigilancia de los Ministerios de Salud
locales, que rednan datos de varios afos anteriores.

e Bases de datos y archivos de la OMS.

e Reportes de situacion de los organismos de asistencia.

e Informes de los medios de comunicacién.

El objetivo en esta etapa no es predecir con exactitud
la ocurrencia de cada enfermedad, sino desplegar una
respuesta que combine las intervenciones preventivas y
curativas con las principales probabilidades de amenazas
actualesy posibles. Una evaluacién en profundidad llevaria
demasiado tiempo y su certeza no seria lo suficientemente
considerable para estar justificada.

Después de la aparicién: vigilancia epidemiolégica

Los datos de las estructuras de salud que sirven a las
poblaciones afectadas son Gtiles, pero no indispensables
para el establecimiento de las prioridades iniciales. Esta
informacién debe mas bien formar parte de un sistema de
vigilancia que deberia ejecutarse tan pronto como fuera
posible (es decir, dias; no semanas) después de que una
operacion de ayuda se ponga en marcha.

En las crisis, el principal objetivo de la vigilancia es detectar
las epidemias con el minimo retraso. La aplicacion de
sistemas de vigilancia requiere la coordinacién de expertos
y esta fuera de nuestro alcance. Sin embargo, todos estos
sistemas constan de los siguientes componentes:

e Una red de vigilancia, compuesta por los actores
involucrados en la prestacion de servicios de salud (el
gobierno, las ONG, etc.), que comparte informacion de
manera informal y reporta en forma regular datos de
morbilidad: a menudo, todos los centros reportaran
(vigilancia exhaustiva); a veces, solo una muestra
representativa (vigilancia centinela) sera incluida en el
sistema de informacion, a fin de disminuir la carga de
trabajo y mejorar la calidad mediante la concentracién
en unos pocos centros “centinela”.

e Unalistadelasenfermedadessobrelasquecadainstitucion
debe reportar: esta debe ser breve y esencialmente
determinada por la evaluacion de riesgos; por lo general,
hay un desglose por grupos de edad y sexo, en formatos
estandarizados especialmente provistos.

e Una estandarizacion de las definiciones de caso para
cada enfermedad de la lista (por ejemplo, célera
sospechado = diarrea aguda liquida en una persona
mayor de 14 afios). Se debe alcanzar un equilibrio
entre las definiciones que crean demasiadas falsas
alarmas (es decir, insuficientemente especificas) y las
definiciones que se traducen en pérdidas o retraso
en la deteccion de brotes (es decir, insuficientemente
sensibles; vea el Capitulo 5 para las definiciones de

sensibilidad y de especificidad): en general, las falsas
alarmas son el mal menor. Las definiciones pueden
variar seg(n el tipo de servicio de salud (por ejemplo,
en un hospital con laboratorio, la definicién de la
malaria podria ser “sintomas de malaria con un frotis
de sangre positivo”; y en un puesto de salud,”fiebre,
sin otra causa evidente de infeccion”).

e Un modo de presentar los informes: activo, si el personal
de vigilancia llama a los centros para obtener los datos
(esto se hace de forma rutinaria para la poliomielitis),
y pasivo, si los centros envian los reportes sin que
se los soliciten; en raras ocasiones (en las epidemias
alarmantes), la vigilancia de una enfermedad especifica
(por ejemplo, el célera) se realiza a nivel de comunidad,
es decir, los trabajadores de salud comunitarios visitan
los hogares todos los dias, y enumeran y clasifican los
casos posibles.

e Una frecuencia de reportes y analisis especifica (todos
los dias, durante una grave epidemia de una enfermedad
aguda, como el cblera; de lo contrario, semanalmente).

e Un mecanismo de reporte (por ejemplo, entrega en
mano del informe de los puestos a los centros de salud;
estos por fax los pasan a los hospitales de referencia;
las clinicas de organizaciones no gubernamentales los
envian por correo electrénico a las correspondientes
oficinas de la OMS).

e Alertayumbrales de la epidemia, que especifican no solo
la definicion de un evento (por ejemplo, “mas de 3 casos
de diarrea con sangre en el sitio ‘X’ durante la semana
‘Y’ = grupo de casos sospechosos de shigelosis”), sino
también las medidas necesarias (por ejemplo,”si uno o
mas casos de sarampion reportados desde el sitio ‘X’
durante la semana ‘Y’, enviar un equipo para investigar,
localizar contactos, etcétera).

Los principales resultados de los sistemas de vigilancia
son las tendencias en la incidencia a lo largo del tiempo, y
las investigaciones ad hoc de alertas y brotes confirmados.
Con excepcion de la mortalidad, casi nunca es necesario
para la vigilancia el capturar todos los eventos, lo que
importa es ser capaz de seguir las tendencias a través del
tiempo. Asi, la sola recoleccién de datos de los centros
de salud (que rara vez refleja la verdadera incidencia, ya
que solo algunos casos acceden a la atencion de salud) es
perfectamente razonable. Sin embargo, los datos de los
centros de salud pueden estar sesgados:

e las estructuras de hospitalizacion ven mas condiciones
severas, y por eso eliminan el “ruido de fondo” debido
a enfermedades comunes con sintomas similares: una
epidemia de malaria podria ser detectada primero por
el aumento de hospitalizaciones por malaria grave;
cualquier epidemia de la gripe pandémica primero podria
hacerse evidente en los hospitales (en otros lugares, la
enfermedad puede ser indistinguible de la gripe comn).
e las estructuras de pacientes ambulatorios proporcionan
informacién sobre el alcance y la importancia relativa
(morbilidad proporcional) de las enfermedades en la
comunidad, pero solo si estas son bien atendidas, y
si las personas enfermas buscan atencién para cada
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enfermedad en forma proporcional (por ejemplo, las
comunidades pueden preferir a los médicos tradicionales
para ciertas condiciones); estos sesgos no son
considerados suficientemente, sobre todo cuando los
trabajadores humanitarios no exploran suficientemente
la comunidad.

e lostrabajadoresdesalud comunitarios puedencapturar
un desglose mas representativo de la morbilidad
proporcional, pero su capacidad de diagndstico es
generalmente limitada y puede sesgar los datos (por
ejemplo, pueden clasificarse de forma sistematica la
mayoria de infecciones respiratorias agudas como
malaria).

Ademas de la vigilancia, parte de la evaluacion de riesgos
en curso debe mantenerse, especialmente en las crisis
prolongadas. Por ejemplo, un flujo de nuevos inmigrantes
hacia un campamento, un aumento en la inseguridad o la
aparicion de nuevos factores de riesgo de epidemia deben
ser incluidos como datos epidemioldgicos, lo que resulta
en un perfil actualizado de los riesgos e intervenciones
complementarias.

¢Qué intervenciones?

Vertical frente a horizontal, preventiva frente a
curativa

Las directrices ya existentes proporcionan detalles sobre
intervenciones especificas que se necesitan para abordar los
principales riesgos identificados de exceso de morbilidad y de
mortalidad. Aqui nos limitamos a sugerir normas generales
paralaselecciony priorizacién de las intervenciones, basados
en consideraciones cuantitativas y cualitativas.

Algunas intervenciones son verticales, lo que significa que
estan dedicadas en forma exclusiva a una enfermedad y
existen en paralelo a los servicios de salud habituales ;
otras son horizontales, es decir, que estan integradas en
los servicios de salud existentes y estan dirigidas a varias
enfermedades al mismo tiempo.

Ademas, las intervenciones son preventivas o curativas
(algunas son ambas cosas). Las intervenciones preventivas
sobre todo reducen TR y Pr, es decir, la incidencia, aunque
a veces tienen un efecto, buscado o no, sobre la CFR. Las
intervenciones curativas reducen la CFR.

Los debates en torno a las opciones de intervencion
separan a menudo las intervenciones preventivas y las
curativas (por ejemplo, control de vectores y manejo
de casos de malaria), pero ambas son indispensables.
Estas dualidades pueden surgir simplemente porque los
estdndares son demasiado bajos: en los paises ricos,
ningln gobierno negaria a los ciudadanos los beneficios
combinados de prevencién y tratamiento; en los paises
pobres, y especialmente en crisis, los objetivos de salud
son generalmente decepcionantes. Aun en lugares en los
que las normas Esfera se respetan, hay que reconocer que
los objetivos alcanzados son minimos, y que superar estas
directrices no seria un desperdicio de recursos.

Las intervenciones curativas son indispensables, ya que
las enfermedades no siempre se pueden prevenir. Ademas,
para algunas enfermedades, la base de la intervencién es
curativa (por ejemplo, para la TB) o no hay intervenciones
preventivas efectivas disponibles (por ejemplo, la vacuna
BCG confiere una proteccion limitada contra la tuberculosis).
Las intervenciones curativas también pueden reducir la TR.
Existen varios niveles de prestacion de asistencia sanitaria:

e Lasfuncionesdelostrabajadores de salud comunitarios
pueden incluir la identificacion y remision de los casos,
el diagnéstico de algunas enfermedades a través de
las definiciones de caso simples y la administracién de
tratamiento en el hogar.5°

e la atenci6on primaria de salud incluye el tratamiento
ambulatoriodeunaspocasenfermedadesconaltacargaen
puestos basicos o en centros de salud, que generalmente
son diagnosticadas sin pruebas de laboratorio y sobre la
base de las definiciones de caso simples. También tienen
lugar intervenciones preventivas, como la educacién
sanitaria, los EPl y la atenci6n prenatal. La mayoria de los
pacientes son atendidos aqui.

e |a atencion secundaria de salud supone la atencion
hospitalaria de los casos graves o de otra indole que
no pueden ser tratados en otros lugares (por ejemplo,
debido a la variedad insuficiente de medicamentos).

e La atencion médica terciaria concierne a grandes
hospitales regionales o de distrito con servicios
especializados (por ejemplo, ortopedia, ginecologia,
diagnostico avanzado, cirugia). Pocos casos se ven
aqui, pero muchos moririan o quedarian discapacitados
sin este nivel de atencion.

El exceso de casos graves, muy avanzados, en los servicios
hospitalarios puede deberse a una de las siguientes
razones: (i) insuficiente capacidad de hospitalizacion, (ii)
retraso en la gestion de los casos en la atencidn primaria y
(iii) éxito en los procedimientos de remision.

Las intervenciones preventivas tienden a tener limites
temporales y a requerir readministraciéon de forma regular
(por ejemplo, la desparasitacion masiva podria llevar una
semana y necesitar repetirse cada afio). Por lo tanto, son
a menudo mas baratas que las intervenciones curativas.
Ademas, alivian la presién sobre las estructuras de salud
porque reducen el nimero de casos de enfermedades, un
punto clave que subraya su importancia.

Criterios para seleccionar las intervenciones dptimas
Las enfermedades pueden ser agrupadas de acuerdo
a los factores de riesgo préximos (agua no potable o
hacinamiento, por ejemplo) para facilitar la eleccion de las
intervenciones. Se sugieren criterios generales para esta
eleccion:

e (Capacidad para abordar los principales problemas de
salud:

— Las intervenciones deberian abordar las enfer-

medades identificadas en la evaluacion de riesgos.

— Las intervenciones deben priorizarse de modo que
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aborden las enfermedades de alto riesgo en primer
lugar.

Viabilidad:

— Implementar la intervencién deberia ser en teoria
posible, dada la logistica local, recursos humanos,
seguridad, etc.

Beneficio de oportunidad maximo:

— Las intervenciones deben tener el potencial de influir
sobre varias enfermedades a la vez (por ejemplo,
agua y saneamiento, atencién primaria de la salud).

— Las intervenciones contra una Gnica enfermedad
(por ejemplo, el control de vectores de la malaria,
la vacunacién contra hepatitis A) solamente deben
tener prioridad si la enfermedad se clasifica como
de riesgo muy alto.

— Las intervenciones deben ser sinérgicas, si es
posible (por ejemplo, agua potable + saneamiento
+ promocién de la higiene producen un impacto
global que es mayor que la suma del impacto de
cada intervencion).

Costo de oportunidad minimo:

— Las intervenciones no deben excluir ni retrasar la
aplicacion de otras intervenciones prioritarias, y se
debe considerar el costo de oportunidad de hacerlo.

Méxima eficacia:

— Se deberia seleccionar la intervencién con la mayor
eficacia esperada (por ejemplo, el mejor de dos
tipos de letrinas).

— Cuando existe un conjunto de intervenciones contra
la enfermedad (por ejemplo, agua + saneamiento +
promocién de la higiene + rehidrataciéon temprana
contra la diarrea), todo el conjunto de medidas
debe ser implementado, no sélo un componente.

Méxima rentabilidad:

— Las intervenciones deben implicar el menor costo
posible para producir el mejor resultado y tener el
mayor impacto posible.

Oportunidad:

— Las intervenciones preventivas deben aplicarse
antes de la posible aparicion de un brote o del
aumento de la carga de cualquier enfermedad.

— Las intervenciones contra la epidemia de una
enfermedad especifica solo se deben desplegar
después de la aparicion de una epidemia, si se
ha demostrado que reducen la morbilidad o la
mortalidad incluso después de que la epidemia haya
comenzado. Por ejemplo: el agua y el saneamiento
para las enfermedades diarreicas, la vacunacién
masiva para la meningitis, el control de mosquitos'y
el uso de mosquiteros tratados con insecticida para
la fiebre amarilla, y el aislamiento para las fiebres
hemorragicas viricas.

— Otras intervenciones solo deberian llevarse a
cabo durante el periodo de ventana, en el que
se puede esperar que tengan un impacto. Por
ejemplo, la fumigacion de interiores residual debe
ser completada antes de que se inicie la estacion de
la malaria si se quiere reducir la TR. La vacuna oral
contra el colera no deberia aplicarse una vez que
un brote ha empezado: la epidemia seguramente

seguird su curso mientras la campafna se pone en
marcha y los vacunados desarrollan inmunidad.

