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Con los desastres se trastornan las relaciones normales entre la gente y su medio,
así como las relaciones sociales entre y dentro de los grupos de personas. Ese trastorno
requiere la acción por parte de las autoridades de salud pública para mitigar los efectos
adversos en la salud, prevenir los daños tanto como sea posible y restaurar la prestación
de servicios públicos a los niveles anteriores al desastre. Para responder apropiada y
efectivamente a los desafíos y amenazas para la salud pública, cada uno de quienes
responden y se involucran - políticos, expertos en desastres, coordinadores locales,
trabajadores de campo y las víctimas mismas - requiere de información precisa y
oportuna. La vigilancia en salud pública puede identificar los problemas en el área,
establecer las prioridades para quienes toman decisiones y evaluar la efectividad de
las actividades realizadas.

La vigilancia en salud pública (VSP) es la piedra angular de la epidemiología. La
epidemiología es el estudio de la distribución de las enfermedades en las poblaciones,
de otros eventos adversos para la salud y de sus determinantes. La década pasada vió
la emergencia de la epidemiología de los desastres (1,2); los epidemiólogos de desastres
aplican técnicas descriptivas y analíticas al estudio de los mismos. En años recientes,
las técnicas epidemiológicas se han tornado componentes claves en las operaciones
de recuperación tras los desastres. Usando tales técnicas, los epidemiólogos pueden
definir rápidamente la naturaleza y la extensión de los problemas de salud, identificar
los grupos de población en riesgo particular de eventos adversos a su salud, optimizar
la respuesta ofrecida, monitorizar la efectividad de los esfuerzos realizados y recomendar
vías para disminuir las consecuencias futuras de los desastres (3).
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Con la epidemiología descriptiva, el análisis de los datos permite caracterizar la
distribución del evento en tiempo, persona y lugar (4). Los resultados de los estudios
analíticos [por ejemplo, los estudios de casos y controles para identificar los factores
de riesgo (5,6) y los estudios longitudinales para medir los cambios en el tiempo (7)],
han suministrado importante información a quienes manejan desastres para planificar
la prevención futura y las respuestas. Las personas con entrenamiento y bases
epidemiológicas están usualmente más calificadas para organizar y operar los sistemas
de VSP, aunque el éxito de la operación requiere de la colaboración de una variedad de
trabajadores de la salud y profesionales de otras disciplinas.

La VSP es la recolección sistemática, el análisis y la interpretación de datos sobre
eventos específicos de salud (8). Tales datos se utilizan en la planeación, la
implementación y la evaluación de los programas de salud pública. La salud pública
después de los desastres es un proceso iterativo en el cual los simples resultados en
salud se monitorizan constantemente y las intervenciones se evalúan para ser eficaces
(figura 3.1). Los datos sobre los eventos en salud son analizados, transformados en
información utilizable y diseminados a quienes toman decisiones para la acción. Las
respuestas subsecuentes podrían influir y modificar los eventos bajo vigilancia y
resultar en la recolección de datos adicionales, la realización de otros análisis y su
difusión hacia la acción futura. Para su mayor efectividad, la VSP debe integrar datos
epidemiológicos, del comportamiento, de laboratorio, demográficos, estadísticas vitales
y otros, hacia el desarrollo de políticas y acciones.

Rutinariamente, se han caracterizado tres fases en los desastres: preimpacto, impacto
y postimpacto (9). Las necesidades de información, tanto como los métodos de
recolección de datos, análisis y diseminación, generalmente varían con cada fase. En
este capítulo, la expresión ‘vigilancia en salud pública’ comprende la amplia taxonomía
de actividades de evaluación - aquéllas que combinan la recolección de datos con las
acciones en salud pública - que se podrían emprender durante las fases de un desastre
(tabla 3.1).

Figura 3-1. El ciclo de la vigilancia en salud pública. 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 desafíos para conducir la VSP en situaciones de desastre incluyen los
siguientes: 1) los datos deben recogerse rápidamente bajo condiciones altamente
adversas; 2) las múltiples fuentes de información deben ser integradas en forma
cohesionada; 3) pueden existir circunstancias y fuerzas que impidan el flujo de un
paso a otro en el ciclo de la vigilancia, y 4) el ciclo desde la información hasta la acción
debe completarse rápida, precisa y repetidamente.

Este capítulo apunta inicialmente a la conducción de la VSP en escenarios de
desastres naturales (ver capítulo 15, ‘Hambrunas’ y 20, ‘Emergencias complejas’, para
descripciones de vigilancia nutricional y en campos de refugiados, respectivamente).
Revisaremos los pasos en la planeación del sistema y discutiremos los problemas
metodológicos del abordaje post-desastre y la vigilancia. También discutiremos métodos
específicos de vigilancia y técnicas de investigación que se han aplicado en situaciones
de desastre, discusiones sobre asuntos críticos en el conocimiento y ofreceremos
sugerencias para estudios futuros.
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Los pasos en el desarrollo de un sistema de vigilancia están bien establecidos (10-
13) y siguen una secuencia lógica. En la conducción del sistema de VSP en situaciones
de desastre, muchos de esos pasos se deben tomar simultáneamente y pueden necesitar
modificaciones que compensen las circunstancias mitigadoras o satisfagan
requerimientos de información.

����#����� �#(���)��

Así como el propósito y los objetivos de cualquier esfuerzo de respuesta ante un
desastre deben ser ampliamente compartidos y claramente articulados, el sistema de
VSP que soporta esos esfuerzos debe tener sus objetivos bien definidos. Los objetivos
claros llevan a que el sistema opere más eficientemente, particularmente cuando el

������#��$�*��#��$�*��#��$�*��#��$�*��#��$�*��#(���)��� �������!�� ��)�	��
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· Estimar la magnitud de un problema de salud pública

· Identificar los grupos en mayor riesgo de presentar efectos adversos en la salud

· Detectar epidemias u otros brotes

· Generar y probar hipótesis con respecto a la etiología

· Monitorizar los cambios en los agentes infecciosos

· Detectar cambios en las prácticas de salud

· Identificar las necesidades de investigación

· Evaluar estrategias de control
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tiempo, el personal y los recursos materiales son escasos. Tradicionalmente los datos
del sistema de vigilancia se pueden usar de varias formas (tabla 3.2). Por ejemplo, la
evaluación rápida de las necesidades tras el huracán Andrew en 1992, documentó la
proporción de barrios con necesidades agudas (14). Los estudios nutricionales en
campos de refugiados han documentado cómo los muy jóvenes tienen un riesgo
aumentado de morbilidad y mortalidad (15). El examen de la mortalidad específica por
edad tras el terremoto en Guatemala, llevó a estudios que asociaban la edad y el orden
de nacimiento con el riesgo de mortalidad (16). Los objetivos del sistema de vigilancia
y los usos anticipados de la información que genera, deben especificar el tipo de
sistema que está desarrollando y determinan los eventos que deben ser monitorizados.

