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Con los desastres se trastornan las relaciones normales entre la gente y su medio,
asi como lasrelaciones socialesentrey dentro delos grupos de personas. Esetrastorno
requierelaaccion por parte de las autoridades de salud publicaparamitigar los efectos
adversosen lasalud, prevenir |os dafiostanto como seaposibley restaurar laprestacién
de servicios publicos alos niveles anteriores al desastre. Pararesponder apropiaday
efectivamente a los desafios y amenazas para la salud publica, cada uno de quienes
responden y se involucran - politicos, expertos en desastres, coordinadores locales,
trabajadores de campo y las victimas mismas - reguiere de informacion precisa 'y
oportuna. Lavigilancia en salud publica puede identificar los problemas en el éarea,
establecer las prioridades para quienes toman decisionesy evaluar la efectividad de
las actividadesrealizadas.

Lavigilanciaen salud publica (VSP) eslapiedraangular de laepidemiologia. La
epidemiologiaesel estudio deladistribucion de las enfermedades en las pobl aciones,
de otros eventos adversos paralasalud y de sus determinantes. La década pasadavio
laemergenciadelaepidemiol ogiadelosdesastres (1,2); 1os epidemi 6logos de desastres
aplican técnicas descriptivasy analiticas a estudio de los mismos. En afios recientes,
las técni cas epidemiol 6gicas se han tornado componentes claves en las operaciones
de recuperacion tras los desastres. Usando tal es técnicas, |os epidemi élogos pueden
definir rgpidamente lanaturalezay la extension delos problemas de salud, identificar
los grupos de poblacion en riesgo particul ar de eventos adversos asu salud, optimizar
larespuestaofrrecida, monitorizar laefectividad delos esfuerzosrealizadosy recomendar
vias para disminuir las consecuencias futuras de los desastres (3).
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Con la epidemiologia descriptiva, €l andlisis de los datos permite caracterizar la
distribucion del evento en tiempo, personay lugar (4). Los resultados de los estudios
analiticos [por ejemplo, los estudios de casos y controles paraidentificar |os factores
deriesgo (5,6) y los estudios | ongitudinal es para medir |os cambios en el tiempo (7)],
han suministrado importante informaci 6n a quienes manejan desastres para planificar
la prevencion futura y las respuestas. Las personas con entrenamiento y bases
epidemi ol 6gi cas estan usualmente mas calificadas paraorganizar y operar los sistemas
deV SP, aunque €l éxito delaoperacion requiere delacolaboracion de unavariedad de
trabajadores de la salud y profesionales de otras disciplinas.

LaVSP eslarecoleccién sistematica, el andlisisy lainterpretacion de datos sobre
eventos especificos de salud (8). Tales datos se utilizan en la planeacion, la
implementacion y la evaluacién de los programas de salud publica. La salud publica
después de los desastres es un proceso iterativo en €l cua los simples resultados en
salud se monitorizan constantementey lasintervenciones se eval lan para ser eficaces
(figura 3.1). Los datos sobre los eventos en salud son analizados, transformados en
informacion utilizable y diseminados a quienes toman decisiones paralaaccion. Las
respuestas subsecuentes podrian influir y modificar los eventos bajo vigilancia y
resultar en la recoleccion de datos adicionales, la realizacion de otros andlisis y su
difusion hacialaaccion futura. Parasu mayor efectividad, laV SP debe integrar datos
epidemiol 6gicos, del comportamiento, delaboratorio, demogréficos, estadisticasvitales
y otros, hacia el desarrollo de politicasy acciones.

Rutinariamente, se han caracterizado tresfases en los desastres. preimpacto, impacto
y postimpacto (9). Las necesidades de informacion, tanto como los métodos de
recoleccion de datos, andlisisy diseminacion, generalmente varian con cadafase. En
estecapitulo, laexpresion ‘vigilanciaen salud plblica’ comprendelaampliataxonomia
de actividades de evaluacion - aguéllas que combinan la recoleccion de datos con las
acciones en salud publica- que se podrian emprender durante las fases de un desastre
(tabla3.1).

¥ Eventos I
a N
[ A
Res uésta Recoleccion
P de datos
A ]
, Analisis //
B de datos .

Figura3-1. El ciclodelavigilanciaen salud publica. Fuente: Foege WH. Public health aspects
of disaster management. En: Last J, editor. Maxcy-Rosenau Last: Public health and preventive
medicine. 12th. ed. Norwalk, CT: Appleton-Century-Crofts; 1986. p.1879-86. (42)
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Los desafios para conducir la VSP en situaciones de desastre incluyen los
siguientes: 1) los datos deben recogerse rapidamente bajo condiciones altamente
adversas; 2) las multiples fuentes de informacion deben ser integradas en forma
cohesionada; 3) pueden existir circunstancias y fuerzas que impidan el flujo de un
paso aotroen el ciclodelavigilancia, y 4) el ciclo desdelainformacion hastalaaccion
debe completarse rapida, precisay repetidamente.

Este capitulo apunta inicialmente a la conduccién de la VSP en escenarios de
desastres naturales (ver capitulo 15, ‘ Hambrunas' y 20, ' Emergenciascomplejas’, para
descripciones de vigilancianutricional y en campos de refugiados, respectivamente).
Revisaremos los pasos en la planeacion del sistema y discutiremos los problemas
metodol 6gicosddl abordaje post-desastre'y lavigilancia. También discutiremos métodos
especificos devigilanciay técnicas de investigacion que se han aplicado en situaciones
de desastre, discusiones sobre asuntos criticos en e conocimiento y ofreceremos
sugerencias para estudios futuros.

Planificacién del sistema de vigilancia

Lospasosen el desarrollo de un sistema de vigilancia estan bien establecidos (10-
13) y siguen unasecuencialdgica. En laconduccion del sistemade V SP en situaciones
de desastre, muchos de esos pasos se deben tomar simultdneamente y pueden necesitar
modificaciones que compensen las circunstancias mitigadoras o satisfagan
reguerimientos deinformacion.

Establecer objetivos

Asi como el propdsito y los objetivos de cualquier esfuerzo de respuesta ante un
desastre deben ser ampliamente compartidos y claramente articulados, el sistemade
V SP que soporta esos esfuerzos debe tener sus obj etivos bien definidos. Los objetivos
claros llevan a que el sistema opere mas eficientemente, particularmente cuando el

Tabla 3.2 Objetivos del sistema de vigilancia

* Estimar lamagnitud de un problemade salud publica

* Identificar los grupos en mayor riesgo de presentar efectos adversos en lasalud
* Detectar epidemias u otros brotes

* Generar y probar hipétesis con respecto ala etiologia

* Monitorizar los cambios en | os agentesinfecciosos

* Detectar cambios en |as précticas de salud

* |dentificar lasnecesidadesdeinvestigacion

* Evaluar estrategias de control
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tiempo, el personal y los recursos material es son escasos. Tradicionalmente |os datos
del sistemade vigilancia se pueden usar de varias formas (tabla 3.2). Por gjemplo, la
eval uacion rapida de las necesidades tras el huracan Andrew en 1992, document6 la
proporcién de barrios con necesidades agudas (14). Los estudios nutricionales en
campos de refugiados han documentado como los muy jévenes tienen un riesgo
aumentado de morbilidad y mortalidad (15). El examen de lamortalidad especificapor
edad tras €l terremoto en Guatemal a, l1evo a estudios que asociaban laedad y €l orden
de nacimiento con el riesgo demortalidad (16). Los objetivosdel sistemadevigilancia
y los usos anticipados de la informacién que genera, deben especificar €l tipo de
sistemaque estadesarrollando y determinan | os eventos que deben ser monitorizados.

