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La pérdida de la salud ha sido siempre una de las principales preocu-
paciones del ser humano1. Aunque las circunstancias de nuestra socie-
dad actual sean muy diferentes a las que se daban en otras épocas, en las
que predominaban grandes epidemias que diezmaban a la población, sin
embargo, la capacidad y la velocidad con la que se transmite la informa-
ción de unos lugares a otros en nuestra época hace que problemas sani-
tarios localizados se comporten, en ocasiones, como verdaderas crisis
en salud pública.

Los grandes avances científicos en el conocimiento de la etiología y
patogenia de las enfermedades no han supuesto un descenso en la apari-
ción de nuevas entidades clínicas o en el resurgimiento de otras ya co-
nocidas. Por el contrario, en los últimos años estamos asistiendo a un fe-
nómeno caracterizado por la aparición de nuevas enfermedades,
enfermedades conocidas que vuelven a resurgir y exposiciones medio-
ambientales que ponen en riesgo la salud de todos.

Más recientemente, la amenaza de riesgos asociados a ataques biote-
rroristas resurge con fuerza y nos hacen pensar en enfermedades de las
que no hemos tenido la oportunidad de ver casos durante nuestra vida
profesional y que sólo hemos estudiado de manera superficial en nues-
tro periodo de formación en la facultad.

Todo este panorama forma un entorno idóneo para que cualquier pro-
blema sanitario alcance dimensiones imprevisibles, y a su vez hagan
que su control sea un problema para los profesionales que trabajan en el
marco de la Salud Pública

2
.

DEFINICIÓN DE CRISIS

De un modo operativo, se puede definir un contexto de crisis como
una situación que cumple tres características principales: punto de cam-
bio o tendencia de una situación preestablecida; situación aguda o suba-
guda; necesidad de actuación urgente.

Este conjunto puede aplicarse a muchas circunstancias, pero como es
obvio este comentario estará relacionado con los problemas de salud o
de riesgo potencial de los ciudadanos a enfermar.

SITUACIÓN DE CRISIS. DIAGNÓSTICO

Uno de los mayores problemas contra los que se enfrenta un profe-
sional médico es una situación de crisis. Generalmente, la falta de pre-
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paración, lo inesperado del problema, la incertidumbre y la presión so-
cial, y de los medios de comunicación, derivan en actuaciones descoor-
dinadas y desacertadas.

El diagnóstico de una crisis potencial puede establecerse en base a
una de las siguientes señales de alarma: tamaño (número de enfermos,
extensión de la exposición, alta letalidad). Gravedad de los casos ( e n
términos de severidad clínica de los casos, tipo de exposición, impacto
que pueda tener el “o u t c o m e” en la población, etc.). Capacidad de difu -
sión de la información (influencia de los medios de comunicación, tipo
de medios y tiempo de dedicación de los mismos a la noticia). S i e m p re
que haya otras implicaciones asociadas (ejemplo: políticas, judiciales,
e t c ) . Ataques deliberados con generación de miedo (caso de  los ata-
ques de bioterrorismo).

En la práctica, este tipo de situaciones no son excesivamente fre-
cuentes y las crisis son controlables desde su inicio debido al conoci-
miento previo que se suele tener de las mismas. Sin embargo, una vez
desencadenado un problema sanitario de envergadura, existen una se-
rie de circunstancias o características que conviene conocer y que van
a ser definitivas en la evolución de las crisis: desbordamiento y desor-
ganización; confusión sobre los métodos de estudio (prioridades); pre-
dominio de las contradicciones en la comunicación, algunas de ellas
con segundas intenciones no controlables con facilidad; alteraciones
en la percepción del riesgo por parte de la población e incluso entre
los técnicos; adopción de medidas no siempre contrastadas científica-
mente y con cierta carga de falta de credibilidad; aparente disolución
en el tiempo; aislamiento del problema, con el paso del tiempo, a un
grupo reducido de la población de los que nadie se acuerda una vez
pasada la crisis.