+��������� �,�
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Las definiciones de caso permiten que el evento adverso en salud sea caracterizado
usando datos clínicos, epidemiológicos o de laboratorio. Los elementos para una
definición de caso pueden ser convenidos para expresar el grado de certeza en el
diagnóstico; por ejemplo, un diagnóstico clínico puede representar un ‘caso probable’,
mientras que la evidencia de laboratorio podría ser requerida para establecer un ‘caso
confirmado’. Las definiciones de caso pueden simplificar y estandarizar las prácticas
de notificación cuando múltiples fuentes (médicos, hospitales, centros asistenciales)
están reportando datos al sistema de vigilancia (17). Por ejemplo, se han desarrollado
definiciones de caso para enfermedades de notificación nacional en los Estados Unidos
(18). Amplias categorías clínicas de signos y síntomas (como fiebre y tos, diarrea, etc.)
han sido frecuentemente usadas para clasificar los casos de enfermedad en la VSP
después de desastres (11,12,19).

+����!�
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Los objetivos del sistema determinan cuáles son las fuentes de datos más
apropiadas. Las evaluaciones rápidas, 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). La vigilancia basada en hospitales, operaciones médicas de emergencia
y refugios temporales puede suministrar información sobre personas que buscan cuidado
luego de un desastre. Comparada con la práctica rutinaria de VSP, la vigilancia en
desastres puede requerir el uso de fuentes no tradicionales de información (policía,
agencias de ayuda humanitaria, organizaciones de defensa civil, organismos religiosos,
farmacias).

+�������������
���-!�
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Idealmente, los instrumentos de recolección de datos para la VSP en desastres
deben ser desarrollados, probados y distribuidos antes de que ocurran, para no utilizar
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tiempo precioso diseñando nuevos instrumentos cuando están disponibles unos ya
estandarizados (11,12). Los instrumentos se deben diseñar de modo que recojan la
información mínima esencial en forma clara y sin ambigüedades. En lo posible, los
formularios deben estar diseñados para el fácil ingreso de datos. Epi-Info, es un
programa sistematizado de dominio público desarrollado por los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) de Atlanta; programa que se puede usar tanto para
elaborar cuestionarios como para ingresar y analizar los datos (21).

.&�� ����
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Bajo condiciones de emergencia, hay poco tiempo para probar en campo los métodos
de recolección de datos. Sin embargo, se deben hacer las evaluaciones para determinar
si se están recogiendo los datos y se están respondiendo las preguntas (22). El empleo
de técnicas estandarizadas tales como el muestreo por conglomerados, que han sido
exitosamente aplicadas en otros escenarios, asegurarán mayor confianza en la calidad
de los datos. De igual forma, el entrenamiento de los trabajadores de campo para
seguir los protocolos estándar, mejora la calidad de los datos y podría prevenir
problemas que se tornan aparentes únicamente durante el análisis, mucho tiempo
después de que puedan tomarse acciones correctivas.

+������������-�#�� ���������	���� ���
/����

La estrategia de análisis debe ser establecida en conjunto con el desarrollo de
métodos e instrumentos de recolección de datos y no después que éstos se han
recolectado y sistematizado. La aproximación analítica debe responder las preguntas
planteadas en los objetivos del sistema. Cuando se planean investigaciones especiales,
es preferible una consulta previa con estadísticos para asegurar el uso de métodos de
análisis apropiados (23).

+�������� ��!���
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Para que la información sea utilizable, debe ser oportunamente difundida por los
canales apropiados. Siempre y cuando sea posible, antes de comenzar la recolección
de datos, quienes conducen las actividades de vigilancia deben establecer relaciones
con las personas y organizaciones que recibirán y utilizarán la información. Esta debe
divulgarse a las autoridades de salud pública y de gobierno, los medios, otros
trabajadores afines y las personas de la comunidad afectada. En particular, el público
debe estar informado sobre los riesgos y la ocurrencia o ausencia de enfermedad en
áreas afectadas por el desastre. La radio, la televisión y otros medios deben ser usados
para informar a las poblaciones afectadas acerca de las actividades y contribuciones
de los programas 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 recolección de datos. La inclusión de estas personas
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estimula el aprecio por el servicio esencial que apoyaron e incrementa las probabilidades
de que sigan participando.
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Los sistemas de vigilancia, aún los temporales establecidos durante la duración del
desastre, se deben evaluar para asegurar que cumplieron los objetivos (24). Si los
datos de vigilancia no están siendo usados, el sistema no está cumpliendo con su
principal objetivo ya que el propósito del sistema de vigilancia es establecer prioridades
para las acciones; la falta de un mecanismo hacia la acción en salud a partir de los
datos recogidos, hace perder el significado de los sistemas de vigilancia. En tal evento,
el sistema debe ser corregido o eliminado.
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Aunque ya están establecidos los pasos en la conducción de la evaluación y el
establecimiento de los sistemas de vigilancia post-desastres, su implementación exitosa
bajo las condiciones de campo, implica desafíos que requieren múltiples elementos –
comunicaciones y relaciones públicas, gerencia y administración y salud pública, así
como la experiencia técnica en el diseño de investigaciones, la estadística y la
epidemiología. La meta es suministrar información exacta y oportuna sobre el estado
de salud de las poblaciones afectadas. Sin embargo, surgen problemas metodológicos
(tabla 3.3). La necesidad de exactitud y oportunidad en la evaluación supera otros
requerimientos para la recolección y el análisis de datos. Infortunadamente, la
satisfacción simultánea de esas necesidades, usualmente requiere arriesgarse a abordar
métodos de muestreo por debajo de los ideales (11,25). Tal situación ha promovido
adagios prácticos como “el estar aproximadamente en lo cierto es generalmente más
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· Compromiso entre oportunidad y exactitud