No hay una férmula facil para equilibrar los anteriores
puntos: todos los parametros deben ser considerados de
manerasimultanea.Sinembargo, algunoscompromisosson
inaceptables. Si no se puede seleccionar una intervencion
que permita alcanzar el nivel Esfera correspondiente, es
porque el espacio humanitario o la asignacién de recursos
son insuficientes. En lugar de resignarse, lo que se necesita
es luchar para asegurar los que hay e implementar la
minima respuesta que si sea posible.

Notas sobre algunos de los criterios anteriores

El beneficio de oportunidad es el ahorro inherente al
despliegue de intervenciones conjuntas. Las intervenciones
curativas horizontales (por ejemplo, atencién primaria de
salud) abordan muchas enfermedades de manerasimultanea
y, por lo tanto, proporcionan un beneficio de oportunidad
elevado. Las intervenciones preventivas dirigidas a los
factores de riesgo préximos a menudo lograran lo mismo:
por ejemplo, proporcionar cantidades adecuadas de agua
potable sera de utilidad para varias enfermedades a la vez
(colera, shigelosis, rotavirus, fiebre tifoidea, etcétera). Los
beneficios de oportunidad aumentan la rentabilidad (véase
mas adelante, por ejemplo, como el acoplamiento de dos
vacunas incrementa la rentabilidad de ambas).

El costo de oportunidad es el precio de evitar o de retrasar
una intervencién a fin de poner en practica otra. Por
ejemplo, la vacunacién contra el célera, que requiere dos
dosis administradas con una semana de diferencia, puede
monopolizar los recursos humanos para la promocién de la
higiene o desviar los recursos para intervenciones en agua
y saneamiento que evitarian no sélo el célera, sino otras
enfermedades de transmision oral-fecal.

La rentabilidad es un concepto econ6mico que considera
la relacion entre los recursos aportados (insumos
cuantificados econémicamente) y el resultado/impacto
de la intervencién. Por ejemplo, la relacién de rentabilidad
del asesoramiento y analisis voluntarios del VIH en Africa
es de aproximadamente 450 délares por infeccién evitada,
mientras que la distribucién de preservativos (condones)
mas el tratamiento de enfermedades de transmisién sexual
para prostitutas tiene un costo cercano a los 15 délares por
infeccion evitada.>* Si dos intervenciones alternativas son
igualmente efectivas, suele elegirse la mas rentable. Sin
embargo, {qué pasa si una intervencion es mas rentable
que otra, pero menos eficaz en general (por ejemplo,
un antibiético para infecciones respiratorias agudas que
cuesta o,50 dblares y trata al 80% de los casos es mas
rentable que otro que cuesta 3 délares y trata al 90%)? Si
los recursos son limitados, se podria elegir la intervencién
menos eficaz pero mas rentable, lo que permitiria una
alta cobertura. Sin embargo, estas crueles decisiones no
deberian esconder el problema fundamental, a saber: que
las poblaciones méas afectadas por las crisis no reciben el
mismo nivel de servicio que la gente en los paises ricos
espera como algo sobreentendido.
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Las diez mejores intervenciones

La siguiente es una lista reconocida internacionalmente de
diez intervenciones clave para reducir la mortalidad en la
fase aguda de una emergencia y mas alla, sin ningln orden
de prioridad:

1. Vivienda adecuada, con espacio suficiente y bien

situada.

Alimentacion suficiente y segura.

Suministro de agua suficiente y seguro.

Servicios de saneamiento adecuados.

Saneamiento ambiental y eliminacion de residuos.

Vacunacién masiva; la vacuna contra el sarampion es

la primera prioridad, y reinicio de la vacunacién EPI de

rutina en los centros de salud de atencién primaria, tan

pronto como sea posible.

7. Acceso a la atencién de salud primaria y a los servicios
hospitalarios para el tratamiento de casos graves.

8. Vigilancia de enfermedades, preparacion para los
brotes y control.

9. Control de vectores.

10. Educacién sanitaria y movilizacién social.

AR A 2

La mayoria de estas intervenciones son de prevencion. Las
cinco primeras son universales y tienen normas minimas
(por ejemplo, las Esfera): no deben ser cuestionadas
sin evidencia cientifica. Las cinco dltimas requieren una
adaptacion al contexto local y son informadas por el
ejercicio de evaluacién de riesgos.

e la evaluacion de riesgos puede informar sobre las
estrategias de vacunacion. Por ejemplo, si la cobertura
del sarampion es del 90% vy el escenario no es un
campamento, una campafna masiva no se justifica y los
esfuerzos pueden dirigirse hacia el EPI de rutina. Si una
campaia masiva se considera necesaria, la evaluacién
de riesgos puede hacer sugerencias sobre la oportunidad
de incluir otras vacunas. Durante las inundaciones en
la region del Cuerno de Africa en el 2006, dada la
transmision en curso de la poliomielitis en la zona, la
vacuna antipoliomielitica oral fue afiadida a la vacunacién

contra el sarampion y a la administracién de suplementos
de vitamina A. Los protocolos nacionales y los brotes en
curso también deben ser considerados al seleccionar las
vacunas que se van a administrar. Por ejemplo, durante la
guerra entre Israel y Hezbola en el 2006, fue utilizada una
vacuna combinada contra sarampion y rubeola, teniendo
en cuenta el calendario de vacunacién en el Libano (que
incluia MMR a los 13 meses y a los 4-5 afios).

e la vigilancia de enfermedades, la preparacion para los
brotes y las medidas de control deben centrarse en
las enfermedades identificadas como prioritarias en la
evaluacion deriesgos. Las medidas de preparacion para el
brote de una enfermedad especifica incluyen la redaccion
delosplanesderespuestaparacadaenfermedadprioritaria
que esbocen estrategias de prevencion y control; asignen
funciones y responsabilidades; dispongan de reservas
en existencias de los medicamentos y suministros
apropiados; identifiquen los laboratorios para la
confirmacién diagnéstica; actualicen los protocolos de
tratamiento estandar y garanticen su uso en los centros
de atencion a la salud; refuercen las precauciones de
control de la infeccién; y que identifiquen las salas de
aislamiento potenciales.

e las técnicas de control de vectores variaran en funcién
de las condiciones entomolégicas locales.

e la educacién para la salud consistira en mensajes
genéricos relacionados con la higiene, pero la evaluacion
del riesgo puede dar lugar a mensajes especificos
para ciertas enfermedades que se estén desarrollando.
La expectativa de posibles brotes de enfermedades
ayuda en la preparacion, por adelantado, de mensajes 'y
folletos para la comunidad.

El orden de prioridad de las intervenciones cambia con el
tiempo y puede ser diferenciado. Por ejemplo, se tendria
que disponer de una infraestructura considerable antes
de pensar en implementar un programa de TB vertical (por
ejemplo, atencién primaria para la deteccién y laboratorio
para el diagnéstico). Del mismo modo, resultaria indtil
promover el lavado de manos si la gente dispone de muy
poca agua.
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Maximizando el impacto

Un marco para las intervenciones

Pasos en el ciclo de intervencién

El Recuadro 7 muestra una estructura tipica utilizada para
conceptualizar las diversas etapas en el flujo de intervencion,
y establecer una estrategia de seguimiento y de evaluacién.
Los insumos son los bienes y los recursos humanos forman
parte de la intervencién. Los procesos son las acciones
mediante las cuales el servicio es realmente entregado a
los beneficiarios. Los productos son los logros inmediatos
de los servicios, y se traducen en resultados positivos para
la salud (reducci6n del riesgo de enfermedad) y en impactos
(reduccion del riesgo de mortalidad).

Las cantidades fundamentales: cobertura y eficacia

La cobertura y la eficacia son las dos cantidades
epidemiolégicas clave para determinar el impacto de las
intervenciones. Las definiciones varian: las nuestras solo
serviran para nuestros fines. En términos generales, la
cobertura es la proporcién de personas que necesitan de

una intervencién y que realmente la consiguen. La eficacia
es la proporcién de personas que, habiendo recibido
la intervencion, la experimentan como un resultado o
impacto positivo para la salud. Dentro de nuestro marco de
intervencion, la cobertura es la proporcidn de beneficiarios
que reciben el producto de la intervencion, mientras que la
eficacia determina el resultado y el impacto, condicionada
al logro de este resultado.

Cuestiones sobre la cobertura

El concepto de cobertura es sencillo, pero se corre el riesgo
de simplificarlo demasiado. En primer lugar, las definiciones
de cobertura utilizadas en los informes de seguimiento de
crisis son a menudo poco elaboradas. Por ejemplo, puede
ser simplista considerar que los desplazados internos tienen
acceso al agua si su campamento dispone de puntos de agua
protegidos; o que las necesidades de atencién de salud de
una comunidad pueden considerarse cubiertas simplemente
porque cuenta con una clinica. Esto es engafioso, no
sblo porque la eficacia de la clinica puede ser muy baja,

. I
[ Recuadro 10 “
Etapas en el flujo de la intervencion, con ejemplos de actividades/eventos
correspondientes a cada una
Gtervenciones preventivas \ Gtervenciones curativas \
Ejemplo: vacunacion contra el sarampion Ejemplo: atencion bdsica en salud
IRSNm0s Vacunas adquiridas, equipos de Clinica establecida, drogas obtenidas
vacunacion contratados
Entrenamiento del vacunador efectuado, Pacientes en tamizaje (triaje)/
Procesos sensibilizacion de la comunidad, diagnéstico/prescripcion de medicinas
campafas de vacunacion
Pro?cuc::;g?tgzgros) Nifos vacunados Pacientes tratados
Resultados Brotes evitados Pacientes curados
(cobertqra X Casos de sarampion evitados Mayor transmisién de la enfermedad,
eficacia) Casos severos evitados gracias a la vacuna evitada
Muertes evitadas Muertes evitadas
Impactos Otras consecuencias de largo plazo del Otras consecuencias de largo plazo de
sarampion, evitadas (Ej. ceguera) enfermedades no tratadas, evitadas
/ @ pobreza) /
\,, J
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sino también porque la presencia fisica de una clinica no
garantiza la satisfaccion de las necesidades objetivas. Por
eso, cualquier declaracién de la cobertura debe referirse a
una intervencién especifica y objetivos cuantitativos (por
ejemplo, no simplemente “agua y saneamiento”, sino “al
menos 15 litros de agua por persona, por dia” o “letrinas
de pozo mejoradas en una proporcion de no mas de 20
personas por letrina). La imagen resultante puede ser
escueta, pero es mas realista.

En segundo lugar, la suposicién de que una unidad de
producto se traducira en una unidad de resultados/impacto
suele ser incorrecta. La relacién entre la cobertura y el
impacto rara vez es lineal, sino que se rige por los “efectos
umbral”, por lo cual, un impacto considerable sélo se
consigue una vez alcanzada una cobertura determinada.
Esto tiene que ver, principalmente, con el riesgo individual
frente al riesgo de la comunidad: Consideremos el ejemplo
dado anteriormente de la inmunidad de grupo. Del mismo
modo, si el 50% de las viviendas en un campamento se
rocian con insecticidas, el 50% de los individuos seran
protegidos de alguna manera contra la malaria. Si se
rocian el 80% de las tiendas de campaiia, esto podria ser
suficiente en algunos lugares para reducir ‘c’ y, por tanto,
el R por debajo de 1, lo que causa una disminucién de TR
no solo entre las personas protegidas, sino también entre
los no protegidos.

En tercer lugar, el momento de la cobertura tiene gran
importancia. Por ejemplo, Grais y sus colaboradores
predijeron el impacto de la vacunacion contra el sarampion
después de un brote y mostraron que la proporcién de
casos evitados disminuye con la demora entre la aparicion
del brote y la vacunacion (Figura 13). N6tese aqui también
una relacién no lineal entre cobertura y resultados.

Problemas con la eficacia

La eficacia, como la cobertura, se debe definir de forma
explicita para cada intervencién. Una declaracién como
“la vacuna contra la meningitis es 80% efectiva” significa
poco si no se especifica también el grupo de poblacién para
el que esa eficacia ha sido demostrada y el indicador de
efecto sobre la salud (resultado o impacto). La evidencia
publicada contiene a menudo definiciones diferentes de la
eficacia para la misma intervencion. La definicion adoptada
depende de cuando se podra observar el impacto y de si
es facil de medir. Por ejemplo, al evaluar la fumigacién
de interiores con insecticidas en centros de acogida para
prevenir la malaria, se podria definir la eficacia de la
intervencién como:

e Reduccién de la prevalencia de la infeccién de la
malaria en la poblacién general (resultado).

e Reduccion de la incidencia de episodios clinicos de
malaria en nifos menores de 15 afios (resultado).




e Reduccién de la mortalidad debida a la malaria en
menores de 5 afios (impacto).

e Reduccién de la mortalidad infantil debida a todas las
causas (impacto final).

Si bien todas las definiciones son tedricamente correctas,
la eleccién depende de las preguntas: ieficaz contra qué?,
teficaz en quién?, ise puede medir?

La mayor parte de la evidencia sobre intervenciones
proviene de ensayos clinicos aleatorizados, en los que a
un grupo de personas se le asigna la nueva intervencién
propuesta, y un grupo comparable (el control) no recibe
nada o recibe la intervencién estandar vigente.