TIPOS DE CRISIS

Aunque sea de un modo operativo, es interesante comentar algunos
aspectos de este tipo de problemas. No todas las crisis se comportan del
mismo modo, por ejemplo, los problemas que comienzan a partir de una
exposición tienen algunos aspectos diferentes en su mecánica de funcio-
namiento si los comparamos con aquéllos que comienzan por la apari-
ción de un síndrome clínico. En los primeros, la mayor presión va a ve-
nir ejercida por la opinión pública, que se verá canalizada rápidamente a
través de los medios políticos y de comunicación, derivando el gran pe-
so de la crisis hacia los expertos del área encargada de medir dicha ex-
posición (químicos, biólogos, etc.). Por el contrario, un brote de una en-
fermedad vendrá a recaer sobre los profesionales clínicos y, sólo en
ocasiones, en los responsables del área de la salud pública. Este peque-
ño matiz de presentación supone,  además de diferentes enfoques técni-
cos,  presiones externas que dificultan el manejo y que conviene cono-
cer para afrontar debidamente.
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En España tenemos ejemplos de crisis de los dos tipos3 , 4 y lo mismo
ocurre en otros países5 , 6. No obstante, el mayor problema siempre ha
consistido, en todas las partes donde se ha producido un problema de
este tipo, en el manejo y control de una situación en la que necesaria-
mente tienen que intervenir numerosos agentes sociales interactuando
con los profesionales de la salud.

En estos momentos los ataques bioterroristas suponen la mayor preo-
cupación de las sociedades occidentales. No porque sean por sí mismos
el mayor riesgo de enfermar al que podemos estar expuestos, sino por-
que la influencia de la incertidumbre, el miedo y la presión mediática lo
ponen al frente de la actualidad en salud. Por su propia naturaleza, los
ataques bioterroristas, se escapan de nuestro control desde los primeros
momentos, ya que no se rigen por las leyes naturales de distribución de
enfermedades infecciosas o por las vías de exposición a los tóxicos más
habituales. En caso de un ataque bioterrorista, el sujeto que produce y
diseña el ataque tratará de introducir el problema en la población de ma-
nera que pase desapercibido el máximo tiempo posible, hasta que se
produzca una gran onda epidémica de una enfermedad poco tratable. La
única vía de actuación en este supuesto, para llegar al diagnóstico de
manera rápida, es la de aumentar la formación de los profesionales mé-
dicos de primer nivel sobre aquellos agentes más sospechosos y estable-
cer unos canales muy específicos de actuación con cadenas de responsa-
bilidad predeterminadas. El entrenamiento combinado con la
información son las únicas soluciones posibles para mitigar los efectos7.

OBJETIVOS EN SALUD PÚBLICA

Desde un punto de vista de la salud pública lo que nos interesa es
controlar inmediatamente la exposición o interrumpirla en su caso,  a la
vez que se actúa sobre el huésped intentando modificar su respuesta8.
Sin embargo, es interesante remitirnos a la definición de riesgo para po-
der comprender, el por qué este tipo de situaciones se descontrolan.

Entendemos por riesgo la probabilidad de que, bajo determinadas cir-
cunstancias, una situación concreta produzca daño. Esto implica dos
conceptos: a) probabilidad de que ocurra un evento adverso y b) conse -
cuencias de dicho evento adverso.

Frente a estos dos conceptos “Probabilidad de que ocurra” y “Conse-
cuencias” aparece la capacidad que la sociedad, y más concretamente
los individuos que en ella habitan, tienen para percibir y manejar dicha
situación. Es bien conocido que la percepción de los riesgos por parte
de los sujetos, incluso de muchos profesionales, no guarda correlación
con el riesgo real en términos de riesgo relativo o en términos de conse-
cuencias hacia la salud. Es por ello por lo que otros interlocutores impli-
cados (medios de comunicación, administradores, políticos, sistemas ju-
diciales, etc.)9 con capacidad de intervención producen, sino son bien
canalizados, más distorsión de esta percepción que a su vez actúa de re-
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troalimentación del problema, dificultando el manejo del mismo hasta
límites a veces insospechables.