· Competencia entre prioridades de información

· Restricciones logísticas

· Ausencia de información basal

· Falta de disponibilidad de denominadores

· Subnotificación de los eventos en salud

· Falta de representatividad

· Recursos para costear la recolección y el análisis de datos

· Falta de mecanismos estandarizados de reporte
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exitoso que estar certeramente equivocado” (26). Las necesidades de datos y de
información se deben priorizar. La falta de familiaridad con las relaciones entre la
naturaleza del desastre y las necesidades de tipos específicos de información, puede
llevar a una mala orientación de los recursos (27). Las prioridades de evaluación se
deben relacionar con el tipo de desastre y sus efectos anticipados (28). Por ejemplo, el
impacto súbito del desastre requiere enfocarse sobre el cubrimiento de necesidades
básicas como agua, alimentos, combustible y abrigo. Poco a poco puede ser necesario
hacer énfasis en servicios como vacunas o suplementos alimentarios. Cada una de las
fases del desastre influirá sobre los tipos y las fuentes de información necesarias (9)
(tabla 3.1).

Las restricciones logísticas influirán en la recolección,  el análisis, la  interpretación
y la divulgación de los datos de vigilancia. El desastre puede dañar los sistemas de
comunicación e impedir el transporte normal. El desastre puede lesionar o destruir la
infraestructura en salud pública – hospitales, departamentos de salud y su personal
(19,29). Tales daños pueden llevar al empleo de personal no entrenado como
trabajadores de campo y así afectar la calidad de los datos recogidos. El reclutamiento
de trabajadores foráneos para la evaluación y las actividades de vigilancia es una
alternativa, pero la falta 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,
prácticas).

La información de base puede estar ausente o no encontrarse disponible. Las
autoridades de salud pública necesitan información sobre el estado de salud antes del
desastre para poder estimar la magnitud de la población en riesgo, identificar los
grupos particularmente vulnerables y el alcance del desastre. Por ejemplo, en los campos
de refugiados, la rápida migración de personas a menudo implica que su composición
por edad, sexo y estado nutricional, sean desconocidos. Tales incertidumbres obligan
a la utilización de técnicas rápidas para lograr la información apropiada (32,33). La
información de base es necesaria, además, para determinar si los problemas de salud
que son detectados después del desastre representan verdaderos incrementos y no
una mejor detección de los casos. Después del huracán Andrew, por ejemplo, los
datos de vigilancia obtenidos en las salas de emergencia fueron difíciles de interpretar
debido a que la proporción esperada de consultas por causa específica era desconocida
antes del desastre (19).

El tamaño de la población en riesgo (denominadores) puede ser difícil de obtener.
Estos datos se requieren para el cálculo de tasas (34). Estas permiten comparaciones
válidas de morbilidad y mortalidad entre poblaciones que difieren en tamaño y
composición. La comparación de números absolutos de un evento en salud en dos
grupos diferentes, puede ser errónea si las poblaciones en riesgo difieren en tamaño o
en otras características (35). En los Estados Unidos, los datos de los censos de cada 10
años (y los estimados entre cada censo) deben estar disponibles para quienes conducen
actividades de vigilancia posteriores a los desastres. Sin embargo, el impacto del
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desastre en la comunidad frecuentemente no es uniforme (36) y se requieren estimativos
más 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 quizá, no específicos, cosa inusual
en epidemiología. La sensibilidad se refiere a la capacidad del sistema para detectar
verdaderos casos de enfermedad o lesión (24). Aún bajo circunstancias normales, el
subregistro de enfermedades transmisibles está documentado (37,38). Las razones
para ello incluyen la falta de conocimiento, las actitudes negativas hacia los
departamentos de salud, las concepciones erróneas de las necesidades y los usos de
l1a información de vigilancia (39). Los daños a los sistemas de comunicaciones y
transportes después de los desastres pueden impedir el reporte y, además, disminuir la
sensibilidad del sistema. Los eventos que ocurren fuera del dominio del sistema de
atención en salud pueden no ser detectados. Por ejemplo, las tasas de mortalidad en
los campos de refugiados podrían ser subestimadas por cuanto las muertes pueden no
ocurrir en los centros de atención médica (11).

Otros factores, inclusive la complejidad de las definiciones de caso, influyen en la
sensibilidad del sistema. En muchas situaciones, aún sin desastres, hay enfermedades
específicas difíciles de diagnosticar (por ejemplo, malaria o disentería), particularmente
sin confirmación de laboratorio. Si las definiciones de caso usadas en los escenarios
de emergencia requieren complejos criterios clínicos (por ejemplo, fiebre con erupción
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
sofisticación de las facilidades de atención sanitaria influirán en la sensibilidad del
sistema. De otra parte, la mejoría de la eficiencia de la VSP post-desastre puede resultar
en un mayor reporte de casos. Aunque este incremento puede reflejar una mayor
transmisión de enfermedad, puede simplemente representar un incremento en el número
de unidades notificadoras o una mayor conciencia de la importancia de las
enfermedades, después del desastre. Finalmente, la ausencia de reporte no debe
entenderse como ausencia de enfermedad.

La información recolectada por el sistema de VSP podría no representar a la población
en riesgo. Ciertas prácticas, tales como enfocarse sobre las áreas principalmente
afectadas más que sobre la población de desastre en su totalidad, puede introducir
sesgos de muestreo (12). Los sesgos o resultados no representativos son más
susceptibles de ocurrir en muestras tomadas por conveniencia (36). En forma similar,
los estudios que se deben conducir en un momento y lugar específicos atendiendo
razones de índole logística (por ejemplo, la disponibilidad o seguridad de los trabajadores
de campo), o que usan un recurso particular (el teléfono) pueden representar en exceso
a las personas presentes en ese momento y lugar o que tiene acceso a dicha tecnología.
Aun cuando se acuda a procedimientos muestrales más sólidos, pueden resultar sesgos
(23). Además, al usar  métodos fáciles de vigilancia basados en la atención de personas
en hospitales, clínicas u otras instalaciones de servicios, los hallazgos representarán
ese tipo de poblaciones y no necesariamente a la población general.
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El balance entre el costo y el valor de la información recolectada es usualmente
desconocido (25). El desarrollo y la operación de un sistema de vigilancia en una
situación de desastre puede percibirse como el traslado de recursos de otros programas
y servicios importantes. Quienes toman decisiones, particularmente los que no están
familiarizados con la salud pública o la vigilancia, pueden ver inaceptables tales manejos,
a menos que quienes desarrollan el sistema puedan demostrar que los beneficios de
recolectar la información sobrepasan los costos (por ejemplo, tener datos para responder
las quejas de la comunidad) (40).

