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En agosto de 1992, en Luisiana, por gjemplo, la Oficina de Salud Pablica puso en
accidn un sistema de vigilancia activa para obtener informacion sobre lesiones y
enfermedades asociadas con el huracan Andrew (50). Los oficiales contactaron los
departamentos de emergencia de los hospitales, las oficinas juridicas y de servicios
pliblicos en los 19 condados en 1a ruta del huracan. Se cred una definicién de caso para
lesiones fatales y no fatales relacionadas con el huracén y se disefié un cuestionario
para obtener informacién demogrdfica, datos sobre la naturaleza y la causa de lesiones
o enfermedad. La oficina hace llamadas periédicas para estimular el reporte de los
eventos relacionados con el huracdn. De los 42 departamentos de emergencia
hospitalaria contactados, participaron 21. 5 de las 19 oficinas juridicas ¥ 1 de las 2 de
servicios pliblicos. De los 17 resultados fatales notificados, 8 ocurrieron antes que el
huracdn tocara tierra; la mayoria (86%) de los 383 eventos no fatales fueron casi todos
cortaduras y laceraciones.

La operacidn de este sistema demostré la factibilidad de recolectar informacion
sobre morbilidad y mortalidad desde los servicios de emergencias médicas. La
experiencia de Luisiana también mosird varias dificultades en la operacion de tales
sistemas. Los datos sobre mortalidad y morbilidad estin disponibles a través de
muchas fuentes — departamentos hospitalarios de emergencia, policia y bomberos,
Cruz Roja. etc. — pero esas fuentes usan frecuentemente diferentes métodos de
definicién, establecimiento y reporte de casos. Ademds. el reclutamiento y el
entrenamiento del personal hospitalario - que puede no estar familiarizado con la
vigilancia en salud pidblica - para completar los reportes es engorroso y consume
tiempo. El desarrollo de modificaciones faciles a los cuestionarios de vigilancia y a las
guias para los procedimientos de recoleccidn de datos debe mejorar la eficiencia y fa
consistencia de la vigilancia en las unidades médicas (51).

Vigilancio activa utilizando servicios médicos temporales

El impacto inesperado de un desastre puede dafar severamente las unidades de
cuidado médico existentes e interrumpir otras funciones y operaciones de salud piblica.
En tales circunstancias, el intentar caracterizar las necesidades de las poblaciones
afectadas ha promovido el uso de la vigilancia en instalaciones temporales (31,52.53).

Después del huracin Andrew, el sistema médico sufrid severos dafios. Muchos
organismos de salud se cerraron y los consultorios médicos fueron destruidos en la
zona de impacto (29). Las autoridades de salud piblica federales y del estado. la Cruz
Roja v los militares establecieron unidades médicas temporales para el cuidado de la
pebiacidon afectada v los trabajadores de apoyo. Durante 4 semanas se establecié un
sistema activo de vigilancia en 15 centros civiles y 8 departamentos de emergencia
dentro y alrededor del drea de impacto y en 28 centros militares de atencién (19.29)
Los funcicnarios de salud publica revisaban diariamente los registros y tabulaban el
nimero de visitas usando categorias simples de diagndstico (diarrea, tos, erupcion).

El propésito de la vigilancia fue caracterizar el estado de salud de la poblacion
afectada y evaluar la efectividad de las medidas de emergencia en salud pdblica. Los
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datos del sistema indicaron que las heridas eran una causa importante de morbilidad
entre el personal civil y militar perc la mayoria eran lesiones menores. La informacidn
de vigilancia fue particularmente exitosa en respuesta a los rumores de ocurrencia de
epidemias (evitando asi, la aplicacién masiva de vacuna tifoidea) y en determinar el
gran ndmero, innecesario, de voluntarios de salud.