La mayoria de los estudios clinicos se llevan a cabo en
condiciones ideales, es decir, que utilizan las técnicas
mas modernas y las mejores condiciones para presentar
la intervencion. Esto podria incluir la supervision de cada
inyeccién de una vacuna que se prueba, el conocimiento
de que las familias saben utilizar el nuevo tipo de
mosquitero, el diagnéstico de los pacientes del estudio
con las mejores pruebas disponibles y la supervision
del tratamiento para asegurar que todas las dosis estan
correctamente administradas. Este tipo de estudios produce
una medida de la eficacia teérica (o tasa de curacion, si
los tratamientos estan siendo probados) que refleja como
alcanzaria la intervencién los resultados previstos o el
impacto en las condiciones ideales de estudio. Una vez que
las intervenciones se aplican en condiciones reales de vida,
hablamos de la eficacia real. La eficacia en condiciones de
campo es casi siempre inferior a la eficacia en los estudios.

Los problemas con (i) la calidad del método de prevencion
en la practica, (i) su aceptacion, comprension y utilizacion
por parte de los beneficiarios y (iii) su durabilidad en
condiciones de campo, contribuyen a que la eficacia
real (effectiveness) sea inferior a la eficacia calculada
(efficacy). Por ejemplo:

e Una pequefia interrupcion en la cadena de frio podria
reducir la eficacia de ciertas vacunas.

e Siundeterminado modelo de letrina se construye para
una comunidad que no esta familiarizada con ella, la
utilizacién puede ser baja o inadecuada.

e Eluso diarioy las ratas podrian dafiar los mosquiteros,
de modo que los mosquitos pueden penetrar a través
de ellos.

En general, la diferencia entre la eficacia real y la teérica
sera alin mayor en situaciones de crisis. Es muy importante
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adelantarse a esas pérdidas en la eficacia, por ejemplo, a
través de la gestion de garantia de calidad.

Imagine una red de clinicas de atencién de salud primaria,
un programa comunitario de tratamiento del IRA o una
intervencidon para rehidratacion de emergencia como
actuaciones para reducir al minimo la CFR durante un brote
de c6lera. Al disefary supervisar tales proyectos curativos,
es (til tener en cuenta no sélo el tratamiento, sino todo el
“paquete de atencién”, desde que los pacientes entran en
la estructura sanitaria hasta que salen de ella, y mas alla,
durante los dias en que se supone que deben tomar los
medicamentos. Diferentes etapas menores componen este
paquete de atencion:

e Diagnésticoyevaluaciéndelagravedad de laenfermedad
(que a veces incluye un punto de priorizacién o “triaje”
en la entrada de la clinica).

e Prescripcion del tratamiento.

e Dispensacion del tratamiento, incluida una explicacion
de cémo tomarlo.

e Adhesion a la prescripcion (y cumplimiento de esta)
por parte de los pacientes o de las personas que los
atienden (para pacientes ambulatorios) o por parte del
personal de enfermeria encargado de su administracion
(para pacientes hospitalizados).

e Resultados del tratamiento (la enfermedad esta curada,
continda o empeora).

En cada una de estas etapas menores, las oportunidades
para la atencién adecuada pueden ser desaprovechadas.
llustramos esto en la Figura 14, donde planteamos la
hipétesis de que, en cada etapa menor, el 80% de los
pacientes recibe la atencion adecuada.

La etapa de diagnéstico merece una atencion especial. La
precision diagndstica se basara en los signos y sintomas
puramente clinicos, o serda ayudada por una prueba
de laboratorio. La sucesion de analisis clinicos y de
laboratorio que determina el diagnéstico es el algoritmo
diagnéstico. Dos algoritmos posibles para el diagndstico
de la malaria se presentan en la Tabla 8. El algoritmo 1
podria ser alcanzado por trabajadores de la salud con
poca experiencia y se capturaria la casi totalidad de los
casos de malaria; es decir, su sensibilidad se acerca al
100%. Sin embargo, también incluird el diagnéstico de
otras enfermedades que son febriles como la malaria
(por ejemplo, gripe, infecciones respiratorias agudas), es
decir, su especificidad sera pobre. El algoritmo 2 es mas
intensivo en recursos y se perderan unos pocos casos, ya
que algunos pacientes con paludismo tienen fiebre <38,5 °C

Tabla 8: Dos posibles algoritmos de diagnéstico para malaria

Algoritmo de Diagnéstico Sensibilidad Especificidad

1) Malaria = fiebre o historia de fiebre alta baja

2) Malaria = fiebre »38,5 °C + prueba positiva de sangre + moderada alta
inexistencia de otras infecciones febriles tales como IRA
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Sélo 26% de los pacientes que necesitan tratamiento lo reciben

impacto en salud que la intervencion tiene definido alcanzar.

N

Ilustracion de las etapas de cobertura y eficacia en intervenciones curativas
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realmente y se curan a causa de él, esto es, experimentan el resultado/

Ndmero total de pacientes que necesitan tratamiento

80% de los pacientes asisten a tiempo a un servicio
de salud,

de los cuales el 80% son correctamente diagnosticados,

de los cuales al 80% se les prescribe el tratamiento
correcto,

de los cuales al 80% se les entrega el tratamiento prescrito,

de los cuales el 80% adhiere a la dosis prescrita,

de los cuales el 80% se curan como resultado
del tratamiento.

/

y niveles indetectables de parasitos. La sensibilidad de este
algoritmo serad <100%. Sin embargo, su especificidad sera
bastante alta, por lo que otras enfermedades febriles, dados
los criterios, rara vez seran clasificadas en forma errénea
como malaria (fiebre alta y analisis de sangre positivo
descartaran clinicamente cualquier otra enfermedad febril).

Casi siempre hay una disyuntiva entre alta sensibilidad
y alta especificidad. Alcanzar un compromiso entre ellas
depende de diversas consideraciones:

e (Qué tan mortal es la enfermedad si no se trata? Una
alta sensibilidad reducira al minimo los casos perdidos
y, por tanto, la CFR.

e (Cuan seguro es el tratamiento? La alta especificidad

minimiza la prescripcion de tratamientos téxicos para
pacientes que no los necesitan.

e (Qué tan costoso o complejo es el tratamiento? La
especificidad asegurard que el tratamiento sélo sea
administrado a aquellos que lo necesiten.

e (Favoreceria el tratamiento excesivo el desarrollo de
resistencia a los medicamentos? Si este riesgo es alto,
la especificidad debe aprovecharse al maximo.

e (Qué tan costoso o complejo resulta el algoritmo
diagnéstico? Elegir pruebas simples puede reducir la
sensibilidad o la especificidad, pero permite procesar
un nimero de casos mucho mayor.

En la practica, en especial en las situaciones de crisis,
la primera consideracién tiene obviamente prioridad



sobre a las otras, es decir, se le da mas importancia a
la sensibilidad que a la especificidad.

Las definiciones de caso simples y de alta sensibilidad, como
‘fiebre = paludismo’, llevaran a los médicos a tratar todos los
casos de fiebre como malaria, lo que pone en peligro la vida
de pacientes con infecciones respiratorias agudas.

El peligro es, pues, que un algoritmo diagnéstico que es
muy sensible, pero poco especifico para una determinada
enfermedad se traducird en una baja sensibilidad para
una enfermedad igualmente importante, con sintomas
similares. El “sobrediagndstico” y el consiguiente exceso
de tratamiento de la malaria es un problema enorme en el
Africa subsahariana.53

Una solucién a este problema esta en la iniciativa AIEPI
(Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia), de la OMS y UNICEF, que ofrecen algoritmos
diagndsticos y terapéuticos que permiten que el personal
con experiencia limitada haga frente, de forma simultanea,
atodaslas principalesinfeccionesdelainfancia. De acuerdo
con la estrategia AIEPI, en un pais con alta transmisién de la
malaria, un nifio febril recibe medicamentos antimalaricos,
pero también se le suministran antibi6ticos si presenta
signos de una posible infeccién respiratoria aguda. En
general, la AIEPI resulta en un exceso de tratamiento, pero
cubre las principales causas de enfermedad infantil. La
evidencia sobre su impacto en la actualidad es mixta.>*

Cobertura frente a eficacia

El impacto de una intervencién serd mayor cuando la
cobertura y la eficacia se aprovechen al maximo, es decir,
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cuando casi todos se beneficien con la intervencién de
la mejor manera posible. En la practica, sin embargo,
a menudo hay una tensién entre alta cobertura y alta
eficacia, debido sobre todo a las restricciones impuestas
a las acciones de ayuda: escaso financiamiento (por
ejemplo, en comparacién con lo que se ofreceria a una
persona afectada por crisis en Europa), falta de recursos
humanos calificados, dificiles condiciones de trabajo y
negacion del acceso por parte de los combatientes. Esto
crea a menudo una eleccién dificil entre el suministro de
un tratamiento muy sofisticado para unos pocos o de un
tratamiento muy basico para muchos.

llustramos esto cuantitativamente (Figura 15) mediante
la comparacién de clinicas méviles con puestos de salud
fijos en una comunidad aislada, donde 1000 nihos estan
experimentando una tasa de incidencia dada de IRA
(contacte a Francesco Checchi para mas detalles sobre
el modelo matematico: francesco.checchi@lshtm.ac.uk).
El objetivo es reducir la CFR de las IRA. Las clinicas
moviles estan mejor equipadas y asi ofrecen una mayor
eficacia; también pueden referir los casos mas graves para
tratamiento hospitalario, pero sélo visitan la comunidad
cada ciertos dias. En comparacién, un puesto de salud fijo
ofrece cuidado diario, pero con menor eficacia, debido a un
algoritmo de diagndstico menos elaborado, a antibi6ticos
menos eficaces y a la incapacidad para tratar los casos
graves. Se consideran dos escenarios de cobertura del
puesto de salud: el 100% de los casos asisten al puesto de
salud o s6lo el 50%.

Un puesto de salud que considere todos los casos de IRA
evitara mas muertes que uno que sélo vea a la mitad, e
incluso podria ser superior a una clinica mévil que realiza

-
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Prediccion de la proporcion de muertes por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) evitadas
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visitas cada tres dias, a pesar de su menor eficacia. Y si la
frecuencia de visitas de la clinica mévil decrece, también lo
hace su impacto.>>

Algunasveces el “triaje”se puede utilizar paraidentificar los
casos de mayor riesgo de muerte (mantiene una cobertura
alta entre aquellos que necesitan un tratamiento eficaz y
complejo) y para minimizar la carga de trabajo. Durante
una epidemia por Shigella en Sierra Leona, los equipos de
MSF hospitalizaron casos con signos de gravedad, o casos
de nifios menores de 5 afos o personas de 50 y mas, ya
que se sabia que eran los grupos de alto riesgo; todos los
demas recibieron soluciones de rehidratacién oral.>®

Monitoreo y evaluacion

éPor qué monitorear y evaluar las intervenciones

de salud?

¢Como sabremos que hemos ayudado? Lo méas probable es
que no lo sepamos, a menos que una parte de los recursos
del programa se reserve para actividades de monitoreo y
evaluacion (M&E). El precio de los esfuerzos para M&E
puede parecer exorbitante, en parte debido a la creciente
dependencia de los consultores. Sin embargo, el valor
de recogida de datos para M&E debe ser considerado,
teniendo en cuenta el costo real de las intervenciones
en si mismas; la pregunta que hay que hacerse es:
itiene sentido dedicar el 5% o el 10% del presupuesto
para decidir si el otro 90% 0 95% ha tenido el efecto
deseado? El M&E puede llevar a mejoras en la calidad
del programa incrementando su impacto; aumentando
los conocimientos existentes sobre su implementacion;
mejorando la competencia y la moral del personal;
aumentando la eficacia, la rentabilidad y la adecuaciéon
de futuros programas; y elevando los estandares y las
expectativas de ayuda en todo el mundo.

Existe quizds una cierta confusion entre los donantes y
los organismos sobre los propdsitos del M&E. Su objetivo
Gltimo es documentary maximizar elimpacto. Sin embargo,
es enormemente dificil establecer, fuera de un contexto de
investigacion, si una simple intervencion ha proporcionado
un resultado determinado con respecto a la morbilidad o al
impacto en la mortalidad.

e Una reduccion en los resultados de salud (por ejemplo,
la incidencia de la diarrea) o en el impacto (por ejemplo,
la mortalidad infantil), que se podria querer monitorizar,
puede deberse a muchos factores, ademas de la propia
intervencién. Por lo general, varias intervenciones se
despliegan de manera simultanea: por ejemplo, una
ONG puede construir letrinas y otra, pozos. Atribuirle
la reduccién en la mortalidad por diarrea a cualquiera
de las dos exige una investigacion sofisticada. Si la
intervencién se despliega en un contexto de riesgo de
incremento de la enfermedad, también puede ocurrir un
empeoramiento de la morbilidad y la mortalidad, a pesar
de que la intervencién haya tenido algln impacto.

e La medicién de los resultados de salud y del impacto
de las intervenciones individuales requiere medir la
incidencia de la enfermedad especifica y la mortalidad

en la comunidad (ya que los centros de salud solo
captan una fraccion de los casos). Los métodos actuales
para clasificar las causas de enfermedad y muerte en el
hogar no son muy exactas y requieren experiencia para
aplicarse.>” Las autopsias verbales, a través de las
cuales los familiares mas préximos proporcionan un
informe de los signos y sintomas de su familiar muerto,
son el mejor método, pero solo funcionan bien para
algunas enfermedades.5®

e La mediciéon del impacto (mortalidad) en concreto,
aunque es preferible debido a su naturaleza definitiva,
requiere estudios en muestras de gran tamano.

£Qué paso de la intervencion se debe monitorizar?