Finalmente, los mecanismos de notificación a menudo no están estandarizados.
Los epidemiólogos deben desarrollar métodos para asegurar que las actividades de
vigilancia durante los desastres sean simples, flexibles y aceptables. La flexibilidad se
refiere a la capacidad del sistema para ser fácilmente modificado o que otros eventos
emergentes de importancia puedan ser monitorizados. Un sistema aceptable es aquel
en el cual la gente responsable de suministrar la información – trabajadores de hospital,
médicos, trabajadores de campo – participen libremente. La aceptabilidad refleja la
sensibilización de los entes decisores para usar los datos. Los mecanismos
estandarizados de reporte, que incluyen definiciones de caso, mejorarán la calidad de
la información e incrementarán la probabilidad de usarla oportunamente. La
estandarización también permitirá asimilar las lecciones de un escenario que puedan
ser aplicables en futuras situaciones.
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Para suministrar información útil y acomodarse a la naturaleza, fase y tendencia del
desastre, los métodos de vigilancia y evaluación, así como las actividades, necesitan
modificaciones. Las necesidades de información, incluyendo el tipo, la cantidad y la
frecuencia de recolección de datos, cambian rápidamente con la evolución del desastre.

Entonces, el ciclo de vigilancia debe moverse muchas veces: inmediatamente - con
una evaluación rápida aunque imperfecta (quick and dirty) de los problemas, usando
las técnicas más rudimentarias de recolección de datos; a corto plazo – con una
evaluación que involucre fuentes de datos simples pero confiables; y a largo plazo –
con una vigilancia proactiva para identificar continuamente los problemas y monitorizar
las respuestas a las intervenciones (3).
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La planificación ante desastres debe incluir estrategias y métodos de rápida
implementación en VSP durante y después del impacto. La etapa pre-impacto es el
período entre el reconocimiento de un riesgo inminente y su efecto destructivo sobre
la población y el ambiente. Bajo circunstancias ideales, la planificación será probada e
implementada con bastante anterioridad (26,41). Durante la planificación, los
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funcionarios de salud pública 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 pública y otro personal de respuesta (policía, bomberos, etc.)
(13). Los responsables de la vigilancia deben disponer de la información relevante –
datos de población, localización y capacidad de los centros de atención y otros servicios
públicos (26). Los funcionarios de salud pública deben asegurar los mecanismos,
canales y audiencias para la divulgación de la información de vigilancia en el lugar.
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Una evaluación epidemiológica rápida es hecha usualmente poco después del
impacto (11,13,26,42,43). Su propósito es estimar lo siguiente:

• la magnitud general del impacto (extensión geográfica, número de personas
afectadas, duración estimada),

• el impacto en salud,
• la integridad del sistema de atención en salud,
• las necesidades específicas de cuidado en salud de los sobrevivientes,
• los daños a otros servicios (energía, agua, saneamiento) que contribuyen a la

salud pública y
• el alcance de las respuestas de las autoridades locales.

La información recogida durante esta fase se debe utilizar para planificar e
implementar respuestas inmediatas. El énfasis de esta fase es obtener rápidamente (2 a
4 días después del impacto) un mínimo de información relevante. Este abordaje rápida
aunque imperfecta (quick and dirty) requiere un grupo multidisciplinario (un estadístico,
un epidemiólogo, un ingeniero y un planificador de salud) (36) que se basa en la
inspección visual, las entrevistas con informantes claves y las investigaciones (13).
Los efectos de un desastre sobre la salud se pueden medir con una serie de indicadores
que permiten la evaluación objetiva y se usan para guiar las respuestas (tabla 3-4).
Tales indicadores incluyen la mortalidad, la morbilidad, el número de viviendas dañadas,
las personas desaparecidas y los hospitales no utilizables, además del estado de los
servicios públicos (es decir, agua, electricidad, gas y disposición de excretas).

Después del impacto del desastre, las restricciones de tiempo y los daños de la
infraestructura frecuentemente hacen necesario conducir investigaciones rápidas,
usando métodos de muestreo no probabilístico. Estos métodos pueden llevar a sesgos
ya que, a menudo, se acude intencionalmente a la selección de los sujetos por
conveniencia (13,44). Recientemente se ha demostrado la utilidad de un método
modificado de muestreo por conglomerados para realizar un abordaje rápido después
de un huracán (14,45). En el primer día luego del huracán Andrew en Florida en agosto
de 1992, se seleccionaron sistemáticamente unos conglomerados en un área fuertemente
afectada, usando una gradilla superpuesta a fotografías aéreas. Los grupos de
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Muertes
A. Número de muertes relacionadas con el impacto en la población en el área de desastre

- Establecer la magnitud del desastre
- Evaluar la efectividad de la preparación en desastres
- Evaluar la calidad de los sistemas de alerta

B. Número de muertes relacionadas con el impacto por grupos de edad y género
- Identificar los grupos de alto riesgo para planes adicionales de contingencia

C. Número de muertes relacionadas con el impacto en la población dentro de locales o hábitats
específicos

- Analizar la vulnerabilidad de las estructuras de la edificaciones
- Identificar los lugares para mejorar las medidas preventivas

D. Número de muertes por número de viviendas destruidas
E . Número de muertes relacionadas con el impacto por unidad de tiempo después del desastre en

la población del área de desastre
- Determinar la necesidad de medidas de rescate
- Evaluar la efectividad de las medidas de rescate
- Establecer el auto-apoyo de la comunidad afectada
- Evaluar el entrenamiento previo de la comunidad en rescate

Lesionados
A. Número de muertes por número de lesionados

- Cálculo de índices para estimar el número de lesionados (y las necesidades de suministros
de emergencia) en diferentes situaciones de desastre

B. Número de lesionados por población en el área del desastre
- Evaluar la planeación y la preparación previas al desastre
- Evaluar la calidad de los sistemas de alerta
- Estimar las necesidades urgentes de atención y socorro

C. Distribución de los tipos de lesionados
- Identificar los factores de riesgo sobre los cuales dirigir los esfuerzos de la planificación y
  apoyo
- Estimar las necesidades de atención de emergencia