Desarrollar definiciones de caso

L as definiciones de caso permiten que el evento adverso en salud sea caracterizado
usando datos clinicos, epidemioldgicos o de laboratorio. Los elementos para una
definicion de caso pueden ser convenidos para expresar €l grado de certeza en el
diagndstico; por jempl o, un diagndstico clinico puede representar un ‘ caso probabl e’
mientras que la evidenciade laboratorio podria ser requerida paraestablecer un ‘ caso
confirmado’ . Las definiciones de caso pueden simplificar y estandarizar | as préacticas
de notificacion cuando multiples fuentes (médicos, hospitales, centros asistenciales)
estan reportando datos al sistemadevigilancia (17). Por jempl o, se han desarrollado
definiciones de caso paraenfermedades de notificacion nacional enlos Estados Unidos
(18). Amplias categorias clinicas de signosy sintomas (como fiebrey tos, diarrea, etc.)
han sido frecuentemente usadas para clasificar los casos de enfermedad en la VSP
después de desastres (11,12,19).

Determinar las fuentes de datos

Los objetivos del sistema determinan cuéles son las fuentes de datos més
apropiadas. Las evaluaciones rgpidas, hechas inmediatamente después del impacto
del desastre, frecuentemente deben realizarse sobre reconocimiento aéreo remoto,
breves inspecciones en terreno y limitadas investigaciones de campo (tabla
3.1)(12,13,20). Lavigilanciabasadaen hospital es, operaciones médicas de emergencia
y refugiostemporal es puede suministrar i nformacién sobre personas que buscan cuidado
luego de un desastre. Comparada con la préactica rutinaria de VSP, la vigilancia en
desastres puede requerir el uso de fuentes no tradicionales de informacién (policia,
agencias de ayudahumanitaria, organizaciones de defensacivil, organismosreligiosos,
farmacias).

Desarrollar los instrumentos de recoleccién de datos

Idealmente, los instrumentos de recoleccion de datos para la VSP en desastres
deben ser desarrollados, probadosy distribuidos antes de que ocurran, parano utilizar
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tiempo precioso disefiando nuevos instrumentos cuando estan disponibles unos ya
estandarizados (11,12). Los instrumentos se deben disefiar de modo que recojan la
informacion minima esencial en forma claray sin ambigiiedades. En o posible, los
formularios deben estar disefiados para el facil ingreso de datos. Epi-Info, es un
programa sistematizado de dominio piblico desarrollado por los Centersfor Disease
Control and Prevention (CDC) de Atlanta; programa que se puede usar tanto para
elaborar cuestionarios como paraingresar y analizar |os datos (21).

Métodos en pruebas de campo

Bajo condiciones de emergencia, hay poco tiempo paraprobar en campo los métodos
derecol eccidn de datos. Sin embargo, se deben hacer 1as eval uaciones para determinar
s seestén recogiendo los datosy se estan respondiendo las preguntas (22). El empleo
de técnicas estandarizadas tales como el muestreo por conglomerados, que han sido
exitosamente aplicadas en otros escenarios, asegurardn mayor confianzaen lacalidad
de los datos. De igual forma, e entrenamiento de los trabajadores de campo para
seguir los protocolos estandar, mejora la calidad de los datos y podria prevenir
problemas que se tornan aparentes Unicamente durante €l andlisis, mucho tiempo
después de que puedan tomarse acciones correctivas.

Desarrollo y prueba de estrategias de andlisis

La estrategia de andlisis debe ser establecida en conjunto con el desarrollo de
métodos e instrumentos de recoleccidn de datos y no después que éstos se han
recol ectado y sistematizado. La aproximacion analitica debe responder |as preguntas
planteadas en |os objetivos del sistema. Cuando se planean investigaci ones especiales,
es preferible una consulta previa con estadisticos para asegurar €l uso de métodos de
andlisis apropiados (23).

Desarrollo de mecanismos de difusion

Para que lainformacion sea utilizable, debe ser oportunamente difundida por los
canales apropiados. Siempre y cuando sea posible, antes de comenzar la recoleccion
de datos, quienes conducen las actividades de vigilancia deben establecer relaciones
con las personasy organizaciones querecibirany utilizaran lainformacion. Estadebe
divulgarse a las autoridades de salud publica y de gobierno, los medios, otros
trabajadores afinesy las personas de la comunidad afectada. En particular, € pablico
debe estar informado sobre los riesgos y la ocurrencia o ausencia de enfermedad en
areas afectadas por el desastre. Laradio, latelevisidny otros medios deben ser usados
parainformar alas poblaciones afectadas acerca de las actividades y contribuciones
delosprogramas rutinarios de control de enfermedad bajo el desastre. Finalmente, los
responsables de las actividades de vigilancia deben retroalimentar a los trabajadores
de campo que asistieron en la recoleccion de datos. La inclusién de estas personas
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estimulael aprecio por el servicio esencia queapoyaron eincrementalas probabilidades
de que sigan participando.

Evaluacién de la utilidad del sistema

Lossistemasdevigilancia, aln lostemporal es establ ecidos durante laduracion del
desastre, se deben evaluar para asegurar que cumplieron los objetivos (24). Si los
datos de vigilancia no estén siendo usados, el sistema no estd cumpliendo con su
principal objetivoyaque el proposito del sistemade vigilanciaes establecer prioridades
para las acciones; la falta de un mecanismo hacia la accién en salud a partir de los
datosrecogidos, hace perder el significado delossistemasdevigilancia. Ental evento,
€l sistemadebe ser corregido o eliminado.

Problemas metodolégicos:
evaluacién y vigilancia post-desastre

Aungue ya estan establecidos los pasos en la conduccion de la evaluacién y el
establecimiento delos sistemas de vigilancia post-desastres, suimplementacion exitosa
bajo |as condiciones de campo, implica desafios que requieren mdltiples elementos—
comunicacionesy relaciones publicas, gerenciay administracion y salud publica, asi
como la experiencia técnica en el disefio de investigaciones, la estadistica y la
epidemiologia. Lametaes suministrar informacion exactay oportuna sobre el estado
de salud de las poblaciones af ectadas. Sin embargo, surgen problemas metodol 6gicos
(tabla 3.3). La necesidad de exactitud y oportunidad en la evaluacién supera otros
requerimientos para la recoleccion y el andlisis de datos. Infortunadamente, la
sati sfaccion simultanea de esas necesi dades, usual mente requiere arriesgarse aabordar
métodos de muestreo por debajo de los ideales (11,25). Tal situacién ha promovido
adagios préacticos como “ el estar aproximadamente en |o cierto es generalmente mas

Tabla 3.3 Aspectos metodolégicos en la evaluacién de la vigilancia post-desastre

Compromiso entre oportunidad y exactitud
Competenciaentre prioridades deinformacion
Restriccioneslogisticas

Ausenciadeinformacion basal

Faltade disponibilidad de denominadores
Subnotificacién delos eventosen salud

Falta de representatividad

Recursos para costear larecolecciony €l andlisis de datos

Falta de mecanismos estandarizados de reporte
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exitoso que estar certeramente equivocado” (26). Las necesidades de datos y de
informacion se deben priorizar. La falta de familiaridad con las relaciones entre la
naturaleza del desastre y las necesidades de tipos especificos de informacion, puede
[levar a una mala orientacion de los recursos (27). Las prioridades de evaluacion se
deben relacionar con €l tipo de desastre'y sus efectos anticipados (28). Por ejemplo, el
impacto stbito del desastre requiere enfocarse sobre el cubrimiento de necesidades
basi cas como agua, alimentos, combustibley abrigo. Poco apoco puede ser necesario
hacer énfasis en servicios como vacunas o suplementos alimentarios. Cadaunade las
fases del desastre influira sobre los tipos y las fuentes de informacion necesarias (9)
(tabla3.1).

