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Prologo a la primera edicion

El doctor Victor René Navarro Machado, especialista de 11
Grado en Medicina Interna y Medicina Intensiva y Emer-
gencia, excoordinador provincial del Sistema Integrado de
Urgencias Médicas en Cienfuegos, regresa a casa, ahora
en su nueva condicion de Vicedirector de urgencias y aten-
cion al grave del Hospital Universitario Dr. Gustavo
Aldegereguia Lima de Cienfuegos, con una nueva entrega
editorial.

Su Manual para la organizaciéon de la asistencia médica en
situaciones de desastres llega un momento especial mente
oportuno. ElI Mich en Centroamérica, el Tsunami en
Indonesia, e 11-S en New York, el Katrina en New Orleans,
el terremoto en Pakistan, y las mas recientes inundaciones
del Noel, por sblo mencionar algunos ya celebres, constitu-
yen gjemplos elocuentes de diversas situaciones de desas-
tres que tienen en comin haber puesto a prueba la capaci-
dad real que tienen los sistemas sanitarios de actuar de
manera organizada y armonica para mitigar las consecuen-
cias devastadoras de tales fendmenos.

Las caracteristicas geogréaficas de Cuba, su insularidad y
posicién en el paso obligatorio de cuanto huracan transita
por esta parte del mundo, junto a su vocacion de servir a
los gque menos tienen, no importa donde, nos obligan a estar
permanentemente preparados para prevenir hasta donde se
pueda y para mitigar oportunamente las consecuencias
deletéreas de tales calamidades. Las consecuencias del cam-



bio climético, reiteradamente anunciadas y aun insuficien-
temente atendidas, nos deparan afios ain mas dificiles y
situaciones cada vez mas complejas. En tal escenario, €l
papel que tienen los sistemas sanitarios y particularmente €l
sistema de salud de Cuba es trascendente.

La obra que hoy se pone a nuestra consideracion tamiza,
actualiza, organiza y compila informacién cientifica y téc-
nica de la mas alta calidad y la armoniza con la experiencia
fecunda que en materia de desastre ha podido desarrollar
el pais, la provincia, sus instituciones y el propio autor. Ta-
les atributos, ya cotidianos en la produccion del doctor
Navarro, serén sin duda bien percibidos por quienes tienen
la slempre delicada misién de organizar la asistencia médi-
ca desde tiempos de calma y por quienes tienen que estar
preparados para ser actores de primera fila en tan lamenta-
bles condiciones.

La claridad, la brevedad, el alcance y la seleccién de los
temas, € rigor con € cual han sido tratados, en fin, la cali-
dad de lo que aqui se presenta garantizan el elogio mereci-
do a quien se ha empefiado en hacer y darse. Sn embargo,
ambos sabemos, € autor y € que presenta este manual, que
con ello solo se cumplen la mitad de nuestros planes. Los
directivos del sistema de salud y sus instituciones
asistenciales y académicas tienen la oportunidad de promo-
ver su estudio y de garantizar la preparacién de cada quien.
Reiteremos aquello de que es mejor prevenir gue tener que
lamentar.

Dr. Pedro Ordufiez Garcia, Dr.C.



Prefacio a la segunda edicion

La medicina de desastres, enmarcada no solo en las accio-
nes de primeros auxilios y de atencion médico-quirurgica
de urgencia, se enfoca hoy en la reduccion de las vulnera-
bilidades gue pudieran hacer inseguras sus instituciones y
gue darian al traste con su mision principal.

La presente obra, destinada principalmente a quienes orga-
nizan la respuesta ante estos eventos en los servicios de ur-
gencia, pretende apoyar la preparacion de todos los esla-
bones de la cadena de asistencia médica, que va desde €l
escenario hasta el tratamiento definitivo de los pacientes en
los servicios de cuidados intensivos.

Esta segunda edicion, a pesar se solo distanciarse en dos
anos de la primera (que fue bien aceptada y premiada en
algunos eventos), trata de una forma actualizada, practica,
ajustada a nuestra realidad y para las diferentes etapas del
ciclo de reduccion de desastres, las tareas a desarrollar ante
un desastre principalmente subito (por lo que es adecuado
también para el manejo de grandes accidentes), por nues-
tras instituciones de salud. Por €llo, encierra los lineamientos
generales y especificos del Ministerio de Salud Pablica y la
Defensa Civil cubana sobre €l tema.

La estructura del libro tiene algunas modificaciones; se
reordena en un solo capitulo los aspectos vinculados a la
organizacion de la asistencia médica intrahospitalaria, que
incluye ahora un tema concerniente a la salud mental; se



agrega un capitulo sobre organizacion de la fase
recuperativa; se afiaden gréaficos mas ilustrativos basados
en la puesta en practica de los principios expuestos y se
profundiza en los aspectos relacionados a los desastres sa-
nitarios, basados en la experiencia del manejo de la
pandemia por influenza A.

A pesar de estar escrito de forma individual, es también fru-
to del trabajo y colaboracion de muchos colegas con los
cuales hemos trabajado por mas de 10 afios y a los cuales
damos las gracias.

S este manual, resulta de utilidad para las personas a quie-
nes va dirigido y a los profesionales que se enfrentan de
forma casual o causal a situaciones de desastres tanto den-
tro como fuera del pais o contribuye a la formacién y per-
feccionamiento de los que se inician en esta maravillosa y
necesaria rama de la medicina, estaremos recompensados
de antemano.

El autor
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Capitulo 1

Generalidades

Introduccion. Aspectos conceptuales. Ciclo de reduccién de desastres.
Plan de reduccién de desastres. Desastres y servicios de salud. Desas-
tres y atencion médica de urgencia

I ntroduccion

L osdesastres siempre han acompafiado al hombreentodaslaslatitudesy
alo largo de su evolucion; son clasicas |as descripciones de estos fenémenos
en los relatos y escritos antiguos, a los cuales se les daba una explicacion
mistica. Lalista podria ser interminable, por lo que solo mencionaremos |os
més representativos; |ahumanidad alin recuerdala plagabubdnicaque elimi-
né a 37 % de la poblacion de Europa en los afios 1300 como gjemplo de
desastre sanitario y laerupcion del Vesubio en el afio 79 que sepulté laciudad
de Pompeya matando a cercade 10 mil personas, en representacion delosde
origen natural .

EnlasUltimasdos décadas del siglo XX, losfendmenos natural es cegaron
aproximadamente 3 millones de vidas en el mundo; af ectaron adversamente,
por 1o menos, a 800 millones de personasy ocasionaron pérdidas por més de
50 000 millones de ddlares. Un desastre de grandes proporciones ocurrio casi
diariamentey uno natural, querequirié del apoyointernacional paralas pobla
ciones afectadas, se presentd semana mente.

El afio 2008 vio un aumento marcado en el nimero de muertesy pérdidas
economicas comparado con € promedio anual de los afios 2000 hasta 2007.
Seguin datos del Centro parala lnvestigacién sobre la Epidemiol ogia de De-
sastres (CRED por sus siglas en inglés), junto con la secretaria de la Estrate-
gialnternacional parala Reduccion de Desastres de Naciones Unidas; en €l
2008, 321 desastres cobraron 235.816 vidas, afectaron a otras 211 millones



de personasy tuvieron un coste total de 181 mil millonesde ddlares. El coste
humano debido a los desastres fue tres veces més ato en el 2008 que el
promedio anual de 66.812 entrelos afios 2000y 2007 y fue causado principal -
mente ados eventos mayores: ciclén Nargis que mat6 a 138.366 personas en
Myanmar y €l terremoto de Sichuan en China que cobré 87.476 vidas.

Desgraciadamente, las amenazas fundadas en las estadisticas y en los
vaticiniosdelaciencia, indican que | os desastres probablemente serén peores
en el futuro; el incremento de ladensidad de | as poblaciones, principal mente
en terrenos anegadizos, en &reas costeras vulnerables y cerca de fallas
geoldgicas; el desarrolloy el transporte de miles de materialestdxicosy peli-
grosos; el aumento delapobrezay larapidaindustrializacion de muchos pai-
ses (factores que incrementan lavulnerabilidad y el riesgo), sugieren lapro-
babilidad de quelos futuros desastres tengan un mayor potencial destructivo,
por lo cual se espera que sin ser “genotipicamente diferentes’ tendrén un
mayor impacto social, principalmente en términos de victimasy millones de
damnificados.

Si bien, hasta | os antecesores del hombre, se podia hablar solo de desas-
tres como consecuencia de los fendmenos naturales, hoy el Ultimo descen-
diente, el homo Sapiens Sapiens ha protagonizado (a partir del afio 10 000
ane) cambios muy importantes en laorgani zacion econdmica, cientifica, poli-
ticay social delavidadel planetay hamodificado en formadecisivalacorte-
zaterrestre. Laactividad del hombre ha constituido invariablemente un pode-
roso factor deinfluenciasobre el planetay loscambiosintroducidosalolargo
desiglos, consciente o inconscientemente, no siempre han sido justificados; a
partir de ese momento, los desastres dejaron de ser hechos netamente natu-
rales y aparecié una nueva vertiente de ellos, los causados por su actividad
consciente o inconsciente (desastres tecnoldgicos). La especie humana se
enfrenta, ademas, a otra agravante del problema; la creacion de armas cada
vez més potentes y una maquinaria bélica mas sofisticada, hacen que las
guerras, en los Ultimos lustros, le hayan costado ala humanidad millones de
vidas e incal culables dafios materiales, 10 que ha originado retrasos o regre-
siones en el desarrollo de muchas naciones.

Otro problema que afronta hoy la sociedad, es el elevado indice de acci-
dentes; estos, definidos como un suceso eventual, inesperado o imprevisto
gue altera el orden regular de las cosas 0 causa dafio para las personas, las
estructuras o los objetos, pueden afectar al ser humano en todas las esferas
delavida. Enlamayoriade los paises del mundo, |as lesiones mortales por
accidentes aparecen entre las primeras causas de muerte para todas las eda-
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des, aunque con mayor incidenciaen nifios, jovenesy adultos mayores. En el
ambito mundial, se reporta anualmente un cuarto de millon de fallecidos por
accidentes, ocurre una muerte cada 50 segundos y un traumatismo cada
2 segundos. Durante el 2005 las muertes por lesiones representaron €l 9 %
entre todas las causas en el mundo, pero € 13 % en relacion con afios po-
tencialmente perdidos. En América Latina se estima que en menores de
20 afos la mortalidad por lesiones causadas por esta causa es de 150 a
200 por 100 000 habitantes.

L os desastres han tomado tanta importancia para el hombre y su medio
que, desde hace varias décadas, organismosinternacionales, como laOrgani-
zacién delas Naciones Unidas (ONU), han creado programas como la Estra-
tegiaInternacional paralaReduccion delos Desastres (EIRD), con €l objeti-
vo detrazar politicas parareducir los riesgos, limitar el impactoy mejorar €l
trabajo en las fases posteriores a estos eventos. El Decenio Internacional
para la Reduccion de Desastres Naturales de 1990-2000 fue esencialmente
una campaiia dirigida por la ONU para reducir los efectos de |os desastres
naturalesy en el 2008 selanzala camparia hospital seguro frente alos desas-
tresy el diamundia delasalud del 2009 se dedicaal tema.

También existe un grupo de organizaciones 0 agencias, algunas de ellas
establecidas por la ONU vy otras no gubernamentales, dedicadas a la ayuda
de las zonas o paises que han sufrido cualquier variante de desastre, son
gjemplos: LaOficinadel Coordinador delas Naciones Unidas para Casosde
Desastres (UNDRO, actualmente OCHA), centro de coordinacion para €l
manejo de desastres del sistema de la ONU, ademas, tiene la importante
tarea de movilizar asistenciaexternay servir como centro de divulgacion de
la informacion relacionada a desastres; en el caso de emergencias de refu-
giados, € Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados
(ACNUR), creado en 1950, es e organismo encargado de proteger a los
refugiadosy desplazados por persecuciones o conflictosy promover solucio-
hes duraderas a su situacion, mediante el reasentamiento voluntario en su
pais de origen o en el de acogida. También € Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), creado en 1965, centra sus actividades
principal mente en aspectos relacionados al desarrollo, evaluacion de riesgos
ante sucesos catastroficos y en brindar asistencia técnica para el estableci-
miento deinstituciones que tengan relacién con todos | os aspectos del manejo
de desastres.

Nuestro pais, dada su posicion geogréficaen € archipiélago del Mar Ca
ribe, considerada la cuartaregion mundial de formacion de ciclones tropica-
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les, tiene cada afio que enfrentarse a esos fendmenos; en adicion, dada la
ubi cacién cercana ala zona sismogeneradora originada por el contacto entre
laplacadel Caribey Norteaméricay las caracteristicas de nuestro clima, que
estropical humedo, tenemos|as condiciones propicias parael desarrollo de
casi todos los fendmenos de origen natural que pueden desencadenar de-
sastres. Por ello, a partir del triunfo de la revolucion y especialmente en
1961 se comienzalalabor organizativadel incipiente” sistemade proteccion
civil” que se hafortalecido progresivamente hasta constituir hoy el podero-
so sistema cubano de la Defensa Civil; respaldado y de obligatorio cumpli-
miento (cuentacon un amplio marco legal) por lasinstitucionesdel estado y
lacomunidad.

Factor es causales de desastr es

Aunque existan amenazas naturales o mediadas por la accidn o inaccion
del hombre (factores externos), la magnitud del desastre estara estrecha-
mente relacionada con los factoresinternosy estos dependeran asu vez dela
interaccion, de al menos, tres elementos:

Causas subyacentes:

* Pobreza, estaeslainfluenciaindividual mésimportante en el impacto
de un desastre.

* Crecimiento delapoblacion.

* Acceso limitado a recursos.

* |deologias.

* Sistemas econdmicos.

* Faltade conocimiento einformacion.

Presionesdinamicas:

* Faltadeingtitucioneslocales: Educacion, capacitacion, salud, inversion
y mercados locales.

* Factores macrograficos como rapida urbanizacion, en especia en zo-
nas de riesgo, extensién demogréfica, transi ciones en précticas cultura-
les (muchos de los cambios inevitables que ocurren en todas | as socie-
dades conducen al aumento de la vulnerabilidad de la sociedad a los
desastres).

* Degradacién ambiental.



Condicionesinseguras.
*  Ambiente fisico quebrantable como construcciones fragiles y ubica-
ciones peligrosas.
* Fragil economialocal.
* Guerray conflictocivil.

La defensa civil en Cuba

Cuba es azotada por ciclones tropicales con gran frecuencia, desde junio
hasta noviembre (han cruzado sobre nuestro pais desde €l afio 1851 hasta €l
2008, 156 ciclones tropicales). Como ya se ha comentado, la historia de la
Defensa Civil (DC) como sistemaen Cubaseremiteal afio 1961 con €l inicio
de la organizacién en materia de proteccion civil; asi €l 31 dejulio de 1962
surgela“Defensa Popular” queincluiaentre susmisiones|aproteccion dela
poblacion, lasindustrias, latierray otras propiedades del estado (también ante
las continuas amenazas de agresion). Por aquella fecha, uno de los mayores
retos|o constituyo larespuestaante el huracan Floraque en 1963 azot6 nues-
tro paisy dejo entre otros un saldo de 1200 fallecidos.

Enjulio de 1966 sefirmalaley 1194, que crea el sistema de medidas de
DefensaCivil del paisy produce un cambio cualitativo en ladefensapopular;
El 21 de diciembre de 1994 fue promulgada la ley No. 75 de la Defensa
Nacional como parte del proceso de perfeccionamiento de nuestra doctrina
defensivadelaguerradetodo el pueblo. En 1998 y como complemento dela
ley deladefensanacional, € consejo de estado aprobd el decretoley No. 170
del sistema de medidas de DC; estas y otras leyes, decretos y directivas
constituyen hoy el marco legal parael desarrollo en el pais de de estaimpor-
tante actividad.

Hoy, frente alas mismas amenazas, |as posibilidades de respuesta se han
multiplicado, las vulnerabilidades se han reducido y aungue se han mantenido
los marcados dafios econdmicos tras los frecuentes huracanes que nos azo-
tan, la pérdida de vidas humanas ha sido infima en comparacion con otros
paises del continente. Las principal es causas del este resultado se enuncian a
continuacion:

* Lacreacion de un sistemade medidas de proteccion delapoblaciéon, la
economiay e medio ambiente contra los efectos de potenciaes feno-
menos destructivos.



* Laincorporacién de medidas de prevencién y mitigacion de desastres
en el proceso de planificacion del crecimientoy lasinversiones.

* El desarrollo de un cuerpo legislativo parala utilizacion del suelo, la
regulacion de aguas, bosques 'y obras de construccion.

* El cumplimiento de medidas estructurales, tales como: Construccion
de dep0sitos para garantizar el abastecimiento de agua ala poblacion,
su empleo en industria, agriculturay también como regulador de las
crecidas repentinas.

* Lacreaciony el desarrollo posterior desistemasdevigilanciay aarma
sobrelos principal es peligros que actdan en el pais, asi como el fortale-
cimiento delasinstituciones cientificas.

* Lamegoradelascondicionesdevidadelapoblacion en sentido genera
y delosindicadores de salud y sociales.

LaDC esun sistema de medidas defensivas de caracter estatal, |levadas
a cabo desde tiempo de paz y durante las situaciones, con el proposito de
proteger ala poblacién y ala economia naciona contra los medios de des-
truccidn del enemigo (en caso de guerra) y en situaciones de desastres (natu-
rales, tecnol 6gicos o sanitarios), asi como de las consecuencias del deterioro
del medio ambiente. También comprende larealizacion delas actividades de
rescate y salvamento de la poblacion asi como larehabilitacion delaproduc-
cion y los servicios. Est4 organizada en todo €l territorio nacional sobre la
base del sustento de su divisién politico-administrativay la correspondiente
estructura del Estado.

Sus actividades se apoyan en la utilizacion de los recursos humanos y
material es delos 6rganosy organismos estatal es, |as entidades econdmicase
instituciones sociales, es decir, en las fuerzas organizadas del pueblo. Sus
acciones estan dirigidas a educar, preparar y capacitar alapoblaciony alos
organismos del Estado para el enfrentamiento y reduccion de riesgos ante
tal es situaci ones. Sus misiones son: Proteccidn delapoblaciony laeconomia
y larealizacion de actividades de rescate y salvamento de la poblacién asi
como larehabilitacion delaproducciony los servicios.

El Presidente del Consgjo de Estado dirige laDC mediante el Ministerio
delasFuerzasArmadas Revolucionarias (FAR), quien paraello cuentacon €
Estado Mayor Nacional de la Defensa Civil (EMNDC). Los presidentes de
las Asambleas provincialesy municipales del Poder Popular son los jefes de
laDC en lasdiferentesinstanciasy se apoyan para su trabajo en los 6rganos



profesionales de DC existentes en cadaterritorio, asi como enlos presidentes
delas Zonas de Defensa, |os cual es pueden activarse en caso de amenaza. El
Consgjo de Defensa a cada nivel es el maximo responsable de todas las
acciones de planificacion, respuestay recuperacion ante situaciones de de-
sastresy laDC se le subordina a é parala realizacién de estas acciones.

Principiosdel sistemademedidasdeDC

* Direccién al mas alto nivel: Dado por € carécter estatal de nuestro
sistema, es dirigida por el Presidente del Consgjo de Estado (OACE),
mediante el Ministro de las Fuerzas Armadas Revolucionarias, alavez
en cada Organismo delaAdministracion Central del Estado y territorio
y en cada entidad econémica e institucion social, laresponsabilidad del
sistemarecae sobrelostitularesy presidentes de las Asambleas Provin-
cialesy Municipales del Poder Popular, respectivamente, y en cada en-
tidad econdmica einstitucion social en susdirigentes, directivos, admi-
nistradores, etc., segun sea €l caso.

» Carécter multifacético dela proteccion: De lapoblacion y la econo-
mia frente cualquier tipo de peligro que pudiera provocar desastres.

* Alcance nacional einstitucional: Las medidas de DC se organizan en
todo €l territorio nacional, todas|asinstitucionestanto de al cance nacio-
nal comoterritorial, las organizaciones de masasy sus representaciones
en lasdistintasinstancias, asi como en todo tipo de entidades producti-
vas, de servicios, educacionales, comerciales, deinvestigaciony otras.

* Planificacién y organizacion de la proteccion de forma diferencia-
da: Define la necesidad de tener en cuenta los peligros a que estan
sometidosy losriesgos correspondientes de losterritorios, sus ciudades
y delos objetivos econdmicos, sus caracteristicasy particularidades, en
funcién del cumplimiento delasmedidasde DC.

» Efectiva cooperacion con las FAR y e MININT: Asi como fuerzas
especializadas de otros organismos con € fin de aprovechar laayudade
sus unidades e instituciones enclavadas en |os territorios en las tareas
de salvamento de la poblaciony reduccion de pérdidas econdmicas, asi
como en la prestacién de ayuda de diversa indole.

» Organizacion de la DC acorde al desarrollo econémico y social
dd pais: Estafundamentado en laevidente necesidad detener en cuenta
los cambios gque se producen en la sociedad y sus posibilidades desde
todos los puntos de vista.



Aspectos conceptuales

Desastre: Es un evento de la suficiente magnitud, que alterala estructu-
rabésicay e funcionamiento normal de una sociedad o comunidad, ocasio-
nando victimasy dafios o pérdidas de bienes materiales, infraestructura, ser-
vicios esenciaes o medios de sustento a escala o dimension mas ala de la
capacidad normal de las comunidades o instituciones afectadas para
enfrentarlas sin ayuda. También se considera, si existe una perturbacion
ecoldgica abrumadora, que acaece a escala suficiente para que se necesite
auxilio.

Evento con victimas multiples. Aunque conceptual mente puede estar
incluido en el anterior, preferimos utilizarlo paralasituacion que resultadeun
nuimero de victimas suficientemente elevado como para alterar € curso nor-
mal delos servicios de emergencia(variacon el tipo deinstituciony lacanti-
dad de recursos para la respuesta), cuando la infraestructura comunitaria
permanece relativamente intacta.

Amenaza: Se define como el factor externo del riesgo, representado por
la posibilidad de que ocurra un fenébmeno o un evento adverso, que podria
generar dafio en las personas o0 su entorno, derivado de la naturaleza, de la
actividad humana o de una combinacién de ambos y que puede manifestarse
en un momento y un lugar especificos con una magnitud determinada.

Vulnerabilidad: Se define como la susceptibilidad o la predisposicion
intrinseca de un elemento o de un sistema de ser afectado gravemente. Es €l
factor interno del riesgo, debido a que esta situacién depende de la actividad
humana.

Lavulnerabilidad no es general, sino que debe entenderse en funcion de
cada tipo de amenaza. Por gjemplo, una vivienda o cualquier otro tipo de
construccién pueden ser vulnerables a los terremotos si no cuenta con un
disefio adecuado o puede ser vulnerable alos deslizamientos si su ubicacion
esinadecuada, etc. Lavulnerabilidad serefiere aunapoblacién, un sistema, a
lainfraestructura, alos servicios o al medio ambientey puede ser clasificada
envulnerabilidad estructural, no estructural y funcional .

Lavulnerabilidad estructural estaasociada con |os elementos gue man-
tienen en pie una edificacion, como los cimientos, columnas, vigas, paredes
maestras, pisos, etc. Debe ser considerada durante la etapa de disefio y cons-
truccién cuando se trata de un nuevo edificio y durante la remodelacion o
manteni miento cuando se trata de un edificio ya construido.



La wlnerabilidad no estructural se refiere a los componentes no es-
tructural es que se apoyan en los componentes estructural es (paredes diviso-
rias, ciel osrasos, ventanas, componentes arquitectdnicos), incluyendo todo el
equipamiento del tipo de sistemas el éctricos y mecénicos, sistemas protecto-
res, etc.

Lavulnerabilidad funcional serefiere alos aspectos organizativos, ex-
ternos, vias adyacentes, preparacion del personal, sistemasy vias de evacua-
cién y otros que se deben considerar.

Riesgo: Es la probabilidad de generacién de dafios (pérdidas de vidas
humanas, nimero de personas heridas, valor de |as propiedades, medios de
vida afectados, magnitud de la interrupcién de las actividades econdmicas,
sociales y dafio ambiental resultante) por la presentacion de un fendmeno
esperado, en un lugar especifico y con una magnitud determinada. Es la
interaccion de la amenaza y la vulnerabilidad en determinado momento y
circunstancia.

Riesgo = Amenazax Vulnerabilidad

El riesgo de desastreimplicagque | os dafios pueden exceder |as posibilida-
des delacomunidad para atenderl os, demandando unarespuesta por encima
de sus recursos.

Elementosderiesgo: Conjunto de personas, bienes muebleseinmuebles,
animalesy cualquier otro el emento o servicio que pudiera verse afectado en
caso de desencadenarse una amenaza o peligro dado.

Evaluacion deimpacto: Equivale al proceso mediante el cual se hace el
cédlculo de pérdidas materiales, humanas o de servicios, provocadas por €
desencadenamiento de un peligro dado. Es una herramienta para la elabora-
cion depoliticas por facilitar evidenciasy andlisisdel impacto desde su desen-
cadenamiento hasta la toma de decisiones; es vital en la conformacion de
programas nacional es de recuperacion, adaptacion o reconstruccion y en los
proyectos de ayuda internaciona para el desarrollo que incluye una evalua-
cion detallada de los riesgos y de sus soluciones alternativas.

Capacidad de respuesta: La manera en que las personas o la sociedad
utilizan los recursos existentes (econdmicos, cognoscitivos, organizativos, en-
tre otros), paralograr resultados beneficiosos en condiciones adversas, anor-
mal es e inusuales como por ejemplo en una situacién de desastre. El fortale-
cimiento de esta capacidad generalmente dalugar alaresilienciapararesistir
los efectos de las amenazas naturales o de otro tipo.



Gestion deriesgo

Proceso de planificacion, organizaciény control dirigido alasfasesdela
reduccion de riesgos, el manejo de desastres y la recuperacion ante eventos
yaocurridos.

Reduccion del riesgo (prevencion y mitigacion). Son las actividades
dirigidasaeliminar el riesgo o adisminuirlo, en un esfuerzo claroy expli-
cito por evitar la presentacién de desastres.

Manegjo de desastres (preparacion, aertay respuesta). En esta eta-
pase prevé como enfrentar de lamejor manera el impacto de los desas-
tres y sus efectos; abarca también la gecucion de aquellas acciones
necesarias para una respuesta oportuna, como la atencion de los afec-
tados, laevacuacion y lareduccién de las pérdidas en las propiedades.

Recuperacion. Incluye las medidas para la rehabilitacion y recons-
truccion, posteriores al paso o efecto directo de la amenaza.

Clasificacion delos desastres

Existen varias formas de clasificarlos, comentaremos las que a nuestro

juicio son mas Utiles segn el objetivo de este texto.

10

Seglin su origen:
* NATURALES: Ciclonestropicales, intensas lluvias, tormentas loca-

les severas, tsunamis, penetraciones del mar, deslizamientos de tierra,
sismos, intensas sequias e incendios en areas rurales.

« TECNOLOGICOS: Accidentes catastroficos del transporte (mariti-

MOoS, aéreos 'y terrestres), accidentes con sustancias peligrosas, explo-
sionesde gran magnitud, derrames de hidrocarburos, incendiosde gran-
des proporciones en instalacionesindustriales y edificaciones sociales,
derrumbes de edificacionesy ruptura de obras hidraulicas.

* SANITARIOS: Enfermedades que pueden originar epidemias,

epizootias (afectacion alos animales) y plagas y enfermedades de las
plantas. Congtituye una amenaza €l surgimiento de graves epidemias,
teniendo en cuentalasituaci 6n epidemiol 6gicainternacional de algunas
enfermedades graves, laviolacion delalegislacion sanitaria, laexisten-
cia de éreas vulnerables y brechas sanitarias y la posibilidad de una
agresion biolégica, elementos que pudieran facilitar la introduccién y
desarrollo de enfermedades con estas caracteristicas.



Segunlaformadeinicio:

SUBITOS: Completamente inesperados, sin fase previa de alerta o
aarma, ggemplo: Terremotosy lamayoriadelostecnol dgicos.

RAPIDOS: Existen por |o menos 24 horas entre €l inicio e informa-
cion previade su presencia, g emplo: Huracanes.

LENTOS: Aparecen tras periodos de tiempo mas largo, generalmen-
te mas de un mes, gjemplo: Sequiasy hambrunas.

Esta es una clasificacién mas operativa pues define el tipo de respuesta
en funcion del tiempo; parael sector salud y en especia paralos serviciosde
urgencia, los de inicio stbito representan un segundo reto pues al no estar
precedidos de las fases informativa y de alerta, necesitaran de una accién
inicial mas autbnomay serén los primeros en desencadenar larespuesta, en
momentos donde puede reinar el caos y cuando 10s recursos son mas esca-
sos. Precisamente el objetivo de este manual es apoyar la preparacion de los
sistemas de urgencias para un manejo profesional y efectivo alos diferentes
desastres, acorde a los principios de la medicina de desastres y de nuestro
sistema de salud.

La escuela francesa prefiere diferenciarlos por el nimero de victimas,
considerandol oscomo:

LEVE: Cuando € nimero de victimas no sobrepasa de 25 |esionados.

MODERADO: Cuando el nimero devictimasoscilaentre25y 99 lesio-
nados.

MEDIO: Si el nimero de victimas esta entre 100 y 999 de las cuaes
entre 50 a 250 necesitan hospitalizacion.

GRAVES: Las victimas superan las 1000 personas, con més de 200
hospitalizados.

Ciclodereduccion dedesastres

Los desastres pueden dividirse para su estudio en una serie de etapas,
estas aunque definidas en una secuencia de tiempo, pueden durar desde unos
pocos segundos hasta meses y afios. La identificacion y entendimiento de
estas, ayuda a describir las necesidades relacionadas a los desastres y a
conceptualizar actividades adecuadas para el control de los mismos. Cada
etapa agrupa varias fases asociadas con el evento en cuestion, y adquieren la
denominaci6n de antes, durante'y después. Pueden vincularse a sinbnimo de
fase primaria, fase secundariay fase terciaria. Existe una estrecha interde-
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pendencia entre | as actividades de cada etapa. Estas, a su vez, estan intima-
mente rel acionadas con las demas, |o cual no permiteindicar comienzoy fin
del ciclo en etapas precisas 0 con una rigida secuencia cronol dgica.

Etapa antesdel evento (planificacion o de reduccion del riesgo): Inclu-
yelaprevencién, mitigacidny preparacion.

Etapa durante e evento (respuesta o de manejo del desastre): incluye
lafase informativa, alertay de alarma.

Etapa posterior al evento (recuperacion): incluye larehabilitaciony la
reconstruccion.

Paranuestro pais, |as fases definidas del ciclo son cuatroy para cadauna
estan establecidas |las medidas aincluir.

e ETAPA DE PREVENCION: Las medidas correspondientes a esta
etapa estan dirigidas basicamente a la reduccién de la vulnerabilidad
estructural, no estructural o funcional deinstal aciones o &reasen riesgo,
a cumplimiento delosdictdmenesdel proceso de compatibilizacién, in-
cluyendo larealizacién de estudios de riesgos de desastre y al fortal eci-
miento de sistemas de vigilanciay alerta temprana, entre otras accio-
nes. Estas actividades tienen un plazo determinado y generalmente de-
ben tener un respal do econdmico, cuya planificacion serealizade acuer-
do alo establecido en la Directiva. Por tanto, € territorio, rama de la
economiao entidad debe elaborar un orden de prioridad para sol ucionar
los prablemas que incrementan la vulnerabilidad con el objetivo dein-
cluir su solucion en el plan, de acuerdo alas disponibilidades de recur-
sos. Por tanto, las acciones que seincluyan en esta parte del plan tienen
que ser concretas y medibles.

e ETAPA DE PREPARACION: En esta etapa del ciclo de reduccion
de desastres se planifican actividades que garanticen una respuesta efi-
ciente, como las siguientes:

— Actuadizacion delosplanes.

—  Preparacién y equipamiento de las fuerzas e instituciones.

—  Preparacién de los 6rganos de direccion (mando).

— Actividades de preparacion de lapoblacién.

Parala planificacién del aseguramiento materia y financiero de algunas
de estas medidas se procede de la misma forma que con las medidas
preventivas.

* ETAPADE RESPUESTA: Seincluyenlas medidasaaplicar en cada
fase para cada peligro tomando como base las que aparecen en la Di-
rectivanimero 1 del 2005y diferenciando aquellasque seaplicanenlas
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situaciones extremas de desastres de acuerdo ala modelacion realizada
con anterioridad. Las acciones de esta parte del plan no pueden ser
enunciados ni consignas, sino medidas concretas aadoptar en lugaresy
momentos especificos, desglosadas por fasesy expuestas en forma de
plan calendario, donde queden claros|os plazos, responsables, g ecutores
y aseguramientos necesarios para su realizaci on. Estas medidas pueden
estar separadas para cada peligro de desastre y deben quedar especifi-
cadas |as acciones que se realizan para proteger la poblacion y la eco-
nomia para eventos de pocay gran intensidad.
Esta etapa consta de varias fases, que cronol 6gi camente dependera del
tipo de evento y sus caracteristicas.
— Faseinformativa.
— Fase de derta
— Fase de darma
e ETAPA DE RECUPERACION: Consta de dos fases, la de rehabi-
litacioény lade reconstruccion.
Para garantizar una rehabilitacion eficiente y efectiva es necesario ha-
ber model ado con objetividad |os posibles dafiosy af ectaciones que pue-
dan provocar los peligros de desastres apreciados alos servicios en que
se sustentalavitalidad de lapoblacién y laeconomia. Las medidas pla-
nificadas para esta etapa comprenden las encaminadas a garantizar la
vitalidad delos serviciosbasicos, €l proceso de evaluacion dedafiosy la
atencion alos damnificados, especial mente en la creacion de capacida-
destemporal es de al ojamiento.
Lareconstruccion es la Ultima fase de la recuperacion y dependera de
los recursos que disponga lareserva. No obstante, es necesario en esta
parte del plan mantener actualizado €l inventario de articul os que posee
d territorio, ramadelaeconomiao institucion paraeste tltimo segmen-
to del ciclo de reduccion de desastres.

Son objetivos general es de laplanificacion:

* Coordinar y hacer una mejor racionalizacion de recursos para evitar
duplicidad de accionesy funciones.

* Llevar uninventario de recursos humanos, materiales einstitucionales
en el areamédico asistencial.

* Llevar acabo tareas de capacitacion de todo el personal que participa
en la respuesta.

* Velar porque se establezca una coordinacion y cooperacion eficaz en-
trelos organismos hacionales, territorialesy lasinstituciones de salud.
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* Orientar ala comunidad para actuar en situaciones de desastres.

* Introducir entrelos proyectos de desarrollo de lacomunidad o lasins-
tituciones (remodel aciones, reparaciones, nuevas construcciones o tec-
nologias, etc.) las estrategias necesarias para la reduccion de riesgos.

Prevencion: Se realiza permanentemente y constituye la etapa mas efi-
caz de lareduccion de los desastres. Es €l periodo més importante del proce-
so de planificacién, el mas largo y de mayores posibilidades para cumplir
medidas de prevencion, mitigacion y preparacion contra accidentes y situa-
ciones de desastres. Incluye medidas relacionadas con la reduccién de la
vulnerabilidady el fortalecimiento delossistemasdevigilanciay prondsticos,
asi como e cumplimiento de los requerimientos impuestos alas inversiones
que se deben realizar en la etapa de proyecto durante el proceso de
compatibilizacion del desarrollo econdmico y social con los intereses de la
DC. En €l caso delas situaciones de desastre de origen tecnol 6gico se inclu-
ye € incremento de las medidas de seguridad y en las de origen sanitario las
medidas de bioseguridad de las instalaciones de crianza y desarrollo de las
especies. Ladivulgacion de las medidas de DC constituye también unaim-
portante medida preventiva.

Laprevencion adquiere sumayor importanciay maximaaplicacionenlos
procesos de desarrollo futuro, cuando se plantea, por gjemplo, un &rea de
expansion de unaciudad o un cambio en €l uso delatierra, circunstancias en
las cuales se puedeincluir el concepto de prevencion como unavariable més
en los criterios paralatoma de decisiones.

Mitigacion: Es e conjunto de acciones dirigidas a reducir los efectos
generados por la presentacidn de una amenaza. Sus objetivos principalesin-
cluyen: Salvar vidas, reducir €l trastorno econémico, disminuir lavulnerabili-
dad, aumentar lacapacidad deresistir los desastresy disminuir laposibilidad
deun conflicto civil.

Algunas de sus actividades son lainstrumentacién y lainvestigacién de
fendmenos potencia mente peligrosos, laidentificacion de zonas deriesgo y
de los elementos en peligro, la elaboracién de normas sobre € manejo delos
recursos natural es, laconfeccion de codigos de construccion, laimplementacion
de medidas parareforzar las estructuras y las acciones para mejorar la pro-
teccion de los bienes.

Preparacion: Conjunto de medidas y acciones que aseguran una res-
puesta optima (encaminadas areducir a minimo lapérdidade vidas humanas
y otros dafios) e incluye la elaboracion de las decisiones y la planificacion
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paralareduccion de desastres y su actualizacion, asi como la preparacion de
todas las categorias de persona. Comprende ademas, |as actividades que se
desarrollan antes del impacto de un peligro, con €l objetivo de reducir sus
darios.

Es e conjunto de medidas cuyo objetivo es organizar y estructurar la
respuesta de la comunidad a las condiciones adversas; educar, capacitar y
adiestrar alapoblacion con el objeto defacilitar las acciones paraun efectivo
y oportuno aviso, control, evacuacién y conducta que permitan unarestaura-
cion lo més pronto posibl e, tanto fisicacomo social.

La etapa de respuesta incluye las medidas y acciones que comienzan
cuando es inminente el impacto de un peligro potencial mente destructivo o
cuando este ocurre. Se define como € gercicio de la direcciéon y e mando
para la conduccion de las acciones, sobre la base de las decisiones y los
planes de reduccién de desastres aprobados en cada instancia. Se planifica
teniendo en cuentael establecimiento de lasfases previstas para cadapeligro
de desastre.

Larespuesta al desastre es la sumatotal de las medidas tomadas por el
puebloy lasinstituciones parahacer frente al mismo. Estas medidas comien-
zan tras el aviso de un suceso amenazante o con el suceso mismo en si. La
respuesta incluye también la gjecucion de planes'y procedimientos; técnica-
mente aunque esta fase terminatras la alarma, solo cuando se completan los
programas de rehabilitacion del desastre, sellegaal término delarespuestaal
desastre.

Faseinformativa: Eslanotificacion formal, en algunos casoslegal, para
anunciar la activacién de la respuesta adoptada en funcién de la evaluacion
de laamenazay tiende alimitar el impacto del fendbmeno por medio de las
acciones de preparacién (aungue un fendmeno puede ser observado y segui-
do en €l tiempo, es responsabilidad del EMNDC el establecer €l inicioy ter-
minacion de cada fase).

Es el estado declarado con €l fin de tomar precauciones especificas, de-
bido ala probable y cercana ocurrencia de un evento adverso. No solo se
divulgala proximidad del desastre, sino que se determinan las acciones que
deben redlizar tanto lasinstituciones como la poblacion. El sistemade alerta
tempranasirve de poco, ano ser que se cuente con capacidad paradifundir la
alertaatodalapoblacion.

La declaracion de aerta debe ser:

* Claray comprensible.
* Asequible, difundidapor todos|os medios.
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* |nmediata, sin demora.
¢ Coherente, sin contradicciones.
» Oficial, procedente de fuentes oficiales o gubernamental es.

Uno de los aspectos de mayor impacto en la reduccion de las pérdidas
materialesy humanas hasido el sistema de alertatemprana (SAT) empleado
por nuestro pais. La comunicacion es uno de los pilares basicos parala pre-
vencion, mitigaciény respuesta ante cualquier evento adverso; de ahi que su
uso debe estar estrictamente planificado pues alavez que puede convertirse
en un elemento decisivo para el trabajo con las ingtituciones y la poblacion,
pudiera convertirse en unafuente de desinformacion, si esmal utilizado.

El SAT consta de los siguientes elementos gque funcionan en todas las
fases del ciclo de reduccion de desastres:

* Los sistemas de vigilancia hidrometeorol 6gica, epidemiolbgica,
epizootiol bgica, fitosanitariay otros.

* Lossistemas deinformacién y las comunicaciones que |os sustentan.

* Losmediosdedifusion masiva

* El sstemainformativo del gobierno.

* El sistemadedireccion delaDC.

En Cuba existe un sistema de aviso centralizado que posibilita que todos
los 6rganos de direccion territorialesy os OA CE reciban simultaneamente €l
aviso acerca de la amenaza, asi como las orientaciones acerca de |as medi-
das atomar a partir de las decisiones de alcance nacional adoptadas.

Este mismo sistema se emplea paratrasmitir durante todas las etapas del
fendmeno, pero en especial durante la amenaza potencia y de impacto, las
indicaciones de los Puestos de Direccion Nacional o Provinciales parasitua-
ciones de desastres. Los medios de prensa radial, escritay televisiva se po-
nen adisposicién delos 6rganos de direccidn en los diferentes nivel es, desde
gue seinicialaamenaza parael pais o para una parte del territorio nacional,
con el objetivo detrasmitir las orientaciones acercade las medidas de protec-
¢ion delaciudadaniay sus propiedades.

Alarma: Se establece al producirse o ante lainminenciade lairrupcién
del fendmeno fisico sobre las &reas vulnerables (en dependenciadel fendme-
no puede coincidir con su inicio, como en el escape de sustancias toxicas, 0
hasta 24 horas antes como en el caso de los ciclones tropicales). Es cuando
generalmente ocurren las muertes, los traumatismos y las destrucciones. El
impacto de un desastre sobre la salud humana, laeconomiay el entorno varia
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ampliamente seglin los diferentes factores, como la naturaleza misma del
evento, ladensidad de la poblacién, € clima, el estado de salud, lanutricién
con anterioridad al desastre, la organizacién delos serviciosy lainfraestruc-
turasocial.

Incluye ademas, el periodo en gque se procede de inmediato a realizar
acciones para salvar vidas. Por tanto comprende dos momentos; el primero,
caracterizado por € aislamiento, y el segundo, por las medidas principalmente
externas de rescate y socorro que incluyen:

* Bulsqueda, rescate y primeros auxilios.
* Asistencia médica de urgencia.
* Evacuacién de heridosy lesionados.
Alojamiento temporal de damnificados (evacuacion del persona deareas
vulnerables).
* Aidamientoy seguridad.
* Evaluacion de dafios.
* Abastecimientos. Medicamentosy suministros médicos de urgencia.
* Vigilanciaensaludy prevenciény control de enfermedadestrasmisibles.
* Informacién ampliaalapoblacion sobre normas de conductay educa-
cion paralasaud.

Recuperacion: incluyelas medidasy acciones que comienzan cuando se
aprecia que € peligro ha dejado de afectar €l territorio y no representa una
amenaza o esté controladala situacion que origind larespuesta. El tiempo de
su duracion estara en correspondencia con la magnitud de las pérdidas y
dafios ocurridos, asi como de las posibilidades econdémicas del pais parares-
tablecerse, lo cual debe conjugarse con la habilidad y el aseguramiento con
los recursos propios de los organismosyy territorios. En tal sentido se organi-
zaratodo lo concerniente a los procedimientos para la determinacion de los
dafios y su valoracion, asi como del Sistema Informativo. En esta etapa se
instauran las medidas queinician el proceso de restabl ecimiento de las condi-
ciones de vida normales de una comunidad afectada por un desastre.

Rehabilitacion: Aunque técnicamente comienza durante la fase de res-
puesta, estadirigidaal restablecimiento en un corto plazoy en formatransito-
ria, de los servicios basicos indispensables, entre ellos, € abastecimiento de
agua, la elaboracion de alimentos, la asistencia médica'y el suministro de
energia el éctrica. Comprende ademés €l proceso de evaluacion de dafiosy la
atencion alos damnificados.
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Reconstruccién: Se orienta hacia una solucién permanente y a largo
plazo, con la cua se busca restituir las condiciones de vida normales de la
comunidad afectada. Esta es una oportunidad para superar € nivel de desa-
rrollo previo a desastre con la incorporacién y la adopcion de medidas de
prevenciony mitigacién. Se encaminard ala construccion y recuperacion de
edificaciones, instalaciones detodo tipo y de lainfraestructura.

Par ametrosy plazosparael establecimiento delasfasesantesitua-
cionesde desastrespor ciclonestropicales

Durante la respuesta a las diferentes situaciones de desastres se estable-
ceran lafase informativa, alertay de alarma, con el objetivo de gjecutar las
medidas de proteccion de la poblacion y la economia de forma gradual y
oportuna. El establecimientoy |os plazos de estas fases dependeran del tipo y
caracteristicasdelos peligros. Tomaremos el ejemplo delos ciclonestropica-
les pues son los eventos que con mayor frecuencia originan desastres en
nuestro pais, no obstante, en la Directiva No. 1 del 2005 del Vicepresidente
del Consgjo de Defensa se establecen parametros y fases parala mayoriade
los fendmenos gque causan desastres.

El Centro de Direccion del Consejo de DefensaNacional emitiralasdis-
posiciones alos érganos de direccion de las provincias para dar a conocer el
establecimiento de las fases para la respuesta y las medidas que deberan
cumplirse de acuerdo con la situacion particular que se pronostica para cada
territorio.

Se tendrén en cuenta los siguientes plazos, aunque estos pudieran ser
alteradossi se produjeran cambios en lasituaci on meteorol égicaqueindiquen
la necesidad de mantener una fase o pasar a otra superior:

* Fase informativa: Se establecera cuando se pronostique que en un
plazo de 96 a 72 horas el organismo ciclénico puede comenzar aafectar
el territorio nacional.

* Fasedealerta: Se establecera cuando se pronostique que a partir de
las proximas 48 horas €l organi smo ciclonico puede comenzar a afectar
el territorio nacional.

* Fasedealarma: Se establecera cuando se pronostique que a partir de
las proximas 24 horas €l organismo ciclénico comenzara a afectar €l
territorio nacional.

* Faserecuperativa: Para comenzar el proceso de la recuperacion se
establ ecera estafase, dirigida por los centros de direccion de los conse-
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jos de defensa para caso de desastres, encaminada al cumplimiento de
las acciones de rehabilitacion, (acciones inmediatas posteriores a los
desastres, al concluir lamismase pasaalanormalidad) que comprende
la atencion a los damnificados y el restablecimiento de los servicios
vitales. eléctrico, de agua, de gas, de salud, de alimentacion, de comuni-
caciones, de transportaciones, asi como |a higienizacion de las comuni-
dadesy €l despegje de vias. De forma paralela se iniciaran las acciones
de reconstruccion las que tendrén solucion a mediano o largo plazo a
través de programas concebidos a efecto dirigidos por las instancias
gubernamentales.

Plan de reduccion de desastres

L os planes de reduccién de desastres en todas lasinstancias son elabora-
dosapartir delaDirectivaNo. 1 del 2005 del Vicepresidente del Consejo de
Defensa Nacional; 1as disposiciones de los consejos de defensay lasindica-
ciones complementarias recibidas de los OACE en € caso de las entidades
economicas. Los de alcance territorial serén elaborados por |os presidentes
delasAsambleas Provincialesy Municipales del Poder Popular en su condi-
cion de jefesdela DC, quienes se apoyan para esta actividad en los jefes de
los érganos de Defensa Civil correspondientes. Estos se firmaran por el Jefe
delaDC correspondiente y se aprobaran por |os presidentes de |os consejos
de defensa del mismo nivel. Los planes de las entidades de subordinacion
territorial (provincial, municipal) seran elaborados por sustitulares, concilia-
dos con las Zonas de Defensa donde estén ubicados, con €l visto bueno del
jefe delaDC del territorio y aprobados por las instancias superiores de las
ramas a las que pertenecen.

Durante la elaboracién de los planes de reduccion de desastres se deben
tener en cuenta las experiencias acumul adas durante |la respuesta a situacio-
nes de desastres, los recursos disponibles y los documentos normativos y
metodol 6gicos vigentes y deben abarcar | os siguientes aspectos:

* La apreciacion de los peligros de desastres, la determinacién de la
vulnerabilidady €l riesgo, previendo las situaciones extremas, de mane-
raque nos permita determinar las medidasy prioridades para cada caso
y disminuir conello e nivel deimprovisaciony loscostoseconémicosde
SuU puesta en practica.

* El planteamiento de las medidas principales que se deberan cumplir
para cada una de las etapas que conforman el ciclo de reduccion de
desastres con | os plazos respectivos para su cumplimiento.
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* El empleo de fuerzas y medios para el cumplimiento de las distintas
misiones. Estudiar en ese sentido, |os niveles de movilizacion permisi-
bles para cada fase o situacion de desastre que se prevea, incluyéndose
ademas, s es necesario, € perfeccionamiento de las estructuras y la
categoria del persona que componen dichas fuerzas.

* Laorganizacion de los aseguramientos multilaterales, que permitala
integracion de los mismos a Sistema de Planes de la Economia.

* Laorganizacion deladireccion, lacooperaciony el control.

Comités para situaciones de desastres

Como primer aspecto y uno de los mas decisivos en el enfrentamiento a
grandes emergencias médicas y desastres es el trabajo de los
internaciona mente llamados comités para situaciones de desastres, que se
recomienda |o tengan definido las instituciones, sus serviciosy sus departa-
mentos. En Cuba, € director de cada institucion es el maximo responsable
detodo lorelacionado aestaactividad; paraello, estardasesorado y auxiliado
por su consgjo de direccion en pleno asi como por los jefes de servicios y
personalidades que por su importanciay experiencia sean convocados. Para
losmunicipiosy provincia, € director de salud acadanivel seintegraal Con-
sgjo de Defensa correspondiente; pero es el responsable junto a su consejo
dedireccion, detodos | os aspectos relacionados con lasalud del territorio que
atiende. Las peguefias instituciones de salud, tienen subordinacion a nivel
local ala Zona de Defensa donde se encuentran enclavados.

Paratodas|asinstituciones, esobligatorio el andlisis periddico detodo o
relacionado a planes contra situaciones de desastres y su insercion en los
gercicios planificados por la DC, como uno de sus objetos estratégicos de
trabajo. Son funcionesdel consgjo dedireccion, lasde planificacién, organiza-
cion, direccidn y de control de todo el proceso; entre sus tareas estan:

» Elaborar, aprobar y gjecutar € plan para situaciones de desastres de
las diferentes unidades o departamentos que o integran.

* Poner en précticaloslineamientos discutidos y aprobados en las guias
de buenas précticas.

* QOrganizar junto con e Sistema Integrado de Urgencias Médicas las
actividadesen el lugar del siniestro.

» Definir las funciones paralas personasy las areas de trabajo segiin la
estructurafisicadelainstitucion y el personal con que cuenta.

20



Realizar simulacros dentro y fuera de las instalaciones, en colabora-
cién con otros organismos bajo la coordinacion delaDC.

* Conformar y actualizar las diferentes brigadas de trabaj o ante situacio-
nes de desastre.

* Disefiar y promover cursos u otras formas de capacitaciéon para el
personal de salud en su &rea de accion.

* Definir los desastres potenciaes para el territorio donde esta enclava-
do, elaborar el diagndstico deriesgo del inmueble (vulnerabilidad) y ha
cer e plan de actuacion.

* Definir las medidas atomar frente a posibles desastres quimicos den-
tro del territorio.

* Promover la culturafrente a los desastres, la presencia de medios de
proteccion y las medidas de seguridad del personal y del inmueble.

* Jerarquizar laactualizacion de los planes de accién, directoriosy pla-
nes de aviso.

» Evauar sistematicamente las actividades del sistema frente a eventos
reales para el perfeccionamiento del sistema.

* Contribuir a mantener la condicién de “Institucion, departamento o
municipio listo para enfrentar desastres’.

* Promover intercambios de colaboracion con otrasinstitucionesfueray
dentro del sector que permitan el desarrollo del programa.

* Participar junto alos demés componentes del sistema de salud en €l

cumplimiento delas orientaciones para€l restablecimiento delas condi-

ciones normales (etapa recuperativa) posterior al desastre.

Elaboracién delosplanes

Lafinalidad de la preparacion en caso de desastre es la de disminuir al

maximo |os efectos adversos de una amenaza a través de acciones efectivas
de caréacter preventivoy asegurar al mismo tiempo unaorgani zacion apropia-
day los suministros de materiales de emergencia después del impacto de un
desastre; por tanto, deben estar incluidas medidas de prevencion y mitiga-
cion.

Principiosgeneralesdelaplanificacion parasituacionesdedesastre

* El plan deberd estar elaborado en forma que sea facil de entender, y
deberd dérsele ampliadifusion.
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El plan debe considerar las contingencias que pueden demandar los
cambiosen el sistemade salud. Esto quiere decir que debetener un alto
grado de flexibilidad si se reconoce gque pueden ocurrir muchas situa-
ciones de emergencia.

* Al desarrollar € plan deberatenerse en cuenta el criterio del personal

médico, delasenfermerasy del personal administrativo delainstitucion
involucrada; también debe consultarse € criterio delos servicios comu-
nitarios (Consejos de Defensa, 6rgano de administracion local, policia,
bomberos, Defensa Civil, etc.).

* El plan debe ser fundamentalmente objetivo y se limitara a dos aspec-

tos especificos: La probable demanday |os recursos que se encuentran
disponibleso que pueden ser movilizados.
El plan debe ser puesto en préctica solo cuando sea necesario.

Componentes

Los planes constan de una parte textual, una gréficay los documentos

complementarios (anexos).

PARTE TEXTUAL: En la primera hoja se reflgjaran los siguientes

elementos:
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* Titulo del documento en €l centro de la hoja: Plan de reduccién de

desastresdel: territorio, 6rgano u organismo estatal, entidad econémica
oinstitucion social.

Aprobado, en laparte superior izquierda

Visto bueno en laparteinferior izquierda

Firmado, en laparteinferior derecha

A partir de la segunda hoja se expondran 10s siguientes aspectos:

Breves caracteristicas del territorio, rama o entidad.
Apreciacion del riesgo de desastre.

— Caracterizacion de los peligros de desastres que puedan afectar €l
territorio, ramao entidad.

— Modelacion de las situaciones extremas de desastres que puedan
afectar la seguridad nacional y otros peligros de desastres a enfren-
tar.

— Estado delos sistemas de vigilanciay aertatemprana.

— Principales elementosvulnerablesdel territorio, ramao entidad.



— Probables afectaciones ala poblacion y la economia.
— Recursos para enfrentarlos (humanos y materiales).

Deacuerdo alaapreciacion del riesgo sedeterminan eincluyen las medi-
das aincluir en cada etapa del ciclo de reduccién de desastres, incluidas la
organizacion deladirecciony lacooperacion. En el sector salud deben estar
presentes. Laapreciacion de posibles desastresinternos, laorganizacion dela
asistenciameédicapreventiva, e cuadro higiénico epidemiol égicoy laorgani-
zacion de las medidas para su control, la evacuacion de heridos y enfermos,
los aseguramientos, la organizacién de ladireccion y las comunicaciones, la
educacion de la poblacion y de los trabajadores y 1a cooperacion con otros
sectores de la economia.

PARTE GRAFICA: Tiene como objetivo ilustrar |as principal es medi-
das en todas | as etapas del ciclo de reduccion de desastre y facilitar latoma
de decisiones. Se elaborara un mapa principal de escala apropiada a cada
instancia, aunque pueden confeccionarse otros para reflejar detalles signifi-
cativos que faciliten la direccion de las acciones, fundamental mente de res-
puesta, reflejando la menor cantidad posible de tablas. En las instituciones
deben estar reflgjadas las vias de acceso y evacuacion, estructura construc-
tiva (planos), sistemas de drenaje, sistemasingenierosy lasvias del sistema
eléctrico, aguay €l de gases. El plan de cadainstitucion debe tener no sololos
planos de la estructura fisica, debe incluir ademés todo lo relacionado a su
construccion.

En provincias y municipios se empleardn mapas topogréficos y
planimeétricos con escal as apropiadas, asi como planos de ciudades y pobla-
dos. Las entidades econdmicas e instituciones sociales emplearan croquis o
mapas planimétricosy reflgjaran los principa eselementosdel plan del territo-
rio que serelacionen con el objetivo.

En el mapa se reflgjardn 1os siguientes el ementos:

* Limitesterritoriales (provincia, municipio).

» Ubicacién delos centros de direccion, incluido los de los Consejos de
Defensa.

* Principales &reas vulnerables (inundaciones por intensaslluvias o ver-
timiento de presas, penetracionesdel mar, peligro sismicoy deincendios
en areas rurales).

* Principales embalsesy rios (nombre, capacidad, porciento dellenado,
areas de inundacion aguas abajo de las presas, cantidad de residentesy
tiempo dellegadadelaola).
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* Carreteras que seinterrumpen por inundacién o deslizamiento detierra.

* Grandes canalesy conductoras de agua intermunicipal es.

* Grandes estaciones de bombeo y plantas potabilizadoras.

* Areas de proteccion de embarcaciones.

* Principalesinstituciones médicas.

* Comandos de bomberos.

* Aeropuertos, plazoletas para aterrizaje de helicdpteros, corredores aé-
reos.

* Puertosinternacionales.

* |nstituciones de medicinaveterinariay de sanidad vegetal.

 Areade anidamiento y cruce de aves migratorias.

* Direcciony velocidad de los vientos predominantes de diay de noche,
s existen grandes diferencias.

* Ubicacion de formaciones especiales, unidades FAR, MTT especidli-
zadas, que se emplean por disposicion del gjército, laprovinciao el mu-
nicipio.

* Entidades que manipulan sustancias peligrosas.

» Estaciones meteoroldgicas, radaresy otras instituciones cientificas de
referencia

* Principales bases de transporte.

* Lugar desde y hacia donde se evacua €l ganado y otros animales.