Morbilidad
A. Número de consultas médicas en la población sobreviviente

- Estimar el tipo y el volumen de las necesidades inmediatas de apoyo médico
- Evaluar la calidad del apoyo suministrado
- Identificar los grupos remotos de población afectados por el desastre
- Establecer las necesidades para planes adicionales de contingencia

B. Distribución de las consultas médicas en el tiempo
- Inventario de los esfuerzos de apoyo médico
- Identificar los grupos remotos de población afectados por el desastre
- Establecer el uso de los servicios médicos por parte de la población afectada

C. Distribución y tipos de condiciones médicas
- Identificar los servicios claves que se deben mantener en emergencias

D. Incidencia de enfermedades transmisibles
- Identificar el riesgo para enfermedades transmisibles y la necesidad de planes de contin
  gencia
- Establecer la necesidad adicional de vigilancia y de medidas de control

E. Ocupación de las camas hospitalarias y duración de las hospitalizaciones
- Monitorizar la capacidad de los servicios hospitalarios
- Evaluar la calidad del cuidado hospitalario
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investigadores entrevistaron 7 viviendas ocupadas en orden consecutivo en cada
conglomerado seleccionado. Los resultados estuvieron disponibles 24 horas después
de iniciada la investigación. Estudios de la misma área y de otras menos afectadas se
condujeron 7 y 10 días después.

Inicialmente se detectaron pocas viviendas con residentes lesionados pero una
gran proporción estaba sin electricidad ni teléfono. Los trabajadores de campo
convencieron a las autoridades competentes en la recuperación ante el desastre de
dirigir el cuidado primario y los servicios preventivos entre los residentes, más que a
desviar recursos hacia el establecimiento de servicios innecesarios para la atención de
trauma. El método por conglomerados fue modificado por el desarrollado por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) para la evaluación de las coberturas de
vacunación 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), esta actividad representa el primer uso de un método del PAI para obtener
información de la población tras un desastre.

Aunque las técnicas de investigación por conglomerados son prometedoras por el
suministro rápido de información después de un desastre, en ciertas situaciones pueden
ser menos aplicables. Por ejemplo, los epidemiólogos que la usaron después del
terremoto de 1994 en California, encontraron que la técnica necesitaba modificaciones.
A diferencia de los huracanes cuyos daños son uniformemente repartidos en un área
geográfica y pueden soportar el uso de métodos de muestreo por conglomerados, los
daños durante los terremotos varían considerablemente con algunas áreas de poca
destrucción y otras de mucha. La extensión del daño en los terremotos depende de las
condiciones locales del suelo, la distancia y la tasa de atenuación de la onda desde el
epicentro, además de la calidad de la construcción. Esto puede llevar, en últimas, a que
se subestimen los daños si se recurre a métodos de muestreo por conglomerados (48).
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Además de conducir evaluaciones rápidas, las autoridades sanitarias han
implementado temporalmente, o reforzado actividades, sobre los servicios médicos
existentes para caracterizar la morbilidad y la mortalidad que resultan de un desastre
(49). Esos esfuerzos, comúnmente referidos a corto plazo (28) buscan establecer las
características de las personas que están enfermas, heridas o muertas.
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F. Procedencia geográfica de los pacientes hospitalizados
- Establecer la calidad de los suministros de apoyo
- Evaluar la necesidad de sitios de tratamiento en campo y otras instalaciones 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.
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En agosto de 1992, en Luisiana, por ejemplo, la Oficina de Salud Pública puso en
acción un sistema de vigilancia activa para obtener información sobre lesiones y
enfermedades asociadas con el huracán Andrew (50). Los oficiales contactaron los
departamentos de emergencia de los hospitales, las oficinas jurídicas y de servicios
públicos en los 19 condados en la ruta del huracán. Se creó una definición de caso para
lesiones fatales y no fatales relacionadas con el huracán y se diseñó un cuestionario
para obtener información demográfica, datos sobre la naturaleza y la causa de lesiones
o enfermedad. La oficina hace llamadas periódicas para estimular el reporte de los
eventos relacionados con el huracán. De los 42 departamentos de emergencia
hospitalaria contactados, participaron 21, 5 de las 19 oficinas jurídicas y 1 de las 2 de
servicios públicos. De los 17 resultados fatales notificados, 8 ocurrieron antes que el
huracán tocara tierra; la mayoría (86%) de los 383 eventos no fatales fueron casi todos
cortaduras y laceraciones.

La operación de este sistema demostró la factibilidad de recolectar información
sobre morbilidad y mortalidad desde los servicios de emergencias médicas. La
experiencia de Luisiana también mostró varias dificultades en la operación de tales
sistemas. Los datos sobre mortalidad y morbilidad están disponibles a través de
muchas fuentes – departamentos hospitalarios de emergencia, policía y bomberos,
Cruz Roja, etc. – pero esas fuentes usan frecuentemente diferentes métodos de
definición, establecimiento y reporte de casos. Además, el reclutamiento y el
entrenamiento del personal hospitalario - que puede no estar familiarizado con la
vigilancia en salud pública - para completar los reportes es engorroso y consume
tiempo. El desarrollo de modificaciones fáciles a los cuestionarios de vigilancia y a las
guías para los procedimientos de recolección de datos debe mejorar la eficiencia y la
consistencia de la vigilancia en las unidades médicas (51).
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El impacto inesperado de un desastre puede dañar severamente las unidades de
cuidado médico existentes e interrumpir otras funciones y operaciones de salud pública.
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 huracán Andrew, el sistema médico sufrió severos daños. Muchos
organismos de salud se cerraron y los consultorios médicos fueron destruidos en la
zona de impacto (29). Las autoridades de salud pública federales y del estado, la Cruz
Roja y los militares establecieron unidades médicas temporales para el cuidado de la
población afectada y los trabajadores de apoyo. Durante 4 semanas se estableció un
sistema activo de vigilancia en 15 centros civiles y 8 departamentos de emergencia
dentro y alrededor del área de impacto y en 28 centros militares de atención (19,29).
Los funcionarios de salud pública revisaban diariamente los registros y tabulaban el
número de visitas usando categorías simples de diagnóstico (diarrea, tos, erupción).