Lasrestriccioneslogisticasinfluiran enlarecoleccion, el andlisis, la interpretacion
y ladivulgacion de los datos de vigilancia. El desastre puede dafiar |os sistemas de
comunicacion eimpedir €l transporte normal. El desastre puede lesionar o destruir la
infraestructura en salud publica — hospitales, departamentos de salud y su personal
(19,29). Tales dafos pueden llevar al empleo de personal no entrenado como
trabajadores de campoy asi afectar lacalidad delosdatos recogidos. El reclutamiento
de trabajadores foraneos para la evaluacion y las actividades de vigilancia es una
alternativa, pero lafalta de familiaridad con el lenguaje local y las costumbres puede
comprometer la calidad de los datos (30) o retrasar el desarrollo de los servicios
preventivos (31). Si es posible, por lo menos, un miembro del equipo debe estar
familiarizado con las costumbres y condiciones locales (es decir, normas culturales,
précticas).

La informacion de base puede estar ausente o no encontrarse disponible. Las
autoridades de salud publica necesitan informacion sobre el estado de salud antes del
desastre para poder estimar la magnitud de la poblacién en riesgo, identificar los
grupos particularmente vulnerablesy e alcance del desastre. Por gjemplo, enloscampos
derefugiados, larapidamigracion de personas amenudo implicaque su composicién
por edad, sexoy estado nutricional, sean desconocidos. Talesincertidumbres obligan
alautilizacion de técnicas rapidas para lograr la informacion apropiada (32,33). La
informacion de base es necesaria, ademés, para determinar si |os problemas de salud
gue son detectados después del desastre representan verdaderos incrementos y no
una mejor deteccion de los casos. Después del huracan Andrew, por g emplo, los
datosdevigilanciaobtenidos en |las salas de emergenciafueron dificilesdeinterpretar
debido aquelaproporcién esperada de consultas por causa especificaeradesconocida
antes del desastre (19).

El tamafio de la poblacién en riesgo (denominadores) puede ser dificil de obtener.
Estos datos se requieren para el calculo de tasas (34). Estas permiten comparaciones
vélidas de morbilidad y mortalidad entre poblaciones que difieren en tamafio y
composicién. La comparacion de nimeros absolutos de un evento en salud en dos
grupos diferentes, puede ser erréneasi |las poblaciones en riesgo difieren en tamafio o
en otras caracteristicas (35). Enlos Estados Unidos, |os datos de | os censos de cada 10
anos (y los estimados entre cada censo) deben estar disponibles paraquienes conducen
actividades de vigilancia posteriores a los desastres. Sin embargo, el impacto del
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desastre en lacomunidad frecuentemente no esuniforme (36) y serequieren estimativos
mas refinados y localizados de las poblaciones en riesgo.

Los sistemas de VSP que operan en condiciones de desastre deben tener alta
sensibilidad (la capacidad de detectar casos) para asegurar que los resultados de
interés en salud sean ciertos y oportunos, aunque quiza, no especificos, cosainusual
en epidemiologia. La sensibilidad se refiere ala capacidad del sistema para detectar
verdaderos casos de enfermedad o lesion (24). Adn bajo circunstancias normales, €l
subregistro de enfermedades transmisibles estd documentado (37,38). Las razones
para ello incluyen la falta de conocimiento, las actitudes negativas hacia los
departamentos de salud, las concepciones erréneas de las necesidades y 10s usos de
[1a informacion de vigilancia (39). Los dafios a los sistemas de comunicaciones y
transportes después de | os desastres pueden impedir el reportey, ademés, disminuir la
sensibilidad del sistema. Los eventos que ocurren fuera del dominio del sistema de
atencion en salud pueden no ser detectados. Por ejemplo, las tasas de mortalidad en
los campos de refugiados podrian ser subestimadas por cuanto |as muertes pueden no
ocurrir en los centros de atencion médica (11).

Otrosfactores, inclusivelacomplejidad de las definiciones de caso, influyenenla
sensibilidad del sistema. En muchas situaciones, alin sin desastres, hay enfermedades
especificasdificilesde diagnosticar (por € emplo, maariao disenteria), particularmente
sin confirmacion de laboratorio. Si las definiciones de caso usadas en |os escenarios
de emergenciarequieren complejoscriterios clinicos (por ejemplo, fiebre con erupcién
o diarrea sanguinolenta), puede haber subregistro. En tales circunstancias, el nivel de
entrenamiento de los trabajadores de campo en salud y la disponibilidad y la
sofisticacion de las facilidades de atencion sanitaria influiran en la sensibilidad del
sistema. Deotraparte, lamejoriadelaeficienciadelaV SP post-desastre puede resul tar
en un mayor reporte de casos. Aunque este incremento puede reflgjar una mayor
transmision de enfermedad, puede smplemente representar unincremento en el nimero
de unidades notificadoras o una mayor conciencia de la importancia de las
enfermedades, después del desastre. Finalmente, |a ausencia de reporte no debe
entenderse como ausencia de enfermedad.

Lainformacion recolectadapor € sistemadeV SP podriano representar alapoblacion
en riesgo. Ciertas préacticas, tales como enfocarse sobre las areas principamente
afectadas mas que sobre la poblacién de desastre en su totalidad, puede introducir
sesgos de muestreo (12). Los sesgos o resultados no representativos son mas
susceptibles de ocurrir en muestras tomadas por conveniencia (36). En formasimilar,
los estudios que se deben conducir en un momento y lugar especificos atendiendo
razones de indolelogistica(por g emplo, ladisponibilidad o seguridad delostrabajadores
de campo), o que usan un recurso particular (el teléfono) pueden representar en exceso
alas personas presentes en ese momento y lugar o quetiene acceso adichatecnologia.
Aun cuando se acudaa procedi mientos muestral es mas solidos, pueden resultar sesgos
(23). Ademés, al usar métodosféacilesde vigilanciabasados en laatencion de personas
en hospitales, clinicas u otras instal aciones de servicios, |os hallazgos representaran
ese tipo de poblaciones y no necesariamente a la poblacion general.
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El balance entre € costo y € valor de la informacion recolectada es usualmente
desconocido (25). El desarrollo y la operacion de un sistema de vigilancia en una
situaci 6n de desastre puede percibirse como el traslado de recursos de otros programas
y servicios importantes. Quienes toman decisiones, particularmente los que no estan
familiarizados conlasalud publicaolavigilancia, pueden ver inaceptablestalesmang os,
amenos que quienes desarrollan el sistema puedan demostrar que los beneficios de
recol ectar lainformaci on sobrepasan | os costos (por € empl o, tener datos pararesponder
las quejas de lacomunidad) (40).