* Puntos donde se ubican plantas de radioaficionados con siglasde iden-

tificacion.

Al nivel de municipioy zona de defensa, ademés se reflejan:

— Alberguesy capacidad.

— Ingtituciones de Salud Publicay animal es que se emplean en interés

del plan.

— Centros de elaboracion de alimentos y capacidad.

* Plantas de generacion de electricidad, lineas de ato voltaje.

* Puntos con tomas de agua para sofocar incendios forestales.

* |nstalaciones turisticas, bases de campismo y escuelas.

» Otros: Lugares que se refuerzan con brigadas médicas, mapas de ries-
go de las comunidades.

ANEXQOS: Comprenden lastablas con |os principal es datos para organi-
zar larespuestay otras que se determinen en € subsistemainformativo para
cada peligro de desastres que actualmente se elabora. Como ejempl os tene-
mos. El plan de aviso y las actas de cooperacion.
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Experienciasparalaelaboracion delosplanes

A continuacién mostramos algunos de los aspectos metodol 6gicos mas
importantes para la preparacion de los planes para las diferentes fases del
ciclo dereduccion.

La metodologia debe facilitar el proceso de planificacion, con un orden,
un formato y una estructura a todos los niveles institucionales del Sistema
Nacional de Salud y permitir tener en cuenta todas |as medidas para preser-
var lasalud de la poblacién y conservar lavitalidad de las ingtituciones del
sector salud.

La actualizacién de los planes de reduccion de desastres se realizara
sistemati camente, tomando en consideracion |os requerimientos parasu ela-
boracion y los cambios estructurales, socioecondmicos 'y demograficos. Se
tendr& en cuenta ademas las posibilidades de los sistemas de pronosticos,
alertatempranay vigilancia que inciden en las acciones y capacidad de res-
puesta.

Lainformacion, a veces pasada por ato, es fundamental para todos los
aspectos del manejo de desastres; recopilar y desarrollar esta informacion
(gjemplo: recursos disponibles, numero de pacientes, dafios, serviciosquefun-
cionan, necesidades, etc.) necesita de medios sisteméticos si se desea tener
una herramienta esencial para el mangjo de desastres.

El sistema de informacién debe incluir la clasificacion diaria de los pa-
cientes para € plan de evacuacion; este es actualizado diariamente por €l
meédico de cabecera, quien |o refleja en las indicaciones médicas. El sistema
clasificaatodoslosingresadosen 4 grupos: E-1, los que pueden deambular y
pueden irse por sus medios; E-2, a los que pueden ser dados de dtay ser
transportados en vehicul os ordinarios como los Gmnibus, taxis, etc; E-3, los
gue pueden ser egresados pero necesitan de un transporte sanitario para el
traslado; E-4, paralos que solo pueden ser transferidos a otrainstitucion de
salud con igual o mayor poder resolutivo o los pacientes intransportables.
Disponer de estainformacion permite la evacuacion inmediatay escalonada
delos pacientesalavez quefacilitalaplanificacion del transportey el proce-
S0 de expansion 'y evacuacion de los servicios.

Un aspecto decisivo es el disponer de una base de recursos; la disponibi-
lidad y tipo de estos, dependera delostipos de amenazas que €l plan anticipe;
tales necesidades estaran explicitas y deben cubrir todos los aspectos para
poner en marcha desde la ayuda de socorro hasta la recuperacion.

Parala organizacion de la cooperacion, €l plan debe exponer laformaen
que las fuerzas de las FAR, € MININT y otros ministerios participardn en
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apoyo a nuestras instituciones y objetivos en las acciones de respuesta y
recuperacion para cada peligro de desastre, incluida la cooperacion de los
organismos nacionalesy provinciasvecinas. Es necesario ademasincluir con-
venios de col aboraci 6n entre departamentos, instituciones u organismos, que
indiquen quiénesy cOmo proveeran servicios en caso de emergencia de ma-
nera que se garantice una respuesta efectiva y coordinada.

Prever la posible recepcion de ayuda procedente de organismosinterna
cionalesdel sistemadelaONU, organizaciones no gubernamentalesy guber-
namental es que sean aceptadas por el Gobierno de acuerdo a lo establecido
por los 6rganos competentes de |os Consejos de Defensa a cada nivel.

Parala organizacion de la direccion, el plan debe exponer, en el caso de
losterritorios, lacomposiciony estructuradel Centro de Direccion del Conse-
jo de Defensaparadirigir |as acciones de respuestay recuperacién para cada
peligro de desastre apreciado y su interrelacion con el sector salud. Relacio-
nar las medidas que garanticen lasinfocomunicaciones parael mantenimien-
to deladireccién con el empleo detodoslos mediosy recursos disponiblesy
el céculo de los efectivos a movilizar para los diferentes 6rganos de direc-
cion.

Aungue cadavariante de desastre tiene sus peculiaridades, consideramos
gue debe existir un plan general Unico, validado, conocido y practicado por
todos, a que se le puedan agregar actividades para cada variante, de forma
gue seatambién flexible.

El plan de preparacién para situaciones de desastres sélo serd efectivo si
aquellos que son los beneficiarios conocen las consecuencias y saben qué
hacer en caso de un desastre. Por esta razén es esencial que en el plan de
preparacion se incluya la educacion de aguellos que participan en su gjecu-
cion o podrian ser afectados.

Para alcanzar niveles més eficientes y eficaces en la preparacion del
personal entodo el ciclo dereduccion de desastres, serequiere de un andlisis
gueincluyaestatematica, incremente el nimero de horaslectivas, perfeccio-
ne su contenido o incorpore nuevas actividades en las diversasviasy centros
de formacion y superacion en todas las esferas de la sociedad.

Como parte del entrenamiento, es decisiva larealizacion de s mulacros;
estos no podran reflejar ladinamicareal y e posible caos en las operaciones
de respuesta, no obstante, bien planificados, son la mejor forma de acerca-
miento alarealidad.

No solamente se enfatizaran las recomendaci ones hechas en los diversos
programas de entrenamiento, sino que también se pondran a pruebalos siste-
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Mas en su conjunto e invariablemente revel ara vacios que de otra manerano
serian detectados.

En nuestro hospital, planificamos simulacros conjuntos teniendo como
pacientes a estudiantes de medicina o de cursos rel acionados a emergencias,
conloscuaesal final del gercicio se determinan las brechas para perfeccio-
nar los planes.

Desastres y servicios de salud

Tipicamente, aln antes del impacto de un desastre, tienden aocurrir pro-
blemas especificos que involucran a sector salud; ya desde lafase informa-
tiva se producen lesiones fisicas 0 psiquicas que requieren de una atencién
meédica inmediata. Nos toca como sector, reducir a minimo los fallecidos,
lesionados con discapacidades y €l resto de los aspectos relacionados a la
salud; no solo para el patrén de enfermedades que preval ece en los primeros
tiempos, también prevenir la aparicion de un grupo de afecciones de inicio
lento en aquellas areas donde estan presentes el hacinamiento y el sanea-
miento deficiente.

La respuesta efectiva en medicina de desastres depende de la anticipa-
cion atales problemas médicos y de salud a medida que se presenten y del
desarrollo delasintervenciones apropiadasen el momentoy el lugar precisos
donde més se necesiten. Como la preservacion delaviday lasalud constitu-
yen elementos capitales para las poblaciones afectadas, la actividad de los
profesionales de la salud debe estar incluida en todas las fases de respuesta.

Otraaristano menos importante, es el impacto producido por €l evento a
las instituciones de salud; aspecto que serdtratado en los capitulos 10 y 11.

Razonesparaunaatencion especial alavulnerabilidad delosesta-
blecimientosdesalud

* Valor social: Los hospitales, como las escuelas, tienen un valor sim-
bdlico paralas comunidades.

* Vulnerabilidad de los ocupantes. Las instituciones estdn ocupadas
las 24 horas del dia, lossiete dias de lasemana, por una poblacion suma-
mente vulnerable, que no puede evacuarse facilmente.

* Repercusién econdmica: Ademas de los equipamientos costosos,
los hospitales deben seguir funcionando para estimular la reactivacion
econdmica; por otro lado, son costososy su reconstruccién es dificil.
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* Salud publica: Los servicios de diagnéstico en las instituciones de
salud, son esenciales para la vigilanciay e control de enfermedades
posdesastres.

* Atencion médica: Estas instituciones deben seguir funcionando para
tratar alos heridos en masa que |os desastres ocasionen.

El articulo 7 del Decreto Ley No. 170/97 establece que “las acciones
encaminadas a aseguramiento médico de toda la poblacion en casos de de-
sastres naturales y otros tipos de catéstrofes, se organizan por € Ministerio
de Salud Publicaen coordinacién con el EMNDC, paragarantizar las activi-
dades de promocién, prevencion, vigilanciahigiénico epidemiol ogica, asisten-
ciamédicay de rehabilitacion”. Este precepto legal se materializaen lapréac-
tica, a incluirselas actividades correspondientes al aseguramiento medico en
los planes de medidas para situaciones de desastres en sus diversos tipos y
gue son identificados enlosterritorios.

Un sistemade atencion de victimas en masa esta constituido por €l grupo
de unidades, organizaciones y sectores que funcionan conjuntamente, apli-
cando procedimientos institucionalizados, para reducir a minimo las
discapacidades y las pérdidas de vidas; consta de una cadena formada por
brigadas multisectoriales de socorro, procedimientos de coordinacion entre
sectores participantes, una red de comunicaciones y transporte y un grupo
eficiente de departamentos de urgencias (en la atencion primaria de salud y
los hospital es).

Uno de los elementos distintivos de laatencion médicaen desastres es el
manejo de la poblacion evacuada, esta debe estar asegurada desde la etapa
de planificacion delosaberguesy se basaen los mismos principios. Lapres-
tacion de la asistencia médica y sanitaria alos enfermos y heridos, garanti-
zando su remision, de ser necesaria, hacia otras instituciones; laproteccién a
la salud mental y la organizacion y fiscalizacion de las medidas higiénico-
sanitarias y antiepidémicas. Durante toda la estancia, se debe mantener un
control estricto sobre los evacuados e incrementar las actividades de promo-
cion y educacion paralasalud.

Principalesmisionesdel subgrupo salud antedesastres
* Reorganizacion de la asistencia médica, para mantener cobertura mé-

dico-asistencia ininterrumpida, incluidoslosaberguesy posibleszonas
deaislamiento.
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Movilizacién del personal de salud, incluidalas brigadas médicas en
sus diversas variantes.

Activacion delas unidades de salud (hospitales, policlinicas, puestosde
mando, farmacias, centros de higiene y epidemiologia, bancos de san-
gre) y esclarecimiento delasituacion y las misiones.

Exploracién médica y certificacion de las medidas higiénicas
antiepidémicas en los albergues previstos y en las comunidades.

Participacion en la evacuacion de lapoblacion y de los pacientes.

Participacion en la evacuacion diferenciada de personas de grupos de
riesgo (discapacitados sin condiciones, enfermedades crénicastermina-
les, etc.).

Ingreso de las embarazadas (en los hogares maternos) en especial
aguellas que viven en zonas que pudieran quedar incomuni cadas.

Incremento del pargue de ambulanciasy otros medios de transporte.

Evacuacion de los centros que puedan ser afectados o inundados y
traslado de los servicios a sus sitios de reserva.

Aseguramiento de la atencién preventiva asistencial a todos los eva
cuados, asi como al resto de la poblacion que solicitaron los servicios
meédicos durante las diferentes fases.

Control de las medidas higiénico-epidemiol 6gicas adecuadas alos al-
bergues, centros de elaboracién de alimentos, zonas de derrumbes y
zonas de inundaciones en todas las fases.

Informacion y divulgacion de las medidas higiénico sanitariasala po-
blacion.

Refuerzo delos servicios de urgencias en todas|as unidades con el uso
racional de |0s recursos.

Aseguramiento de las reservas de medicamentos, recursos y otros
medios en todas | as fases.

Muestreo sistemético del agua, cisternasy puntos de abasto, para de-
terminar su calidad en los puntos clave previstos.

Incremento del apoyo psicol 6gico alapoblacién, en especia entrelos
evacuados o damnificados.

Garantizar el abastecimiento médicoy no médico alasunidadesy ala
poblacion.

Evaluaciony mitigacion delavulnerabilidad enloscentrosdesaludy la
cadena de suministros paralalogistica.

Participacion en actividades de asistencia para la respuesta a desas-
tresquimicos, bioldgicosy radiol égicos.

Identificaciony manejo delosfallecidosy tejidos corporales.
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Aungue todas estas misiones tienen una enorme importanciay se inte-
gran en una gran meta, que es preservar la salud de la poblacion; como ya
hemos comentado, centraremos €l objetivo de este libro solo en los aspectos
relacionados ala organizacion de la atencién médica de urgencia.

I ndicador es seleccionados de salud y su uso en situaciones
de desastres

1- Muertes

1.1. Numero de muertes relacionadas con el impacto en lapoblacion, en el
area de desastre.
* Establecer lamagnitud del desastre.
* Evauar la efectividad de la preparacion en desastres.
* Evaluar lacalidad de los sistemas de alerta.

1.2. Numero de muertes relacionadas con el impacto, por grupos de edad y
género.
* |dentificar losgruposdeato riesgo paraplanesadicionalesy mitiga-

cion devulnerabilidades.

1.3. NUmero de muertes rel acionadas con el impacto en lapoblacion dentro
de locales o habitat especificos.
* Andizar lavulnerabilidad de las estructuras de | as edificaciones.
* |dentificar loslugares para mejorar las medidas preventivas.

1.4. Numero de muertes por nimero de viviendas destruidas.

1.5. Nimero de muertesrelacionadas con el impacto, por unidad detiempo,
después del desastre en la poblacién del area.
* Determinar la necesidad de medidas de rescate.
* Evaluar la efectividad de las medidas de rescate.
* Establecer el auto-apoyo de la comunidad af ectada.
e Evauar €l entrenamiento previo de lacomunidad en rescate.

2- Lesionados

2.1. Nimero de muertes por niimero de lesionados.

* Célculodeindicesparaestimar e nUmero delesionados (y las nece-
sidades de suministros de emergencia) en diferentes situaciones de
desastre.

2.2. NUmero de lesionados por poblacion en el area del desastre.

* Evauar laplaneaciény lapreparacion previas a desastre.
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» Evaluar lacalidad delos sistemas de alerta.
» Estimar las necesidades urgentes de atencion y socorro.
2.3. Distribucién delostipos de lesionados.
* |dentificar losfactoresderiesgo sobreloscuaesdirigir losesfuerzos
delaplanificaciény apoyo.
* Estimar las necesidades de atencién de emergencia.

3- Morbilidad

3.1. NUmero de consultas médicas en la poblacidn sobreviviente.
* Edtimar €l tipoy & volumen delas necesidadesinmediatas de apoyo
médi co.
* Evauarlacalidad del apoyo suministrado.
* |dentificar los grupos remotos de poblacién afectados por € desas-
tre.
» Establecer las necesidades para planes adicionales.
3.2. Distribucion de las consultas médicas en el tiempo.
* |nventario delos esfuerzos de apoyo médico.
* |dentificar los grupos remotos de poblacién afectados por € desas-
tre.
* Establecer € uso delos servicios médicos por parte de la poblacion
afectada.
3.3. Distribucion y tipos de condiciones médicas.
* |dentificar los servicios clave que se deben mantener en emergen-
cias.
3.4. Incidencia de enfermedades transmisibles.
* |dentificar € riesgo para enfermedades transmisibles y la necesidad
de planes ante desastres.
* Establecer lanecesidad adicional devigilanciay de medidas de con-
trol.
3.5. Ocupacioén de las camas hospitalarias y duracion de las hospitalizacio-
nes.
* Monitorizar lacapacidad delos servicios hospitalarios.
* Evauarlacalidad del cuidado hospitalario.
3.6. Procedencia geogréfica de | os pacientes hospitalizados.
» Establecer lacalidad delos suministros de apoyo.
* Evauar lanecesidad de sitios de tratamiento en campoy otrasinsta-
laciones adicionales.
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Por dltimo, un tema también importante y muchas veces olvidado en el
binomio salud desastres es o concerniente ala salud de los trabajadores del
sector durante las actividades de respuesta. Como primer elemento tenemos
al estrés, a que, en mayor o menor medidatodos somos vulnerablesy e cual
se plantea obedece a a menos a tres causas:

* Los eventos estresantes: Ambientes fisicamente adversos que ca-
racterizan este tipo de trabajo, la presencia de victimas multiples.

* Las ocupaciones estresantes. El estrés relacionado con factores
como altaresponsabilidad y papel es conflictivas, losambientescon mucho
ruidoocalor.

* Los estresantes organizacionales: Factores como los conflictos
organizacionalesy la posicion del individuo dentro de la organizacién,
horarios extendidos, faltade alimentosy agua.

También debe agregarse el riesgo paralasalud (fisico, quimico o biol 6gi-
co) de los socorristas, ho debe olvidarse e peligro que entrafiala manipula-
cién de paci entes 0 ambi entes contaminados por quimicos o epidemias desco-
nocidas. Para la proteccion ante ambos, es necesaria la adecuada prepara-
cion (fisicay académica), contar con los medios adecuados de proteccion,
mantener €l nivel inmunitario, reducir a minimo losfactores estresantesy la
vulnerabilidad del entorno.

CentroL atinoamericano deM edicinade Desastres

En el 2005 se crea, por resolucién 1960/05 del Ministerio de Economiay
Planificacion, el Centro Latinoamericano de Medicina de Desastres
(CLAMED), estaeslainstitucion del MINSAP quetienelamision defomen-
tar la prevencion y la disminucién de los efectos de los desastres causados
por fendmenos naturalesy antropol dgicos sobre lasalud y calidad devidade
la poblacion cubanay sobre la economianacional, a partir del desarrollo de
intervenciones preventivas integrales, eficientes y oportunas desde el sector
salud, con un caracter multidisciplinario, intersectorial y un componente de
participacién socia en cada una de las etapas del ciclo de los desastres, ex-
tendiendo su accionar de cooperacion técnicaaotros pueblos de laregion del
Caribe y América Latina.

Para su actividad, desarrolla relaciones de coordinacion y asesoria con
lasdireccionesy centros de subordinacion nacional, direcciones provinciales
y municipales de salud, institutos y facultades de Ciencias Médicas y otras
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unidades delasalud subordinadasy se fundamentaen el mésestricto cumpli-
miento de leyes, decretos leyes y resoluciones del Estado cubano para la
defensadel paisy laproteccion delapablacion. Como unidad metodol dgica,
asesora a MINSAP y establece relaciones de trabajo sistematicas con las
instituciones y entidades de los OACE y Organos del Poder Popular que se
relacionen con los desastres en su vinculacion con lasalud.

Desastres y atencion médica de urgencia

Dentro de las multiples responsabilidades especificas del sector salud en
situaciones de desastre se encuentra la prestacion de acciones de primeros
auxilios, de atencion médicay médico-quirdrgica de urgencia. Esta es una
actividad de méxima prioridad, debeiniciarse inmediatamente (dentro delas
primeras 24 horas de producido un evento adverso), y comprende acciones
de busqueda, rescate y primeros auxilios. Los establecimientos de salud de-
ben aplicar planes de respuesta preparados de acuerdo con sus competencias
y capacidades.

L aatencion médicade emergenciaante victimas multipleses el conjunto
de procedimientos médicos cuyo propdsito es salvar la mayor cantidad de
vidasy brindar el mejor tratamiento posible de salud, con los recursos dispo-
nibles. Paraello, son necesarios tres aspectos fundamentales: Tener a perso-
nal capacitado y entrenado, disponer de facilidades para una atencion conti-
nuaday poseer el equipamiento y los recursosimprescindibles.

L aasistenciamédicaen situaciones de desastre tiene como objetivo prin-
cipa: Garantizar la atencién médica preventiva, curativa de los lesionados o
enfermos, el aseguramiento de las medidas higiénico-epidemioldgicas y la
evacuacion médica organizada, en caso necesario, de los |esionados o enfer-
mos que se produzcan en lapoblacién, empleando delaformamésraciona y
efectiva los recursos de la red preventiva asistencial que existe en el pais,
siguiendo € principio de territorialidad bajo la direccion y e control de los
Consgjos de Defensa en cada instancia. A la vez que garantiza la reduccién
delavulnerabilidad en susinstituciones.

En situaciones de desastres 0 eventos con victimas maltiples, lamision de
los serviciosde urgenciaes el manejo delasvictimas de formaininterrumpida
y profesional desde el escenario hasta las unidades de atencién al grave de
las instituciones hospitalarias; en estrecha colaboracién con € resto de los
departamentos que, dentro o fuera del sector, participan en la respuesta.

L a organizacién de la asistencia médica para caso de desastres sigue los
mismas principios que € resto de los organismos: El establecimiento de un
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plan flexible pero con planificacion de lapeor variante; laoptimizacion dela
asistencia, considerando €l manejo de multiplesvictimas en el escenarioy la
recepcion masiva de victimas en las instituciones de salud; la posibilidad de
af ectaciones en | os establ ecimientos que brindan asistenciay e escalonamiento
delaasistenciamédica, lo cual noimplicaque necesariamente el tratamiento
de un pacientetengaquetransitar por todos estos niveles; un caso pudieraser
remitido directamente a uno de ellos sin haber pasado por el anterior.

En un desastre de magnitud que haya afectado incluso las estructuras
fisicas delos hospital es 0 sobrepasado | a capacidad de atencién de los hospi-
tales disponibles, podriaestar justificada, con ciertas limitaciones, la utiliza-
cién de hospitales méviles como un medio alterno parafuncionar como hospi-
tal de referencia, hospital de tratamiento o solo como centro de primeros
auxilios.

Parala Servicios de EmergenciaMeédica, € enfrentamiento alos mismos
representa un reto, en especial porque no todos se presentan deigual formay
enlosdeinicio stibito, sonlos primerosen el escenario por lo quetendrén que
manejar la situacion muchas veces confusay con escasos recursos. Si bien
su preparacion es decisiva, el enfoque de la respuesta, que debe ser
multisectorial, incluye unaserie de principios que seinician con € proceso de
alertay laactivacion del plan de aviso, alo que siguen las actividades en el
lugar del siniestro, e enlace delasinstituciones prehospitalariay hospitaaria,
el manejo de las evacuaciones primarias y secundarias y larecepcion de las
victimas en los centros de salud.

Ante cualquier tipo de desastre, las primeras horas son realmente criti-
cas. El panico cunde de inmediato en el ambiente, la poblacidn se encuentra
desorientada y no sabra en principio gqué hacer ni cdmo organizarse, a pesar
incluso de haber recibido adiestramiento previo. Esto es explicable debido al
fuerteimpacto de tensién emocional pero que paulatinamente va cediendo y
permitiendo obrar més &gil y organizadamente. Importante papel jugaran la
DCy los Consejos de Defensa, que con antelacion habran organizado y pre-
parado alapoblaciony lasinstituciones en especial las comunidades distantes
y con peligro de aislamiento, alas cuales hay que garantizarletambién todala
asistenciamédica. Ellosdeberdn asumir susfuncioneslo més pronto posibley
coordinar y dirigir las acciones en todala zona.

La préctica de la medicina en urgencias ho es independiente y por tanto
requiere una estrechainteraccion con otros servicios delao lasinstituciones
a donde pertenecen (lo que se conoce como integracion horizontal), con la
comunidad y con |os sistemas de emergencias (integracion vertical), que ase-
guren un correcto abordaje conjunto de | os pacientes.
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L as estrategias de integracion horizontal tienen por objeto que |0s servi-
cios de urgencia obtengan el méximo beneficio de sus relaciones con € hos-
pital. En este sentido, uno de |os aspectos mas importantes eslarelacién con
laplantillamédicadel centro, dado el elevado nimero de facultativos con los
gue debe relacionarse; es conveniente establ ecer tacticas de integracion, que
serén més eficaces si se confeccionan de forma prospectivay planificada.

Otro elemento positivo o constituye la elaboracion, aprobacion y adhe-
rencia alos protocolos y guias de précticas clinicas, que deben ser seguidas
por los que laboran de forma permanente o transitoria en larespuesta a estos
eventos; el mangjo integral delasvictimasconigual criterio desde el escena-
rio puede facilitar y optimizar los cuidados alos pacientes, que precisamente
es €l aspecto més necesario de lainteraccidn de los médicos especialistas de
urgencias.

Como € sistema de urgencias es una puerta de entrada de pacientes a
casi todoslos serviciosdel sistema (unidad de cuidadosintensivos, quiréfano,
medicoquirdrgicas, etc.), debe establecerse también un plan de integracion
con €l personal de enfermeriay los supervisores de esas unidades, que los
meédicos de la unidad deben conocer, de manera que se pueda abordar mejor
el frecuente problemadelaescasez inicial de camasqueoriginael ingreso de
muchos pacientes en corto periodo de tiempo.

El sistema de urgencias debe tener también unafuerte interrelacion con
los servicios centrales de |os hospital es (Iaboratorio, imagenes, admision de
pacientes etc.) con o que establecera estandares de funcionamiento en rela-
cién aindicaciones, circuitos, documentacion, tiempo de respuestas, etc.

Desde el punto de vista de la integracion vertical, es conveniente que €
responsable del sistemapotencielasrelacionescon el conjunto delasinstitu-
cionesy serviciosde salud, especialmente entrelos delaatencion primariade
salud, € sistema de emergencia médica mévil y hospitales vecinos con los
gue compartira protocol os de ayuda mediante convenios de colaboraciéon.

En cuanto alacomunidad, esinteresante mantener un plan deintegracion
gue incluya actividades de servicios publicos y educativos, participacion en
los programas de prevencion de accidentes, columnasinformativasen laprensa
y programaen laradioy television.

Por ultimo, un aspecto muchas veces olvidado esque el sistemade urgen-
ciasy susinstituciones son un éreade docencia, investigacion y formacion de
recursos humanos. Es el escenario ideal parala preparacion en emergencias
meédicasy desastres de casi todas |as especialidades técnicas y profesionales
en el sector, incluidas diplomaturasy maestrias.
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En nuestra experiencia, la utilizacién de estudiantes de medicinaen fun-
cion de pacientes 0 como eval uadores externos en los simulacros hasido muy
positiva; normalmente hacemos coincidir el gjercicio con larotacién del mo-
dulo de desastres. L uego del programatedrico que selesbrinda (incluye una
partetedricageneral, € plan delainstitucion, lasfuncionesde cadauno delos
participantes, € sistemade triage y elementos de apoyo vital bésico) se ela-
boran en conjunto las“condiciones clinicas’ conlasquearribaran al servicio
deurgencias (seimprime en un papel y seponeen su bolsillo), conlacua y €
resto de los elementos del examen fisico pueda hacerse una adecuada clasi-
ficacion

El procedimiento y manejo empleado con cadauno deellosesevaluado al
final del gjercicio en reunion conjunta con ladireccién delos centros partici-
pantes, del cual se extraen las experiencias positivasy negativas parael per-
feccionamiento del plan contra situaciones de desastres. El tener “pacientes”
con el conocimiento necesario para detectar brechas que de otra forma son
dificilesdeprecisar, ledaal gjercicio mayor dinamismoy paralos estudiantes
es la oportunidad de acercarse a larealidad.

Abordajede paciente

El abordaje de cualquier emergencia médica debemos enfocarla en tres
sentidos: El paciente, € equipo de trabgjo y el entorno; las situaciones de
desastres, aunque modifican muy poco laatencién personalizadadel paciente
ensi, leimponen a proceso una actuacion diferente puesto que los objetivos
no son los mismos. En este contexto, hay que salvar a mayor nimero de
€asos Yy no necesariamente al mas grave.

El paciente debe ser también eval uado integralmente, pero ello debera ser
mucho mésrapido (ver Triage en € préximo capitulo) y su prioridad de aten-
cion no solo dependera de su clasificacion. Los casos en parada cardiaca, a
igual que los que tengan pocas posibilidades de vida, no se reaniman cuando
hay pacientes que tienen mas posibilidades. La pocadisponibilidad de recur-
sos en |os primeros momentos hara hecesario precisar de un tratamiento méas
efectivo. El reto es un tratamiento rapido, efectivoy continuo.

El equipo detrabajo altamente profesional que se necesitaparael manejo
de los casos mas graves muchas veces debe fragmentarse por la gran canti-
dad de casos alos cuales hay que atender a unisono, por tanto, otros profe-
sionales menos entrenados tendrén que asumir altas responsabilidades. Por
otro lado, & equipo muchas veces saturado y estresado puede perder la con-
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centracion en un caso. Todo lo anterior, hace que la organizaci 6n necesite ser
maés efectiva.

Son principiosen € mang o deunaemer genciamédica:

* Lametade atencién frente al evento es salvar lamayor cantidad posi-

ble de casos.

Lametacon € paciente esmantenerlelaviday solucionar o mejorar €l
problemade urgencia.

* No descuidar laseguridad del personal médico y del paciente.

* Responder con rapidez al paciente.

* Seguir un orden de evaluaciony de prioridades en el tratamiento.

* Noinvestigar deinicio lacausanosol 6gica (puede hacerse por eviden-
ciaclinica; pero no eslaprioridad).

* Diagnosticar y tratar |os problemasfuncionaesy anatémicos (sindromes
y estadosfisiopatol gicos).

* Proporcionar unaasistenciaeficiente einmediata (restablecer unaven-
tilacion adecuada, lograr una oxigenacion suficiente y conservar una
perfusion apropiada).

* Nodesviar laatencion haciaaguell os problemas que no sean de urgen-
ciani hagan peligrar lavida.

e Tratar a pacientey no alo que muestran |os equipos.

* Reevaluar frecuentemente los signosvitalesy el estado de conciencia.

* Modificar la conducta de acuerdo ala situacion presente y previendo
ladel futuro.

» Utilizar equipos paralamonitorizacién, pero sin perder la observacion
clinica

» Establecer un trabajo coordinado en equipo, ello ofrece las mejores
posibilidades.

» Tradadar répido a paciente alainstitucién mas adecuada.

* Brindar los cuidados definitivos de formaeficiente y profesional en el
menor tiempo posible.

El entorno puede estar definido como los aspectos institucionales (que
puedeinterpretarse también como el sistema) y lacomunidad. A lainstitucién
debemos enfocarla en dos aspectos, la estructura 'y la organizacion; ambas
deben permitirnos un trabajo coherentey eficiente del equipo detrabgjo; con
cobertura las 24 horas por equipos competentes; contar con &reas dedicadas
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a manegjo de la emergencia (en el caso de la Emergencia Médica Movil,
disponer deambulancias paratratami ento avanzado); disponer del equipamiento,
medicamentos e insumos necesarios para el trabajo; permitir la capacitacion
continuada del personal; disponer de un sistema estadistico que permita la
obtencion de indicadores de calidad y procesos, capaces de lamejora conti-
nua de la calidad y proporcionar un ambiente de superacion investigativay
cientifica de todo su personal. La preparacion del entorno (departamentos,
servicios, instituciones y sistema) es precisamente el objetivo de esta obra.
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Capitulo 2
Organizacion delaasistenciamedica
en € escenariodel desastre

Introduccion. Organizacidn de la respuesta. Actividades en el lugar del
desastre. Triage.

I ntroduccion

Lanecesidad de brindar asistenciamédicaen el escenario de un desastre,
surge de la coexistencia histrica del hombre con estos procesos; ante el
cumulo de enfermos o heridos que originaban principalmente las guerras, se
imponialanecesidad de atender alos traumatizados donde estos recibian sus
lesiones, ya que lafalta de transportes adecuados y lalejania de las ciudades
aumentaba la mortalidad como consecuencia de tratamientos que podian de-
morarse dias en iniciarse. Los antiguos egipcios y mas tarde los griegos
realizaban procedimientos quirdrgicos como amputaciones y tratamiento a
fracturas en el campo de batallayadesde el siglo 111 ane. Se describe que en
el siglo X1 durante las cruzadas, |os heridos eran auxiliados por enfermeros.
End siglo X1X surgelainiciativadefundar laCruz Roja, precisamente por la
falta de cuidados que sufrian los soldados en el campo de batallay més re-
cientemente, en las guerras de Coreay Vietnam, el traslado oportuno por via
aérea redujo la mortalidad por concepto de demoraen al 2 %.

Laorganizacion de laasistenciamédicaen el escenario, esel primero de
los eslabones (y hoy el mas débil) en la cadena del manejo de pacientes tras
un evento con victimas multiples. A esta actividad debe darsele la mayor
importanciapueslamortalidad, morbilidad y discapacidad delospacientes, se
reduce significativamente con el tratamiento médico en menor tiempo (inicia-
do en el escenario); en igual sentido, facilita la recepcién eficiente en los
centros asistenciales querecibiran las victimas paratratamiento definitivo, lo
que evita, colapsos en los servicios y manejo inadecuado de |os recursos.



Se consideraatencién prehospital ariade victimasen masa, a conjunto de
procedimientos aplicados en €l escenario del desastre, en las unidades de
salud de laAtencion Primariade Salud (Consultorios del Médico de Familia,
policlinicas y pequefios hospitales rurales) y durante el transporte asistido.
Este capitul o tratara sobre la organizacion de laasistenciamédicaen el esce-
nario del desastre, principalmente paralos eventos de inicio stbito o rapido,
dado que para una eficiente respuesta se necesita de una mayor preparacion
y coordinacion y eslasituacion parala que disponemos de menor tiempo de
respuesta. M etodol 6gi camente las actividades paralaasistenciamédicaen el
escenario lasdividiremos en dos grupos:

1. Organizacion de larespuesta

1.1. Proceso de alerta.
1.2. Activaciony movilizacion de planesy recursos.
1.3. Logistica para el desastre.

2. Actividades en €l lugar del desastre

2.1. Evauaciéndelasituacion.

2.2. Seguridad.

2.3. Definicion de las zonas de acceso.
2.4. Definicion delas areas de trabagjo.
2.5. Busqueday rescate.

2.6. Asistenciamédicaen el escenario.
2.7. Comunicaciones.

2.8. Mangjodelainformacion.

2.9. Evacuacion controlada.

Antes de abordar cada uno de estos aspectos, es necesario tener presen-
te algunas consideraciones generales:

El tiempo de duracion de cada fase estara en dependencia de la situa-
ciony delarelacion recursos victimas.

El espacio de muy abierto, se tratara de tornar mas delimitado.

El riesgo existe mientras no seamos capaces de controlar el escenario
y aislar el fendmeno.

El mando hay que establecerlo precozmente.

El despliegue se hace necesario para la creacion del Puesto Médico
deAvanzada, por suimpacto en el manegjoinicial delasvictimasy enla
organizacion del sistema.
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* El Triage pasa de espontadneo a un primer momento para buscar victi-
mas graves, a un segundo paralaatencién médicay aun tercero para
determinar prioridades de evacuacion.

* Laasistenciapasade medios bésicos por personal no sanitario hastala
asistencia calificadatras lallegada del personal de salud.

* Laevacuacion va desde la indiscriminada en los primero momentos
hasta ladirigida alos centros asi stencial es necesarios.

Organizacion de la respuesta

Esta etapa que precede alallegada a escenario y a inicio del manejo
sanitario de los pacientes, es de suma importancia pues sin una buena y
optimizadamovilizacion delosrecursos, nos es posible un buen resultado.

Procesodealerta

Eslasecuenciade actividades g ecutadas paralograr lamovilizacion efi-
caz de los recursos adecuados e incluye la advertenciainicial, la evaluacion
delasituaciony ladifusion del mensgje de alerta. En estafase, las organiza-
cionesinvolucradasen larespuestadel desastrey lapoblacion potenciamen-
te afectada, son notificadas.

El aviso de catastrofe puede ser emitido por plantaderadio, viatelefoni-
ca o verbamente por cualquier organizacion o instituciéon o miembros de
dlas, policia, bomberos eincluso por un observador furtivo; lainformacién
se verificard siempre. Tras esta comprobacion, nuestros puestos de mando,
incluido el Centro Coordinador delaEmergenciaMédica(CCEM), seactiva-
ran, se desencadenarén los planesde aviso segun tipo y magnitud del evento,
se iniciard € envio recursos humanos y el transporte sanitario a sitio del
evento, se establecera la coordinacién intersectorial y de con los centros de
sadud implicados.

Lainformacion solicitadapor el puesto de mando o CCEM d quereporta
el incidentedebeincluir:

* Ubicacion precisadel evento.
* Horaen que se produjo.

* Tipodeincidente.

* NuUmero estimado de victimas.
* Riesgopotencial.

* Poblacién expuesta.
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Activacion y movilizacion deplanesy recur sos

Este principio esvital paraevitar improvisaciones que generalmente lle-
van al caos a veces por exceso Y otras por defecto. En algunos paises desa-
rrollados, traslaconfirmacion del accidente o fendbmeno, seenviaalaescena
un puesto mévil con personal entrenado quien en un primer momento brindara
los elementos necesarios para una adecuada respuesta (personal y recursos)
y creard el primer puesto de mando en la escena. En nuestra provincia, por
contar con pocos recursos humanosy ambulancias, hemos protocolizado des-
de 1998 € envio escalonado de nuestras ambulancias con personal de los
policlinicos (medico y de enfermeria como tripulaciones extra) que recoge-
mos unavez se activa el plan contra situaciones de desastres de la Emergen-
cia Medica Movil. El avituallamiento para esto puede hacerse con maletas
preparadas en |a base de ambulancias 0 en € mismo poaliclinico. Ello nos ha
permitido crear el puesto medico de avanzada en el escenario sin sacrificar
las tripulaciones de las ambulancias, que retornan con los pacientes cédigo
rojo y sin desproteger la asistencia médica en el escenario. Al unisono, se
activan escalonadamentelos planes de aviso y seinformaatodos|os puestos
de mando conveniados (salud, hospitales, policlinicosinvolucrados, Defensa
Civil, policia, etc).

Para una respuesta eficiente, es necesario ademas valorar |os siguientes
aspectos. Horario del dia, condicionesdel tiempo, viasde accesoy su estado,
rutas hacialos centros de salud, lasllamadas multiplesy losreportes de casos
atrapados. Todo lo anterior hace posible laplanificacién delallegada.

Logisticaparael desastre

Estapuedellegar desde varios lugares, en primer lugar de lasreservasde
los serviciosmédicosy delaDefensa Civil (DC), esimportante quetodos|os
recursos que lleguen al sitio del siniestro sean controlados por €l puesto de
mando (PM) y distribuidos equitativamente segun las necesidades. En tal
sentido, se pueden crear unidades de apoyo con grupos €l ectrégenos, agua
potable, etc.

Antelanecesidad de un apoyo més profesional, € puesto de mando pue-
de solicitar la activacion de grupos especia es como parala blisgueday res-
cate, grupostoxicol égicos, etc.
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El grupo delogisticadebe contar con €l material y recursos médicoslistos
parala salida al escenario, se debe tener en cuenta que con €l inicio de la
movilizacién se dispondrade poco tiempo parael reabastecimientoy todaslas
unidades necesitardn de sus reservas. Para el manejo de casos en € escena
rio, los recursos deben empacarse en completos para X pacientes segin ca-
racteristicas de |os desastres esperados y de |os territorios, estos medios de-
ben actualizarse por uno de los miembros del equipo de direccidn que coordi-
na la preparacion ante desastres en cada una de las instituciones donde se
decidio almacenarlos.

Un elemento a tener en cuenta es que cuando el trabajo en el escenario
se prolongue, debe preverse el reabastecimiento continuo de insumos, medi-
camentos, oxigeno, asi como la aimentacion y el agua para los equipos de
rescate. Los aspectos sobre logistica, seran tratados en €l capitulo 10.

Actividades en € lugar del desastre

Esta comienza desde el momento de la partida hacia el escenario y con-
cluye cuando se haconcluido con laevacuacion. El cesedelas actividadesen
el escenario es unadecision del grupo central de direccién o jefe del PM.

Evaluacion delasituacion

Unavez conocido € evento y sus elementosiniciales mediante el proceso
de aerta, e movimiento alaescena se hace manteniendo laevaluacion dela
situacion, observando las caracteristicas del entorno paralaprotecciony se-
guridad, analizando las diferentes variantes de acceso al lugar para ganar en
rapidez sin arriesgar lavida, lablsqueda de informacién para solicitar ayuda
0 paralaactivacion de los planes contra catastrofes si esto no estabarealiza-
do. Conlos datos obtenidos, se establecerdun plan; estetiene que ser flexible
para que se pueda modificar cuando sea necesario, de acuerdo ala situacion
y las necesidades que se presenten. Son preguntas frecuentes:

* Laescena ¢Cuaesfueron lasfuerzasy mecani smos desencadenantes?,
¢Puedo llegar?.

* Lasituacion: ¢Por qué ocurrié?, ¢Hay otros riesgos?

» ¢Cuéntas victimas? ¢Cuantas estan graves?

e ¢Cbdmo llegar con €l personal, equiposy recursos?.

* ¢Como tradadar todas las victimas, hacia adonde y con qué?.

*  (Qué apoyo se necesita?.
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Es importante tener en cuenta:

* Cuando estan involucrados trenes 0 camiones de mercancias, pueden
romperse contenedores con sustancias volatiles, combustibles, corro-
sivas o toxicas.

* Ladireccion del viento puede arrastrar sustancias desde grandes dis-
tancias, no se deben ubicar puntos en direccion del viento.

* Laposibilidad deincendios.

* Laposibilidad de derrumbes o inundaciones.

» Lainestabilidad de vehicul osfundamental mente con personas adentro.

* Sefializar las vias de acceso para prevenir nuevos accidentes.

Si las primeras personas que llegan a escenario comienzan la atencion
inmediata de las victimas sin antes notificar la situacién real alos puestos de
mando, se retrasardlamovilizacion delos recursos o podria perderse informa-
cién deimportancia crucia s 1legasen a quedar atrapadas en otro accidente.

Seguridad

El primero y uno de los elementos més importantes a tener en cuentaen
el momento de la atencion a enfermos mUltiples es la seguridad; se deben
tomar todas las medidas destinadas a proteger alos encargados de salvamen-
to, el personal médico, lasvictimasy ala poblacion expuesta, contra riesgos
inmediatos o potenciales.

Entre las medidas, se destacan lasrealizadas por bomberosy personal de
rescate y salvamento (el control deincendios, el aislamiento del material pe-
ligroso, etc.), destinadas alareduccién de riesgos para el resto de los grupos
detrabgjoy lapolicia(el control del tréfico, delimitar el acceso alaszonasde
trabajo, controlar a los curiosos, etc.). La evacuacién debe ser una tarea
conjunta, pues desplazar una poblacion expuestatiene un procedimiento dife-
renteas setratade victimas de epidemias, agentes toxicos o traumatizados.

El grupo de salud debe acatar las medidas de seguridad personalesy las
dictaminadas por la DC, bomberos y policia, en especial las encaminadas a
prevencién de accidentes o victimas secundarias. No estarecomendado arries-
gar vidasinnecesariamente por persona no entrenado, lastareas masriesgosas
son de realizacién de los bomberos y las brigadas de rescate y salvamento.

Segun el caso habra necesidad de evacuar |as personas que residen ale-
dafias alazonadeimpacto, evitar laentradade curiosos, llevar alasvictimas
levesoilesos azonas seguras bajo vigilanciaparaque no interfieran las| abo-
res asistenciales y de rescate.
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Precaucionespara el acercamiento alaescena

Aproximese desdelaparte superior de unaelevacién o desde ladireccién
del viento.

* Aidey evite @ contacto con la escena s sospecha desastre quimico,

biolbgico, por fuego o con explosivos.

* Estealertaanteoloreso nubesinusualesy contenedores con salideros.

* No transite através de salideros o nubes de vapor.

* Mantenga atodo el personal a una distancia segura de la escena.

* Aproximese a escenario con precaucion.

* Parquee los vehiculos ordenadamente y en posicion defensiva.

Definicion delas zonas de acceso

En dependenciade latopografia, magnitud, caracteristicasdel siniestroy
las condiciones climatoldgicas como €l vientoy lalluvia, se recomiendala
creacion de a menos tres zonas de acceso restringido y sus vias de acceso
(Fig. 2-1). Lavisibilidad sobre €l terreno en el despliegue de los diferentes
elementosfuncional esfacilitadefinitivamentetodo el proceso.
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Figura2.1. Esquemageneral de organizacion en el escenario.
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Zonadeimpacto: Areadonde seorigind € siniestro, lamismatendra
un radio no menor de 30 metrosy un méaximo en dependenciadel tipo
e intensidad del fendmeno (para los de origen quimico puede ser de
varios kilémetros). Esta es de acceso solo para persona de rescate y
salvamento el cua deberdentrar debi damente protegido. Paralosgru-
pos de seguridad, esimprescindible larestriccion delazonaen el me-
nor tiempo posible. Sufuncion esladel control deriesgos, aislamiento
del dafio y permitir lastareas de rescate y salvamento de las victimas.
Zona de trabajo: Con acceso permitido a trabajadores autorizados
encargados de operaciones de salvamento, atencion médica, mando y
control, comunicaciones, servicios de ambulancias, seguridad y vigi-
lancia. En esta érea se estableceran el Puesto de Mando, el Puesto
Médico de Avanzada, € Centro de Evacuacion y € Estacionamiento
paralos diversos vehicul os de emergenciay de servicios técnicos.
Zona para personalidades, familiares y prensa: Ubicada fuera de
lazona de trabgjo, esta destinada a personalidades, prensa, familiares
y como area de seguridad para curiosos. Nunca debemos perder de
vistaanuestros lideres gue en muchas ocasiones desafian el peligro, y
tratan dellegar alazonadeimpacto con el consabido peligro personal
y paralos que lo rodean.

Vias de acceso y control del transito: Estas deben estar debida-
mente sefializadas paraprevenir e embotellamiento del trénsito; quela
recogida de pacientes sea en menor tiempo y evitar nuevos acciden-
tes, permitir el arribo de recursos y una evacuacion efectiva de las
victimas. Estaes responsabilidad principa delapoliciaolosfunciona
riosdel orden publico.

Definicion delasareasdetrabajo

Desde el primer grupo que llegay como parte del plan inicial, se deben

identificar de las diferentes &reas de trabajo dentro de la zona de trabajo asi
como sus accesos (Fig. 2-1y 2-2), ello permite un trabajo mas organizado y
evitala duplicidad de funciones. Cada una idealmente debe disponer de un

Aunque lamayoria de |os desastres se gjustan ala estructura planteada,

algunos como los quimicos necesitan de areas de descontaminacion antes de
pasar a paciente a otras &reas 0 alas instituciones de salud (capitulo 7).

47



Area de busqueda y rescate: Ubicada dentro o cerca de la zona de
impacto, tiene como objetivos, lalocalizacion de victimas, su retiro de sitios
peligrososy traslado aloslugares de acopio, eval uacién preliminar del estado
clinico, prestar los primerosauxiliosy traslado al puesto médico de avanzada
de ser necesario. Esta érea la dirigen los bomberos o grupo de rescate y
salvamento pues son los que cuentan con los medios y la experiencia para
dlo.

Cuando el &rea de impacto es extensa o cuando presenta riesgos eviden-
tes, puede ser necesario dividirlaen areas de trabajo més pequefias que eva-
cuaran hacia un punto intermedio (érea de acopio), en lacual |os socorristas
harén unaclasificacioninicial y brindaran los primeros auxilios antesdetras-
ladar las victimas al puesto médico de avanzada.

Area del puesto de mando: Es una unidad multisectorial (todas las
instituciones participantes) de direccion 'y control encargada de la coordina-
cion de los diversos sectores involucrados, del enlace con los sistemas de
apoyo, lasupervision del manejo delasvictimasy de brindar lainformacién
oficial sobre el incidente. Debe localizarse cerca del resto de las &reasy su
personal debe tener lamés alta jerarquiay e entrenamiento en este tipo de
actividad. Parael sector salud, es el nlcleo de comunicacion y coordinacion
delaorganizacion prehospitalaria. Todos los recursos que legan (personales
0 materiales), deben presentarse, identificarse o entregarse en el puesto de
mando paraladefinicion de susmisionesy distribucién segiin e plan trazado.

Una de las probleméticas en especial cuando acuden mediosy personal
devariasinstitucionesy organizacionesal escenario, esel establecimiento de
los niveles jerarquicos. En general, se acepta que el primero en llegar debe
iniciar el trabajo de " Jefe del PM” y organizar todas las actividades. En un
sentido més exacto, los jefes de los puestos de mando s el desastre es una
institucion lo es el director de esta (Ej: Aeropuerto, refineria, etc), pero si e
mismo ocurre fuera de estos, € jefe es € presidente de la Zona de Defensa
hasta tanto sea sustituido si es necesario, por representantes del Consejo de
DefensaMunicipal o Provincial. Losquellegan inicialmente entregan progre-
sivamente el mando a los jefesy coordinadores definidos segiin niveles de
mandosy planes establecidos. En nuestro pais, el maximo responsable de la
coordinacion de todas |as actividades ante un desastre eslaDC que se subor-
dinaa Consegjo de Defensa a cadanivel.

El responsable de salud del PM, se subordinaa su jefey cumple con las
siguientesfunciones: Supervisalaatencionlocal delasvictimas, proporciona
el enlace con el sistema de salud y médico de apoyo, asegura el suministro
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adecuado de recursos humanos y equipos, recibe informes del director del
Puesto Médico deAvanzada, despliegay dirige a personal de salud einforma
al coordinador del PM y alaDireccion Provincia de Salud. Todoslos grupos
y recursos que llegan deben contactar con este personal para recibir las mi-
siones de acuerdo a plan general.

Son funciones de la policia: Asegurar el establecimiento y manteni-
miento las medidas de seguridad, a efectos de mantener las zonas de acceso
restringido, proporcionar € control de multitudesy trénsito, el cuidado delos
recursos disponibles o desplegados en las diferentes zona, evitar €l desorden
socia y proteger a publico en general de laexposicion ariesgos.

Son funciones de los bomberos y grupo de rescate y salvamento:
Ubicar alasvictimasy retirarlasdeloslugares peligrosos, pueden efectuar el
triageinicia delasvictimasy proporciona eslos primeros auxiliosesenciales,
trasladar o jerarquizar el traslado por voluntarios de las victimas al Puesto
Médico de Avanzada y la ayuda en la atencion médica cuando su trabajo
inicial haconcluido.

Area del puesto médico de avanzada (PMA): Consiste en un érea
parael tratamiento médico (puede ser organizadaal inicio por los socorristas
testigos o participantes), ubicado a corta distancia (50-100 m) de la zona de
impacto y del puesto de mando, debe ser segura, sin interferencias para las
comunicacionesy con acceso directo alaruta de evacuacion. Tiene € obje-
tivo de estabilizar en €l escenario a las victimas del siniestro, (el proceso
abarcatodos|os procedimientosdel apoyo vital bésicoy avanzado) y organi-
zar la evacuacion hacia los hospitales u otros centros de salud preparados
pararecibirlos.

Su personal debe estar capacitado en procedi mientos de emergenciaavan-
zadosy aunque ideal mente debe provenir de algunabrigadamédica; en nues-
tras condiciones|o masfactible es que su reclutamiento progresivo del perso-
nal que proveniente delos servicios de urgencia, partan como tripul acién adi-
ciona conlasambulancias. No esfactible que en territorios con pocos hospi-
tales, el persona provengaen un primer momento de ellos pues se debilitaria
laasistenciamédicacalificadaen | os departamentos que recibirén alas victi-
mas mas graves.

Para hacer visible la zona de ubicacion, es necesario emplear siste-
mas paralasefializacion como conos, cintas, balizas, vallas, cartel es, ban-
derines, etc., de forma tal que sea apreciada la organizacion espacia y
funcional del PMA. En sentido similar, las personas participantes deberan
contar con una chaqueta o poncho identificativo que permita reconocer
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sus funciones no solo a resto del grupo, también al personal de otras organi-
zaciones participantes.

El PMA como principio no debe aojar un elevado nimero devictimasala
vez; en promedio, el espacio debe ser suficiente para 25 victimasy el perso-
nal de atencion. Puede ubicarse al aire libre, sobre un suelo balizado con
colores, como unaformacion semicircular de vehicul os; pero seriamas segu-
ro en una casa, edificio, o unatienda de campana de despliegue rgpido. Su
superficie minima es de 73 m? y su estructura incluye | os siguientes compo-
nentes (Fig. 2.2).
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I PM

i Puesto mbdico de svancada

I
l Rojo Varda
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Levenda:

C: Arca de clasificacion.
o E: Area de evacuaciim
PRI Paesia de mnndn

Figura2.2. Organizacion delaasistenciamédicaen el escenario.

Entrada: Estadebe ser facil deidentificar.

Area derecepcion y clasificacion: Es un area en la entrada del PMA,
encargadadelaclasificacidn o seleccion de | os pacientes segun las funciones
vitales afectadas. No se atendera amas de unavictimaal unisono. El tiempo
ideal para clasificar a los pacientes acostados es de menos de 3 minutos y
paralos de pie de 1 minuto.

Esta integrada por una persona altamente especializada en emergencias
Mas un socorrista, parad registro y sefializacion de las victimas (nUmero de
registro, sexo, edad aproximada, raza, triage, hora de arribo y de entrada al
area de tratamiento); estas, trasladadas por camilleros, se clasificaran y en-
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viaran posteriormente a area correspondiente detratamiento, puesno se debe
hacer ninguin proceder en ese momento.

Lasuperficieminimadebe ser de 8,3 m? debido a intenso transito humano.
Cuando el nimero de lesionados sobrepasa la capacidad del puesto médico,
serd necesario establecer un érea de espera hasta que puedan ser atendidos.

El equipamiento del &r eadetriage debeincluir: Dispositivos deidentifi-
cacién para €l areay e persona (chagueta o poncho), tarjetas de triage,
model os de historiaclinica para situaciones de desastres, equipo de alumbra-
do, esfigmomandmetro, estetoscopio, linterna, guantesy camilla.

Area de tratamiento: El PMA tendr& al menos 3 éreas para e trata-
miento de enfermas, €l arearoja (muy graves), laamarilla (menos graves) y
verde (no graves); las victimas llegarén a estas &reas portando una manilla,
tarjeta, esparadrapo u otraforma de sefializacién, con el codigo asignado en
el area detriage, luego serén estabilizadas hasta su traslado haciala zona de
evacuacion; un equipo de entre 2-4 personas atenderdn cada lesionado (mé-
dico, enfermero, socorrista, camillero). Se podra disponer ademés un érea
paralaubicacion delosfallecidosen el PMA (codigos negro).

El &rea de tratamiento requiere de una superficie minima de 2,6 m? por
victima para tratamiento y circulacion; por lo que abarcard una superficie
minima de entre 65 y 130 m?. También, deberd tener un responsable para
coordinar con otras éreas, proveer de suministros, organizar laeliminacién de
desechosy dirigir las comunicaciones. Dentro del equipamiento sedestacael
sistema parailuminacién o proteccion paralalluviay € de sefializacion para
el &reay su personal.

Salida. Estatambién debe ser visible, paraevitar problemasen €l flujo de
pacientes o personal.

Area de evacuacion: Esta area, cominmente se ubica en |la salida pos-
terior del PMA y se nutre de las victimas recuperadas de éste; en ella, los
pacientes esperaran un corto tiempo antes de su evacuacion. Laorganizacion
de la evacuacion comprende | os procedi mientos implementados para €l tras-
lado seguro, rapido y eficiente delas victimas en los vehicul os apropiados, a
los hospitales adecuados y preparados pararecibirlas, en ello es muy impor-
tantelacoordinaciony comunicacion entrelasingtitucionesde saludy lazona
del siniestro.

Durante su estanciay previo a traslado, debe reevaluarse la estabilidad
del paciente (signos vitales, hemorragias), seguridad del equipamiento (tubos,
sondas, ventiladores), eficiencia de las medidas de inmovilizaciéon y que las
tarjetas e historias clinicas estén bien colocadasy visibles.
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El responsable de esta dreallevard el control de cadapaciente, definirael
destino més adecuado y la prioridad para su traslado; la evacuacién deberd
ser controlada idealmente por prioridades vitales (primero los c6digos rojos,
luego amarillos y verdes), aunque dependera ademés del tipo de transporte
sanitario del que se dispone; no se trasladaran casos graves en ambulancias
basicas y la salida debe realizarse de forma escalonada a intervalos de 3-5
minutos, con lo cual se evitalaaglomeracion de casos en |os servicios hospi-
talarios de urgencia.

Area de espera: Para ambulancias y otros recursos, cerca de donde se
puedan generar demandas; también debera tener condiciones para un correcto
aerrizaje y despegue de helicdpteros (aspecto comentado en el capitulo 3).

En esta érea, |0s paramédi cos conductores deben permanecer en €l vehi-
culo en todo momento, responder con prontitud a las directivas del jefe de
transporte del cual recibeindicaciones (esel jefe del &rea), estar alaescucha
de las comunicaciones radiales y asegurar que el vehiculo esté estacionado
en e &readesignaday listo parapartir y transportar alos pacientes de confor-
midad con las reglas e instrucciones de seguridad.

BlUsgueday rescate

Esta tarea pertenece a los grupos de rescate y salvamento, bomberos y
grupos especiales de laDC. Las técnicas de rescate también se rigen por un
grupo de principios dentro de los cuales estan: Evaluacion de la situacion y
realizacion de circul os de exploracion, establecimiento de &reas para perso-
nasy equipos, estabilizacién delaescenaante situaciones que puedan provo-
car victimas secundarias, establecimiento de vias parael acceso mantenido a
pacientes, extraccion en especia si estan atrapadosy apoyo vital bésico si es
necesario.