El impacto de las intervenciones individuales es un
espejismo en la mayoria de los casos, pero ies realmente
necesario medirlo? Creemos que no lo es para las
intervenciones individuales que han demostrado ser
eficaces en los estudios. ¢En qué paso de la intervencién
se deberia centrar el M&E? Creemos que:

e Para las intervenciones preventivas individuales (por
ejemplo, vacunacién, control de vectores, promocién
de la higiene), siempre que haya pruebas disponibles
sobre su eficacia, es suficiente demostrar su produccién
(cobertura): los resultados y el impacto (eficacia) se
pueden suponer. Sin embargo:

— Los factores que puedan reducir la eficacia por
debajo de la medida de los estudios publicados
(por ejemplo, las condiciones logisticas; creencias
especificas de la comunidad, como el miedo a las
vacunas) deberian ser identificados: su papel debe
ser previsto en la planificacién y considerado, al
menos cualitativamente, en el M&E.

— Las desviaciones de los estandares de
implementacién deben ser valoradas. Por ejemplo,
una campana de promocién de lavado de manos
ha demostrado ser eficaz cuando se encuentra
presente un promotor de higiene por cada 1000
personas, pero laagencia solo es capaz de conseguir
un promotor por cada 5000 personas.

— Los esfuerzos para maximizar la eficacia deben
incluirse entre las actividades del proyecto y
también deben ser evaluados. Por ejemplo, la
distribucién de mosquiteros de cama deberia incluir
la capacitacion de la comunidad para mantenerlos.

e Para las intervenciones curativas individuales, los
resultados y el impacto no se pueden suponer, ya
que los factores que modifican su eficacia son muy
especificos al contexto. La eficacia de la atencion es
muy dificil de medir sin hacer un seguimiento de los
pacientes en un estudio de investigacién. Sin embargo,
el resultado se puede aceptar razonablemente si se
cumplen las siguientes condiciones:

— El algoritmo diagndstico es altamente sensible.
Alternativamente, la sensibilidad no es muy alta,
pero es conocida, lo que permite una cuantificacion
de los resultados probables para un producto
determinado.

— Se sabe, o puede asumirse de forma segura, que el
tratamiento es eficaz en el contexto de la intervencion




(por ejemplo, la resistencia a los medicamentos es
muy especifica de acuerdo al sitio).

— Las evaluaciones rutinarias de verificacion in situ
en las instalaciones de salud se llevan a cabo sobre
una muestra suficientemente amplia de visitas de
pacientes, demostrando el buen funcionamiento de
los pasos clave del paquete de atencion.

e Losresultados y el impacto de las operaciones de ayuda
normales (porejemplo, aguaysaneamiento) o especificas
a las crisis son también dificiles de medir. Con cautela,
se pueden alcanzar sin embargo conclusiones basadas
en la evidencia de operaciones de ayuda pasadas
y en comparaciones tipo pre- y pos- dentro de las
comunidades afectadas por crisis (no es la configuracion
epidemioldgica ideal para establecer la causalidad
entre ayuda e impacto, pero probablemente es la nica
disponible en la mayoria de las circunstancias). El
indicador de impacto final es la mortalidad (entre todos
los grupos de edad y entre los nifios menores de 5 afios).
Los indicadores de resultados que se pueden relacionar
mas o menos con sectores especificos del sistema de
ayuda incluyen la prevalencia de desnutricién aguda,
la aparicion de brotes de enfermedades y las tasas
de ataque de la enfermedad. Si se demuestra una
asociacion temporal entre la evolucién de la cobertura
de los servicios esenciales de ayuda (indicadores de
produccion) y la tendencia en los resultados o en los
indicadores de impacto, se pueden extraer conclusiones
cautelosas sobre el impacto de la operacién de ayuda, a
condicién de que también sean evaluados otros factores
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no relacionados con la ayuda que pudieran explicar los
resultados observados y el impacto.

£Qué pasa con las intervenciones sin evidencia?

A menos que las condiciones la conviertan en la Gnica
opcién, ninguna intervencién deberia ser introducida sin
antes haber estudiado su eficacia.59 Sin embargo, aunque
no hubieran sido intervenciones probadas con antelacion,
algunas intervenciones (por ejemplo, intervenciones
mentalesy de seguridad alimentaria) se han implementado
ensituaciones de crisis por razones humanitarias. Desde un
punto de vista humanitario y médico, es dificil abstenerse
de intentar aliviar el sufrimiento.

La falta de evidencia que respalde las intervenciones
propuestas para problemas de salud de alta prioridad
deberia estimular la investigacion urgente. Mientras tanto,
una solucién podria ser la de dedicar una mayor parte del
presupuesto para realizar M&E a las intervenciones no
probadas, a fin de construir alguna evidencia empirica.

Fuentes de datos para el monitoreo y evaluacién de
las intervenciones

La Tabla 9 propone fuentes de datos y tipos de estudios
que se necesitan para monitorizar cada paso del flujo
de intervencién. Aportes y procesos generalmente se
pueden controlar utilizando datos de proyectos existentes
y no requieren de trabajo con el denominador (poblacion
objetivo).Lamonitorizaciondellogro o producto (cobertura)
se puede llevar a cabo:

Tabla 9: Posibles fuentes de datos para monitorizar y evaluar cada etapa del ciclo de intervencion

Etapas en el ciclo
de intervencion

Fuente de datos / estudio requerido

Insumos Informes del proyecto (registros de blsqueda, cuentas, etc.)
Procesos Informes del proyecto (registros de bisqueda, cuentas, etc.))
Registros del proyecto (registros de la entidad de salud para intervenciones curativas)
Recoleccién de datos ad hoc (Ej. formas especiales de informe para cada sesién/campana/distribucion)
Puntos de revision para asegurar que los procesos se estan adelantando como se proyectaron
Productos/Logros Comparacion de datos del proyecto (Ej. unidades de servicios de prevencién despachadas, o personas asistiendo a
la entidad de salud) y necesidad conocida (basada en la poblacién objetivo y en el estandar de servicio buscado)
Encuestas de hogares para estimar cobertura, asi como en asignacion de intervencion preventiva o acceso a cuidado
curativo (mejor)
Resultados/ Ensayo aleatorizado (requiere grupo de control que no reciba la intervencion: no ético, si es demostrable que
Impactos la intervencion resulta benéfica, y muy dificil de ejecutar en emergencias).

relacién causa-efecto.

Estudio de casos y controles (compara cobertura de la intervencion entre personas que murieron o experimentaron
otro resultado/impacto, contra aquellos que no, pero por lo demas eran similares: ético, pero dificil de ejecutar, y no
permite demostrar la relacion entre causa y efecto).

Encuestas en los hogares: Un enfoque es comparar indicadores dados de resultado/impacto en hogares/individuos
que recibieron la intervencion frente a aquellos que no (el problema es que aquellos que no recibieron la interven-
cion podrian estar en peores condiciones en otros aspectos, lo cual debe ser controlado en el analisis); otro enfoque
es hacer encuestas pre- y posintervencion. Ninguno de estos enfoques puede establecer en forma decidida la

Comparacion pre- y pos- de datos de vigilancia: la incidencia reportada de enfermedades contra las cuales se dirigia
la intervencion se compara durante los periodos anterior y posterior al comienzo de la intervencion. Este es un
enfoque aproximado y no puede establecer la relacion causa-efecto.

Normalmente, el resultado y el impacto se pueden deducir del producto.
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Entérminos generales, utilizando los datos del proyecto,
asumiendo que el tamano de la poblacién es conocido
(y debe serlo siempre) y con un objetivo claro de
cobertura establecido (por ejemplo, todos los nifios de
6-59 meses de edad para ser vacunados). Supongamos
que la poblacién total es de 50.000 personas y que
el 17% estan en el grupo de edad de 6-59 meses;
entonces, la poblacion destinataria para la vacunacién
es de 8500; si se administran 6300 dosis de vacunas, la
cobertura sera 6300/8500 = 74%.

Preferentemente, utilizando encuestas en hogares,60 en
las que una muestra representativa de los beneficiarios
es entrevistada acerca del acceso a la intervencion,
para obtener estimaciones con intervalos de confianza
asociados (o margenes de error).® Diversas estrategias
de muestreo estan disponibles, algunas viables en
entornos muy cadticos. Las encuestas son la (nica
opcidn si no hay disponible una estimacion precisa de la
poblacién; o sila poblacién a estudiar es dificil de definir
(por ejemplo, la zona de captacion de una clinica esta
determinada esencialmente por los propios pacientes y,
a veces, puede coincidir con la de una clinica cercana);
o si individuos fuera de la poblacion a estudiar también
acceden a la intervencion (por ejemplo, la distribucion
de alimentos en los campamentos puede atraer a
residentes de poblaciones vecinas; aqui los datos del
proyecto sobreestimarian la cobertura). Las encuestas
también ofrecen una imagen mas realista, ya que “los
servicios prestados” pueden no ser siempre iguales a
los “servicios recibidos”: los ingenieros pueden estimar
la produccion teérica de un pozo de agua como de 10
litros por persona por dia, pero si las personas tienen
que esperar durante muchas horas para acceder a ella,
la produccién real a nivel de hogar sera menor.

expertos. El principal reto es establecer la causalidad.®?

Definicién de indicadores (tiles

Es esencial desarrollar buenos indicadores de M&E en
situaciones de crisis. Los criterios principales son los
indicadores SMART (Specific, Measurable, Achievable,
Relevant, Timebound):

e Especificos (specific): cualquier indicador debe ser
expresado con referencia al tiempo-persona-lugar (por
ejemplo, “proporcién de pacientes ingresados en la
Clinica A, al programa de apoyo en salud mental, que
abandonaron antes de finalizar el tratamiento”; y no
“casos de desercion”).

e Cuantificables (measurable): “proporcion de casos de
diarrea viral en comparacioén con casos de diarrea por
patégenos no virales en nifios menores de un ano”
implica un tamafo de muestra dificil de manejar y una
bateria de analisis de laboratorio.

e Factibles (achievable): “tiempo de erradicacion de las
infecciones respiratorias agudas” es muy poco realista;
“reduccion de la CFR de las IRA en nifios hospitalizados
menores de 5 anos” es razonable.

e Pertinentes (relevant): El indicador debe reflejar lo que
se espera que logre la intervencion (por ejemplo, “la
incidencia de diarrea” seria in(til para monitorizar el
acceso a la rehidratacion oral, ya que esta intervencién
no puede reducir la TR; la CFR seria pertinente).

e Limitados en el tiempo (timebound): el indicador
debe referirse a un producto/resultado/impacto que
puede producirse dentro del plazo del programa (por
ejemplo, “aumento al 80% de la proporcién de mujeres
embarazadas que reciben la vacuna antitetanica durante
las visitas prenatales, en 12 meses de intervencion”.

Aunque siempre son (tiles, las mediciones de los resultados  El M&E no debe ser oneroso: la lista de indicadores debe
y delimpacto requieren de estudios especificos o de anélisis  ser corta. (Figura 16).
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Comparacion de tendencias hipotéticas en indicadores de servicio esencial, resultados
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Obsérvese que pueden faltar datos para algunos meses, para algunos indicadores. Este ejercicio, sin embargo, solamente puede ser practicado si todos
los indicadores cruciales de la crisis son medidos en una periodicidad cercana a la mensual: la tendencia es muy importante. Notese también que, si se
estan utilizando encuestas, siempre habra intervalos de confianza (acotaciones de error) alrededor de algunas de las estimaciones, tales como las que
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Capitulo 6
Conclusion

Revision de los principios clave

Hemos tratado de presentar una vision general de la
epidemiologia de las crisis, con un enfoque en la salud
fisica. La Figura 17 resume los conceptos principales:

e Diferentes situaciones de crisis (atrapamiento, des- °
plazamientos en masa a campamentos, desplazamiento
a comunidades, desastres naturales, crisis alimentaria)

combinadas condiferentes configuraciones demograficas
y epidemiolégicas (tropicales o muy pobres, de transicion,
industrializadas) para determinar los factores de riesgo
de las enfermedades infecciosas (ya sean endémicas o
epidémicas) y de las no infecciosas.

Los factores de riesgo resultan en exceso de morbilidad
(resultados) y de mortalidad (impactos), ambos
atribuibles directa o indirectamente a las crisis: el

/Figura 17 \
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exceso de mortalidad es el indicador definitivo de la
gravedad de la crisis.

Las intervenciones alcanzan logros con una cobertura
determinada, y la combinacién cobertura y eficacia
resulta en morbilidad y mortalidad evitables.

Tanto los factores de riesgo como las intervenciones
modifican los pasos TR, Pr y CFR de progresion de la
enfermedad.

La evaluaciéon de riesgos y la vigilancia de las
enfermedades, junto con las evidencias, determinan
las intervenciones prioritarias.

Las intervenciones, en consecuencia, reducen el exceso
de morbilidad y mortalidad: esta reduccién es el
resultado o impacto de la ayuda.

Las diez falacias mas comunes

ElRecuadro8sugierediezfalaciascomunesenlasoperaciones
de ayuda sanitaria que subrayan la importancia de una
comprension epidemioldgica, cuantitativa y ampliamente
compartida de como las crisis y las intervenciones afectan a
la salud de la poblacién, y que llevan en si principios basicos

/ Recuadro 11

Cada crisis afecta la salud de la misma manera. Hay tipos
muy diferentes de condiciones de crisis que se traducen
en diferentes evoluciones de morbilidad y mortalidad.
Situaciones de "confinamiento" de inicio lento y larga
duracién debidas a la inseguridad pueden resultar en

un ndmero muy grande de muertes, aunque las tasas de
mortalidad pueden no aumentar de forma exagerada. El
desplazamiento masivo a campamentos superpoblados es
diferente al desplazamiento a comunidades de acogida o
a pequefios asentamientos, y probablemente conlleva un
mayor riesgo de enfermedad.