Finalmente, los mecanismos de notificacion a menudo no estan estandarizados.
L os epidemidlogos deben desarrollar métodos para asegurar que las actividades de
vigilanciadurante |l os desastres sean simples, flexiblesy aceptables. Laflexibilidad se
refiere alacapacidad del sistema para ser facilmente modificado o que otros eventos
emergentes de importancia puedan ser monitorizados. Un sistema aceptable es aquel
en el cual lagente responsable de suministrar lainformacion —trabajadores de hospital,
médi cos, trabajadores de campo — participen libremente. La aceptabilidad reflgja la
sensibilizacion de los entes decisores para usar los datos. Los mecanismos
estandarizados de reporte, que incluyen definiciones de caso, mejoraran lacalidad de
la informacién e incrementaran la probabilidad de usarla oportunamente. La
estandarizacion también permitira asimilar las lecciones de un escenario que puedan
ser aplicables en futuras situaciones.

Vigilancia y evaluacién:
ejemplos seleccionados de estrategias y métodos

Parasuministrar informacion Util y acomodarse alanaturaleza, fasey tendenciadel
desastre, los métodos de vigilanciay evaluacién, asi como las actividades, necesitan
maodificaciones. Las necesidades de informacion, incluyendo €l tipo, lacantidad y la
frecuenciade recol eccién de datos, cambian répidamente con laevolucion del desastre.

Entonces, €l ciclo de vigilanciadebe moverse muchas veces: inmediatamente - con
una eval uacion rapida aungue imperfecta (quick and dirty) de los problemas, usando
las técnicas mas rudimentarias de recoleccion de datos; a corto plazo — con una
evaluacion que involucre fuentes de datos simples pero confiables; y alargo plazo —
con unavigilanciaproactivaparaidentificar continuamentelos problemasy monitorizar
las respuestas a las intervenciones (3).

Planificacién

La planificacion ante desastres debe incluir estrategias y métodos de rapida
implementacién en VSP durante y después del impacto. La etapa pre-impacto es el
periodo entre el reconocimiento de un riesgo inminente y su efecto destructivo sobre
lapoblaciony el ambiente. Bajo circunstanciasideal es, laplanificacion seraprobadae
implementada con bastante anterioridad (26,41). Durante la planificacion, los
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funcionarios de salud publica deben desarrollar un sistema gerencial, con estructura
de comando y los planes de contingencia para comunicaciones de emergencia (41).
Adicionalmente, deben establecerse las relaciones y responsabilidades entre los
funcionarios de salud publicay otro personal de respuesta (policia, bomberos, etc.)
(13). Los responsables de la vigilancia deben disponer de lainformacion relevante —
datos de poblacion, localizacidny capacidad delos centros de atencidn y otros servicios
publicos (26). Los funcionarios de salud publica deben asegurar |0s mecanismos,
canalesy audiencias paraladivulgacién delainformacion devigilanciaen el lugar.

Evaluacién epidemiolégica rapida

Una evaluacion epidemiolégica rapida es hecha usualmente poco después del
impacto (11,13,26,42,43). Su propésito esestimar lo siguiente;

* lamagnitud general del impacto (extension geogréfica, nimero de personas
afectadas, duracion estimada),

* ¢ impactoensaud,

¢ Jlaintegridad del sistema de atencion en salud,

* |as necesidades especificas de cuidado en salud de |os sobrevivientes,

* los dafios a otros servicios (energia, agua, saneamiento) que contribuyen ala
salud publicay

¢ ¢ alcance de las respuestas de las autoridades local es.

La informacién recogida durante esta fase se debe utilizar para planificar e
implementar respuestasinmediatas. El énfasis de estafase esobtener rdpidamente (2 a
4 diasdespuésdel impacto) un minimo deinformacion relevante. Este abordaje rapida
aunqueimperfecta(quick and dirty) requiere un grupo multidisciplinario (un estadistico,
un epidemiologo, un ingeniero y un planificador de salud) (36) que se basa en la
inspeccion visual, las entrevistas con informantes claves y las investigaciones (13).
L os efectos de un desastre sobre la salud se pueden medir con unaserie deindicadores
que permiten la evaluacion objetiva 'y se usan para guiar las respuestas (tabla 3-4).
Taesindicadoresincluyen lamortalidad, lamorbilidad, € nimero deviviendas dafiadas,
las personas desaparecidas y 1os hospitales no utilizables, ademés del estado de los
servicios publicos (es decir, agua, electricidad, gasy disposicién de excretas).

Después del impacto del desastre, las restricciones de tiempo y los dafios de la
infraestructura frecuentemente hacen necesario conducir investigaciones rapidas,
usando métodos de muestreo no probabilistico. Estos métodos pueden llevar asesgos
ya que, a menudo, se acude intencionalmente a la seleccién de los sujetos por
conveniencia (13,44). Recientemente se ha demostrado la utilidad de un método
modificado de muestreo por conglomerados pararealizar un abordaje rapido después
deun huracan (14,45). En el primer dialuego del huracan Andrew en Floridaen agosto
de 1992, se sel eccionaron sisteméti camente unos conglomerados en un &reafuertemente
afectada, usando una gradilla superpuesta a fotografias aéreas. Los grupos de
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Tabla 3.4 Indicadores seleccionados del estado de salud y uso en situaciones
de desastres naturales

Muertes
A. NUmero de muertes relacionadas con €l impacto en lapoblacion en el &reade desastre
- Establecer lamagnitud del desastre
- Evaluar laefectividad de la preparacion en desastres
- Evaluar lacalidad delossistemas de derta
B. Numero de muertes relacionadas con el impacto por grupos de edad y género
- Identificar los grupos de alto riesgo para planes adicional es de contingencia
C. NUmero de muertes relacionadas con el impacto en la poblacién dentro de locales o habitats
especificos
- Analizar lavulnerabilidad delas estructuras de la edificaciones
- ldentificar loslugares paramejorar las medidas preventivas
D. Ndmero de muertes por niimero de viviendas destruidas
E . Nimero de muertesrel acionadas con €l impacto por unidad de tiempo después del desastreen
lapoblacion del dreade desastre
- Determinar lanecesidad de medidas de rescate
- Evaluar laefectividad delas medidas de rescate
- Establecer el auto-apoyo de lacomunidad afectada
- Evaluar el entrenamiento previo delacomunidad en rescate
L esionados
A. NUmero de muertes por nimero de lesionados
- Célculo deindices paraestimar €l niimero delesionados (y las necesidades de suministros
deemergencia) en diferentes situaciones de desastre
B. Numero delesionados por poblacién en el dreadel desastre
- Evaluar laplaneaciony lapreparacion previas al desastre
- Evaluar lacalidad delos sistemasde derta
- Estimar |as necesidades urgentes de atencion y socorro
C. Distribucion de los tipos de lesionados
- Identificar losfactores de riesgo sobrelos cualesdirigir los esfuerzosdelaplanificaciony
apoyo
- Estimar las necesidades de atencion de emergencia
Morbilidad
A. NUmero de consultas médicas en la poblacién sobreviviente
- Estimar €l tipo y el volumen de las necesidades inmediatas de apoyo médico
- Evaluar lacalidad del apoyo suministrado
- Identificar los grupos remotos de poblacion afectados por el desastre
- Establecer |as necesidades para planes adicional es de contingencia
B. Distribucion de las consultas médicas en € tiempo
- Inventario de los esfuerzos de apoyo médico
- Identificar los grupos remotos de poblacion afectados por el desastre
- Establecer €l uso de los servicios médicos por parte de la poblacion afectada
C. Distribucidn y tipos de condiciones médicas
- Identificar los servicios claves que se deben mantener en emergencias
D. Incidenciade enfermedadestransmisibles
- Identificar el riesgo paraenfermedades transmisiblesy lanecesidad de planes de contin
gencia
- Establecer lanecesidad adicional devigilanciay de medidas de control
E. Ocupacion de las camas hospitalarias y duracion de las hospitalizaciones
- Monitorizar |la capacidad de |0s servicios hospitalarios
- Evaluar lacalidad del cuidado hospitalario
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Tabla 3.4 (continuacién)

