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Epidemiologia de las emergencias humanitarias para no
epidemidlogos: lecciones aprendidas en la ultima década

INTRODUCCION

Las emergencias humanitarias son cadticas, se desa-
rrollan rapidamente o subrepticiamente ante nues-
tros ojos, parecen dificiles de abordar sisteméa-
ticamente y superan los esfuerzos y la capacidad de
socorristas individuales y de organizaciones no gu-
bernamentales (ONG) para apreciar en forma inte-
gral su verdadero alcance y evolucion, y aun también
a las agencias de las Naciones Unidas (UN) y de los
gobiernos de esos mismos paises. (1)

Estas crisis extraordinarias de emergencias en la
salud de grandes poblaciones debido a desastres na-
turales, guerras o contiendas civiles, represion politi-
ca, desplazamiento masivo de poblaciones, hambrunas
y enfermedades epidémicas producen sufrimientos y
dafios espirituales y fisicos inenarrables y a veces irre-
parables a las personas que los padecen. Los dafios
espirituales son dificiles de cuantificar (aun cuando
deberia hacerse un esfuerzo para desarrollar herra-
mientas Utiles para medirlo), pero los dafios fisicos
sobre la salud, en su forma mas extrema, se cuantifi-
can con la medicién de la mortalidad en el momento
de las crisis.

Quién podria dudar de la importancia de estas cri-
sis, cuando las encuestas seriadas demuestran que
en la emergencia humanitaria de la Republica Demo-
cratica del Congo, entre agosto de 1998 y abril de 2004,
murieron 3,9 millones de personas (en una estima-
cion optimista cerca de 3,5 millones y en la pesimista
4,4 millones). (2) En esos devastadores 6 afios de con-
flicto que contintia desestabilizando al Africa central,
conocido como la “primera guerra mundial de Afri-
ca”, el mas mortifero después de la Segunda Guerra
Mundial, estuvieron involucradas seis naciones de la
regiéon y quince ejércitos. Las muertes de otras crisis
con emergencias humanitarias recientes fueron:
Bosnia 250.000 muertos estimados, Ruanda 800.000,
Darfur en Sudan 70.000, Kosovo 12.000 y en Irak méas
de 100.000.

Quiza podriamos pensar que éstas son muertes
violentas debidas al impacto de la guerra; sin embar-
go, las bajas directas sélo constituyen aproximada-
mente el 10% de todas las muertes y el resto se debe
a desplazamientos masivos de poblaciones con colap-
so del sistema de salud y condiciones de vida sin agua
potable, sanitarios, higiene y suministro de alimen-
tos, con desencadenamiento de epidemias de cdlera,
sarampidn, diarreas, infecciones respiratorias.

No hagas el mal y no existira.
LeSN ToLsTol

El objetivo primario del socorro humanitario es
prevenir el exceso de morbilidad (por sarampién, des-
nutricion moderada a severa, diarrea, infecciones res-
piratorias) y de la consecuente mortalidad. Monitorizar
esta Ultima cuando sucede permitiria evaluar el im-
pacto en el momento de la crisis y llegar a tiempo con
la respuesta humanitaria adecuada a la magnitud de
las necesidades. (3) Pareciera que este punto es facil
de resolver, sélo es necesario consultar los registros
de defunciones de cada pais; sin embargo, lamenta-
blemente, sélo 3 de cada 10 personas que mueren en
el mundo estén registradas. Solamente 64 de 192 pai-
ses disponen de registros completos; por supuesto,
entre aquellos que no tienen datos completos y ni si-
quiera encuestas muestrales periddicas de la tasa de
mortalidad se encuentran: 25 paises africanos, Hon-
duras y Bolivia en América y Andorra y Mdénaco en
Europa y muchos paises del sudeste Asiatico y del
Medio Oriente. (4)

Por lo tanto, dado que para movilizar la reaccién
inmediata la Unica posibilidad es conocer si existe un
exceso de mortalidad, como minimo es necesario te-
ner como indicador principal la mortalidad, ya sea por
encuestas poblacionales retrospectivas o por nuevos
métodos prospectivos de seguimiento periddicos fre-
cuentes.