La tarea de este grupo es la de localizar las victimas, retirarlas de los
lugares peligrosos, evaluar su estado (triageinicia), iniciar el apoyo vital bési-
cosi fuerenecesarioy llevarlasal areade acopio o declasificacion del PMA.
El triageinicial o también llamado defoco esel querealizan los socorristaso
los grupos de blsqueda y rescate para que los pacientes ya identificados
puedan ser trasladados ordenadamente y segin compromiso vital de sus le-
siones a PMA; en forma préctica, las personas designadas se trasladaran
con las tarjetas de triage hasta donde se encuentran las victimas, les realiza-
ran una evaluacion rdpiday le pondran la tarjeta identificativa para que los
camilleros u otras personas | 0s recojan posteriormente.
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En algunos casos, a trabajo de este grupo se le suma el del rescate de
cadéveres, labor conjunta con el departamento de Medicina Forense y la
policia; no es infrecuente la posibilidad de emprender una busqueda de los
mismos, en situaciones complejas por estar sepultados|os cuerpos o por esta
dos avanzados de descomposicion, 1o gue los convierte en restos o fragmen-
tos corporales.

Asistencia médica en e escenario

Esta incluye una serie de actividades que van desde €l triage (descrito
maéas adelante), e manejo de testigos, € apoyo vital bésico en las é&reas de
rescate y salvamento, el manejo de cadaveres, 10s registros médicos hasta la
atencion médicacalificadaen el PMA y laactividad delas Brigadas M édicas
en caso de que arribasen. Al final de este capitulo se muestra un sistema de
tarjetas de funciones paralos principal es participantesen las actividadesen e
escenario (anexo No. 2-1) y un modelo de historia clinica para trabajo
prehospitalario en desastres (anexo No. 2-2), ambos desarrollados en nuestra
provincia para € trabagjo en el escenario (y aprobados por especialistas y
expertos nacionales convocados a un taller con este fin en septiembre del
2007).

En el escenario, laactividad sanitariacon lasvictimaslainicialacomuni-
dad (los testigos o participantes comienzan con la autoayuda), a lo cud le
siguen el Servicio de EmergenciaMédicaMovil, Brigadas Médicasy lospro-
fesionalesy técnicos que son movilizados por |os puestos de mando de salud,
laDCy los Consgjos de Defensa.

Clasificacién (triage) por prioridad vital:

Toda victima de un siniestro debe ser evaluada y clasificada segun la
presencia de problemas o |esiones que representan un mayor 0 menor riesgo
paralavida. Existen tres puntos fundamentales de clasificacion: Las areasde
acopio, area de clasificacion en el puesto médico de avanzaday €l érea de
evacuacion.

Existen varias formas de clasificar, cada una con su ventgjasy dificulta-
des, cada sistema tomard la que le sea mas efectiva aunque la recomenda-
cion es que sea simple y la misma para todos los edlabones de la cadena
asistencial. Unaforma rapida para clasificar victimas miltiples en uninicio
(sistema START) se muestra en la figura 2-3 y lo relacionado a triage se
explica més adelante.
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Manegjo de testigos: El manejo de estas personas es muy importante
pues, por un lado, puedeniniciar laasistenciaaloslesionados, brindar infor-
macion de lo sucedido, de las caracteristicas del terreno y de la poblacion;
pueden ayudar en labores como sefializacion, establecimiento de limites de
las zonas, traslado de lesionados y en medidas de apoyo vital basico. Si el
testigo fue parte del evento, debe ser evaluado como una victima mas.

Por otro lado, cuando se utilizan testigos tanto en labores de apoyo ala
asistencia médica como en las relacionadas a rescates simples, estos deben
ser debidamente organizados pues pueden entorpecer las labores e incluso
convertirse en victimas secundarias. También deben ser bien seleccionados
pues el miedo, €l estrésy aveces el panico hacen que algunos individuos no
sean idéneos para participar en estas |abores, pues por gjemplo, tanto € de-
primido como al eufdérico no cumplen adecuadamente o que se les orienta.

Muestran signos indicativos de pérdida del auto control (deben sacarse
del escenario y no participan en las actividades), |as personas que:

* Repiteninnecesariamente quetodo estabieny que estdn muy tranquilos.

* Resaltan ante e colectivo que cumplen con todos |os procedimientos
de protecciény seguridad.

* Resaltan o buscan debilidad o miedo en otras personas.

*  Semantienen aislados, muy callados, con las manos cruzadas, agacha-
dos o con |os 0jos cerrados.

» Hablan excesivamente, mostrando ojos grandesy manos temblorosas.

e Caminan de un lado a otro incesantemente.

» Evitan tareas que suponen un riesgo (esto para rescatadores profesio-

nales).

* Preguntan constantemente si el lugar o los procederes que se le hacen

SON Seguros.

Atencion meédica a las victimas: La atencion de las victimas puede
iniciarse en cualquieradelos puntosdel siniestro o durante el traslado, pode-
mos brindar apoyo vital basico en: Zona de impacto, antes de movilizar las
victimas, &reade acopio, areas detratamiento del puesto médico de avanzada
y durante €l traslado en ambulancias u otros vehicul os.

El apoyo vital avanzado debe redizarse en el PMA por personal més
calificado. Son actividades médicas principales: El manejo delaviaaérea, la
ventilacion y circulacion; asi como procedimientos de apoyo vital avanzado
como laintubacion endotraqueal, traqueostomia, administracion de medica-
mentos endovenosos, desfibrilacion, tratamiento del shock, cura de heridas,
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analgesia, vendaje de heridasy lainmovilizacion delesiones. Tan pronto como
el paciente sea trasladable, debe transportarse a hospital adecuado, con los
recursos y en la ambulancia adecuada.

Brigadas médicas. Ser& tratado en el capitulo 12.

Manegjo de los cadaver es: En el escenario, no se debe ni manipular ni
movilizar los cadaveres, esto es funcién del grupo de Medicina Forensey la
policia, quienes deben disponer del transporte minimo parael traslado delos
especialistas y persona de apoyo, para la carga de bolsas para cadaveres,
camillas plegables, guantesy el aseguramiento fundamental deinstrumental,
equipos, agua, aimentosy otras.

Comunicaciones

Las mismas tienen unaimportanciavital en lacoordinaciony laeficacia
del sistema, son necesarias|las comunicaciones del puesto de mando del sitio
del siniestro con latotalidad delas éreas detrabajo, con el resto delos puestos
demandoy con lasunidades moviles, paraello podran utilizarselas plantasde
radio de las ambulancias, bomberos o la policia o teléfonos desde un punto
localizado estratégicamente; también puede hacerse visualmente o mediante
un individuo que sirvade enlace.

Manegjodelainformacion

Tan pronto se confirme la presencia de un desastre, |os centros coordina-
dores de laemergencia o urgenciamunicipales o provinciales brindarén toda
la informacion posible a los puestos de mando provinciaes, Policia, DC y
otros organismos rel acionados; paralamovilizaci én oportunadelosrecursos
necesarios, lainformacion debe fluir en cascada hacialos niveles superiores
y subordinados.

Lainformacién, en especial ala poblacién, medios de prensa, personali-
dadesy el resto delasinstituciones debe ser Unicay sefacilitarapor laperso-
na designada del puesto de mando.

Evacuacion controlada

Esta comprende | os procedi mientos implementados paralatransferencia
segura, répiday eficiente de las victimas, en los vehicul os apropiados, alos
hospital es adecuados y preparados pararecibirlas. En sentido general el res-
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ponsable de esta area notificard a jefe medico del PM el estado de los pa-
cientesy sus necesidades de tratamiento definitivo y detransporte, quien, con
informacién sobre disponibilidad de camas, quiréfanos, etc. coordinara con
las instituciones receptoras alas que informaré o que vaarecibir.

El médico del PM transmitird el lugar de destino al jefe del areade eva-
cuacion quien a su vez le proporcionard a jefe de transporte la siguiente
informacién: Tipo devehiculoy detripulacidn requerida, volumen de casosa
trasladar y destino. El jefe de transporte informara a &rea de evacuacion s
dispone de los recursos necesarios, las variantes o soluciones alas necesida-
desy notificaraa PM cada vez que se transfiera una victima.

Una variante (dado que solo contamos con dos hospitales) incluida en
nuestros planesapartir del 2000y practicadaen losdiversossimulacros; esel
mantener alos pacientes con codigo verde en el policlinico quecubrelaasis-
tencia en € érea del accidente, €l envio de estos hacia e policlinico més
cercano geogréaficamente al escenario 0 a uno predefinido (en nuestro caso
uno cerca del hospital provincial), en especial cuando las posibilidades
asistenciales hospitalarias sean sobrepasadas. Ello ha obedecido a varios
motivos; estas victimas no necesitan de asistencia en un nivel secundario, su
atencion serd mas demorada por competir con el manejo de cddigos rojo o
amarillos, se gastan recursos innecesarios en el traslado, se sobrecargan los
servicios de urgenciahospitalariosy |os pacientes estan méas|ocalizables por
los familiares, los cuales tampoco tendrén que trasladarse.

Triage

El término triage, palabraderivadadel francéseimportado delamedicina
militar, hasido empleado en este capitulo y |0 sera en los subsiguientes dado
gue representa una herramienta de trabgjo ala hora del manejo de victimas
multiples o cuando lademanda de asi stenciamédi ca sobrepase | as posibilida-
des asistenciales. El mismo puede realizarse en cual quier escenario siempre
gue existan los conceptos claras, un minimo de condiciones y un personal
entrenado y calificado.

Toda victima de un siniestro debe ser evaluada (funciones vitales, lesio-
nesy cinematica) y clasificada segin la presencia de problemas o lesiones
gue representan un mayor o menor riesgo paralavida; el proceso de triage
llevaimplicitalaclasificacién delos pacientes en diferentes nivel es de urgen-
ciao priorizacion de la asistencia. La clasificacion de los pacientes se hade
hacer en un tiempo corto, de forma &gil y efectiva, para que el proceso no
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pierda su razén primaria de ser, que es garantizar la seguridad de los pacien-
tes que esperan para ser atendidos por el médico. Los pacientes més urgen-
tes serén asistidos los primeros y €l resto serén reevaluados de forma conti-
nua hasta poder ser atendidos por el equipo médico.

Mas recientemente, se hadesarrollado el concepto de triage estructurado
en referenciaala disponibilidad de una escala de clasificacion valida, Gtil y
reproducible, y de una estructura fisicay una estructuracién profesional y
tecnol 6gica en los servicios de urgencias, que permitan realizar la clasifica
cion de los pacientes en base a su grado de urgencia segin un modelo de
calidad evaluabley continuamente mejorable.

Aunque hay muchos criterios paraasignaci 6n de prioridades, |los més acep-
tados son: gravedad de la victima, probabilidad de supervivenciay € tipo de
intervencion. Deigual forma, hay sistemasdetriagede 3, 4y 5 categorias. El
utilizado por nosotros en los Ultimos 10 afios, se basa en tres niveles. emer-
gencia(codigo rojo), urgencia(codigo amarillo) y no urgencia(codigo verde);
el cual trabajamos principa mente por categorias sindrémicas o problemasde
salud. Es de destacar que nos ha permitido grados de concordancia (enfer-
meriay médico) en més del 95 %, mantenemos tiempos de atencion de me-
nosde unahoray lo utilizamos tanto para situaciones de desastres como para
la practica cotidiana (como método parael manejo diario delos servicios de
urgencia, incluidas | as estadisticas de las entregas de guardia).

Paralasinstituciones hospital arias disponemos de dos entradas, unapara
codigos rojos (clasificados por un medico intensivista) y otra para el resto,
paralas policlinicas, solo se dispone de unaentradaen lacua unaenfermera
entrenadarealiza esta actividad. L ostiempos de clasificacion nunca exceden
los 5 minutos. Es de destacar quetodas|lasinstitucionesdd territorio manegjan
los mismos conceptos, |o cual permitelarpidainterrelacion, en especial con
laemergenciamedicamovil.

A cada paciente es evaluado, se le confiere un cddigo (que en desastres
también se sefializa) mediante un color que representa:

Cddigo rojo (primera prioridad): Situaciones en la que existe riesgo
paralavida, pero se pueden resolver con un minimo de tiempo y con pocos
recursos. Obliga a una atencién inmediata.

Cdédigo amarillo (segunda prioridad): Situaciones en la que € riesgo
paralavida es menor. No requieren de un manejo inmediato para salvar su
vida o sus extremidades. Aqui también se incluyen las lesiones tan severas
gue no tienen posibilidades de sobrevida.
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Cadigo verde (tercera prioridad): Situacién en laque no existe riesgo
para la vida. No requiere de atencion inmediata. Estos individuos pueden
ayudar en la asistencia a otros lesionados.

Cddigo negro (cuarta prioridad): Paciente en paro cardiaco o falecido.

Los colores deben ser visibles, bien con tarjetas que se cuelgan a las
victimas o bien coloreando frente o zonas visibles de estas con rotuladores
(segin los medios disponibles).

Caracteristicas del triage:

Répido: Parano retrasar la atencion o evacuacion de otras victimas.
Se aceptacomo normageneral que el tiempo méximo paraclasificar a
unavictima fallecida no debe superar 1os 30 segundos, 1 minuto para
unalevey 3 minutos para unagrave.

Completo: Nadie debe ser evacuado antes de ser clasificado, alin en
situaciones meteorol 6gicas desfavorabl es, oscuridad o riesgo potencial
importante paralos equipos.

Preciso y seguro: Ante la duda de en qué categoria incluir a una
victima, se decidira siempre por la categoria mas grave.

Sentido anter 6grado: Una vez que la victima ha abandonado deter-
minado escal 6n, debe alcanzar el destino que selefijo.

Objetivos

Actuacion lo masrgpida posible en e lugar delos hechos.

Precision rapida entre |os pacientes criticos.

Clasificacion y atencion alos heridos més graves, que moririan en los
primeros momentos (viaaérea, hemorragias, dificultadesrespiratorias),
de no ser rgpidamente atendidos con maniobras rapidasy sencillas.
Documentacion alas victimas (datos de filiacidn, lesiones, prioridad,
atencion recibida).

Control del flujoy distribucién delasvictimas.

Aplicacion de medidas diagnosticas y terapéuticas si procede.

A lahorade priorizar se consideraque €l salvar lavidatiene preferen-
ciasobre salvar el miembro, y lafuncion sobre el defecto anatomico.

Parael triageinicia en el escenario, hay varios esquemas, el mas utilizado
por nosotrosesel denominado START (Simple Triage and Rapid Treatment),
el mismo esfécil de aprender, permite unarépidaclasificaciony esfactible
de utilizar cuando existen pocas personas para dirigir la organizacion de un
escenario convulso. El mismo se muestraen lafigura2.3.
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Figura2.3. Esquemadeclasificacion (start) paravictimasmditiples

Anexo No 2.1. Tarjetas de funciones para los principales actuantes en el escenario
ante desastres de inicio stbito

Jefesalud puesto mando

Tarjeta de funciones para desastres siibitos

Dirigir laorganizacion de todas | as actividades en el escenario.
Ubicarse en € puesto de mando y mantener comunicacién con los
demés componentes del sistema de salud.

Desplegar y dirigir el personal de salud.

Eva uar continuamente lasituacion general .

Coordinar las solicitudes de recursos.

Mantener el enlace e informacion con las éreas de clasificacion, de
tratamiento y evacuacion.

Asegurar € bienestar y seguridad de todo el personal.

Participar en ladefinicion de las vias de evacuacion.
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Decidir e cese de las actividades en € escenario.
Brindar lainformacién oficial alas autoridades.

Jefepuesto médico avanzada

Tarjeta de funciones para desastres stibitos

Identificarse a jefe del puesto de mando.

Dirigir todas |as actividades del puesto médico de avanzada.

Definir o redefinir en conjunto, las diferentes éreas de trabajo si no
estaban previamente definidas.

Supervisar el mangjo delasvictimas.

Garantizar lacalidad de |a asistencia médica.

Coordinar con el puesto de mando las necesidades de recursos.
Informar al puesto de mando.

Jefedreaclasificacion

Tarjeta de funciones para desastres stibitos

Dirigir €l areadeclasificacion, alaentradadel puesto médico deavan-
zada.

Dar instrucciones al personal que se le subordina.

Recibir alasvictimasen el éreade clasificacion, examinarlasy evaluar
el estado de cada una.

Clasificar alos pacientes segiin cédigo de colores.

Sefalizar a paciente con una tarjeta, esparadrapo, etc. segiin codigo
de colores.

Asignar a cada paciente un nimero consecutivo.

Dirigir las victimas a érea de tratamiento adecuado.

Ante multiplesadmisiones, definir laprioridad deentradaalas areasde
tratamiento.

Mantener informado al puesto de mando.

Per sonal puesto médico deavanzada

Tarjeta de funciones para desastres sibitos
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Presentarse en el area designaday comenzar a organizar |os equipose
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Recibir los pacientes del area de clasificacion

Examinar y evaluar el estadio delasvictimas

Redlizar las medidas para el apoyo vital y la estabilizacion de los pa
cientes

Llenar lahistoriaclinicaotarjetade clasificacion

Vigilar y reevaluar continuamente la evolucion de los pacientes
Decidir la transferencia de los casos a otras areas de tratamiento se-
gun necesidades

Asignar prioridades de traslado para destino final

Solicitar evacuacion segun listade prioridades

Informar al jefe del PMA

Jefe area evacuacion

Tarjeta de funciones para desastres sibitos

Presentarse en el &rea de evacuacion y comenzar a organizar |0s equi-
pos e insumos.

Recibir las victimas que serén evacuadas y evaluar su estabilidad.
Informar a jefe puesto mando sobre necesidades y tipo de evacua
cion.

Evacuar las victimas segiin codigo (rojos primero) y tipo de ambulan-
ciadisponible.

Verificar laseguridad delos equiposy medios deinmovilizacién conec-
tados a los pacientes.

Dirigir loscodigosrojoy amarillo haciael hospital masadecuadoen el
transporte mas adecuado.

Dirigir los codigos verdes hacialas unidades convenidas en transporte
No necesariamente especializado.

Supervisar lacolocacion delos pacientesen laambulanciay verificar o
brindainstrucciones sobre el caso.

Verificar lasujecién delaetiquetade clasificacion y lahistoriaclinica.
Observar y reevaluar las victimas hasta su traslado.

Mantener actualizado el plan de evacuacion (pacientes, codigo y des-
tino).

Informar al puesto mando sobre casos trasladados.
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Jefedetransporte

Tarjeta de funciones para desastres sibitos

Dirigir € &rea de espera.

Coordinar y supervisar €l transporte de las victimas.

Identificar las rutas de acceso y comunicar € flujo de transito a los
conductores.

Supervisar atodos|os paramédicosy vehiculosparael transporte sani-
tario.

Recibir las solicitudes de transporte y tramitarlas acorde los vehiculos
disponibles.

Mantener el registro del movimiento de todos los vehiculos bajo su
control.

Mantener informado al jefe del PMA.

Informar al PM sobre cada salida.

Par amédico conductor

Tarjeta de funciones para desastres stbitos

Presentarse a jefe de transporte tras su arribo.

Parquear |a ambulancia acorde a las indicaciones de este.
Permanecer junto a vehiculo en todo momento.

Mantener el cuidado del vehiculo y asegurar su listo para partir.
Dirigirse al &rea de evacuacién para recoger €l paciente ordenado.
Trasladar de forma segura alos pacientes a lainstitucion asignada.
Mantener contacto por radio con el centro que recibira el paciente.

Camilleros
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Tarjeta de funciones para desastres sibitos

Recibir lasinstrucciones del PM sobre €l trabajo areadlizar

Dirigirse hacia la zona de acopio u otra area donde se encuentren los
lesionadosy trasladarlos a &reade clasificacion

Readlizar el triage basico si no estabarealizado

Dar orden de prioridad a traslado de los enfermos desde la escena al
area de clasificacion



* Unavez concluidalaevacuacion a puesto médico de avanzada, apo-
yar las diferentes areas (fundamentalmente de evacuacion) de acuer-

do alasinstrucciones del jefe del PM
* Informar al jefe del puesto de mando
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Capitulo 3
Organizacion delaemer genciamédica movil

Introduccién. Actividades de coordinacion. Control de la escena. Tras-
lado de pacientes. Recursos para la emergencia.

I ntroduccion

La historia de la Emergencia Médica Mévil (EMM) se desarrolla con-
juntamente con lade lasambulancias; en €l siglo | ane. yalosromanosutiliza-
ban |os medios de transporte para evacuar |os |esionados del campo de bata-
lla; entrelossiglos X111 'y XVI en Europa, |os sistemas de transporte ayuda-
ron a control de grandes epidemias; en labatallade Blenheim (siglo XV1I1),
el Dugue de Maborough ordend quelos heridos fueran trasladados al hospital
en todos los carros disponibles en e area; pero fue Larrey, cirujano jefe de
Napoledn, el primero en crear ambulancias para evacuar con rapidez los he-
ridos, lo que constituyd el embridn delo que eshoy un sistemadutilizado por la
mayoriade los paises del mundo.

Hasta |la fecha, todos los medios han servido para trasladar pacientes,
desde carretas hasta aviones; € primer transporte aéreo se produce durante
la guerra franco-prusiana 1870 (evacuacion de 160 heridos en globo); en la
primera Guerra Mundial se crearon las primeras ambulancias aéreas y en
sentido general en Europaapartir delasegundamitad del siglo XX obligados
por la epidemiade poliomielitis, seimpulsaron lamayoria de |os transportes
civiles. Sin embargo, aun con personal médico y paramédicos entrenados, €l
trabaj 0 hasta principios delos 70 solo consistiaen recoger enfermosy trasla-
darlos rapidamente a los hospitales; concepto que ha cambiado desde las
Ultimas décadas de |a pasada centuria.

En Cuba, laEMM est4formadaen cada provincia por un Centro Coordi-
nador Provincial de la Emergencia Médica (CCPEM) y un grupo de bases



con ambulanciasintensivas, intermediasy bésicas, desplegadasen estasy en
puntos estratégicos del territorio en dependencia de lademanday el tiempo
de respuesta. EI CCPEM rectoriza la coordinacion y regulacion del proceso
asistencial de demanda de asistencia médica y despacha las ambulancias
acorde alas necesidades tanto de la atencidn prehospitalaria como lostrasla-
dosinter-ingtitucional es.

La estructura operaciona de un servicio de EMM incluye un grupo de
sistemas intimamente rel acionados. De acceso publico (general mente por te-
Iéfono), de comunicaciones parael despacho de ambulanciasy otros vehicu-
losvinculados alaasistenciamédica, de transportaci on estratificado paradar
respuesta a las diferentes necesidades asistenciales, uno logistico para apo-
yar el resto de las actividades, un personal entrenado en apoyo vital
(paramédicos, enfermeraos, técnicos en emergencias y médicos) y un grupo
deinstitucionesqueiniciarany mantendran | os cuidados definitivos.

L os accidentes con victimas en masa representan un triple desafio para
los servicios que atenderan lesionados principal mente en el escenario, pues
reguieren por un lado del componente organizativo paracontrolar lacrisisen
el momento de mayor caosy déficit de recursos, por otro la asistencia alas
victimas que se encuentran en el lugar del suceso, con toda la carga emocio-
nal, el dramatismo y la implicacién socia que esto conllevay por dltimo,
jerarquizarén latransportacion de cada caso en especifico al hospital adecua
do y listo para recibirlos; por tanto, el éxito estar4 dado por un trabao
multidisciplinario en funcién de laorganizacion de laatencion alas necesida
des de la comunidad afectada. Mientras no se disponga de un puesto de
mando en el escenario, lacoordinacion delaactividad para este espacio debe
hacerse desde el CCPEM.

Cuando losrecursos de atencion médicay el espacio fisico son limitados,
el transporte delasvictimas alasinstituciones de salud debera ef ectuarse por
etapas, pero esto supone gue los pacientes recibiran tratamiento en el esce-
nario y que las condiciones clinicas menos graves podrén esperar para su
solucion definitiva. Lo ideal es que e traslado a los hospitales se haga de
manera escalonaday que los pacientes reciban un tratamiento adecuado so-
bre € terreno que hagatolerables los retrasos; sin embargo, en larealidad la
mayoria de los heridos utilizan el transporte disponible y llegan de manera
espontanea alos servicios de salud si estos se encuentran | o suficientemente
cerca, seacual seasu capacidad resolutiva. Algunas victimas pueden no que-
rer 0 no poder solicitar cuidados médicos, 1o que hace de lablsqueda activa
de casos una parte importante de todo esfuerzo de socorro. Esto justifica
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también la creacion de equipos moviles de asistencia que se desplazarén a
lugar del desastre.

Larespuesta de laEMM también debe estar previamente protocolizada
deformaclaraen un plan, el cual debe ser periddicamente revisado y actua-
lizado; en su elaboracion se deben considerar 10s riesgos, |0s recursos, las
necesidadesy |as guias de actuaci6n ante determinada situacion. Unas de las
formas més eficientes para mantener preparado al personal de emergencias
sonloscursos, losentrenamientosy sobretodo lossimulacros, estos permiten
evaluar los planesy hacerles correcciones para que se acerquen |0 més posi-
ble a las actuaciones ante hechos reales.

Para el manejo de emergencias médicas en situaciones de desastre se
plantea un grupo secuencial de actividades que resumimos a continuacion:

* Alerta

* Alarma

e  Aproximacion.

e Aidamientoy control.

* Organizacion del escenario.
* Triage.

* Apoyo vita (basicoy avanzado).
* Edabilizacion.

¢ Transporte.

* Transferencia

* Reactivacion del sistema.

El trabajo de la EMM puede estar afectado por un grupo de proble-
mas como | os generados por laactuacién en el medio extrainstitucional, la
necesidad de un trabajo multidisciplinario y multidirigido, lapresenciade
paci entes con multiples afecciones, laconfusion y desorganizacion inicial
en la escena, la realizacién de pocederes bajo presién y con recursos
limitados, la presion social, la falta de infraestructura que precisa crear-
las, el climaadverso eiluminacion insuficiente, el posible dafio o conges-
tién del sistemade transmisionesy comunicacionesy lagran carga psico-
|6gica de los rescatistas. En el capitulo anterior se expusieron los princi-
pios de la organizacién en el escenario, donde el papel de la EMM es
decisivo, por lo que centraremos el presente, en |as actividades de coordi-
nacién y en el traslado de los pacientes.
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Actividadesdecoor dinacion

La actividad de coordinacién tiene tres procesos, cada uno de ellos con
sus indicadores expresados en calidad del trabajo y sus tiempos. La recep-
cion delainformacién (accesible, completa, interpretacion adecuada, Util) la
activacion del sistema (oportuna, universal, alcance de control, precision dela
informacion, interpretacion adecuaday registro) y el despacho de los recur-
sos(calidad delatransmision, seleccion delaunidad, utilizacién, oportunidad
y conectividad).

Larecepcion, recopilacién, andlisisy comunicacion de datosparalaeva
luacion de un desastre se realiza con un propésito: Meorar las decisiones de
emergenciay proporcionar una planificacién més efectiva paralarespuesta.
Este es un proceso continuo que debeir ala par con el cambio constante de
lasituacién que se esta evaluando. L os datos incorrectos o atrasados pueden
Ilevar a conclusiones erréneas y alapérdidade tiempo y recursos. Lainfor-
macion debe ser fiable y encontrarse cuando se necesita. Posterior a un de-
sastre | as comuni caciones pueden quedar afectadas, ello condicionafallasno
solamente en el acceso al servicio, también alo referente a despachoy la
coordinacion del sistema; por ello, deben planificarse sistemas alternativosde
comunicacion o puntos donde esta debe estar disponible.

Todainformacion que entre al sistemarelacionada con el evento debe ser
correctamente recepcionada; €l operador debe seguir € grupo de acciones
gue se recogen en su tarjeta de funciones (constituye la metodol ogia de tra-
bajo en nuestra provinciadesde el 2008 paratodas |as bases de ambulancias)
donde es muy importante enfatizar en la recogida de |os aspectos del punto
ndmero 2.

Emergencia médica movil

Tarjetas de funciones para desastres subitos

* Recibir el avisoinicia y finalizar usted lallamadatelef6nica.

* Precisar los siguientes datos:
— Nombre de la persona que llama.
— NuUmero telefonico desde donde se [lama.
— Tipo dedesastrey horadeinicio.
— Ubicacion precisa del evento.
— NuUmero estimado de victimas.
— Evacuacion esponténea o dirigida profesionalmente de lesiona-

dosy tipo de transporte utilizado.
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— Viadeevacuaciény posible horade llegada.

— Poblacion expuestay riesgo potencial.
Verificar |os datos obtenidos.
Activar el plan de aviso por indicacion del jefe delaguardia.
Informar alos puestos de mando conveniados (Direccion Provincial
de salud, Defensa civil, Policiay Rescate y salvamento).
Precisar nimero y tipos de ambulancias disponibles.
Despachar escalonadamente ambulancias, persona y recursos.
Precisar disponibilidad de recursos para reabasteci mientos (combusti-
ble, oxigeno, medicamentosy material gastable).
Coordinar las actividades entre el escenario y las instituciones de sa-
lud.
Informar al puesto de mando.

Procedimiento paralarecepcion delainformacion:

Escuchar atentamente lo informado por el interlocutor, tratar de cal-
marlo paraque de formaresumidanos brinde lainformacidn que nece-
sitamos.

Anotar hora.

Verificar y comparar todas las informaciones recibidas.

Colgar lacomunicacion siempre de Ultimo.

No generalizar sobre |a base de datos rel acionados con una sola area,
unaparte de la poblacion o lo expresado por un testigo.

Valorizar los datos de evaluacion comparandolos con datos bésicos,
cuando seaposible.

Reconocer si existe oculta una proporcion “normal” de los problemas
especificos que pueden continuar através de la emergencia.
Recordar a las personas con funciones de decisién que las evaluacio-
nes pueden descubrir y resaltar problemas que ya estaban presentes,
asi como aquellos generados por el desastre.

Cuestionar y verificar lainformacidn que parece poco razonable.
Buscar informacion en forma activa; no suponer que € no recibir in-
formes significa que no hay problemas.

Reevaluar periddicamente las condiciones en éreas aparentemente
estables.

Actualizar lainformacién continuamente a medidaque | as prioridades
y las necesidades cambien.



Redireccionar todas las llamadas de la prensa y autoridades al sitio
donde sebrindalainformacién oficial.

Mantener enlo posiblelaslineastelefonicasy de radiocomunicaciones
listas pararecibir [lamadas.

Recomendacionespara el uso deradiocomunicaciones

Conocer € plan de frecuencias e indicativos de | os equipos instalados
en losmovilesy puestos de mando.

Practicar correctamente el lenguaje radiotel efénico (conciso, preciso,
claro, uniforme, brevey codificado).

Mantener una escucha permanente del cana de trabgjo.

Controlar el estado del equipo (carga de bateria, cana y volumen).
Escuchar siempre antes de comenzar atransmitir y esperar siempre la
confirmacion derecibido.

Mantener la boca cerca del micréfono pero no en contacto con el
(5 cm).

Presione el conmutador de transmisién al menos un segundo antes de
comenzar a hablar.

Hablar claro, lentamente, con buena articulacion de las palabras, sin
gritar, sin tener labocallenay con respeto ala ética profesional.
Dejar espacios en blanco (silencios) entre transmisiones.

Evitar palabrasdificiles de oir como“si” y “no”.

Evitar conversaciones, se deben dar mensgjes.

Si se da un mensgje que sera escrito por €l interlocutor, debe darse
suficiente tiempo entre las frases.

Evitar mensajesinnecesarios (existiran varias personas alaescuchay
tratando de comunicarse).

Disponer de baterias de repuesto para los medios moviles.

Tras su activacion, los primeros equipos de emergenciaal llegar alaesce-
na deben redizar la evaluacion del incidente; alin sin descender de sus vehi-
culos, deberdnreadizar unandisisinicial delasituacion, laseguridad, confir-
mar €l tipo de suceso (accidente del transito, derrumbe, presencias de sustan-
cias peligrosas, etc.), magnitud del mismo, nimero aproximado de victimas,
riesgos evol utivos, necesidad de otros recursos como bomberos, policias, equi-
pos derescate y salvamento. Toda estainformacion serade vital importancia
a jefe del CCPEM o de guardia para desencadenar €l plan de aviso y la
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activacion del sistema acorde a las necesidades. Es importante destacar que
el control de la respuesta, necesita también de planificacion, protocolos de
trabajo, control de recursos, intersectorialidad, entrenamiento y de un ade-
cuado sistema de mando.

El CCPEM deberd mantener comunicacion con el puesto de mando del
escenario y las ambulancias, cada una debe reportar sus tiempos y debera
dispersar pacientes en formaradia por lasinstituciones. Por €llo, deberate-
ner registros delosteléfonosy direcciones de funcionarios clavey contactos
con otras organizaciones, sistemas para la informacién general (poblacion,
condiciones climéticas, de salud, sociales) y planos de lugares de abergues,
hospitales, centros de salud y otras dependencias estratégicas dd territorio,
informaci én sobre existenciasy ofrecimientos de equipo, suministrosy medi-
camentas; asi como labase de datos sobre disponibilidad de camas, quiréfanos
y otros recursos en las instituciones del area de accion.

Idealmente se debe disponer de un cana de transmisién de radio para
comunicaciones durante el desastre que no sea el mismo utilizado para las
comunicaciones ordinarias; a igual que debe establecerse una frecuencia
exclusiva para los trabajadores del escenario (el CCPEM debe conocerlas
todas). Es de destacar que aun la telefonia celular pudiera estar colapsada
por el gran volumen de llamadas que se generan y las plantas telefonicas de
los hospital es no darian abasto ante |a avalancha de [lamadas; en similar sen-
tido se tendrédn que canalizar y resolver las solicitudes que a unisono, se
estarén reportando por pacientes graves gue ho se vinculan al desastre.

Principalesfuncionesdel CCPEM

* Gestionar lainformacion.

* Activar laalertahospitalaria

*  Comunicacion con los puestos de mando.

* Centralizacion delainformacion disponible.
* Vigilar lasituacién eidentificar necesidades.
* Censo de recursos disponibles.

* Tomar decisiones basadas en evidencias.

* Organizar larespuesta.

* Desplegar eficientemente el transporte sanitario.
* Movilizar recursos.

* Evaluarintervenciones.
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* Interactuar con otras agencias.

* Referenciay contrarreferencia de pacientes.

* Preparar y reproducir informes.

* Producir informacion paralas autoridades y 1os medios de comunica-
cion.

* Fortalecer la capacidad del sistema.

El CCPEM tendra condiciones de puesto de mando: Mapas, gréficos,
teléfonos, planta, registrosy control dellamadasy salidas, archivo dehistoria
clinicay protocol os, convenios con otros organismos, estadisticas de trabajo,
planes para posibles accidentes y desastres de diferentes tipos, planes de
aviso a personal, etc. Este centro, refuerzay fortalece laactividad del puesto
de mando del escenario alos que envialas ambulancias disponiblesy coordi-
nasu combustibley avituallamiento.

Principalescomponentesdeun CCPEM

Estructurafisica: Local con condiciones que permitan:

* Andlisisde datos pues cumplelastareas de procesar, analizar, ordenar
y representar gréficamente lainformacién.

* Comunicaciones por plantaderadio, telefonia, incluidalainalambricay
posibilidades de fax e Internet.

* Parqueo de ambulancias: Techado, iluminado y protegido de acciden-
tes secundarios.

 Areade estar, de descanso, bafios.

* Oficinadd jefede centroy otrosfuncionarios.

* Local dereuniones.

* Pequefio almacén con losmedios dereserva (el contenido delasmale-
tasy otrosrecursos se exponen al final de este capitul o), parael primer
enfrentamiento a grandes accidentes y desastres.

 Areaparallenado de botellones pequefios de oxigeno.

Recursos humanos: Médicos especialistas, enfermeros, técnicos en
emergenciasy paramédicos conductores (todos entrenados paralarecepcién
de solicitudes y despacho de ambulancias). Los profesionales que actlian en
estas situaciones no seimprovisan, deben estar identificados sobre labase de
Sus conacimientos y entrenamiento, debe saberse de donde proceden, tiene
gue existir un plan de aviso ordenado y existir los medios parabuscarloso la
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formaen que puedan llegar a punto de recogida. Como ya se ha comentado,
loideal esdisponer de unabrigadade movilizacion rapidague le permitaestar
en la escena en menos de 30 minutos y con ella constituir el Puesto Médico
de Avanzada (PMA).

En algunasinstituciones (antiguamente también el plan en nuestraprovin-
ciay hospital) estaba concebido e formar brigadas con personal del hospital,
quienesen conjunto conlaEMM harian el trabajo en el escenario. Ellono era
factible por tresrazones, primero lamision principal de especialistas altamen-
te calificados no se centraen el escenario; segundo, no contabamos con per-
sonal suficiente por disponer de solo un hospital enlaprovinciay tercero, si se
debilitaen recursos estainstitucién, que serialacual recibiriaposteriormente
latotalidad de los codigos amarillo y rojo, larespuesta final estaria siempre
comprometida.

Sistema para logistica: Todos |os suministros tienen que estar calcula-
dos, bien almacenados como reservas, rotados para que se encuentren actua-
lizados y debe estar prevista la secuencia de mando para desencadenar el
abastecimiento al ocurrir un accidente, lacual debe ser fluida, sin burocracia
pero con control.

Si predominan las urgencias (heridos leves), no es necesario movilizar
recursos 'y en caso de que asi sea, se podra resolver con €l abastecimiento
logistico normal. Si predominan las emergencias, se puede requerir de sumi-
nistros extras en dependencia de la magnitud del suceso; laEMM habitual-
mente deberd tener pequeiias reservas para estas situaciones y no requerir
de lamovilizacién delos recursos extras para contingencias especiales. Pero
s esun desastre, hay que activar todos|os planes de suministrosincluidoslos
de almacenes provinciales y nacionales; ello sera decision del Consegjo de
Defensa a cada nivel.

El flujo de suministros requiere también delaidentificacion delasfuentes
paralaadquisicion continuada de estos, siendo necesario prever el transporte,
las piezas de sostén 'y el combustible parahacer |legar |os suministrosal per-
sonal de la emergencia a sitio donde sea necesario. La EMM que sale a
escenario, almacenard los insumos en completos (paquetes) contados para
un numero X de victimas con vistas a una salidaimprevista; mientrasen los
servicios de urgenciade lasinstituciones de salud se acopiarén por renglones
en las farmacias.

L os productos deben ser almacenados por completos detodoslosrenglo-
nesy en e caso de medicamentos y medios estériles rotarse de forma pro-
gramada; 0 sea, pueden ser paguetes o0 cajones por gjemplo para 10 victimas
yague paramas serian poco manuablesy dificiles de contabilizar.
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Segun lasituacion que existaen el escenario, podrén salir lasambulancias
reforzadas con varios cajonesy personal o enviar un movil con los mediosy
convertirse asu vez en el admacén y puesto de mando en €l escenario.

Aquellos medios que son de esterilizacidn en los hospitales como es el
caso de apositos y torundas deben almacenarse a forma de paguetes de pa-
quetes, envueltos en nylony pasados por 6xido de etileno con laperiodicidad
necesaria para que siempre estén listos, actualizando lafecha. Debe tenerse
un enfermero responsable de mantener el stock actualizados en calidad y
cuantiade los compl etos.

El CCPEM debe estar ubicado en un lugar seguro y de fécil acceso afin
de facilitar la llegada de ambulancias y e acceso de otros insumos, deben
crearse condiciones para:

* Sistemacompleto de comunicacionesy sus conexiones.

* Sefializacién de las vias de acceso y evacuacion.

» Sistemaeléctrico protegido con doble circuito mésun grupo electrége-
Noy SUsinsumos.

* Mesadetrabajo y reuniones.

* Muraesdecorcho u otro material, moviles o fijos para pegar informa-
cion.

* Avituallamiento medico delasambulancias.

* Maletas de reanimacion (para convertir ambulancias basicas en avan-
zadas o intermedias).

* Materia deoficina

* Mediosde proyeccion.

* Medios de proteccion contraincendios.

* Mapas (del territorio, de riesgos, etc.).

Tan pronto como se confirmelasituacion, el CCPEM enviardlainforma:
cion atodos los puestos de mando conveniados, incluidos los de la Defensa
Civil y e resto delasinstituciones que participaran en larespuesta, con lo que
comenzarala activacion del sistema.

En el capitulo anterior, se comentd la estrategia seguida en relacion a
formar nuevas ambulancias avanzadas y el embrion del puesto médico de
avanzada mediante la incorporacion de persona (médicosy enfermeros) de
los policlinicos activadosy que no participan de larespuesta directa.

En nuestraprovincia, por contar con pocos recursos humanosy ambulan-
cias, hemos protocolizado desde 1998 el envio escalonado de nuestras ambu-
lancias con personal delospoliclinicos (medicoy deenfermeriacomo tripula-
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ciones extra) que recogemos unavez se activa el plan contra situaciones de
desastres de la Emergencia MedicaMovil. El avituallamiento para esto pue-
de hacerse con maletas preparadas en la base de ambulancias o en e mismo
policlinico. Ello nos ha permitido crear el puesto medico de avanzada en €l
escenario sin sacrificar lastripul aciones delas ambulancias, que retornan con
los pacientescodigo rojo. Por ello, esimportante, tener registradoy localizable
a personal paramédico, de enfermeria, médico y socorristas entrenados, para
crear nuevas tripulaciones y convertir ambulancias y vehiculos bésicos en
intermedios 0 avanzados.

Un elemento que conspira en paises con escasos recursos es €l de dispo-
ner de pocas ambulancias; una solucién es tener un inventario de las ambu-
lancias disponibles tanto del sistema como de otros organismos y entidades
con los que es necesario establecer convenios de colaboracién, en especial
de los bomberos, equipos de rescate, empresas, las Fuerzas Armadas Revo-
lucionarias, etc. Lo que no se planifica, no se tendré después.

Otraactividad es el contar con el material y recursos medicos listos para
lasalidaal escenario, sedebetener en cuentague con € inicio delamoviliza-
cion se dispondréa de poco tiempo para el reabastecimiento y todas|as unida
des necesitaran de sus reservas.

La asistencia sanitaria brindada por laEMM, tiene caracteristicas parti-
culares; se efectlia en el medio extrahospitalario, tiene que ser trasladada al
lugar de los hechos, por o que tendr& que adaptarse a las condiciones exter-
nas propias del mismo (clima, topografiadel terreno, vias de acceso) y alas
dependientes del fendbmeno que origind los hechos (accidente del transito,
terremoto, aludes, terrorismo, etc.). Lallegada al escenario estara caracteri-
zada entre otros, por € caosinicial, con un grupo de personas (generalmente
codigos verde) auto evacuandose hacia los centros de salud més cercanos o
los hospitales (los cuales colapsan), la solidaridad humana hard que se estén
acomodando casos criticos en los vehicul os que pasan, con lo que se pierden
oportunidades de atenciony no existiracontrol delasamenazas que pudieran
originar accidentes secundarios. ES necesario recalcar que l0s primeros en
llegar, no deben tampoco apresurarse en laconformacion de la estructura del
PMA y mucho menosiniciar la asistencia médica sin antes anali zar adecua-
damente la situacion; ambos conspiran con €l objetivo central de salvar la
mayor cantidad de lesionados.

El despliegue se basa en un grupo de principios como primero el desplie-
gue y luego la asistencia, esto es importante para ho cometer errores
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organizativos; la adaptacion a contexto, es més factible aprovechar los re-
cursos materialesy estructuralesdisponiblesen el terreno que esperar por los
medi os externos; labUsquedade lafluidez en latransicidn entre estructurasy
areasdeintervencion, € flujo debe ser coherente, ordenado y debe permitir el
movimiento de todas las organizaciones y procesos participantes; lavisibili-
dad de la disposicion de todas las &reas para los intervinientes, debe quedar
claro paratodosadondey aquiénesdirigirse paralasolucion delos principa-
les problemas médicos presentes tras el desastre; asi como, guardar las dis-
tanciasrazonables del areadeimpacto, delaubicacién delosbomberosy del
puesto de mando permitiran trabajar con seguridad y fluidez.

Cuando existen ambulancias en cantidades suficientes, unavariante para
constituir estructuralmente el PMA es la disposicion de varios vehiculos en
formasemicircular, ello protegeriade laaccién del viento, facilitalaevacua-
cién, posibilitadisponer temporalmente deiluminaciony delaenergianecesa
riaparael funcionamiento de |os equipos médicos.

Control delaescena

Aunque muchos de | os aspectos del escenario fueron tratados en el capi-
tulo anterior, es necesario hacer énfasis en algunos de los principal es aspec-
tos para el control de la escenaunavez arribado |os primeros moviles.

Conocemosyaque € primer punto atener en cuenta ante un accidente u
otro evento donde existan victimas esla seguridad; ello debe estar concebido
desde el acercamiento alaescena, que se hace manteniendo la evaluacion de
la situacion (més los posibles peligros), observando las caracteristicas del
entorno, las vias de acceso, etc.

Laevauaciony e control delos posibles peligros son de sumaimportan-
cia paraevitar complicaciones o nuevos accidentes tanto para el personal en
actividades de respuesta como para la poblacion circundante. Son peligros
asociados ala escenalos siguientes:

* Electricidad.

e Combustibles.

* Productostoxicos.

* Condicionesclimaticas.

* Fuego.

* Los espectadores.

* Losvehiculosy d tréfico.
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L uego se establecen €l plan de trabgjo, las areas de trabgjo, localizacién
de las victimas si fuese necesario (muchas veces es necesario € trabajo
conjunto con los grupos de rescate y salvamento) para concluir con la asis-
tenciamédicay el traslado seguro.

Antesderealizar cualquier actividad con pacientes en un vehicul o, edifi-
cacion, etc., estos deben estar completamente estabilizados (inmovilizado
Y Seguro) para evitar lesiones secundarias del paciente o 10s socorristas; no
esta permitido penetrar en edificios que puedan colapsar ni en automdéviles
con posibilidades de vol cadura, incendio o movimiento.

Un aspecto importante es el control del trafico hastalallegadadelapoli-
cia, alguien debe encargarse de ello, de formaidea se sefializa con conos u
otros dispositivos reflectantes que se ubicardn a la suficiente distancia del
accidente que permita a otros conductores maniobrar atiempo (incluso pue-
den chocar con el primero y la distancia de frenado permitirle no impactar a
los vehiculos que estan delante en €l rescate), se recomienda que e primero
se ubique aladistanciaque represente dos veces |avel ocidad maxima permi-
tidaen esavia; los siguientes se ubicaran cada 15-20 metros hasta bordear 1a
zonadel accidente. Si el mismo ocurrié luego de unacurvao deunaloma, las
sefial es deben ponerse desde antes para aumentar el tiempo de reaccion. S
lacolisioninvolucraavariosvehiculosy estdn comprometidaslasdosviasde
la carretera, €l desvio del transito debe hacerse por fuera de la misma.

Otro deloselementos en laorganizacion delaescenaesel parqueo delos
vehiculos que participan en el rescate (ambulancias, carros de rescate y sal-
vamento o de los bomberos); el mismo debe hacerse en posicion defensiva
gue comprende la ubicacién en forma oblicua con relacion a la carretera y
con las luces enfocadas al borde de la misma; de formatal, que el auto que
viene detrédsveaaun vehiculo casi delado conlasluces de peligro alumbran-
do intermitentemente y no la parte de atras de un auto (que en medio de la
noche no se puede precisar si esta 0 no en marcha). Los vehiculos que traba-
jan en € rescate se colocaran a 15 metros delante y 15 detras del drea de
impacto (principalmente las ambulancias). Si estén involucrados contenedo-
res de sustanciasinflamables o toxicas, el parqueo debe hacerse aunadistan-
cia de 100 metros. Los vehiculos no deben permanecer con todas las luces
encendidas pues puede suceder que se descarguen las baterias y no pueda
luego moverse parala evacuacion.
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Traslado de pacientes

Clasificacion delostransportessanitarios

Segln objetivo del transporte:
* Extrahospitalario.
* Interhospitalario.
* Intrahospitalario.

Aungue las actividades de la EMM se desarrollan principalmente en el
escenario, hay otras actividades como el traslado inter institucionesy laeva-
cuacion secundaria que se realizan a posteriori.

Segln destino:

* Primario: Desde el lugar de ocurrencia del evento urgente hasta la
institucién receptora.

* Secundario: Entreinstitucioneso haciael domicilio del paciente.

Las diferencias entre ambos son evidentes, aunque es importante enfati-
zar que en € primario el personal dispone de informacion parcial sobre €l
caso mientras que en el secundario latripulacién puede preparar con antela-
cién todo lo requerido. Enlos casos de desastre, el transporte de heridos debe
tener como etapa previa un trabajo de clasificacién o triage, como premisa
para un buen traslado.

Seguin medio de transporte:
* Terrestre: Ambulancias.
* Aéreo: HelicOptero o avion sanitario.
* Maritimo: Lanchas rdpidas o barco hospital.

Segundistancia:

* Distancia< 150 Km: Ambulancias terrestres o helicpteros.
* Distancia300y 1000 Km: Avién sanitario.

* Distancia> 1000 Km: Avion linearegular adaptado.

» Circunstancias Especiales. barco o ferrocarril.
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Segun riesgo vital del paciente:

* Ambulancia de apoyo vital avanzado (codigo rojo o intensiva), para
pacientes con peligro inminente paralavida. Debe llevar un personal
meédico o licenciado en enfermeria con entrenamiento en soporte vital
avanzado.

» Transporte urgente (cddigo amarillo o intermedia), para pacientes
con posible riesgo vital, la tripulacion puede estar compuesta por un
enfermero o técnico en emergencias.

* Transporte no urgente (codigo verde o basica), programable, no re-
quiere de personal médico o de enfermeria, solo un paramédico pues
los casos no requieren asistenciainmediata.

Principios para un traslado seguro.
* Personal médico, técnico y paramédico capacitado y entrenado.
* Equiposy vehicul os apropiados.
* Evaluacion completadel paciente.
*  Ampliamonitorizacién.
» Edtabilizacion cuidadosay mantenida.
* Reevaluaciones frecuentes.
* Continuidad del tratamiento durante €l transporte.
* Entregadirectay profesiona de los casos.
* Correctollenado delahistoriaclinicay ladocumentacion.
* Ingtitucién receptoralista paralarecepcion.

Criterios parala seleccion del medio de transporte
* Tiempo éptimo en el escenario o tiempo de transporte.
* Enfermedad, lesion del paciente o estado clinico.
» Distanciaacubrir, geografialocal y condicionesdel tréfico.
» Habilidad del personal y delos profesionalesdel aEMM.
*  Condiciones meteorol gicas.
* Disponibilidad puntual de mediosdetransporte.
¢ Costos.

Normal mente son la primera prioridad para tratamiento o la evacuacion
son (codigo rojoy traslado inmediato):
* Necesidad de cirugia para sobrevivir.
* Necesidad de cirugia para salvar funciones.
* Victimas que necesitan cuidados intensivos.
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Laaparicion brusca del suceso provoca un disbalance entre necesidades
y recursos disponibles, mientras esto no se estabiliza, se tienen que aplicar
técnicas y procedimientos con recursos minimos adecuados a las necesida-
des reales en aquellos con mayores posibilidades de sobrevivir. En sentido
generd:

* No se aplica reanimacion cardiopulmocerebral en casos de victimas
masivas inconscientes que no respiran y se les harealizado la manio-
bra frente menton, para permeabilizar lavia aérea.

* Sehacedificil en situaciones de desastre mantener la oxigenacion con
bolsa, mascaray reservorios de oxigeno.

* Sejustifica la realizacion de puncién pleural alta para casos de
neumotorax atension con dispositivos de venipuncion.

* No hay posibilidades de la extension del uso del pantal 6n antishock.

» Hay preferencia a usar las férulas inflables, que estabilizan y hacen
hemostasia.

» Lasinfusionesdependen deladisponibilidad de solucionescristal oides.

* Sehacedificil mantener laaturadelasvenoclisis.

* Sehace necesario utilizar medios aternativos deinmovilizacion, dado
ladisponibilidad insuficiente de collarinesy tablasespinales.

* Lahoradorada se aplica basicamente a las victimas con hemorragias
internas que necesitan de unaintervencion quirdrgicaurgente parasalvar
susvidas.

Lasprimerastripulaciones quellegan a escenario deberan evitar laseva
cuaciones masivas espontaneas, montar incorrectamente a lesionados en
coches, carretas, camiones, etc., independientemente de que puede empeo-
rar lesiones o funciones vitales, retrasa el tratamiento y colapsalos servicios
de urgencia de las instituciones cercanas, que pudieran no ser las més ade-
cuadas.

Los vehicul os deberan parquearse en paralelo (en posicion defensiva) o
en linea recta si no hay espacio, pero nunca produciendo obstruccién del
tréfico. Parala salida, pueden moverse en convoyes de 4 a5 vehiculos (uno
deellosun cadigo rojo) ideal mente custodiados por lapolicia.

Es importante considerar que los medios y las vias de comunicacion y
acceso a las éreas ruraes algjadas son deficitarias y no expeditas, 1o que
dificultalamovilizacion de pacientes en tiempo normal; como es obvio, estos
traslados se aterardn alin mas por |os bloqueos producidos por los terremo-
tos, huracanes, inundaciones o deslizamientos. El sistema de referencia nor-
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mal se da casi siempre desde € puesto minimo hacia e centro de salud y
desde éste hacia | os establ ecimientos mas especializados.

En algunos paises, |os programas de salud rural han incorporado la dota-
cion devehicul os especia es paralamovilizacion del personal desaludy tras-
lado de pacientes en el campo, pero también hay que tener presente que en
muchos de ellos no se dispone de esta posibilidad y que por ende € personal
tendraque utilizar los medios de transporte existentesen lazona (en América
L atina puede ser unacanoarudimentariao unacamillaimprovisada). Existen
tambi én situaciones muy criticas con respecto a comunidades que permane-
cen totalmente aisladas, cuyo Unico medio de comunicacion es laradio; el
acceso a estas comunidades es dificil incluso en tiempos normalesy solo se
puede llegar a ellas en aviones pequefios o helicopteros.

Deformaideal, todo € sistemadebe disponer de medios deidentificacion
y sefializaciones; todas las estructuras y departamentos creados en el esce-
nario deberan ser facilmente identificables asi como susjefes; enigual senti-
do, sedispondrade conos, balizasy otros medios pararedireccionar €l tréfico
normal y € inherente a los procesos de llegada a la escena y evacuacion.
Estas Ultimas deberan estar controladas por la policia.

Un aspecto decisivo alahoradel enfrentamiento al desastre delosindivi-
duosintegrantes del equipo de respuesta, es su adiestramiento y preparacion
tanto fisica como psiquica; ello debe lograse mediante estrategias de educa-
cion, informacion y entrenamiento en temas esencial es de autocuidado, enfo-
cadosalosdistintostiposderiesgos. El personal delaEMM debe disponer de
los medios de barreras para garantizar la seguridad personal y puede ser
necesario adecuar el uso de equipamientos adicional es mas especificos, como
por ejemplo: El uso de cascos, gafas, guantesy el adecuado vestuario. Tam-
bién debe conocer | as técnicas necesarias para manejar tanto el estrés perso-
nal como el delasvictimas.

Cada escenario tendra una situacion de riesgo diferente y desconocido;
en nuestro medio donde | os eventos se caracterizan por inundaciones, fuertes
vientos y/o intensas lluvias, vamos a enfrentar diferentes tipos de peligros.
Eléctricos, muscul oesquel éticos, 1os factores térmicos estresantes, lainesta-
bilidad estructural, lasmateriaspeligrosas, € incendio, € peligro de ahogarse,
los espacios cerrados, la presencia de cables de ata tensidn, € estrésy la
fatiga; la proteccion en este tipo de evento estaria encaminada a reducir la
exposicion. Enta sentido, los equipos de trabajo no deberan realizar labores
por muchas horas de formaininterrumpida, es necesario garantizar las condi-
ciones para un trabajo seguro, disponer de agua y alimentos suficientes y
tener designados equipos derelevo.
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Evacuacion aérea

En algunas situaciones como | as grandes distancias de | os centros hospi-
talarios (generalmente mas de 80 Km o 2 horas de vigje), gravedad de los
casos, tipo de evento o escenarios con dificil acceso, es necesario €l rescate
aéreo. Los helicopteros normamente tienen posibilidades de trasladar a un
paciente aungue algunos de los empleados por la Fuerzas Armadas Revolu-
cionarias pueden habilitarse para un niUmero mayor. El uso de este medio
necesita de una serie de requerimientos, en especial paralazonade aterriza-
j€, que debera prepararse para evitar accidentes.

* El espacio debe estar sefializado, visible desde el helicoptero.

* El sitio seleccionado debe estar alejado de cables eléctricos, de peli-
gros potencial es como materiales que puedan salir volando, sin desni-
velesy que permitalaaproximacion en &ngulo de 45 grados.

* El areadebe ser de 40 a 80 metros de diametro, que no interfiera con
€l resto delas actividades y flujos.

* Todas|as maniobras de aproximacion deben estar dirigidas por € pilo-
to, por lo que se debe mantener contacto visual con €.

* Noredlizar laaproximacion al helicoptero por € rotor delacola(tiene
efecto de succidn), aunque el mismo se haya detenido.

* No abordar la nave por donde las paletas estén més bajas.

* Losvehiculosno seaproximaran alaspaletasdelashélicesy €l perso-
nal 1o hara siempre en posicién semiagachada.

» Evitar portasuerosy no tratar de ganar laaturadelasvenoclisiscon la
mano (nada debe ser mas alto que la cabeza).

Reactivacion del sistema

Unavez concluido €l incidente, se debe proceder alarecogidadetodo el
material que no seutilizé (logisticainversa) parasu clasificaciony amacena-
je. Enigual sentido, se almacenaran adecuadamente todos los desechos ge-
nerados en la escenay durante el traslado, en especial |os punzo cortantesy
los que representen un riesgo biol6gico. Lasambulanciasdeberan limpiarse,
descontaminarse si estuvieron expuestas a productos quimicosy avituallarse
unavez gque lleguen a sus bases.

Tras el cese de laevacuacion, sera necesariaunareunion parael andlisis
y evaluacion del evento, para detectar 10s puntos que aln permanecen débi-
les, sacar las experiencias positivas y enriquecer el plan para situaciones de
desastres.
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Recursospar alaemergencia

Losrecursos no definen el trabajo ante emergencias médicas o desastres,
pero facilitan el trabajo coherente y eficiente del equipo médico y en gran
medidalacalidad delaasi stenciamédica; por ello, debemos prestarleladebi-
da atencion desde la fase de planificacion parano agravar el caosinicia que
se observa al iniciar larespuesta.