El propósito de la vigilancia fue caracterizar el estado de salud de la población
afectada y evaluar la efectividad de las medidas de emergencia en salud pública. Los
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datos del sistema indicaron que las heridas eran una causa importante de morbilidad
entre el personal civil y militar pero la mayoría eran lesiones menores. La información
de vigilancia fue particularmente exitosa en respuesta a los rumores de ocurrencia de
epidemias (evitando así, la aplicación masiva de vacuna tifoidea) y en determinar el
gran número, innecesario, de voluntarios de salud.

Aunque el sistema alcanzó sus objetivos, también se encontraron varios problemas:
primero, varias agencias de ayuda necesitaban coordinar sus esfuerzos. Los datos de
los sistemas civiles y militares habían sido analizados por separado debido a las
diferentes definiciones de caso y a los métodos usados para la recolección de los
datos. Segundo, no había información basal disponible para determinar si los eventos
en cuestión estaban ocurriendo con una frecuencia mayor de la esperada. Tercero, las
tasas no se pudieron determinar por desconocerse las poblaciones en riesgo. Aunque
la morbilidad proporcional (número de consultas por causa particular dividido por el
número total de consultas) podía obtenerse fácilmente, a menudo era difícil de
interpretar. Por ejemplo, un incremento en una categoría (enfermedad respiratoria)
puede resultar de un decremento en otra (heridas) más que por un verdadero incremento
en la incidencia de enfermedad respiratoria.

A pesar de esas dificultades, los sistemas activos de vigilancia en estas unidades
pueden llevar información oportuna para guiar los esfuerzos. La vigilancia activa,
usando definiciones estandarizadas de caso y protocolos de recolección de información,
puede implementarse en varios escenarios, incluyendo los refugios de la Cruz Roja, las
unidades médicas de otras agencias de ayuda no gubernamentales, clínicas y hospitales
existentes, oficinas de desastres en campo y centros de asistencia.
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Hace referencia a la recolección, el análisis y la interpretación de información de un
tipo seleccionado de fuentes potenciales de datos – hospitales, otros organismos de
salud, laboratorios y prestadores individuales – para monitorizar la salud de una
población. Puede ser útil para la vigilancia en las siguientes situaciones: 1) no había
previamente un sistema de vigilancia; 2) se ha dañado la operación del sistema de
vigilancia existente; 3) no se puede obtener rápidamente la información de interés
usando el sistema existente, y 4) las restricciones de tiempo y recursos impiden recolectar
la información mediante estudios de población (54). Los sistemas centinela suministran
información en cantidad limitada y en forma oportuna.

La vigilancia centinela ha sido usada para monitorizar el estado de salud de las
poblaciones afectadas por desastres naturales. Por ejemplo, después del efecto
inmediato de la erupción del Monte Santa Helena el 18 de mayo de 1980, las actividades
de vigilancia para enfermedades respiratorias u otras relacionadas con la caída de
ceniza, fueron establecidas en los 18 hospitales ubicados en la vía del flujo de cenizas
al este del volcán (55,56). El 25 de mayo, después de la erupción, se reclutaron varios
hospitales adicionales al oeste de Washington. Tales reclutamientos rápidos de sitios
de reporte ilustran la flexibilidad de la vigilancia centinela. En 1990, un gran terremoto
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afectó una amplia zona al norte y centro de la isla Luzon en Filipinas. Dada la amplia
destrucción de las instalaciones médicas y de las comunicaciones, se estableció la
vigilancia centinela en cada una de las áreas afectadas (57). Esas actividades indicaron
que no ocurrió ningún incremento en sarampión o en diarreas después del terremoto y
esta información fue utilizada para desmentir los rumores y tranquilizar al público.
Después de una inundación en Sudán, en 1988, las clínicas centinelas en cada uno de
los 3 distritos urbanos recogían datos de vigilancia. Las clínicas fueron seleccionadas
tanto por su accesibilidad a los trabajadores de vigilancia, como por su presumible
representación de los pacientes con respecto a la población afectada (58). Los datos
obtenidos mostraron que la diarrea y la malaria eran las entidades que mayor número
de consultas reclamaban.

La vigilancia centinela también se puede hacer a través de médicos individuales
(59), aunque 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 envían los datos electrónicamente al Ministerio de Salud (61).

Las ventajas de la vigilancia centinela son la oportunidad, la flexibilidad y la
aceptabilidad, pero el establecerla para las situaciones de desastre implica superar los
mismos desafíos y problemas de otros métodos de vigilancia (62). El reclutamiento y el
entrenamiento de los participantes y la estandarización de los procedimientos de
recolección de datos, consumen tiempo y recursos. La vigilancia centinela es un método
ineficiente para detectar eventos raros a causa del número bajo de pacientes con que
se encuentran quienes vigilan. Finalmente, la representatividad de la vigilancia centinela
puede ser difícil de estimar. Sin embargo, puede ser una alternativa práctica la de
conseguir información desde algunas áreas (refugios, centros de asistencia de
desastres) cuando se han afectado grandes poblaciones.
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 Los rumores son definidos como reportes u opiniones que circulan, cuya veracidad
es desconocida o que no pueden atribuirse a fuentes discernibles. Circulan
frecuentemente en las situaciones de desastres y su rápida confirmación o descarte es
una función importante de las autoridades de salud pública. Surgen por varias razones:
primero, los desastres pueden destruir los canales normales de comunicación entre las
poblaciones afectadas, las autoridades civiles y otras. La incertidumbre y la pérdida de
control podrían engendrar temores e intereses en una población afectada y en los
propios trabajadores de apoyo, que incrementan la susceptibilidad a los rumores.
Frecuentemente entre el público, los medios y los funcionarios de salud, circulan
concepciones erradas sobre los riesgos específicos 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 sarampión) (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 información incompleta o anecdótica que
es difundida inmediatamente. Los políticos u otras autoridades que están tratando de
controlar la situación, pueden hacer anuncios infundados basados en informaciones
vagas o de sus agendas personales. Las autoridades civiles y otras agencias podrían
reportar diferentes cálculos del impacto del desastre. Aún pequeñas discrepancias en
los datos pueden generar desconfianza en el público y engendrar temores acerca de
que las autoridades pueden estar manipulando la información.