Como dicen Francesco Cecchi y Les Roberts (5) en
su reciente y excelente revision sobre la recoleccion, ana-
lisis, interpretacion y utilizaciéon de los datos epide-
mioldgicos de mortalidad en emergencias humanitarias,
“Como tales, los datos de mortalidad estan extremada-
mente sujetos a falsas interpretaciones y manipulacio-
nes. Muchos argumentarian que en los afios recientes se
ha visto la utilizacién creciente del socorro como una
herramienta para aplicar presion politica internacional
0 mejorar la imagen de los poderes ocupantes entre la
poblacion local. En un contexto donde la distincion en-
tre lo que es politica y lo que es imparcialmente huma-
nitario es vaga y a menudo confusa, las comunicacio-
nes de la mortalidad cientificamente objetivas pueden
facilmente chocar con las expectativas politicas. Durante
los recientes conflictos en Kosovo, Darfur e Irak, se ofre-
cieron versiones contradictorias de eventos, incluyendo
la comunicacién de muertos civiles, por los lados opues-
tos, grupos anti y pro guerra, o sus defensores interna-
cionales. Aunque sélo parcialmente son tenidos en cuen-
ta, estudios epidemioldgicos apropiados de mortalidad
en estos tres contextos ayudaron a descalificar al menos
una de estas versiones de los eventos y rectificar la otra.”
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Para ayudar a disminuir las falsas interpretacio-
nes y manipulaciones de estos datos relevantes para
las poblaciones en crisis, vamos a discutir brevemen-
te las diferentes formas de como se reline y se inter-
preta esta informacion, para poder leer criticamente
las investigaciones que se publican en numero cada
vez mas creciente.

TASAS DE MORTALIDAD

Empezar por hablar del nimero absoluto de muertes
en forma aislada de todo contexto, decir, por ejemplo,
en un noticiero que ocurrieron tantas muertes, es una
representacion poco satisfactoria de la realidad. Las
preguntas que nos surgen inmediatamente son: ;con
respecto a qué niimeros de personas? (poblacion en
riesgo), c.en qué tiempo? (afios, meses, semanas, dias),
¢con qué seguridad lo decimos? (tipo de disefio, técni-
ca de muestreo, validez de los registros, etc.), ;com-
parado con qué mortalidad en el pasado sin crisis nos
parece excesiva?, ;con qué validez de generalizacion
extrapolamos esos datos? (a la region, estado, nacion,
continente). Es imprescindible adjetivar la mortali-
dad aislada, aclarando todas estas especificaciones.

Por lo tanto, podriamos comenzar diciendo que lo
gue se llama “tasa de mortalidad” expresa el nu-
mero de eventos (muertes) que ocurren en una pobla-
cion de tamafio conocido, en riesgo del evento muerte
durante un periodo especifico usualmente llamado pe-
riodo de recuerdo en las encuestas retrospectivas.

Para encarnar los nimeros en la practica vamos a
utilizar el altimo articulo de epidemiologia de las
emergencias humanitarias publicado en Lancet el 7
de enero de 2006, “Mortalidad en la Republica Demo-
créatica del Congo (RDC): una encuesta nacional” de
Benjamin Coghlan y colaboradores. (6)

En ese estudio, la poblacion en riesgo se mide en
una poblacion definida claramente, 19.500 casas de

familia que reunian 119.378 personas distribuidas en
toda la RDC, seleccionadas por muestreo aleatorio
(mas adelante discutiremos cdmo se realiza). Para
realizar la encuesta, el periodo de recuerdo se especi-
fico en 16 meses, entre el 1° de enero de 2003 y el 30
de abril de 2004, y la encuesta se realizé en 3 meses,
desde la ultima fecha de abril hasta julio de 2004.

La expresion simplificada de la tasa de mortali-
dad se expresa como la cantidad de muertos estan-
darizados por una cantidad de personas en riesgo
(10.000, 1.000 o 100) por un periodo (dias, meses o
afios) o sea “muertes por personas por tiempo”.

En esta publicacion se expresa el nimero de muer-
tos cada 1.000 personas durante el periodo analizado
de 16 meses (muertos > 1.000 personas >< mes), COMo
se describe en la Figura 1.