L osrecursos deben planificarse en dependenciadelostipos probablesde
accidentesen €l territorio, de posibilidades asistenciales, el rango probablede
victimasy laexperienciaprevia.

Basados en nuestra experienciaen el trabajo delaEMM y lo encontrado
en la literatura, describiremos los principales recursos para el stock basico
para €l trabajo de un puesto médico de avanzada (Anexo No. 3-1), € conte-
nido de las mal etas de reanimaci én que nos han permitido convertir deforma
inmediata ambulancias bési cas en avanzadas (Anexo No. 3-2) y los recursos
paralos puestos médicos organizados para eventos con participacion masiva
de personas (Anexo No. 3.3).

AnexoNo. 3.1. Sock basico por contenedores paraeventoscon vic-
timasmultiples

Elaborados para la atencién médica de 20-25 pacientes, principal mente
para los puestos médicos de avanzada. Cada uno debe estar debidamente
rotulado, con copia de su contenido para verificacion y rotacién de medica-
mentos'y materiales vencidos e ideal mente diferenciados con un color.

Contenedor para el apoyo respiratorio

* 3-5 botellones de oxigeno con una capacidad minimade 5 litros; con
regulador de presiones, fluometer y tramos de goma.

* 5 bolsas autoinflables con reservorio de O2, para adultos, nifios y
neonatos.

* 20 dispositivos para oxigenacion (sonda, tenedor o méscaras con
reservorio).

* 10 juegos completos de méscaras para aerosolterapia de adulto y 10
pediétricas.

* 10 juegos de canulas orofaringeas.

* 3 laringoscopios con juego de espétulas y baterias de reserva.

* 5juegosdetubos orotraqueales sin balén nimeros 2,5; 3; 3,5y 4,5.
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* 5juegos de tubos orotragueal es.

» 10fiadoresdeintubacion endotraqueal paraadultoy nifio.
* 10juegos de conexiones para tubos endotraqueal es.

* 10 conexionesen T para tubos endotraqueal es a sistema respirador.
* 5tubosdelubricante anestésico hidrosoluble.

* 3pinzasdeMagill paraadultoy nifio.

* 4 juegos detrocarestoracicos (del 16, 20y 24).

* 5 oximetros de pulso alimentados por baterias.

* 3 equiposdeaspiracion (2 de piey 2 manuales).

» 20 sondas estériles de aspiracién para adultosy nifios.

* Pleurétomoy equipo de pleurotomia.

En paises con mayores recursos, se podré disponer de vévulas de de-
manda, bombas de aspiracion eléctricasy ventiladores pulmonares, estos de-
mandan de mayor consumo de oxigeno y de fuentes alternativas de electrici-
dad.

Contenedor para €l apoyo circulatorio
* 40equiposdeinfusion.
e 40trécar 16y 18.
» 20trécar 18-20-22.
* 40 llaves de tres vias para perfusiones.
* 10 equipos para puncion y cateterizacion venosa central (adulto y
pediatrico).
* 3 equiposde puncion intradsea.
* Atijerasrectas de puntafina de Mayo.
* 4pinzastipo Kocher.
* 5cgasdebisturis.
* 5portaagujas.
e 50jeringuillasde5 mL desechables.
e 50jeringuillasde 10 mL desechables.
* 5jeringuillasde 50 mL desechable.
* 50jeringuillasdeinsulinacon agujadesechable.
* 100 agujas desechables de 40 x 0,8 mm.
* 100 agujas desechables de 40 x 0,9 mm.
* 100 agujas desechables de 25 x 0,9 mm.
* 10 agujas desechables de 25 x 0,7 mm.
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5ligaduras.
20 portasueros.

Contenedor para curacionesy manegjo del trauma

5 porta agujas estériles.

4 pinzastipo Kocher.

4 pinzas de Halstat (mosquito) curva para hemostasia.

3 pinzas tipo Rochester Pean.

6 pinzas de diseccion con dientes.

5 tijeras rectas de 13 cm.

5 tijeras pararopade 15 cm.

10 pinzas de curas de 13 cm.

Fundas para el instrumental.

20 suturas de seda con agujacurvaly O.

20 suturas de seda con agujatriangular curva nimeros 3-0, 4-0y 6-0.
50 vendas con apdsito de 6 x 8y 10 x 15 cm.

50 apdsitos para quemados de 10 x 15 cm.

50 vendas de gasade 400 x 4y 400 x 8 cm.

50 vendas de gasaorilladade 7 x 5y 10 x 10 cm.

10 paquetes de 5 unidades de apdsitos de gasade 5 x 5 cm (estéril).
10 paguetes de 5 unidades de apodsitos de gasa de 10 x 10 cm (estéril).
4 paquetes de 500 g de algoddn hidrdéfilo en bol sas plasticas hermética-
mente cerradas.

5 rollos de esparadrapo microporoso de 500 x 5 cm.

5 rollos de esparadrapo de tela grande.

5 multivendastriangul ares.

2 cajas guantes estériles 7.0-8,5.

4 cajas de guantes no estériles 7.0-8,5.

5 juegos de dos férulas neuméticas para brazo y piernas.

5 juegos de collarines cervicales (adultos y pediéatricos).

50 parios de campo estériles.

5 cgjas de 10 gorros asépticos desechables.

5 paquetes de 20 mascarillas asépticas desechables.

Contenedor para medicamentos
Incluyelos descritos en € anexo No 2, pero las cantidades multiplicadas

por 10.
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Contenedor para misceldneas

4 esfigmomandmetros.

4 estetoscopios.

4 termOmetrosclinicos.

20 linternas de exploracion.

2 monitores desfibriladores portatiles, con una caja de el ectrodos.
20 mantas termoai slantes aluminizadas.

5 palanganas tipo rifionera o cufia.

20 bolsas plasticas para basura.

4 botellasdejabdn liquido antiséptico.

5 juegos de sondas géstricas 10, 12, 14, 16 y 18.
10 sondas uretrales de Foley 14, 16y 18.

15 colectores de orina.

5 tubos de [ubricante hidrosol uble.

2 cgjas méaguinas de afeitar desechables.

Anexo No. 3.2. Contenido de |as mal etas de reanimacion para situaciones de desas-
tres, el monitor desfibrilador se incluye aparte, a igual que si se dispone de algin
dispositivo paralaventilaciéon.

MaletaNo 1 MaletaNo 2
M edicamento Cantidad Producto Cantidad Producto Cantidad
Amincfilina 5 amp Esfigmoma- 1lud Botellon lud
németro oxigenocon

manometro

Atropina 10 amp Estetoscopio 1ud Bolsa 1 adulto
autoinflable
clreservorio O,

Aguadestilada 10 amp Termémetro 1 ud Bolsa 1nifio
autoinflable
clreservorio O,

Amiodarona 10 amp Jainguillas20mL 5 ud Bolsa 1 neonatal
autoinflable
clreservorio O,

BicaabNa8% 10 amp Jaringuilles10mL 10 ud Juego méscaras 1juego
facides

Dextrosa20% 4 amp Jeringuillas5mL 10 ud Canula 1ljuego
orofaringea

Dextrosa5% 10 amp Ecquiposinfuson 5 ud Laingosoopio 1juego
cljuegoespétulas

Diazepan 10 amp Ligadura lud Set tubos 1juego
endotraqueal es
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Digoxina 5amp
Difenhidramina 10 amp

Dimenhidrinato 5 amp
Dipirona 10 amp

Dopamina 4 amp

Epinefrina 10 amp
Espasmoforte 6 amp

Fenitoina 5bb
Furosemida 10 amp

Haloperidol 2 amp
Higralazina 4 amp

Hidrocortisona 4 bb

Lidocaina2% 2 bb
Manitol 20% 2fco

Metodopramida 5 amp

Morfina 2 amp
Nitroglicerina 3 amp

Papaver 5 amp
Succinil colina 1 bb
Tiopental 1bb
Vergpamilo  5amp
M edicamentos via oral
Aspirina 20 tab
Atenolol 10 tab
Captopril 20 tab
Dipirona 20 tab
Nifedipina 10 tab

Nitroglicerina 10 tab
Paracetamol 20 tab

Salbutamol 1 spray

Gasano ederil 2rollos
Apositos 5ud
10x10cm
Torundagasa 15 ud

Torunda 15 ud
agodon
Alcohol 70% 100 mL

Timerosal 1fco
Yodo povidona 2 fcos

Agujas 15ud
desechables
Mochas 3ud

Trocar 16y 18 10c¢/uno
Trocar 18-20-22 5 ¢/uno

Llave 3 pasos 5ud

Portasueros 3 ud
Esparadrapo  2rollos

PinzaMcGill 1 ud
Guiaparatubos 1 ud
endotraquedl

Sondas 10 ud
aspiracion
Aspiradora 1 ud
manual

Méscarade O, 2 ud
CON reservorio

Ringer lactato 5fco
500 mL
Dextrosa5% 5fco
500 mL
Sol salina9% 5fco
500 mL

Guantes 8 pares
esteriles

Guantes 10 pares
no esteriles

Bisturi 4ud
Tijera 1
multioficio

Tijerapara 1

cortar ropa

Pleur6tomo 2
Set pequefio 1 set
sutura

Hilosutura  3c/uno
c/filo3-0y 4-0
Sondavesical 3 c/uno
10-14-18

Colector 2ud
deorina

Sonda 1c/una
nasogéstrical2al8
Lubricante 1lud
hidrosoluble

Crema 1
antibidtica

Calirio 1fco
anestésico
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Anexo No. 3.3. Botiquin para aseguramiento (puestos médicos) en actividades con
participacion masiva de personas.

Producto Cantidad M edicamento Cantidad
Aguaembotellada  10litros Aminofilina 4amp
Azlcar Slibras Atropina 6amp
Vasos desechables 30ud Agua destilada 10amp
Esfigmomanémetro 1 ud Dextrosa20 % 4amp
Estetoscopio lud Dextrosa5 % 10amp
Termdmetro lud Diazepan 3amp
Bolsaautoinflable 1 ud Difenhidramina 10amp
Jeringuillas5mL 15ud Dimenhidrinato 10amp
Jeringuillas10mL  15ud Dipirona 10amp
Torunda gasa 15ud Epinefrina 10amp
Torunda algodon  15ud Espasmoforte 6amp
Apdsitos 5ud Furosemida 4amp
Gasa 4rollos Haloperidol 2amp
Ligadura lud Hidrocortisona 2bb
Alcohol 70% 100mL Lidocaina 2bb
Timerosal 1fco Aspirina 40tab
Esparadrapo lrollo Captopril 20tab
Trocar No16y 18 3 c/uno Dipirona 40tab
Guantes 8 pares Nifedipina 10tab
Agujas desechables 15ud Nitroglicerina 10tab
Bisturi 2ud Novatropin 2fco
Pocion estimulante 10 fcos Paracetamol 40tab
Colirioanestésico  1fco Salbutamol 1 spray
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Capitulo 4
Organizacion delosserviciosdeurgencia
prehospitalarios

Introduccién. Organizacion de la respuesta inicial. Consideraciones
especiales

I ntroduccion

Para enfrentar situaciones de desastre, la organizacién en los centros
asi stenciales, debe cumplir los mismos principios que parael escenario: Estar
planificada con anterioridad, basarse fundamentalmente en la estructura, re-
cursos 'y en el sistema normal de salud, incluir las necesidades de atencién
médica existentes en el territorio desde el nivel de consultorio hastalasinsti-
tucionesnacionales, cumplir lasdirectivasdelaDefensaCivil y del Ministerio
de Salud Publicay disponer de un sistema de capacitacion que permita man-
tener preparado permanentemente al personal que laboraen ellos. En similar
sentido, los planes de respuesta deben incluir elementos tales como la discu-
sién con todo € personal, garantizando que cadaindividuo esté entrenado y
sepan cual es el rol que les corresponde; los preparativos deben considerar
también las normas, recursos y funciones que desempefiaran |os centros de
salud no afectados por el desastre y realizar simulacros con determinada
periodicidad.

Los servicios de urgencia prehospitalarios (SUPH) a diferencia de los
hospitalarios, tienen un grupo de condicionantes que los hacen masvulnerables:
Constan de menos recursos, su personal normalmente tiene con poca précticay
entrenamiento, por estar mas cercanos al escenario no tienen fase informati-
vao deaertay sonlasprimerasvictimaslas que cominmente anuncian el even-
toy por su menor capacidad resol utiva precisa de evacuaci ones secundarias.
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En Cuba, desde 1997 los SUPH forman parte de un sistemaintegrado de
servicios médicos de urgencias que concluye con laatencion definitivaen las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), llamado Sistema Integrado de Ur-
gencias Médicas (SIUM). Hoy en nuestro pais, estos servicios tienen mas
posibilidades de atencidn a pacientes graves, pues muchos cuentan desde el
2003 con areas intensivas municipales, equipos modernos de diagnéstico y
tratamiento, asi como personal capacitado.

El presente capitulo se centrara en las actividades para la respuesta, es-
pecialmente ante un desastre subito; no se incluiran |os aspectos sobre pre-
vencion, mitigacion'y rehabilitacion correspondientes aun desastre deinicio
lento.

Organizacion delarespuestainicial

Aungue cada desastre tiene sus peculiaridades, consideramos que parala
respuesta, € sistema debe tener un plan genera Gnico, validado, conocido y
practicado por todos, a que se le puedan agregar actividades para cada va-
riante, de forma que seatambién flexible.

El conocer queel 70 % deloslesionados en grandes accidentes puede ser
atendido en forma extrahospitalaria, plantea dos retos ala asistencia médica
en los SUPH; por un lado deberd garantizar el manejo de estos pacientes los
cualesno debenir alos hospitalesy por otro lado, tendran que estar prepara-
dos pararecibir los lesionados evacuados y codigos verde de |os hospitales;
todo ello a unisono con larecepciony clasificacion delos nuevos casos. Para
cualquier situacion y aun con un estimado de victimas “menos graves’, se
necesitara disponer del personal entrenado y de recursos tales como medica-
mentos, material gastable, camas, amohadas, alimentacion, etc.

Elementosen laorganizacion delarespuestainicial

En sentido general la organizacion y las actividades frente a un desastre
puedendividirseen:

1. Recepcion de lainformacion, verificacion y activacion del plan de
aviso.

2. Clasificacion y respuesta acorde ala magnitud del desastre.

3. Establecimiento de areas de trabajo (clasificacion, puesto de mando,
areade tratamiento rojo, amarillo y verde, area para codigos negrosy
evacuacion) (mapificada).
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Definicion de rutas de acceso y evacuacion (mapificada).

Organizacion de la atencién médica (definicion de lasfuncionesy tar-

jetas de funciones).

Activacion de areas'y personal de apoyo (logistica del desastre).

7. Evacuacion controlada.

8. Establecimiento de mecanismos de informacion parafamiliares, auto-
ridades y prensa.

9. Cese del tratamiento y fase recuperativa

o

o

Recepcion de la informacion, verificacion y activacion
del plan de aviso

Como ya se ha comentado, €l aviso de accidente o desastre puede ser
recibido por cualquier via; tras su comprobacion y obtencién deloselementos
gue permiten tener una panoramicade |o acontecido se comenzardaelaborar
unarespuesta acorde ala magnitud de lo sucedido; estaseiniciacon lareor-
ganizacién delaasistenciamédica(deinicio conlosrecursosdisponibles) y la
activacion € plan de aviso. En estafase, |as organizaciones involucradas en
larespuesta d desastre'y la poblacion potencialmente afectada, son notificadas.

En los desastres de inicio principa mente repentino, se utiliza el término
“aviso” paradefinir alos preparativos paralatransmision rpidadeinforma-
cion relacionada con una amenaza inminente de desastre, a funcionarios de
gobierno, puestos de mando conveniados, instituciones, personal del servicio
olapropiainstituciony alapoblacion en general enlasareas deriesgo inme-
diato.

Un plan de aviso €ficiente debe permitir lamovilizacién eficaz delosre-
cursosy debeincluir:

* Localizacion escalonadadel persona de direccion.

* Activacién del consgjo de direccion (comité local para desastres).

* Informacion alas autoridades y puestos de mando conveniados.

* Localizacion detodo el personal, susenlacesy tiempos dellegadatras
el aviso

* Directorio telefénico de las instituciones municipales y provinciales
necesarias (salud, emergenciamédicamavil, Defensa Civil, toxicol ogia,
bomberos, policia, gobierno, etc.).

* Indicativos de plantas deradio del sistemade salud.

* Mapificacién del area (seriaideal un mapa de riesgo).
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Clasificacion y respuesta acordealamagnitud del desastre

Tras confirmar el evento anunciado y precisar 1os datos que permiten
estimar lamagnitud global del dafio, se procederda: Identificar, caracterizary
cuantificar las poblacionesen riesgo, para, contodo ello, planificar, mangjar y
controlar larespuestainmediata que permitiraayudar adefinir y dar prioridad
alasaccionesy medidas necesarias parareducir el riesgo inmediato; identifi-
car la capacidad de respuesta local, incluyendo recursos organizacionales,
médicosy de logisticay ayudar a anticipar problemas graves en el futuro.

Si bien, laprimera respuesta es de |0s que estan trabajando cuando llega
lainformacion o los primeros casos del evento, tras la activacion del plan de
aviso, a consgjo de direccidn (comité para situaciones de desastre) de la
institucién le corresponde el control de todas las actividades hastafinalizada
larecuperacion. El mismo pondréen efecto |o planificado y tomarélas medi-
das necesarias ante los cambios de la situacién y las orientaciones de la De-
fensa Civil y de las direcciones municipales de salud (comités municipales
para situaciones de desastres).

Desde 1999 y como extension delaexperienciahospitalariadelautiliza-
cion del codigo de coloresdel sistemadetriage parael manejo més profesio-
nal delasurgenciasfueradel desastre; enlaspoliclinicas de nuestraprovincia
seimplanto el sistemacon un resultado favorable pues mejord lostiemposde
atencion alaverdadera urgenciay educo alostrabajadoresy lapoblacion en
este sistema de trabgjo.

La magnitud de la respuesta dependera del tipo de evento, nimero de
involucrados, tipo y recursos de la ingtitucion y en especial del nimero de
codigosrojos. Cadainstitucion debe discernir 1os niveles de respuesta seguin
estos pardmetros.

Establecimientodelaséareasdetrabajo

Ante multiples victimas, la estructura de lainstitucion debe modificarse
paradar coberturaalagran demanda de asistencia médica, por ello es nece-
sariala creacion de nuevas areas o conversion de otras a las nuevas necesi-
dades; para una adecuada respuesta las mismas deben estar previamente
planificadas y mapificadas en el plan contra catastrofes. Lamayor demanda
esen los primeros 3 dias, aunque lamayoria de | os traumatizados arriban en
las primeras 24 horas; luego la solicitud de asistencia medica es debidaalas
consecuencias secundarias del evento. Esideal atender a enfermo antes de
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las primeras 6 horas y es imprescindible la reorganizacién en un grupo de
areas que se describen a continuacion y se representan en el gréfico 4-1,
elaborado sobre la base de |a experiencia de trabajo en nuestros servicios de
urgencia en € Ultimo afio. Tomamos como policlinico “tipico” alos recién
reparados en nuestra provinciabajo la concepcion del mangjo mésintegral a
la urgencia, por ello consta de dos entradas (una para la emergencia) y otra
mas genera (que generalmente eslahistoricadeloslugaresy que preferimos
utilizar como laideal parael areade clasificacion) y un &reaintensivamunici-
pa dedafaal servicio de urgencias.

Area de descontaminacion (para accidentes quimico y radiol 6gico): Esta
debe estar fuera de la institucion (para evitar contaminacion secundaria) y
disponer de abasto de agua; aqui, laropa contaminada seretiray la parte del
paciente expuesta al téxico se lava con agua antes de entrar en €l area de
clasificacion. Dos aspectos importantes es tener previsto hacia donde corre
€l agua, pues no debe seguir los sistemas normales de albafiales o pluvialesy
como almacenar y destruir 10s objetos contaminados.

Area de clasificacion: Es un drea virtual en la entrada del flujo de pa-
cientes a la institucion, encargada de la clasificacion o seleccién de los pa
cientes segun las funciones vitales afectadas (ver triage). A ella se dirigira
una persona altamente entrenada en emergenciasy de ser posible otro soco-
rristapara €l registroy sefializacion de las victimas (manilla, tarjeta, espara-
drapo, etc), luego los pacientes seran enviados al area correspondiente de
acuerdo a su gravedad. No debe ser valorado més de un paciente alavez y
no se le aplicara ninguin tratamiento en ese momento. Ninguna victima debe
pasar a resto de las areas sin ser clasificada. Si el nUmero de lesionados
sobrepasa la capacidad de lainstitucién, sera necesario establecer un areade
espera hasta que puedan ser tratados. El flujo de pacientes debe ser en un
solo sentido. Esta area debe, ademés, disponer de fécil acceso para vehicu-
los, estar preferiblemente techaday tener iluminacion adecuada.

El triage que se use en lacomunidad y en el ambiente hospitalario debe
tener la misma secuencia, porgue si hay diferencias pueden producirse
enfrentamientos entre |os clasificadores y como consecuencia los pacientes
pueden ser enviados al lugar incorrecto direccionados. En todo tipo detriage
siempre hay subclasificaciones (aproximadamante el 5 %) y sobreclasificacion
(cerca del 20 %), por lo que no deben existir reclamaciones entre equipos
cuando se observen estas diferencias.

Espor ello, que d clasificador debe ser 1a personade mayor calificacion,
excepto en lainstitucién donde sol o exista un médico de guardiaya que
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en el dreadelasvictimas clasificadas en rojo siempre debe estar presente un

médico.

Gréfico No. 4.1. Organizacion del personal, &reas (lineas continuas oscuras para
codigosamarilloy rojoy discontinua paraverdes) y flujos para situaciones de desas-
tres de inicio stibito para pequefias instituciones de salud.
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Areas de tratamiento: |dealmente el servicio de urgencias debe reorga-
nizarse para conformar tres &reas de tratamiento (las cuales pudieran estar
sefializadas con bandas o colores en las paredes o € piso), una para codigos
rojo, otraparalosamarillosy laterceraparalos verdes. Enlostalleres desa
rrollados para el trabajo con el sistemade tarjetas de funciones, hemosllega
do alaconclusién, de que esto es factible principal mente en grandes institu-
ciones, por |o que se haacordado que paralas pequefiasy medianas se brinda
asistencia médica en dos, una para los mas graves (rojo y amarillo, normal-
mente ubicadaen €l servicio de urgencia, € areaintensivamunicipal y lasala
de observacion, que debe contar con un médico) y otra paralos verdes (que
puede abarcar la segunda planta de las instituciones).

Con € arribo del personal de apoyo, las areas de tratamiento deberén
tener un responsable para coordinar con otras areas, proveer de suministros,
organizar la eliminacién de desechosy dirigir las comunicaciones. Unavez
estabilizados |os pacientes idealmente se trasladardn a un érea para su eva-
cuacion organizada.

Cada centro debe tener definida la cantidad de camas disponiblesy las
posibilidadesreal es deincremento (expansion) en dependenciadeloslocales.
Ante un gran volumen de pacientes, esimprescindible el aumento de las ca-
pacidades para ofrecer atencién médica, por lo que debe existir un andlisis
previo de los centros de salud que puedan ser preparados para funcionar
como pequefios hospitales durante la emergencia; ello incluye la adaptacién
de escuelas, centros deportivos, etc. y utilizarse parques para colocar hospi-
tales de campafia, siempre considerando, seguin €l tipo de evento que se en-
frenta, que se deben ubicar en terrenos altos, libres de inundaciones.

En lapréctica, si es posible cada caso debe atenderse diferenciadamente
por un médico y/o enfermero, principalmentesi son codigo rojo, puesen caso
contrario se pierde la secuenciade tratamiento y larevision de los examenes
complementarios.

Los fallecidos deben ubicarse en un drea o local bajo la custodia de un
personal de proteccién o la policia (area de codigos negro) en espera de su
manejo por el grupo de Medicina Forense, deben rdpidamente evacuarse de
las &reas de tratamiento y si son definidos en e area de clasificacion, no
deben entrar en €l flujo normal de victimasy derivarse directamente al local
de ubi cacion designado.

Area de evacuacion: Esta area cominmente se ubica en la salida poste-
rior del flujo de pacientesdelaunidad y se nutre delos pacientes recuperados
gue tienen criterios de remision (también los cédigos verde, haciainstitucio-
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nes cercanas para diviar la demanda de asistencia); en ella, los pacientes
esperardn un corto tiempo antes de su traslado a otras instituciones. Previo a
traslado, debe reevaluarse la estabilidad del paciente (signos vitales, hemo-
rragias), seguridad del equipamiento (tubos, sondas, ventiladores), eficiencia
de las medidas de inmovilizacion y que lastarjetas e historias clinicas estén
bien colocadas y visibles. Para cumplir las funciones en la evacuacion, es
necesario designar un responsable quien se apoyara en otro socorrista para
los registros médicos y estadisticas.

L os pacientes se evacuardn hacialainstitucién mas adecuada en depen-
dencia de su codigo y del tipo de transporte sanitario disponible. Aparte del
personal médico debe disponer de camilleros parael movimiento de pacientes
hacialas ambulancias.

Puesto de mando: Es un area de control, encargada de la coordinacién
con los diversos servicios y departamentos participantes, del enlace con los
sistemas de apoyo, las &reas de tratamiento, € lugar del siniestro y con las
instituciones receptoras. Debe localizarse cerca del resto de las areas 'y su
personal |o conforman losmiembrosdel consejo dedireccidn delainstitucion,
jefes de algunos servicios sel eccionados einvitados de | as direcciones muni-
cipales de salud y la Zona de Defensa.

Comotienelamaésaltajerarquiay estafamiliarizado conlos procedimien-
tos, sus miembros tendran el conocimiento para identificar la necesidad del
incremento o reduccion de 1os recursos, asegurar € suministro adecuado de
equiposy recursos humanos, brindar lainformacién oficial sobreel incidente
y determinar €l fin del operativo. Es el nlcleo de comunicacién y coordina-
¢ion de laorganizacion dentro delaunidad y con el resto del sistema. Con la
[legada de otrasinstituciones puede convertirse en unaunidad multisectorial.

Todos los grupos y recursos de apoyo que llegan, deben contactar con
este personal pararecibir las misiones de acuerdo al plan general. El puesto
de mando debe tener comunicaciones, por |0 que es necesario tener previsto
las tomas para corriente, plantas y teléfonos, para que a activarse, solo sea
necesario trasladar 1os teléfonos de sus lugares habituales.

El jefe del puesto de mando debe ser el director de lainstituciony en su
ausencia el jefe de la guardia administrativa de la unidad €l cual pasara el
mando de forma organizada y progresiva al director o jefe del comité local
para desastres tan pronto estos arriben.

Zona para personalidades, prensa y familiares. Esta zona debe ubi-
carse fuerade lainstitucion o por 1o menos del servicio de urgenciasy debe
ser controlada también por los 6rganos de orden interior o grupos de protec-
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cion. Es unaindisciplina frecuente gue muchos de 10s que ocupan cargos de
direccion delas multiplesinstituciones, con lamejor delasintenciones pene-
tren en la zona de trabajo y retarden o interfieran las acciones.

Vias de accesoy evacuacion

Las vias de acceso a la unidad y en especia a érea de clasificacion y
evacuacion deben estar debi damente sefializadas para prevenir € embotella-
miento del trénsito, permitir quelallegadao recogidaseaen el menor tiempo
y seeviten nuevos accidentes. Estaesresponsabilidad principal delosfuncio-
narios del orden publico por lo que tras su arribo esta debe ser una de las
prioridades. Deigual forma, debe estar definidaunazonade parqueo paralas
ambulanciasy otros vehiculos que esperan para el transporte de pacientes.

Organizacion delaatencién médica

Como ya se ha comentado, €l jefe médico de la guardia sera el maximo
responsabl e de laorganizacién delarecepcidn hastalallegadadel director de
lainstitucion. Cada departamento activara su plan de aviso segln las necesi-
dades de asistencia propias paragarantizar €l trabgjo ininterrumpidoy eficaz.

Cada persona debe saber y haber practicado de antemano sus tareas; no
obstante, aparte de los gjercicios periddicosy simulacros, un método parauna
respuestarapiday eficaz es el del establecimiento de un sistema por tarjetas
de funciones (lo que debe hacer cada uno seguin el cargo o la funcién que
ocupa). En & segundo trimestre del 2007, realizamos una encuesta sobre
nivel depreparacion del persona y losservicios de urgenciaen lospoliclinicos
de la provincia de Cienfuegos; el resultado principal fue que a pesar de los
gjercicios meteoros y de que el persona no eranuevo, existian brechasen la
capacitaciony en el conocimiento delasfunciones especificas de cadaindivi-
duo. En septiembre de ese mismo afio, realizamos un taller provincial para
someter a consideracion para su posterior implementacion un sistema por
tarjeras de funciones para cada una de las personas gque laboran en estas
unidades en horario después delas 4.00 pm, las cua es se muestran a final de
este capitulo (Anexo No 4-1) y que se mantiene como estrategia de trabajo
en todos nuestras policlinicas desde e segundo semestre del 2008.

En estudio puntual realizado en las policlinicas cabeceray pequefios hos-
pitales rurales y municipales, se determind que tienen aproximadamente |os
MiSMOs recursos humanos, estos cuentan en horario nocturno con 2-3 medi-
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cos (1 estomat6l0go), 2-4 enfermeros, 3 técnicos (rayos X, laboratorioy esto-
matologia), 1 administrativo, tres obrerosy 2-3 personas del cuerpo de vigi-
lanciay proteccién (CVP). Unadistribucidn coherente (colegiadatambién en
los diferentestalleres) parael periodo inicial de respuesta se describe a con-
tinuacion y se representaen el gréfico 4-1.

Area de clasificacion: Jefe médico de guardia (que asumira la tarea de
clasificador transitoriamente junto alasfuncionesdel director médico), técni-
€O en computacion y una personadel CVP.

Area roja-amarilla; 2 médicos restantes, 3 enfermeros y el técnico de
|aboratorio,

Area verde: Estomatdlogo (jefe rea), un enfermero, técnico estomatol o-
gia, técnico derayos X.

Area codigo negro: Una persona del CVP.

Puesto mando: Jefe de turno administrativo, masun auxiliar general (para
enlace).

Vias de acceso: Una persona del CVP o de la policia.

Tradlado de pacientes, enlace entre areas: Resto de auxiliares, cocinero,
trabajador de planta.

L aspoliclinicas més pequefias cuentan con menos personal, por lo quelas
funciones de cada uno seran ampliadas; asi por gjemplo, si existe un solo
médico no seria correcto destinarlo ala clasificacion pues tendriaasu cargo
el peso de la atencion médica en el area para cddigos rojo. Un elemento de
gran utilidad en el control del personal en servicio es el de su identificacion
pues comUnmente ante un gran accidente acuden muchos curiosos, personal
desalud delainstitucion y de otras cercanas, | os cual es entorpecen €l trabajo
s no se controlan adecuadamente.

La asistencia médica, aunque definida por el manegjo médico de los pa-
cientes (apoyo vita basico y avanzado), incluye otras actividades como el
triage médico, e tratamiento a los testigos, €l mangjo de cadaveres y los
registros médicos.

El manegjo detestigos esimportante principal mente cuando se cuentacon
poco personal, pues pueden ayudar en tareas menores; aunque considere
primero que todo participante de un desastre puede ser unavictimay laprio-
ridad es la de su evaluacién médica

Un aspecto muchas veces olvidado, es el delos registros médicos; llevar
todo lo relacionado con los pacientes y como se han tratado, ademas de ser
unanecesidad éticay legal, esimprescindible para una correcta evacuacion,
para la informacién detallada y precisa a familiares, para las estadisticas,
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control econémico delosrecursosy hasta paralaevaluacion delacalidad de
los procesos asistenciales. A cada paciente sele debellenar unahistoriaclini-
casimple, que recoja datos de cada uno de los puntos por donde transita, la
cual, idealmente con copia carbonada, permitiria de forma simple tener una
copiadel documento, que se quedaen el area de evacuacién luego del trasla-
doy laoriginal vigjacon el paciente.

Aungue el apoyo al diagnostico esimportante, en situaciones de desastres
las pequefias unidades asistenciales definiran la utilidad de la aperturade los
departamentosderayos X y delaboratorio clinico, dado aque, por un lado, su
personal es necesario para el manejo de los casos y la instauracion de las
medidas de apoyo vital y por otro, los codigos rojos que seran evacuados
muchas veces se movilizarén en corto tiempo con lo cua |os examenes com-
plementarios no estarian disponibles.

Activacion de areasy personal deapoyo

Latareabéasicade un sistemade |l ogistica es entregar el suministro apro-
piado, en buenas condiciones, en las cantidades requeridasy enloslugaresy
momento en que se necesitan. Este puede llegar desde las reservas de la
unidad, del sistemade saludy delaDefensa Civil.

Es importante que todos los recursos que lleguen a la institucion sean
controlados por el puesto de mando y distribuidos equitativamente segiin las
necesidades. En tal sentido, se pueden crear unidades de apoyo para tareas
como: Grupos electrégenos, agua potable, combustible, alimentos, comunica-
ciones, material gastable, etc. Esfuncion del jefe del puesto de mando y del
comité a é subordinado el manejo coherente de lalogistica; tan pronto sea
posible, deben comenzar atrabajar acel eradamente departamentos como la
central de esterilizacion, almacenes deinsumosy material gastable puesante
una gran demanda, |as reservas pronto se agotaran.

Para zonas algjadas o rurales y en especial vulnerables, seria adecuado
gue se mantuvieraun stock minimo de medicamentos, material de curaciones
y de inmovilizaciones para poder hacer frente a la situacion; esta reserva
estara acorde con € tipo de amenazas frecuentes en la zona.

L os equipos de trabajo deben activarse segun las necesidades, no debe
acudir todo el personal pues es necesario mantener las rotacionesy €l siste-
made trabajo interrumpido y paralos dias mala organizacion.

La entrega de recursos requerira instalaciones y capacidad logistica; un
servicio de abastecimiento bien organizado es crucial paramanejar la adqui-
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sicion, recibo, almacenamiento y despacho deinsumos paraser distribuido en
funcion de las victimas del desastre. El sistema de logistica es tal vez més
vital y priorizado en las emergencias deinicio subito.

Evacuacion controlada

L aorganizacion de la evacuaci on comprende dos aspectos, €l primero es
el transporte de casos haciaotrainstitucion (traslado primario o secundario) y
€ segundo eslaevacuacién delosingresados no graves paraincrementar las
camas o que también va unido alaexpansion de los servicios.

Un hospital podrérecibir |os casos graves, pero paralaevacuacion hacia
él, setendré que tener en cuenta sus posibilidades de recepcion, en pos de no
sobrepasar sus posibilidades asistencial es en sal ones de operaciones o camas
en las unidades de terapia. Por tanto, deberan implementarse los procedi-
mientos necesarios para el traslado seguro, répido y eficiente de las victimas
en los vehiculos apropiados, a los hospitales adecuados y preparados para
recibirlas, en ello esmuy importante lacoordinacion y comunicacion entrelas
institucionesde salud.

Normal mente son la primera prioridad (codigo rojo) paratraslado inme-
diato:

* Necesidad de cirugia para sobrevivir.
* Necesidad de cirugia para salvar funciones.
* Victimas que necesitan ventilacion mecanica.

El &rea de evacuacion y e puesto de mando deben tener € registro de
cada paciente trasladado, sus condicionesy su destino. Al llegar una ambu-
lancia u otro vehiculo sanitario, debe presentarse en el &rea de evacuacion
pararecoger a paciente designado y si hopuede precisar esta &rea, dirigirse
a puesto de mando.

La evacuacion comprende también € traslado de los casos ingresados
(en estudio, en fase recuperativa y no graves) hacia sus hogares u otros
centros de atencidn (las policlinicas pueden tener ingresados en la sala de
observacion o las &reas intensivas) para dejar espacio alas posibles deman-
das ante un desastre o ante lainminencia de un fenémeno natural como los
ciclones (evacuacion externa) y e movimiento de pacientes dentro delains-
titucién para permitir optimizar servicios, agrupar lasvictimasdel desastre o
crear salas de cuidados intensivos o intermedios (evacuacion interna).

102



Como préctica cotidiana, en lasindicaciones médicas diarias de nuestros
pacientes se indica su estado con relacion a su posible evacuacion (E-1 si
este puede irse caminando, E-2 si puede irse pero necesita de transporte, E-
3 puede irse pero necesita de transporte sanitario, E-4 solo puede trasladarse
aotrainstitucion en ambulanciaintermedia 0 avanzada o 10s que no pueden
evacuarse); este registro se guarda informatizado y permite, en caso de una
emergencia, conocer en tiempo real hasta cuantas camas pueden tener
escalonadamente y la necesidad de asistencia en €l traslado.

La expansion es un procedimiento de emergencia para aumentar la ca
pacidad de loslocales hospitalarios y sus servicios con destino a cuidado de
accidentados y su propdsito es recibir y cuidar el gran nimero de enfermos
mediante un flujo de corriente continua desde un érea de tratamiento a otra.
De forma practica, algunas salas se convierten en areas de tratamiento espe-
cia y hasta algunos cubiculos en los cuidados intensivos se convierten en
salones de operaciones.

Acciones parala expansion:

* Suspender citacionesy lacirugiaelectiva.

* Suspender consultas externas.

* Suspender urgencias para no accidentados salvo paralos criticamente
enfermos, embarazadas a término y no accidentados que presenten
una emergencia.

* Altaatodos los pacientes que estan esperandola.

* Preparacion de camas almacenadas.

* Evacuacién de pacientes ingresados cuyas condiciones lo permitan.

* Cuando no seaposible unamayor expansion, derivar aotros hospitales
oimprovisar facilidades.

Establecimiento de mecanismos de informacion para familiares,
autoridadesy prensa

Lainformacion, en especial alapoblacién, familiares, medios de prensa,
personalidadesy el resto delasinstituciones debe ser brindada por lapersona
designada paraestatareapor el puesto de mando; |os datos serén previamen-
te conciliados con las diferentes éreas, verificados y entregados a las autori-
dades de la Defensa Civil para su divulgacion. Puede ser necesario estable-
cer partes cada determinado tiempo, lo cual evitaria desconcierto,
desinformacion y congestion de las lineas ante la gran cantidad de [lama-
das al centro.
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Cesedel tratamientoy faserecuperativa

El sistema concluye cuando las victimas han recibido toda la atencién
requeriday aunque no es actividad de lainstitucion hay que tener presentela
atencion médica en alberguesy areas donde estén enfermos conval ecientes.
El cese de las actividades es definido por € jefe del puesto de mando de
acuerdo con lasituaciény las orientaciones de | os organismos superioresy de
la Defensa Civil. Por ultimo, otro aspecto importante es que lacomunidad es
generalmente quien primero responde y por tanto debe ser entrenada para
minimizar |las pérdidas humanas en caso de emergencias y desastres.

Consideraciones especiales

Particularidadesdelarespuestaen zonasrurales

La organizacion de la asistencia médica en las zonas rurales de nuestra
region, se caracteriza por carecer de una estructura capaz de garantizar la
actuacion en caso de desastres, en especial por |o escaso de |os recursos.
Son especialmente vulnerables en ese sentido, aquellos centros de salud que
se encuentran alegjados en mayor 0 menor grado de los grandes nucleos
poblacionalesy susviasde acceso; estos utilizan laatencion primariade salud
como instrumento de accion y su infraestructura les permite realizar basica
mente actividades de fomento, prevencion y promocion delasalud; 1os casos
gue requieren atencion de especialidad son evaluadosy referidosaotros cen-
tros més especializados.

Cuando un desastre natural azota a las comunidades pequefias o disper-
sas, la demanda de |os servicios de salud se incrementa considerablemente;
esto significaquelos centros de salud de esa érea de influencia deben asumir
la responsabilidad inmediata de la situacién planteada. De ahi que se haga
necesario un recuento general de las caracteristicas principales de la organi-
zaciéon normal de los servicios de salud en las zonas rurales y 1os planes de
respuesta deberén estar doblemente bien planificadosy practicados. Por todo
lo anterior, laasistencia médica necesitaradel apoyo de socorristas, volunta-
riosdela Cruz Rojay delas organizaciones de masa que deberan ser capaci-
tados con este fin.

Esimportante tener presente que en las areas rurales |os medios son més
deficitarios, las vias de comunicacién no son facilmente accesibles, en espe-
cia en periodosdelluviay lamayoriadelasambulancias no estén preparadas
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paratransitar por terrenosdificultosos. Todo ello dificultael transporte por lo
que pueden ser necesario sistemas aternativos como el trasbordo entre vehi-
culos en determinado punto o el uso de transporte militar que tiene mayor
autonomia en estos terrenos.

Existen también comunidades que permanecen total mente aidladas. Una
variante utilizada en nuestraprovinciaes el envio de brigadas médicas o mé-
dico-quirudrgicas, en fase de a ertaalas zonas con posibilidades deincomuni-
cacion o ya en fase recuperativa, a las cuales la cobertura médica es muy
baja o se dificulta mucho € acceso. Estas Ilevan consigo lalogistica bésica
parael trabajo por varios dias.

Programaparaenfrentar un desastreinterno

En las situaciones en que el desastre se encuentra en el interior de las
instalaciones de salud o lainstitucion forme parte de un desastre externo, es
necesario diseflar un sistema de alerta y evacuacién, que no cause panico
pero que oriente rapidamente a personal en cdmo enfrentar la situacién que
puedeincluir laevacuacién parcial ototal del inmueble.

Cadainstitucion, servicio o departamento debe tener previstaméasde una
viade evacuacion en caso de desastre interno, esto puede ser previsto a otra
seccion de laingtitucion (Ej: El servicio de urgencias se traslada al area de
consulta externa) o locales fuera de lamisma cuando toda el areaestabajo la
misma amenaza. Estos planes tienen que ser también practicados y conoci-
dos por todos, pues por problemas de tiempo y seguridad, un departamento
pudierainiciar la evacuacién sin la autorizacién escal onada tipica de un de-
sastre externo; si un edificio se esta derrumbando o inundando, sera necesa-
rio evacuarlo en € menor tiempo posible, para poner a salvo lavida de los
trabajadores, |0s pacientes y 10s recursos més importantes.

Actividades arealizar durante un desastre interno

* Recepcion de lainformacidn, verificacion e informacion a director o
jefe de guardia.

* Activacién escalonada del plan de aviso.

* Formacion de las brigadas de trabajo, contencidn de laamenaza e ini-
cio de la evacuacion.

* Reunién ddl consejo de direccion (eval uacién delamagnitud y tipo de
respuesta).

* Activacién del puesto de mando.

* Definicién delazonade seguridad y areas de trabgjo.
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* Completamiento del proceso de evacuacion (pacientes, personal de
salud y medios).
* Informacion alas autoridades.

L os métodos mas comunes son €l aviso por altoparlante, sistemade audio,
sonido intermitente del timbre o avivavoz, en este se indican las diferentes
dertas, € sitio que se encuentra afectado y lavia de evacuacién a utilizar:

Alertaroja (indica fuego): Defina el lugar y via de evacuacion.

Alerta amarilla (indica sismo o derrumbe): Defina el lugar y viade eva
cuacion.

Alerta azul (indicainundacién): Definael lugar y viade evacuacion.

Alerta blanca (indica accidente quimico): Defina el lugar y via de eva
cuacion.

En ocasiones habra necesidad de improvisar un centro de atencién masi-
vade pacientes; paraesto podrian utilizarse espacios amplios, como aulas de
escuela, laiglesia u otros edificios similares que deberan determinarse con
anticipacion.

Frente a esta situacidn, se mantienen |os primeros pasos, similares al de-
sastre externo, pero es necesario conformar (lo ideal es estructurarlos pre-
viamente) al menos 5 grupos de trabgjo:

Brigada contra incendios: Combate el incendio en cualquier lugar has-
talallegada de los bomberos.

Brigada para € control de fluidos y energéticos. Limita la entrada de
fluidos o fuentes de energia al area del desastre sin limitarlos en las areas de
asistenciamédica (el ectricidad, combustible, oxigeno, etc.).

Brigada de asistencia médica: Conformada por € equipo de guardia,
intervendra en las nuevas condiciones en la asistencia de las victimas con
compromisovital.

Brigada de evacuacion: Integrada por a menos 2 personas, valoraran
las condiciones necesarias paraindicar el momento preciso de evacuacion de
area afectada, aseguraran que la misma sea con € méximo de seguridad,
trasladarén al persona y los equipos médicos necesarios hacia las zonas o
locales conveniados.

Brigada de seguridad: Provee las condiciones de seguridad a los
involucrados en el siniestro, la de |os bienes materiales, documentos, etc.

Para un desastre deinicio no stbito, lastareas por etapasy fases paralos
SUPH son similares ala de los servicios de urgencia hospital arios (capi-
tulo 5), por lo que no lo expondremos aquii.
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Anexo No 4.1. Tarjetas de funciones para desastres subitos de los principal es partici-
pantes en la respuesta a desastres en 10s servicios de urgencia prehospitalarios

Director ojefeguardiaadministrativa

Tarjeta de funciones para desastres subitos

Dirigir laorganizacion detodas|as actividades en lainstitucion.
Ubicarse en & puesto de mando.

Mantener comunicacion y coordinar las actividades de respuesta con
los demés componentes del sistema de salud.

Decidir laactivacion del plan de aviso delainstitucion.

Desplegar y dirigir a personal de salud.

Coordinar lablsqueday decidir lamovilizacion de los recursos nece-
sarios para la respuesta oportuna.

Definir el personal del area de evacuacion.

Mantener enlace con las areas de clasificacion, tratamiento, terapias,
quiréfanoy jefes.

Decidir labusquedade personal imprescindible.

Eva uar continuamente lasituacion general .

Asegurar € bienestar y seguridad de todo el personal.

Decidir €l cesedelas actividades de recepcion, evacuaciony € inicio
de la recuperacion.

Brindar lainformacion oficial alasautoridades.

Médicosdeguardia

Tarjeta de funciones para desastres subitos

Especialista jefe guardia: Se dirigirahaciael éreade clasificacion, don-
de se le subordinan 1 informatico, 1 agente de seguridad y proteccion y 1
auxiliar delimpieza.

Recibir alas victimas en el &rea de clasificacion.

Evaluar el estado de cada victima.

Clasificar alos pacientes seguin prioridad vital.

Sefializar esta clasificacion con unatarjeta, cinta esparadrapo, etc. se-
gun color asignado.

Dirigir las victimas a érea de tratamiento adecuado.

Fiscalizar |os datosregistrados.
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Llevar el control delorealizado, o quefaltapor realizar entérminosde
diagndstico y terapéuticay €l destino de cada paciente una vez con-
cluidalarecepcion.

Otrosmédicos: Se ubicardn en el areadetratamiento Rojo-Amarillo (uno
d jefe) Estomatdlogo: Se ubicara en el drea de tratamiento verde (jefe).
Funciones comunes:

Recibir alos pacientes del area de clasificacion.

Evaluar el estado de las victimas.

Instituir las medidas de apoyo vital y paralaestabilizacion delasvicti-
mas.

Vigilar y reevaluar continuamente laevolucién delos pacientes.
Asignar prioridades de traslado para destino final.

Jefeadministrativo

Tarjeta de funciones para desastres subitos
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Poner en précticael plan deaviso acordealasinstrucciones del jefe de
laguardia

Coordinar la blusqueda de personal de apoyo.

Garantizar (jerarquizar) el aseguramiento logistico (agua, €l ectricidad,
combustible, ropas, mantenimiento etc).

Informar al director de las reservas y necesidades de agua, comiday
energia.

Precisar e informar el consumo minimo de las necesidades de agua,
comida, aguay energiapor dia.

Apoyar el plan de expansién de éreas de atencion a urgencias.
Coordinar la busqueda de camillas u otro medio de transporte dentro
delainstitucion.

Coordinar junto con enfermeria, laentrega de equipos, materia y me-
dicamentos a las &reas segun necesidades.

Coordinar con el persona de proteccion e acceso de persona a la
institucién y éreas de trabgjo.

Habilitar la sala de observacién para el incremento de pacientes.
Mantener comunicacién con e puesto de mando.



Enfermeria

Tarjeta de funciones para desastres subitos
Enfermero de guardia:

Dirigirse al &readetratamiento para pacientes con codigos Rojo-Ama:
rillo.

Recibir las victimas del &reade clasificacion.

Redlizar los diferentes procederes indicados segin necesidades.
Intervenir decisivamente en las medidas de apoyo vital y estabiliza-
cion.

Velar por los cambios clinicos de los pacientes einformar del mismo.

Jefe de enfermeria

Participar junto a jefe del puesto mando en latoma de decisiones.
Distribuir al nuevo personal quellega.

Supervisar la calidad del trabajo de enfermeriay la permanencia del
personal subordinado.

Jerarquizar € suministro por parte de la Central de Esterilizacion y
Farmaciadel material necesario parael tratamiento ininterrumpido en
las distintas areas de tratamiento.

Supervisar |as diferentes &reas paraidentificar problemasy necesida-
des.

Velar por e cumplimiento de los procederes de enfermeria acorde a
las normas técnicas.

Técnicodelaboratorio

Tarjeta de funciones para desastres subitos

Dirigirse al &readetratamiento para pacientes con codigos Rojo-Ama:
rillo.

Redlizar los diferentes procederes indicados segin necesidades.
Intervenir decisivamente en las medidas de apoyo vital y estabiliza-
cion.

Velar por los cambios clinicos de | os pacientes e informar sobre ellos.
Iniciar larealizacion de exdmenes complementarios indicados seguin
orden de prioridad, traslallegada de persona de apoyo.
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Auxiliar delimpieza

Tarjeta de funciones para desastres subitos

Dirigirse a &reade clasificacion.

Participar en el registro de todas |as victimas admitidas.

Poner identificacion (sefializacion del codigo) atodos los pacientes.
Apoyar €l traslado de los pacientes a area designada.

Iniciar labores de limpiezatan pronto llegue el personal de apoyo.

Guardiadeestomatologia

Tarjeta de funciones para desastres subitos
M édico estomatdlogo

Dirigirse a éreade tratamiento para pacientes con codigos verde de la
cual sera el responsable.

Recibir los pacientes del &rea de clasificacion.

Evaluar el estado de las victimas.

Instituir |as medidas de apoyo vital y paralaestabilizacion.

Vigilar y reevaluar continuamente laevolucién delos pacientes.
Asignar prioridades de traslado para destino final.

Técnico de estomatologia

Dirigirse al érea de tratamiento para pacientes con codigos verde.
Realizar los diferentes procederes indicados segin necesidades.
Intervenir decisivamente en las medidas de apoyo vital y estabiliza-
cion.

Velar por los cambios clinicos de los pacientes e informar del mismo.

Técnicoderayos X

Tarjeta de funciones para desastres subitos
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Dirigirse al érea de tratamiento para pacientes con codigos verde.
Realizar los diferentes procederes indicados segin necesidades.
Intervenir decisivamente en las medidas de apoyo vital y estabiliza-
cion.

Velar por los cambios clinicos de los pacientes e informar de los mis-
mos.



Iniciar larealizacion de exdmenes radi ogréficosindicados segin orden
de prioridad, traslallegada de personal de apoyo.

Proteccion fisica

Tarjeta de funciones para desastres subitos

Dirigirse a &reade clasificacion (primer agente).

Custodiar &rea de codigos negro (segundo agente).

Custodiar el area de evacuacion (tercer agente).

Proporcionar control de multitudesen el &reade clasificacion (familia-
res, curiosos, etc).

Garantizar ladisciplinay laretirada de personal que no estaen funcio-
nesdelainstitucion.

Proteger los recursos de lainstitucion.

Estrechar cooperacion con lapolicia.

Apoyar €l control del trafico y el acceso al centro.

Responsable evacuacion

Tarjeta de funciones para desastres subitos

Recibir alas victimas que serén evacuadas y evaluar su estabilidad.
Informar al jefe del puesto mando sobre necesidadesy tipo de evacua
cion.

Evacuar las victimas segiin codigo (rojos primero) y tipo de ambulan-
ciadisponible

Verificar laseguridad delos equiposy medios deinmovilizacién conec-
tados a los pacientes.

Dirigir loscadigosrojoy amarillo haciael hospital méas adecuado en el
transporte mas adecuado.

Dirigir los codigos verdes hacialas unidades convenidas en transporte
No necesariamente especializado.

Supervisar lacolocacion delos pacientesen laambulanciay verificar o
brindar instrucciones sobre el caso.

Verificar lasujecién delaetiquetade clasificacion y lahistoriaclinica.
Observar y reevaluar alas victimas hasta su traslado.

Mantener actudizado € plan de evacuacion (pacientes, codigoy destino).
Informar a puesto mando sobre |os casos trasladados.
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T écnico en computacion

Tarjeta de funciones para desastres subitos
* Dirigirsead &reade clasificacion.
* Mantener el listado detodas|asvictimasadmitidasenlaclasificaciony
registrar:
— Numero deidentificacion.
— Nombreenloposible.
— Sexo.
— Edadenloposible.
— Horadellegada
— Cadigo asignado segun prioridad vital.
* Poner identificacion (sefializacion del cddigo) atodos|os pacientes.
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Capitulo 5
Organizacion delosserviciosdeurgencia
hospitalarios

Introduccién. Organizacion ante un evento subito. Organizacién ante
un evento no subito

I ntr oduccion

Laatencion alaemergenciamédica es un fendmeno dinamico que exige
intersectorialidad, identificacion previaderiesgos, planes, guiasdetratamien-
to, seguridad operativa, trabajo en equipo, flexibilidad y creatividad, siempre
respetando |os principios que larigen. Las caracteristicas principales que de-
finen laasistenciaen |os servicios de urgenciahospital arios (SUH) hoy diaen
nuestro pais, son € elevado numero de visitas; laamplia variedad de enfer-
medades que se atienden; la necesidad con frecuencia, de un enfoque
multidisciplinario en el manegjo deloscasosy €l escaso tiempo paralasolucion
delosproblemas. Por €llo, se hecesita de unaadecuada organizacion y direc-
cién acompafiada de una apropiada estrategiay planificacion previa. El obje-
tivo general es dar respuesta a la demanda de los pacientes que requieren
atencion sanitaria urgente, con un nivel de calidad adecuado, en un tiempo
razonabley un costo gjustado.

Laorganizacién delos SUH es clave en larespuesta hospitalariaen un
desastre, en especial |os de inicio subito por no tener una etapa previa para
larespuestay |0s que se acomparian de victimas multiples por colapsar las
posibilidades asistenciales; el manejo mas eficaz de un gran nimero de vic-
timas exige una organizacion de los servicios distinta de la de rutina.
Se pierden muchas vidas si |os recursos no se movilizan con la rapidez
suficiente.
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Lamisién de los servicios de urgencia es la de desarrollar acciones con
oportunidad, eficienciay eficacia, dirigidas adar respuestafrente al impacto
de un evento adverso o de ocurrenciainminente, afin de brindar atencion de
salud de emergencia a las victimas que se generen. Para €llo, es preciso
reorientar 1os recursos de salud hacia esta nueva prioridad y en primer lugar
se debe cambiar la estructura organizativay el enfoque de atencién de los
casos.

Caracteristicasestructuralesdeun SUH

La forma como se disefia un SUH es de enorme importancia ya que
determina, en gran parte, lapercepcion que el paciente adquiere del hospital,
la capacidad parafacilitar cuidados de ata calidad, lavelocidad y eficiencia
con que seproporcionany laplantilladel personal necesaria. El disefio estard
basado en los fines y objetivos de la unidad y contardn con los elementos
necesarios paradesarrollar su actividad asistencial segun el plan funcional, el
cual contiene todas las frases posibles del proceso asistencial en urgencias.

El espacio se distribuira en las zonas necesarias para proporcionar las
atenciones segun €l perfil delospacientesy el volumen previsto detrabgjo. A
continuacion compartiremos algunas ideas sobre las caracteristicas de los
SUH que permiten el trabajo adicional en situaciones de desastres.

Acceso y ubicacién

El SUH estar4 ubicado en una zona bien diferenciada del hospital, de
forma que su actividad no interfiera con ladel resto del centro. Es recomen-
dable contar con un espacio préximo libreamplio, que posibilitelaexpansién
en el futuro en caso de ser necesario.

Laentraday salida de vehiculos (incluso grandes) y personal a pie sera
fécil. Estardproximo a un sitio para parqueo de ambulanciasy visitas, servi-
cios de transporte publico y helipuertos. Los accesos seran independientes
del resto del hospital, adecuadamenteiluminadosy sefializadostanto interna-
mente como en las zonas proximas, sin marcados desnivel es (de existir, seran
salvados con rampas) ni obstaculos fisicos que ofrezcan peligro de acciden-
tes. La entrada de ambulanciay pacientes a pie deben estar separadas, cada
unadebe proporcionar el facil acceso, privacidad y seguridad aambas pobla-
ciones de paciente, los familiares, acompafantes; las visitas deberian tener
una puerta de entrada diferente.
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Por razones de seguridad y control de flujos de pacientes sol o debe haber
otro acceso para conexién con el resto del hospital.

Recepcidn

Es Gtil un vestibulo interno de recepcidn, con entrada controlada. El uso
de cristales en las puertas de los vestibulos en las entradas proporciona la
visibilidad de los pacientes y unaampliamarquesina exterior puede proteger
delasinclemencias del tiempo. Lazonade triage debe estar ubicada directa-
mente frente al os pacientes ambul atorios, |o que permitiralavisiony el acce-
so de los que llegan. La zona estard disefiada para que puedan trabajar dos
enfermeras alavez. Incluso en un SUH con bajo volumen de asistencia, €
flujo imprevisible puede necesitar un doble puesto de trabajo en este punto
crucia delaunidad.