F. Procedenciageogréaficadelos pacientes hospitalizados
- Establecer lacalidad de los suministros de apoyo
- Evaluar lanecesidad de sitios de tratamiento en campo y otrasinstalaciones adicionales

Fuente: Adaptado de: Lechat MF. Disasters and public health. En: Guha-Sapir D, Lechat MF,
editors. A short compendium of basic readings for disaster epidemiology and management.
Brussels: Center for Research on the Epidemiology of Disasters; 1986. p.21-2.

investigadores entrevistaron 7 viviendas ocupadas en orden consecutivo en cada
conglomerado sel eccionado. L os resultados estuvieron disponibles 24 horas después
deiniciadalainvestigacion. Estudios de lamismaéreay de otras menos af ectadas se
condujeron 7'y 10 dias después.

Inicialmente se detectaron pocas viviendas con residentes lesionados pero una
gran proporcién estaba sin electricidad ni teléfono. Los trabajadores de campo
convencieron a las autoridades competentes en la recuperacion ante €l desastre de
dirigir el cuidado primario y los servicios preventivos entre |os residentes, mas que a
desviar recursos haciael establecimiento de serviciosinnecesarios paralaatencion de
trauma. El método por conglomerados fue modificado por el desarrollado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para la evaluacion de las coberturas de
vacunacion en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) (46). Aunque se ha
utilizado en escenarios de refugiados para evaluar el estado nutricional o de salud
(32,33,47), estaactividad representa el primer uso de un método del PAI paraobtener
informacion de la poblacion tras un desastre.

Aungue las técnicas de investigacion por conglomerados son prometedoras por €l
suministro rdpido deinformaci én después de un desastre, en ciertas situaciones pueden
ser menos aplicables. Por ejemplo, los epidemidlogos que la usaron después del
terremoto de 1994 en California, encontraron que latécnicanecesitabamodificaciones.
A diferencia de |os huracanes cuyos dafios son uniformemente repartidos en un area
geogréficay pueden soportar el uso de métodos de muestreo por conglomerados, los
dafios durante los terremotos varian considerablemente con algunas areas de poca
destruccion y otras de mucha. Laextension del dafio en losterremotos depende de las
condiciones locales del suelo, ladistanciay latasa de atenuacién de la onda desde €l
epicentro, ademés delacalidad delaconstruccion. Esto puedellevar, en Ultimas, aque
se subestimen los dafios si se recurre amétodos de muestreo por conglomerados (48).

Vigilancia activa que usa servicios médicos existentes

Ademas de conducir evaluaciones rapidas, las autoridades sanitarias han
implementado temporalmente, o reforzado actividades, sobre |os servicios médicos
existentes para caracterizar lamorbilidad y la mortalidad que resultan de un desastre
(49). Esos esfuerzos, cominmente referidos a corto plazo (28) buscan establecer las
caracteristicas de |las personas que estan enfermas, heridas o muertas.



52 Aspectos generales

En agosto de 1992, en Luisiana, por g emplo, la Oficinade Salud Publica puso en
accién un sistema de vigilancia activa para obtener informacién 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
publicos en los 19 condados en larutadel huracan. Se cred unadefinicion de caso para
lesiones fatales y no fatales relacionadas con el huracan y se disefié un cuestionario
paraobtener informacion demogréfica, datos sobre lanaturalezay lacausadelesiones
o enfermedad. La oficina hace [lamadas periddicas para estimular €l reporte de los
eventos relacionados con el huracén. De los 42 departamentos de emergencia
hospital aria contactados, participaron 21, 5 delas 19 oficinasjuridicasy 1 delas2 de
servicios publicos. De los 17 resultados fatal es notificados, 8 ocurrieron antes que el
huracan tocaratierra; lamayoria (86%) delos 383 eventos no fatalesfueron casi todos
cortaduras y laceraciones.

La operacion de este sistema demostro la factibilidad de recolectar informacion
sobre morbilidad y mortalidad desde los servicios de emergencias médicas. La
experiencia de Luisiana también mostré varias dificultades en la operacion de tales
sistemas. Los datos sobre mortalidad y morbilidad estan disponibles a través de
muchas fuentes — departamentos hospitalarios de emergencia, policiay bomberos,
Cruz Roja, etc. — pero esas fuentes usan frecuentemente diferentes métodos de
definicién, establecimiento y reporte de casos. Ademas, el reclutamiento y el
entrenamiento del personal hospitalario - que puede no estar familiarizado con la
vigilancia en salud publica - para completar 10s reportes es engorroso y consume
tiempo. El desarrollo de modificacionesfacilesalos cuestionariosdevigilanciay alas
guias paralos procedimientos de recoleccion de datos debe mejorar la€ficienciay la
consistenciade lavigilanciaen las unidades médicas (51).

Vigilancia activa utilizando servicios médicos temporales

El impacto inesperado de un desastre puede dafiar severamente las unidades de
cuidado médico existentes einterrumpir otrasfuncionesy operaciones de salud publica.
En tales circunstancias, el intentar caracterizar las necesidades de las poblaciones
afectadas hapromovido el uso delavigilanciaen instalacionestemporal es (31,52,53).

Después del huracan Andrew, el sistema médico sufrié severos dafios. Muchos
organismos de salud se cerraron y los consultorios médicos fueron destruidos en la
zonadeimpacto (29). Las autoridades de salud piblicafederalesy del estado, laCruz
Rojay los militares establ ecieron unidades médicas temporales para el cuidado dela
poblacién afectada y 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 area de impacto y en 28 centros militares de atencion (19,29).
Los funcionarios de salud publica revisaban diariamente los registros y tabulaban el
nimero de visitas usando categorias simples de diagnéstico (diarrea, tos, erupcion).

El propésito de la vigilancia fue caracterizar €l estado de salud de la poblacion
afectaday evaluar laefectividad de las medidas de emergencia en salud publica. Los
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datos del sistemaindicaron que las heridas eran una causa importante de morbilidad
entre el personal civil y militar perolamayoriaeran lesiones menores. Lainformacion
devigilanciafue particularmente exitosa en respuesta alos rumores de ocurrenciade
epidemias (evitando asi, la aplicacion masiva de vacuna tifoidea) y en determinar el
gran nimero, innecesario, de voluntarios de salud.