Aunque el sistema alcanzé sus objetivos, también se encontraron varios problemas:
primero, varias agencias de ayuda necesitaban coordinar sus esfuerzos. Los datos de
los sistemas civiles y militares habfan sido analizados por separado debido a las
diferentes definiciones de caso y a los métodos usados para lz recoleccién de los
datos. Segundo, no habia informacién basal disponible para determinar st los eventos
en cuestién estaban ocurriendo con una frecuencia mayor de la esperada. Tercero, las
tasas no se pudieron determinar por desconocerse las poblaciones en riesgo. Aunque
Ia morbilidad proporcional (némero de consultas por causa particular dividido por el
ntimero total de consultas) podia obtenerse ficilmente, a menudo era dificil de
interpretar. Por ejemplo, un incremento en una categoria (enfermedad respiratoria)
puede resultar de un decremento en otra (heridas) mas que por un vzrdadera incremento
en la incidencia de enfermedad respiratoria.

A pesar de esas dificultades, los sistemas activos de vigilancia en estas unidades
pueden levar informacidén oportuna para goiar los esfuerzos. La vigilancia activa,
usando definiciones estandarizadas de caso y protocolos de recoleccién de informacién,
puede implementarse en varios escenarios, incluyendo los refugios: de la Cruz Roja, fas
unidades médicas de otras agencias de ayuda no gubernamentales, clinicas y hospitales
existentes, oficinas de desastres en campo y centros de asistencia.

Vigilancia centinela

Hace referencia a la recoleccion, el anlisis y Ia interpretacion de informacién de un
tipo seleccionado de fuentes potenciales de datos ~ hospitales, otros organismos de
salud, laboratorios y prestadores individuales — para monitorizar la salud de una
poblacidn. Puede ser til para la vigilancia en Ias siguientes situaciones: 1) no habia
previamente un sistema de vigilancia; 2) se ha dafiado la operacion del sisterna de
vigilancia existente; 3) no se puede obtener ripidamente la informacion de interés
usando el sistema existente, y 4) las restricciones de tiempo y recursos impiden recolectar
la informacion mediante estudios de poblacidén (54). Los sistemas centinela suministran
informacién en cantidad limitada y en forma oportuna.

La vigilancia centinela ha sido usada para monitorizar ¢l estado de salud de las
poblaciones afectadas por desastres naturales. Por ejemplo, después del efecto
inmediato de la erupcicn del Monte Santa Helena el 18 de mayo de 1980, las actividades
de vigilancia para enfermedades respiratorias v oftras relacionadas con la caida de
ceniza, fuerom establecidas en los 18 hospitales ubicados en la via del flujo de cenizas
al este del voledn (55,56). El 25 de mayo, después de la erupcidn, se reclutaron varios
hospitales adicionales al oeste de Washington. Tales reclutamientos rdpidos de sitios
de reporte ilustran la flexibilidad de la vigilancia centinela En 1990, un gran terremoto
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afectd una amplia zona al norte y centro de la isla Luzon en Fifipinas. Dada la amplia
destruccién de las instalaciones médicas y de las comunicaciones, se establecio la
vigilancia centinela en cada una de las dreas afectadas (57). Esas actividades indicaron
que no ocurié ninglin incremento en sarampiGn o en diarreas después del terremoto y
esta informacién fue utilizada para desmentir los rumores y-wanquilizar al pdblico.
Después de una inundacién en Sudén, en 1988, las clinicas centinelas en cada uno de
los 3 distritos urbanos recogfan datos de vigilancia. Las clinicas fueron seleccionadas
tanto por su accesibilidad a los trabajadores de vigilancia, como por su presumible
representacién de los pacientes con respecto a la poblacion afectada (58). Los datos
obtenidos mostraron que la diarrea y ka malaria eran las entidades que mayor nimero
de consulias reclamaban.

"La vigilancia centinela también se puede hacer a través de médicos individuales
(59), aungue su uso es limitado en desastres. En los Estados Unidos, médicos centinelas
han seguido la morbilidad anual asociada con influenza (60); en Francia, a través de
redes de computadores se monitorizan 7 enfermedades transmisibles; los médicos
semanalmente envian los datos electronicamente at Ministerio de Salud (61).