Se presume que la poblacién en riesgo esté consti-
tuida por el namero de individuos que estan presen-
tes desde el comienzo al fin del periodo, los encues-
tados son solamente los vivos, a los que hay que agre-
gar los que no llegan al final del periodo y no se
encuestan (porque murieron durante el periodo) v,
ademas, no todos los que estan al final se encontra-
ban desde el principio (porque son los que nacieron
en el periodo). Como un compromiso, se estima una
“poblacidon a mitad del periodo”, considerando 1) la
poblacion durante la encuesta, 2) agregando la mitad
(> 0,5) de los muertos durante el periodo y 3) sustra-
yendo la mitad (< 0,5) de los nacidos durante el pe-
riodo, considerando que se recolectd ese dato (si no,
simplemente tomamos la poblacion encuestaday agre-
gamos la mitad de los muertos).

Como sélo teniamos las “tasas de mortalidad” y
el “namero de la poblacién encuestada” en el trabajo
publicado, deducimos el nimero de muertos y conside-
ramos igual cantidad de muertos y nacidos en el perio-
do para que se pueda ver cémo se realiza el calculo
completo de la Figura 1.

Fig. 1. Tasa de mortalidad. (Da-
tos tomados de ref. [6].)

Tasa de mortalidad =

Tasa de mortalidad cruda

N° de muertos 1.000

N° de vivos + 0,5 (muertos) — 0,5 (nacidos)

Mortalidad en la Republica Democratica del Congo (6)

periodo de recuerdo: 16 meses

poblacién (N° de vivos): 119.378

periodo de recuerdo

4.317
muertos en el periodo: 4.317

nacidos en el periodo:

(Oeste)

4.317 1.000
Tasa de mortalidad = X = 2,2 x 1000 x mes
119.378 + 0,5 (4.317) - (4.317) 16
i 3.470 1.000
Tasa de mortalidad = X = 2,4 x 1000 x mes
(Este) 90.100 + 0,5 (3.470) - (3.470) 16
847 1.000
Tasa de mortalidad = X = 1,8 x 1000 x mes

29.278 + 0,5 (847) + (847) 16
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Vemos en la Figura 1 que la tasa de mortalidad
cruda (para todas las edades) es mayor en la zona este
de la RDC que en la oeste y si agregamos el intervalo
de confianza del 95%, reconocemos que son
significativamente distintas: 2,4 (IC 95% 2,2-2,7) ver-
sus 1,8 (IC 95% 1,7-2,0) personas por 1.000 por mes.

Las zonas de salud del este que comunicaban como
minimo una muerte violenta tenian un 70% mas de
mortalidad cruda (IC 95% 50%-200%) que las zonas
del este sin violencia: 3,0 (2,6-3,4) versus 1,7 (1,5-1,9)
muertes por 1.000 personas por mes. Mantenian esa
diferencia aunque con el doble de valores absolutos
en los menores de cinco afios (6,4 versus 3,1 muertes
por 1.000 menores de cinco afios por mes).

La mayoria de las muertes en cualquier region del
pais se debian a enfermedades facilmente tratables,
como fiebre y paludismo, diarrea, infecciones respira-
torias y desnutricion, particularmente en los nifios
menores de 5 afios que tenian casi tres veces mas ries-
go que los mayores.

La mortalidad nacional en la RDC de enero de 2003
a abril de 2004 se estim6 en 2,1 muertes (IC 95% 1,6-
2,6) por 1.000 personas por mes, en forma global aun
un 75% mayor (1C 95% 36-118) que antes del comien-
zo de la guerra en 1998 (1,2 muertes por 1.000 perso-
nas por mes). Comparada con el Africa subsahariana,
fue el 40% mas alta (1,5 muertes por 1.000 personas
por mes), lo cual significa 600.000 muertos en exceso
en ese periodo, mas de 1.200 muertes evitables por dia.
Sumados a los 3,3 millones de exceso de muertos de las
encuestas previas, totalizan un total de 3,9 millones
més de muertos desde el comienzo del conflicto.

DETERMINANDO LA NATURALEZA Y LA MAGNITUD
DE LA CRISIS

Llegar al doble de la mortalidad cruda y en menores
de 5 afios, con respecto a una mortalidad basal previa
ala crisis, se considera que esta definiendo una situa-
cién de emergencia, aunque no deberiamos olvidar que
esta tasa detecta la ocurrencia de una crisis después
de que las condiciones de la seguridad alimentaria y
de salud se han deteriorado.