Los rumores se deben investigar total y rápidamente para asegurarle a la gente que
las autoridades sanitarias están implementando las medidas de control apropiadas. Al
demostrar la disposición a investigar los rumores, los trabajadores de salud y otros de
apoyo, elevarán su credibilidad. Investigando todos los rumores significativos, los
funcionarios de salud pueden abordar exactamente una situación comprometedora y
validar la exactitud de sus datos de vigilancia. Las autoridades y los trabajadores de
apoyo estarán encargados de tomar decisiones sobre las bases de información verbal
y, así, 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 atención del desastre; 2) designar a
alguien para que de información actualizada y responda las inquietudes, y 3) usar la
vigilancia y los métodos epidemiológicos para investigar cada rumor. El adoptar una
estructura clara de comando (13,41) asegura que la información se mueva exacta y
eficientemente a través de los canales establecidos. La designación del comunicador,
que tiene datos de vigilancia actualizados, permite difundir información consistente,
autorizada y educativa al público, la prensa, otras agencias de gobierno y organizaciones
de apoyo. A través de información 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 capítulo 7, ‘Relaciones
efectivas con los medios’).

Los rumores pueden llegar a las autoridades de salud pública por diferentes fuentes,
incluyendo políticos, reporteros, trabajadores de apoyo, médicos y las mismas víctimas
del desastre. La información del sistema de vigilancia debe suministrar el panorama de
la situación (número de casos y naturaleza de las injurias y enfermedades, tipos de
entidades endémicas y sus tendencias) para la evaluación inicial de la factibilidad del
rumor (7).

La investigación de un rumor sigue los mismos pasos usados para la investigación
de un brote potencial (64). Se debe enfocar a la confirmación de la existencia del evento
(confirmar el diagnóstico) respondiendo las siguientes preguntas: ¿quién reportó el
evento?, ¿sobre qué bases se ha hecho el diagnóstico?, ¿se ha confirmado el diagnóstico
por métodos confiables (laboratorio, corroboración por múltiples observadores)?, ¿los
oficiales han consultado otras fuentes independientes de información (registros de
hospitales u otras agencias de apoyo) disponibles para confirmar el evento? Con el
uso de un abordaje sistemático, los investigadores frecuentemente pueden manejar
los rumores antes de que su existencia cause mayores disturbios.
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Además de conducir evaluaciones rápidas y de establecer sistemas temporales de
vigilancia para seguir la mortalidad y la morbilidad, las autoridades de salud pública
frecuentemente deben adelantar investigaciones especializadas y dirigidas hacia
problemas específicos. Tales estudios pueden requerir soporte de laboratorio y la
experiencia de personal especializado. La seguridad del agua para beber y la disposición
adecuada de desperdicios, son elementos críticos en los esfuerzos de respuesta ante
cualquier desastre (11,65). Los terremotos, huracanes e inundaciones pueden dañar
las estructuras civiles (ingeniería) o los sistemas eléctricos (66). Los desplazamientos
podrían 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 están
contaminadas, se debe aconsejar hervirla o identificar fuentes alternas.

Un desastre puede ocasionar un inusitado riesgo respiratorio que requeriría
investigación inmediata. Por ejemplo, durante las siguientes dos semanas del impacto
de la erupción del Monte Santa Elena, se recolectaron muestras de ceniza por 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 afectadas de los estados de Washington, Idaho
y Oregon. Los resultados de los análisis llevaron a las recomendaciones sobre el uso
de anteojos y mascarillas. Los análisis también indicaron que la población general no
estaba en riesgo elevado de enfermedad pulmonar fibrótica u obstructiva (55).

La respuesta apropiada ante la emergencia de eventos que involucren sustancias
peligrosas requiere identificación 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
orgánicos volátiles, herbicidas, ácidos y amonio. Cerca de 75% (984) de las 1.353
personas involucradas en esos eventos, no estaba usando ningún equipo protector.

Aunque las 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 ámbitos internacionales (69).
En los campos de refugiados y de poblaciones desplazadas, las diarreas, el sarampión
y las enfermedades respiratorias agudas están entre las mayores causas de muerte
(11,69). Por tanto, las investigaciones dirigidas al uso apropiado del laboratorio
mejorarán las actividades de vigilancia promoviendo la implementación y la evaluación
de estrategias de control.

La recolección de especímenes y las pruebas de laboratorio cumplen varias
funciones: 1) confirman  la presencia de un patógeno; 2) identifican  las áreas a donde
se deben dirigir los escasos recursos, por ejemplo, las vacunas, y 3) mejoran  el manejo
de los casos, por ejemplo, seleccionando el antibiótico apropiado (12). Aunque se han
desarrollado definiciones clínicas de caso para disentería, los 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 diagnóstico. Al mismo tiempo, la implementación 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 hábitat adecuado a
especies de mosquitos vectores de encefalitis de San Luis y equina del este (70). Las
autoridades de salud pública completaron la vigilancia atrapando y estudiando
mosquitos en búsqueda de arbovirus. Los resultados mostraron que el riesgo era bajo
y no hubo necesidad de tomar medidas altamente costosas.

Se pueden necesitar servicios veterinarios y estudios de laboratorio para evaluar
riesgos en salud, planteados por las poblaciones animales. Durante las 3 semanas
posteriores al terremoto en Guatemala en 1976, el número de mordeduras de perro se
incrementó sustancialmente y la gente temía una epidemia de rabia (71). El Ministerio
de Salud instituyó un programa de vacunación y eliminación de perros callejeros y no
se detectó ningún incremento en el número de casos de rabia humana. Se han
desarrollado recomendaciones sobre el control de la rabia animal y el manejo
postexposición y las pruebas de laboratorio (72).
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Las necesidades de información se extienden días, semanas y meses después del
desastre (28). Mientras los esfuerzos iniciales de salud pública y otros trabajadores
podrían dirigirse sobre la evaluación rápida, la búsqueda de información subsecuente
debe enfocarse en las necesidades a largo plazo. La información recogida durante la
respuesta secundaria y la fase de rehabilitación puede ser usada por los servicios de
salud pública y otros programas para asistir a la comunidad en su recuperación (36).
Grupos multidisciplinarios pueden recoger esta información haciendo investigación
comunitaria, pero los estudios de población son generalmente caros, consumen tiempo
e implican dificultades logísticas. Los estudios de conglomerados, adaptados de los
métodos originalmente usados para evaluar la cobertura de vacunación en los países
desarrollados, pueden ser útiles para evaluar las necesidades de atención de una
población en la fase de recuperación de un desastre (46).