Desde la enfermeria se tendréa una vision ampliay clarade la entrada y
zona de recepcidn, de forma que se pueda observar a los pacientes antes y
despuésdetriagey asi valorar y revaluar aestosy al trabajo de los enferme-
ros. Junto, puede existir unazonaadyacente que proporcione privacidad para
un breve examen o para la comunicacion de informacién confidencial. Los
aspectos relacionados a la clasificacién se comentan mas abgjo, entre los
estandares de calidad.

Este disefio doble integra dos necesidades antagonicas del personal de
triage: Acceso y visibilidad junto aprivacidad. De maneraideal, € disefio de
la zona de triage debe permitir que los pacientes més graves y prioritarios
entren a otras zonas de la unidad sin volver ala de recepcién.

El registro de datos administrativos tiene una funcion y disefio habitual-
mente en paralel o con € triage. Ambos necesitan muchavisibilidad y estarén
expuestos alos pacientes y acompafiantes, por lo que laseguridad en todo €l
serviciotiene unaparticular importanciay de hecho, dependiendo delapobla-
cion que se atienda, podraestar protegido por cristal es de seguridad. El servi-
cio de seguridad tendra un puesto cerca de lazona de paci entes psiquiatricos,
con buena vision de la sala de espera de familiares, entrada, recepcion y
recepcion; también estara dotado de un sistemade alarmay de monitores de
television de otras zonas del servicio.

Proximo del vestibulo existiriaunasalade esperadelosfamiliares, de ser
posible con acceso exterior, independiente a delos enfermos, separadas pero
con posibilidad de paso alas zonas asistenciales y con capacidad asistencia
en correspondencia con lademanda. Es Util e disefio compartimentado, que
facilitaralaintimidad delosfamiliares en espera.
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Otros servicios convenientes en la zona de recepcion son una fuente de
agua, bafios separados por sexo, tel éfonos publicos e informacion escrita del
SUH y del hospital, sistemadetelevisiony audio. Como laprimeraimpresion
de pacientes y familiares la ofrece la zona de recepcion, e disefio interior,
colores y tipos de revestimiento de paredes, luces y elementos decorativos
son particularmenteimportantes. Lassillasy el mobiliario estaran construidos
particularmente por material duradero y no absorbente o que esimportante
no solo por el costo sino también por motivos de higieney control delainfec-
cion.

La zona de recepcion puede tener conexiones con &reas mas especificas
como cuidadosintensivos, obstetricia, psiquiatriay pediatria, cuyos accesos
deben estar vigilados por €l personal de launidad o mediante puertas de aper-
tura electronica controladas por € servicio de seguridad. En Cuba, se exige
gue los servicios de urgencia dispongan de dos entradas, de formatal que se
separen la emergencia (una entrada, que lleva directo ala unidad de Cuida-
dos Intensivos Emergentes) del resto de las urgencias; €llo permite la aten-
cion entiempo casi cero delasrealesemergenciasy unamejor calidad enla
asistenciameédica.

Areas de consultas

Su entrada estaré controlada por personal de enfermeria, que contard con
un puesto con excelente visibilidad delas proximidadesy protegido con cris-
tales de seguridad de vision unidireccional. Todas las puertas abriran desde
fuera para impedir que se bloqueen desde dentro y los pomaos no sobresal-
drén, para evitar la oportunidad de agarrarse. Los lavabosy otros elementos
imprescindibles estaran especia mente disefiados para uso en esta zona. To-
das |as habitaciones tendrén paneles de cristal que permitan lavisiony dota
das de cortinas. Las consultas o cubicul os para pacientes ambul atorios esta-
ran cerca de la entrada de la unidad.

L os pacientes pueden ser tratados en esta area, en espaci os denominados
detécnicas o tratamientos cortos, donde existira un puesto de enfermeriacon
todo el materia y equipo necesario parague el personal sanitario proporcione
el tratamiento sin tener que abandonar la zona.

La denominada consulta rapida, zona de sucio y almacén, lo que ofrece
ventgjas operativas y de uso eficiente del espacio, ya que la consulta répida
esta abierta solo durante ciertas horas al dia. Las salas de espera para adultos
y nifios deben estar separadas. Entre larecepcion y lazona de agudos (obser-
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vacion), con fécil acceso desde € vestibulo de entrada, es Gtil disponer de una
habitacion tranquila para atender alos representantes de | os pacientes (fami-
lia y acompafiantes), policia y prensa, sin que interfiera con la actividad
asistencial.

Area de observacion para pacientes encamados

A lazonade observacion de agudos se accedera desde larecepcion o por
lapuerta de entrada de pacientes que [legan en ambulanciay camillas. Cerca
existira una habitacion de descanso para €l personal del servicio, con acceso
solo desde dentro del SUH.

Todas las camas de observacion tendran cortinas alos pies para separar-
lasdelaszonasdetrabajoy estaran divididasentre ellas por paredes abatibles
guelesproporcionan privacidad auditivay visua y permiten al retirarlascrear
espacios dobles.

Desde el centro de esta zona el personal podraver atodos los pacientes
y estos en sus camas, alavez, veran a persona en las &reas de trabagjo. Los
dispositivos de almacenamiento, carros, columnasy mobiliarios no deben obs-
taculizar lavision. Unahabitacién paraaislamiento ubicadapréximaalazona
de observacién, con paredes de cristales para permitir la vigilancia de los
pacientes, estar4 dotada de material protector (guantes, mascarillasy batas)
y permitira el manegjo de enfermedades infectocontagi osas.

Un listado de los principal es elementos que estructural mente conforman
un &rea de observacion se muestra debgjo.

Disefio estructural
* 1-2 camas por cada 10 000 visitas a servicio de urgencias
* 7,43 m? de espacio por cada cama.
* Centra de enfermeria
* Sistemademonitorizacién (arritmias, oximetria, presion arterial, respi-
ratoria, €tc.).
* Fuente de oxigeno, aire comprimido y sistemade vacio
* Sistemade comunicacion (intercomunicador, tel éfono)
* Mesay armario para procederes
* Bafios, lavamanos, etc. (lavado, aseo y desinfeccion).
Personal
* Médicos
Al menos 1 por cada 1 500 pacientes/afio observados.
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* Enfermeria

1 por cada 4 camas monitorizadas.

1 por cada 8 camas monitorizadas.
e Auxiliares

1-2 por cada 8 camas seguln tipo de paciente.

Area de reanimacion

La zona de criticos-reanimacién (desde 1997, esta area en nuestros hos-
pital es esta enmarcada dentro dela Unidad de Cuidados I ntensivos emergen-
tes (UCIE)) contara con varias camas para emergencia y estard ubicada
junto alaentradade ambulancias. Estas zonas estardn comunicadas pero ala
vez tendran una separacion con el resto de la observacién mediante un siste-
ma de puertas de correderas con ancho minimo de 1,25 m que permitan €l
paso amplio de camas. Por dentro, una cortina afiade privacidad visua ala
auditivay olfativaque proporcionael cristal.

Las camas de criticos adyacentes estaran separadas desde € techo a
suelo por unapared fijao plegable; cada habitacul o contaracon unaluz inten-
say todo & equipamiento paralamonitorizaciony € tratamiento intensivo.

En el techo puede montarse un sistema para radiografia convencional,
gue mediante una corredera se desplace por todas las camas, ello permite la
obtencion répida de estudios radiogréficos convencionales en pacientes
criticamente enfermos mientras se contintiala asistenciameédica, eliminando
la necesidad de aparatos portétiles y el riesgo de desplazar a los pacientes
inestables a departamento de medios diagndsticos.

Para los hospitales generales, la zona de pediatria dentro su propia érea
de criticos; un ascensor doble debe estar ubicado cerca de |a zona de obser-
vacion y criticos de forma que conecte directamente el SUH con otras zonas
del hospital, como terapias intensivas, quirofanos, departamentos de
imagenologia, sin estorbe con el flujo delos pacientes.

Zonas de apoyo diferenciadas

Contarén con los medios parael aseo y estarén disefiadas para ofrecen la
maxima privacidad, situadas |ejos de la puerta principal. Las zonas de rayos
X, ultrasonido, tomografiay otros medios diagndsticos estaran ubi cadasjunto
alazonade enfermos en estado critico y proximas al centro de todo el SUH;
dispondran de todos | 0s accesorios necesarios para radiografiasy su revela-
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do, una sala de espera con vigilancia visual de los pacientes y una sala de
informacion, de manera que se fomente la integracion del radiologo en el
servicio para obtener los estudios necesarios en cada caso. En nuestro SUH
unamayor agilidad paralos estudios radiogréficos|o habrindado el disponer
de un servicio derayos X para€el arearojay otraparalaamarilla.

Existirdn una o dos habitaciones para exploraciones tocoginecol 6gicas
situadas de forma que se pueda acceder desde la zona de observacion y
desde otras consultas.

Lazonade ortopediay traumase ubicard proximaalade radiodiagnéstico
y contara con areade fregados amplios paratodo el equipamiento especifico
(inmovilizadores, vendas, yeso, etc.), hecesario en estos pacientes.

Areas auxiliares

En cada area habra una habitacion donde médicos y enfermeros podran
discutir sobrelos planes diagnosticos y de cuidados. Debe contemplarse una
habitacion con ducha paralimpiezay descontaminacion de personasy mate-
rial de asistencia y transporte, con apertura a exterior desde dentro de la
unidad.

El &rea de descanso se situara en el centro del SUH, para permitir el
acceso facil de todo el personal y contara con alguna conexion auditiva 'y
visual con lazonareobservacion. Tendra condiciones parael aseo, alimenta-
€cion, descanso y esparcimiento.

Lazona de ailmacén y farmacia (para un stock reducido pues el resto se
encuentra en la farmacia central que trabgjas las 24 horas) estara y visible
desde el centro de la unidad, 1o que permite un fécil acceso y mejor control
gue las cerradas. Existiraun éreaparanutricion, con frigorifico paraaimen-
tos.

La zona de sucio ser4 compartida por todas las partes del servicio. El
area administrativay los despachos de |os responsables médicosy de enfer-
meriade launidad pueden estar dentro o situarse en algun lugar més remoto,
en cuyo caso es recomendable un pequefio despacho satélite en la unidad.

Debe tenerse prevista un &rea para la descontaminacion de intoxicados,
techada, la cual debe situarse cercana a la de recepcion, con duchas, siste-
mas de aguayy otros dispositivos paralafuncion que desarrollara

Por dltimo, podré contar con una habitacion con funciones de biblioteca
con acceso a Internet, 1o cual permitira rapidas consultas bibliogréficas y
busguedas de informacion médica.
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Servicios

Los pasillos y puertas permitiran el paso holgados de camas, camillasy
sillas de ruedas; existiran paseos paralos discapacitados fisicos. Lailumina-
cion, ademas de la artificial, nocturnay de emergencias, activada instant&
neamente por un generador de seguridad, deberé basarse en lanatural, espe-
cialmente en las zonas asistenciales, descanso y espera.

Todo €l servicio contara con un sistema de aire acondicionado que debe
ser filtrado, con capacidad de ser regulado por temperaturay humedad, con
Zonas con presién positivay/o ventilacion activa.

Es necesario un buen sistema de telecomunicacién, de uso répido y facil,
medianteteléonos con lineainternay externa, intercomunicador y locaizadores
de personal. Las instalaciones eléctricas, de gases medicinalesy contrain-
cendios, estarén disefiadas y protegidas conforme ala normativa vigente en
cada caso.

Cada SUH dispondréa de un director médico que sera el méximo respon-
sable del personal sanitario y no sanitario, cadaturno de trabajo contard con
el personal necesario para garantizar el diagnéstico y tratamiento adecuado
de los pacientes durante todo e dia

Estandaresdecalidad

Entre los esténdares de calidad (indicadores de estructura) de nuestro
“Manual de evaluacion y control de la calidad en el programa de atencion a
pacientes urgentesy graves’ desarrollado por €l ministerio de Salud Publica,
seconcibelo siguiente:

* Debeexistir un sistemade clasificacion para consultas de urgencia por
enfermeras. Distribucién establecidapor prioridadesvitalesy criterios
de urgencias segun € tipo de hospital, g ercido por unaenfermerahébil
y capacitada dotada de esfigmomandmetro y estetoscopio. Se adicio-
na bolsa de reanimacion cuando por su misma puerta entran las su-
puestas emergencias.

* Consulta de prioridades en servicios de urgencia cuya demanda lo
reguiera o priorizacion de casos en €l servicio de consulta de urgen-
ciapor laenfermera clasificadora. Puede hacerse por el mismo mé-
dico (especialista o residente de mayor nivel) que se ubique parala
recepcion de emergencia segun la demanda de pacientes de cada
servicio.
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Los pacientes en camillay sillade ruedas|os atendera directamente el
médico como supuesta emergencia. Entraran directo por la puerta de
emergenciay en servicios de urgencias con puertas Unicas se envian
directo alarecepcion de emergencia

UCIE con sistemade ingreso transitorio en servicios de urgencias de
gran demanda y con respuesta hacia las terapias, no mayor de una
hora(ingreso directo). L1evaran movimiento hospitalario interno. Aten-
derén lareanimacién en laurgenciay € politrauma en hospitales sin
este tipo de unidades en laurgencia. EI médico dela UCIE atiende €
caso en larecepcion y llamaalos especialistas quirdrgicos.

Unidad de politraumatizados para la emergencia traumatica en hospi-
tales con servicios de trauma. Utilizando sistemas de aviso (timbre u
otrasefial) parael apoyo especializado (anestesia, cuidadosintensivos,
medios diagndsticos). Estos son los hospital es principal es de cada pro-
vinciay losdefinidosen lacapital.

Area de Reanimacion con recursos aledafios a la UCIE y formando
parte de esta. Teniendo privacidad y fécil acceso alos pacientes. Debe
tener los medios correspondientes y poder usar los de UCIE por su
ubicacion.

En area de recepcion de emergencia para definicion rapida alallega-
da, puede ser la misma de reanimacion en servicios de urgencia con
poco flujo o estara delante de la reanimacion. Tiene que existir una
relacion o estructura funcional entre las &reas de recepcion-reanima:
cion-observacion de UCIE.

En pequefios hospitales sin unidades de terapia y con necesidad de
UCIE, esta tendra dos tipos de camas bien definidas: las camas de
observacién de los pacientes graves y ademas 4 0 6 camas paraingre-
S0s con requerimientos de cuidados intermedios paraincrementar ca-
pacidad resolutiva. Asi un mismo equipo de trabgjo resuelve laemer-
genciay laatencién continuados que puede atenderse en el centro.
NuUmero de camillas segin demanda, prohibiendo estanciay asistencia
alaboratorios en ellas. Solo se permitird asistencia arayos X previa
estabilizaciony sostén vital.

Comunicacion telefonica o radial con otros servicios de urgenciay €l
Centro Coordinador de Emergencias. Asi como teléfonos internos
con losserviciosdel hospital.

Tener elaborado, discutido y aprobado el plan de recepcién masivade
heridos, intoxicados, etc. asi como entrenado a personal en su gecu-
cion y contar con la preparacion y 10s recursos necesarios para en-



frentar la atencién. Practicar €l plan con dos simulacros anuales. Por
cada éarea en el servicio de urgencia estard definido e croquis de
desplieguey los deberes de cadamiembro delaguardia, |o que apare-
cerdn adjunto al plan. Por tanto el plany el desglose del plan con las
funciones de cada persona.

Organizacién anteun evento sibito

Paralarespuesta de los SUH ante una situacién de desastre, la estructu-
rafisicay el persona deben organizarse mediante un plan funciona quelos
integre para crear un conjunto acorde a esta nueva situacién. Como ya se ha
comentado, |a respuesta debe estar debidamente planificada, practicada y
conocida por todos; también debe estar proyectada en funcién de las caracte-
risticas demogréficasy socioecondmicas del territorio, de lamorbilidad nor-
mal que es atendiday sobre la cual se sobreafiadiran las nuevas victimas, la
presenciade objetivos quimicos geogréaficamente cercanos, € horario del dia
(un 40 % de las consultas se hacen por lamafiana, otro tanto por latardey €l
20 % restante por lanoche), ladisponibilidad de los recursos humanostenien-
do en cuenta el horario del diay la disponibilidad de otros recursos como
camas en terapiay numero de quiréfanos.

Enlamayoriadelos eventos adversos, lamayor demandadelos servicios
de salud se produce en las primeras 24 a48 horas. Despuésdelas 72 horasy
en relacién con | as condiciones sanitarias, pueden presentarse otras enferme-
dades derivadas del consumo de agua contaminada, e hacinamiento, laexpo-
sicion climética, e incremento de vectores, entre otros y para ello también
hay que estar preparado.

Deforma genera el plan deberatener en cuenta los siguientes aspectos
hospitalarios:

* Disponer de un sistemaeficiente de alertay movilizacion del personal
(cadaservicio, departamento y vicedirecci dn poseen un plan de aviso)

* Conocer lacapacidad de autonomia hospitalariay las fuentes de abas-
tecimiento de electricidad, gas, agua, alimentosy suministros médicos.

» Contar con un equipo médico capacitado, entrenado y unificado capaz
de brindar apoyo vital avanzado alas victimas que o requieran.

* Tener un eficiente programa de evacuacion paralos pacientesingresa-
dos.

* Tener la posibilidad de transformacion de todas las éreas definidas,
paralaexpansion delos servicios vitales.
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* Tener establecido un eficiente programade evacuacion aotrasinstala-
ciones de salud, donde las facilidades de atencién médica sean més
adecuadasy definitivas.

» Disponer de protocolos y procederes para la rdpida transferencia y
manejo de pacientes dentro del hospital.

* Mantener un sistema de seguridad para evitar el paso de personas
gjenas a las &reas, asi como para proteger al persona que presta la
asistencia médica de acciones hostiles.

* Disponer deun centroy un sistemade informacion publica, tanto para
familiares como para el resto de las autoridades.

» Establecer el flujo devehiculosy personas, €l cual estaracontrolado en
conjunto con lapolicia

» Planificar acciones tanto para un desastre externo como interno.

Reor ganizacion delaatencion hospitalaria

Todo el proceso comienzacon el proceso de alerta, recepciony verifica
ciondelainformacion, alo cual siguelaclasificacién del eventoy su respues-
ta acorde a la magnitud de lo sucedido (aspectos comentados en capitulos
anteriores). Enuninicio, seledaraprioridad alareorganizacion del SUH, se
apoyara con personal y recursosy se mantendrd un flujo constante de infor-
macion en ambos sentidos con el puesto de mando. Son acciones bésicas en
ese sentido las siguientes:

1. Reorganizacion del servicio de urgencias.
2. Atencion médica.

3. Evacuacion controlada.

4. Activacion de éreasy personal de apoyo.
5. Apoyologistico.

6. Mangjo de un desastre interno.

Reorganizacién del servicio de urgencias

Si bien en condiciones normales|adindmicadelos SUH debe responder
a las demandas de asistencia médica, incluidas las opiniones y deseos del
paciente para adaptarse a sus necesidades, en situaciones de desastres, la
misma debe reorganizarse, para poder dar respuesta a las necesidades de
atencion de un nimero mayor de victimas. De laformacomo un servicio de
urgencias establezca su funcionamiento, dependerd en gran parte la planifi-
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cacién previay del uso optimoYy eficiente delosrecursos. Laestructurafisica
se distribuira en las zonas necesarias para proporcionar las atenciones segln
el perfil delos pacientes (codigos por prioridad vital), el volumen previsto de
trabajoy laposibilidad de expandirse o contraerse afiadiendo o retirando mé-
dulos para hacerlo més funcional. Tampoco deben descuidarse los enlaces
con laorganizacién prehospitalaria, el manejo delosenfermos hospitalizados
y €l flujo delos pacientes.

El servicio de urgencia, ubicado en unazonabien diferenciadadel hospi-
tal, de forma que su actividad no interfiera con la del resto del centro, se
dividirden4 65 éreasclave: Clasificacion, codigo rojo, cddigo amarillo, codi-
go verde y unidad quirdrgica de urgencia (los centros que la posean). Cada
unatendra un grupo fijo de especidlistas, enfermerosy personal técnico que,
provenientes del area de trabajo 0 como personal de apoyo, garantizaran la
atencion médica en el area.

Como se ha sefidlado, 1os accesos serén independientes del resto del hos-
pital, adecuadamente iluminados, sefializados, sin barreras arquitectonicasy
sin peligro de atropellos ni obstéculos fisicos. La entrada de ambulancia y
pacientes a pie deben estar separadas, |0 que proporciona facil acceso,
privacidad y seguridad a ambas poblaciones de paciente. Por razones de se-
guridad y control de flujos de pacientes solo debe haber un acceso para co-
nexién con € resto del hospital.

El jefe deproteccidn fisica, en conjunto conlapolicia, dirigirael tréfico de
los vehiculos que transportan alas victimas al érea de clasificacion y los de
familiares, autoridadesy laprensaa érea de estacionamiento asignada; faci-
litaraal personal delapolicialacomunicacion con sus puestos de mando para
coordinar apoyo o desarrollar el plan previsto.

Junto a su ubicacion a la entrada del SUH, ya comentada, la zona de
triage ideal debe tener, entre otras, las siguientes caracteristicas:

* Si hay puertas, deben ser anchas para permitir € paso de sillas de
rueday camillas.

* Debe contar con unasuperficie amplia paraalbergar €l equipoy mate-
rial necesarios.

* El trayecto hacia la zona de tratamiento, critico y observacion debe
estar libre de obstécul os.

* Seradotada de fregadero -lavado como medida de higiene.

* Debe estar techada.
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» Debe tener facilidades para redireccionar el flujo de pacientes con
codigos negro y verde, paraque no pasen por las &reas de tratamiento
rojoy amarillo.

* Debeestar protegidaante el vientoy lalluvia, de formaque pueda ser
funcional en estas situaciones.

* Debe tener una correcta iluminacion.

En nuestro hospital, desde 1998 se estableci6 el principio del triagey del
codigo por colores de los pacientes, como parte de la dindmica de trabajo
diaria del SUH, lo cua se completé en el 2000 con la identificacién de las
diferentes éreas con los colores (franjas como cenefas) que representaban
los codigos de atencidn. Al unisono se utilizo el concepto en las entregas de
guardia (cada especialidad entrega € numero de casos por cédigo), en las
prioridades para estudi os complementarios (laboratorio, imagenol 6gicos), las
prioridades paralasolucién aproblemas administrativos, clasificacién de pa-
cientes en todos |os sistemas estadisticos, etc. De formata que hoy forma
parte de lafilosofia de trabajo de lainstitucion y de otras que han tomado la
experiencia.

Con €l sistema se ha evidenciado que el horario de la mafiana esta
sobresaturado por pacientes que no tienen un criterio de atencion para este
nivel de atencidn (por ser codigos verdes), selogrdé mejorar lasatisfaccion de
la poblacién a reducir e tiempo de espera de la urgencia verdadera; nos
permitio conocer de unaformarépiday en tiempo real en que especialidad
médica o quirargica radican los principales problemas de emergencia que
demandan de atencidn y plantearnos estrategias conjuntas; nos permitié de
unamanera eficaz, medir los principal es resultados del trabajo en el servicio
de urgencias; eindirectamente, se logré una disminucion en el nimero total
de casos atendidos. Hoy conocemos que solo el 3.0 % de los que arriban a
servicio tienen unareal emergencia, e 44.5 % una urgencia que necesitade
los servicios hospitalarios y €l 52.5 % no necesita de atencion hospitalaria.
Pero e impacto mas favorable consistié en la cultura de los trabajadores a
estostérminaos, que son muy necesarios en lareorganizacion del servicio para
situaciones de desastres.

Posteriormente, se puso en précticaun sistema para atencién de victimas
en masas por etapas mediante un reordenamiento del flujo de pacientesy un
sistemade tarjetas de funciones ubicadas en puntos preestabl ecidos de cono-
cimiento general (grafico No 5-1). La secuencia de intervencion siguié una
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serie de pasos que describimos a continuacion: Primero, se analizaron las
principales dificultades detectadas tras los simulacros y eventos reales con
victimas multiples, se perfecciond € plan deavisoy luego seimplemento para
todas|as urgencias un codigo de clasificaci on seguin necesidad de apoyo vital
y se definié un area de tratamiento para cada una (descrito en el parrafo
anterior); por ultimo, se elabord un grupo de tarjetas con las funciones de
cadauno de losintegrantes de todos | os equipos de guardia, | as cuales fueron
discutidas en los servicios, aprobadas y se ubicaron en cada consulta del
departamento de urgencias y en otras areas preestablecidas.

El sistema posibilita unamejor movilizacién de los recursos humanos, el
trabajo mas uniforme de todos |os equi pos de guardia, una mayor rapidez en
lapreparacion del departamento de urgencias, anul 6 la posibilidad de desco-
nocimiento de las funciones de cada miembro de la guardia no médica y
médicay permitié un manejo mas coherente de las victimas. Las tarjetas de
funciones se exponen a final de este capitulo (Anexo 5-1).

Cada area de tratamiento debe tener calculado €l nimero maximo de
casos que por espacio fisico puede atender ala mismavez, ello definiralas
estrategias para la expansion del servicio a otras zonas y la necesidad de
movilizar mésrecursos. En similar sentido, como lamovilizacion de mediosy
personal debe ser escalonada, es necesario establecer |os niveles de respues-
ta paralasituacion daday un elemento decisivo es el nimero de enfermos o
lesionados graves.

Para nuestra institucion, sobre la base de los aspectos antes expuestos
hemos definido un primer nivel queincluye hasta5 casos graves, |os cuales
pueden atenderse con laguardiaen cualquier horario del dia, no obstante, se
considerarala activacion de la segunda fuerza quirdrgicasi se sobrepasalos
tres pacientes que necesiten intervencion quirdrgicainmediata; un segundo
nivel paraentre 6 y 10 pacientes, con lo cual es necesario disponer de apoyo
que, en un primer momento |legara de | os propios especialistasy enfermeros
quelaboran en las unidades deterapiao |l as salas de hospitalizacion, hastaque
sedecidapor el director olaguardiaadministrativael apoyo con personal que
no se encuentra laborando en e momento del desastre; un tercer nivel se
define para méas de 10 casos graves, se apoya inicialmente como para €l
segundo nivel pero paraenfrentar la situacion es necesario activar €l plan de
aviso en toda su magnitud. En caso que se excedan |0s prondsticos se usaran
los pasillosy seincrementard el personal.
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Un aspecto muchas veces entorpecedor del trabajo del servicio en esta
situacion, eslaindisciplinapor e gran nimero de trabajadores que acude sin
unatarea especifica, simplemente como curiosos o espectadores, en tal sen-
tido, los trabajadores que participardn en la asistencia médica deberan portar
agun distintivo quelosidentifique antelos custodios o persona de proteccion;
con igual objetivo, se define que todo el personal tras su arribo debe presen-
tarse a puesto de mando o vicedirector correspondiente paraque le seaasig-
nada latarea que correspondaen dependenciade la calificacion y las necesi-
dades, el punto de concentracion de |os especidistas tanto para su distribu-
cion por &reas como para formar equipos quirdrgicos puede ser la sala se
descanso en guardiafisica, lacua cominmente tiene comunicacionesy con-
diciones parala estanciadel personal.

Aungue cadainstitucion definira las areas de tratamiento seguin €l flujo
més coherente, no pueden obviase |as posibilidades en recursosdelaUCIE y
los espacios aedafios como &rea para codigos rojo, €l intensivistaes €l res-
ponsable aungue para decisiones sobre tratamiento quirdrgico se basara en
lasdecisionesdd cirujano jefe de guardia. En nuestro caso, decidimosdispo-
ner de mas de un &rea para tratamiento rojo dado que en laUCIE, las posibi-
lidades de admision no permiten la cobertura de mas de 10 casos.

Lasalade observacion es un buen escenario paralos cédigos amarillo; e
disponer de camasy un grupo de recursos permite admitir al grupo de casos,
gue comunmente son més que los rojos y en esta zona podrén esperar con
mayor confort y vigilancia hasta que se definalasituacién delos mas graves,
en dependencia de los recursos humanosy € tipo de evento, €l responsable
puede ser un especialistade medicinainterna, ortopediao cirugia.

Para el érea de tratamiento de codigos verde, puede utilizarse alguna de
las zonas del servicio de urgencia, en especia si se dispone de una segunda
entrada, pues estos pacientes pueden desviarse desde €l areade clasificacién
para no penetrar por la misma entrada que los codigos rojo y amarillo; su
responsabl e puede ser un residente de |as especialidades antes mencionadas
o de psiquiatria. Los cédigos negro, idealmente, deben trasladarse al Depar-
tamento de Anatomia Patol gica o al lugar establecido en el plan (con custo-
diadelapoliciao del cuerpo de seguridad y proteccion delainstitucion), por
fuerade las éreas de tratamiento si [legan fallecidos a area de clasificacion;
en caso de morir posteriormente a ingreso deben trasl adarseinmediatamente
a sitio definido para estos casos. Los aspectos sobre el area de descontami-
nacion se explican en el capitulo 7.
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Grafico No 5.1. Organizacién del personal, &reasy flujos para situaciones de desas-
tres de inicio stbito aplicadas en nuestra institucion ante situaciones de desastres
convictimasmuiltiples.
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Atencion médica

Como ya se ha definido, dentro del amplio conjunto de necesidadesy de
su complejidad, laorganizacién delaasistenciamédicaconstituye sin dudael
punto focal de coordinacion de larespuesta del sector salud, ya que la aten-
cion oportuna juega un papel decisivo para salvar vidas. En tal sentido, la
organizacion debe planificarse como un sistema escal onado de atencién alas
victimas, con la aplicacién de las técnicas apropiadas dentro de un conjunto
de esfuerzos coordinadosy raciona mente utilizados.

Son aspectos a definir:

2.1. Recepcidén de victimasy triage.

2.2. Mangjo de victimas, segun prioridades.
2.3. Personal de apoyo

2.4. Hospitalizacion.

2.5. Actividad quirdrgica.

2.6. Mangjo de cadaveres.

Recepcion de victimas y triage

El personal del &reade clasificacion estaintegrado por el especialistade
mayor nivel, yaque de su eval uacién pueden depender lavidao lamuerte del
paciente. La experiencia en simulacros y los grandes accidentes nos hace
recomendar al jefe de laguardiade medicinainterna como clasificador, pues
es el apropiado para pacientes no traumatol gicos y tiene la experiencia ne-
cesaria para los que acuden con trauma; los jefes de guardias quirdrgicas
tendrén la misién principal del manegjo de estos casos y como son general-
mente son menos quelosclinicos, tendran queir al salénen dlossi seprecisa
deintervencionesquirurgicas.

El clasificador evaluardlos casosy definirael codigo paratratamiento; un
personal del departamento de admisién, lacual registraralos principal es datos
del paciente (cddigo, nimero asignado, sexo, edad real 0 aproximaday hora
de llegada) y le pondra la tarjeta de identificacion (o variante con manilla,
esparadrapo o cinta adhesiva); el registro de datos administrativo tiene una
funcién y disefio habitualmente en paralelo con €l triage y esla base de la
informacion parael resto delasactividades. Unavez evaluadoy registrado el
paciente, sedirige, con un camillero, al areaasignada.

Laimportanciadel triage yafue comentadaen el capitulo 2, cada pacien-
te se identificara con etiquetas o tarjetas en las que consten los datos ya
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descritos, €l personal de salud debe estar compl etamente familiarizado con el
uso adecuado de estas etiquetas. El triage se realizard independientemente a
si yafuerealizado en el &mbito prehospitalario y con independencia del tipo
de transporte utilizado. El sistemade clasificacion debera ser sencilloy apli-
cado por todo €l sistema.

En nuestro hospital, lautilizacion del codigo por colores (validado por la
practicadesde el 2001 eincluido en nuestro plan central), aungque lasensibili-
dad y especificidad dependen mucho del clasificador y de las politicas de
salud (Ej: Parala maternidad un embarazo ectépico y para el pediatrico un
recién nacido, son por acuerdo codigos rojo) brinda un sistema de organiza-
cion fécil de entender y nos ha dado resultados en la préctica. Segiin algunas
experiencias, se puede designar en la entrega de guardia vespertina ala per-
sona que participara en la clasificacion de los pacientes, teniendo en cuenta
sus conocimientosy jerarquiadentro de lainstitucion.

Manejo de victimas, segun prioridades

Aunguelarapidez y el volumen de casos podrian competir con lacalidad
en la asistencia médica, una buena evaluacién inicial, con pruebas comple-
mentarias apropiadas, evita retrasos tanto en la espera de resultados como en
el tratamiento y ubicacion definitivos. Parala atencién de mdltiples casos es
necesario mantener |os protocol os establ ecidos por enfermedades o sindromes,
pero deben utilizarse procedi mientos terapéuti cos sencillos, uniformesy eco-
némicos tanto en o que se refiere alos recursos humanos como alos mate-
riales.

Es necesario simplificar € tratamiento médico de primera linea con el
objetivo desalvar vidasy evitar complicacioneso problemas secundariosgra-
ves. La preparacion y la generalizacion de procedimientos uniformes, por
gjemplo parael uso amplio del desbridamiento, el aplazamiento del cierrede
las heridas primarias 0 e uso de férulas en lugar de enyesados circulares
pueden disminuir notablemente el nimero de muertes y de las secuelas a
largo plazo. Para cada caso y en especia cuando se trata de pacientes en
estado critico, la evaluacién médicay de enfermeria es simultanea.

En muchos casos, personas con conaocimientos limitados pueden llevar a
cabo los procedimientos més sencillos con rapidez y eficacia. Algunas técni-
cas mas compl gjas que requieren personal muy capacitado, equipo especia y
mucho material (Ej: Tratamiento de las quemaduras graves) no constituyen
una inversion prudente de recursos en e manejo de situaciones con gran
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cantidad de victimas, aspecto no aceptado unanimemente pero que es nece-
sario ante la gran demanda de atencion.

Se mantendra la reevaluacién constante del paciente, e control de los
examenes complementarios, |as interconsultas pendientes y los cambios ne-
cesarios en laterapéutica acorde a cambio de situacion; en tal sentido, debe
escribirsetodo en lahistoriaclinica.

Un aspecto puesto en préactica desde el 2007, es que € clasificador (jefe
guardia medicina) unavez concluidalarecepcion, sea el responsable delle-
var una“lista de chequeo” para cada paciente, donde se de seguimiento alo
realizado acadauno, lo quelefalta, los casos concluidosy laconductafinal;
ello nos ha permitido el mejor control de la situacién, la informacion mas
detalladaparalainformacion alosfamiliaresy autoridades, laoptimizacion de
los recursos y conocer en que momento del diagnéstico o la terapéutica se
encuentran las victimas.

Una problematicaadiciona es el arribo de nifios a hospital es de adultos;
en nuestra provincia se ha resuelto de dos formas, la primera es luego de
clasificarlosy solucionar | as condiciones queimplican riesgo vital, enviarlos
enunaambulanciaintensivaal hospital pediatrico que tengacondiciones para
recibirlos previa coordinacion y la segunda es que especialistas de estasins-
tituciones vayan al hospital receptor arealizar las intervenciones necesarias.
Para ambas variantes, recomendamos tener entrenadas a los profesionales
en apoyo vital pedidtricoy neonatal, asi como mantener un stock coninsumos
especificos para los pacientes mas pequefios (sondas, trocar, tubos
endotraqueales, bolsa autoinflables, etc.) para e apoyo vital avanzado, en
todos los servicios de urgencia.

Personal de apoyo

Como en los servicios de urgencia €l persona es limitado, es necesario
buscar e apoyo en un primer momento y hasta que llegue e personal trasla
activacion del plan deaviso, en € resto delos serviciosdelainstitucion. Para
resolver esta problemética hemos establecido que para €l trabagjo en € &rea
roja, cada unidad deterapiaintensiva o intermediadebe enviar un enfermero
(total 4), un especialista (o residente de mayor nivel); parael areaamarilla, el
jefe administrativo de enfermeria debe seleccionar 2 enfermeros de salas y
debe apoyar con uno e érea de tratamiento para codigos verde, €l area de
curacionesy lade inyecciones del servicio de urgencias (funciones registra-
das en las tarjetas de funciones en anexo No 5-1)
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Hospitalizacién

Este aspecto forma parte del plan hospitalario, no obstante, esta intima-
mente relacionado, principal mentelas unidades de terapia, conlos SUH pues
| os pacientes estabilizados deben ingresar inmediatamente en ellas. El hospi-
tal liberard las camas necesarias para el ingreso de los pacientes y las tera
piasy el saldn de operaciones se pondrén en funcion de la recepcion de los
pacientes més graves.

La expansion es la ampliacion de las areas de tratamiento a otros espa-
ciosdelainstitucion con el objetivo de ampliar el nimero de camas, también
incluye lapreparacion de las camas almacenadas'y su ubicacion en los servi-
cios. Laautorizacion de la evacuacion del hospital recae sobre el director o
personaen gquien haya delegado sus funciones (vicedirector o jefe médico de
laguardia) y el triage de pacientes parala evacuacion debe ser realizado por
un médico que conozca de antemano € historial clinico y la evolucion del
enfermo.

Actividad quirudrgica

Se suspende toda la actividad quirdrgica electivay de urgencia excepto
paralos no accidentados criticamente enfermos, embarazadas atérmino y no
accidentados gque presenten una emergencia. La organizacion de las unida-
desdeatencion al gravey laactividad quirdrgicase expondrén enel capitulo 6.

Manejo de cadaveres

Los fallecidos se enviaran con los documentos correspondientes a area
de patologia, donde se realizaradn los procedimientos institucionales
naci onal mente establ ecidos paraestos casos. El trabaj o relacionado con muer-
tes en situaciones de desastres casi siempre cae en € campo del grupo de
medicina legal, quienes podran ser ayudados por el personal de anatomia
patol 6gica.

Los cadéveres, sus pertenencias y el acceso a donde estaran ubicados
deberén siempre estar custodiados, para ello se designa algin personal del
grupo de proteccién en conjunto con lapolicia.

Los problemas médico legales en e manejo masivo de cadaveres se
enmarcan en lassiguientestareas: L evantamiento masivo de cadaveres (prin-
cipalmente area prehospitalaria), precision del momento y las causas de la
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muerte, circunstancias en que se produjo, identificacion delasvictimasolos
restos humanos, conservacion de los cuerpos, devolucion alafamilia (s las
condiciones del cadaver o las ordenanzas sanitarias|o aprueban) y la coordi-
nacion de los enterramientos.

Evacuacion controlada

La evacuacion puede tener dos objetivos, por un lado es el conjunto de
actividades y procedimientos tendientes a conservar laviday la integridad
fisicadelas personas, mediante el desplazamiento através dey hastalugares
de menor riesgo, este término es utilizado ante desastres internos; por otro
lado, se entiende como &l movimiento de pacientes internos para dejar sitio,
gue puede ser a domicilio del paciente, a otra seccion del hospital 0 a otra
ingtitucion.

Nos centraremos en la evacuacion secundaria (a otra institucion de sa-
lud) por ser la que exige mayor coordinacion y recursos. La decision de
redistribuir a los pacientes debe considerarse cuidadosamente, ya que una
evacuacion no planificaday posiblemente innecesaria puede crear mas pro-
blemas que los que resuelve. Cualquier traslado debe estar sometido a un
buen control administrativo con el fin derestringirlo aun nimero limitado de
paci entes que necesitan cuidados especializados que no estan disponibles en
el érea afectada. Las politicas de evacuacion deben estar uniformadasy ser
aceptadas por todos | os organismos que dan socorro en lazonadel desastrey
por los hospital es que reciben alos pacientes.

Se tradadan: los que necesitan de tratamientos 0 procederes que no se
realizan en lainstitucion, pacientes graves estabilizados por faltade recursos
(camas en UCI, ventiladores pulmonares, etc) o los cédigos verde, luego de
evaluados, a otrasinstituciones para su observacion. Laevacuacion de nifios
pequefios y discapacitados, aunque no estén graves, tiene sus particul arida-
des, no se deben enviar a casa sin coordinar con el area de salud para su
seguimiento.

Si bien las instalaciones de atencion de salud ubicadas en la zona del
desastre pueden estar dafiadas y bajo gran presion por la sobrecarga de las
numerosas victimas, los establecimientos que estan fuera del &rea pueden
absorber una carga mucho mayor o proporcionar servicios médicos especia-
lizados, por gemplo, de neurocirugia. En nuestro paisel concepto de un siste-
maintegrado parael tratamiento médico de urgencia permite alos hospitales
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funcionar como partes de unared de referencia. También estan establecidos
convenios de colaboracién aprobados por el Ministerio de Salud Publica, la
Defensa Civil y los Consgjos de Defensa alos diferentes nivel es que permi-
ten el apoyo alazonadel desastre con brigadas médicas, recursos materiales,
ambulanciasy otros medios que permiten una evacuacion eficiente.

Activacion de areas y personal de apoyo

Son departamentos clave de apoyo alaactividad de urgencia, el departa-
mento deimagenol ogia, delaboratorio clinico, el banco desangrey lafarma-
cia. Estos también deben estar incluidos en los planes de respuestay su per-
sonal se activardy se distribuird en dependencia de las necesidades.

Evaluado e paciente por €l especialista, se extraen las muestras que se
consideren necesarias y se envian alos laboratorios para su procesamiento.
La correcta extraccion, identificacion de especimenes y formularios deben
cuidarse con esmero, para evitar repeticiones, errores, pérdidas y demoras
innecesarias. El sistema debe tener establecido los circuitos de solicitud para
los estudios de imagenes y traslado de pacientes, pues esta actividad es una
delasque mas puede congestionar €l flujo de pacientesy laasistenciamédica
en sentido general. En nuestra préctica, nos es mas factible que los técnicos
vayan a paciente (o e enfermero puede extraer las muestrasy enviarlas al
laboratorio) que movilizar a paciente, en especia si esté con sondas, equipos
0 con procederesinvasivos.

En SUH debe tener implantado un mecanismo de notificacion al médico
encargado del paciente delallegada delosresultadosy disponibilidad de las
pruebas complementarias, paracompletar cuanto antes el proceso asistencial.

Laszonas paraultrasonido, rayos X y tomografiaaxial computadorizada,
ubicadas idealmente junto a la zona de tratamiento a pacientes con codigo
rojo serén las encargadas del apoyo imagenolégico para los casos que lo
requieran, estas también deben tener un sistema de triage pues con mucha
frecuenciavarios especialistasindican estudiosa unisonoy llo puede col apsar
el flujo o no darle la prioridad necesaria a los casos que mas necesitan del
medi o diagnostico. En ocasiones es necesario utilizar losequiposmoviles, lo
gue hace que los pacientes puedan ser atendidos en € sitio donde se encuen-
tran recibiendo tratamiento intensivo.

El personal médico debe evitar las eval uaciones apresuradas que conlle-
van alaindicacion de un gran volumen de examenes innecesarios que a la
larga prolongan el proceso de esperay las definiciones asistenciales.
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Apoyo logistico

L os aspectos | ogisticos son decisivos e inciden directamente en el desen-
volvimiento del resto de las actividades ante un desastre, aunque dedicare-
mos un capitulo solo a ello, consideramos oportuno destacar sus elementos
més importantes.

* Agua

* Electricidad.

* Residuosy desperdicios.

e Comunicaciones.

e Suministrosgenerales.

* Suministrosdealimentos.

e Suministrosde combustible.
* Seguridady proteccion.

Para una buena respuesta es necesario que |0s sistemas energéticos, ga-
sesy aguase mantengan funcionando y los métodos alternativos seran inclui-
dos en la planificacion. La comunicacion con los familiaresy e resto delos
organismos debe mantenerse deformaininterrumpidaal igual quelainforma
cion actualizada de cada paciente debe estar disponible para las entrevistas,
que tendran que realizarse con mayor frecuencia. Debe disponerse ideal-
mente deteléfonos con lineainternay externa, intercomunicador y localizadores
de personal.

Lasreservas en los hospitales se guardaran por lineas en los almacenes o
farmaciasy paralos servicios de urgencia estos pueden estar empaquetados
por médul os para una cantidad X de pacientes.

Otro aspecto importante es el de mejorar las facilidades de diagndstico,
paraello, los laboratorios, departamento de imagenologiay banco de sangre
trabajaran en funcién del desastre.

Losfamiliares se concentrardn en algin lugar fueradel hospital, cercano
0 en € departamento de informacién, donde deben brindarsele atencién y
algunas condiciones minimas; tan pronto sea posible, se colocardlalistade
accidentados, su reportey ubicacion. Enigual sentido, debe definirseunlocal
para atender a las autoridades que con frecuencia visitaran lainstitucion, la
prensay un sitio més privado para atender alos familiares alos que necesa-
riamente se les den malas noticias.
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La zona de almacén y farmacia estaran abiertas y reforzadas con perso-
nal, debe garantizarse el traslado de medi camentos o insumos alas diferentes
areas de tratamiento acorde a las necesidades.

Sele brindara especial atencion al &rea de descanso (guardiafisica), con
alimentacion diferenciada.

Se garantizaraunacorrectailuminacion, ademés delaartificial, nocturna
y de emergencias, activadainstantdneamente por un generador de seguridad,
el SUH debe contar con iluminacion natural, especialmente en las zonas
asistenciales, de descanso y espera. Las instalaciones eléctricas, de gases
medicinales y contra incendios, estarén disefiadas conforme a la normativa
vigente en cada caso.

Dada la gran movilidad de paciente en estas zonas, €l nimero de perso-
nal, incluido lostrabajadores del sector, es necesario garantizar el refuerzo de
las diferentes &reas con persona auxiliar de proteccién.

Manejo de un desastre interno

El plan para casos de desastre intrahospitalario debera abarcar todas las
posibles causas de desastres que se puedan producir en el area donde se
encuentralainstalacion asistencial; ademas debe incorporar procedimientos
de evacuacion y deberd ser desarrollado (bomberos, policia, 6rgano de admi-
nistraciénlocal, etc.).

Algunas de las medidas atomar son:

* Planes de asignacion del personal para trabajos y responsabilidades
especificas.

* Instrucciones relacionadas con € uso de sistemas de alarmay sefia-
lamientos.

* Instrucciones sobre |os métodos de combate contraincendios.

* Sistemade notificacion a personal entrenado.

* Especificacion de procedimientosy rutas de evacuacion.

Al igua que parael desastre externo, todo el personal del hospital debera
estar bien familiarizado con los planes para esta variante. Los simulacros de
luchacontraincendiosy de situaciones de desastre interno deberan realizarse
como minimo una vez a afo en cada uno de los turnos del hospital, para
asegurar que el persona de todos los turnos esté entrenado pararedlizar las
labores asignadas y esté familiarizado con €l uso y operacién de la lucha
contraincendios con el equipo que mantiene el hospital.

137



El resto de las actividades del programa para enfrentar un desastre inter-
no fueron expuestas en el capitulo anterior, para los SUH, cumple con la
mismametodol ogiade trabajo, incluidalas diferentes brigadas de trabajo.

Organizacién anteun evento no subito

Paralos desastres conocidosy paralos que se dispongade un determina-
do periodo de tiempo, la respuesta se hard acorde a plan de medidas por
etapas y fases. Es de destacar que el plan de los SUH obedece a genera
disefiado paralainstitucion, por lo que las tareas son vélidas para ambos.

Medidas para la fase informativa
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Recepciony esclarecimiento de lainformacion, activacion del plan de
avisoy movilizacion delosrecursos acorde alasindicacionesdel con-
sejo de direccion (comité para situaciones de desastres).

Cumplir delas orientaciones delaDefensa Civil, acordesalasituacion
presentada.

Mantener la informacion radial, para conocer la situacion en caso de
huracén, intensas Iluvias u otro fendmeno natural que se presente.
Precisar lasmedidas del plan para situaciones de desastres del servicio
y sus departamentos y establecer lalocalizacién estricta del personal
segun las fases del evento.

Revisar la disponibilidad de recursos materiales y de lareservaen la
central de esterilizacion.

Establecer a partir de reunion operativa, el estado de estrictamente
localizable de las personas que estan implicadas en lagjecucién delas
tareas concebidas en este plan.

Informar aladireccion el estado de disposicién del servicio paraen-
frentar el evento.

Revisar |os aseguramientos para €l apoyo como medios de extincion,
precintas, estado delas comunicaciones, dispositivos de seguridad para
gases, electricidad, etc., sistemasde drengjey arboles que puedan blo-
guear las vias de acceso. L as dificultades serén tramitadas con €l gru-
po delogistica.

Informar alos pacientesingresados sobrelaproximidad del evento, las
medidas que deben tomar y actividades futuras, incluida posible eva
cuacion, creando un ambiente de seguridad.



Recoger o asegurar €l mobiliario clinicoy no clinico que puedadafiarse
0 causar dafios.

Incrementar lasreservas de material gastable de uso médico, torundas,
algodon, etc.

Coordinar con la Defensa Civil laevacuacién de los pacientes listos.
Cuantificar el nimero de personal del servicio con dificultades parano
planificarlos paralarespuesta en los primeros dias.

Garantizar un stock de ropa para 3 dias para los departamentos que
mantendrén su actividad (emergencia, unidad quirdrgicade emergen-
cia, salén de preparto, etc.).

Mantener reporte de pacientes ingresados actualizado y su nivel de
evacuacion.

Medidas para la fase de alerta

Cumplir y hacer cumplir lastareas de lafase anterior.

Desencadenar €l plan de localizacion y aviso, segun las indicaciones
emitidas por ladireccion delainstitucion.

Mantener la produccién de materia gastable en la central y dar parte
diario de lareserva

Garantizar ladisponibilidady reservade materia gastabley otrosinsumos
en el servicio.

Participar en el aseguramiento de puertas, ventanas y otras estructu-
rasvulnerablesdel servicio.

Garantizar y planificar |os recursos humanos antes, durante y después
del evento, entrega de los listados, adecuacion de rotacionesy refuer-
zos que serecibiran delos servicios.

lanificar dos equipos detrabajo, uno paradurante el eventoy otro para
después del mismo.

Asegurar |os equipos e inmuebles en todos | os departamentos del ser-
vicio.

Garantizar un nivel adecuado de informacion a los familiares de los
pacientes que permanezcan ingresados en el centro, realizar reunién
de pacientes y acompariante.

Evacuar o desconectar equipos el éctricos que no se estén utilizando.
Reportar las fallas en €l abastecimiento de agua, electricidad, gasesy
otros sistemas vitales.

Mantener disponibilidad de personal de trabajo socia en los lugares
gue mas se necesiten (servicio de urgencia).
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Mantener reporte de pacientes actualizado y su nivel de evacuacion.
Realizar recorridos periodicos por €l servicio, afin de determinar algu-
nasituacion producida.

Medidas para la fase de alarma

Cumplir y hacer cumplir las tareas de lafase anterior.

Evitar e movimiento de personal, pacientes o equipos.

Minimizar laactividad asistencial solo alasurgenciasreales.

Ahorrar a méximo losmedicamentos, materia gastabley otrosinsumos.
Protegerse asi mismo, alos pacientesy |os equipos de dafios primarios
0 secundarios del evento.

Mantener |a asistencia médica ininterrumpida a los casos que lo re-
quieran.

Evitar el encendido o puesta en marcha de los equipos que no sean
imprescindibles.

Reportar inmediatamente cualquier averiaen |os sistemas de energia.
Garantizar el abastecimiento de material gastabley otrosinsumosen el
servicio, de acuerdo a sus necesidades.

Mantener el aseguramiento de los equipos e inmuebles.

Mantener un nivel adecuado de informacion a los familiares de los
pacientes que permanezcan ingresados.

Mantener disponibilidad de personal de trabajo socia en los lugares
gue maés se necesiten (servicio de urgencia).

Mantener reporte de pacientes actualizado.

Tener preparadas las condiciones para la evacuacion del servicio en
caso de que pueda ser afectado fisicamente por e evento.

Medidas para la fase recuperativa
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Cumplir y hacer cumplir las tareas de lafase anterior.

Redlizar la evaluacion de los dafios por departamentos y definir las
posibilidades de prestacién de servicios.

Precisar en reunion con los jefes de servicio (con el consgjo de direc-
cion), lamarchadel plan realizado hastael momento y puntualizar las
tareas y medidas a tomar en esta fase.

Reslizar levantamiento minucioso del nivel de afectacion del inmueble,
cuantificacién y entrega del informe por escrito.

Participar en la limpieza, reorganizacion y puesta en marcha del
servicio.



Garantizar € relevoy lacontinuidad de laatencién médicaespeciaiza-
day continua en esta etapa.

Desarrollar la divulgacion de estas tareas de la fase de recuperacion,
tanto a pacientes y acompafiantes como alos trabajadores para garan-
tizar su participaciony cooperacion.

Restablecer progresivamente el paso ala situacién de normalidad.
Mantener €l reporte de pacientes actualizado y su nivel de evacuacion.

Anexo No 5.1. Tarjetas de funciones para los principales participantes
en larespuesta a desastres en 10s servicios de urgencia hospital arios

DIRECTOR O JEFE GUARDIA ADMINISTRATIVA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS

Dirigir laorganizacion delarespuestaen e hospital.

Ubicarse en el puesto de mando

Mantener comunicacion y coordinar las actividades de respuesta con
los demés componentes del sistema de salud.

Decidir laactivacion del plan de aviso delainstitucion.

Desplegar vy dirigir a personal de salud.

Coordinar lablsqueday decidir lamovilizacion de los recursos nece-
sarios para la respuesta oportuna.

Mantener e enlace con las areas de clasificacion, tratamiento, tera-
pias, quiréfanoy susjefes.

Decidir labusguedadel personal imprescindible.

Dar ladertaalaUnidad Quirdrgicay Banco de Sangre.

Decidir el cese de las actividades de recepcion, evacuaciony €l inicio
de la recuperacion.

Brindar lainformacion oficial alasautoridades.

JEFE ADMINISTRATIVO
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS

Garantizar (jerarquizar) el aseguramiento logistico (agua, el ectricidad,
combustible, ropas, mantenimiento etc).

Coordinar la busqueda de personal de apoyo.

Informar al director de las reservas y necesidades de agua, comiday
energia.

Precisar e informar el consumo minimo de las necesidades de agua,
comida, aguay energiapor dia.
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Apoyar €l plan de expansion de las areas de atencidn a urgencias.
Coordinar junto con enfermeria, laentrega de equipos, materia y me-
dicamentos a las areas seguin necesidades.

Distribuir y velar por lapermanenciadetodoslos camillerosen €l &rea
declasificacion.

Localizar y distribuir €l personal auxiliar en funcién de ayuda a los
camilleros o personal de enlace para otros departamentos.

Participar en la custodia de las propiedades de | os pacientes.
Mantener comunicacién con e puesto de mando.

MEDICINA INTERNA

TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialista jefe de guardia: Se dirigira hacia el area de clasificacion

delacual serdd jefe.

Recibir alas victimas alaentrada del hospital.

Evaluar el estado de cada victima.

Clasificar alos pacientes segun prioridad vital (codigo de colores).
Sefidlizar esta clasificacion con unatarjeta, cinta, esparadrapo, etc.
Dirigir las victimas al &rea de tratamiento adecuado.

Fiscalizar los datosregistrados.

Permanecer en el area hasta tanto sea decidido por el director.
Llevar el control delos pacientes, |o que lesfaltapor realizar en térmi-

nos de diagndstico y terapéuticay € destino de cada uno luego de
concluidalarecepcion.

2do Especialista: Se ubicara en el area de tratamiento Rojo y se subor-
dina a especialista de la UCIE. 3er Especialista: Se ubicard en el &rea de
tratamiento Amarillo de la cual sera el jefe. Residentes. Se ubicaran en €l
area de tratamiento Amarillo, uno a érea Verde y otro para la atencion a
pacientes no relacionados a desastre.

Funciones comunes:
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Recibir alos pacientes del area de clasificacion.

Evaluar el estado de las victimas.

Instituir las medidas de apoyo vital y para la estabilizacion de las
victimas.

Vigilar y reevaluar continuamente laevolucién delos pacientes.
Asignar prioridades de traslado para destino final.



CIRUGIA GENERAL

TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialista jefe de guardia: Se dirigira haciael area de tratamiento rojo.
Otros Especialistas. Se ubicarén en el &rea de tratamiento rojo.
Residente de mayor nivel: Se ubicarden € éreade tratamiento amarillo.
Otrosresidentes: Sedirigiran a area de tratamiento amarillo.
Funciones comunes:

Recibir alos pacientes del area de clasificacion.

Evauar el estado de las victimas.

Definir conducta quirdrgica de emergencia.

Instituir las medidas paralaestabilizacién de las victimas.
Vigilar y reevaluar continuamente laevolucion de los pacientes.
Asignar prioridades de traslado para el saldn de operaciones.
Realizar lasintervenciones quirdrgicas segiin protocol os.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EMERGENTES

TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialista: Se mantiene en €l &rea de tratamiento rojo de la cua sera

el jefe, de tener residentes, estos permaneceran en €l area.

Recibir alos pacientes del area de clasificacion.

Evauar el estado de las victimas.

Instituir las medidas de apoyo vital avanzado y paralaestabilizacién de
lasvictimas.

Vigilar y reevaluar continuamente la evolucion de los pacientes.
Coordinar con € resto delas especialidades|as prioridades de atencion
o realizacion de exdmenes diagnosticos.

Asignar prioridades de traslado paradestino final .

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS

Especialistas: Se dirigirén hacia el area de tratamiento rojo.
Residentes: Se ubicaran en € area de tratamiento amarillo y uno en €l

area verde.

Recibir alos pacientes del area de clasificacion.

Evaluar €l estado de las victimas.

Definir conducta quirdrgica de emergencia.

Instituir las medidas paralaestabilizacion delasvictimas.
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* Vigilary reevaluar continuamente laevolucion de los pacientes.
* Asignar prioridades de traslado para el salén de operaciones.
* Redlizar lasintervenciones quirdrgicas segun protocol os.