Como ya discutimos, los paises més expuestos a
estas emergencias son los que no llevan registros con-
tinuos de mortalidad, por lo cual para la peor regién,
que es el Africa subsahariana, se estimo un rango de
0,9 a 1,8 por 1.000 por mes (o lo que es lo mismo,
como aparece en algunos informes, 0,3 a 0,6 por 10.000
por dia), un promedio cercano a 1,5 por 1.000 por mes
(0,5 por 10.000 por dia), por lo cual Toole y Waldman
sugirieron que una mortalidad cruda de aproximada-
mente el doble (3 por 1.000 personas por mes 0 1 por
10.000 personas por dia) seria un umbral util para
declarar una emergencia de salud, estableciendo asi
un umbral absoluto.

Este umbral tan simple es el que se ha adoptado
ampliamente y se ha incorporado en varias guias hu-
manitarias. La mortalidad en menores de 5 afios se

llevé al doble (6 por 1.000 personas por mes o0 2 por
10.000 personas por dia) para considerarla como el
otro indicador de emergencia humanitaria. Es el que
utilizan los Centres for Disease Control, Médicins Sans
Frontiéres Epicentre y Academia (Figura 2)

Otras, como el UNHCR, lo refinaron agregando la
distincion, entre situaciones que son serias, situacio-
nes fuera de control y catastrofe mayor (Figura 2).

Sin embargo, los estdndares del proyecto Sphere
reconoce que la tasa de mortalidad es especifica de
cada contexto y que, por lo tanto, las emergencias de-
berian doblar la tasa local de mortalidad cruda o de
menos de 5 afios previa a la crisis, adoptando diferen-
tes tasas basales, que van de 0,25 por 10.000 por dia
en el sur de Asia hasta 1,1 por 10.000 por dia en Darfur,
que si bien puede monitorizar aumentos menores en
cada contexto, por el otro lado, al exigir de las zonas
africanas umbrales cuatro a cinco veces mayores que
ciertos paises europeos del este, discrimina ain mas
a Africa, porque aumentos absolutos del exceso de
mortalidad del + 0,3 por 10.000 personas por dia lle-
varia a mas del doble al sur de Asia y algunos paises
europeos, desencadenando la ayuda de emergencia,
pero con ese mismo aumento absoluto sélo aumenta-
ria menos del 30% relativo en Darfur y no llegaria al
doble requerido para clasificarla de emergencia, con
lo que se discriminaria a los muertos africanos a no
recibir la ayuda mundial.

METODOS PARA MEDIR LA MORTALIDAD

¢ Qué debemos hacer?, ;encuestas retrospectivas o vi-
gilancia prospectiva? Si esta ausente la informacion
sobre la mortalidad del pasado (como habitualmente
pasa), se necesita realizar una encuesta retrospectiva
que significa una recoleccion de los datos discretos
realizada en un tiempo especificado, en una muestra
representativa de la poblacién y utilizando un cues-
tionario para reunir sistematicamente ciertas varia-
bles cualitativas.

Vamos a discutir muy brevemente dos tipos de erro-
res que puede sufrir una encuesta retrospectiva: el
“error sistematico” o “sesgo” y el “error aleatorio” o
“de muestreo”.

Error sistematico (sesgo)

Se quiere que la encuesta asegure que los datos obte-
nidos representan la realidad de la poblaciéon y que no
se encuentren distorsionados por defectos sistemati-
COS que no se pueden corregir posteriormente con nin-
gun método estadistico sofisticado. Vamos a enume-
rar algunos.

Sesgo de seleccion de las casas o en el tamafio de la
familia: fundamentalmente si no se utiliza un méto-
do de aleatorizacion correcto para que las casas de
familia de la poblacion tengan igual oportunidad de
ser incluidas en la encuesta de mortalidad, o que nin-
gun habitante pueda informar, o no se encuentra ha-
bitada, quizd por muerte de todos sus ocupantes. Si
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Centres for Disease Control, Médicins Sans Frontiéres,
Academia

Basal supuesto
Fijado a:
TMC: 0,5 por 10.000 por dia
(1,5 por 1.000 por mes)
TM < 5: 1 por 100.000 por dia
(3 por 1.000 por mes)