Las epidemias matan mas personas que las
enfermedades endémicas. No hay evidencia de esto,
y la situacion inversa es mas probable. Aunque la
prevencion y el control de epidemias deben seguir
siendo una actividad prioritaria en las operaciones

de socorro, las enfermedades endémicas comunes,
como la diarrea, las IRA, el paludismo y las infecciones
neonatales, no deben ser descuidadas. Un aumento
relativamente pequefo en la incidencia de estas
enfermedades, junto con un aumento modesto en

su letalidad, dara lugar a grandes incrementos en la
mortalidad, incluso si no se producen epidemias.

Las epidemias son secuelas muy frecuentes de los
desastres naturales. Varios estudios y revisiones

han demostrado que esto no es cierto, al menos en
comparacién con las guerras. Sin embargo, algunos
desastres (sobre todo inundaciones) han provocado
epidemias importantes, principalmente de diarrea o
de enfermedades transmitidas por vectores, lo que
justifica la vigilancia y las actividades de prevencion.
Las intervenciones de salud piblica no se pueden
llevar a cabo sin la realizacion previa de una detallada
evaluacion de la situacion y de las necesidades. No
hay que esperar a la evaluacion detallada para iniciar
la implementacién del paquete basico de directrices
Esfera, que incluye tanto el control de los problemas
del momento como la prevenci6n de otros nuevos.
Estas directrices estan disefiadas para proporcionar
un minimo de condiciones de vida aceptable. Lo

que hace diferentes a las crisis es el grado en el que
surgen ciertos factores de riesgo. Sin embargo, todos

Diez falacias epidemioldgicas comunes en las respuestas de salud pablica a las crisis

10.
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los principales factores de riesgo para la enfermedad
deben ser previstos y dirigidos desde las primeras
etapas de la operacion de ayuda.

La prevencion es lo mas importante. Las
intervenciones preventivas tienen muchas ventajas
sobre las curativas, pero hay que evitar el priorizar una
sobre la otra. La prevencién, en esencia, disminuira

el grado de exposicion/infeccion y la probabilidad de
desarrollar la enfermedad; sin embargo, no podra hacer
mucho para reducir la letalidad.

El tratamiento es lo mas importante. Como arriba.

El tratamiento sélo se traducira en que los sistemas

de salud estaran desbordados por los casos de
enfermedad que no han sido capaces de prevenir. Tanto
el tratamiento como la prevencién son necesarios.

Los numeradores son suficientes para la evaluacion

y el monitoreo. Los numeradores (nimero de casos,
casos tratados, nlimero de servicios ofrecidos, etc.)
nunca son suficientes para evaluar las necesidades

de manera significativa, ni para supervisar y evaluar

las intervenciones. Siempre deben ser comparados

con el denominador (es decir, la poblacion en riesgo o
destinataria de la intervencion). A menos que esto se
haga, no se podran extraer conclusiones fiables sobre las
tendencias de la enfermedad, la cobertura y la eficacia.
Con la cobertura es suficiente. Lograr una alta
cobertura y documentarla es crucial. Sin embargo,

hay muchas razones (especialmente en situaciones de
crisis, y en la atencion curativa) para que la eficacia sea
mucho menor que la esperada; una eficacia deficiente
anulara los efectos de una alta cobertura.

La eficacia es suficiente. Incluso una intervencion

muy eficaz tendra poco impacto a menos que una
proporcién considerable de la poblacion objetivo esté
cubierta por ella.

Cada unidad de logros resulta en una unidad de
impacto. La relacion entre cobertura y resultados/
impacto rara vez es lineal (enfermedad curada o evitada/
muertes evitadas). Mas a menudo se presenta el "efecto
umbral”, por el cual es necesario alcanzar un cierto nivel
de cobertura para poder lograr un impacto considerable.
La vacunacion es un ejemplo perfecto de esto.

)




que creemos deben guiar las respuestas de salud piblica a
cualquier crisis.

Las normas existentes (las Esfera y otras) reflejan la
mejor evidencia disponible y deben utilizarse como guia
para la planificacién y monitoreo de la intervencion,
hasta que sean creados estandares mejores. Estas
normas existen por una razdn y, si no se siguen (lo que
es a veces inevitable debido a la inseguridad, a razones
politicas o a la falta de financiacién), se dara lugar a
una salud deficiente y a un nimero de muertes en gran
medida prevenibles.

Capitulo 5 Conclusién

Ignorar los factores de riesgo especificos presentes
en un contexto de crisis dado y las caracteristicas
epidemioldgicas y demograficas subyacentes en la
poblacién afectada por las crisis, tiende a resultar en la
ejecucion de intervenciones inapropiadas.

Maximizar el impacto de las intervenciones requiere
el conocimiento de las cuestiones sobre la cobertura
y la eficacia. El M&E no debe ser percibido como
un ejercicio artificial para satisfacer a los donantes
0 a las oficinas centrales, sino como una opor-
tunidad crucial para mejorar las practicas actuales y
futuras.
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Glosario

Tengaencuentaque otras fuentes pueden ofrecer definiciones
diferentes. Se ha optado aqui por las que se han considerado
mas comprensibles y pragmaticas.

Algoritmo diagnostico (Diagnostic algorithm): sucesion de
examenes clinicos y analisis de laboratorio que
determinan una decisién diagnéstica del caso como
debido a una enfermedad determinada o no.

Asociacion causal (Causal association): relacién entre un
determinado factor y un evento de salud determinado
(infeccion, enfermedad, muerte, etc.), en la que el
factor es la Gnica causa, o una de las posibles causas, del
aumento del riesgo de que ocurra el evento. Los
criterios Bradford Hill de causalidad son invocados a
menudo en epidemiologia para decidir si una asociacion
es, en efecto, causal.

Beneficio de oportunidad (Opportunity benefit): ahorro
inherente a la implementacién de varias intervenciones
juntas.

Brote (Outbreak): equivalente a epidemia, pero por lo
general se refiere al primer grupo de casos de la
epidemia o a una pequefia epidemia.

Carga (de la enfermedad) (Burden (of disease): término
general que indica la importancia o gravedad de una
enfermedad o condicién especificas en la comunidad. La
carga se puede cuantificar mejor como incidencia, tasa
de ataque, prevalencia, tasa de mortalidad, etc., depen-
diendo de la enfermedad en cuestion.

CFR (Case-fatality ratio or rate): vea tasa de letalidad

Cobertura (Coverage): proporcion o porcentaje de personas
que necesitan (o estdn marcadas como beneficiarias) de
una intervencion, que en realidad consiguen.

Cociente (Ratio, relacion): vea razon.

Cociente de mortalidad bajo 5 (Under 5 years mortality
ratio): vea la definicion demografica de tasa de
mortalidad bajo 5. Cociente es un término mas preciso
que la tasa en este caso.

Costo de oportunidad (Opportunity cost): costo de desdefiar o
retrasar una intervencién a fin de poner en practica otra.

Costo-eficacia (Cost-effectiveness): rentabilidad

Definicion de caso (Case definition): en epidemiologia, una
lista estandarizada de criterios muy precisos que, si se
cumplen, tienen como resultado un caso que es
clasificado y reportado como consecuencia de una
enfermedad determinada.

Duracion de la infeccion (Duration of infection): periodo
de tiempo transcurrido entre la infeccién y el final de la
enfermedad; este Gltimo puede ser debida a la respuesta
inmunolégica del cuerpo, al tratamiento administrado o
la muerte.

Duracion de la infectividad (Duration of infectiousness): vea
periodo infeccioso.

Eficacia (Effectiveness): proporcién o porcentaje de
personas que reciben una intervencién y que
experimentan los resultados y el impacto que la
intervencion esta destinada a lograr.

Eficacia ideal (Efficacy): eficacia en condiciones de estudio
ideales (es decir, la administracion dptima de la
intervencion).

Encuestas de hogares (Household survey): tipo de estudio
epidemioldgico en el que se selecciona una muestra
representativa de los hogares y que proporciona
informacion sobre determinados eventos de salud de
interés. Con frecuencia es similar a un estudio de corte
transversal.

Enfermedad (Disease): sintomas de dolencia o deterioro de
la salud corporal normal o de las funciones mentales por
causas infecciosas o no infecciosas.

Enfermedad cronica (Chronic disease): enfermedad que dura
largo tiempo (por ejemplo, anos) en relacion a la vida del
individuo o, incluso, toda la vida. A veces se utiliza
indistintamente como enfermedad no infecciosa o no
transmisible, pero en realidad algunas enfermedades
crénicas pueden ser infecciosas.

Enfermedad endémica (Endemic disease): enfermedad que
se presenta durante todo el afio en la comunidad, con
una incidencia que cae dentro de un rango esperado.
La distincion entre enfermedades endémicas y
epidemidégenas se aplica por lo general a las
enfermedades infecciosas/transmisibles solamente.
Algunas enfermedades pueden comportarse como
endémica o como epidemidgenas, segln el contexto.

Enfermedad epidemidogena (Epidemic-prone disease):
enfermedad que normalmente esta ausente de una
comunidad o presente a niveles de bajos a moderados,
pero que de repente puede causar una epidemia.

Enfermedad infecciosa (Infectious disease): enfermedad
causada por la infeccion del organismo con patégenos
extrafos.

Enfermedad no infecciosa (Non-infectious disease):
enfermedad que no es causada por infecciones. Puede
incluir enfermedades fisicas y mentales. Véase también
enfermedad cronica.

Enfermedad no transmisible (Non-communicable disease):
vea enfermedades no infecciosas.

Enfermedad transmisible (Communicable disease): término
que se usa indistintamente para las enfermedades
infecciosas.

Ensayo clinico (Clinical trial): tipo de disefio de estudio
epidemiolégico en el que dos grupos de personas, uno
expuesto a una intervencion (es decir, factor de
proteccién) que se esta poniendo a prueba y otro no
expuesto (o dada la mejor intervencion actualmente
disponible), son observados en el tiempo, y el riesgo
relativo del evento de salud que la intervencién esta
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destinada a mitigar se mide en el grupo de los expuestos
contra el grupo de los no expuestos: este riesgo relativo
es también una medida de la eficacia tedrica o real de la
intervencién. Existen disefios de ensayos mas
complejos. La mayorfa de ensayos clinicos son
aleatorizados, lo que significa que la asignacion de la
intervencién esta determinado por el azar y que los dos
grupos son similares entre si en todas las caracterfsti-
cas, excepto por la exposicion a la intervencién; pueden
ser ensayos ciego o doble ciego, dependiendo de si el
personal o los pacientes del estudio son conscientes de
haber recibido la intervencion (o cual).

Epidemia (Epidemic [noun]): ocurrencia de casos de una
enfermedad que suele estar ausente de la comunidad;
o también, una situacién en la que la enfermedad suele
estar presente, pero de repente llega a niveles de
incidencia superiores al rango esperado.

Epidémica (Epidemic [adjective]): enfermedad que causa una
epidemia.

Epidemiologia (Epidemiology): estudio de la distribucion de
las enfermedades en la comunidad, y de los factores que
afectan a su frecuencia.

Especificidad (Specificity): capacidad de definicion de caso
o de algoritmo diagndstico para clasificar correctamente
los verdaderos no-casos como tales, es decir, para
reducir al minimo el nimero de diagnésticos falsos
positivos. Se expresa como porcentaje.

Estudio de casos y controles (Case-control study): tipo de
disefio de estudio epidemioldgico en el que la exposicion
a una enfermedad o infeccion de un grupo de casos se
compara con un grupo de no-casos (control). Un aporte
tipico de este estudio son los odds ratios.

Estudio de cohorte (Cohort study): tipo de disefio de estudio
epidemioldgico en el que un grupo de personas
expuestas a un riesgo o a un factor de proteccién y otro
grupo de personas no expuestas son observadas en el
tiempo, y se mide el riesgo relativo de un evento de
salud dado en el grupo de los expuestos frente al grupo
de los no expuestos.

Estudio transversal (Cross-sectional study): tipo de disefio
de estudio epidemioldgico en el que el evento de salud
de interés se mide en una muestra de la poblacién o en
un determinado subgrupo de interés, en un punto dado
en el tiempo. Configuracién habitual para medir la
prevalencia de punto. Vea también “encuesta de
hogares”.

Evaluacion del riesgo (Risk assessment): evaluacion
sistematica del riesgo de enfermedad.

Exceso de morbilidad (Excess morbidity): morbilidad que no
habria ocurrido si la crisis no hubiera tenido lugar.
Se pueden cuantificar como exceso de incidencia o
mediante el uso de otros indicadores.

Exceso de mortalidad (Excess mortality): mortalidad que no
se habria producido si la crisis no hubiera tenido lugar.
Se puede cuantificar como tasa de mortalidad excesiva o
como nlmero de muertes en exceso.

Factor de confusion (Confounder): factor que aparece
asociado a un evento de salud determinado,

simplemente porque estéa relacionada con él en tiempo y
lugar, pero que en realidad oculta o distrae de una
asociacién causal verdadera en la que participa otro
factor que causa tanto el factor de confusién como el
evento de salud.

Factor de proteccion (Protective factor): factor que, cuando
esta presente, disminuye el riesgo epidemioldgico de un
evento de salud determinado. Hablamos de exposicion a
un factor de proteccién.

Factor de riesgo (Risk factor): factor que, cuando esta
presente, aumenta el riesgo epidemioldgico de un
evento de salud determinado. Hablamos de exposicién
a un factor de riesgo.

Gestion de riesgos (Risk management): planificacion e
implementacion de las intervenciones disefiadas para
mitigar los riesgos.

Incidencia (Incidence): ocurrencia de nuevos casos de
infeccion o de nuevos casos de la enfermedad, segtin
lo que se esté investigando. En este trabajo se ha
restringido la definicion de la incidencia a la aparicién
de nuevos casos de la enfermedad.

Infeccion (Infection): colonizacion del cuerpo por agentes
patégenos extrainos, incluidos priones, virus, bacterias,
hongos, y diversos microorganismos y parasitos
macroscopicos. La infeccién no conduce necesariamente
a la enfermedad, e incluso puede ser beneficiosa (por
ejemplo, ciertas bacterias del intestino).