Las ventajas de 1a vigilancia centinela son la oportunidad, la flexibilidad v la
aceptabilidad, pero el establecerla para las situaciones de desastre implica superar los
mismos desafios y problemas de otros métodos de vigilancia (62). El reclutamiento y el
entrenamiento de los participantes y la estandarizacién de los procedimientos de
recoleccidn de datos, consumen tiempo y recursos. La vigilancia centinela es un método
ineficiente para detectar eventos raros a causa del ndmero bajo de pacientes con que
se encuentran quienes vigilan. Finalmente, la representatividad de Ia vigilancia centinela
puede ser dificil de estimar. Sin embargo, puede ser una alternativa préctica la de
conseguir informacién desde algunas dreas (refugios, centros de asistencia de
desastres) cuando se han afectado grandes poblaciones.

Investigacién de rumores

Los rumores son definidos como reportes u opiniones que circulan, cuya veracidad
es desconocida o gue no pueden atribuirse a fuentes discernibles. Circulan
frecuentemente en las situdciones de desastres y su rapida confirmaci6n o descarte es
una funcién importante de las autoridades de salud piblica. Surgen por varias razones:
primero, los desastres pueden destruir los canales normales de comunicacién entre las
poblaciones afectadas, las autoridades civiles y otras. La incertidumbre y la pérdida de
control podrian engendrar temores e intereses en una poblacién afectada y en los
propios trabajadores de apoyo, que incrementan la susceptibilidad a los rumores.
Frecuentemente entre el publico, los medios y los funcionarios de salud, circulan
concepciones erradas sobre los riesgos especificos en salud después de un desastre.
Los temores sobre la ocurrencia de epidemias de enfermedades infecciosas
frecuentemente surgen en los desastres (63). Los trabajadores de la salud sin experiencia
apropiada diagnostican mal las condiciones comunes como si fueran enfermedades
con gran potencial epidémico (conjuntivitis viral por sarampién} (58). La prensa,
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equipada con avanzados aparatos de telecomunicaciones arriba al mismo tiempo que
el personal de apoyo y entrevista gente con informacién incompleta o anecdética que
s difundida inmediatamente, Los politicos u otras autoridades que estén tratando de
controlar la situacién, pueden hacer anuncios infundados basados en informaciones
vagas o de sus agendas personales. Las autoridades civiles y otras agencias podrian
reportar diferentes cdlculos del impacto del desastre. Alin pequeiias discrepancias en
los datos pueden generar desconfianza en el piiblico y engendrar temores acerca de
que las autoridades pueden estar manipulando la informacion.

Los rumores se deben investigar total y rdpidamente para asegurarle a la gente que
las autoridades sanitarias estan implementando las medidas de control apropiadas. Al
demostrar la disposicidn a investigar los rumores, los trabajadores de salud y otros de
apovo, elevardn su credibilidad. Investigando todos los rumores significativos, los
funcionarios de salud pueden abordar exactamente una situacién comprometedora y
validar Ia exactitud de sus datos de vigilancia. Las autoridades y los trabajadores de
apoyo estardn encargados de tomar decisiones sobre las bases de informacién verbal
y. asi, evitar despilfarros de recursos.

Las actividades clave para el control efectwo de rumores son: 1) establecer una
cadena clara de comando para los ésfuerzos de atencién del desastre; 2) designar a
alguien para que de informacién actualizada y respenda las inquietudes, y 3) usar la
vigilancia y los métodos epidemiolégicos para investigar cada rumor. El adoptar una
estructura clara de comando (13.41) asegura que la informacién se mueva exacta y
eficientemente a través de los canales establecidos. La designacidn del comunicador,
que tiene datos de vigilancia actualizados, permite difundir informacion consistente,
autorizada y educativa al piblico, la prensa, otras agencias de gobierno y organizaciones
de apoyo. A través de informacion breve y actualizada, el comunicador se torna en una
fuente valiosa ante los medios, los cuales en consecuencia no pueden diseminar
historias sin que primero sean verificadas con las autoridades (ver capitulo 7, ‘Relaciones
efectivas con los medios’).