Umbral de emergencia
Emergencia si:
TMC: = 1 por 10.000 por dia, o
(= 3 por 1.000 por mes), o
TM < 5: = 2 por 10.000 por dia
(= 6 por 1.000 por mes)

UNHCR

Basal supuesto
Fijado a:
TMC: 0,5 por 10.000 por dia
(1,5 por 1.000 por mes)
TM < 5: 1 por 100.000 por dia
(3 por 1.000 por mes)

Umbral de emergencia
TMC: > 1 por 10.000 por dia:
“muy serio”

TMC: > 2 por 10.000 por dia:
“fuera de control”

TMC: > 5 por 10.000 por dia:

“catastrofe mayor”
(doble para umbral TM < 5 afios)

Proyecto Sphere

Basal supuesto
TMC (TM < 5) Seguln contexto:
Africa subsahariana:

Umbral de emergencia
Emergencia si:
Africa subsahariana:

0,44 (1,14) 0,9 (2,3)
Ameérica latina: Ameérica latina:
0,16 (0,19) 0,3 (0,4)
Sur de Asia: Sur de Asia:
0,25 (0,59) 0,5 (1,2)
Europa del este: Europa del este:
0,30 (0,20) 0,6 (0,4)

Con basal desconocido, el objetivo de Sphere es TMC < 1

Fig. 2. Umbrales de mortalidad comunmente utilizados para de-
finir emergencias.

tienen expectativa de recibir ayuda o alimentos, po-
drian inflar el nimero de habitantes para asi recibir
mayor auxilio, pero a su vez esto aumenta el denomi-
nador de la tasa de mortalidad, lo cual lleva a una
estimacion menor que lo real.

Sesgo de recuerdo de eventos: si el “periodo de re-
cuerdo” al encuestado es demasiado largo puede ha-
ber una comunicacién menor o errénea de las muer-
tes, por lo que no se recomiendan periodos mayores
de un afio y medio, que es algo mayor que el que utili-
20 la encuesta de la RDC. (6)

Sesgo de comunicacién de eventos: puede reta-
cearse informacidn de los muertos que pertenecian a
asociaciones armadas o si las familias estan invo-
lucradas, o incrementarse si infieren que van a reci-
bir mayor ayuda, o aun existir mas de una comunica-
cion por el mismo muerto si se encuestan casas veci-
nas de familias extendidas.

Sesgo de sobrevida: la casa seleccionada solo pue-
de ser encuestada si al menos un habitante de esa
casa de familia sobrevive, y peor aun, a veces la casa
fue destruida; estos sesgos infraestiman la mortali-
dad real.

Error aleatorio (muestreo)

La tasa de mortalidad puede no tener sesgos, pero sus
estimaciones podrian ser, lamentablemente, bastan-
tes imprecisas por un numero inadecuadamente pe-
qguefio de la muestra, que aumentaria el intervalo de
confianza de la tasa e impediria conocer si existen
variaciones significativas. Esto se ve influido por los
siguientes factores:

El tamafio de la muestra: cuanto méas pequerio el
numero de la muestra, mas amplio va a resultar el
intervalo de confianza, por lo cual hay que estimar el
numero de la muestra previo a la encuesta para aco-
tar el error a magnitudes adecuadas.

El largo del periodo de recuerdo: en general, cuan-
to més corto es el periodo, mas ancho es el intervalo
de confianza. Ya comentamos que los 16 meses de la
encuesta de mortalidad de la RDC estaba cerca del
largo méximo adecuado.

La severidad de la mortalidad: a mayor tasa de
mortalidad a igual tamafo de la muestra hay un es-
trechamiento relativo del intervalo de confianza (aun
cuando aumentara en numeros absolutos).

El disefio del muestreo: depende de como se dise-
fia la muestra; si en lugar de la aleatorizacion simple,
gue es la de que cualquier casa tiene igual posibilidad
de ser seleccionada, se utiliza una encuesta con mues-
tra tipo cluster (por grupos de casas de familia). Este
disefio es méas simple y factible de realizar, pero de
menor precision, por lo cual hay que tomar en cuenta
el “efecto del disefio” y aumentar la muestra, que,
como veremos, habitualmente se utiliza un efecto de
2 (seria de 1 en una aleatorizacion simple), aun cuan-
do en el estudio que estamos analizando, para mejo-
rar la prediccion porque combiné algunas zonas de
encuestas anteriores, se fue mas exigente y se emple6
un efecto de 4.