Intervalo de serie (Serial interval): tiempo medio
transcurrido entre la aparicion de los sintomas en el
caso “primario” y la aparicion de los sintomas en los
casos “secundarios” a los que se transmite la infeccién.
También puede ser calculado como el tiempo
transcurrido entre la infeccion en el caso primario y
la infeccién en los casos secundarios.

Intervencion curativa (Curative intervention): intervencién
cuyo beneficio principal consiste en reducir el riesgo de
muerte u otras consecuencias perjudiciales duraderas,
después de que el individuo haya contraido la infeccién
o enfermedad.

Intervencion horizontal (Horizontal intervention):
intervencién normalmente dirigida a varias
enfermedades a la vez e integrado dentro del sistema
de salud existente.

Intervencion preventiva (Preventive intervention):
intervencion cuyo beneficio principal consiste en reducir
el riesgo de infeccidn, la exposicidn, o la progresion a
la enfermedad o la muerte antes de que el individuo
contraiga la infeccion o la enfermedad.

Intervencion vertical (Vertical intervention): intervencion
dirigida especificamente a una enfermedad (o grupo de
enfermedades estrechamente relacionadas) y en paralelo
al sistema sanitario existente.

Morbilidad (Morbidity): la aparicién de la enfermedad.

Morbilidad proporcional (Proportionate morbidity):
proporcion o porcentaje de todos los casos de
enfermedad que se debe a una causa determinada.

Mortalidad (Mortality): la ocurrencia de la muerte.



Mortalidad proporcional (Proportionate mortality):
proporcién o porcentaje de todas las muertes que se
debe a una causa determinada.

Nidmero reproductivo (Reproductive number): véase tasa
reproductiva.

Oportunidad relativa (OR) (Odds ratio): expresién comin
de riesgo relativo, que indica la proporcién de personas
expuestas al riesgo (o factor de proteccion para las
personas que no estan expuestas) entre los casos,
dividido por la misma proporcién entre los no-casos
(controles). A menudo se utiliza en estudios de casos y
controles, en estudios transversales y en investigaciones
de brotes.

Periodo de contagio (Infectious period): periodo de tiempo
durante el cual una persona infectada puede transmitir
la infeccion a otros, a través de cualquier via de
transmision. También conocido como duracion de la
infectividad. El periodo de contagio es a menudo mas
corto que la duracion de la infeccion.

Periodo de incubacién (Incubation period): periodo de
tiempo transcurrido entre la infeccion y la aparicion de
signos y sintomas de la enfermedad.

Periodo de prevalencia (Period prevalence): proporcion o
porcentaje de la poblacion (o subgrupo) que tuvo
la infeccion o la enfermedad durante un periodo
determinado (generalmente un afo). Poco frecuente.

Poblacion en riesgo (Population at risk): fraccion de la
poblacion que es susceptible a una infeccion/
enfermedad dada, o a la muerte. Si no se especifica,
se asume que toda la poblacién esta en riesgo.

Porcentaje (Percentage): cualquier proporcién multiplicada
por 100 con el fin de proveer el nimero sobre 100 que
cumple una determinada condicién (por ejemplo, nimero
de personas de cada 100, es decir, personas por ciento,
que estan infectadas con la malaria).

Prevalencia (Prevalence): nimero de casos de infeccion o
enfermedad presentes en la poblacién (o en un subgrupo
especifico). Esto incluye el incidente (nuevo), asi como
los casos existentes. Véase prevalencia puntual y
periodo de prevalencia.

Prevalencia puntual (Point prevalence): proporcién o
porcentaje de la poblacion (o subgrupo) que tiene la
infeccién o enfermedad en un punto especifico en el
tiempo (por ejemplo, hoy). Este es el tipo méas
comlnmente expresado de prevalencia, y el término
prevalencia acompafiado por una proporcién de
porcentaje se debe asumir que implica la prevalencia
puntual.

Proporcion (Proportion): la cantidad A sobre (es decir,
dividida por) la cantidad N, donde A es una fraccion
de N (por ejemplo la proporcion de las personas
infectadas con malaria: A = malaria en personas
infectadas; N = todas las personas).

Razon (Ratio): Cociente o relacidn. La cantidad A sobre (es
decir, dividida por) la cantidad B, donde A no es parte
de B (por ejemplo, relacién hombre-mujer; relacion
personas y letrinas).

Glosario

Razon de riesgo (Risk ratio): véase riesgo relativo.
Relacion de riesgo (Risk ratio): véase riesgo relativo.

Rentabilidad (Cost-effectiveness): proporcion de aportes de
una intervencion (cuantificados econémicamente)
a sus resultados/impacto (cuantificados en forma
epidemioldgica a través de cualquier medida de la
carga), por ejemplo, ddlares americanos por caso
evitado.

Reporte activo (Active reporting): modo de informar los
datos de vigilancia que permite al personal establecer
contacto con las instituciones de salud para obtener
datos.

Reporte pasivo (Passive reporting): modo de presentacion
de informes de datos de vigilancia por medio del cual los
servicios sanitarios producen un informe de datos sin
que este haya sido solicitado.

Revision sistematica (Systematic review): intento de
blsqueda exhaustiva, revisién y resumen de toda la
evidencia publicada sobre la eficacia teérica o la eficacia
real de una intervencion, o del efecto de un determinado
riesgo o factor de proteccion. Un metanalisis a menudo
suplementa revisiones sistematicas: se trata de un
intento de combinar resultados de estudios individuales
en un solo resumen.

Riesgo (Risk): En epidemiologia, un término general que
indica la probabilidad, para un individuo o una
comunidad, de que un evento de salud determinado
(infeccion, enfermedad, muerte, etc.) vaya a ocurrir o
esté presente.

Riesgo atribuible poblacional (Population-attributable risk):
proporcion del riesgo total de un evento de salud que
experimenta la poblacién, que puede atribuirse a un
factor de riesgo dado.

Riesgo relativo (Relative risk, often abbreviated as RR):
también conocido como razén de riesgo. Cantidad por
la que un riesgo se incrementa (multiplicado) o
disminuye (dividido) en personas expuestas a un factor
de riesgo o a un factor de proteccion determinados, en
comparacién con personas no expuestas (por ejemplo
RR=3 significa que el riesgo es de tres veces en las
personas expuestas al factor de riesgo; RR=0,1 significa
que el riesgo es una décima parte en las personas
expuestas al factor de proteccién). También es
equivalente al riesgo en los expuestos dividido por el
riesgo en los no expuestos. RR puede ser cuantificado
como proporcién de la tasa de incidencia, proporcion
de la tasa de ataque, indice de prevalencia, odds ratio,
etcétera.

Sensibilidad (Sensitivity): capacidad de definicién de caso
o de algoritmo diagndstico para clasificar correctamente
los casos verdaderos como casos, es decir, para captar
la mayor cantidad de casos reales como sea posible. Se
expresa como porcentaje.

Susceptible (Susceptible): capaz de contraer una infeccién,
es decir, en riesgo de transmision. Alternativamente,
se puede hablar de susceptibilidad a la enfermedad, es
decir, la posibilidad de caer enfermo una vez que uno
esta infectado.
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Tasa (Rate): nimero de eventos que ocurren por unidad de
tiempo (por ejemplo, ndmero de deslizamientos de tierra
por afo). En epidemiologia, las tasas se expresan
habitualmente como eventos por unidad de tiempo y por
unidad de personas, es decir, como tasas de incidencia
(por ejemplo, nuevos casos de enfermedad por cada
1000 personas por mes). Otros usos comunes son las
tasas de mortalidad o las tasas de natalidad (por
ejemplo, nacimientos por cada 1000 personas por afo).

Tasa bruta de mortalidad (Crude mortality rate or death
rate): a menudo abreviada como CMR, es la tasa de
mortalidad entre todos los grupos de edad y debida a
todas las causas.

Tasa de ataque (Attack rate): proporcion o porcentaje de
la poblacién en riesgo (o toda la poblacion) que
experimenta un nuevo caso de infeccion o enfermedad
durante un periodo de tiempo determinado. Equivale a la
tasa de incidencia acumulada durante este mismo periodo.
La aplicacién principal es durante las epidemias. Tenga en
cuenta que una tasa de ataque no es en realidad una tasa.

Tasa de curacién (Cure rate): eficacia de un régimen de
tratamiento (o de medicamentos). En realidad no es una
tasa, sino una proporcion.

Tasa de incidencia (Incidence rate): niimero de casos
incidentes (es decir, nuevos) de infeccién o de
enfermedad, por unidad de poblacién en riesgo y por
unidad de tiempo (véase también tasa): por ejemplo,
“nuevos casos de diarrea con sangre por cada 1000 nifios
menores de 5 afios por semana”.

Tasa de letalidad (Case-fatality ratio or rate): a menudo
abreviada como CFR. Proporcion o porcentaje de casos
de una enfermedad que mueren como consecuencia de
la enfermedad. Tenga en cuenta que la CFR no es una
tasa o un cociente sino una proporcion.

Tasa de mortalidad (Death rate): vea el indice de mortalidad.

Tasa de mortalidad (Mortality rate or death rate): ndmero de
muertes que se producen en una determinada poblacion
en situacion de riesgo por unidad de tiempo, durante
un periodo de tiempo determinado (por ejemplo, las
muertes por cada 10.000 personas por dia).

Tasa de mortalidad bajo 5 (UsMR) (Under-5 mortality rate): en
la epidemiologia de emergencia, esta se entiende como la
tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afos (por ejem-
plo, las defunciones de nifios menores de 5 afios por cada
10.000 niflos menores de 5 afos por dia). En la demografia
y en otras opciones de desarrollo a largo plazo, esto se
refiere al nimero de nifios menores de 5 afos que mueren
por cada 1000 nacidos vivos en un ano determinado, es
decir, la probabilidad de morir antes de los 5 afios: tam-
bién es conocida como tasa o cociente de mortalidad
infantil, como es reportada con frecuencia en las publica-
ciones del Estado Mundial de la Infancia de la UNICEF.

Tasa de mortalidad especifica de grupo (Group-specific
mortality rate): tasa de mortalidad en un grupo
determinado (por ejemplo, los huérfanos).

Tasa de mortalidad especifica por edad (Age-specific
mortality rate): tasa de mortalidad en un grupo de edad
especifico. Vea UsMR para un ejemplo.

Tasa de mortalidad infantil (IMR) (Infant mortality ratio or
rate): nimero de lactantes menores de un afio de edad
que mueren por cada 1000 nacidos vivos en un afio
determinado. Equivalente a la probabilidad de morir en el
primer afio de vida. Cociente es un término mas preciso
que tasa en este caso.

Tasa de mortalidad materna (MMR) (Maternal mortality
ratio): nimero de mujeres que mueren debido a causas
relacionadas con el embarazo, durante el embarazo o en
los 42 dias siguientes a la interrupcién del embarazo, por
cada 100.000 nacidos vivos en un afio determinado.

Tasa de mortalidad neonatal (Neonatal mortality ratio or
rate): nimero de lactantes menores de 28 dias de edad
que mueren por cada 1000 nacidos vivos en un afo
determinado (a veces se usa en su lugar “por debajo de
30 dias”). Equivalente a la probabilidad de morir en el
primer mes de vida. Razon o cociente seria un término
mas preciso que tasa en este caso.

Tasa de mortalidad por causa especifica (Cause-
specific mortality rate): tasa de mortalidad debida a
una enfermedad especifica (por ejemplo, el cdlera) o
exposicion (por ejemplo, lesiones intencionales).

Tasa o cociente de mortalidad infantil (Child mortality ratio
or rate): vea la definicion demogréafica de UsMR. En este
caso, cociente (o0 razon) es un término mas preciso que
tasa.

Tasa reproductiva (Reproductive ratio): a menudo abreviado
como R. Nimero promedio de infecciones que resultaran
de un caso determinado de infeccion (es decir, el
promedio de transmisiones exitosas derivados de cada
caso de infeccidn).

Tasa reproductiva basica (Basic reproductive ratio): a
menudo abreviado como R, Relacion de reproduccion
en condiciones en las que todas las personas son
susceptibles a la infeccion y no hay tratamiento o
control. Estas condiciones se dan a menudo justo al
inicio de una epidemia.

Tiempo de exposicion (Exposure): evento y grado en que
un individuo entra en contacto con un agente patégeno
infeccioso, o cualquier otra sustancia/experiencia/factor
de riesgo que aumenta el riesgo de una enfermedad no
infecciosa (o un factor protector que lo disminuye).

Transmision (Transmission): paso de la infeccion de un
individuo a otro. Esto puede ocurrir a través de diferentes
vias de transmision.

Umbral de alerta (Alert threshold): similar a umbral
epidémico, pero de menor gravedad (es decir, nivel
de incidencia que, si se excede, puede dar lugar a
investigaciones sobre el terreno o a la preparacién para
una posible epidemia).

Umbral de epidemia (Epidemic threshold): nivel critico de
incidencia especificado a priori, que, si se excede,
provoca la declaracién de una epidemia o respuestas
predeterminadas de salud publica.

Umbral de inmunidad colectiva (Herd immunity threshold):
nivel critico de la cobertura de inmunizacion requerido
para evitar brotes de una enfermedad especifica, en un
contexto dado.



Vector (Vector): organismo (generalmente, insectos; mas
raramente, caracoles u otros animales pequefios) que
desempefia un papel (por lo general crucial) en la
transmision de un agente patégeno infeccioso de un
individuo a otro. Con mucha frecuencia, los agentes
pat6genos solo pueden sobrevivir y reproducirse al
infectar a vectores especificos (por ejemplo, la hembra
del Anopheles spp., mosquito de la malaria) y cumplen
parte de su ciclo de vida dentro de ellos.