Los rumores pueden llegar a las autoridades de salud piiblica por diferentes fuentes,
incluyendo politicos, reporteros, trabajadores de apoyo, médicos y las mismas victimas
del desastre. La informacién del sistema de vigilancia debe suministrar el panorama de
la situacién (niimero de casos y naturaleza de las injurias y enfermedades, tipos de
entidades endémicas y sus tendencias) para la evaluacién inicial de la factibilidad del
rumor (7).

Lainvestigacién de un rumor sigue los mismos pasos usados para la investigacién
de un brote potencial (64). Se debe enfocar a la confirmacion de la existencia del evento
(confirmar el diagnéstico) respondiendo las siguientes preguntas: ;quién reporté el
evento?, ; sobre qué bases se ha hecho el diagndstico?, ;se ha confirmado el diagnéstico
por métodos confiables (laboratorio, corroboracion por miiltiples observadores)?, ;los
oficiales han consuitado otras fuentes independientes de informacidn (registros de
hospitales u otras agencias de apoyo) disponibles para confirmar el evento? Con el
uso de un abordaje sistemitico, los investigadores frecuentemente pueden manejar
los rumores antes de que su existencia cause mayores disturbios.
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Investigaciones especiales

Ademds de conducir evaluactones rdpidas y de establecer sistemas temporales de
vigilancia para seguir la mortalidad y la morbilidad, las antoridades de salud piiblica
frecuentemente deben adelantar investigaciones especializadas y dirigidas hacia
problemas especificos. Tales estudios pueden requerir soporte de laboratorio y la
experiencia de personal especializado La seguridad del agua para beber y la disposicion
adecuada de desperdicios, son elementos criticos en los esfuerzos de respuesta ante
cualquier desastre (11,63). Los terremotos, huracanes e inundaciones pueden danar
las estructuras civiles (ingenieria) o los sistemas eléctricos {66). Los desplazamientos
podrian rebasar la capacidad de los sistemas existentes. Los expertos en salud ambiental
y sanitaria deben garantizar el suministro de agua potable, midiendo los niveles
residuales de cloro, coliformes y nitratos (66). Cuando las fuentes de agua estin
contarmminadas, se debe aconsejar hervirla o identificar fuentes alternas.

Un desastre puede ocasionar un inusitado riesgo respiratorio que requeriria
investigacidon inmediata. Por ejemplo, durante las siguientes dos semanas del impacto
de la erupcion del Monte Santa Elena, se recolectaron muestras de ceniza por personal
estatal y federal y se analizaron en el Narional Institute of Occupational Safety and
Health (NIOSH) (55). Subsecuentemente, los higiemstas industriales recolectaron
mucstras de aire en las comunidades afectadas de los estados de Washington, Idaho
y Oregon. Los resultados de los andlisis llevaron a las recomendaciones sobre el uso
de anteojos y mascarillas. Los andlisis también indicaron que la poblacién general no
estaba en riesgo elevado de enfermedad pulmonar fibrética u obstructiva (55).

La respuesta apropiada ante la emergencia de eventos que involucren sustancias
peligrosas requiere identificacion de la sustancia y sus efectos anticipados (67,68). De
acuerdo con el sistema de vigilancia de sustancias peligrosas, entre 1990 y 1992 se
registraron 3.125 eventos (68). Las sustancias mayormente liberadas eran componentes
orginicos voldtiles, herbicidas, dcidos y amonio. Cerca de 75% (984) de las 1.353
personas involucradas en esos eventos, no estaba usando ningiin equipo protector