Métodos de muestreo

Aleatorizacion simple: requeriria una lista de ca-
sas de familia completa con una Unica identificacion
(numero de la casa); rara vez es factible y con mayor
desplazamiento en el terreno de los equipos de encues-
tadores.

Aleatorizacién sistematica: no requiere identifica-
cion de las casas, pero si estdn agrupadas en villorrios
0 campos, solo la primera casa se elige aleatoriamente;
subsiguientemente, por cada n (nUmero) de casas, una
es seleccionada en una secuencia de “muestreo por
pasos” (el “n de casas” es igual al namero total de
casas del villorrio dividido por el nUmero de muestra
que se requiere).

Aleatorizacion por clusters (grupos): para obtener
una muestra representativa, ésta es, con mucho, la
mas usada y muchas veces la Unica factible, porque
no hay listas identificadas de casas y tampoco se co-
noce el nimero de casas de cada zona. Los clusters
(grupos) son casas de familia vecinas, habitualmente
30 0 més, de las cuales sélo la primera es elegida de
manera aleatorizada. EI niumero de clusters no debe
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ser menor de 30 (30 grupos de 30 casas, 900 casas en
total), para poder representar la diversidad y precision
de la tasa de mortalidad. Si la encuesta lo requiere por
la extension, es preferible aumentar el nimero de
clusters (grupos) y no el nimero de casas por cluster.

Veamos como fue el disefio en una encuesta real,
el estudio de mortalidad en la RDC. (6) En la primera
etapa, con el proposito de permitir comparaciones his-
toricas, se seleccionaron cuatro zonas del este en-
cuestadas por el International Rescue Committee
(IRC) en dos ocasiones previas, por lo cual esas zonas
se excluyeron del muestreo aleatorio, como también
46 de las 245 zonas de salud del este por problemas de
seguridad y 3 de las 262 zonas de salud del oeste debi-
do a la inaccesibilidad.

De la poblacién remanente se seleccionaron alea-
toriamente para la encuesta 10 zonas de salud de las
259 zonas occidentales y 11 zonas de salud de las 199
zonas de salud orientales.

En la segunda etapa se seleccionaron 30 clusters
en cada zona de salud. En la tercera etapa se encues-
taron 20 casas de familia en cada cluster en el oeste y
30 en el este; la diferencia refleja diferentes puntos
de estimacion de la tasa de mortalidad cruda utiliza-
da para el calculo del tamafio de la muestra. Se defi-
nié casa de familia al grupo de personas que comen y
duermen juntas.

El tamafio del nimero de la muestra se dimension6
para detectar una diferencia de 0,8 muertes por 1.000
personas por mes de la tasa de mortalidad cruda pre-
via a la guerra en la RDC (1,2 por 1.000 personas por
mes).

El tipo de muestreo dentro de cada cluster depen-
dio del tipo del tamafio y la distribucién geogréfica de
las villas o de los caminos. Para las regiones bien or-
denadas o de pequefias unidades se utiliz6 la alea-
torizacion sistematica (véase antes); para unidades
mas grandes o ampliamente distribuidas se utilizo el
método de muestreo de proximidad de la OMS. Los
encuestadores, en una direccion elegida aleatoria-
mente desde el centro de la unidad hacia su borde,
contaron el nimero de casas (n) a lo largo de la ruta,
seleccionaron la primera casa en forma aleatoria eli-
giendo un numero entre 1 y ny luego seleccionaron
las casas de familia por proximidad hasta llegar al
numero establecido (aleatorizacion por clusters).

Los datos se ingresaron en EpiData 3.0 y para el
andlisis se utilizaron los programas STATA 8.0 y
Epilnfo 6.