UROLOGIA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialistas: Se dirigiran al &rea de tratamiento rojo, de tener residen-
tessedividiran en &reas de tratamiento rojo y amarillo.
* Recibir alos pacientes del area de clasificacion.
* Evaluar el estado de las victimas en conjunto con cirugiay orto-
pedia.
* Definir conducta quirdrgica de emergencia de su especialidad.
* Ingtituir las medidas paralaestabilizacion delasvictimas.
* Vigilary reevaluar continuamente laevolucion de los pacientes.
* Asignaprioridades de traslado para el salon de operaciones.
* Redlizar lasintervenciones quirdrgicas segun protocol os.
* Formaran los equipos quirdrgicos junto acirugiay ortopedia paralas
operaciones de emergencia.

OFTALMOLOGIA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialistas: Se dirigiran al &rea de tratamiento rojo, de tener residen-
tessedividiran en &reas de tratamiento rojo y amarillo.
* Recibir alos pacientes del area de clasificacion.
* Evaluar el estado de las victimas en conjunto con cirugiay ortopedia.
* Definir conducta quirdrgica de emergencia de su especialidad.
* Ingtituir las medidas paralaestabilizacion delasvictimas.
* Vigilary reevaluar continuamente laevolucion de los pacientes.
* Asignaprioridades de traslado para el salon de operaciones.
* Redlizar lasintervenciones quirdrgicas segun protocol os.
* Formaran los equipos quirdrgicos junto acirugiay ortopedia paralas
operaciones de emergencia.

OTORRINOLARINGOLOGIA

TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialistas: Se dirigiran al &rea de tratamiento rojo, de tener residen-

tes sedividiran en &reas de tratamiento rojo y amarillo.
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* Recibir alos pacientes del area de clasificacion.

* Evaluar el estado de las victimas en conjunto con cirugiay orto-
pedia.

* Definir conducta quirurgica de emergenciade su especialidad.

* Ingtituir lasmedidas paralaestabilizacion delasvictimas.

* Vigilary reevaluar continuamente laevolucion de los pacientes.

* Asignaprioridades de traslado para el salén de operaciones.

* Redlizar lasintervenciones quirdrgicas segun protocol os.

* Formaran los equipos quirdrgicos junto a cirugiay ortopedia paralas
operaciones de emergencia.

MAXILOFACIAL
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialistas: Se dirigiradn a érea de tratamiento rojo, de tener residen-
tes se dividiran en &reas de tratamiento rojo y amarillo.
* Recibir alos pacientes del area de clasificacion.
* Evauar € estado delas victimas en conjunto con cirugiay ortopedia.
* Definir conducta quirurgica de emergenciade su especialidad.
* Ingtituir lasmedidas paralaestabilizacion delasvictimas.
* Vigilary reevaluar continuamente laevolucion de los pacientes.
* Asignar prioridades de traslado para el sal6n de operaciones.
* Redlizar lasintervenciones quirdrgicas segun protocol os.
* Formaran los equipos quirdrgicos junto acirugiay ortopedia paralas
operaciones de emergencia.

PSIQUIATRIA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialista: Se dirigira hacia el area de tratamiento verde, de tener
residentes en la guardia se ubicara en la misma area.
* Recibir alos pacientes del area de clasificacion.
* Evauar el estado delas victimas.
* Ingtituir lasmedidas paralaestabilizacion delasvictimas.
* Vigilary reevaluar continuamente laevolucion de los pacientes.
* Decidir traslado a otras &reas de tratamiento de | 0s pacientes que cam-
bien su estado clinico.
* Brindar apoyo psicoldgico a pacientes, familiares y personal de
salud.
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ENFERMERIA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
El jefe administrativo sera responsable de:
* Distribuir y velar por la permanencia del personal subordinado en las
distintas &reas los cuales realizaran los diferentes procederes segiin
necesidades.

* Apoyar con personal larecepcion en los servicios de urgencia
— 4 enfermeros de UCI a area de tratamiento rojo.
— 2enfermeros de SALAS a area de tratamiento amarillo.
— 1 enfermero de SALAS a érea de tratamiento verde.
— 1 Enfermero a &area de curaciones y otro a la de inyecciones
(érea tratamiento verde).

* Jerarquizar €l suministro por parte de la Central de Esterilizacion y
Farmaciadel material necesario parael tratamiento ininterrumpido en
las distintas areas de tratamiento.

* Velar por el cumplimento delos procederes de enfermeriaacorde alas
normas técnicas.

Enfermeros del servicio de urgencias

* Permanecer en sus puestos de trabajo.

* Recibir lasvictimas del &reade clasificacion.

* Redlizar los diferentes procederes indicados segin necesidades.

* Intervenir decisivamente en las medidas de apoyo vital y estabiliza-
cion.

* Vear por los cambios clinicos de los pacientes e informar de los mis-
mos.

RADIOLOGIA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
Especialista: Se dirigira hacia el local de imagenologia en e area de
tratamiento rojo.
* Ubicarse, de ser posible, con el equipo de ultrasonido y rayos X por-
tatil.
* Jerarquizar el funcionamiento (incluidos el abastecimiento de material
radiogréfico) de los equipos de rayos X.
* Suspender los estudios electivos.
* Brindar interconsulta o informes radiogréficos seguin sea solicitado.
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Técnicos

Apoyar a departamento de urgencias.
Facilitar el pedido y recepcion de material radiografico seglin necesi-
dades.

Movilizarse con losequiposmoviles(rayos X portétil y equipo de ultra:
sonido).

DEPARTAMENTO DE ADMISION
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS

Un integrante de la guardia: Se dirigird a &rea de clasificacion y serd
responsablede:

Mantener € listado detodaslasvictimasadmitidasen laclasificaciony
registrar&

— Nombreenloposible.

— Numero deidentificacion.

— Sexo.

— Edadenloposible.

— Horadellegada

— Cddigo de coloresasignado seguin prioridad vital.
Poner identificacion visible (cédigo y nimero consecutivo) atodoslos
pacientes del &rea de clasificacion.

El jefe de la guardia

Analizar € registro de los pacientes ingresados.

Informar la distribucién de camas y reportes para posible evacuacion.
Dirigiry facilitar el trdmiteformal deingresoy evacuacion.
Garantizar los model os de historiaclinicay otros documentos parare-
cogidadelosdatos primarios.

Mantener informado al puesto de mando sobre el movimiento hospita-
lario.

BANCO DE SANGRE
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS

Serén activados por el jefe guardiaadministrativa.

Sedirigirén a éreadetratamiento rojo.

Mantener laprovisién suficiente de sangre, en especial O Rh positivoy
O Rh negativo.
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Establecer contacto con €l banco de sangre provincial y precisar las
reservas de hemoderivados.

Llevar consigo suficientes bolsas de hemoderivados como para evitar
vigjesinnecesarios.

Tramitar las necesidades paralos codigos amarillos desde €l arearoja.
Participar en ladefinicién delos grados de prioridad parael suministro
de hemoderivados.

PROTECCION FiSICA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS
El jefe operativo sera el responsable de:

Coordinar ladistribucién y permanenciadel persona subordinado en
las distintas aress.

Apoyar con agentes a servicio de urgencias (&rea de clasificacion,
entradasalainstitucion, admision, patol ogia, &reade elevadoresy uni-
dades de terapia).

Garantizar ladisciplinay laretirada de personal que no estaen funcio-
nes de las areas de tratamiento.

Mantener restringida la entrada del personal a las areas de trata-
miento.

Proporcionar control de multitudes (familiares, curiosos, etc.).
Estrechar cooperacion con érganos de la policia.

Apoyar e control del tréficoy el acceso al centro.

LABORATORIO CLINICO
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS

148

Seran activados por € jefe guardia administrativa.

Todos los laboratorios se pondran en funcién del desastre.

Apoyar con 1 0 2 técnicos en un primer momento latoma de muestras
en las areasrojay amarilla

Apoyar con 1 0 2 técnicos el trabajo del laboratorio del departamento
de urgencias.

Procesar todas las muestras de formarapiday eficiente.

Entregar lainformacién de los resultados en el menor tiempo.

Dar prioridad alos pacientes con codigos rojos.



OFICIAL DE LA POLICIA
TARJETA DE FUNCIONES PARA DESASTRES SUBITOS

Recibir el aviso de su puesto de mando einformarlo al delainstitucién (y
viceversas es activado desde el hospital).

* Pedir apoyo parala cobertura a sus funciones.

* Presentarse en e servicio de urgencia (&rea de clasificacion) para e
control del acceso y delas multitudes.

* Participar junto al persona de proteccion fisicaen las tareas del con-
trol deladisciplina, protecciénalaunidady control deaccesosincluido
el tréafico.

* Iniciar e proceso deinstruccion einvestigacion policial segun el tipode
eventoy protocolo policial.
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Capitulo 6

Organizacion de la asistencia meédica intrahospitalaria

Organizacion en las unidades de atencién al grave. Organizacion de la
actividad quirdrgica. Organizacién de la actividad de enfermeria. Ma-
nejo de la salud mental.

Organizacion en lasunidadesdeatencion al grave

Dentro de las poderosas razones por los cuales una institucién de salud
debe continuar brindando servicios esta precisamente, porque nho puede inte-
rrumpir laatencion intensiva de |os pacientes que se mantienen en susinsta-
laciones (los graves que ho pudieron evacuarse) y por ser punto dereferencia
paralos que enferman o lesionan seriamente como consecuenciadel evento.
Para poder materializar este principio, todo el personal debe estar en perfec-
tamente ubicado y conocer cdmo responder ante estas situaciones, paraello
esindispensable quetambién laestructurafisicay su organizaci én permanez-
can en condiciones para dar servicio durante y después del desastre.

Un ordenamiento sistemético y unaféacil movilizacion del personal, equi-
posy suministros dentro de un ambiente seguro, esfundamental para ofrecer
unarespuestarapiday efectivaal desastre. Esto enfatizala naturaleza critica
y lainterdependencia de procesos, edificacionesy equipamiento. Deficien-
cias en cualquiera de estos elementos del sistema funcional de un departa-
mento, podrian inducir unacrisisen lainstitucion.

El plan debe tener previstas las medidas para todas las variantes de de-
sastre asi como paralas diferentes fases de reduccion tanto paralosdeinicio
rapido o lento, pero con lasuficienteflexibilidad y autonomiaparaser aplica
do de forma inmediata en los de inicio stbito. Como caracteristica comun,
debe ser divulgado, practicado y conocido dentro del personal que se desem-
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pefiaen la unidad, incluido tanto el personal médico, de enfermeriacomo el
paramédico y de apoyo.

Conceptua mente definimos como unidades de atencién al grave (UAG)
atodos aquellos departamentos o servicios que de forma permanente o tem-
poral ingresen a pacientes con compromiso vital y en ello seincluyen: Las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en cual quiera de sus variantes, Uni-
dades de Cuidados Intermedios (UCIM) y Areas Intensivas Municipales
(AIM); laorganizacion de las Unidades de Cuidados Intensivos Emergentes
se comentd en € capitulo 5 como parte de los servicios de urgencia hospita-
larios.

Estrategias para la planificacion de la respuesta

* El tratamiento de | os pacientes debe continuar durantey después de la
ocurrencia de un desastre.

* End estudio devulnerabilidad no solo debeincluirselorelacionado ala
unidad, ademés hay que prever todo |o que pueda afectar alaatencion
medica.

* Laproteccion de todos los ocupantes debe estar asegurada, incluidos
los que no pueden ser evacuados.

* Laevacuacion y expansion de los servicios como método principal
para siempre poder recibir nuevos pacientes.

* Laposibilidad de movilizar recursos humanos y materiales en corto
periodo detiempo.

* El plan parareduccion de desastres debe estar en concordancia con el
de lainstitucion y obedecer a sus necesidades.

Aspectos para la mitigacion

La organizacion en las unidades de atencion al grave, que son catal oga-
das como é&reas esenciales paralarespuesta, deben trabajar segiin sus planes
especificos, que debe formar parte del de lavicedireccion correspondientey
ambos a su vez del plan genera de la ingtitucién. Las unidades de terapia
tienen unaimportancia sobreafiadida dado que representan €l Ultimo eslabon
en la atencion de los pacientes graves, por ello, es muy importante tener en
cuenta gue cada uno de los elementos que representen vul nerabilidades, de-
ben ser revisados y resueltos de inmediato. Aungue la mayoria de | os aspec-
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tos relacionados a mitigaci én seran tratados en el capitul o sobre hospital se-
guro, queremos hacer énfasis en los que en la préctica encontramos con
mayores dificultades en nuestras unidades: Elementos no estructurales (fal-
s0s techos, cristaleria en los ventanales, arboles cercanos, tendidos eléctri-
cos, anclgje delos mobiliarios, sistemade seguridad paralineasvitales) y en
los funcional es (desconocimiento de los planes por el personal més joveny
oportunidad enlos suministros)

Sobre lavulnerabilidad estructural, generalmente se puede trabajar poco
cuando se enfoca desde un servicio de asistencia medica, excepto que pue-
dan ser consultados en |a etapa del proyecto de lainstitucion o en tareas de
remodelacion; pero para la no estructural se recomienda organizar en tres
niveles de riesgo: Riesgo para la vida, de pérdida de bienes muebles o de
pérdidafuncional.

Existen algunos peligros no estructural es que pueden afectar lavidao la
salud de |os ocupantes de una institucién o departamento hospitalario, entre
los cual es se pueden mencionar |os siguientes:

* Mueblescon bordes puntiagudos.

* Vidrios que pueden caer en zonas de circulacion.

* Objetos que caen de estantes, gabinetesy cielo raso.

* Impacto por objetos que se deslizan o ruedan por el piso.
* Inhalacion de gases tdxicos 0 médicos.

* Contacto con liquidos corrosivos o peligrosos.

*  Quemaduras producidas por vapor.

* PosibilidadesdeIncendio.

* Desconexion o fallas en sistemas de soporte de vida.

* Incapacidad para abandonar el lugar.

» Salasen el Ultimo piso 0 en zona baja propensa ainundacion.

Organizacién de la respuesta

Aspectos del plan para situaciones de desastres:

Activacion del plan de aviso.

Organizacién de los recursos humanos.

Organizacion de los recursos materiales.

Organizacién del apoyo logistico.

Expansién y evacuacion de los servicios en caso de ser necesario.
Medidas para un desastre interno.

ok~ wWDE
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Activacién del plan de aviso

Ante fendmenos naturales, € plan de aviso debe ser revisado desde la
fase informativa, junto con las medidas concebidas para cada fase. Se valo-
rardla situacion de la unidad y de cada trabajador, se procedera a recuperar
lamayor cantidad de materia gastable asi como lareparacion de los equipos
defectuosos. De igual forma, se prepararan las condiciones en los servicios,
incluidosloslocaesdereservapor laposibilidad de evacuacion o expansi on.
El plan puede ser activado desde lafase informativa por € consegjo de direc-
cion delainstitucion (comité parasituaciones de desastre) eirse desencade-
nando una respuesta escalonada de acuerdo a la situacion creada y a los
prondsticos; en esta fase puede decidirse aumentar €l niUmero de médicosy
enfermeros en €l servicio.

En e caso de desastres tecnol 6gicos u otros de inicio stbito, el plan de
aviso de las UAG es desencadenado por € director en funciones o director
como parte del plan general delainstitucion. El jefe delaunidad debe presen-
tarse en el puesto de mando para recibir informacién de la situacién y una
panoréamica de la respuesta organizada, traslo cual irdasu unidad a puntua-
lizar os aspectos relacionados en el plan'y comenzar aorganizar larespuesta
de launidad. Con lainformacion detallada de las posibilidades de respuesta
delaunidad, seincorporardnuevamente al consejo de direccidn dondeinfor-
maralasituacion actual, el plan de medidasy estado de implementacion.

Organizacién de los recursos humanos

En dependencia del nimero de pacientes graves, se trabajara solo con el
equipo de guardia o se activara el personal de apoyo; ante la posibilidad de
cubrir todas las camas y que sea necesario comenzar la expansion de los
servicios, se condicionalaactivacion detodo un equipo detrabgjo. En sentido
general, se deben conformar brigadas de trabajo que permitan larotacion y
descanso del personal, tanto médico como de enfermeriay los servicios, todo
lo cual debe estar planificado anteriormente.

L os recursos humanos deben planificarse para cada fase, no es conve-
niente agotarlos ni planificar con los que viven lejos 0 en zonas que pueden
guedar incomunicadas.

Una primera brigada que enfrentaria la situacion en un primer momento,
una segunda brigada que trabajaria de apoyo para la fase de mayor nimero
de casos y una tercera brigada que trabajaria en la fase recuperativa.
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Paralos desastres deinicio subito, si la unidad posee mas de un especia-
lista de guardia, uno de ellos debe apoyar transitoriamente alos servicios de
urgencia (area de tratamiento rojo) hastatanto estos completen su personal o
comiencen aingresar casos en la unidad.

Durante la fase de alerta 'y alarma se estableceran reuniones de trabajo
periddicas en las cuales se informard a consejo de direccién acerca de la
ubicacion de todos | os recursos (humanos y materiales) y de lasincidencias
tanto asistencial como delalogistica. Ello sirve también pararetroalimentar a
los trabajadores sobre |0 que esta sucediendo y las medidas para resolverlo.

Organizacién de los recursos materiales

L as unidades deben tener preparado un minimo de recursos en especial
material gastabley otrosinsumos, parael abastecimiento durante el evento; si
el mismo no es slibito, se podra contar con una reserva para tres diasy en
estrecharelacion con el grupo de enfermeria se procedera a solicitar los que
sean necesarios segln las necesidades. El material gastable debe tenerse en
cantidad suficiente como para autoabastecerse en caso de que las caracteris-
ticas del evento no permitan salir de launidad.

En sentido paralel o se promoverael ahorro detodos|osrecursos, se utili-
zarén técnicas més sencillas y se reutilizaran todas las sondas y materiales
gue permitan su esterilizacién o desinfeccion para emplearlos nuevamente.

Los equipos deben estar protegidos de la humedad vy fijos para evitar
dafios por movimientos (el que no se esté usando debe estar lgjos de los
ventanalesy cristales para que no sean dafados en el caso de que la magni-
tud del fendmeno rompa estos) desde la fase informativa, 10os mismos deben
estar localizados y en caso de tenerse en prestacion de servicios o en
electromedicina quedara constancia de su movimiento. Se coordinara con
electromedicina el impulso a la puesta en marcha de equipos que puedan
repararse, 1os cuales deben tenerse listos antes de que concluya la fase.

Organizacion del apoyo logistico

Cada servicio, departamento o unidad debera tener precisados los ele-
mentos vulnerables que pudieran ponerlosfuerade servicioy coordinadas|as
solucionesalos problemas detectados. Ental sentido, deberadisponer de una
reserva de agua que le permita autoabastecerse hasta que la situacion pase a
lafase recuperativa; tener previstas |&mparas de baterias €l caso de un fallo
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del suministro eléctrico central; tener disponibles botellones de oxigeno para
su empleo en caso de que se corten los suministros de gases medicinales
durante la catéstrofe; tener disponible un numero determinado de camas que
le permitan su expansion para tratar un mayor nimero de pacientes graves,
tener instalado un sistema alternativo de comunicaciones; disponer deun ra-
dio pequefio de baterias que le permita al personal que esta trabajando estar
actualizado sobre |as orientaciones de la Defensa Civil; asi como, tener crea-
das las condiciones para el descanso de | os trabajadores que tienen que tra-
bajar jornadas prolongadas, en especial s la fase de alertay alarma duran
variosdias.

El pedido de medicamentos serealizara para 3 dias por pacientey parael
stock y carro de paro se multiplican por 3 los disponibles habitualmente. El
temalogistica es abordado con mas profundidad en € capitulo 10.

Expansion y evacuacion de los servicios en caso de ser necesario

Laevacuacion comprende dos aspectos, en primer lugar €l traslado delos
casos ingresados (pacientes en estudio, los yarecuperados de susdolenciasy
los no graves) hacia sus hogares u otros centros de atencion (evacuacion
externa) (las policlinicas pueden tener ingresados en la sala de observacion o
las areasintensivas) paradejar espacio alas posibles demandas ante lainmi-
nencia de un fendbmeno natural como los ciclonesy e segundo es el movi-
miento de pacientes dentro de lainstitucidn para permitir optimizar servicios
(evacuacioninterna), agrupar lasvictimasdel desastre, trasladar los servicios
gue se encuentren en &reas més expuestas al viento, lalluviao lasinundacio-
nes o crear nuevas salas de cuidadosintensivos o intermedios. Laevacuacion
de una UAG ante un desastre interno o externo hormal mente es responsabi-
lidad del director delainstitucion o el jefe delaguardiamédica, si eshorario
nocturno.

Como se ha comentado, es muy importante tener a disposicién una eva-
luacion estrictade cada paciente ingresado, incluidalaposibilidad de evacua-
cion; es practica en nuestras instituciones el disponer del reporte de evacua-
cion (desde E-1 a E-4), escrita en las indicaciones médicas por €l médico de
cabecera. Este registro se guarda informatizado y permite, en caso de una
emergencia, conocer en tiempo real hasta de cuantas camas podemaos dispo-
ner y proponer la evacuacion escalonada de los pacientes, incluso hasta sus
municipios de procedencia. El listado se entregaal grupo de evacuacion dela
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Defensa civil, quienes se encargan del retorno seguro de los pacientes hacia
sus hogares o centros de evacuacion.

Al anunciarse la evacuacion, debemos dar alta o trasladar a otras unida-
des a los pacientes que no estén graves o no requieran algun tratamiento
especifico que serealiceen laUCI. Unavariante poco utilizada podriaincluir
la evacuacién de los casos E-4 a otras instituciones pues aln graves, los
pacientes que ya han recibido tratamiento estaran en condiciones més esta-
bles que los criticos que arriben como consecuencia del desastre.

Otro aspecto del término evacuacion, lo constituye el movimiento de la
unidad haciaotro sitio con mayores posibilidades asistenciales o que ofrezca
menor riesgo de quedar inutilizado durante la fase de alarma; para ambos,
incluidalaexpansion, se deben establecer desde la fase informativalos me-
canismos necesarios de control, € aseguramiento de los recursos y las es-
tructuras de ingenieria para gue en caso necesario el movimiento se realice
sin imprevistos y de forma coherente y segura.

Todos estos aspectos deben estar claramente reflejados en los planes
contra situaciones de desastres de cada una de estas unidades, por ejemplo:
Antelafalladel fluido el éctrico en una seccion es necesario tener definido el
traslado de los E-3 a otro departamento y los E-4 a otra seccién dentro de la
mismaunidad.

Laexpansion es un procedimiento de emergencia paraaumentar la capa-
cidad de los locales hospitalarios y sus servicios con destino a cuidado de
accidentados, su propésito es recibir y cuidar €l gran nimero de enfermos
mediante un flujo continuo de pacientes y recursos desde un érea de trata-
miento a otra. De forma préctica, algunas salas se convierten en areas de
tratamiento especial y hasta algunos cubicul os en |os cuidados intensivos se
convierten en salones de operaciones.

Medidas para un desastre interno

Hay que tener presente que como parte de un desastre o aun sin él, puede
existir un accidente interno que provoque el colapso funcional en €l servicio;
por eiemplo, alguna falla de operacion que provogue un incendio o por la
salidadefuncionamiento delineasvital es o equiposindispensables. Ello pue-
dedgar inservible una UAG o un servicio de urgencias. Es necesario tener
previstas |as medidas en esta direccién y haberlas practicado como parte de
gerciciosgeneralesdelainstitucion.
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Principalesmedidas por fasesparalaetapaderespuesta

Hastaagui, hemos completado un grupo de aspectos adesarrollar anteun
desastre stbito; las actividades en caso de que este irrumpa de forma no
sUbita, se desarrollan en un grupo de medidas por fases paralarespuestaque
describimos a continuacion. No estan incluidas las realizadas ante un desas-
tre interno, pues fueron expuestas en €l capitulo 4y lo relacionado alarecu-
peracion que se tratara en el capitulo 9..

Paralafaseinformativa
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El jefe de servicio, departamento o unidad debera presentarse en el
puesto de mando de lainstitucion u oficinade reunion del consejo de
direccidn o de lavicedireccion correspondiente, tras ser activado.
Recibir lainformacion sobre lasituacion y las principal es tareas a de-
sarrollar.

Informar a los trabajadores sobre la situacion de desastre y trasmitir
ademas las informaciones recibidas de la direccidn del hospital atra
vés del vicedirector correspondiente.

Redlizar el levantamiento de pacientes ingresados, recursos materia-
les, asi como el personal presente y necesario parala respuesta.
Coordinar con enfermerialasituacién de cadatrabajador y disponibili-
dad para conformar las brigadas de trabajo.

Planificar |a evacuacion de los pacientesy las posibilidades de expan-
siondelosservicios.

Coordinar con electromedicina la revision de todos los equipos de la
unidad.

Tener todos los equiposy sistemas disponibles listos parasu uso (lim-
pios, equipadosy verificados | os sistemas de gases, aspiracion, tomas
eléctricas, etc).

Participar en las reuniones del consejo de direccion parainformar so-
bre ladisposicion delaunidad y recibir las nuevasindicaciones.
Revisar y actualizar el plan de aviso para tener €l persona de apoyo
estrictamentelocalizable.

Aumentar el personal parala guardia médica (médico y de enferme-
ria).



Paralafasedealerta

* Precisar y controlar el cumplimiento de las medidas paralafase infor-
mativa.

* Mantener informados periddicamente a los trabajadores del cumpli-
miento del plan de medidasy delasituacion.

* Garantizar un stock de reservaen launidad, paraun minimo de 3 dias
(redlizar e pedido de medicamentos, material gastable, solucionesy
material de curacion afarmacia, dispensario, central deesterilizaciony
almacenes, de acuerdo a lo previsto).

» Disponer de tanques parareservade aguay llenarlos.

» Desconexién delaelectricidad detodos| os equi pos que no estén en uso.

* Cheqgueo de seguridad y proteccién de los locales (revisar y reducir la
vulnerabilidad estructural y no estructural).

* Proteccién de ventanas de cristal y puertas en areas expuestas al
viento.

* Proteger los equiposy mobiliario de humedad, movimiento, roturas o
accidentes.

» Solicitar y verificar que se realice larecogida de residuales, desechos
de la unidad para que no se acumulen.

* Completar laevacuaciony dejar los E-4.

* Aumentar €l personal fisico paralaguardia médica (médico y de en-
fermeria).

* Considerar la posibilidad de camas en guardia fisica para personal de
los proximos turnos de trabajo que viven en &reas alejadas o faciles de
incomunicar.

* Disponer de lampara de emergenciay radio con baterias.

» Trabajar en lo posible con ventiladores pulmonares que trabajen solo
con oxigeno, los que necesitan de aire comprimido y electricidad son
maés vulnerables afallas del sistema energético.

* Tener previstas variantes para monitorizacién y ventilacion mecanica
ante situaciones de falla en el sistema eléctrico, de gases, etc.

* Tener previsto un médico para la brigada de apoyo a otros lugares
fueradel hospital con el stock necesario.

* Minimizar lostiemposventilatorios, reducir enlo posiblelainsercion de
maés de un trocar y la cateterizacion centrovenosa.
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Paralafasedealarma

* Precisary controlar el cumplimiento de las medidas paralafaseinfor-
mativay de alerta.

* Mantener laproteccién del personal, los pacientesy los sistemas, para
evitar accidentes secundarios.

* Apoyo psicoldgico a pacientes no evacuablesy susfamiliares.

* Recibir lasvictimas del siniestroy prescribir tratamiento de acuerdo a
los problemas de salud.

* Racionalizar € uso demedicamentos, material gastabley otrosinsumos.

* Garantizar e mantenimiento de las reservas de medicamentos, mate-
rial gastabley otrosinsumos, en coordinacidn con otros departamentos
delainstitucion.

* Mantener informado al consejo de direccidn sobre cual quier eventuali-
dad y las medidas tomadas para su solucién.

* Mantener enlo posible loslocaleslimpiosy las reservas de agua.

* Trasmitir alostrabajadoreslasinformaciones recibidasdel consgjo de
direccion o lavicedireccion correspondiente.

» Establecer politicas de ahorro tanto de material desechable, como de
medicamentos, insumosy energia.

Organizacién de la actividad quirurgica

La organizacién de la actividad quirdrgica en situaciones de desastres es
de gran importancia, pues en la mayoria de los mismos hay |esionados que
necesitaran de estos procederes para savar la vida, 6rganos vitales o las
extremidades. En sentido préctico, laorganizacion de estaactividad vadirigi-
daatres objetivos principales: Asistencia médicainstitucional, la asistencia
meédicafueradelainstitucién (brigadas médico quirurgicas) y las actividades
deapoyo (proteccion del personal, losequiposy laingtituciény lasrelaciona
das alalogistica) segun necesidades. Nuestra provincia se havisto afectada
enlosultimosafios, por variosfendmenos naturalesy como parte delaprepa-
racion del sistema de salud para una respuesta adecuada, ha sido necesario
desplegar estos servicios en instituciones enclavadas en sitiosincomunicados
y en hospitalesrurales.

Lamision delos servicios quirdrgicos es mantener lavitalidad dela acti-
vidad quirurgica de formaininterrumpida, como parte de las fortalezas de la
institucién, reducir lavulnerabilidad delos servicios como parte delaentidad
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parabrindar asistenciamédicacalificaday altamente especializada (acto qui-
rdrgico y anestésico en Optimas condiciones) ala poblacién, tanto en condi-
ciones normales como excepcionales y garantizar la cooperacion con otros
departamentos mediante las interconsultas que les sean solicitadas.

La actividad quirdrgica requiere de un engranaje de procesos que van
desde medios diagnosticos variados hasta asistencia medica, apoyada por
multi ples departamentos como banco de sangre, farmacia, central de esterili-
zacion, lavanderia, almacenes, estadistica, anatomia patol égica, etc. Paralos
efectos de este capitulo, actividad quirdrgica se define como el grupo de ac-
cionesrealizadas por todos|os servicios que participan o realizan intervencio-
nes quirdrgicas, entre lo que se encuentran: Anestesia, cirugia general, orto-
pediay traumatol ogia, neurocirugia, oftalmologia, maxilofacial, otorrinolarin-
gologia, urologia, coloproctol ogia, angiologia, cirugiareconstructiva, quemado
y ginecologia.

El servicio de anestesiologiaes el encargado de proporcionar seguridad y
confianzaa paciente durante larealizacion delasintervenciones quirdrgicas
o proceder diagndstico terapéutico queimplique laaplicacion de al gunatécni-
caanestésica, creando condiciones 6ptimasal cirujano u otro especialistaque
las realiza; es responsable también, de las etapas pre y posanestésicas y del
tratamiento del paciente con dolor agudo o crénico.

Se considera urgencia quirdrgica a aguellas intervenciones o procederes
realizados fueradel programaelectivo o |os gjecutados por el personal médi-
co y paramédico de guardia; generalmente causadas por afecciones agudas
gue pudieran, a corto plazo, deparar complicaciones mayores. Por otro lado,
una emergencia quirdrgica considera a aquellas afecciones que constituyen
una amenaza inminente para la vida del enfermo y precisan de tratamiento
quirdrgico inmediato en cualquier circunstancia. Para ambas, existen dos ti-
pos principales de poblacién; en primer lugar estan |os pacientes hospitaliza-
dos (intervenidos quirdrgicamente o en espera) y en segundo los que arriben
por los servicios de urgencia (relacionados a desastre u otras afecciones que
normalmente son causa de morbilidad). Para todos los pacientes, hay que
establecer prioridades de atencion y garantizar |as condiciones minimas para
unacirugia o proceder anestésico seguro y efectivo, independientemente de
lascondicionesen el entornoy lainstitucion.

Principal es | esiones que requieren atencion quirdrgica en desastres:

* Heridas.
* Traumas cerrados.
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* Traumas con lesiones abiertas.

* Ruptura de visceras macizas (bazo, higado).

* Roturade visceras huecas (estomago, rifién) y desgarros (mesentérico,
de vasos importantes).

* Fracturas.

Reorganizacion de los servicios

Ante un desastre, |os servicios quirdrgicos se integran a plan general de
lainstituciény en especial a delos servicios de urgencia. En primer lugar se
deberén definir todos los casos que se encuentren en estos departamentos,
incluidalasalade observacién; loscédigosamarillosingresaran en salasy los
verdes regresarén a sus hogares; se trabajara oportunamente para definir los
gue requieren de cirugia para salvar la vida y comenzar cuanto antes las
intervenciones.

En dependenciadelo previsto en los planes, €l jefe delaguardiade ciru-
gia general pudiera dirigirse a area de clasificacion para redizar € triage
inicial y responsabilizarse con estaarea. Yahemos comentado que en institu-
Ciones con pocos cirujanos generales, deberia ser otro especialista (Ej: Medi-
cinalnterna) pues estos deberdn cumplir la tarea de definir los que precisan
decirugiay redlizarlas, aspecto que no puede ser realizado por otros especia
listas.

Seriaideal que la mayoria de los especialistas quirdrgicos que atienden
accidentes masivos y desastres estuviesen entrenados en técnicas de rescate
quirargicoy el resto delos especialistas en conocimientos minimos de cirugia
genera y ortopedia (proceso conocido como cirujanizacion del personal), tan-
to para ayudarlos en caso de gran demanda como para hacer pequefias inter-
venciones por si solos.

No esredlistatratar de ubicar a 200 victimas en un hospital de 300 camas
y 3quiréfanosy esperar buenosresultados. El funcionamiento de un quiréfano
requiere por lo menos de 6 personas altamente especializadas. Un paciente
con un traumatismo grave puede requerir de 3 a4 horas para ser estabilizado;
por ello, cadaterritorio debe tener identificados| os recursos con los que cuenta
(nimero de quiréfanos, posibilidades de operar, sets de instrumental y posi-
bles areas para expandir el servicio) y sus limitaciones.

Ante varios lesionados, pocos cirujanos y un desastre de inicio stibito,
serd necesario establecer nuevos equipos de trabajo para entrar al salén;
€OmMOo en un primer momento no podran operar juntos dos especialistas, uno
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dedlospudieraunirsea residente de mayor nivel, asi como un cirujano gene-
ral pudiera unirse a un especialista de maxilofacial, otorrino u oftalmélogo.
Otravariante paraagilizar € inicio del tratamiento quirdrgico es € envio de
cirujanos, tanto para €l &rea de tratamiento rojo como directo a quiréfano,
estos Ultimos esperarian | os casos definidos yavestidosy con las condiciones
listas para operar.

L os especialistas que lleguen como parte de la activacion del plan debe-
ran presentarse a vicedirector quirargico parala asignacion de tareas. Para
evitar € cimulo de personal en los servicios de urgencia, hemos definido en
nuestra institucion que los especiaistas que arriben deberén permanecer en
€l dreade guardiafisicaparade ahi salir parael quiréfano como parte de un
equipo o paralas &reas de tratamiento amarilla o roja, en dependenciade las
necesidades de evaluacion y manejo de |os casos.

Al unisono con las acciones anteriormente expuestas, se procede a sus-
pender toda laactividad quirdrgicaelectiva, 1os cirujanos en consultala sus-
penderén transitoriamente o definitivamente para apoyar |0s servicios de ur-
gencia; se procedera adar €l alta alos pacientes en estudio.

Es necesario potenciar al maximo la disponibilidad de camasy de servi-
ciosquirdrgicos, dando €l altade manera selectivaalos pacientesingresados
por otros motivos, cambiando el calendario deingresosy cirugiano priorita-
riosy utilizando al completo todo el espacioy el personal disponibles. Pueden
posponerse determinadas responsabilidades médicasy otras pueden ser dele-
gadas al personal técnico de salud como sucede, por giemplo, con € trata-
miento de heridas menores.

Se establecerd o se actualizara el plan de aviso de los recursos humanos
dedicados alaactividad quirudrgica, se organizarén las brigadas, se asignaran
las tareas de preparacion de recursos materiales y los posibles locales de
trabajo, se designaran las personas para cadafase y sus ubicaciones, se esta-
blecera el orden de evacuacion de los pacientes y los lugares de proteccion
de equiposy setrabajara en funcién de dejar listos todos |os quiréfanos.

Para € resto de los salones, toda la cirugia, excepto para emergencias,
quedard suspendida, y los pacientes de la sala de postoperatorio se traslada-
ran a sus servicios tan pronto hayan terminado su recuperacion.

De acuerdo a la situacién creada se tendran en cuenta los sitios menos
vulnerables 0 expuestos paratrasiadar 1os quiréfanos alugares protegidos de
fendmenos natural es u otro peligro de destruccion, creando condiciones, sino
ideales, que se acerquen alo préctico en cada caso. Asi también se prevé la
expansion del campo de accidn en dependenciade ladimensién del desastre.
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Cuando lamagnitud de las demandas de asi stencia médica sea muy supe-
rior alas necesidades, se coordinaracon otrasinstituciones con posibilidades
dehacer cirugia, € traslado de pacientes; en igual sentido, se podran trasladar
enfermos a otros centros asistenciales menos expuestos a los efectos
posdesastresincluidos sitios parael postoperatorio prolongado como hospita-
les pediétricos, psiquiatricos, hogares maternos o de ancianos, etc

Parala organizacion del personal, se crearan nuevos turnos de rotacion,
se formaran grupos de trabajo (brigadas) de acuerdo a la disponibilidad de
personal, fase del desastre, necesidadesdelainstituciony delosmunicipioso
regiones fuera del hospital donde seréan asignados personas y recursos por
posibleincomunicacion durante el evento. Por otraparte, paraevitar €l agota-
miento de trabajadores pasadas varias horas de trabajo bajo presion y largas
estancias de pie, se estableceran las rotaciones de persona necesarias para
evitar laextenuaciony se garantizarén las condiciones de descansoy alimen-
tacion necesarias.

Para |la asistencia médica, es necesario que tras la clasificacion del pa
ciente, se inicien rapidamente la compensacion de todas las enfermedades
asociadasy se mejoren los desequilibriosdel medio interno.

L as siguientes situaciones demandan de unaatencién inmediata por cons-
tituir cadigosrojos, independientemente del nimero devictimas:

* Hemorragias con compromiso hemodindmico.

* Hipertension endocraneana de instalacién brusca.
* Taponamiento cardiaco.

* Isguemiade 6rganos.

* Compromiso ventilatorio.

Principales actividades por especialidad

Cirugia general: Ingresara e intervendrd pacientes con emergencias
médicas (riesgo vital cuyasolucién seaquirdrgica) y aquellas condicionesde
urgencia cuya solucién no pueda ser diferida.

Neurocirugia: Trabajard principamente con los afectados con trauma
craneoencefdico grave, traumaragquimedular, hipertension endocraneanapri-
maria 0 secundaria 'y enfermedad cerebrovascular.

Ortopedia: Debido ala alta demanda de esta especialidad, serd preciso
reforzar los servicios de urgencia no solo con especialistas, se necesitara
tambi én el apoyo de medios diagndsticos como rayos X y laboratorio. Ingre-
saré pacientes con fracturas y luxaciones en especial de huesoslargos, cade-
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ray columna; lasintervenciones en lafase de alertay alarmasolo serealiza-
ran a casos con emergencias médicas (riesgo vital cuya solucion sea quirdr-
gica) y aquellas condiciones de urgenciacuya solucion no pueda ser diferida.

Angiologia: Ingresara principal mente pacientes que presenten heridas o
lesiones vasculares con sangramiento activo, hematomas en expansion,
isquemiade miembrosgrado 11y IV, asi como enfermedades tromboembodlicas
arteriales o venosas.

Hemoderivados: La infusion de sangre y/o sus derivados, se decide
sblo cuando seaindispensable e insustituible parala adecuada evolucion del
enfermo; en caso contrario, se manejaran mediante el empleo de soluciones
electroliticas. Todos |os enfermos tributarios de operaciones en los cuales se
estime un sangramiento mayor a 20 % de su volemia, seincluyen en € pro-
grama de transfusion de sangre aut6loga con el objetivo de minimizar las
unidades de sangre homdlogaatransfundir. Otras aternativasincluyen el uso
de técnicas de hemodilucién aguday autotransfusion, con extraccion de san-
green €l preoperatorio inmediato y reposicion con coloidesy cristaloides.

Anestesiologia: Trabajara sobre la base de técnicas eficientes pero r&
pidasy poco complejas; se ahorrard al méximo productos de importacion y
otros con bajacoberturaen el centro; predominarén enlo posiblelos procede-
res regionales sobre la anestesia general; se acortaran los tiempos para la
valoracion pre anestésica; se utilizardn métodos que garanticen un tiempo
anestésico minimo y se evitaran las hidrataciones para“ mantener vena’.

Laanestesia paralas principal es afecciones se realizara con medi camen-
tos de escasos efectos colaterales y que permitan una rgpidarecuperacion, la
ketamina es una de las opciones terapéuticas en ese sentido ya que permite
hacer algunos procederes intervensionistas como lareduccion de fracturasy
algunas amputaciones, también puede ser administrada no obligatoriamente
por viaendovenosa. Los procedimientos parael anuncio de operaciones, de-
berén ser &gilesy efectivos, colegiados con el grupo de anestesia pero defini-
dos por €l especialistajefe del servicio de acuerdo alos codigosy posibilida
des reales de |os salones.

La actividad de anestesia no solo se circunscribe a la actividad en los
salones; enlosservicios de urgenciael trabajo incluye desde la sedacion para
procederes terapéuticos como reduccién de fracturas, hasta anestesia para
pruebas diagnosticas y otras actividades que por sus caracteristicas de dura
cién o agresividad requieren de analgesia. Es de destacar que la variabilidad
de respuesta de |os pacientes a los medicamentos, las caracteristicas de los
mismos y €l estado clinico con el que arriban las victimas de un desastre,
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hacen que se deba estar preparado para, tras un proceder anestésico, cubrir
eventualidades respiratorias 0 hemodinamicas que puedan poner en peligrola
vida de los pacientes.

Como estas complicaciones no son tan infrecuentes, se han establecido
exigencias minimas de los cual es es necesario disponer para anestesia fuera
del quirdfano, los cual es describimos a continuaci on:

Fuente de oxigeno adecuada ala duracion del procedimiento.

Fuente adecuada de succion.

Sistema adecuado de eliminacién de gases.

Sistemade ventilacion manual capaz de administrar oxigeno a menos
al 90 % y sistemas de ventilacion apresién positiva.

Carro con drogas anestésicas y para la reanimacion cardiopul-
mocerebral.

Dispositivos parael mangjo delaviaaérea (tubos orotraqueal es, canu-
lade Guedel, mascarillaslaringeas, faciales, jeringas, etc.).
Dispositivos para el manejo de lacirculacion (trocar, equipos de infu-
siony transfusion, catéter venoso central, etc.).

Equipo de desfibrilacion y monitorizacion que cumplacon losestandares
internacionales.

Enchufes suficientes donde poder conectar todos | os equipos, sistemas
de ventilacion, monitorizacion, bombasdeinfusion, etc.

[luminacion ademandaasi como fuentes deiluminacion alternativas.
Suficiente espacio para acomodar todo 1o necesario y disponer de un
flujogramacémodoy eficiente.

Personal debidamente entrenado en cada departamento o seccion.
Sistema de comunicacion efectivo parala rpida peticién de apoyo.
Sistema de transporte estandarizado.

Sala adecuada para el manejo posanestésico.

Principalesaseguramientos
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Fuentes de energia(agua, €l ectricidad eiluminacion, gases, aspiracion).
Sistemas aternativos de iluminacién (linternas, lamparas recargables,
l[&mparas con baterias).

Almacenar agua paralimpieza, lavado de manosy de instrumental.
Asegurar las fuentes de gases portatiles con botellones.

Aspiracion portétil enlosquiréfanos.



* Asegurar materia gastable estéril paravarios dias de actividad sin re-
posicién (gasas, torundas, compresas).

* Asegurar todo €l instrumental estéril parasu uso: Neuroquirargico, té-
rax, traumatol ogiade miembros superioresy miembrosinferiores, sets
generales para abdomen, vasos, visceras intrabdominal es.

* Abastecer de material de efectos médicos para varios dias de trabajo:
Sueros, trocar venoso, equi pos deinfusion, sondas de aspiracion, bistu-
ri, esparadrapo, guantesy otros.

* Ropaestéril parauso del quiréfano que garantice las operaciones (cam-
pos quirdrgicos, batas, tallas, etc.).

Principalesmedidas por fasesparalaetapa derespuesta

Laactividad quirargicaante desastre de inicio no stbito, también respon-
de a una secuencia de actividades por fases, gue complementa el plan ge-
neral de lainstitucion, lo relacionado a la recuperacion sera tratado en el
capitulo 9.

Faseinfor mativa

* Actuaizar € plan de aviso de los servicios quirdrgicos (direccion y
teléfono), creado con anterioridad y disponible enlos servicios, depar-
tamentosy ladireccién delainstitucion.

* Mantener actualizada la clasificacion de los pacientes (E1, E2, E3 'y
E4) parala estrategia de evacuacion.

» Establecer las coordinaciones con los servicios y departamentos que
apoyan €l trabajo quirdrgico.

* Mantener el sistemade registro de lainformacion de datos de interés
parael departamentoy lainstitucion.

* Garantizar la gjecucion segura de los procederes que se realizan en la
unidad.

* Suministrar el material, instrumental y equipos necesarios paralarea-
lizacién delasintervenciones.

* Garantizar lalimpiezay desinfeccion periodicade los equipos de anes-
tesia, paramantenerloslistos.

* Chequear |os medios bési cos (equipos, mobiliario clinicoy no clinico,
etc.), que pudieran ser trasladados, para su proteccion.
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Definir loslugares seguros paralaposible evacuacion de pacientesy la
movilizacién de los recursos en funcién de estos, asi como los que no
seran utilizados.

Definir e personal (anestesistas, ortopédicos y cirujanos generales)
queintegrarén las “ Brigadas médicoquirargicas’ parasitios con posi-
bilidades de incomunicacion, en caso que sean solicitadas.

Suspender la actividad quirdrgicaelectiva o programada.

Realizar en las salas la reunion de pacientes y acompariantes para
explicar lasituacion, las medidastomadas y puntualizar laevacuacion
alugares seguros dentro o fuerade lainstitucion en caso de ser nece-
sario.

Iniciar laevacuacion de pacientes acorde alasindicaciones del conse-
jodedireccion.

Fasedealerta
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Completar 1a evacuacion de | os pacientes dejando menos del 20 % de
la capacidad de las camas en | os servicios quirdrgicos ocupada.
Revisar in situ la proteccion de los departamentos (puertas, ventanas,
cristales, falso techos, etc.), parasu aseguramiento, en especial s existe
deterioro o condicionesinseguras.

Seleccionar y distribuir por cada servicio, € personal de guardia, de
salay derefuerzo paratrabajar en dichas condiciones incluyendo per-
sonal parala recuperacion.

Redlizar en las saas la reunién de pacientes y acompafiantes, para
informarlos acerca de la situacion, su seguridad, las normas de con-
ductay las medidas para esta y las siguientes fases.

Preparar algunas sal as paralaposible evacuaci én de pacientes de otros
hospitales con menor seguridad y poder de resolucion.

Reagrupar los pacientes no evacuables en una sala, disponer de las
demés para si es necesario una recepcion masiva de lesionados.
Certificar en cada uno delos servicios, e completamiento de lasindi-
caciones para la fase en cuestion.

Reabastecer todas|as unidades quirlrgicas delainstitucion coninsumos,
deformatal que puedan ser usadas en cualquier momento, unavez
gue se supere la capacidad de las unidades de urgencia con lesio-
nados.



* Habilitar un “Puesto de mando” para la vicedireccion, que controle
todo el proceso relacionado alaactividad quirdrgicaafin dedar orien-
taciony recibir informacion de ladireccidn del centro.

* Reforzar el personal delasespecialidades de ortopedia, cirugiagenera
y anestesia, en el servicio de urgencias.

Fasedealarma

* Verificar en € terreno las medidas de seguridad y proteccion de los
pacientes, trabajadores, equiposy mobiliario.
* Recibir, en caso necesario, 10s pacientes evacuados de otrasinstitucio-

nes.

* Mantener el personal imprescindible paralaborar y organizar los gru-
pos de trabajo.

* Mantener listas las “Brigadas médico-quirdrgicas’, con los recursos
necesarios.

* Restringir el movimiento del personal excepto por dafio fisico del de-
partamento donde se encuentren, o por situaciones extremas, pero solo
contando con un margen de seguridad prudencial .

* Suspender las operaciones excepto para problemas que comprometan
deformainmediatalavida

Organizacién de la actividad de enfemeria

Laorganizacion delaactividad deenfermeriaen lasinstitucionesde salud
constituye un elemento indispensable para garantizar una Optima atencion a
los pacientes, mantener lavisién de conjunto y el perfeccionamiento del tra-
bajo en equipo; La concepcion holistica para la formacién del personal de
enfermeria y en especial lo relacionado a su préctica como integrante de
todos|os procesos querodean laatencién a pacientey susfamiliares, facilita
su insercién en todas las fases de respuesta del sistema de salud ante las
situaciones de desastres y no solo paralos cuidados fisicos, también paralos
psicolégicosy lossociales.

Laenfermeria, alo largo delas Ultimas décadas, halogrado incorporar a
sus multifacéticas actividades, un papel protagonico en la actuacion ante la
“primera urgencia’ y por ende en las situaciones con victimas multiples, en
lasinstituciones asistenciales, lasambulanciasy cual quier sitio donde desem-
pefian su labor. Decide en el propdsito colectivo dealiviar, megjorar o eliminar
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€ problemade paciente en e menor tiempo posibley ello esposible mediante
el cumplimiento deindicaciones médicas o por procederes 0o modos de actuar,
gue gjecuta de forma independiente.

Mision de la enfermeria en situaciones de desastre

* Mantener en condiciones éptimas |os recursos humanos y materiales
parabrindar asi stenciamédicaeficiente, rdpidaeininterrumpidatanto
alos pacientes ingresados como alos que arriben como consecuencia
del evento. Paraello debe desencadenar y desarrollar todo un conjunto
de actividades especificas y de coordinacion con otros departamentos
Yy Servicios que apoyan su mision principal .

* Mantener lavitalidad del centro asistencial; es decir, reducir lavulne-
rabilidad delos departamentosy servicios, en especial lano estructural
y lafuncional.

Estamision requiere, paraser cumplidacabalmente, de unaserie de prin-
cipios, reglamentacionesy normas que deben ser aplicadas de formaescalo-
nada, estableciendo las estrategias necesarias para garantizar una asistencia
continuada en cada una de las etapas entre |os que se destacan:

* Tener en cuentael entrenamiento y conocimientos de las diversasfun-
ciones que debe desarrollar el personal de enfermeria.

* Precisar larelacion entre el posible nimero de lesionadosy |as posibi-
lidades de recursos, (persona y materiales) para la respuesta.

* Poder realizar lamovilizacién activay escalonada de | os recursos hu-
manos.

» Conocer los aspectos relacionados a cuidado de lesionados o enfer-
mos seguin €l tipo de desastre.

* Disponer de un plan de respuesta subordinado al de lainstituciény a
de los diferentes servicios donde prestan su labor.

* Brindar atencion segun las prioridades vitales aungque con la meta de
salvar el mayor nimero de victimas.

» Trabajar coherentemente con el resto delos profesionalesdelainstitu-
cion.

e Cumplir con los tiempos de atencién, sin perder la eficiencia en los
procederesy procedimientos.
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En nuestras instituciones desarrollamos como parte del plan, un sistema
por tarjeta de funciones (descritos en los capitulos 4 y 5) en lacual de forma
resumida se plasman las principal es funciones para estos eventos.

Frentesdetrabajo

Laactividad de enfermeriaen nuestrasinstituciones puede focalizarse en
al menos seis éreas:
Atencion en el escenario.
Servicio de urgencias.
Servicios con hospitaizacion.
Central de esterilizacion.
Actividad quirargica.
Trabajo social.

ok whNpE

Atencion en el escenario

Estaactividad no solo estdvinculadaal trabajo en los puestos médicos de
avanzada, de evacuacion o durante el traslado como parte del equipo de tra-
bajo que atiende alas victimas; cominmente forma parte, ademas, del perso-
nal que garantizala asistenciamédicabéasicaen alberguestemporales, delas
personas evacuadas dentro de lapropiacomunidad y del apoyo psicolégico a
loslesionadosy susfamiliares.

Idealmente el personal debe estar entrenado en esta actividad, pues las
acciones de rescate pueden agregarle a estalabor una enorme presion psico-
I6gicay afectar al personal; entre otros factores, debido al gran volumen de
lesionados, la severidad de las lesiones, la presenciade nifiosy jovenesy a
exceso de trabajo que en ocasiones reduce el suefio. Lo anterior debe tenerse
en cuenta a la hora de planificar todas las actividades tanto en el escenario
como en lasinstituciones de salud. Laatencion en el escenario fue ya descri-
taen el capitulo 2.

Servicio de urgencias

Su labor esimprescindible en actividades fundamental es como son:

Larecepcién: El enfermero clasificador ubicado en un lugar estratégico
en el érea de urgencia, eslaprimerapersonaque recibe, clasificaa paciente
y dirige su atenciédn por prioridades, paraello, debetomar lasmedidasvitales
inmediatas y desencadenar |a alarma ante una emergencia
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Laevaluacion: Esel encargado, al arribo o alallegada en unaambulan-
cia, de evaluar todos aquellos sintomas y signos que refiere el paciente y
realizar un diagndstico preliminar; también del monitoreoy seguimiento delos
casos unavez estabilizados.

El mangjo: En dependencia de su calificacion puede gjecutar acciones
por prioridades vitales, reanimacion, procederes eincluso instituir tratamiento
medi camentoso seguin protocol os béasicosy avanzados.

La organizacion: No solo intervendra en la elaboracion de los planes
contra situaciones de desastres, tendra ademas la responsabilidad de mante-
ner loslocales 0 ambulanciaslistos paralarecepcion del paciente querecibira
los primeros auxilios, esto también incluye los mediosy recursos necesarios
para brindar la primera actuacion de urgencia.

L a capacitacion: Participaen lalabor docente de pregrado y posgradoy
en especial en lareplicacion de los cursosy entrenamientos en apoyo vital.

Larelacion médico paciente: Los enfermeros deciden la satisfaccion,
porque son los primeros o unos de [os primeros en contactar con €l paciente,
los que mastiempo estan con ell os, os que cumplen lasindicaciones médicas
gue decidiran el resultado técnico y los que mésroce tienen con el pacientey
su familia, por o que podran conocer més facilmente sus insatisfacciones e
incomprensiones.

Como yase comento en los capitulos 4y 5, tras un desastre u otro evento
con victimas multiples principalmente los de inicio sibito, la estructura
organizativade los servicios de urgenciacambiay setoman medidas extraor-
dinarias como las descritas a continuacion hasta la llegada del personal de
apoyo. Para €l resto de las situaciones, se desencadenaran las expresadas
para cadafase a final de este capitulo.

Principal es actividades ante un desastre stbito:

* Confirmar lasituacion en el consgjo dedireccion o laguardiaadminis-
trativay desencadenar el plan de aviso de su personal.

* Redlizar laevaluacion de los recursos humanos y material es disponi-
bleseinformar a consejo de direccion.

*  Cumplir las orientaciones del consegjo de direcciony las emanadas de
laDefensa Civil.

* Reorganizar el persona en funcion de atender el mayor nimero posi-
ble de victimas, dando prioridad alos codigos mas graves.

* Reforzar el departamento de urgencia con personal de las unidades de
cuidados progresivos durante la recepci én masiva de | esionados.
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Ubicar al personal de apoyo en todas|as areas de tratamiento, incluida
el dreade evacuacion en lasinstituciones que lo requieran.

En pequefias ingtituciones, pudiera responsabilizarse con €l triage de
pacientes.

Apoyar larealizacion de exdmenes complementariosy/o €l traslado de
pacientes para esto.

Apoyar la actividad quirargica de urgencia y realizar los procederes
necesarios.

Participar en el traslado de pacientes para las unidades de atencién al
grave o los quiréfanos.

Redlizar €l proceso de atencion de enfermeria a los casos que lo re-
guierany reflgjar sus consideraciones en la historiaclinica.

Coordinar con los compafieros que realizan trabajos de mensgjeria, l1a
solicitud y traslado delosinsumos hecesarios paragarantizar laactivi-
dad asistencial.

Podria participar en el &rea de clasificacion, en la recogida de datos
referentesalosadmitidosy su identificacion consecutivapor nimeros
y codigos.

Realizar el proceso de descontaminacién del material que se enviaraa
lacentral de esterilizacion.

Cumplir con los medios de proteccién e higiene del trabajo, asi como
con la estrategia para los depdsitos de desechos.

Servicios con hospitalizacion

El trabajo en los servicios con hospitalizacién difiere del delos servicios
de urgencia en que ya existen pacientes ingresados y a estos, hay que eva-
cuarlos y/o mantenerles la asistencia médica de forma interrumpida.

Dentro de las principales tareas a desarrollar se encuentran:

Recibir las indicaciones del vicedirector, jefe de servicios o departa-
mento correspondiente, de acuerdo alasituacion daday las decisiones
del consgjo de direccion o puesto de mando.

* Activar su plan de aviso de acuerdo alas indicaciones del jefe antes

mencionado.

Proceder a preparar las condiciones parala evacuacion de los pacien-
tes seguin reporte de evacuacion.

Recibir, clasificar y ubicar eficientemente alas victimas provenientes
del servicio de urgenciao e quiréfano.
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* Iniciar € tratamiento médico indicado y jecutar |as accionesindepen-
dientes de acuerdo alaidentificacion de necesidades.

* Mantener constante vigilancia parala deteccion oportuna de cambios
en el estado de los pacientes e informarlo a personal médico o las
supervisoras.

* Llevar d control de las investigaciones complementarias indicadas o
pendientesy reclamar |os resultados.

* Redlizar €l reporte de dietas y estado del paciente.

* Solicitar los medicamentos einsumos necesarios de acuerdo alasindi-
caciones médicasy velar por su entrega oportuna.