Aunqued sistemaal canzé sus objetivos, también se encontraron varios problemas:
primero, varias agencias de ayuda necesitaban coordinar sus esfuerzos. Los datos de
los sistemas civiles y militares habian sido analizados por separado debido a las
diferentes definiciones de caso y a los métodos usados para la recoleccion de los
datos. Segundo, no habiainformacion basal disponible paradeterminar si |os eventos
en cuestion estaban ocurriendo con una frecuencia mayor de laesperada. Tercero, las
tasas no se pudieron determinar por desconocerse las poblaciones en riesgo. Aungue
lamorbilidad proporcional (nimero de consultas por causa particular dividido por el
nimero total de consultas) podia obtenerse facilmente, 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 verdadero incremento
en laincidenciade enfermedad respiratoria.

A pesar de esas dificultades, |0s sistemas activos de vigilancia en estas unidades
pueden llevar informacién oportuna para guiar los esfuerzos. La vigilancia activa,
usando definiciones estandarizadas de caso y protocol os de recol eccién deinformacion,
puedeimplementarse en varios escenarios, incluyendo losrefugiosdelaCruz Roja, las
uni dades médicas de otras agencias de ayudano gubernamentales, clinicasy hospitales
existentes, oficinas de desastres en campo y centros de asistencia.

Vigilancia centinela

Hacereferenciaalarecoleccion, el andlisisy lainterpretacion deinformacién deun
tipo seleccionado de fuentes potenciales de datos — hospitales, otros organismos de
salud, laboratorios y prestadores individuales — para monitorizar la salud de una
poblacién. Puede ser (til paralavigilanciaen las siguientes situaciones: 1) no habia
previamente un sistema de vigilancia; 2) se ha dafiado |a operacion del sistema de
vigilancia existente; 3) no se puede obtener rapidamente la informacion de interés
usando €l sistemaexistente, y 4) lasrestricciones detiempoy recursosimpiden recol ectar
lainformaci n mediante estudios de poblacién (54). L os sistemas centinelasuministran
informacion en cantidad limitaday en formaoportuna.

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 delaerupcion del Monte SantaHelenael 18 de mayo de 1980, las actividades
de vigilancia para enfermedades respiratorias u otras relacionadas con la caida de
ceniza, fueron establecidas en |os 18 hospitales ubicados en laviadel flujo de cenizas
al estedel volcan (55,56). El 25 de mayo, después de la erupcion, sereclutaron varios
hospital es adicionales al oeste de Washington. Tales reclutamientos rapidos de sitios
dereporteilustran laflexibilidad delavigilanciacentinela. En 1990, un gran terremoto
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afectd unaampliazonaal nortey centro delaislaLuzon en Filipinas. Dadalaamplia
destruccion de las instalaciones médicas y de las comunicaciones, se establecié la
vigilanciacentinelaen cadaunadelasareas afectadas (57). Esas actividadesindicaron
gue no ocurrio ningln incremento en sarampién o en diarreas después del terremotoy
esta informacion fue utilizada para desmentir los rumores y tranquilizar a publico.
Después de unainundacion en Sudan, en 1988, |as clinicas centinelas en cadauno de
los 3 distritos urbanos recogian datos de vigilancia. Las clinicas fueron sel eccionadas
tanto por su accesibilidad a los trabajadores de vigilancia, como por su presumible
representacion de |os pacientes con respecto a la poblacion afectada (58). Los datos
obtenidos mostraron que ladiarreay lamalaria eran las entidades que mayor nimero
de consultas reclamaban.

Lavigilancia centinela también se puede hacer a través de médicos individuales
(59), aunque su uso eslimitado en desastres. Enlos Estados Unidos, médicos centinelas
han seguido la morbilidad anual asociada con influenza (60); en Francia, através de
redes de computadores se monitorizan 7 enfermedades transmisibles; los médicos
semana mente envian los datos el ectronicamente al Ministerio de Salud (61).

Las ventajas de la vigilancia centinela son la oportunidad, la flexibilidad y la
aceptabilidad, pero el establecerlaparalas situaciones de desastre implicasuperar los
mismos desafiosy problemas de otros métodos de vigilancia (62). El reclutamientoy €l
entrenamiento de los participantes y la estandarizacion de los procedimientos de
recol eccion de datos, consumen tiempo y recursos. Lavigilanciacentinelaesun método
ineficiente para detectar eventos raros a causa del nimero bajo de pacientes con que
seencuentran quienesvigilan. Finalmente, larepresentatividad delavigilanciacentinela
puede ser dificil de estimar. Sin embargo, puede ser una alternativa préactica la de
conseguir informacion desde algunas areas (refugios, centros de asistencia de
desastres) cuando se han afectado grandes poblaciones.

Investigacion de rumores

L os rumores son definidos como reportes u opiniones que circulan, cuyaveracidad
es desconocida 0 que no pueden atribuirse a fuentes discernibles. Circulan
frecuentemente en las situaci ones de desastres y su rapida confirmacion o descarte es
unafunciénimportante de las autoridades de salud publica. Surgen por variasrazones.
primero, los desastres pueden destruir |0s canal es normal es de comunicacién entre las
poblaciones afectadas, |as autoridades civilesy otras. Laincertidumbrey lapérdidade
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 puablico, los medios y los funcionarios de salud, circulan
concepciones erradas sobre 10os riesgos especificos en salud después de un desastre.
Los temores sobre la ocurrencia de epidemias de enfermedades infecciosas
frecuentemente surgen enlos desastres (63). L ostrabajadoresdelasalud sin experiencia
apropiada diagnostican mal las condiciones comunes como si fueran enfermedades
con gran potencial epidémico (conjuntivitis viral por sarampion) (58). La prensa,
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equipada con avanzados aparatos de telecomunicaciones arriba a mismo tiempo que
el personal de apoyo y entrevista gente con informacién incompleta o anecdética que
es difundidainmediatamente. L os politicos u otras autoridades que estan tratando de
controlar la situacion, pueden hacer anuncios infundados basados en informaciones
vagas o0 de sus agendas personales. Las autoridades civiles y otras agencias podrian
reportar diferentes calculos del impacto del desastre. Aun pequefias discrepancias en
los datos pueden generar desconfianza en el publico y engendrar temores acerca de
gue las autoridades pueden estar manipulando lainformacién.

Losrumores se deben investigar total y rpidamente paraasegurarlealagente que
las autoridades sanitarias estén implementando | as medidas de control apropiadas. Al
demostrar ladisposicion ainvestigar los rumores, los trabajadores de salud y otros de
apoyo, elevaran su credibilidad. Investigando todos los rumores significativos, los
funcionarios de salud pueden abordar exactamente una situacion comprometedoray
validar la exactitud de sus datos de vigilancia. Las autoridades y los trabajadores de
apoyo estaran encargados de tomar decisiones sobre | as bases de informacion verbal
y, asl, evitar despilfarros de recursos.

Las actividades clave para el control efectivo de rumores son: 1) establecer una
cadena clara de comando para los esfuerzos de atencion del desastre; 2) designar a
alguien para que de informacion actualizada y responda las inquietudes, y 3) usar la
vigilanciay los métodos epidemiol gicos parainvestigar cada rumor. El adoptar una
estructura clara de comando (13,41) asegura que la informacion se mueva exacta y
eficientemente através de los canal es establ ecidos. La designacion del comunicador,
que tiene datos de vigilancia actualizados, permite difundir informacion consistente,
autorizaday educativaal publico, laprensa, otras agencias de gobierno y organizaciones
deapoyo. A travésdeinformacion brevey actualizada, € comunicador setornaen 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').