Vigilancia prospectiva

Los sistemas de vigilancia de la mortalidad que son
“prospectivos” permiten una monitorizacion “en tiem-
po real” de las tendencias, que facilita una reacciéon
rapida, pero implica una deteccion de todas las muer-
tes que suceden en la comunidad y para ello se nece-
sita organizar un grupo de “visitadores” de hogares,
cada uno de los cuales estaria asignado a un sector
especifico de la villa o ciudad y tendria la tarea de

visitar cada casa de familia con regularidad (cada dia
0 una vez por semana) para inquirir acerca de alguna
muerte, como también actualizar regularmente el ta-
mafio de la poblacion del area asignada para obtener
un denominador real para el calculo de la tasa de
mortalidad. Para esa tarea se puede entrenar a resi-
dentes locales de la comunidad, que a su vez realicen
la vigilancia nutricional y de salud con la distribucién
de alimentos, en una relacién de por lo menos 1 cada
1.000 personas.

En esta situacion, el calculo de la mortalidad se
realiza simplemente con un lapiz. Por ejemplo, si al
fin de una semana un visitante de hogares comunica
3 muertes en un sector de 1.429 personas, la tasa de
mortalidad seria: 3/1.429 x 10.000/7 dias = 3,0 por
10.000 personas por dia (9,0 por 1.000 personas por
mes).

¢(Encuesta o vigilancia?
Las encuestas o las vigilancias de mortalidad, mas que
ser mutuamente excluyentes, serian complementarias.

Los aspectos mas fuertes de las encuestas retros-
pectivas radican en que no es necesario conocer el ta-
mafo de toda la poblacién, se pueden realizar en re-
giones rurales y/o en zonas dispersas, los datos so6lo
se recogen en el corto momento de la encuesta, se
pueden analizar las tasas de mortalidad por subareas
y la calidad de los datos se puede controlar bien. Sus
debilidades serian que las estimaciones de las tasas
de mortalidad se obtienen después de que suceden los
hechos y a menudo demasiado tarde para interven-
ciones adecuadas, que son un promedio del periodo
pasado, con dificultad para medir periodos pequefios
como semanales 0 mensuales debido a la imprecision
de la encuesta y con alta posibilidad de sesgos.

A su vez, la vigilancia prospectiva tiene la ventaja
de monitorizar las tendencias en tiempo real, con
mediciones de las fluctuaciones semanales y respues-
tas rapidas, con posibilidad de detectar el impacto de
las intervenciones especificas inmediatamente y con
minimizacion de los sesgos. Las desventajas son la
necesidad de actualizar el tamafio de la poblacién de
manera adecuada (es factible en campos de refugia-
dos o en poblaciones 0 en comunidades organizadas);
si se utiliza el disefio por clusters (grupos), no es posi-
ble el andlisis de subareas y requiere una organiza-
cion con un gran grupo de visitantes de hogares por
un tiempo prolongado.

DISCUSION

Si en el futuro los estudios de mortalidad serviran
como herramientas para abogar por la ayuda necesa-
ria, deberian disefiarse para que sean lo mas repre-
sentativos posible de toda la poblacion durante el pe-
riodo en el cual la crisis (mas especificamente la vio-
lencia) ocurre. Porque la pregunta que inquieta a las
mentes conscientes es: ;cuanta gente morira si la ayu-
da no les llega a tiempo?
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Los numeros que resultan de la tasa de mortali-
dad en condiciones de emergencias humanitarias,
como el nimero de desempleados o los indicadores
de pobreza e indigencia, mas de una vez se manipu-
lan con fines politicos. La idea de personas civiles no
combatientes muriendo en tiempos de conflictos vio-
lentos siempre provoca la simpatia de los espectado-
res. Estos conflictos violentos siempre resultan en
un exceso de mortalidad, no s6lo por la muerte vio-
lenta directa, sino también la indirecta por la
disrupcion social y econémica que provocan. Los res-
ponsables de estos conflictos violentos o los que se
benefician de ellos querrdn minimizar y estimar en
menos las bajas mortales de los civiles; a su vez, los
gue se oponen desean resaltar el costo humano que
provocan.

No obstante, se reconoce que los investigadores
clinicos y los de salud publica estudian las causas y
los patrones de enfermedad y muerte, porque intelec-
tual y emocionalmente se oponen a que esas muertes
ocurran. Mientras que este enfoque es cientifico cuan-
do se refiere a un patogeno especifico identificable, a
los investigadores que producen documentos de los
efectos dafinos de las guerras actuales, en cambio, se
los acusa de tener una agenda politica y su trabajo se
convierte en sospechoso, porque se oponen a que esas
muertes ocurran.