Aunque [as epidemias de enfermedades transmisibles son raras con posterioridad
a los desastres naturales, particularmente en los Estados Unidos {63), pueden ser
responsables de gran morbilidad y mortalidad en ciertos 4mbitos intermacionales (69).
En los campos de refugiados y de poblaciones desplazadas. las diarreas, el sarampién
v las enfermedades respiratorias agudas estdn entre las mayores causas de muerte
(11,69). Por tanto, las investigaciones dirigidas al uso apropiado del laboratorio
mejorardn las actividades de vigilancia promoviendo la implementacion y la evaluacidn
de estrategias de control

La recoleccién de especimenes y las pruebas de laboratorio cumplen varias
funciones: 1) confirman la presencia de un patdgeno; 2) identifican las dreas a donde
se deben dirigir los escasos recursos, por ejemplo, las vacunas, y 3) mejoran el manejo
de los casos, por ejemplo, seleccionando el antibi6tico apropiado (12). Aungue se han
desarrollado definiciones clinicas de caso para disenteria, los reportes se deben
confirmar inmediatamente mediante cultivos y antibiogramas. Si los recursos de
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[aboratorio son limitados, no es necesario cultivar un especimen de cada persona una
vez que se ha confirmado el diagnéstico. Al mismo tiempo, la 1mplementacién de
medidas de control no se debe retrasar a la espera de los resultados confirmatorios {11).

Los resultados de laboratorio se han usado para guiar los esfuerzos por controlar
vectores. En 1993, después de un intenso verano, se presentaron inundaciones en
extensos lugares de los Estados Unidos, las cuales proveyeron un habitat adecuado a
especies de mosquitos vectores de encefalitis de San Luis y equina del este (70). Las
autoridades de salud ptiblica completaron la vigilancia atrapando y estudiando
mosquitos en biisqueda de arbovirus. Los resultados mostraron que el riesgo era bajo
y nto hubo necesidad de tomar medidas altamente costosas.

Se pueden necesitar servicios veterinarios y estudios de laboratorio para evaluar
riesgos en salud, planteados poc las poblaciones animales. Purante las 3 semanas
posteriores al terremoto en Guatemala en 1976, el ndmero de mordeduras de perro se
incrementd sustancialmente y la gente temia una epidemia de rabia (71). El Ministeric
de Salud instituyd un programa de vacunacién y eliminacién de perros callgjeros y no
se detecté ningiin incremento en el mimero de casos de rabia humana. Se han
desarrollado recomendaciones sobre el control de la rabia animal y el manejo
postexposicidn y las pruebas de laboratorio (72).

Investigaciones por conglomerados para estimar
las necesidades de los servicios de salud

Las necesidades de informacidn se extienden dias, semanas y meses después del
desastre (28). Mientras los esfuerzos iniciales de salud piiblica y otros trabajadores
podrian dirigirse sobre la evaluacion rdpida, la bisqueda de informacidn subsecuente
debe enfocarse en las necesidades a largo plazo. La informacién recogida durante la
respuesta secundaria y la fase de rehabilitacién puede ser usada por los servicios de
salud publica y otros programas para asistir a la comunidad en su recuperacién (36).
Grupos multidisciplinarios pueden recoger esta informacién haciendo investigacién
comunitaria, pero los estudios de poblacién son generalmente caros, consumen tiempo
e implican dificultades logisticas. Los estudios de conglomerados, adaptados de los
métodos originalmente usados para evaluar Ia cobertura de vacunacién en los paises
desarrotlados, pueden ser ttiles para evaluar las necesidades de atencidén de una
poblacién en la fase de recuperacion de un desastre {(46).

Dos meses despugés del huracdn Andrew, se condujo un estudio por conglomerados
para: 1) determinar la distribucién de las personas desplazadas en el condado de Dade;
2) estimar las necesidades en salud, 3} medir el acceso a los servicios sociakes y de
salud, y 4) determinar los comportamientos de evacuacion {23,73). Para establecer el
marco muestral, et condado se dividio en tres zonas con base en el dafio sufrido en
cada zona. En un intento por lograr resultados autobalanceados {una técnica estadistica
que simplifica el cdlculo de los estimativos), se seleccionaron, con probabilidad acorde
con el tarnaiio, 30 regiones del censo en cada una de las 6 zonas. En cada conglomerado
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se seleccionaron 10 viviendas consecutivas, usando un punto de partida aleatorio
(23). Los datos se analizaron con CSample de Epi-Info (74).