Losrumores pueden llegar alas autoridades de salud pablicapor diferentesfuentes,
incluyendo politicos, reporteros, trabajadores de apoyo, médicosy las mismasvictimas
del desastre. Lainformacion del sistemade vigilanciadebe suministrar €l panoramade
la situacion (nimero de casos y naturaleza de las injurias y enfermedades, tipos de
entidades endémicasy sustendencias) paralaevaluaciéninicial delafactibilidad del
rumor (7).

Lainvestigacion de un rumor sigue los mismos pasos usados paralainvestigacion
deun brote potencial (64). Se debe enfocar alaconfirmacion delaexistenciadel evento
(confirmar el diagndstico) respondiendo las siguientes preguntas. ¢quién reporté el
evento?, ¢sobre qué bases se hahecho € diagndstico?, ¢se haconfirmado el diagnéstico
por métodos confiables (Iaboratorio, corroboracion por multiples observadores)?, ¢Jos
oficiales han consultado otras fuentes independientes de informacion (registros de
hospitales u otras agencias de apoyo) disponibles para confirmar el evento? Con €l
uso de un abordaje sistematico, los investigadores frecuentemente pueden manejar
los rumores antes de que su existencia cause mayores disturbios.
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Investigaciones especiales

Ademas de conducir evaluaciones rapidas y de establecer sistemas temporales de
vigilancia para seguir lamortalidad y la morbilidad, |as autoridades de salud publica
frecuentemente deben adelantar investigaciones especializadas y dirigidas hacia
problemas especificos. Tales estudios pueden requerir soporte de laboratorio y la
experienciade personal especializado. Laseguridad del aguaparabeber y ladisposicion
adecuada de desperdicios, son elementos criticos en los esfuerzos de respuesta ante
cualquier desastre (11,65). Los terremotos, huracanes e inundaciones pueden dafiar
las estructurasciviles (ingenieria) o los sistemas €l éctricos (66). L os desplazamientos
podrian rebasar lacapacidad delos sistemas existentes. L os 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 estéan
contaminadas, se debe aconsgjar hervirla o identificar fuentes alternas.

Un desastre puede ocasionar un inusitado riesgo respiratorio que requeriria
investigacién inmediata. Por € emplo, durantelas siguientes dos semanas del impacto
delaerupcion del Monte Santa Elena, se recol ectaron muestras de cenizapor personal
estatal y federal y se analizaron en el National Institute of Occupational Safety and
Health (NIOSH) (55). Subsecuentemente, los higienistas industriales recolectaron
muestras de aire en las comunidades af ectadas de |os estados de Washington, |daho
y Oregon. Los resultados de los andlisis llevaron alas recomendaciones sobre el uso
de anteojosy 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 requiereidentificacion delasustanciay sus ef ectos anticipados (67,68). De
acuerdo con €l sistema de vigilancia de sustancias peligrosas, entre 1990 y 1992 se
registraron 3.125 eventos (68). L as sustancias mayormente liberadas eran componentes
organicos volatiles, herbicidas, acidos y amonio. Cerca de 75% (984) de las 1.353
personas involucradas en esos eventos, no estaba usando ningln equipo protector.

Aunqgue | as epidemias de enfermedades transmisibles son raras con posterioridad
a los desastres naturales, particularmente en los Estados Unidos (63), pueden ser
responsabl es de gran morbilidad y mortalidad en ciertos ambitosinternacional es (69).
En los campos de refugiadosy de poblaciones desplazadas, las diarreas, €l sarampion
y las enfermedades respiratorias agudas estén entre las mayores causas de muerte
(11,69). Por tanto, las investigaciones dirigidas a uso apropiado del laboratorio
mejoraran las actividades devigilanciapromoviendo laimplementacion y laevaluacion
de estrategias de control.

La recoleccién de especimenes y las pruebas de laboratorio cumplen varias
funciones: 1) confirman lapresenciade un patégeno; 2) identifican lasareasadonde
sedeben dirigir 10s escasos recursos, por ejemplo, lasvacunas, y 3) mejoran €l manejo
deloscasos, por jemplo, seleccionando el antibitico apropiado (12). Aunque se han
desarrollado definiciones clinicas de caso para disenteria, l0os reportes se deben
confirmar inmediatamente mediante cultivos y antibiogramas. Si los recursos de
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laboratorio son limitados, no es necesario cultivar un especimen de cada persona una
vez que se ha confirmado el diagndstico. Al mismo tiempo, la implementacion de
medidas de control no se debe retrasar ala espera de los resultados confirmatorios (11).

L os resultados de | aboratorio se han usado para guiar |os esfuerzos por controlar
vectores. En 1993, después de un intenso verano, se presentaron inundaciones en
extensos lugares de | os Estados Unidos, |as cual es proveyeron un hébitat adecuado a
especi es de mosquitos vectores de encefalitis de San Luisy equinadel este (70). Las
autoridades de salud publica completaron la vigilancia atrapando y estudiando
mosquitos en busqueda de arbovirus. Los resultados mostraron que €l riesgo erabajo
y no hubo necesidad de tomar medidas altamente costosas.

Se pueden necesitar servicios veterinarios y estudios de |aboratorio para evaluar
riesgos en salud, planteados por las poblaciones animales. Durante las 3 semanas
posteriores al terremoto en Guatemala en 1976, € nimero de mordeduras de perro se
incrementd sustancialmentey lagente temiaunaepidemiaderabia(71). El Ministerio
de Salud instituy un programade vacunacion y eliminacion de perroscallegjerosy no
se detectd ningln incremento en el nimero de casos de rabia humana. Se han
desarrollado recomendaciones sobre el control de la rabia animal y el manejo
postexposicion y las pruebas de laboratorio (72).

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

L as necesidades de informacion se extienden dias, semanas y meses después del
desastre (28). Mientras los esfuerzos iniciales de salud publicay otros trabajadores
podrian dirigirse sobre la eval uacion rapida, |a busqueda de informaci én subsecuente
debe enfocarse en |as necesidades a largo plazo. Lainformacion recogida durante la
respuesta secundaria y la fase de rehabilitacion puede ser usada por los servicios de
salud publicay otros programas para asistir ala comunidad en su recuperacion (36).
Grupos multidisciplinarios pueden recoger esta informacion haciendo investigacion
comunitaria, pero |los estudi os de pobl aci én son general mente caros, consumen tiempo
e implican dificultades logisticas. Los estudios de conglomerados, adaptados de los
meétodos origina mente usados para evaluar |a cobertura de vacunacion en los paises
desarrollados, pueden ser Utiles para evaluar las necesidades de atencion de una
poblacion en la fase de recuperacion de un desastre (46).