Existen numerosos esquemas y líneas guías de manejos de este tipo
de situaciones, pero las que tienen más probabilidad de éxito son aqué-
llas que consideran que el problema no es sólo técnico y dan partici-
pación a todas las partes implicadas en el proceso para que, a través del
diálogo, se puedan llegar a acuerdos que tengan soporte científico y que
faciliten la transmisión de las decisiones a la población sin generar an-
siedad. La toma de decisiones en estos casos tiene un carácter parti-
cipativo y facilita la credibilidad de los argumentos técnicos10. 

OTROS PUNTOS A TENER EN CONSIDERACIÓN

Por último hay dos puntos importantes a resaltar en el enfoque de una
crisis: a) establecer un proceso de evaluación y b) seguimiento de los
enfermos.

El proceso de evaluación de las decisiones adoptadas parece ser algo
obvio, pero en realidad pocos grupos piensan en ello o, si lo hacen, no
establecen los principios necesarios para su desarrollo. El proceso de
evaluación de las decisiones debe ser adoptado como algo intrínseco
del manejo de la crisis desde el comienzo de la misma. No deben exis-
tir dudas al respecto,  aunque esto suponga inversiones extras, una vez
pasados los primeros momentos. Los efectos beneficiosos de este pro-
ceso son: establecimiento de criterios de evaluación (definición de éxi-
to); asegura la credibilidad de la evaluación y de los evaluadores; de-
termina si ha habido éxito; identifica las lecciones que hay que
aprender; identifica las lagunas; determina si el coste-beneficio de la
decisión fue razonable.

—Seguimiento del problema de salud. Además de la evaluación de
las decisiones, los problemas de salud derivados del evento que ha de-
sencadenado la crisis, independientemente de su intensidad y duración,
deben considerarse como susceptibles de seguimiento clínico general.
Lo habitual es que una vez desaparecida la situación de crisis todo el
mundo se olvide del problema, de los enfermos y/o expuestos, quedan-
do sin vigilancia posterior. No es posible dar normas sobre este punto ya
que dependerá del tipo de problema que estemos tratando, pero sí se
puede establecer, como recomendación general, la creación de un regis-
tro de expuestos y/o enfermos y su seguimiento. El periodo de segui-
miento y los objetivos del mismo se deben decidir en función de la in-
formación que se tenga del problema en cada caso.

CONCLUSIONES

Resolver una crisis que afecta a la salud de los ciudadanos no es sólo
un problema técnico. Supone un entramado complejo de presiones e in-
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fluencias que el profesional debe conocer de antemano y comprender
para poder desarrollar su trabajo en libertad, única manera de conseguir
que lo realizado sirva para algo y no quede como una actividad más. 

Conocer los métodos de estudio aplicables en caso de crisis es muy
relevante, pero organizarse, saber colaborar con los implicados, asesorar
a otras partes que lo demanden y conocer los mecanismos que operan en
este tipo de situaciones forman parte de los conocimientos que los pro-
fesionales que se dedican al cuidado de la salud de todos los ciudadanos
deben conocer en profundidad.

La realidad actual, nos enfrenta a una posibilidad de una ataque bio-
terrorista, que sin duda y caso de producirse, será generadora de una
gran crisis. Aunque la probabilidad parezca baja, la inquietud por cono-
cer este tipo de riesgos debe formar parte de nuestra iniciativa y por lo
tanto debemos incrementar nuestra formación al respecto, refrescando
conocimientos o adquiriéndolos en los múltiples portales de internet que
se nos ofrecen11. Sólo un diagnóstico precoz podría mitigar los efectos
de un posible ataque.

M. POSADA DE LA PAZ

Investigador en Temas de Salud Pública. Madrid
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Nota del autor: “Las opiniones vertidas en este artículo son responsabilidad
únicamente del autor, y no reflejan necesariamente la opinión de la institu-
ción a la que está afiliado”.
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