Los resultados documentaron que el hacinamiento era més alto en Homestead,
Florida, (donde el impacto fue mayor) y decrecia progresivamente a mayor distancia de
esta zona. La proporcién de viviendas en las cuales, por lo menos, una persona tenfa
indicadores de estrés o ansiedad era mds alta en ese lugar. Similarmente, una gran
proporcién de viviendas en Homestead registraba habitantes que habian perdido sus
seguros de salud (25,73). Los resultados se usaron para adicionar servicios de salud
mental y otros a los residentes. Entonces, los estudios por conglomerados pueden ser
titiles para dirigir apropiadamente los recursos durante la fase de rehabilitacién del
desastre. Sin embargo, el método también presenta varios cuestionamientos
metodoldgicos. La destruccién de un niimero desconocido de residencias en los
conglomerados hace diffcil el muestreo proporcional al tamafio y requiere de supuestos
que pueden terminar en sesgos (23). Ademds, el abordaje debe ser un proceso continuo
con informacién recolectada a 1o largo de las fases de rehabilitacion y reconstruccion
después del desastre. Esto implica una retroalimentacion sostenida teniendo en mente
los cambios en las necesidades post-impacto y lleva a los agentes a modificar sus
esfuerzos de respuesta,

Vacios de conocimiento

La vigilancia en salud piiblica comprende la recoleccién, el andlisis, la interpretacién
y la difusién de informacién hacia la accién en salud piblica — actividades que estén
conceptualmente puestas en orden. Aunque se han adaptado numerosas actividades
de vigilancia como respuesta ante los desastres, desde la identificacion de los grupos
vulnerables antes del impacto hasta las evaluaciones rdpidas luego del impacio, los
estudios a corto plazo v la vigilancia a largo plazo de la poblacidn, relativamente pocos
de tales esfuerzos han sido evaluados en forma sistemdtica (75). Se han desarrollado
criterios de evaluacién de los sistemas de vigilancia (24,76). Uliimamente, todo sistema
de vigilancia debe evaluarse por su utilidad (por ejemplo, si la informacion recogida y
diseminada se acogia a los objetivos del sistema). La simplicidad, la flexibilidad y 1a
aceptacion del sistema deben ser evaluadas por los funcionarios de salud publica. La
identificacién de las estrategias exitosas y el aprendizaje de los defectos permirird
mejorar los métodos de vigilancia para los préximos desastres.

Se deben desarrollar métodos estandarizados de notificacion. Infortunadamente.
no existen definiciones de caso estandarizadas de amplia aceptacidn, para muertes ©
lesiones relacionadas con los desastres {77-80). Se deben desarrollar estas definiciones
como primer paso y deben ser simples y comprensibles para su amplio uso por parte de
los voluntarios y las agencias involucradas en los esfuerzos de socorro y difundidas
a las comunidades de manejo de emergencias. Las definiciones de caso deben ser
simples y ripidamente entendibles por quienes las usan para asegurar que el sisterma
de vigilancia es lo suficientemente sensible para detectar los eventos de interés. Lo
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mismo puede decirse de los formatos de notificacién, los cuales deben ser ficilmente
medificables con el fin de poderlos utilizar en diferentes escenarios. S1 bien deben ser
taciles de diligenciar v flexibles. no por ello dejardn de incluirse en ellos las causas v las
sircunstancias de ciertas lesiones para guiar las intervenciones y los esfuerzos
preventivos (17). Las definiciones de caso y los procedimientos estandarizados de
reporte ayudardn a ampliar las actividades de vigilancia después de un desastre a los
departamentos de emergencia de los hospitales, las clinicas de pacientes ambulatorios,
los sitios de primeros auxiiios ¥ los médicos centinelas.