* Devolver afarmaciao almacenes |os medicamentos o insumos no uti-
lizadosy dejar constanciadeello.

* Mantener estrecha colaboracion con el departamento de admisién e
informacion, alos cuaesinformard de los cambios del estado del pa-
ciente, losmovimientosinternosy su nivel de evacuacion.

* Velar y mantener ladisciplinaen €l areade hospitalizacion.

* Mantener € cuidado de los enfermos aun de los que no puedan ser
evacuados.

* Redlizar las anotaciones de enfermeriay participar en laorganizacion
delahistoriaclinica

*  Cumplir con los medios de proteccion e higiene del trabajo, asi como
con la estrategia para los depdsitos de desechos.

* Mostrar alos pacientes las vias de evacuacion en especia ante desas-
tres internos o evacuacion subita.

Central de esterilizacion

Lacentral deesterilizacidn, durante situaciones de desastres, trabajarade
manera organizada por brigadas segiin cada fase, para ello constara con to-
dos los recursos humanos asignados, segun el plan de aviso, que se activara
cuando se oriente por lavicedireccion de enfermeria. Lafuncion del personal
gue laboraen este departamento eslade producir y suministrar los materiales
estériles necesarios para la realizacion de procederes tanto clinicos como
quirdrgicos. Es de destacar que se incrementa la reesterilizacion de todo €l
material posible con la dptica de incrementar las reservas para la recupera-
cion (donde los recursos escasean Yy las posibilidades econdmicas son po-
bres).
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Como parte de sus tareas permanentes y en especial desde la etapa de
alerta deberatener un parte actualizado del estado técnico de las autoclaves,
hornos'y recursos disponibles en los diferentes departamentos; mantendrala
reserva de material para situaciones de desastres y desarrollard una produc-
cién acelerada de recursos segiin demandas de los servicios paralo que pue-
de apoyarse de los asistentes de |os servicios de enfermeria de ser necesario;
manteniendo siempre el chequeo de los bioindicadores y el control de sus
resultados.

En caso que la ingtitucion sea afectada por fallas en el fluido eléctrico,
con lo cua € proceso de esterilizacion se veria afectado; se tendran que
crear las condiciones paralaesterilizacién por medio delaebullicion del ins-
trumental y equipos (durante 30 minutos), realizar la desinfeccion por méto-
dos quimicos en los casos que sea posible y establecer convenios de colabo-
racion con otras instituciones o a través de la Zona de Defensa.

Principales materiales de reserva, central de esterilizacion:

* Torunda de gasa.

* Torundadeagodon.
* Apésitos.

* Gasadesaon.

* Apdsito paraojo.

* Torundade saén.

* Aplicadores.

* Depresores.

e Taponamiento nasal.
* Minigasa

* Esparadrapo.

* Equipodeinfusion.

* Vendgjes.

* Vendaje de ortopedia.
* Algodon.

*  Guantes estériles.

e Jeinguillas.

* Sondas.

Actividad quirurgica

El personal de enfermeria es clave en todos | os aspectos que se relacio-
nan alaactividad quirdrgica. Lamayoria de las actividades en las que parti-
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cipa en conjunto con el personal médico, fueron descritas previamente en
este capitulo.

Trabajo social

El grupo de trabajo social, en muchas instituciones, esta subordinado a
departamento o vicedireccion de enfermeria; por elloy por estar ambas acti-
vidades intimamente rel acionadas, consideramos necesario incluirlo en este
capitulo. En situaciones de desastre, € grupo de trabajo social cumple las
mismas funciones que para situaciones normales; las mas importantes son
descritas a continuacion.

En primer lugar, participaen lapromociony prevencion de salud en espe-
cia paralos elementos de prevencién secundaria, se integra a los equipos
multidisciplinariosqueasi |0 requieran, en funcion del tratamiento integral del
paciente (incluido bafio en cama, alimentacion y recreacion), ayudaalos pa-
cientesy familiaresen lasolucién delosproblemas socialesy personales para
Su reincorporacion a su comunidad, auxilia alos pacientes ingresados o no,
ayudaaresolver los problemas en relacion con las altas, traslados y pacientes
fallecidos, asi como mantiene estrechainterrelacion con el resto delasinstitu-
ciones de prevencion socia para mantener el seguimiento de estos casos.

Principalesmedidas por fases paralaetapa derespuesta

Los planes y medidas para cada una de las fases y etapas, incluyen la
preparacion del personal y su conocimiento; la capacitacion debe ser mante-
nida, en especia por loscambiosde personal y de funciones que cominmente
pueden ocurrir en los departamentos. Para la fase de respuesta, se establece
una serie de medidas que, debido a su importancia, consideramos oportuno
desglosar.

Medidasparalafaseinformativa

* Participar en las reuniones operativas para informar y coordinar las
tareas previstas segun plan y de acuerdo a la situacién existente.

* Revisar los planes contra situaciones de desastres, de |os servicios.

* Revisarlosplanesdeaviso delavicedireccion, servicio o departamen-
toy establecer lalocalizacion estricta del personal seguin las fases del
evento.
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Activar el plan de aviso para situaciones de desastre para las diferen-
tes etapas tan pronto sea decidido por e consejo de direccion.
Revisar la disponibilidad de recursos materiales y de lareservaen la
central de esterilizacion.

Mantenerse estrechamente vinculados con la guardia administrativa
(jefes de sala, departamento o servicio) y a puesto de mando.
Establecer, a partir de reunion operativa, €l estado de estrictamente
localizable de las personas (enfermeros, asistentes, auxiliaresy demas
trabajadores) que estén implicadas en la gjecucion de las tareas con-
cebidasen el plan.

Mantener |os medios de comunicacion en salas (televisor o radio) en
funcionamiento para estar informados en cada momento hastaquelas
condicioneslo permitan.

Informar ala direccion €l estado de disposicién de la vicedireccion,
areas, servicios, departamentos y salas para enfrentar € evento.
Cuantificar e nimero de enfermeros y personal de la vicedireccion
con dificultades parano planificarlos paralarespuestaen |os primeros
dias.

Constituir las brigadas de apoyo paralos servicios de urgencia, unidad
quirargica central, consulta ambulatoria 'y otros servicios que por su
importanciano deben ser paralizados.

Garantizar un stock de ropa para 3 dias para los servicios o departa-
mentos que mantendran su actividad (emergencia, unidad quirdrgica
de emergencia, saldn de preparto, de la maternidad, etc.).

Mantener reporte de pacientes actualizado y su nivel de evacuacion.
Mantener reporte del estado técnico de las autoclavesy reportar inme-
diatamente cualquier dificultad.

Chequear y controlar el uso de los medios de proteccion (ropas,
espejuel os guantes, botas, nasobucos, etc.).

Apoyar €l trabajo social en funcién del paciente y sus acompafiantes.
Participar en la evacuacion de los pacientes.

Medidasparalafasedealerta

Cumplir y hacer cumplir lastareas de lafase anterior.
Desencadenar €l plan de localizacion y aviso, segun las indicaciones
emitidas por ladireccion delainstitucion.
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Mantener un estricto control de los recursos humanosy materiales de
lainstitucion alacual pertenecen.

Participar en la expansion de los servicios, tanto de los de atencién a
grave, como del resto delassalas, lacentral de esterilizaciony reorga-
nizar los recursos humanos de enfermeria con este fin.

Mantener la produccién de material gastable en la central y dar parte
diario delareserva.

Garantizar material gastable y otros insumos en los servicios, tanto
para la reserva de tres dias como de acuerdo a sus necesidades.
Garantizar y planificar |os recursos humanos antes, durante y después
del evento, entrega de los listados, adecuacion de rotacionesy refuer-
zosdelos servicios.

Planificar dos equipos de trabajo, uno para durante el evento y otro
para después del mismo.

Ayudar en la evacuacion de |os pacientes, asi como en la reorganiza-
cién delosservicios, departamentos o salas, incluido el regjuste con el
personal.

Asegurar los equipos e inmuebles en las salas, departamentos o servi-
Cios.

Garantizar un nivel adecuado de informacion a los familiares de los
pacientes que permanezcan ingresados en el centro, realizar reunion
de pacientes y acompariante.

Desconectar equipos el éctricos que no se estén utilizando.

Reportar las fallas en €l abastecimiento de agua, electricidad, gasesy
otros sistemas vitales.

Reforzar el aseguramiento del &reade urgenciasy en especia su stock.
Reforzar el aseguramiento de las unidades quirurgicas.

Mantener disponibilidad de personal de trabajo social en los lugares
gue maés se necesiten (servicio de urgencia).

Efectuar traslados de los pacientes a las &reas menos vulnerables, se-
gunlaindicacion del consejo dedireccion.

Reubicar a persona de enfermeria segln las necesidades puntuales
de los servicios; se recomienda parala etapa de alarma, ubicar los de
mayor categoriay experiencia en los servicios de urgenciay en éreas
de mayor complgjidad.

Ubicar a persona de apoyo no especializado en las &reas donde se
atienden | os pacientes menos compl e os.

Mantener reporte de pacientes actualizado y su nivel de evacuacion.



Medidasparalafasedealarma

e Cumplir y hacer cumplir lastareas de lafase anterior.

» Evitar el movimiento de personal, pacientes o equipos.

* Ahorrar a méaximolosmedicamentos, material gastabley otrosinsumos.

* Protegerseasi mismo, alos pacientesy alos equipos, de dafios prima-
rios o secundarios del evento.

* Mantener la asistencia médica ininterrumpida a los casos que lo re-
quieran.

* Evitar el encendido o puesta en marcha de los equipos que no sean
imprescindibles.

* Reportar inmediatamente cualquier averia en los sistemas de energia.

* Garantizar el abastecimiento de material gastable y otros insumos en
los ser vicios, de acuerdo a sus necesidades.

* Mantener el aseguramiento de los equipos e inmuebles en las salas,
departamentos o servicios.

* Mantener un nivel adecuado de informacion a los familiares de los
pacientes que permanezcan ingresados en el centro.

* Mantener disponibilidad de personal de trabajo social en los lugares
gue mas se necesiten (servicio de urgencia).

* Mantener reporte de pacientes actualizado.

* Tener preparadas las condiciones para la evacuacion, en caso de que
el departamento, servicios o0 salas sean afectados directamente.

Mane o de la salud mental

El campo de lasalud mental, no gjeno atodo lo que concierne al hombre
en su existir, tanto en periodos de salud como de enfermedad, en el enfrenta-
miento alamuertey atodas|as situaciones que rompen su equilibrio, comien-
zaainsertarse en el campo que se ocupa de laatencion al hombre en tiempo
de desastres y a la mitigacién de sus consecuencias. Una de sus ramas, la
psicologiaen emergenciasy desastres, se orientaal estudio delas reacciones
delosindividuosy de los grupos humanos en el antes, durante y después de
una situacion de emergencia o desastre; asi como de la implementacion de
estrategias de intervencion psicosocial orientadas alamitigacion y prepara
cién de la poblacion; estudia como responden los seres humanos ante las
alarmas y como optimizar la alerta, para evitar y reducir las respuestas

179



inadaptativas durante el impacto del eventoy facilitar laposterior rehabilita-
ciony reconstruccion.

Salud mental es €l término amplio que implicalas diferentes facetas del
proceso salud enfermedad con sus aspectos sociales, que tanto influyen en el
bienestar de la poblacion. Para su mantenimiento se incluyen acciones enca-
minadas alaprevencion, promocién, atencion, tratamiento y rehabilitacion.

El impacto en la salud mental no se puede evauar siguiendo laférmula
“causa-efecto” pues el comportamiento humano vaa manifestarse de forma
muy variada en dependencia de la correlacidn existente entre tres grupos de
criterios. Los referentes a desastre, las caracteristicas del individuo y las
inherentes a su comunidad. Por |o tanto, ante una situacion traumética, la
mayoria de las personas van a tener un comportamiento “normal ante una
situacién anormal”; mientras que en otras se pueden desencadenar manifes-
taciones estresogénicas y hasta psicotraumatizantes.

Por todo lo anterior, se hace necesario insertar a grupo de salud mental
en los equipos que se ocupan de la salud de los enfermos en tiempo de desas-
tres, de los trabajadores de las instituciones de salud, de |os emergencistas y
delafamiliadelos pacientes que permanecen hospitalizadosdurante el trans-
curso del evento e inmediatamente después del mismo. En igual sentido, se
deben establecer protocolos paralaprevencion y atencion aestaesferade la
salud en nuestrasinstituciones con | os siguientes objetivos principales:

* Amortiguar las reacciones emocionales diversas que derivan de una
situacion estresante en pacientes, familiares acompafiantes y trabaja-
dores.

* Adecuar las respuestas y modos de afrontamiento tanto como sea po-
sible en | as personas que se encuentran en lainstitucion hospitalaria.

» Establecer vias para el manejo de las posibles reacciones que puedan
surgir evolutivamente, antes, durante y después del desastre en pa-
cientes, familiaresy trabajadores, haciendo énfasis en €l papel quele
correspondeal trabajador delasal ud en su doble condicion de prestador
de servicio y afectado por una contingencia de carécter estresante.

Todas estas razones impusieron la necesidad de crear una guia de inter-
vencion paralasalud mental, con objetivos especificos paranuestro contexto
hospitalario (pacientes, familiares y trabajadores), la cua fue elaborada y
aprobada por nuestros especidistasy expertos (incluidos el consgjo cientifico
y losdel Centro Latinoamericano de Medicinadel Desastres) que nos permi-
te organizar la atencién en nuestra institucién, disminuir la probabilidad del
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estrés proveniente de las amenazas psicol gicasy las distorsiones cognitivas
que pueden tener las victimas, asi como cumplir con €l resto delos objetivos
antes sefialados.

Alteraciones de la salud mental

Laintervencion del profesional delasalud mental puede detectar aague-
[las personas o familiares (traumaindividual o colectivo) cuya problemética
previano les permite mangjar lanuevasituacion traumaticay de poder supe-
rarla, esto |os arrastra a complicaciones psiquicas y reacciones negativa que
| os desorganiza muchas veces provocando sintomatologia muy seria.

Paracadaunadelasfases, lalabor deintervencionismo en términosde salud
mental, adopta sus peculiaridades en unainstitucion hospitalaria, que vadesde el
diagnostico hasta las acciones propias del quehacer psicolgico, con variados
recursos psicoterapéuticosy se dirige en tres vertientes fundamentales:

» Haciael paciente hospitalizadoy sufamilia.

* Hacialos trabajadores en funciones de prestacién de servicio.

* Hacialostrabgjadores delainstitucion que han sido dafiados, elloso su
familia por € desastre.

Principal es manifestaciones psicol 6gicas de | as personas adultas ante si-
tuaciones catastroficas.

Nerviosismo o ansiedad.

Tristezay/o llanto

Culpabilidad por haber sobrevivido

Ideas de suicidio

Fatiga

Problemas para dormir o descansar

Confusion para pensar y problemas
de concentracion

Problemas dememoria

Disminucion delahigiene personal

Perdidadelos hbitos alimentarios.

Perdidade confianzaen si mismo.

Culpar alosdemés

Frustracion.

Desorientacién entiempoy lugar.

Sentimientos deimpotencia.

Uso excesivo de alcohol y drogas.

Problemasend trabgjoy/ofamilia.

Enojoeirritabilidad.

Inseguridad.

Aidamiento.

Crisisdemiedo o panico.

Disminucionenlaresstenciafisica

Dificultades pararetornar a nivel
normal delaactividad.

Sensacion de abandono

Sentirsefrio emociona mente

Sentirse abrumado.

Intensa preocupacion por otros.

Dolores en €l pecho, nauseas.

Temblores muscul ares.

Disnea, pa pitacionesotaquicardias.

Aumento de la presién sanguinea.

Recuerdos vivos del evento.
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Pueden existir reacciones no patol 6gicas ante situaciones de desastres en
personas adultas, la gran mayoria estdn en este caso y solo una parte de la
poblaci6n experimentarareacciones psi copatol ogi cas.

Principal es criterios de a erta para determinar que unaexpresion emocio-
nal puede convertirse en un trastorno psicopatol 6gico mayor:

* Prolongacién en el tiempo.

e Sufrimiento intenso.

*  Complicaciones asociadas como una conducta suicida.

» Afectacién del funcionamiento social y cotidiano dela persona.

Principal es alteraciones emocionales posteriores a desastre:

Es de destacar que las personas con sospecha o confirmacion de estas
patologias, deben ser valoradas en conjunto por e grupo de salud mental en
desastres (GSM SD) (psiquiatra, psicologo, trabajador social, ergoterapeuta,
enfermero y asistente a paciente) quienes decidirdn la conductainmediatay
futura.

Trastornos por depresion y ansiedad: estado de animo triste (esa tris-
teza se convierte en una enfermedad cuando se prolonga en e tiempo, se
acompaia de ideas de culpa intensa e inmotivada, se acentlia en lugar de
diviarse o interfiere mucho en lavida cotidiana de | as personas), pérdida de
interés, ansiedad, temblores, trastornos del suefio y trastornos del apetito.

Trastornos por estrés agudo: derivado del evento traumético. Se clasi-
ficaen ligero, moderado o grave en funcion delaintensidad y presenciad |los
sintomas. Puede durar desde 1 hora después del evento hasta 48 horas. Los
sintomas cardinal es son: Ansiedad generalizada, tensién, angustia, dificultad
parala concentracién, intranquilidad, sintomas fisicos, desesperanzay frus-
tracion, tristeza, irritabilidad, etc.

Estrés postraumdtico: uno de los trastornos psiquicos més frecuentes,
aparece en el curso de 6 meses 0 més, posterior al evento traumético. Para
aplicar su diagnostico se exige unaduracion minimade 4 semanas; sus sinto-
mas son:

* Recuerdo continuado o re-experimentado del evento traumaético.

* Evasidndesituacionessimilaresorelacionadas con € evento traumético.

* Sintomas persistentes de sobreexcitacion psicoldgica: insomnio, sue-
fios desagradabl esirritabilidad, explosiones de enojo, dificultadesenla
concentracion, nerviosismo, sobresalto, miedos, inseguridad.
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* Otrasmanifestaciones: disminucion del interés por actividades que an-
tes resultaban gratas, frio emocionalmente, deprimido, aislamiento,
problemasen esferafamiliar, |aboral, escolar, u otras, manifestaciones
psicosométicas, abuso de sustancias toxicas.

Conducta o ideacion suicida: no es un fendmeno frecuente después de
un desastre, sin embargo, se observa un incremento de laideacion suicidaen
relacion con los sentimientos de culpa del superviviente. Su evaluacion es
compleja por |o que debe prestarse atencidn a aguellos factores que lo pue-
den incrementar (antecedentes suicidas previos, padeci mientos psiquicos an-
teriores, falta de apoyo social, portador de enfermedades cronicas e
invalidantes, perdidas de gran magnitud, dependenciade alcohol u otras sus-
tancias toxicas).

Trastornos disociativos 0 de conversién: existe una relacion temporal
entre el acontecimiento vital estresante, relacionado con conflictos subyacen-
tes y necesidades emocionales, y € inicio o exacerbacion de los sintomas.
Tienen presencia stibita, ante circunstancias vividas, sintomas fisicos que no
tienen causa biol égica, suelen ser dramaticos, generalmente desaparecen ra-
pidoy sin dgjar secuelas.

Trastorno psicético agudo: pueden presentarse ocasionalmente cua-
dros agudos de cortaevol ucion o descompensaci 6n de enfermos preexi stentes
debe descartarse una causa organica.

Estados de panico: |os estados col ectivos de panico son fenébmenos poco
frecuentes; cuando aparece se desorganiza la conducta de las personasy se
hace desadaptativa. Desde el punto de vistaindividual €l trastorno de panico
se describe como un episodio que seiniciabruscamente, al canzando su maxi-
ma intensidad en segundos y puede durar minutos. Aparecen pal pitaciones,
escalofrios, temblores, sequedad de a boca, angustia, sensacion de perdida
del control, miedo amorir, mareosy desmayos.

Principales medidas de intervenciones psicoldgicas
por fases para la etapa de respuesta

Principiosdelaatencién psicologica

En cuanto alaintervencién psicol 6gicainmediata, partiendo delapremisa
basica, de que lavictimano es un enfermo mental, sino que, en principio, se
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trata de una persona con reacciones normal es ante una situacion anormal, es
importante tener en cuenta una serie de principios:

Inmediated: cuanto antes seintervengamenor posibilidades hay de que
se desarrollen psicopatologias futuras, como e Trastorno por Estrés
Postraumético.

Proximidad: laintervencién debe realizarse|o més proximamente posi-
blea lugar del evento traumético, paraminimizar laidentificacion dela
victimacomo enfermo.

Expectativa: esimportante que la victimatenga expectativas positivas
respecto a su vueltaala «normalidadh.

Simplicidad: uso de métodos brevesy sencillosdeintervencion.

Etapasde prevencion-preparacion

Acciones psicol dgicas generales.
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Conformar, entrenar y fortalecer el GSMSD.

Elaborar las guias para el manejo psicol 6gico de situaciones de de-
sastres para el personal de salud, pacientes y familiares; con espe-
cia énfasisen los grupos mas vulnerabl es (responsables, funciones,
flujos, etc.).

Precisar y acondicionar las diferentes areas para el trabajo en situacio-
nes de desastres (areas de consulta, hospitalizacion, etc.), apoyando
de manera continualaabor asistencia y de aseguramiento.
Identificar losfactores deriesgo y vulnerabilidades, asi como losfac-
tores protectores y la resiliencia en cada uno de los posibles tipos de
situacionesdedesastres (desdeloindividual, grupal, familiar y comuni-
tario).

Capacitar a persona de lainstitucion en los aspectos relacionados al
manej o psi col 6gico en situaciones de desastresy |os principal es méto-
dosparaunaintervencioninicial no profesionalizada.

Integracion del GSMSD de lainstitucion, alos grupos de trabgjo para
laasistenciamédica, de direccién, administracion eingenieria.
Preestablecer todos |os convenios de cooperacion e intercambio para
cada una de las fases.

Establ ecer la ubicacién de todos | os recursos humanos disponiblesy
previamente identificados / capacitados / preparados para todos |os
lugares acorde alas prioridades que nos impongan |os desastres.



Etapaderespuesta (faseinformativa)

Acciones psicol 6gicas con pacientesy familiares.

Activar el GSMSD, que se subordina a grupo de asistenciamedicay
tendria sus reuniones de coordinacion segun val oracién delos proble-
mas a resol ver.

Identificar pacientes con necesidades especiales de atencién psicol 6-
gica Embarazadas, madres de neonatos hospitalizados, pacientes con
deficiencias mentales, pacientes con enfermedades siquiétricas, pa-
cientes graves, ancianos, etc. Definir tipo de intervencion psicol gica
con losmismos, evaluar necesidad deindicacion de psicofarmacoscon
el médico de asistencia.

Contribuir junto a equipo médico, al manejo delas situaciones de con-
flicto que puedan generarse (pacientesy/o familiares) ante las decisio-
nes para estafase: Ej. Antelanegativa del alta médica o permanencia
indispensableen el hospital.

Introducir en los pacientes hospitalizadosy susfamiliares, lainforma:
cion necesaria acerca del fendmeno que se avecing, las medidas to-
madasy susfunciones en caso de mantenerse en lainstitucion, hacien-
do un manejo adecuado de la comunicacion para no crear preocupa
ciones sobredimensi onadas en |os mismos.

Orientar al acompafiante y a otros familiares acercade lainformacion
gue debe dar al enfermo paratrasmitir seguridad y amortiguar las re-
acciones emocionales que se derivan dela situacion que vive. Especi-
ficar € rol que desempefia como acompariante ante |a contingencia.
Valorar conlosfamiliares, que personadebe cumplir lafuncién deacom-
pafiante ante lanuevacircunstancia, con el fin de elegir aaquellas que
puedan servir deapoyo al pacientey contribuir amantener e equilibrio
emocional de éstey del colectivo.

Dar orientaciones psicolégicas a los pacientes y sus familiares sobre
técnicas que pueden aplicar a su paciente paraamortiguar las emocio-
nes negativas situacionales: Técnicas respiratorias, contacto piel con
piel, técnicas de derivacion de laatencion.

Ensefiar a paciente conciente y orientado, técnicas de desactivacion
fisiol6gicaaplicables durante situaciones detension parael control ele-
mental delasemociones. (visualizacion, relajacion, técnicasrespirato-
rias, técnicas de corto-circuito).
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Persuadir al paciente para gue mantenga una conducta acorde a su rol
de enfermo, durante el evento.

Precisar las necesidades de productos farmacéuticos, sustancias
psi cotrépicas u otros que pueden ser utilizadas en laatencion médicay
especializada a personas con ateraciones psicoldgicas de mayor en-
vergadura a consecuencia (directa e indirecta) del desastre, y/o en
casos de las complicaciones propias de los trastornos mentales que
puedan desarrollarse.

Acciones psicoldgicas con trabajadores en funciones de prestacion de
servicio.

Seleccidn del personal que participaraen las actividades de respuesta,
en especia para areas de alto riesgo.

Orientar a personal de enfermeriaen cuanto a manejo elos pacientes
de forma personalizada, también posibles técnicas a utilizar para con-
tribuir a control elemental delas emociones.

Ensefiar a personal médico, de enfermeriay paramédico técnicas de
autocontrol emocional (técnicasrespiratorias, relgjacion progresivade
Jacobson, técnicas de cortocircuito, estiramiento corporal y uso de la
musica como elemento relgjante).

Evaluar lainclusion de los profesionales del GSMSD en |os servicios
de mayor riesgo (equipos de salvamento y rescate, los de evaluacion
de los dafios y necesidades de ayuda, las morgue y otros lugares des-
tinados a la atencion a los cadaveres, los servicios de atencién a los
familiaresdelosfallecidos/ desaparecidos/ damnificados, enlos equi-
pos de direccién y de mando, apoyo e interaccién con los medios /
estructuras encargados de organizar / desarrollar las actividades de la
comunicacion socia).

Prestar atencion alas necesidades sentidas y de primer orden vital.
Remitir al personal con mayores af ectaci ones psi col 6gicas alaconsul -
taconjunta psicologial psiquiatriaparasu evaluacion y tratamiento.

Etapaderespuesta (fasesdealertay alarma)

Acciones psicol 6gicas con pacientesy familiares.
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cuanto a su seguridad y garantia de la asistencia médica. Reducir €l
temor y la angustia que se genera ante estas situaciones.

Incentivar laaplicacién detécnicas de desactivacion fisiolOgica, insistir
con los familiares en su aplicacion y recordatorio de practicarlas a
paciente.

Mantener el contacto cara-cara o telefénico con €l personal de enfer-
meriaparaestimular el apoyo emocional al pacientey sobretodo para
conocer €l estado psicolégico de los mismos ante la inminencia del
desastre.

Recorrido frecuente del GSM SD por los sitios detectados con personal
vulnerable o de alto riesgo parala descompensacion psicol ogica.
Registrar las personas asistidas, puntualizando las de mayor riesgo
paradesarrollar algun trastorno psicol 6gico mayor, y los hospitalizados
gue pertenecen a grupos mas vulnerables.

Acciones psicolégicas con trabajadores en funciones de prestacién de
servicio.

Prefijar losregimenes detrabajo y descansoy €l apoyo logistico nece-
sario paralasostenibilidad de la actividad de respuesta.

Garantizar las condiciones para cubrir necesidades bésicas como ali-
mentacion, descanso y suefio.

Mantener laconfianzadel grupoy las personas quelo conforman en si
mismosy en el equipo detrabajo guiados por el cumplimiento del plan
organizado y aprobado por todos.

Estimular la préctica de técnicas de autocontrol emocional aprendidas
previamente.

Mantener vigilancia permanentey apoyo alaesferapsicol gicaa per-
sonas vulnerables o0 en areas de alto riesgo. Evitar que este personal
trabaje solo.

Mantener el flujo de comunicacion entre el personal de salud y sus
familiares, en especia cuando la misién se prolonga o existe riesgos
(relacionados 0 no a evento) parasu familia.

Evitar el trabajo en sitios con ambientes enrarecidos o con mucho ca
lor, aspectos que incrementan el cansancio y € estrés psicol 6gico.
Apoyar psicolOgicamente seguin necesidades, ya sea a través de la
ayudamutuaentre compafieros (buddy-system) o detécnicasgrupales
guefavorezcan laventilacion emocional y faciliten estrategias de afron-
tamiento de situaciones criticas (defusing o debriefing).

187



Utilizar tres delos principa es mecanismos de af rontami ento y adaptacion
deloshumanos: supresion, aceptaciony humor. Lasupresion eslaexclusion
intencional delos pensamientos de maneraconsciente (ideasirracionales); la
aceptacion es el reconocimiento de que las cosas ocurren mésaladel control
decadaquién, lo cual evitalaperpetuacion delos «pudo haber sidoy no fue»
y € sentido del humor (aunque es a veces una estrategia negadoray defensi-
va, que permite evadirse de situaciones que angustian) que utilizado coninte-
ligenciay audacia permite enfrentar el conflicto sin tanta solemnidad lo que
hace que “se ablande”.

Principalestécnicaspsicologicas

A continuacion se describen brevemente | as principal es técni cas psi col 6-
gicas gque pueden utilizarse ante situaciones de desastres.

1. Edtrategias reflexivo-vivenciales: Constituyen un elemento basico de la
estrategia, pues paralograr la autorregul acién emocional esimprescindi-
ble estimular lareflexion conciente del paciente desde lo experiencial y/o
vivencia. Pueden tomarse como referentes vivencias emocional esrecientes
que hayan provocado dificultades en el equilibrio fisicoy psicolégico del
paciente.

* Discusionesgrupales.

* Socidizaciéndevivencias.

* Autoandlisis de experiencias positivas que se producen ante la re-
duccion del estrés por la aplicacién de técnicas que persiguen este
objetivo.

2. Estrategiasinformativas: El nivel deinformacion que un pacientetiene con
relacion alasituacion de desastre, influye notoriamente en las estrategias
de afrontamiento alamisma. Se pueden emplear recursos como:

* Informacion cara a cara.

* Informacion através de medios de difusion masiva.

3. Estrategias cognitivas: Las técnicas cognitivas buscan modificar la res-
puestaemocional del sujeto mediante variables detipo cognitivo que me-
diardn la activacion y la respuesta emocional. Seiniciaa paciente en €
conocimiento de estas técnicas, |as cuales se van indicando, primero para
andlisis después para aplicarl as tedricamente a situaciones vividas.

* Técnicade solucion de problemas.
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Establ ecimiento adecuado de metas.

Interrupcion del pensamiento paraladisminucion de pensamientos ne-
gativos (Técnicas de corto circuito).

Identificacion y refutacion de pensamientosirracionales.

4. Estrategias de desactivacion fisioldgica: Se parte de supuesto de que las
emociones y de manera particular las emociones negativas implican un
nivel de activacion fisiol égicaque puedellegar adesencadenar disfunciones
organicas. En este caso se pueden emplear:

Ejercicios de respiracion: hacen especia hincapié en el control de la
respiracion diafragmatica (respiracion profunda)

Técnicasde visualizacién: experimentos realizados han demostrado que
las escenas de imagineriallevan alaactivacion del afecto que resulta
en manifestacionesfisiol dgicas.

Musicoterapia: la masica es un elemento esencial en e desarrollo y
evolucion del ser humano, acttia como estimulo entre la mente y €
cuerpo logrando unaarmonizacién psicofisiol ogica.

Entrenamiento en Relajacion con Elementos del Entrenamiento
Autégeno de Shultz: Logra modificaciones del estado fisiol6gico del
organismo ejerciendo ademés unainfluencia beneficiosa en el estado
de animo, los sentimientosy las emociones.

Relgjacion Progresiva de Jacobson: através de la contraccion-relgja-
cion detodoslosgrupos musculares, € sujeto a canzaplenarelgacion.
No precisa de concentracion mental.

5. Ayudas paliativasy moderadoras del estrés: Actividades de higiene mental:
Cada una de estas técnicas deben ser aplicadas acorde a la situacion
individualizada de las personas, con objetivos especificos y teniendo en
cuentalas caracteristicas del sujeto par aposibilitar sucomprensiony préc-
tica. Su aplicacion se adecuara a las diferentes fases del desastre y serén
orientadas por el personal especializado en prestacion de servicio.
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Capitulo 7
Particularidadesen  mang o dedesastr esquimicos

Introduccién. Manejo en el escenario. Manejo en instituciones de sa-
lud.

| ntr oduccion

Dentro delos desastrestecnol 6gicos, |os producidos por fugas de produc-
tos quimicos han aumentado en las Ultimas décadas como resultado de la
proliferacion mundial de procesosindustriales, desarrollo tecnol égico, nuevas
fuentes de energia, productos combustiblesy laalta concentracion demogra-
fica. Aunque € desarrollo de la ciencia ha permitido contar hoy desde con
modernos equipos de proteccion personal y de rescate, hasta model os mate-
mati cos automati zados parafacilitar larespuesta, 1os desastres de origen qui-
mico siguen cobrando vidas, en especial porque la poblacion sigue estando
expuesta.

En nuestro pais, lo relacionado con la salud y 1os efectos nocivos de las
sustancias quimicas siempre ha sido punto de andlisis y consideraciones es-
peciales; en afiosrecientesel Ministerio de Salud Publicahaemitido lasreso-
[ucionesministeriales 136 (2001) y 229 (2003), parael perfeccionamiento de
las actividades antitoxicol égicasen todo el paisy en especial los planesorien-
tados alarecepcion masivade personasintoxicadas, lacreacion delasBriga-
das M édicas Toxicol 6gicasy laactualizacién de | os botiquines antitoxicos en
todas lasinstituciones de salud.

Dentro delagran variedad de eventos de natural eza quimica, tomaremos
como prototipo un accidente por liberacion de productos quimicosalaatmoés-
fera, estos se caracterizan sobretodo por el ato potencial deriesgo de conta-
minacion secundaria; €l efecto tdxico sobre un gran nimero de personas con
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laproduccién deintoxicaciones masivas, €l rapido desarrollo del proceso toxi-
co en los afectados, que pueden presentarse de forma explosiva o después de
transcurrido un corto periodo de tiempo; asi como la gran diversidad en €l
grado y la dinamica con que se presentan las manifestaciones clinicas de la
intoxicacion.

En el caso de accidentes quimicos importantes, € tipo mas comin de
exposicion eslainhal acién de gases almacenados baj o presion, que se extien-
den rgpidamente y sobre un érea extensa. Otras posibles vias de exposicion
en este contexto son los ojos y la piel. La ingestién de una toxina puede
ocurrir con mayor facilidad si se bebe agua o se consume alimento contami-
nado, ya sea por accidente o deliberadamente.

Se denomina accidente quimico a evento o circunstancia que resulte en
la emision no controlada de una o varias sustancias peligrosas parala salud
humana, los animales 0 el medio ambiente, con costos econdémicosimportan-
tes. Entre sus causas se encuentran: Losincendios, |as explosiones, acciden-
te en almacenes, secundario a un desastre natural, el manejo inadecuado de
desechos, accidentes durante el transporte 'y por el mal uso de productos que
resulte en contaminacion de alimentos, aguay ambiente.

Riesgo quimico, se entiende como la probabilidad que tiene unasustancia
quimicade producir dafio al organismo, e medio ambientey laeconomia, bgjo
condiciones especificas de exposicion.

Clasificacion delosaccidentesquimicos

Segun las sustanciasinvolucradas:

* Sustancias peligrosas (Ej: explosivos, liquidos o sdlidos inflamables,
agentes oxidantes, sustancias toxicas 0 corrosivas).

* Aditivos, contaminantesy adulterantes (Ej: €l agua potable, bebidasy
alimentos, medicamentosy bienes de consumo).

* Productosradioactivos.

Segun las fuentes de liberacion:

» Las fuentes antropogénicas incluyen manufactura, almacenamiento,
manejo, transporte (ferrocarril, carretera, aguay tuberia) usoy elimi-
nacion.

» Lasfuentesdeorigen natural incluyen entre otras actividades geol égicas,
lavolcanica, toxinasde origen animal, vegetal y microbiano, incendios
naturalesy minerales.
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Seguinlasvias de exposicion:
* Inhaacion.
* Exposicionocular.
* Contacto con lapi€l.
* Ingestion.
*  Combinacion de dos o mas.

Propiedadesdelassustanciasquimicas

* Toxicidad aguday crénica.
* Inflamabilidad.

* Poder corrosivo.

* Penetrabilidad.

* Solubilided.

* Potencia explosivo.

* Estado de agregacion.

L os accidentes con materiales peligrosos varian en extension, desde los
relativamente confinados a un lugar especifico hastalos que se expanden y
Ilegan a punto en gue es probable que pongan en peligro a la comunidad
entera.

Unaexposicion quimicapuede producir diversosy variados efectos sobre
lasalud; en sentido genera, todaslasvictimastendran lamismasintomatol ogia
pero laintensidad dependeradelaviade entrada, € tipo detdxico, laduracion
delaexposiciony delasusceptibilidad individual. Losindividuos expuestosa
los agentes quimi cos pueden constituir un riesgo parael personal de rescate,
gue podran contaminarse por las sustancias que queden sobre las personas
expuestas.

En el caso de mltiples agentes quimi cos, posiblemente no exista conoci-
miento general de sus propiedades y efectos. Es necesario establecer siste-
mas eficaces paralainformaciény proporcionar estaa personal derescatey
demas trabajadores de la salud. Se necesita llevar a cabo actividades para
identificar los riesgos y los recursos disponibles para dar tratamiento a las
personas expuestas.

En el estudio de vulnerabilidad se identificaran cudles son los posibles
focos con potencialidad de accidente quimico en su radio de accion (indus-
trias, almacenes, laboratorios, etc.), direccién predominante del viento, posibi-
lidades y tiempo de evacuacion entre otros. Puede ser necesarialareaiza-
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€ion periodicade estudi ostoxi col 6gi cos ambi ental es y/o en fluidos biol égicos
de pacientes expuestos, por 1o que debe disponerse de un laboratorio con
capacidad pararealizar este tipo de investigaciones.

Principalesviasdeentrada

Inhalacion: Enlosaccidentes quimicos queinvolucran laexposicion deun
gran nimero de personas, laprincipal viade exposicion puede ser por inhala-
cion, de gases, humos, aerosoles o polvo respirable. El resultado delaexposi-
cion alas sustancias de la via aérea puede consistir en efectos locales en las
membranas mucosas a diferentes niveles, asi como otros efectos debidosala
absorcién por los pulmones. Pueden surgir sintomas inmediatos, asi como
sintomas que aparecen después de un intervalo libre de sintomas.

Contacto con lapiel: Laexposicion cutanea a agentes toxicos puede cau-
sar sdlo unalesiénlocal 0 estamas unaintoxicacion sistémica. Aunquelapiel
suele ser unabarreraeficaz paralaabsorcion quimicatédxica, lapiel intactase
comporta de una manera similar a las membranas celulares. Los agentes
téxicos penetran en lapiel avelocidades determinadas por su solubilidad alos
liquidos: | as sustancias solubles en liquidos son facilmente absorbidas por la
piel. Los solventes organicos utilizados como vehicul os para ciertas sustan-
cias industriales pueden incrementar también la absorcion cutanea. Estain-
toxicacion puede ser, incluso, la Unica caracteristica, como resultado de la
absorcion atravésdelapiel intacta. Lainflamacion, lafriccion u otras causas
de mayor flujo sanguineo cutdneo aumentarédn més la absorcién quimica.

Ingestion: Después de laingestion de sustancias corrosivas, oxidantes o
coagulantes, existe en primer lugar, €l riesgo de lesion local en el sistema
gastrointestinal y luego, €l dafio sistémico producido por su absorcién. Las
sustancias de bajaviscosidad como los destilados de petrdleo ddl tipo keroseno,
se asocian con aspiracion dentro de las vias aéreas y con efectos sobre el
tejido pulmonar.

Sustanciasquimicascomo ar mas

La utilizacién de sustancias quimicas en contiendas bélicas nace proba-
blemente el afio 431 ane, enlaguerradel Peloponeso, donde aliados de Esparta
toman una fortificacién gracias al humo de azufre. Ya en el siglo VII de
nuestra era, en otras contiendas en la misma zona, se utilizd el denominado
"fuego griego”, una combinacion de colofonia, azufre, brea, naftaleno, cal y
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salitre. Pero realmente es en la primeraguerramundial, cuando € empleo de
las armas quimicas cobra auge. En la ciudad belga de Ypres, € gército ale-
man utilizé unas 150 toneladas de cloro en abril de 1915. De nuevo en la
mismaciudad, aproximadamente dos afios después, enjuliode 1917, laartille-
riaaemanautiliz6 mostaza. Con posterioridad, han sido utilizadasen mltiples
escenarios bélicosy en otros con finesterroristas, el masimportante de todos
ellosfueel que ocurrié en Tokio el 20 de marzo de 1995, cuando representan-
tes de una secta religiosa liberaron gas sarin en cinco vagones de tres lineas
del metro de esa ciudad, contaminando €l aire ambiente de 15 estacionesy
afectando a mas de 5.000 personas (de las cuales ingresaron mas de 700 en
losdiferenteshospitalesy murieron 12 individuos).

L os agentes quimicos bélicos son vapores, aerosoles, liquidos o sdlidos
venenosos quetienen efectostoxicos en las personas, losanimaleso las plan-
tas. Pueden emitirse por medio de bombas, rociarse desde aeronaves, embar-
caciones o vehiculos.

Algunos de ellos, pueden no tener olor ni sabor y su efecto puede ser
inmediato (desde algunos segundos hasta al gunos minutos) o demorado (des-
de varias horas hasta varios dias) Aungue potencialmente son letales, estos
agentes son dificiles de emitir en concentraciones letales y generalmente en
€l exterior se disipan rpidamente.

Existen cinco tipos principal es de agentes:

* Los agentes pulmonares son un grupo de compuestos que producen
edema pulmonar. El masimportante es el fosgeno, un producto indus-
trial muy corriente; el tefl6n genera perfluoroisobutileno a arder, otro
representante de este grupo. Generalmente, estos agentes lesionan la
membrana alveolocapilar y originan sintomas que se manifiestan a
cabo de 2-24 horas, dependiendo del grado de exposicion. Los pacien-
tes deben ser observados durante 24 horas'y su clasificacion y distri-
bucion dependeran de la gravedad de | os sintomas que presenten.

* El cianuro, es un producto quimico industrial muy corriente que se ha
utilizado como veneno durante siglos. Se encuentra en el humo del
tabaco y en algunostiposde alimentos. El cianuro impide alascélulas
utilizar el oxigenoy produce lamuerte por hipoxemiacelular. Aunque
en dosis elevadas provoca la muerte, en dosis menores puede
contrarrestarse eficazmente mediante la administracién inmediata de
antidotos, medidas de reanimacién circul atoriaen funcién de las nece-
sidadesy laadministracién de oxigeno.
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* Los agentes vesicantes, tales como la mostaza; son sustancias que
lesionan lapiel, produciendo eritemay formacion de ampollas, normal-
mente son sustancias liquidas, pero también provocan dafio en forma
de vapor. El dafio comienza casi inmediatamente tras el contacto con
la piel aunque pueden aparecer a cabo de algunos dias. La muerte
suele deberse a unalesion de las vias aéreas. Las personas que atien-
den alos heridos pueden no observar lesiones significativas debido a
que los efectos suelen ser tardios. EI mejor tratamiento consiste en la
descontaminacion precoz y minuciosade las zonas contaminadas

* Los agentes que atacan el sistema nervioso, tales como GA (tabun),
GB (sarin), GD (soman), GF y VX, provocan una variedad de sinto-
masincluidoslamovilidad involuntariadel miscul o esquel ético; secre-
cion excesivadelasglandulaslagrimales, nasales, salivales, sudoriparas,
de las vias aéreas y € tubo digestivo; broncoconstriccion; en el tubo
digestivo provocacalambres, vomitosy diarrea. El antidoto paraestos
agentes es la atroping, la cual reduce las secreciones y la actividad
anormal del musculo liso, aungue apenas actlasobre lahiperactividad
del musculo esguel ético. Los agentes nerviosos atraviesan |as ropas
normalesy lapiel. Los efectos clinicos dependen delaviay laconcen-
tracion de laexposicion.

* Agentes de control de disturbios o motines, principalmente gases
lacrimégenos (productos cuyo principal érgano diana es la mucosa
ocular, como ocurre con la cloropicrinay otras sustancias conocidas
por siglasCA, CN, CS, CR) o losinductores del vémito como el DA,
DC y DM. Generamente no producen efectos sistémicos, salvo nau-
seas, y los efectos locales, que se inician deinmediato y duran de 30-
60 minutos.

Manego en el escenario

Laasistencia que se brinda en el escenario (sitio de contaminacion), in-
cluyelabrindadaen el traslado hacialasinstituciones de salud. Aunquetrasel
accionar delasbrigadastoxicol gicas, €l paciente debe estar descontaminado,
los trabajadores de la salud y sus instituciones deben disponer de los medios
de proteccion necesarios para cumplir su misién, que tiene como objetivos:
Interrumpir el dafo, estabilizar las condiciones del paciente y transportar de
forma segura. Siguiendo las actividades que se realizan en el escenario (am-
pliadas en el capitulo 2), comentaremos las peculiaridades inherentes al de-
sastre por sustancias quimicas.
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Preparacion de la respuesta

En el proceso de alerta es obligatoria la activacién y comunicacién
bidireccional de nuestros puestos de mando y los de la Defensa Civil (DC).
Estaenviarasus brigadas antitoxicasy coordinaralaactividad de otras briga-
das como la de Rescate y Salvamento, las de las instituciones con objetivos
guimicosy las delas Fuerzas Armadas Revol ucionarias (FAR). Estos grupos
estdn capacitados, entrenados y equipados para penetrar en los focos de
contaminacion (zona toxica), extraer las victimas hacia areas méas seguras,
comenzar €l apoyo vital y definir laestructurainicial parael manejo del esce-
nario.

En paralelo, debe contactarse con los centros provinciales y nacionales
de toxicologia para el asesoramiento y la descentralizacion de antidotos y
otros medios necesarios para la respuesta. La activacion de los planesy re-
cursos debeincluir larecogidadelos dispositivos de proteccién personal con
los que se cuente, asi como |os antidotos necesarios acorde a los tdxicos.

Est4 establecido que en la respuesta participen las brigadas médicas
toxicol 6gicas; las cuales estan formadas por toxicologos o especialistas ca-
lificados en toxicologia (1 por brigada), especialistasen Medicinalnternao
MedicinaGeneral Integral (1 por brigada) y por especialistas en Pediatriao
Medicina General Integral (1 por brigada). Las mismas se encuentran for-
madas en |as provincias y municipios con objetivos quimicos identificados
(almacén, traslado o proceso de sustancias toxicas) y tiene entre sus fun-
ciones:

* Redlizar € diagndstico presuntivo clinico de las causas de laintoxica-
cion.

* Asesorar alasautoridades de salud y delos consgjos de defensaen los
aspectos toxicol 6gicos requeridos para el nivel de mando adonde han
sido asignados.

* Brindar lainformacion primariasobre las caracteristicas toxicol gicas
de las sustancias quimicas involucradas, asi como toda informacién
disponible sobre manejo de sustancias téxicas, evaluacién, actuacion
delos servicios médicos, etc.

* Redlizar laconfirmacion del diagndstico toxicoldgico de las posibles
sustancias causantes del evento toxicol dgico.

* Actuar parael cumplimiento de sus misiones, en cooperacién con las
Brigadas M édicas Toxicol 6gicas provincialesy municipales del siste-
made saludy delaDC.
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Actividades en el lugar del desastre

Evaluacion de la situacion: El movimiento a la escena se hace man-
teniendo la evaluacioén de la situacion, observando |las caracteristicas del
entorno paralaproteccién y seguridad, analizando las diferentes variantes
de acceso al lugar para ganar en rapidez sin arriesgar la vida, la busqueda
deinformacién parasolicitar ayuda o paralaactivacién delos planes contra
catéstrofes si esto no estaba realizado. Es importante el reconocimiento e
identificacién de las sustancias implicadas y |as caracteristicas que deter-
minan su grado de peligrosidad; asi como realizar |laevaluacion del impacto
0 riesgo que representa una sustancia parala salud y el ambiente. Comuin-
mente |os contenedores, incluidos |os vehicul os, tienen sefializaciones que
indican el tipo de sustancia, por 1o cual anteladuda, estainformacion debe
transmitirse alos puestos de mando parasu identificacion. Laplanificacion
delallegadasereadlizaacorde aladireccion del viento, vias de acceso, tipo
de agente quimico y segun las instrucciones de la DC. La penetracion
desprotegida o alocada en un &rea contaminada trae consigo la pérdida de
vidas humanas, lainutilizacion delosmediosy equiposy por tanto laayuda
nunca |legara a los necesitados.

Seguridad: Se deben tomar todas las medidas para evitar posibles dafios
para todos los recursos humanos y materiales involucrados en la respuesta
del incidente. Las medidas de seguridad deben ser extremas pues por ejem-
plo, ante una nube téxica hay que retornar. A lazonatoxica solo puede pene-
trar el personal que utilizaropay medios de proteccién completos.

Definicidon de las zonas de acceso (Figura 7-1): En un accidente
gue involucre sustancias quimicas, €l servicio de rescate antes del arribo
debera disponer de los datos preliminares sobre la situacién, de forma tal
quejunto alos obtenidos alallegada, les permita conformar un plan, crear
laestructuradetrabajoy distribuir al personal, delaformamas permanente
posible (ello evita movimientos e improvisacionesinnecesarias o peligrosas
aposteriori).

La zona de impacto, también llamada zona contaminada o de exclusion,
esd territorio que se encuentrabajo lainfluencia, los efectos destructivosy la
contaminacion que producen los factores que intervienen en los accidentes
gue involucran sustancias quimicas peligrosas. A esta zona solo puede acce-
der el persond calificado para el rescate con |os medios de proteccion ade-
cuados. Esmuy dificil delimitar el territorio queincluye un foco de contamina-
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cién quimica, ya que en e mismo intervienen las caracteristicas geograficas
del terreno, condiciones meteorol égicas (sobretodo direcciony velocidad de
los vientos predominantes), carécter de las edificaciones, tipo de poblacion
(urbanay rurd), tipo y cantidad de sustancias quimicas, propiedadestdxicasy
concentraciones capaces de provocar alteraciones de la salud.

Escaracteristicalamasividad y simultaneidad en laaparicion delasvicti-
mas, asi como también, las posibilidades de abarcar a mismo tiempo un am-
plio territorio. El tratamiento de pacientes no debe ser realizado en el &reade
contaminacion.

Un corddn interno con las correspondi entes sefiali zaciones debe ser esta-
blecido alrededor de esta zona, ya que se necesita de equipo especia para
proteger al personal de rescate quetrabajaen lavecindad inmediataalazona
de liberacién de sustancias quimicas; de ser posible solo debe existir una
entrada y una salida en € area de rescate.

Al corddn interno lo rodea un cordon externo y entre ambos se establece
la zona de descontaminacién, concebida paralos vehiculos, €l persona y los
materiales que participan en esta actividad. Por fuera de este cordon, se
establece la zona de trabajo en la cual se desplegaré el puesto de mando,
Puesto M édico de Avanzada y demas estructuras para la adecuada respuesta
del sector salud. Dentro de esta &rea normalmente no es necesario ningln
tipo de equipo de proteccion persona (aungque deben estar a acance inme-
diato los de proteccién respiratoria); pero se debe proteger € cuerpo. La
policia debe ser laresponsable del control del cordon externo. También aqui
debera existir sdlo un punto de entraday de salida.

Es de destacar que € persona de las fabricas, |aboratorios y otros con
riesgo quimico y/o de gases debe estar preparado, pues seran los primerosen
responder ante laaparicidn de situaciones criticas, por |o que debe coordinar-
Se su capacitacion.

Definicion de las areas de trabajo: Las zonas y cordones ya descritas
y esguematizadas en la figura 7-1 y ubicadas prudentemente alejadas de la
zonatoxica, sele agregan los elementos tipicos de larespuesta en €l escena-
rio descritosen el capitulo 2. Recordemos que se debe concebir el despliegue
ordenado y protegido de los recursos médicos, cada corddn deberatener sus
responsables principalmente por el grupo de rescate y salvamento y por las
brigadas antitéxicas de | os centros donde exi stan obj etivos quimicos.
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Figura 7.1. Esgquema de organizacion del escenario ante un desastre quimico.

Descontaminacion: No es mas que €l proceso mediante el cual serealiza
laremocién fisicao laneutralizaci 6n por métodos quimicos de las sustancias
contaminantes. El érea de descontaminacion idealmente debe establecerse
en el escenario, ello permite menor exposicidn alacontaminacion paraotras
personas, equiposy laposibilidad de un tratamiento més efectivo; e flujo para
ladescontaminacion del personal serdunidireccional, paralo que se establece
de una zona caliente, a una tibia y de esta a una fria; cada una con una
seccion paralos codigosrojo (con camillas) y otraparael resto (con bancos);
todas debidamente separadasy sefializadas. En estazonaserealizael primer
triagey ello permite establecer un orden de descontaminaciony detraslado a
puesto médico de avanzada.

La US Environmental Protection Agency ha definido cuatro niveles de
proteccién personal paratrabajar enincidentesquimicos. El "nivel A" esel de
maxima proteccion frente aagresivos quimicosy habitualmente sélo lo utili-
zan bomberos o fuerzas de seguridad que trabajan en la zona de mayor con-
taminacion (zonacaliente). Esun trgje resistente a sustancias quimicas, total -
mente cerrado y sellado, con equipo autdbnomo de respiracion, guantes de
proteccion quimicacon doble capay cal zado con idénticas caracteristicos. El
"nivel B" se utilizacuando se precisaproteccidn respiratoria, pero €l riesgo de
agresion alasuperficie cutdneaesinferior. LIevatambién equipo de respira-
cion auténomo, aunquelaresistenciadel traje, guantesy cubrecal zado esalgo
inferior. El "nivel C" se puede utilizar cuando las concentraciones del toxico
son bagjas y existe poco riesgo de exposicion cutanea de |os intervinientes.
Este nivel de proteccidn lleva una mascara de pantalla, con filtro para gases,
gue cubre toda la caray un traje de menor proteccion con guantesy calzas.

202



Finamente el "nivel D" se utiliza cuando no hay riesgo quimico y no lleva
proteccién respiratoria. En general, los intervinientes deberan llevar € nivel
de proteccidn que requiera su lugar de actuacion; |0s sanitarios que manipu-
len estetipo de pacientes deberan utilizar, si no han sido descontaminados, un
equipo de proteccion denivel C.

Funcionesdel areadedescontaminacion

Realizar € triageinicial.

Readlizar la descontaminacion de los afectados.

Garantizar laproteccion del personal.

Descontaminar ambulancias, equiposy ropas de af ectados.
Administrar antidotos (si estan indicados).

Aplicar las medidas terapéuticas alas victimas para el mantenimiento
delas funciones vitales (después de realizada la descontaminacion).

Principal es medios con que debe contar:

Caretas antigés con € filtro adecuado.

Trajes de proteccion.

Guantes.

Camillas.

Duchas o pipas de agua.

Bancos.

Porta camilla

Bolsas de nylon para depositar laropay |os objetos contaminados.
Ropalimpia.

Oxigeno.

M edicamentos (antidotos, antieméticos, anal gési cos, anticonvulsivantes
y broncodilatadores).

Material de curacion.

Agujasy jeringuillas.

[luminacion.

Mesa de medicamentos.

Jabon de bafo.

Sondadelevine.

Dispositivos para via aérea.

La descontaminacion se efectuard por e servicio de rescate; pero s exis-
ten requerimientos médicos, seredlizara con laayudadel personal médico de-
bidamente protegido, por estarazon, |os equipos de laemergencia médica de-
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ben ser entrenados para utilizar |os medios de proteccién. El paciente contami-
nado debe ser liberado detodalaropay esto debe ser realizado antes de entrar
alaseccion detratamiento para evitar la contaminacion innecesariadel perso-
nal médico. Lasimpleremocion delaropadel paciente reduce el potencia de
contaminacion del personal de rescatey personal hospitalario en un 85 %.

El area de descontaminaci dn debe acondicionarse con proteccion parael
vientoy el mal tiempo, aguacaliente (+30 a+37 0C) paraquelas personasno
padezcan un frio innecesario, duchas, champu, jabones, polvo paraladescon-
taminacién personal, toallas, pafios de emergenciasy ropalimpia. Donde sea
necesario, el personal afectado se proveerd con proteccidn respiratoria. Des-
ded inicio delas actividades, esta &rea sera considerada como contaminada.

La descontaminacion de las victimas serd lo més completa posible, debe
incluir un meticuloso lavado, con jabony agua, detodo e cuerpo desnudoinclu-
yendo €l pelo y después se completara con el secado con unatodla. En los
casos de exposicion a arma quimica, los contaminados serén objeto de una
descontaminacién secacon el polvo de descontaminacién personal; posterior a
esto seredizard e lavado con abundante aguay jabon cuando esto seaposible.

Debido a que es dificil en un accidente determinar de forma rapida el
grado de exposicién, la descontaminacion se efectuara con la misma profun-
didad que se establece para sustancias altamente toxicas. En los casos de
victimas combinadas, la pi€l intacta sera descontaminada dentro del escena-
rio del accidente; mientras que la piel herida recibira la descontaminacion
terminal en el hospital.

Cuando el quimico es un gas neurotdxico, la victima es tratada con €l
antidoto tan rapido como sea posible y esto puede efectuarse de ser necesa
rio en €l area de rescate o posteriormente en el area de descontaminacion.
Despuésdelessearetirado el tdxico, las victimas son col ocadas en unabolsa
de rescate o cubiertos con una colcha para prevenir el enfriamiento, luego
son enviados a puesto médico de avanzada para continuar su tratamiento.