Via de transmision (Transmission route): mecanismo a través
del cual es transmitida una infeccion (por ejemplo, a
través de gotitas en el aire, a través de un vector, como
los mosquitos, etc.: vea la Tabla 1).

Vigilancia (Surveillance): recopilacion, analisis e
interpretacién sistematica de los datos sobre eventos de
salud que se utilizan para la definicién y monitorizacién
de las politicas e intervenciones para mitigarlos. En las
crisis, los esfuerzos de vigilancia se enfocan sobre todo

Glosario

en las enfermedades epidemidgenas. Véase también
vigilancia centinela y vigilancia exhaustiva, reporte activo
y reporte pasivo, definicién de caso.

Vigilancia centinela (Sentinel surveillance): tipo de
estrategia de vigilancia mediante el cual los datos se
recogen solo de algunos centros de salud elegidos para
que sean representativos de la poblacién bajo vigilancia.

Vigilancia exhaustiva (Exhaustive surveillance): tipo de
estrategia de vigilancia mediante el cual se recogen
datos de todos los servicios de salud.

Virulencia (Virulence): capacidad de un agente patégeno
infeccioso para realizar la transmisién exitosa de la
infeccion, enfermedad o muerte, una vez que un caso
entra en contacto con un no-caso susceptible. Esta
propiedad es inherente al patégeno (por ejemplo, su
capacidad para reproducirse rapidamente, segregar
compuestos nocivos, etc.).




Notas

1 Médicos sin Fronteras, Refugee Health: An Approach to
Emergency Situations (Londres: Macmillan Education Ltd,
1997); M. A. Connolly (ed.), Communicable Disease Control
in Emergencies: A Field Manual (Ginebra: OMS, 2005);
Sphere Project, Sphere Handbook, ed. revisada, www.
sphereproject.org, 2004.

2 Naciones Unidas, Humanitarian Response Review (Ginebra:
ONU, 2005). Vea también el Active Learning Network for
Accountability and Performance in Humanitarian Action:
http://www.odi.org.uk/ALNAP.

3 Human Security Center, The Human Security Report 2005:
War and Peace in the 2ist Century (Boston, MA: Oxford
University Press, 2005); H. A. Ghobarah, P. Huth y B.
Russett, ‘The Post-war Public Health Effects of Civil Conflict’,
Soc Sci Med 2004;59(4):869-84.

4 Solo unos pocos estudios han cuantificado su dimensién en
crisis. Remitimos a los lectores a la revision de la violencia
sexual en el Human Security Report de 2005,y ala guiade la
violencia sexual en entornos humanitarios del Inter-Agency
Standing Committee: Inter-Agency Standing Committee,
Guidelines for Gender-based Violence Interventions in
Humanitarian Settings: Focusing on Prevention of and
Response to Sexual Violence in Emergencies (Ginebra: IASC,
2005).

5 F Checchi y L. Roberts, Interpreting and Using Mortality
Data in Humanitarian Emergencies: A Primer for Non-epide-
miologists, Network Paper 52 (Londres: HPN, 2005).

6 P. ). Guerin, C. Brasher, E. Baron et al., ‘Case Management
of a Multidrug-resistant Shigella Dysenteriae Serotype 1
Outbreak in a Crisis Context in Sierra Leone, 1999—2000’,
Trans R Soc Trop Med Hyg 2004;98(11):635-43.

7 ). P. Guthmann, H. Klovstad, D. Boccia et al., ‘A Large
Outbreak of Hepatitis E Among a Displaced Population in
Darfur, Sudan, 2004: The Role of Water Treatment Methods’,
Clin Infect Dis 2006;42(12):1685-91.

8 T. Grein, F. Checchi, ).M. Escriba et al., ‘Mortality among
displaced former UNITA members y their families in Angola:
a retrospective cluster survey’, British Medical Journal
2003;327(7416):650-655.

9 Checchiy Roberts, Interpreting and Using Mortality Data in
Humanitarian Emergencies.

10 B. Coghlan, R. J. Brennan, P. Ngoy et al., ‘Mortality in the
Democratic Republic of Congo: A Nationwide Survey’,
Lancet 2006;367(9504):44—51.

11 Posiblemente la mejor documentacién de IDPs dispersos
en comunidades proviene de Guinea. W. Van Damme, Do
Refugees Belong in Camps? Experiences from Goma and
Guinea’, Lancet 1995;346(8971):360-2.

12 ). T. Watson, M. Gayer y M. A. Connolly, ‘Epidemics after
natural disasters’, Emerg Infect Dis 2007;13(1):1-5.

13 F. Stewart, ‘Root Causes of Violent Conflict in Developing
Countries’, Bmj 2002;324(7333):342-5.

14 L. C. Mullany, A. K. Richards, C. Lee et al., ‘Population-
based Survey Methods To Quantify Associations Between
Human Rights Violations and Health Outcomes Among
Internally Displaced Persons in Eastern Burma’, J Epi
Community Health 2007;61(10):908-14.

15 Organizacion Mundial de la Salud, The Health Effects of
Indoor Air Pollution in Developing Countries (Ginebra:
OMS, 2002).

16 H. Young, A. Borrel, D. Holland y P. Salama, ‘Public
Nutrition in Complex Emergencies’, Lancet 2004; 364
(9448):1899-909; H. Young y S. Jaspars, The Meaning
and Measurement of Acute Malnutrition in Emergencies:
A Primer for Decision-Makers, HPN Network Paper 56
(Londres: HPN, 2006).

17 L. Fewtrell, et al., ‘Water, Sanitation and Hygiene
Interventions To Reduce Diarrhoea in Less Developed
Countries: A Systematic Review and Meta-analysis’, Lancet
Infect Dis 2005;5(1):42-52.

18 R. M. Coupland y H. O. Samnegaard, ‘Effect of Type and
Transfer of Conventional Weapons on Civilian Injuries:
Retrospective Analysis of Prospective Data from Red Cross
Hospitals’, Bmj 319, 410-412.

19 K. de Jong et al., ‘Psychological Trauma of the Civil War in
Sri Lanka’, Lancet 2002;359(9316):1517-8; K. de Jong et
al., “The Trauma of Ongoing Conflict and Displacement in
Chechnya: Quantitative Assessment of Living Conditions,
and Psychosocial and General Health Status among War
Displaced in Chechnya and Ingushetia’, Confl Health
2007;1:4; B. L. Cardozo, O. O. Bilukha, C. A. Crawford et
al., ‘Mental Health, Social Functioning, and Disability in
Postwar Afghanistan’, Jama 2004;292(5):575-84.

20 De Jong et al., ‘Psychological Trauma of the Civil War in Sri
Lanka’.

21 UNICEF/OMS, Pneumonia: The Forgotten Killer of Children
(New York: UNICEF, 2006).

22 R. E. Black, S. S. Morris y J. Bryce, ‘Where and Why Are
10 Million Children Dying Every Year?’, Lancet 2003;361
(9376):2226-34.

23 J.E.Lawn, S. Cousensy|. Zupan, ‘4 Million Neonatal Deaths:
When? Where? Why?’, Lancet 2005;365(9462):891-900; C.
Ronsmans y W. J. Graham, ‘Maternal Mortality: Who, When,
Where, and Why’, Lancet 2006;368(9542): 1189—200.

24 R. Coninx, ‘Tuberculosis in Complex Emergencies’, Bull
World Health Organ 2007;85(8):637—40.

25 F. Checchi, J. Cox, S. Balkan et al., ‘Malaria Epidemics
and Interventions, Kenya, Burundi, Southern Sudan, and
Ethiopia, 1999—2004’, Emerg Infect Dis 2006; 12(10):1477—
85.

26 E. Depoortere, F. Checchi y F. Broillet et al., ‘Violence and
Mortality in West Darfur, Sudan (2003-04): Epidemiological
Evidence from Four Surveys’, Lancet 2004;364(9442):1315—
20.



27 R. M. Couplandy D. R. Meddings, ‘Mortality Associated with
Use of Weapons in Armed Conflicts, Wartime Atrocities,
and Civilian Mass Shootings: Literature Review’, Bmj
1999;319(7207):407-10.

28 E. J. Mills y J. B. Nachega, ‘HIV Infection as a Weapon of
War’, Lancet Infect Dis 2006;6(12):752—3; E. J. Mills et
al., ‘The Impact of Conflict on HIV/AIDS in Sub-Saharan
Africa’, Int ] STD AIDS 2006;17(11):713—7; P. B. Spiegel, A.
R. Bennedsen, ). Claass et al., ‘Prevalence of HIV Infection
in Conflict-affected and Displaced People in Seven Sub-
Saharan African Countries: A Systematic Review’, Lancet
2007;369(9580):2187-95; N. B. Mock, S. Duale, L. F. Brown
et al., ‘Conflict and HIV: A Framework for Risk Assessment
to Prevent HIV in Conflict-affected Settings in Africa’, Emerg
Themes Epidemiol 2004;1(1):6.

29 R. F. Grais, A. J. Conlan, M. J. Ferrari et al., ‘Time Is of the
Essence: Exploring a Measles Outbreak Response Vaccination
in Niamey, Niger’, / R Soc Interface 2007.

30 H. Young, A. Borrel, D. Holland y P. Salama, ‘Public Nutrition
in Complex Emergencies’, Lancet 2004;364(9448): 1899—
909; Young vy Jaspars, The Meaning and Measurement of
Acute Malnutrition in Emergencies.

31 U. E.Schaible y S. H. Kaufmann, ‘Malnutrition and Infection:
Complex Mechanisms and Global Impacts’, PLoS Med
2007;4(5):e115.

32 S. Collins et al., ‘Management of Severe Acute Malnutrition
in Children’, Lancet 2006;368(9551):1992—2000; Emergency
Nutrition Network, Suplemento Especial: Community-Based
Therapeutic Care (CTC), in T. Khara y S. Collins (eds), ENN
Special Supplement Series, 2004.

33 L. B. Spiegel, P. Le, M. T. Ververs y P. Salama, ‘Occurrence
and Overlap of Natural Disasters, Complex Emergencies
and Epidemics During the Past Decade (1995—2004)’, Confl
Health 2007;1:2; J. P. Guthmann, M. Bonnet, L. Ahoua et
al., ‘Death Rates from Malaria Epidemics, Burundi and
Ethiopia’, Emerg Infect Dis 2007;13(1):140-3.

34 0. W. Morgan et al., ‘Mass Fatality Management Following
the South Asian Tsunami Disaster: Case Studies in Thailand,
Indonesia, and Sri Lanka’, PLoS Med 3, e195, 2006.

35 M. Prince, V. Patel, S. Saxena et al., ‘No Health Without
Mental Mealth’, Lancet 2007;370(9590):859—77.

36 K. Demyttenaere, R. Bruffaerts, ). Posada-Villa et al.,
‘Prevalence, Severity, and Unmet Need for Treatment of
Mental Disorders in the World Health Organization World
Mental Health Surveys’, Jama 2004;291(21):2581-90.

37 También debe recordarse que la enfermedad mental, el
PTSDy la depresion son condiciones médicas que requieren
diagnéstico y tratamiento médico, y deberian distinguirse
de actividades psicosociales que muchas agencias proveen
en asentamientos de emergencia, las cuales son preventi-
vas y con frecuencia estan dirigidas a reinstaurar un sen-
tido de normalidad en la vida de las personas afectadas,
especialmente en los nifios.

38K. de Jong et al., ‘Psychological Trauma of the Civil War in Sri
Lanka’, Lancet 2002;359(9316):1517-8.; de Jong et al., ‘The
Trauma of Ongoing Conflict and Displacement in Chechnya;
K. de Jong, N. Ford y R. Kleber, ‘Mental Health Care for

Notas

Refugees from Kosovo: The Experience of Medecins Sans
Frontieres’, Lancet 1999;353(9164):1616—7; de Jong et al.,
‘The Trauma of War in Sierra Leone’; K. de Jong, S. Prosser
y N. Ford, ‘Addressing Psychosocial Needs in the Aftermath
of the Tsunami’, PLoS Med 2005;2(6):e179; W. F. Scholte,
M. OIff, P. Ventevogel et al.,, ‘Mental Health Symptoms
Following War and Repression in Eastern Afghanistan’,
Jama 2004;292(5):585-93.

39 J.T.deJong, I. H. Komproe, M. Van Ommeren et al., ‘Lifetime
Events and Posttraumatic Stress Disorder in 4 Postconflict
Settings’, Jama 2001;286(5):555-62.

40 R. F. Mollica, K. McInnes, C. Poole y S. Tor, ‘Dose-effect
Relationships of Trauma to Symptoms of Depression and
Post-traumatic Stress Disorderamong Cambodian Survivors
of Mass Violence’, Br J Psychiatry 1998;173:482-8.

41 R. F. Mollica et al., ‘Disability Associated with Psychiatric
Comorbidity and Health Status in Bosnian Refugees Living
in Croatia’, Jama 1999;282(5):433-9; R. F. Mollica et al.,
‘Longitudinal Study of Psychiatric Symptoms, Disability,
Mortality, and Emigration among Bosnian Refugees’, Jama
2001;286(5):546-54.

42 D. Silove, V. Manicavasagar, R. Mollica et al., ‘Screening for
Depressionand PTSD ina Cambodian Population Unaffected
by War: Comparing the Hopkins Symptom Checklist and
Harvard Trauma Questionnaire with the Structured Clinical
Interview’, / Nerv Ment Dis 2007; 195(2):152-7.

43 De Jong et al., ‘Lifetime Events’; E. ). Mills, S. Singh, T. H.
Holtz et al., ‘Prevalence of Mental Disorders and Torture
Among Tibetan Refugees: A Systematic Review’, BMC Int
Health Hum Rights 2005;5:7.