La recoleccidn de la informacidn basal es un paso fundamental en la preparacién
ante desastres. Sobre todo, son importantes los denominadores para el cilculo de
tasas y proporciones. Sin estos datos, los epidemidlogos deben usar otras medidas,
indirectas. como la morbilidad proporcional para esimar el riesgo (19,29). Para mejorar
2t uso v la interpretacidn de tales datos, se requiere informacida de base como la
distribucién v los tipes de enfermedades y lesiones en varias instituciones de salud,
COMmO Un compenente en la preparacidn.

Finalmenie, existen métodos no estandarizados o indicadores para determinar
ripidamente 1as necesidades de las victimas de desastres y las comunidades. El abordaje
de indicadores y métodos de vigilancia en situaciones de desastre debe incluir los 4
atributos para la respuesta ante desastres. 1) simples de usar. 2) oportunos, 3) factibles
de recolectar en condiciones de campo adversas ¥ <) Griles.

Recomenduaciones en investigacion

Para mejorar la eficiencia de la VSP en todas las fases del desastre. se deben tener
en cuenta estas actividades:

* desarrollar y divulgar ampliamente definiciones estandarizadas de caso en
morbilidad y mortalidad relacionadas con desastres;

* desarroltar formatos estandarizados de reporte y procedimentos que puedan
ser facilmente modificados para su use en diferentes escenarios.

* astablecer mecamismos para coordinar los esfuerzos de vigilancia entre las
autoridades de salud puiblica y las fuerzas armadas, quienes tienen considerable
experiencia en comunicaciones y logistica, y pueden movilizar personal de
asistencia en operaciones de auxilio:

* usar y modificar las capacidades técnicas de muestreo por conglomerados para
el abordaje ripido y la estimacién de las necesidades en servicios de salud:

* nvestigar el uso de sistemas electrénicos de manejo de datos existentes;

*  probar la factibilidad de establecer v mantener redes de médicos ¥ servicios de
atencién centinelas. particularmente en dreas de alto riesgo de recurrencia de
desastres;

* explorarel uso de Internet v de otras formas electrdnicas de comunicacién para
la recoleccion y la difusion de datos de vigilancia en emergencias.
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La investigacion debe conducirse para mejorar los sistemas de informacién post-
desastre. definir qué informacidn debe recolectarse. incluyendo la metodologia, y
mejorar fas téenicas de recoleccidn. Debemos identificar la informacidn que en realidad
pueda obtenerse en el campo para la toma ripida de decisiones después de los
desastres. El objetivo debe ser ¢! desarrollo de procedimientos estandarizados de
recoleccion que se puedan juntar a las operaciones.

Resumen

La VSP 25 una herramienta efectiva que se puede usar para prepararse y responder
a los disturbios v la destruccion que traen los desastres. Aunque se reconoce el uso
efectivo de [a informacion de vigilancia en salud pablica para guiar los estuerzos y
desarrollar medidas preventivas. todo su potencial no ha sido utilizado en las situaciones
de desastre Para lograro, se deben superar varios desafios. Quienes toman decisiones
deben sensibilizarse acerca de la variedad de usos y tipos de vigilancia. Quienes
conducen la vigilancia deben reconocer que la difusidn y la comunicacidn de los datos
son tan importantes como su receleccidn y andlisis. La capacidad para conducir la
vigilancia se debe apoyar en el entrenamiente del personal a todos los niveles del
sector salud. en lo relacionado con la prictica y la aplicacién de la epidemiologia. Las
brechas en la metodologia de 1a vigilancia y la cobertura de los datos debe reconocerse
y cerrarse. Los sistemas de vigilancia deben someterse a una rigurosa evaluacion para
asegurar que cumplan con los objetivos establecidos. En la medida en que estos pasos
se den, la V5P y la epidemiologfa suministrardn Ia informacidn cuantitativa necesaria
para establecer prioridades y dar bases racionales a la toma de decisiones después de
los desastres.
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