Dos mesesdespuésdel huracan Andrew, se condujo un estudio por conglomerados
para: 1) determinar ladistribucion delas personas desplazadas en el condado de Dade;
2) estimar las necesidades en salud; 3) medir el acceso alos servicios socialesy de
salud, y 4) determinar |os comportamientos de evacuacion (23,73). Para establ ecer €l
marco muestral, el condado se dividid en tres zonas con base en €l dafio sufrido en
cadazona. Enunintento por lograr resultados autobal anceados (unatécni caestadistica
quesimplificael cdlculo delosestimativos), se seleccionaron, con probabilidad acorde
con el tamafio, 30 regionesdel censo en cadaunade 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 €l hacinamiento era mas alto en Homestead,
Florida, (donde el impacto fue mayor) y decreciaprogresivamente amayor distanciade
esta zona. La proporcion de viviendas en las cuales, por |o menos, una personatenia
indicadores de estrés o ansiedad era mas alta en ese lugar. Similarmente, una gran
proporcion 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 alos residentes. Entonces, los estudios por conglomerados pueden ser
Utiles para dirigir apropiadamente los recursos durante la fase de rehabilitacion del
desastre. Sin embargo, el método también presenta varios cuestionamientos
metodol 6gicos. La destruccién de un nimero desconocido de residencias en los
conglomerados hace dificil el muestreo proporcional al tamafio y requiere de supuestos
gue pueden terminar en sesgos (23). Ademas, €l abordaje debe ser un proceso continuo
con informacion recolectada alo largo de las fases de rehabilitacion y reconstruccion
despuésdel desastre. Esto implicaunaretroalimentaci én sostenidateniendo en mente
los cambios en las necesidades post-impacto y Ileva a los agentes a modificar sus
esfuerzos de respuesta.

Vacios de conocimiento

Lavigilanciaen salud publicacomprendelarecoleccion, el andisis, lainterpretacion
y ladifusién de informacion haciala accion en salud publica— actividades que estan
conceptualmente puestas en orden. Aungue se han adaptado numerosas actividades
de vigilancia como respuesta ante | os desastres, desde laidentificacion de los grupos
vulnerables antes del impacto hasta las eval uaciones rapidas luego del impacto, los
estudiosacorto plazoy lavigilanciaalargo plazo delapoblacion, relativamente pocos
de tales esfuerzos han sido evaluados en forma sistematica (75). Se han desarrollado
criteriosde evaluacion delossistemas de vigilancia(24,76). Ultimamente, todo sistema
devigilanciadebe evaluarse por su utilidad (por g emplo, si lainformacion recogiday
diseminada se acogiaalos objetivos del sistema). Lasimplicidad, laflexibilidady la
aceptacion del sistema deben ser evaluadas por |os funcionarios de salud publica. La
identificacién de las estrategias exitosas y el aprendizaje de los defectos permitira
mejorar |os métodos de vigilancia paralos proximos desastres.

Se deben desarrollar métodos estandarizados de notificacion. |nfortunadamente,
no existen definiciones de caso estandarizadas de amplia aceptacién, para muertes o
lesionesrel acionadas con |os desastres (77-80). Se deben desarrollar estas definiciones
como primer paso y deben ser simplesy comprensibles parasu amplio uso por partede
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
simplesy rapidamente entendibles por quienes las usan para asegurar que el sistema
de vigilancia es lo suficientemente sensible para detectar los eventos de interés. Lo
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mismo puede decirse de los formatos de notificacion, los cual es deben ser facilmente
modificables con el fin de poderlos utilizar en diferentes escenarios. Si bien deben ser
facilesdediligenciar y flexibles, no por ello dgjardn deincluirseen elloslascausasy las
circunstancias de ciertas lesiones para guiar las intervenciones y los esfuerzos
preventivos (17). Las definiciones de caso y los procedimientos estandarizados de
reporte ayudaran a ampliar |as actividades de vigilancia después de un desastre alos
departamentos de emergenciade | os hospital es, las clini cas de pacientes ambul atorios,
los sitios de primeros auxilios y 1os médicos centinelas.

Larecoleccion de lainformacion basal es un paso fundamental en la preparacion
ante desastres. Sobre todo, son importantes los denominadores para €l calculo de
tasas y proporciones. Sin estos datos, 10s epidemidlogos deben usar otras medidas,
indirectas, como lamorbilidad proporcional paraestimar € riesgo (19,29). Paramejorar
el uso y la interpretacion de tales datos, se requiere informacién de base como la
distribucion y los tipos de enfermedades y lesiones en varias instituciones de salud,
COmo un componente en la preparaci on.

Finalmente, existen métodos no estandarizados o indicadores para determinar
rapidamentelas necesidades delasvictimas de desastresy las comunidades. El abordaje
de indicadores y métodos de vigilancia en situaciones de desastre debe incluir los 4
atributos paralarespuesta ante desastres: 1) simplesde usar, 2) oportunos, 3) factibles
de recolectar en condiciones de campo adversasy 4) Utiles.

Recomendaciones en investigacién

Paramejorar laeficienciadelaV SP entodas lasfases del desastre, se deben tener
en cuenta estas actividades:

¢ desarrollar y divulgar ampliamente definiciones estandarizadas de caso en
morbilidad y mortalidad rel acionadas con desastres;

¢ desarrollar formatos estandarizados de reporte y procedi mientos que puedan
ser facilmente modificados para su uso en diferentes escenarios;

* establecer mecanismos para coordinar los esfuerzos de vigilancia entre las
autoridades de salud publicay lasfuerzas armadas, quienestienen considerable
experienciaen comunicacionesy logistica, y pueden movilizar personal de
asistencia en operaciones de auxilio;

¢ usar y modificar |as capacidades técnicas de muestreo por conglomerados para
el abordge rapido y la estimacion de las necesidades en servicios de salud;

* investigar €l uso de sistemas electrénicos de manejo de datos existentes;

¢ probar lafactibilidad de establecer y mantener redes de médicosy serviciosde
atencion centinelas, particularmente en areas de alto riesgo de recurrencia de
desastres;

¢ explorar el uso deInternet y de otras formas €l ectrénicas de comunicacion para
larecoleccion y ladifusién de datos de vigilancia en emergencias.
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Lainvestigacion debe conducirse para mejorar |os sistemas de informacion post-
desastre, definir qué informacion debe recolectarse, incluyendo la metodologia, y
mejorar lastécnicasderecoleccion. Debemosidentificar lainformaci én que enrealidad
pueda obtenerse en el campo para la toma rapida de decisiones después de los
desastres. El objetivo debe ser el desarrollo de procedimientos estandarizados de
recol eccion que se puedan juntar alas operaciones.

Resumen

LaV SP esunaherramienta efectivaque se puede usar paraprepararsey responder
alos disturbios y la destruccién que traen los desastres. Aunque se reconoce €l uso
efectivo de lainformacion de vigilancia en salud publica para guiar los esfuerzos 'y
desarrollar medidas preventivas, todo su potencial no hasido utilizado enlassituaciones
dedesastre. Paralograrlo, se deben superar varios desafios. Quienestoman decisiones
deben sensibilizarse acerca de la variedad de usos y tipos de vigilancia. Quienes
conducen lavigilanciadeben reconocer que ladifusion y lacomunicacion delos datos
son tan importantes como su recoleccion y andlisis. La capacidad para conducir la
vigilancia se debe apoyar en el entrenamiento del persona a todos los niveles del
sector salud, en lo relacionado con lapracticay laaplicacion delaepidemiologia. Las
brechas en lametodol ogiadelavigilanciay lacoberturadelos datos debe reconocerse
y cerrarse. Los sistemas de vigilancia deben someterse aunarigurosa eval uacion para
asegurar que cumplan con los objetivos establecidos. En lamedidaen que estos pasos
seden, laV SPy laepidemiol ogia suministraran lainformacion cuantitativanecesaria
para establecer prioridadesy dar bases racional es alatoma de decisiones después de
los desastres.
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