44 S. B. Thapa et al., ‘Psychiatric Disability Among Tortured
Bhutanese Refugees in Nepal’, Am | Psychiatry 2003;
160(11):2032-7.

45 ). T. de Jong ‘Commentary: Deconstructing Critiques on the
Internationalization of PTSD’, Cult Med Psychiatry 2005;
29(3):361-70; discussion 371-6.

46 B. Raphael y J. P. Wilson (eds), Psychological Debriefing:
Theory, Practice, and Evidence (New York: Cambridge
University Press, 2000); S. Rose, J. Bisson, R. Churchill y
S. Wessely, ‘Psychological Debriefing for Preventing Post
Traumatic Stress Disorder (PTSD)’, Cochrane Database Syst
Rev 2002(2):CDooo560.

47 Mollica et al. propusieron una estrategia contra la enferme-
dad mental en las crisis. R. F. Mollica, B. L. Cardozo, H. J.
Osofsky, B. Raphael, A. Ager and P. Salama, ‘Mental Health
in Complex Emergencies’, Lancet 2004;364(9450):2058—
67.

48 R. F. Grais, D. Coulombier, J. Ampuero et al., ‘Are Rapid
Population Estimates Accurate? A Field Trial of Two Different
Assessment Methods’, Disasters 2006;30(3):364-76.

49 El Grupo de Trabajo de Enfermedades Transmisibles en
Emergencias, CD-WGE, estd compuesto por expertos técni-
cos en diversas enfermedades y departamentos transver-
sales dentro de la OMS.

5o A. Haines, D. Sanders, U. Lehmann et al., ‘Achieving Child
Survival Goals: Potential Contribution of Community Health
Workers’, Lancet 2007;369(9579):2121—31.



Salud publica en poblaciones afectadas por crisis

51 A. Creese, K. Floyd, A. Alban y L. Guinness, ‘Cost-effec-
tiveness of HIV/AIDS Interventions in Africa: A Systematic
Review of the Evidence’, Lancet 2002;359(9318):1635-43.

52 R. F. Grais, A. J. Conlan, M. ). Ferrari, et al., ‘Time Is of
the Essence: Exploring a Measles Outbreak Response
Vaccination in Niamey, Niger’, J. R. Soc Interface 2007.

53 H. Reyburn, H. Mbakilwa, R. Mwangi et al.,, ‘Rapid
Diagnostic Tests Compared with Malaria Microscopy for
Guiding Outpatient Treatment of Febrile Illness in Tanzania:
Randomised Trial’, Bmj 2007;334(7590):403.

54 OMS, Handbook — Integrated Management of Childhood
lllness (Ginebra: OMS, 2000); J. R. Armstrong et al.,
‘Effectiveness and Cost of Facility-based Integrated
Management of Childhood lllness (IMCI) in Tanzania’,
Lancet 2004;364(9445):1583-94.

55 Para una revision de las estrategias de unidades méviles
de salud, vea S. du Mortier y R. Coninx, Mobile Health Units
in Emergency Operations: A Methodological Approach,
Network Paper 60 (Londres: HPN, 2007).

56 P.J. Guerin, C. Brasher, E. Baron et al., ‘Case Management
of a Multidrug-resistant Shigella Dysenteriae Serotype 1
Outbreak in a Crisis Context in Sierra Leone, 1999—2000’,
Trans R Soc Trop Med Hyg 2004;98(11):635-43.

57 V. Brown, F. Checchi, E. Depoortere et al., ‘Wanted:
Studies on Mortality Estimation Methods for Humanitarian
Emergencies, Suggestions for Future Research’, Emerg
Themes Epidemiol 2007;4(1):9.

58 N. Soleman, D. Chandramohan and K. Shibuya, ‘Verbal
Autopsy: Current Practices and Challenges’, Bull World
Health Organ 2006;84(3):239-45.

59 N.Banatvalay A. B. Zwi, ‘Conflict and Health. Public Health
and Humanitarian Interventions: Developing the Evidence
Base’, Bmj 2000;321(7253):101-5.

60 K. Bostoen, O. O. Bilukha, B. Fenn et al., ‘Methods for
Health Surveys in Difficult Settings: Charting Progress,
Moving Forward’, Emerg Themes Epidemiol 2007;4:13; P.
B. Spiegel, ‘Who Should Be Undertaking Population-based
Surveys in Humanitarian Emergencies?’, Emerg Themes
Epidemiol 2007;4:12.

61 Checchi and Roberts, Interpreting and Using Mortality Data
in Humanitarian Emergencies.

62 L.Roberts y C.-A. Hofmann, ‘Assessing the Impact of
Humanitarian Assistance in the Health Sector’, Emerg
Themes Epidemiol 2004;1(1):3.




21
22
23

24
25

26
27

28
29

30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

40

@M
42
43

44

45

Estudios de Red 1997-2009
Los Estudios de Red son contribuciones sobre experiencias o asuntos especificos preparados bien sea por miem-
bros de HPN o por especialistas colaboradores.

Humanitarian Principles: The Southern Sudan Experience por Levine
(1997)

The War Economy in Liberia: A Political Analysis por P. Atkinson
(1997)

The Coordination of Humanitarian Action: the case of Sri Lanka por
K. Van Brabant (1997)

Reproductive Health for Displaced Populations por C. Palmer (1998)
Humanitarian Action in Protracted Crises: the new relief ‘agenda’ and
its limits por D. Hendrickson (1998)

The Food Economy Approach: a framework for understanding rural
livelihoods por T. Boudreau (1998)

Between Relief and Development: targeting food aid for disaster
prevention in Ethiopia por K. Sharp (1998)

North Korea: The Politics of Food Aid por J. Bennett (1999)
Participatory Review in Chronic Instability: The Experience of the
IKAFE Refugee Settlement Programme, Uganda por K. Neefjes (1999)
Protection in Practice: Field Level Strategies for Protecting Civilians
from Deliberate Harm por D. Paul (1999)

The Impact of Economic Sanctions on Health and Wellbeing por R.
Garfield (1999)

Humanitarian Mine Action: The First Decade of a New Sector in
Humanitarian Aid por C. Horwood (2000)

The Political Economy of War: What Relief Agencies Need to Know
por P. Le Billon (2000)

NGO Responses to Hurricane Mitch: Evaluations for Accountability
and Learning por F. Grunewald, V. de Geoffroy y S. Lister (2000)
Cash Transfers in Emergencies: Evaluating Benefits and Assessing
Risks por D. Peppiatt, J. Mitchell y P. Holzmann (2001)

Food-security Assessments in Emergencies: A Livelihoods Approach
por H. Young, S. Jaspars, R. Brown, ). Frize y H. Khogali (2001)

A Bridge Too Far: Aid Agencies and the Military in Humanitarian
Response por ). Barry con A. Jefferys (2002)

HIV/AIDS and Emergencies: Analysis and Recommendations for
Practice por A. Smith (2002)

Reconsidering the tools of war: small arms and humanitarian action
por R. Muggah con M. Griffiths (2002)

Drought, Livestock and Livelihoods: Lessons from the 1999-2001
Emergency Response in the Pastoral Sector in Kenya por Yacob Aklilu
y Mike Wekesa (2002)

Politically Informed Humanitarian Programming: Using a Political
Economy Approach por Sarah Collinson (2002)

The Role of Education in Protecting Children in Conflict por Susan
Nicolai y Carl Triplehorn (2003)

Housing Reconstruction after Conflict and Disaster por Sultan
Barakat (2003)

Livelihoods and Protection: Displacement and Vulnerable Commun-
ities in Kismaayo, Southern Somalia por Simon Narbeth y Calum
McLean (2003)

Reproductive Health for Conflict-affected People: Policies, Research
and Programmes por Therese McGinn et al. (2004)
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Humanitarian futures: practical policy perspectives por Randolph
Kent (2004)

Missing the point: an analysis of food security interventions in the
Great Lakes por S Levine and C Chastre with S Ntububa, ] MacAskill,
S LeJeune, Y Guluma, ) Acidri and A Kirkwood

Community-based therapeutic care: a new paradigm for selective
feeding in nutritional crises por Steve Collins

Disaster preparedness programmes in India: a cost benefit analysis
por Courtenay Cabot Venton y Paul Venton (2004)

Cash relief in a contested area: lessons from Somalia por Degan Ali,
Fanta Toure, Tilleke Kiewied (2005)

Humanitarian engagement with non-state armed actors: the param-
eters of negotiated armed access por Max Glaser (2005)
Interpreting and using mortaility data in humanitarian emergencies:
a primer por Francesco Checchiy Les Roberts (2005)

Protecting and assisting older people in emergencies por Jo Wells
(2005)

Housing reconstruction in post-earthquake Gujarat: a comparative
analysis por Jennifer Duyne Barenstein (2006)

Understanding and addressing staff turnover in humanitarian agen-
cies por DavidLoquercio, Mark Hammersley y Ben Emmens (2006)
The meaning and measurement of acute malnutrition in emergen-
cies: a primer for decision-makers por Helen Young y Susanne
Jaspars (2006)

Standards put to the test: Implementing the INEE Minimum
Standards for Education in Emergencies, Chronic Crisis and Early
Reconstruction por Allison Anderson, Gerald Martone, Jenny Perlman
Robinson, Eli Rognerud y Joan Sullivan-Owomoyela (2006)
Concerning the accountability of humanitarian action por Austen
Davis (2007)

Contingency planning and humanitarian action: a review of practice
por Richard Choularton (2007)

Mobile Health Units in emergency operations: a methodological
approach por Stéphane Du Mortier y Rudi Coninx (2007)

Public health in crisis-affected populations: a practical guide for
decision-makers por Francesco Checchi, Michelle Gayer, Rebecca
Freeman Grais y Edward ). Mills (2007)

Full of promise: How the UN’s Monitoring and Reporting Mechanism
can better protect children por Katy Barnett y Anna Jefferys
(2008)

Measuring the effectiveness of Supplementary Feeding Programmes
in emergencies por Carlos Navarro-Colorado, Frances Mason y
Jeremy Shoham (2008)

Livelihoods, livestock and humanitarian response: the Livestock
Emergency Guidelines and Standards por Cathy Watson y Andy
Catley (2008)

Food security and livelihoods programming in conflict: a review por
Susanne Jaspars y Dan Maxwell (2009)

Solving the risk equation: People-centred disaster risk assessment
in Ethiopia por Tanya Boudreau (2009)

Revisiones de Buenas Practicas

Las Revisiones de Buenas Practicas son contribuciones de importancia para la practica humanitaria, examinadas por
colegas, que se producen ocasionalmente.

Water and Sanitation in Emergencies por A. Chalinder (1994)
Emergency Supplementary Feeding Programmes por J. Shoham
(1994)

General Food Distribution in Emergencies: from Nutritional Needs to
Political Priorities por S. Jaspars y H. Young (1996)

Seed Provision During and After Emergencies por Programa ODI de
Semillas y Biodiversidad (1996)

Counting and Identification of Beneficiary Populations in Emergency
Operations: Registration and its Alternatives por ). Telford (1997)
Temporary Human Settlement Planning for Displaced Populations
in Emergencies por A. Chalinder (1998)
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The Evaluation of Humanitarian Assistance Programmes in
Complex Emergencies por A. Hallam (1998)

Operational Security Management in Violent Environments por K.
Van Brabant (2000)

Disaster Risk Reduction: Mitigation and Preparedness in
Development and Emergency Programming por John Twigg (2004)
Emergency food security interventions por Daniel Maxwell, Kate
Sadler, Amanda Sim, Mercy Mutonyi, Rebecca Egan y Mackinnon
Webster (2009)

Una lista completa de publicaciones HPN esta disponible en el sitio web de HPN: www.odihpn.org. Para pedir
publicaciones de HPN escriba a hpn@odi.org.uk.



Humanitarian Practice Network

La Humanitarian Practice Network (HPN) es un foro independiente donde trabajadores, directivos y
politicos del sector humanitario comparten informacion, analisis y experiencias.

El objetivo de HPN es contribuir al aprendizaje de individuos e instituciones, con el fin de mejorar los
resultados de la accién humanitaria.

Las actividades de HPN incluyen:

e Una serie de publicaciones especializadas: la revista Intercambio Humanitario (Humanitarian
Exchange), Informes de Red (Network Papers) y Revisiones de Buenas Practicas (Good Practice
Reviews).

e Una pagina web dedicada a fuentes de informacion y materiales en el sitio web de HPN (www.
odihpn.org).

e  Seminarios y talleres ocasionales que relinen a trabajadores humanitarios, politicos y analistas.

Los miembros y la audiencia de HPN son individuos y organizaciones comprometidos con la accion
humanitaria. Estos estan distribuidos en 8o paises a nivel global, trabajando en varias ONG en el Norte
y en el Sur, en la ONU y otras agencias multilaterales, gobiernos, instituciones académicas y asesorias.
Las publicaciones de HPN estan escritas por un ambito igualmente amplio de colaboradores.

La ubicacion institucional de HPN es el Humanitarian Policy Group (HPG) en el Overseas Development
Intitute (ODI), un think-tank independiente que se ocupa de asuntos de desarrollo y cuestiones human-
itarias. Las publicaciones de HPN son escritas e investigadas por un grupo heterogéneo de individuos
y organizaciones, y son publicadas por HPN para fomentar y facilitar la divulgacion de informacion
dentro del sector. Las opiniones expresadas en las publicaciones de HPN no reflejan necesariamente
aquéllas del Humanitarian Policy Group o el Overseas Development Institute.

Contribuciones a HPN son aportadas por ACDI, DANIDA, IrishAID, el Ministerio de Asuntos Exteriores
de Noruega, ASDI y World Vision Reino Unido e Internacional.
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