Por ejemplo, en 2002, en la Republica Democrati-
ca del Congo (RDC), el International Rescue Commi-
ttee (IRC) encontré una mortalidad en menores de 5
afos de 5,8 por 1.000 por mes, mientras que en el
mismo afio el UNICEF hallé una mortalidad mucho
mas baja, de 3,4 por 1.000 por mes. El jefe del UNICEF
declard que su encuesta estaba sesgada porque el pe-
riodo de recuerdo que habian utilizado era extrema-
damente largo, de 5 afios, lo cual inducia a una comu-
nicacion de muertes menor que la real, como ya habia
demostrado Taylor una década antes. Ninguno de los
expertos de salud publica que conocian el informe creia
en el informe del UNICEF Sin embargo, el gobierno
de la RDC s6lo menciona como dato para la mortali-
dad en menores de 5 afios los datos del UNICEF, por-
que reconocer los datos ciertos de la IRC significaba
admitir que la RDC tenia la mortalidad més alta del

mundo en nifios menores de 5 afios. Asi, una encues-
ta defectuosa es utilizada con claro sentido politico
por los responsables de un gobierno.

Mas recientemente ha existido una aguda disputa
sobre el numero de civiles muertos en Irak luego de
la invasién de los Estados Unidos en marzo de 2003.
Ya discutimos en una carta previa que la red en la
web llamada Iraq Body Count (IBC) contaba soélo el
20% de las muertes que ocurrian debido a su método
poco representativo de registro, mientras que una
encuesta poblacional nacional publicada en Lancet
estimaba un exceso de muertes mayor de 100.000 en
los primeros 18 meses desde la invasion. (7) El pri-
mer ministro Tony Blair y el presidente George Bush
afirman por todos los medios televisivos que sélo ocu-
rrieron 17.000 muertes civiles por efectos colaterales
basadndose unicamente en la IBC.

La tabla de la Figura 3 muestra distintas estima-
ciones del nimero de muertes violentas que ocurrie-
ron en el Irak ocupado. Las primeras tres estan basa-
das en estudios de vigilancia y las siguientes tres en
encuestas, la séptima y ultima referencia del iraqui
Kaffi se comunicdé como un conteo puerta por puerta
de los primeros 6 meses del conflicto. Como muestra
la tabla, los nimeros calculados por el IBC son los
mas bajos, pero son los Unicos citados por la prensay
la television de los Estados Unidos.

CONCLUSIONES

Si el propésito de los datos en la salud publica es im-
pedir el sufrimiento y la muerte innecesaria, los da-
tos precisos y seguros en tiempos de conflictos violen-
tos deberian tener mayor prioridad que los datos que
muestran el nimero de casos de una enfermedad epi-
démica crénica u otros datos epidemioldgicos reuni-
dos comunmente. Las muertes civiles debido a la gue-
rra estan dentro del control humano ayudado por la
naciente epidemiologia de las emergencias humani-
tarias y deberian estar regidas por la Ley Internacio-
nal para minimizar al maximo su ocurrencia, ya que
si no la mayor parte de la mortalidad, aproximada-
mente un 90%, inducida por los combatientes va a
proseguir ignorada y oculta.

Fig. 3. (modificada de Cecchi
y Roberts). (5)

Estimacion de muertes violentas por mes en el Irak ocupado

Fuente Fecha de informacién Muertes
Irak Body Count 1/3/03 - 1/2/05 510
Ministerio de Salud de Irak 5/4/04 - 5/05 660
Comité de ONG de Irak (no publicado) 2004 1.500
Irag Multiple Indic. Rapid Assessment 1/3/02 - 30/5/04 1.680
Lancet (s6lo muertes violentas) 1/3/03 - 21/9/04 3.030
Mental Health study, 2004 2003 - 2004 3.990
Iraqui Kaffi 3/03 - 10/03 4.560
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Quiza, como finalizan Cecchi y Roberts, (5) “Por
medio de la reunion de estimaciones de mortalidad
consistentes y rigurosas, los perpetradores de las gue-
rras puedan sentirse responsables de sus acciones y
las sociedades ricas que apadrinan guerras en luga-
res como Chechenia e Irak quiza por una vez puedan
comprender las consecuencias de sus acciones.”

Hernan C. Doval
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