Dos meses después del huracán Andrew, se condujo un estudio por conglomerados
para: 1) determinar la distribución de las personas desplazadas en el condado de Dade;
2) estimar las necesidades en salud; 3) medir el acceso a los servicios sociales y de
salud, y 4) determinar los comportamientos de evacuación (23,73). Para establecer el
marco muestral, el condado se dividió en tres zonas con base en el daño sufrido en
cada zona. En un intento por lograr resultados autobalanceados (una técnica estadística
que simplifica el cálculo de los estimativos), se seleccionaron, con probabilidad acorde
con el tamaño, 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 más alto en Homestead,
Florida, (donde el impacto fue mayor) y decrecía progresivamente a mayor distancia de
esta zona. La proporción de viviendas en las cuales, por lo menos, una persona tenía
indicadores de estrés o ansiedad era más alta en ese lugar. Similarmente, una gran
proporción de viviendas en Homestead registraba habitantes que habían 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
útiles para dirigir apropiadamente los recursos durante la fase de rehabilitación del
desastre. Sin embargo, el método también presenta varios cuestionamientos
metodológicos. La destrucción de un número desconocido de residencias en los
conglomerados hace difícil el muestreo proporcional al tamaño y requiere de supuestos
que pueden terminar en sesgos (23). Además, el abordaje debe ser un proceso continuo
con información recolectada a lo largo de las fases de rehabilitación y reconstrucción
después del desastre. Esto implica una retroalimentación sostenida teniendo en mente
los cambios en las necesidades post-impacto y lleva a los agentes a modificar sus
esfuerzos de respuesta.
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La vigilancia en salud pública comprende la recolección, el análisis, la interpretación
y la difusión de información hacia la acción en salud pública – actividades que están
conceptualmente puestas en orden. Aunque se han adaptado numerosas actividades
de vigilancia como respuesta ante los desastres, desde la identificación de los grupos
vulnerables antes del impacto hasta las evaluaciones rápidas luego del impacto, los
estudios a corto plazo y la vigilancia a largo plazo de la población, relativamente pocos
de tales esfuerzos han sido evaluados en forma sistemática (75). Se han desarrollado
criterios de evaluación de los sistemas de vigilancia (24,76). Ultimamente, todo sistema
de vigilancia debe evaluarse por su utilidad (por ejemplo, si la información recogida y
diseminada se acogía a los objetivos del sistema). La simplicidad, la flexibilidad y  la
aceptación del sistema deben ser evaluadas por los funcionarios de salud pública. La
identificación de las estrategias exitosas y el aprendizaje de los defectos permitirá
mejorar los métodos de vigilancia para los próximos desastres.

Se deben desarrollar métodos estandarizados de notificación. Infortunadamente,
no existen definiciones de caso estandarizadas de amplia aceptación, para muertes o
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 rápidamente 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 notificación, los cuales deben ser fácilmente
modificables con el fin de poderlos utilizar en diferentes escenarios. Si bien deben ser
fáciles de diligenciar y flexibles, no por ello dejarán de incluirse en ellos las causas y las
circunstancias de ciertas lesiones para guiar las intervenciones y los esfuerzos
preventivos (17). Las definiciones de caso y los procedimientos estandarizados de
reporte ayudarán a ampliar las actividades de vigilancia después de un desastre a los
departamentos de emergencia de los hospitales, las clínicas de pacientes ambulatorios,
los sitios de primeros auxilios y los médicos centinelas.

La recolección de la información basal es un paso fundamental en la preparación
ante desastres. Sobre todo, son importantes los denominadores para el cálculo de
tasas y proporciones. Sin estos datos, los epidemiólogos deben usar otras medidas,
indirectas, como la morbilidad proporcional para estimar el riesgo (19,29). Para mejorar
el uso y la interpretación de tales datos, se requiere información de base como la
distribución y los tipos de enfermedades y lesiones en varias instituciones de salud,
como un componente en la preparación.

Finalmente, existen métodos no estandarizados o indicadores para determinar
rápidamente las necesidades de las víctimas 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 y 4) útiles.
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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;

• desarrollar formatos estandarizados de reporte y procedimientos que puedan
ser fácilmente modificados para su uso en diferentes escenarios;

• establecer mecanismos para coordinar los esfuerzos de vigilancia entre las
autoridades de salud pública y las fuerzas armadas, quienes tienen considerable
experiencia en comunicaciones y logística, y pueden movilizar personal de
asistencia en operaciones de auxilio;

• usar y modificar las capacidades técnicas de muestreo por conglomerados para
el abordaje rápido y la estimación de las necesidades en servicios de salud;

• investigar el uso de sistemas electrónicos de manejo de datos existentes;
• probar la factibilidad de establecer y mantener redes de médicos y servicios de

atención centinelas, particularmente en áreas de alto riesgo de recurrencia de
desastres;

• explorar el uso de Internet y de otras formas electrónicas de comunicación para
la recolección y la difusión de datos de vigilancia en emergencias.
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La investigación debe conducirse para mejorar los sistemas de información post-
desastre, definir qué información debe recolectarse, incluyendo la metodología, y
mejorar las técnicas de recolección. Debemos identificar la información que en realidad
pueda obtenerse en el campo para la toma rápida de decisiones después de los
desastres. El objetivo debe ser el desarrollo de procedimientos estandarizados de
recolección que se puedan juntar a las operaciones.
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La VSP es una herramienta efectiva que se puede usar para prepararse y responder
a los disturbios y la destrucción que traen los desastres. Aunque se reconoce el uso
efectivo de la información de vigilancia en salud pública para guiar los esfuerzos y
desarrollar medidas preventivas, todo su potencial no ha sido utilizado en las situaciones
de desastre. Para lograrlo, se deben superar varios desafíos. Quienes toman decisiones
deben sensibilizarse acerca de la variedad de usos y tipos de vigilancia. Quienes
conducen la vigilancia deben reconocer que la difusión y la comunicación de los datos
son tan importantes como su recolección y análisis. La capacidad para conducir la
vigilancia se debe apoyar en el entrenamiento del personal a todos los niveles del
sector salud, en lo relacionado con la práctica y la aplicación de la epidemiología. Las
brechas en la metodología de la vigilancia y la cobertura de los datos debe reconocerse
y cerrarse. Los sistemas de vigilancia deben someterse a una rigurosa evaluación para
asegurar que cumplan con los objetivos establecidos. En la medida en que estos pasos
se den, la VSP y la epidemiología suministrarán la información cuantitativa necesaria
para establecer prioridades y dar bases racionales a la toma de decisiones después de
los desastres.
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