Un aspecto muy importante en todas | as &reas de descontaminacion, es el
depdsito del material contaminado (la ropa contaminada, colchas, sabanas,
toallas, etc, son recolectadas y colocadas en bolsas plasticas y amacenadas
correctamente para su posterior descontaminacion o destruccion) y el delas
aguas utilizadas comunmente para estos fines; paraesto no puede utilizarse el
sistemanormal dealcantarillani depositarseen latierrapuese manto freético
lo absorbera y se contaminara. Los fallecidos serén colocados en un lugar
predeterminado, estos necesitan también ser descontaminados antes de ser
transportados.
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Busqueda y rescate: Realizada solo por personal entrenado y completa
mente protegido. Estos transportaran a las personas contaminadas fuera del
areaderiesgo, haciael areade descontaminacién. Las victimas necesitan tener
proteccion respiratoria, por |0 que esto también debera tenerse en cuenta.

Asistencia médica en € escenario: Esta tiene algunas particul aridades
como las relacionadas al triage, que también se aplicaparalaprioridad enla
descontaminacion, el manejo deloscodigos verde, laasi stenciamédicajunto
aladescontaminacion como mangjoinicia deloscasos, € peligro sobreafiadido
paralos socorristas y la contaminacién de los equipos y demas recursos mé-
dicos. Enagunostextosse utilizael término "grupo quimico” paralosexpues-
tosaalgunostipos de sustancias cuyasintomatol ogiano esinmediata, pudién-
doseretardar hasta horas en que aparezca, como por g emplo, laexposicion a
gasesirritantes como éxidos de nitrégeno o laexposicion a productos quimi-
Ccos que se absorben através de la piel.

* Intoxicado grave (codigo rojo): Todo paciente que presente af ectacion
cardiorrespiratoriao del sistemanervioso que comprometalavidadel
afectado (disnea, edemadelaglotis, edemaagudo pulmonar, arritmia
cardiaca, shock, coma, convulsiones, etc.)

* Intoxicado menos grave (codigo amarillo): Presenta sintomas que en
ese momento no comprometen la vida, pero necesita de tratamiento
gue no necesariamente debe ser inmediato.

* Intoxicado leve (cddigo verde): Paciente que presenta escasa
sintomatologia, que no compromete ni debe comprometer lavida a
corto o mediano plazo.

* Paciente asintomético (cédigo verde): Todo paciente expuesto debe
observarse, se debe tener presente que pueden desarrollar sintomas
tardiamente.

El puesto médico de avanzada cumple con los mismos objetivos, pero
parael tratamiento y estabilizacion delos pacientes, debe contar con un boti-
quin antitoxico y las primeras dosis deben administrase en ese lugar. A los
intoxicados se les puede administrar tratamiento no especifico (Ej: para €l
mantenimiento de las funciones vitales como son la reanimacién
cardiorrespiratoria, tratamiento delas convulsiones, correccion de disbalances
hidroel ectroliticos, etc; paraeliminar lasustanciatdxicaen laviade entraday
disminuir laabsorcion, son losllamados procedi mientos de descontaminacion
o paraeliminar lasustanciatdxicaabsorbida, eslallamadaterapiade elimina-
cion activa) o tratamiento especifico (antidototerapia). Es de destacar quelos
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pacientes més graves acudiran con falla respiratoria, alas que le siguen las
manifestaciones digestivas (fundamentalmente si el téxico penetra por esa
via) y laslesionesdelapiel.

Si lacondicion delos pacientesindicapeligro paralavida, lasmedidasde
soporte cardiorrespiratorioy al traumadeben priorizarse alos procedimientos
de reduccion delacontaminacion. Si ladescontaminacion no hasido comple-
tada, estos procedi mientos deben ser realizados con adecuado equipamiento
de proteccion personal.

Un listado de equipamiento y antidotos mas frecuentemente utilizados en
accidentes quimicos aparece detallado mas adelante (Anexo 7-1).

Comunicaciones. Son de vital importancia para todo el sistema, por lo
gue deben mantenerse ininterrumpidamente, en capitulos anteriores se ha
hecho referenciade lanecesidad del flujo bidireccional deinformacién entre
€l escenario, laemergenciamédicamovil y lasinstituciones hospitalarias.

Manejo de la informacion: El conocimiento adquirido sobre las condi-
ciones o circunstancias de un determinado incidente asi como su evoluciony
cambios deben estar oportunamente informados a los puestos de mando, in-
cluido el del escenario; en tal sentido, variaciones en ladindmica del evento
deben traer consigo cambios en la estrategia de enfrentamiento; |os puestos
de mando, principalmente de los organismos que almacenan o transportan los
guimicos, debeninformar los resultados de las muestras, datos histéricos, ob-
servacion visual, andlisis instrumental, rétulos, documentos de embarque y
otras fuentes paraidentificar las sustancias implicadas.

Evacuacion controlada: Esta se realiza en el transporte adecuado a la
institucién adecuada, la cual deberd estar debidamente informada de qué ca-
soslesllegardny su estado clinico. Luego delaevacuacion, seprocederdala
descontaminacion y limpieza de los equiposy medios de transporte que fue-
ron usados o provengan del lugar del accidente.

El trad ado serealizasiguiendo las mismas medidas de tratamiento iniciadas
anteriormente, laasi stenciamédicaincluyee uso deantidotos, continuar conla
irrigacion ocular y € tratamiento que seanecesario (oxigeno, fluidos parenterdes,
reanimacion cardiovascular, etc.). El persona delaambulanciadeberatener €
mismo nivel de proteccion que el personal del puesto médico de avanzada.

Hay que tener también presente que puede ser necesaria, unarépidatrans-
formacion de las instalaciones normalmente utilizadas para otros propositos;
por jemplo, s un hospital y/o laruta de transporte a éste se encuentran dentro
del areadel accidente, seriaimposible transportar alasvictimas durante cierto
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tiempo; por ello, setienen que establecer estrategias para proporcionar loca-
les alternativos, como escuel as, instal aciones deportivas o tiendas de campa:
fia, adonde se puedan llevar lasvictimas para proporcionarles atencion medi-
ca hasta que un hospital o algin otro centro de tratamiento pueda recibirlas.

Otrosvehicul os detransporte pueden ser empleados (6mnibus, camiones,
etc) como ambulancias, de ser necesario; pero también deben ser
descontaminados unavez concluidalaevacuacion.

Por ultimo, los hospitales que van arecibir intoxicados deben ser previa-
mente contactados, para que estén preparados y puedan establecer contac-
tos con los Centros de | nformacion Toxicol 6gica provinciales, territoriales o
nacional es pararecibir informaci én sobre asi stencia médica especializadade
acuerdo al tipo de sustancia.

Maneg o en instituciones de salud

Ante un desastre quimico, laasi stencia médica hospitalariatambién debe
prepararse en funcion del nimero de victimas y del tipo de agente toxico.
Como parte del proceso de planificacion hay que determinar lostiposy nime-
ro de equipos médicos y de instalaciones necesarias para responder a los
diferentestipos de situaciones; estosincluyen equipos: detransporte; de des-
contaminacion para uso en € establecimiento y el equipo de proteccion para
el uso del persona de respuestay de descontaminacion (aspecto deficiente
en lamayoria de nuestras instituciones).

L os principios generales que se deben aplicar en caso de accidentes qui-
miCcos son:

* Todo enfermo y personal de los servicios de emergencia que acuda
desde la escena de un accidente quimico debe considerarse contami-
nado, alin si ha sido descontaminado en la escena.

* Los pacientes deben ser descontaminados antes de entrar al servicio
de urgencias.

* Ladescontaminacién debe llevarse a cabo fuera del departamento de
urgencias, en un local situado fueradel flujo de pacientesy con todos
los recursos necesarios.

* Debe haberse planificado con anterioridad €l lugar para la correcta
disposicién delos desechos sdlidosy liquidos, asi como laconductaa
seguir conlosfallecidos.

* Losmiembrosdel equipo médico que reciban pacientes contaminados
deben tener equipos de proteccion compl etos.

207



* Un nuevo triage debe hacerse antes de la descontaminacion para
priorizar laatencion médicade aguellos cuyo estado se hadeteriorado.

* Antesy durante la descontaminacién puede ser necesario aplicar me-
didas parael mantenimiento delavida.

* Despuésdeladescontaminacion |os pacientes deben ser reclasificados
para dar continuidad a la atencion médica requerida en cada caso.

Para seguir e mismo orden de respuesta, comenzaremos con lainforma:
cion y e sistema de aerta. Es necesario disponer de un nivel adecuado de
informacion; laidentificacion claradel toxico, asi como los detalles sobre el
tipo de accidente (derrame quimico, explosion, fugade liquido o gas, incen-
dios, etc.) y lamagnitud de este. Lainformacion disponible debe comunicarse
lo antes posible alos centros asistenciales involucrados en la asistenciaalos
pacientes. Los profesionalesdelasalud en € sitio del accidente debeniniciar
unaverdadera " cadena de informacion" que debe contener:

" El nmero 'y tipo de pacientes esperados y su grado de exposicion.
Cualquier detalle sobre €l tipo de quimicos involucrados y cuando se
hayan medido, |as concentraciones de |os mismos.

Datos médi cos adii cional es de | os centros de informaci 6n toxicol 6gica,
como sintomatologia, terapia con antidotos o tratamiento especifico
recomendado.

El sistemaderegistro utilizado (Ej: Contaminacion, duracion delaex-
posicién, ubicacion actual y tratamiento médico yaadministrado).

En igual sentido, amedida que progrese larespuesta, hay que establ ecer
sistemas paralaactualizaci6n continua de lainformacion disponible paralos
profesionalesdelasaludy otras entidades, inclusive através delos mediosde
comunicacion paradifusiéon a publico. Por otro lado, muchas veces lainfor-
macion antes mencionada tiene que comenzar a gestionarse desde |os pues-
tos de mando de lasinstituciones en paralelo con el escenario y la Emergen-
ciaMédicaMdvil.

Ya una vez dada la derta, de acuerdo ala magnitud del incidente debe
activarse el plan de aviso general con las particularidades para este tipo de
evento de manera gue se cuente con un nimero suficiente de personal debi-
damente preparado, protegido y organizado para enfrentar lallegada de los
casos (el persona empleardlos medios individuales de proteccién descritos
en latabla 7-1). En caso de existir un toxicélogo se incorpora a grupo de
direccion.
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Areaderecepcion-descontaminacion

Enteoria, todas|as personastransportadas al hospital u otrainstitucién de
salud proveniente del escenario, ya deberian haber sido descontaminadas;
pero se debe tener en consideracion que muchas pueden llegar en busca de
atencion médica por su propiainiciativa o el trabajo no pudo ser completado
en el escenario y no estar descontaminadas. Por ello, para la recepcion y
como particularidad de este tipo de evento, es necesario el despliegue de un
area de recepcion y descontaminacion. Esta se establecera en las afueras de
las instalaciones hospitalarias, ubicada en zonas preferiblemente abiertas y
proxima a los servicios de urgencia (cercana a area de clasificacion) para
realizar la recepcion inicial de los afectados y descontaminarlo ante de su
envio a areade clasificacion parasu posterior ingreso.

En esta area se deberd garantizar un orden interior estricto para facilitar
e trabgjo y contara con personal médico y de enfermeria proporcional a
volumen de las victimas. Los medios ya fueron descritos en el area
prehospitalaria. Su segunda funcion es impedir que cualquier persona ex-
puesta a sustancias quimicas (incluyendo armas quimicas) seaadmitidaen el
hospital sin ser descontaminada; pues dependiendo delaventilaciony € inter-
cambio en lainstalacion de salud, otras partes del hospital pueden ser conta-
minadasy convertirse en inservibles. Esta &rea se organizara principalmente
S se produce una agresion militar con sustancias quimicas o ante posible
contaminaci6n secundaria resultante de un accidente quimico.

El personal (médicos, enfermeros, paramédicos, toxicologos, camilleros,
etc.) deberatambién estar equipado con |os medios personal es de proteccién
(caretas y capas antiquimicas, guantes, botas, tapabocas, etc.) y entrenado
parala atencion de estos casos. Debera contar con un area para contamina:
dos graves (con camillas) y otra paralos leves (con bancos).

Atencién médica

Luego que los pacientes resultan descontaminados y reclasificados se
dirigen alas diferentes zonas de atencion donde recibiran el tratamiento que
corresponda seguin € tipo de sustancia a que estuvo expuesto, las lesiones
sobreafadidas y 1as complicaciones que se presenten. Debe tenerse siempre
presente que agunos de los tdxicos pueden presentar un efecto retardado y
ciertas complicaciones se presentan luego de un periodo de latencia, por 1o
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gue un paciente gueinicialmente se clasificd como amarillo y aln verde, pue-
de agravarse y requerir tratamiento en €l &rearoja

Se estructuraran areas dentro delainstitucion que permitan larealizacion
del tratamiento al intoxicado segln se requiera. Es necesario destacar que
con mucha frecuencia se producirdn quemaduras térmicas y otras lesiones
del téxico sobre lapiel y ello debe estar incluido en los protocolos de trata
miento.

La observacion se realizard durante las primeras 24 horas, en |os casos
gue han estado expuestos a sustancias quimicasy se encuentren asintomaticos;
en el caso de que la capacidad hospitalaria sea sobrepasada, se debe comen-
zar la evacuacion a otras instituciones o instal aciones conveniadas cercanas
al centro asistencial (escuelas, centros recreativos, etc.).

Debe garantizarse ademas un niimero adecuado de camas por o que se
crearan las condiciones para la evacuacion de aquellos hospitalizados que
puedan hacerlo. Se recomienda agrupar todos | os pacientes en lamismasala,
dlofacilitalaatencion diferenciada, lareduccién delacontaminaci én secun-
daria, €l tratamiento de los residuales y el manegjo de la informacion a los
familiares.

El laboratorio clinico, en conjunto con el de crimindistica, tiene latarea
adicional de contribuir acorroborar €l diagnéstico mediante larealizacion de
estudios clinicos y analiticos toxicol 6gicos. Se hara necesario establecer un
mecanismo para la recogida y conservacion de muestras que permita los
estudiostoxicol bgicos pertinentes.

Cadainstitucién debe disponer de un botiquin antitdxico que cubralos qui-
micos que existan en un territorio y disponer de los convenios de colaboracién
necesarios para la blusqueda de |os medicamentos que no posea en su stock.

Lafarmacia ser4 la encargada de abastecer de antidotos y medios tera-
péuticos durante la actuacion de recepcion y tratamiento de las victimas,
garantizara desde antes del desastre quimico el abastecimiento del botiquin
antitoxico del centro de urgencias.

Estanormado que cadainstitucion poseauno general (tabla7-2) al que se
le agregarén antidotos en dependencia de las necesi dades segun tipo de toxi-
co que seamanejado en €l territorio. Los botiquinesen los serviciosde urgen-
cia deben disponer ademas de la informacion necesaria sobre los antidotos
gue poseen, indicaciones, modo de empleo y efectos adversos. Es responsa-
bilidad delosjefes delos servicios que dispongan de botiquines, surevisiony
actualizacién periddicas.
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En nuestraprovincia, como parte del botiquin antitéxico delasinstitucio-
nes (principamente las pequefias), se elabord entre el grupo provincial de
toxicologiay el sistemaintegrado de urgencias medicas un pequefio manual
paralautilizacion de antidotos (mostrado en el anexo No 7-1) y seorientd que
se mantuvieradisponible en los servicios de urgenciacomo parte delas medi-
das paramantener actualizado a personal muchas veces cambiante que hace
guardias en estas unidades. Ello permiti6 no solo disponer del antidoto, tam-
bién de su modo de empleo, que muchas veces es olvidado por la poca fre-
cuencia con que aparecen muchas de estas intoxicaciones.

Para la asistencia médica es necesario prever que muchos quimicos |le-
varan implicito soporte ventilatorio paralos pacientes; por tanto, debe mane-
jarselaposibilidad del agotamiento delos ventiladores pulmonares (que tam-
bién se contaminan) y se deben considerar variantes como la ventilacién
manual, por un periodo detiempo que permitacoordinar laevacuaci on secun-
dariaaotro centro de salud.

Accidentequimicoeninstitucionesdesalud

Las instituciones de salud pueden estar enclavadas en la zona afectada
por & escape del toxico, asi como las carreteras de acceso, en este caso hay
que aplicar el plan para desastres internos y trasladarse (por lo menos los
servicios esenciales) a las edificaciones de reserva o temporales previstas,
como escuel as, centros deportivos, tiendas de camparia, domicilio, etc.

Si el establecimiento se encuentra dentro de un areade riesgo, a produ-
cirse €l accidente, es importante para evitar la contaminacion, cerrar inme-
diatamente todas | as vias de contaminacion (ventanas, puertas, etc.), desco-
nectar € sistema de ventilacion, desconectar |as fuentes energéticas y siste-
mas vitales (gases, electricidad, combustibles, etc.) y activar lasbrigadas para
el manegjo de desastres internos. Estas medidas deberén ser incluidas en el
plan de accién de la institucion para casos de desastres quimicos. Una vez
gue haya pasado la nube o la posibilidad de contaminacion, las condiciones
serén restablecidas, los instrumentos y otros medios ventilados y e sistema
deventilacion restablecido.

La preparacion y entrenamiento del personal mediante la realizacién de
simulacrosy laasistenciamédicaespecializadasegun el tipo deaccidentey la
sustancia quimica involucrada es también una medida efectiva para salvar
vidas humanas.
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Botiquin paraambulancias

Como & manejo de los pacientes se debe iniciar en el &mbito prehos-

pitalario, se ha orientado disponer de un médulo de botiquin antitdxico para
ambulancias de urgencias, destinado al manejo de un paciente y debe conte-

ner:

No. Antidoto Presentacion Total (pacientes)
1 Atropina Sulfato Amp.x1ml. (0.5mg.) 200

2 Azul de Metileno Bbo. x 20ml. (200mg.) 10D

3 GluconatodeCalcio Amp.x10ml.a 10% 2(Y

4 Tiosulfato de Sodio Ampx5ml 11(2)

5 Nitrito de Sodio Amp.x10ml. 1)

Anexo 7.1. Documento adjunto al botiquin antitoxico
Manual para la utilizacién de antidotos

Acetilcisteina

Nombre genérico: Acetilcisteina (Musomyst 20 y 10 %)

Presentacion: Amp x 1 mL a 10 %, Amp de4, 10y 30 mL

Dosisy viasdeadministracion: Viaora: Dosisinicial 140 mg/kg, dosisde
mantenimiento 70 mg/kg cada4 horas. Administrar 17 dosis. ViaEV: Dosis
inicial 150 mg/kg en 200ml de dextrosa5 % durante 15 minutos.

Dosis de mantenimiento: 50 mg/kg en 500 ml de dextrosa 5 % durante 4
horas y continuar a razon de 100 mg/kg en 1000 ml de dextrosa a 5 %
durante 16 horas.

Indicacién: Intoxicacion por paracetamol en ingestiones superiores alos
100 mg/kg de peso.

Mecanismo de accion: Precursor del glutation, evita la formacion de
metabolitos, intermediario toxico.

Efectos adversos. Via oral: nduseas y vomitos. Via EV: Reacciones
anafilacticas.

Atropina

Nombre genérico: Atropinasulfato.

Presentacion: Amp x 1 mL (0,5y 2 mg)

Dosisy vias de administracion: ViaEV: 0,015 a 0,05 mg/kg cada10a 30
minutos en dependenciade la severidad de laintoxicacion, hastalograr la
atropinizacion (sequedad de mucosas). Continuar con dosis de manteni-
miento durante 48- 72 horas.
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I ndicaciones: I ntoxicacién por sustanciasinhibidorasdelacolinesterasa.
Mecanismo de accion: Antagoniza el estimulo colinérgico anivel de los
receptores muscarinicos.

EfectosadversosAlucinacionesvisua es, retencion urinaria, taquiarritmias.
Azul demetileno

Nombre genérico: Cloruro de metilteonina.

Presentacion: 10 mg/mL al 1%.

Dosisy via de administracion. Endovenosa 1- 2 mg/kg (0.1-0.2 ml/kg de
unasolucion al 1 % lentamente, se puede repetir ala hora.

Indi caciones. Intoxicacion con formaci6n de metahemoglobinaen los cua
les el paciente presenta sintomas y signos de hipoxia o niveles de
metahemoglobina mayores al 25 %.

Mecanismo de accién: Incrementa la conversion de metahemoglobina a
hemoglobina.

Efectos adversos. Nauseas y vémitos.

Carbdn activado

Nombre genérico: Carbon vegetal.

Dosis. Viaora 1 g/kg de peso dosisinicia y puede repetirse cada 2-4
horas a razon de 0,2-0,3 gr/kg de peso. Una vez administrada utilizar un
catartico (sulfato de sodio, sulfato de Mg, sorbitol y manitol al 20 %) con
e finde acelerar € trénsito intestinal y facilitar laexpulsion del complejo
toxico carbon activado.

Indicaciones: Util précticamente en todas | asingestiones de productos qui-
micos excepto en intoxicacion por alcoholes, derivados del petréleoy co-
rrosivos.

EDTA calcio

Nombre genérico : Versenate 200 mg/mL.

Dosis y via de administracion: Via endovenosa o intramuscular: 25- 50
mg/kg/diadividido en 2 dosis, durante5 dias (IM) oinfusién continualenta
de 1- 3 mg/mL de solucién salina 0,9 % durante 5 dias. Determinar 1os
nivel es de plomo después del tratamiento.

Indicaciones: Intoxicacién por plomo. En caso de encefal opatia plimbica
debe usarse conjuntamente con € BAL.

Mecanismo de accién: Forma un complejo estable con el plomo que es
excretado por viarenal.

Efectosadversos: Nauseas, vomitos, nefrotoxicidad, lainfusion répidapuede
provocar hipertensién endocraneana.
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Etanol

Nombre genérico: Alcohoal etilico.

Presentacion: Amp de 10 mL. solucion al 96 %.

Dosisy viade administracion. Casosleves: Viaoral: 0,5 - 1 ml/kg de una
solucién a 50 % cada 4 horas.

Casosgraves: Viaendovenosa: 15-25 mL x kg x diade unasolucién al 10
%y de 2-5 mL/kg x hora durante lahemodialisis.

Indicaciones: Intoxicacién por metanol y etilenglicol.

M ecanismo de accidn: Actlia como sustrato competitivo de laenzimaal-
cohol deshidrogenasaimpidiendo laformacion de metabolitos toxicos.
Efectos adversos: Néuseas, vomitos, gastritis aguda, embriaguez,
hipoglucemia, flebitis cuando se administran soluciones con concentracio-
nes mayores a un 10%.

Humazenil

Nombre genérico: Flumazenil (amp 1 mg)

Dosis y via de administracion: Adulto: 0,2 mg EV en 15 seg, Si no se
obtiene resultado: 0,1 mg EV a minuto siguiente, pueden repetirse hasta
dos dosis subsiguientes cada minuto hasta un méximo de 1 mg. Nifios
mayores de 1 afo: 0,01 mg/kg hasta un maximo de 0,2 mg EV en 15
segundos, si no hay respuesta se administran hasta 4 dosis de 0,01 mg/kg
cada minuto hasta alcanzar una dosis maxima de 1 mg.

Indicaciones: Paralareversion de los efectos de las benzodiacepinas

M ecanismo de accidn: Bloguealos efectos central es de las benzodiacepinas
por interaccion competitivaanivel de receptor

Efectos adversos. Convulsiones y arritmias, en especia ante afecciones
guelasoriginan. Nauseas, vomitos, ansiedad, tembloresy agitacion.
Gluconato decalcio

Dosisy viadeadministracién: ViaEV 10-20 ml de solucion al 10 % (nifios
0,2-0,3 mL/kg). Se puede repetir si es hecesario.

Indicaciones: Hipocal cemia sintomatica en el curso de las intoxicaciones
por fluor, oxalatosy citratos. | ntoxicacion por antical cicos cuando aparece
hipotension.

Mecanismo de accion: Se une rapidamente a i6n fluoruro aboliendo su
efecto toxico. Reviertelahipocal cemia provocada por |as sustancias toxi-
cas.

Efectosadversos: Irritacidnlocal, hipercal cemia, hipotensién, bradicardia
y sincope si laadministracién esrapida.
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Jarabe de ipecacuana.

Indicaciones: Para provocar emesis. Tener presente que €l paciente esté
consciente.

Dosis: Adultos30 mL. Nifiosentre 1,5-12 afios 15 mL seguido de 200 mL
de agua.

Kelocyanor (Edetato cobdltico)

Nombre genérico: Edetato cobaltico 300 mg en 20 mL.

Dosisy viade administracion: Viaendovenosa: administrar 300 mg (20mL),
seguido de 50 mL dextrosaal 50 %; si no existe mejoriarepetir de acuerdo
alagravedad del paciente 1 &mpulaalos’5 min.

Indicaciones: Intoxicacién por cianuro.

M ecanismo de accién: Seunead cianuroy formaun complejo no téxico de
fécil excrecion renal.

Efectos adversos: Hipotension e hipoglucemia.

Naloxona

Nombre genérico: Naloxonaclorhidrato (Narcan). Amp 0,4-1mg/mL
Dosis EV directaoinfusion: Adultos0,4-2 mg en 2-3min Dosisméaxima 10
mg. Nifios 0,01 mg/Kg , parainfusion diluir en solucién salinaa 0,9 % o
dextrosaal 5 %. 2 mg en 500 mL delasolucién equivale a0,004 mg x mL.
Indicaciones:. I ntoxicacion por opiéceos.

M ecanismo de accion: Antagonismo farmacol 6gico anivel delosrecepto-
res opiaceos.

Nitrito desodio

Nombre genérico: Nitrito de sodio.

Dosisy via: Endovenosa, solucion al 3 % a 2,5 mL/min. Adultos: 10mL
(300 mg), nifios: 0,33 mL/kg.

Indicaciones: Intoxicacién por cianuro.

M ecanismo de accion: Formaci n de cianohemoglobina, impidiendo launidn
del cianuro alaenzimacitocromo oxidasa.

Propanolol (Inderal )

Nombre genérico: Propanolol. Amp 1mg x mL.

Dosisy viade administracion: Viaendovenosal-2 mgen 1 min, se puede
repetir ladosis cada 2 min hasta 10 mg.

Indicaciones:. I ntoxicacion por betadrenérgicos.

M ecanismo de accién: Blogueo competitivo de |os receptores beta.
Efectos adversos: Bradicardia, broncoespasmo y vasocontriccion peri-
férica
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Sorbitol

Presentacion: Solucién de sorbitol al 70 %.

Uso: Catartico.

Dosis: Adultos: 1-2 g/lkg/dosis. De no producir catarsis se puede repetir la
dosis al cabo de las dos horas. Nifios mayores de 1 afio 0,5 g/kg/dosis.
Tierrade Fuller

Presentacion: Frascos x 60 g.

Modo de preparacion: 60 g en 200 mL de agua (30 %).

I ndicacién: | ntoxicacion por paraguat o gramoxone.

Dosis: 60 g cada 4 horas en 24 horas.

Tiosulfato de sodio

Nombre genérico: Sodio tiosulfato a 8 %.

Dosis: ViaEV: Adultos: 50 mL deunasolucion a 25 %. Nifios: 1,65 mL/kg
de unasolucion al 25 %y repetir a cabo de 1-2 horas.

Indicaciones: Intoxicacién por cianuro.

Mecanismo de accion: Aporta los grupos sulfidrilos que permite a la
rodanasa formar tiocianatos.

Efectos adversos. No reportados.

Toxogonin

Nombre genérico: Obidoximacloruro (&dmp 250 mg).

Dosis: ViaEV, en adultos 250 mg (puede repetirse alas 2-4 horas) dosis
méxima: 5 mg/kg. Nifios 4-8 mg/kg (puede repetirse alas 12 horas).
Indicaciones: Intoxicacion por érganofosforados.

M ecanismo de accion: Reactivala enzima acetilcolinesterasa.

Efectos adversos: Taquicardiamoderada, parestesiatransitoria, rubor, efec-
to anticoagul ante en sobredosis.

VitaminaK 1 (Fitomenadiona)

Nombre genérico: Fitomenadional0 mgen 1 mL.

Dosisy viade administracion: Viaintramuscular o endovenosa. 1,5 - 10
mg cada 4 - 8 horas. Dosis méxima 40 mg.

I ndicaciones: | ntoxicacién por anticoagul antes cumarinicos eindandionas.
M ecanismo de accion: Antagonismo farmacol 6gico por bypass delaenzi-
mavitaminak 1 epoxido reductasa.

Efectos adversos. Rubor, disneay dolor toracico.

Agentes paramodificar el PH urinario:

Cloruro de amonio Amp. x 10mL.
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VitaminaC Amp. x 2 mL.
Bicarbonato de sodio a 8 % Amp. x 10 mL.
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Capitulo 8
Particularidadesdela organizacién

anteepidemias

Introduccién. Epidemias por enfermedades de transmision respiratoria.
Epidemias por enfermedades de transmision digestiva. Epidemias por en-
fermedades de transmisién vectorial. Epidemias posteriores a desastres.

I ntroduccion

Las epidemias han acompafiado a hombre desde sus origenes; aunque
fueron mas extensas y mortales a partir del periodo medieval, producto al
incremento de las comunicaciones, € comercio, las guerrasy las cruzadas.
En esta etapa azolaron Europa y Asia, entre otras, €l “sudor inglés’ y la
“peste bubonica’. En América, la conquista de M éxico estuvo marcada por-
gue més de un tercio de la poblacién indigena sucumbié alaviruela. Hoy la
humanidad enfrenta la reaparicion de viegjas enfermedades y de nuevas que
ponen a pruebalos sistemas de salud; la pandemia del SIDA cobra cada afio
millones de vidas y provoca enormes gastos econdmicosy sociaes, mésre-
cientemente, €l dia24 de abril del 2009, laOrganizacion Mundial dela Salud
(OMYS) declar6 la emergencia mundia por la aparicion de un brote de In-
fluenza en M éxico que rdpidamente se propag6 al resto del mundo caracteri-
zado por cuadros respiratorios atipicos identificados como InfluenzaA 'y B
gue posteriormente fueraidentificada como InfluenzaA (H1IN1).

A lolargo delahistoria, el nimero de victimas durante una epidemia ha
sido muy variable; los indices de mortalidad han dependido bésicamente de
cuatro factores: El nimero de personasinfectadas, lavirulenciadel agente, la
vulnerabilidad y caracteristicas de las poblaciones afectadas y la eficacia de
las medidas de prevencidn primariay secundaria.
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Para que se produzcan las enfermedades infecciosas deben coexistir tres
elementos fundamentales: El agente causante del problema, lavia de trans-
mision o las distintas formas y modos que tiene el agente para llegar a otra
personay el huésped que es cualquier hombre o animal capaz de enfermar.
La asistencia médica de urgencia enfoca principamente a paciente, pero
para el manejo de una epidemia es necesario establecer acciones para los
tres, més las condiciones que pueden originar o perpetuar la presencia del
agente, los vectores y las actividades con las personas sanas. La prevencion
en materia de riesgos sanitarios, depende de evitar la aparicion de brotes
epidemiol égicos, con actividades orientadas a saneamiento basicoy a con-
trol sanitario de alimentos, el aguay la comunidad; ademas de apoyarse en
estrategias de comunicacion y prevencion de riesgo paralapoblacion.

Unaepidemiaes un fendmeno médico pero también social; por ello, aun-
gue esta actividad es liderada por el sector salud, paralograr su control son
decisivas, aparte de laasistenciamédicaalos enfermos, las acciones higiéni-
co-epidemiol 6gicas, lacolaboracion intersectorial y laparticipacion comunita-
ria

Un desastre de origen sanitario consiste principal mente en lapropagacion
de unao varias enfermedades infectocontagiosas a un gran nimero de perso-
nas en un periodo muy corto detiempo, lo cual claramente excede lainciden-
cia normal esperada y las capacidades asistenciales para el manejo de las
victimas. Ello puede manifestarse tanto en unaepidemiacomo en unapandemia
(es la epidemia que pasa de un pais o de un continente a otro). Existen otras
variantes de desastre sanitario como las causadas por agunos agentes toxi-
cos y enfermedades cronicas no transmisibles (como las enfermedades
isquémicas del corazon), pero a estas no nos vamos a referir; la primera por
comentarse en el capitulo anterior y la segunda por salirse de los patrones
tipicos que implican cambios de | os patrones de respuesta para | os servicios
de urgencia.

Actualmente (2009) y principalmente con motivo de lainfluenza A, la
OMS ha definido 6 fases en el manejo de las pandemias, cada unade ellas
con sus recomendaciones y enfoques a los planes nacionales de preparacion
y respuesta, lo que facilita su comprension, aumentar su precision y basarlas
en fendmenos observables. Las fases 1 a 3 se corresponden con la prepara
cion, en la que se incluyen las actividades de desarrollo de la capacidad y
planificacién de larespuesta, mientras que las fases 4 a 6 sefialan claramente
la necesidad de medidas de respuestay mitigacion.
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Enlafase 1 no hay entre los animal es virus circulantes que hayan causa
do infecciones humanas.

Lafase 2 se caracteriza por lacirculacion entre |os animal es domésticos
osavajesdeun virusgripal animal que ha causado infecciones humanas, por
lo que se considera una posible amenaza de pandemia.

Lafase 3 se caracteriza por la existencia de un virus gripal animal o un
virus reagrupado humano-animal que ha causado casos esporadi cos o peque-
fios conglomerados de casos humanos, pero no ha ocasionado una transmi-
sién de persona a persona suficiente para mantener brotes a nivel comunita-
rio. Latransmision limitada de persona a persona puede producirse en algu-
nas circunstancias como, por gjemplo, cuando hay un contacto intimo entre
unapersonainfectaday un cuidador que carezcade proteccion. Sin embargo,
latransmision limitada en estas circunstancias restringidas no indica que €l
virushayaadquirido €l nivel detransmisibilidad de personaapersonanecesa-
rio para causar una pandemia.

La fase 4 se caracteriza por la transmisién comprobada de persona a
persona de un virus animal o un virus reagrupado humano-animal capaz de
causar «brotes a nivel comunitario». La capacidad de causar brotes sosteni-
dos en unacomunidad sefialaun importante aumento del riesgo de pandemia.
Todo pais que sospeche 0 haya comprobado un evento de este tipo debe
consultar urgentemente con la OMS afin de que se pueda realizar una eva-
luacién conjuntadelasituaciony el paisafectado puedadecidir si sejustifica
la puesta en marcha de una operacién de contencidn rdpida de la pandemia.
La fase 4 sefida un importante aumento del riesgo de pandemia, pero no
significa necesariamente que se vaya a producir una pandemia.

Lafase 5 se caracteriza por la propagacion del virus de persona a perso-
naa menos en dos paises de unaregion. Aungue la mayoriade los paises no
estaran af ectados en estafase, la declaracion delafase 5 esun indicio claro
delainminenciade unapandemiay de que queda poco tiempo paraorgani zar,
comunicar y poner en practicalas medidas de mitigacion planificadas.

Lafase 6, es decir lafase pandémica, se caracteriza por |os criterios que
definen lafase 5, acompafiados de la aparicion de brotes comunitarios en a
menos un tercer pais de una region distinta. La declaracion de esta fase
indica que estd en marcha una pandemia mundial .

Se han definido ademas, el periodo posterior al de maxima actividad,
laintensidad de la pandemia en la mayoria de |os paises con una vigilancia
adecuada habradisminuido por debajo delaobservadaen el momento dgido.
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En este periodo, |la pandemia parece remitir; sin embargo, no pueden descar-
tarse nuevas oleadas, y |0s paises han de estar preparados para una segunda
ola; asi como € periodo pospandémico, en € cual 10s casos de gripe habran
vuelto a ser comparables alos habituales de la gripe estacional .

Entre las mayores dificultades que entrafian estos eventos para el sector
salud se destacan: Que todas las categorias del persona de respuesta tienen
unaaltaprobabilidad de adquirir laenfermedad; lafase de alarma, queen las
demas variantes dura generalmente de minutos a horas, se demorard comin-
mente varios meses 0 afos, 10 que supone un desgaste tanto del personal
como de los recursos aun con buena planificacion; sus consecuencias son
similares al resto de |os desastres, pero en este sobresale el nUmero siempre
elevado de enfermos y muertos; por tltimo, como € nimero de casos no es
tan alarmante a inicio (en algunos paises también por presiones politicas) las
instituciones comunmente tratan de mantener un trabajo “normal” o minimi-
zan €l problema, lo cual, aparte de ser poco practico, ho se recomienda.

Entre las causas que generan desastres sanitarios se incluyen:

* Condicionesantihigiénicas, hacinamientoy pobreza.

* Cambios ecol 6gicos que favorecen la produccion de vectores.

* Personas sin inmunidad que emigran azonas de enfermedad endémica.

* Aparicién de nuevas cepas, resistentes a la terapéutica.

* Contaminacion por gérmenes del agua o alimentos.

* Introduccion del microorganismo patdgenoy susvectoresen el territo-
rio.

* Disminucion del estado nutritivo.

* Desplazamiento de personas o productos como parte del comercioo el
turismo.

* Laguerrabiolégica

Agentes bioldgicos

* Grupo de microorganismos y organismos viables, naturales o
genéticamente modificados, que corresponden a endoparasitos, hon-
gos, bacterias, rickettsiasy virus, que debido alos nexosevolutivosde
tipo parasitario que han establecido con €l hombre, losanimaleso las
plantas, han adquirido importanciamédica, veterinariao fitosanitaria.

* También seincluyen en este grupo atoxinasy algunos productos deri-
vados de tales organismos que pueden provocar dafios a la salud.
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Principalespatologiasy agentesque pueden utilizar secomo ar mas
bioldgicas

Bacterias

Antrax (Bacillus anthracis)
Cdlera(Vibrio cholereae)

Brucelosis (Brusellas melitensis)
 Disenteriabasilar (B. disentérico)
Muermo (Malleomyces pseudomallei)
» Peste (Yersinia pestis)

Tularemia (Pasteurellatularensis)

* Tifusabdominal (Samonellatyphi)

* Leptospirosis (Leptospirainterrogans)

Hongos
* Blastomicosis (B. dermatitides)
* Paracoccidiomicosis (P. Brasiliensis)
 Coccidiomicosis(C. immitis)
* Criptococosis (C. heoformans)
* Histoplasmosis (H. capsulatum)

Virus

Fiebre del Vale de Rift (Arbovirus)
Encefalitis equina (Arbovirus grupo A)
Fiebre amarilla (Arbovirus grupo B)

* Fiebre hemorrégica (Arenavirus)
Influenza (MixovirusA, B, C)

Dengue (Seis serotipos diferentes)
Viruela (Virusdelaviruela)

» Enfermedad de Brill-Zinsser
Enfermedad de Tsutsugamushi

Rickettsias
* Proteusvulgaris
* Fiebre de Questland
* Rickketsiosispustulosa
* Vasculitis periféricadifusa
* Fiebre manchada Montafias Rocosas
* Tifus exantémico epidémico
* Rickettsiosisvarioloide
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M edidas que posibilitan lareduccion del riesgo

Establecimiento de un sistema de aerta temprana.

Deteccidn oportuna mediante un sistemade vigilanciaen salud.
Desarrollo de un sistema coherente de asistencia médica.
Cumplimiento delos programas deinmunizacion.

Mantenimiento de un programade higienizacion comunitaria.
Elaboraciony actualizacién del plan parael enfrentamiento delaemer-
genciaqueincluyael aseguramiento logistico de los recursos requeri-
dos.

Capacitacién del personal paralas operaciones de emergencia.

La notificacion de enfermedades es un elemento indispensable para el
trabajo delavigilanciaepidemiol égica; si en condiciones dptimas sdlo se noti-
ficaun nimero insignificante de casos, entonces ¢Como puede establecerse
epidemiol 6gicamente un sistema de vigilanciay un plan de control de enfer-
medades durante y posterior a un desastre?. El primer principio es aprove-
char a méximo €l sistemay losdatosyaexistentesdelos serviciosdevigilan-
cia, lo que sirve de marco referencia y permite ademas, adaptar posterior-
mente |os servicios de vigilancia alas huevas condiciones emanadas del de-
sastre.

Los propésitos del sistema de vigilancia se caracterizan por:
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Identificar cambios que puedan ocurrir en los patrones de las enferme-
dades.

Contribuir a diagnostico precoz de ciertas enfermedades y reducir
consecuencias 0 secuelas, derivadas de etapas avanzadas de las mis-
mas.

Contribuir alaevaluacion deriesgos.

Identificar y orientar las necesidades de investigacion.

Contribuir alaplanificacién de los servicios de atencion médica.
Perfeccionar losregistros o los sistemas deinformacion clinico médica
(mortalidad morbilidad) en calidad y cobertura.

Detectar la aparicion de enfermedades nuevas y emergentes.
Estudiar lamagnitud del impacto del evento.

Identificar grupos de riesgo.

Predecir cambios en laevolucion y futuras tendencias.

Desarrollar aspectos epidemiol 6gicos que ayuden en € control, pre-
vencion y erradicacion de enfermedades.



* Orientar o reorientar recursos.
* Ayudar adefinir o reorientar politicasy planes de salud.

Importanciadel laboratorio

El laboratorio de microbiologia, tanto para el aislamiento como paralas
pruebas serol égicas, no puede usarse en cada paciente durante las epidemias
gue alcanzan rapidamente gran morbilidad, mas alin cuando la capacidad es
limitada y los recursos resultan complejos y costosos. En este tipo de situa-
cion, las pruebas microbiol bgicas estan indicadas en € diagndstico dela epi-
demia, cuando por algiin motivo serequierahacer un trabajo deinvestigacion
gueimplique e diagndstico de certeza, cuando las circunstancias de laepide-
miaevidencien que el nimero de casos debieradeclinar y semantengaeleva-
do, cuando se sospeche que existe otra epidemia asociada y durante la vigi-
lancia epidemiol 6gica. Siempre mediante el empleo de muestras estadisticas
y no del universo.

Para determinadas enfermedades es preciso contar con la confirmacion
del laboratorio porque:

* No todas las enfermedades se pueden notificar solamente con diag-
nostico clinico.

* Laprobabilidad de diagndstico erréneo aumenta durante el periodo de
prestacién de socorro.

* Laposible existencia de personal médico con poca experienciaen el
diagnostico de enfermedades tropicales 0 endémicas.

* Lapresenciade enfermedades de reciente introduccion puede generar
dificultades parael diagndstico, aunque el personal médico esté califi-
cado.

* El control eficaz de algunas enfermedades transmisibles como en €
caso de pacientes aislados con sarampion, fiebre tifoidea, etc. sdlo
reflgjalapuntadel iceberg, por 1o que sedeberan buscar los convivientes
(portadores), de manera que las medidas de control aplicadas sean
efectivas.

* El diagndstico preciso del agente causal deun brote o delaprevalencia
de unaenfermedad transmisible, serdde gran ayuda paralaimplanta-
cion del tratamiento.

* El accesod servicio delaboratoriosayudarécon el diagnostico defini-
tivo, conociendo en qué zonas se necesitan mas suministros de vacu-
nas, antibi 6ticos, etc.
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Principal es acciones parala asistenciamédica
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Cada territorio determinara y tendrd previstas las salas de ingreso y
aislamiento para casos sospechosos y probables, las cuales deberan
encontrarse algjadas del resto delos serviciosdelainstitucion, ventila
das y con una separacion de al menos 1 metro entre camas. Debe
preverse €l servicio de cuidados intensivos para casos graves.
Lasingtitucionestrabajaran en funcidn delaepidemia, ssmodificardel
sistema de guardia, se incrementara el personal en los servicios de
urgenciay se trabajara por nuevos protocolos.

Tener en cuenta el personal, los recursos y las condiciones creadas
desde el servicio de urgenciasy las terapias intensivas e intermedias,
paralaatencion de pacientes graves con signos de alarma, insuficien-
ciarespiratoria, choque o sangramiento.

Aumentar la percepcién de riesgo de epidemia: Incrementar acciones
de informacion a todos | os trabajadores en todos |0s escenarios posi-
bles, mantener el tema en entregas de guardia, incrementar informa-
cion sanitariay educativaa pacientesy familiares, asi como € llama-
miento atodos | os trabajadores a encabezar € trabajo comunitario en
Sus zonas de residencia.

En todos los locales habilitados para la atencién médica debe existir
cobertura adecuada de aguay jabdn, guantes, nasobucos, batas sanita-
rias, papel sanitario o servilletas desechables y material gastable. En
los servicios de ingreso deben agregarse analgésicos y antipiréticos,
antivirales, antibidticos, equiposy otros medios necesarios paralaaten-
ciéon a grave.

Crear las condiciones (materiales y de los recursos humanos necesa-
rios y bien capacitados), para hospitalizacién de aquellos casos que
requieran ingreso; sin esperaalguna, sino por laviadel ingreso directo
einmediato.

Mantener una cobertura médica que permita que los pacientes sean
vistos en los primeros 30 minutos después de su llegada.

Se habilitaran local es con condiciones adecuadas paralaclasificacion
y atencion de los casos que arriben alos servicios de urgencia con €l
objetivo de evitar latransmision al resto del personal o pacientes con
otras enfermedades.

Garantizar una adecuada clasificacion que permita (alin més en pedia-
tria), que al paciente deriesgo (menor de un afio, prematuros, desnutri-
dos, con enfermedades cronicas, recién egresados o con maltiplesin-



gresos en el hospital) se le priorice la atencion médicainmediata, fi-
caz y especializada.
La causa més comin de mortalidad en las epidemias de transmision
respiratoriaeslaneumoniabacteriana, por |o que se debe considerar el
aumento del suministro de antibi6ticosalasinstituciones, de acuerdo a
los perfiles de resistencia a los gérmenes méas comunmente responsa
bles de laneumoniaen el area, lo cual conlleva el establecimiento de
un stock de esos antibi6ticos para enfrentar la epidemia.
En relacion con las camas hospital arias, ladisponibilidad criticaeslade
los servicios de emergenciay terapias, que deben estar dotadas de los
insumos correspondientes en dependenciadel tipo de enfermedad (oxi-
geno, ventiladores, monitores, catre col érico, cubos, mosquiteros, etc).
Limitar lacantidad detrabajadores de salud, familiares, visitas expues-
tos al paciente sospechoso o confirmado.
En la medida que se incremente el nimero de casos hospitalizados se
ira suspendiendo escal onadamente laactividad el ectiva (consultas, ci-
rugia, ingresos paraestudio, etc), las salas de hospitalizacion, progresi-
vamente, irdn evacuando y se convertiradn en unidades de tratamiento
especializado, comenzando por los servicios quirdrgicos y otros con
bajos indices de estadia u ocupacion.
Se garantizara cobertura de enfermeria en estas salas a razon de una
enfermera por cada 8 pacientes.
El uso de estetoscopios, brazal ete de presion sanguinea, termémetros,
etc., deben ser individualizados para paci entes atendidos como sospe-
chosos o confirmados.
Para | os pacientes ingresados por especialidades quirdrgicas (excepto
cirugia general y ortopedia por el volumen de casos) se realizara un
reordenamiento progresivo aotras salas en lamedida de las necesida-
des de camas.
De manerainmediata, se comenzaran a crear las reservas de médicos
y enfermeros delos servicios quirdrgicos parareforzar las unidades de
dengue, influenza, clleray otras actividades asistenciales clinicas de
urgencia. Dichasreservas se constituiran, en un primer escal6n, con €l
30 % de los residentes priorizando | os residentes especiaistasen Me-
dicinaGeneral Integral, asi como los que se encuentren en el territorio
de vacaciones de misiones internacionalistas.
A lapar seiniciara un entrenamiento y certificacion del personal para
el mangjo de estos casos, incluido losgravesparalo cual secomenzara
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también a crear |as reservas de médicos intensivistas. Se preservaran
hastala dltima hora, |os especialistas de los servicios de cirugia gene-
ral, ortopediay anestesia.

* Cuando el nimero de casos que acudan al servicio de urgencias sea
superior alas posibilidades de atencion, se habilitardun &reaen consul -
taexternaparalaexpansion del servicio o sereorganizarén las consul-
tas para aumentar el espacio en € servicio de urgencias.

* Una vez que se declare la epidemia se posponen las vacaciones de
todo el persona y seinsertan a sistema los estudiantes de medicina,
enfermeriay especialidades de lasalud, de acuerdo alos convenios de
colaboracion con las facultades de medicina.

* Sepodran habilitar hospitales de dengue, influenza, colera, etc. en a-
gunas instituciones del territorio, paralo cual seranecesario capacitar
al personal y asegurar recursos en lamismaformaque un hospital. En
la préctica estos hospital es atenderén casos sin complicaciones, alos
que observaran intensivamente, paradejar |os hospitalesgenerales con
servicio de cuidados intensivos para el manejo de casos mas graves.

» Seflexibilizaranloscriterios de diagnéstico delaboratorio, y e diagnés-
tico se basard fundamentalmente en el diagnéstico clinico o
sintomatol 6gico. Con muchafrecuenciase utilizalaunién de sintomas
para notificar casos con fiebre y tos, vomitos y/o diarreas, fiebre y
diarrea, fiebre y exantema, etc.

* Al unisono, secrearén las medidas organi zativas paramantener laasis-
tencia médica calificada a otros pacientes ingresados y evitar lasin-
fecciones cruzadas.

* Dentrodelasmultiplesy variadas actividadesrelacionadas con laasis-
tencia medica al enfermo, merecen destacarse |as referentes a la de-
finicion deloscasos, laidentificacion del sindromeo laenfermedad, la
notificacién o reporte de los enfermos, la colaboracion para elaborar
un programa de atencion, el uso racional del laboratorio, € cuidado
directo de los pacientes, lafuncion educativay lainvestigacion.

* Mantener chequeadosy actualizados | os diferentes stocks de medica-
mentos e insumos (Ej: Cdlera, meningoencefaitis, SARS, etc), tanto
en los servicios de urgencia como en las farmacias y almacenes.

Lareacién entre epidemias y desastres tiene dos enfoques causa efecto,

el primeroy sobre lacual trata principal mente este capitul o es sobre las epi-
demias como causa de desastres y €l segundo es la aparicion de enfermeda-
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des infectocontagiosas como consecuencia de estos. Por tanto, no profundi-
zaremos en | os aspectos hi gi éni co-epi demiol 6gicos, decisivosen e control de
cualquier epidemia

Desde el punto de vista organizativo, esimposible establecer un plan es-
pecifico paracadaenfermedad dado que exi sten multiples gérmenes que pueden
producir unaepidemia; por ello, consideramos oportuno dividir el temaseguiin
las vias de transmision y tomar como prototipo |as enfermedades que repre-
sentan un mayor peligro tanto para Cuba, como parael resto delos paisesque
se encuentran en nuestra &rea geogréfica las cuales nos serviran como
trazadoras en el manejo de cada grupo.

Epidemias por enfermedades de transmision respiratoria

Son las enfermedades que penetran a organismo através de larespira-
cion, tanto por la nariz como por la boca; dentro de este grupo podemos
encontrar lagripe y sus distintas variantes, latuberculosis, €l sarampion, la
difteria e infecciones que afectan el sistemanervioso central. Estas son af ec-
ciones que se difunden mucho entre la poblacion y aportan gran cantidad de
casos (muchas veces graves) en cortos periodos de tiempo, por lo cua origi-
nan grandes epidemias. Por ello, esimportante tener en cuentala posibilidad
del incremento de camas en los servicios de salud o la apertura de nuevas
unidades. Predominan en invierno y las mayores afectaciones se observan en
nifios, ancianos y en personas hacinadas. Como prototipo para explicar la
organizacion del sistemade salud hemos utilizado la preparacidn y respuesta
ante una pandemia de gripe, enfocado en €l plan desarrollado por nuestro
hospital.

Gripe o Influenza

Lagripe, gripa o influenza es una enfermedad infecciosa de origen viral
gue afectaalas avesy mamiferos. Las palabras gripe y gripa proceden de la
francesa grippe (procedente del suizo-alemén griipi (acurrucarse), mientras
gueinfluenzaprocedede italiano; sus sintomasfueron descritos por Hipdcrates
hace unos 2 400 afios. En |os seres humanos afecta alas vias respiratorias,
inicialmente puede ser similar aun resfriado y con frecuencia se acomparia
de sintomas generales como fiebre, dolor de garganta, debilidad, dolores
musculares, dolor estomacal (mialgias), articulares (artralgias), y de cabeza
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(cefaleq), con tos (que generalmente es seca y sin mucosidad) y malestar
general.

Unapandemiade gripe esun episodio inusual, pero recurrente; en el siglo
pasado hubo tres: La de “gripe espafiola’ en 1918 (causd |la muerte de entre
40 y 50 millones de personas en todo el mundo), la de “gripe asi&tica’ en
1957 (matd a2 millones de personas) y lade “gripe de Hong Kong” en 1968
(origind cercade 1 millon defalecidos). Enlo quevadel siglo XXI, lahuma
nidad se ha visto envuelta primero por la pandemia de gripe aviar (virus del
tipoA (H5 N1), que puedeinfectar varias especies animales, incluido el hom-
bre, entre las que se encuentran pgaros, cerdos, caballos, focasy ballenasy
gue af ecto paises principalmente del sudeste asiatico apartir del afio 2003) y
laoriginadapor lalnfluenzaA (virustipo A (H1 N1))

Condiciones de alto riesgo

* Adultosy nifios con enfermedad cardiaca o pulmonar cronica.

* Personas de més de 65 afios.

* Pacientes con enfermedades cronicas como: Diabetes mellitus, can-
cer, enfermedad renal, inmunodeficiencia, anemia, hemoglobinopatias,
etc.

* Adultosy nifios tratados por largos periodos de tiempo con aspirina.

* Mujeres en el segundo y tercer trimestre del embarazo.

* Nifios menores de 2 afios de edad.

Organizacion delarespuestaen Cuba

El Ministerio de Salud Publica(MINSAP), de conjunto con el Ministerio
delaAgricultura(parael caso delaGripeaviar), tendralaresponsabilidad de
coordinar €l desarrollo integral del plan Unico parael enfrentamiento de una
epidemiadeinfluenza. El MINSAP, con laparticipacion del Instituto de Me-
dicinaTropical “Pedro Kouri” (IPK), lared hospitalariay las &reas de salud
con sus respectivos Consultorios del Médico de Familia, tendran laresponsa-
bilidad de lavigilanciaepidemiol 6gicade lasinfeccionesrespiratorias agudas
(IRA) en los humanos y e enfrentamiento de una epidemia. Para ello se
constituirén grupos provinciaesy municipal es de enfrentamiento alainfluen-
za pandémica (GPIPGMIP), integrados por epizootidlogos, zoondlogos,
epidemidlogos, microbidlogos, clinicos, pediatrasy promotores de salud, asi
como otros especialistas afines.
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El plan tiene como objetivo, contener al minimo el riesgo de introduccién
y diseminacién del germen en el territorio provincia y minimizar los efectos
negativos de la pandemia en la salud de la poblacion y en su impacto en la
esfera econdmica-social del pais.

Fase preparativa

La preparacion debe comenzar cuando adn no se hainformado ninguna
indicacion de laaparicion de un nuevo subtipo de virus de influenza. En esta
fase las actividades deben estar dirigidas a:

Elaboracion de los planes para estas situaciones (mas especifico) te-
niendo en cuenta el elevado numero de pacientes que pueden acudir
end picodeincidencia delaenfermedad y laposibilidad de un equipo
medico cada vez mas reducido.

Reforzar todos|os mecanismos paralavigilanciaclinico epidemiol gica,
asi como lasrelacionadas con €l Control Sanitario Internacional (CSl)
en aeropuertos, puertosy marinas (si es solicitado el apoyo); medidas
adoptadas con la parti cipacion de todos | os organi smosimplicados.
Fortalecer lavigilanciavirol égicay epidemiol 6gicadelas Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA).

Fortalecer lavigilancia epizootiol6gicay garantizar €l aseguramiento
del plan de contingenciacontralainfluenza.

Garantizar |os recursos necesarios paralavigilancia epidemiol gicay
atencion médica.

Capacitar al personal médico y paramédico que participaraen lavigi-
lanciay atencion médica (no solo los de atencidn directa, también de-
partamentos de apoyo como laboratorio y radiologia).

Capacitar y crear las condiciones parael cumplimiento de las precau-
ciones estandares paralaproteccion individua y colectivaen el servi-
ciodeurgenciasy € resto delos servicios conimplicacién (en especial
radiologiay laboratorio).

Definir las instal aciones permanentes y provisionales que se destina
ran para brindar la atencion médica de los casos.

Divulgar € plan para€el enfrentamiento delaepidemiaentrelosorganis-
mos, ingtituciones, organizaciones de masay poblacionesen general .
Tener definidos|os protocol os para el manejo delos casos (en especial
flujos, clasificacion delos pacientes (caso sospechoso, probabley con-
firmado) y su tratamiento especifico eindividualizado.
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Fase informativa

Lainformacion seiniciacuando se haidentificado en alglin pais unanue-
va cepa de influenza en un caso humano y alin no existe ninguna evidencia
clarade diseminacion o actividad de brote. También, si dos o masinfecciones
humanas han ocurrido con un nuevo subtipo del virus, pero la habilidad del
virus de transmitirse rapidamente de persona a personay causar multiples
brotes de la enfermedad permanece cuestionable.

En esta fase las actividades deben estar dirigidas a
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Activar e plan de aviso y puesto de mando, €l cual trabajara en un
sistema seguin los planes previstosy lasituacion nacional y local.
Mantener informacion actualizada de la situacion nacional e interna-
ciona alasautoridades sanitarias del pais.

Establecer un sistemade informacién paralos casos con IRA y sospe-
chosos de influenza, con partes diarios en las entregas de guardia.
Reforzar lavigilanciay lared de informacion del sistemanacional de
salud.

Capacitar a personal médico y paramédico que participaraen laaten-
cion alos pacientes.

Prever el aseguramiento logistico, puntualizar |0s recursos necesarios
parael enfrentamiento de una posible epidemia.

Adaptacién de unidades de atencion ambulatoria o de otros locales
disponibles parael tratamiento de casos que requieran hospitalizacion
en lapropialocalidad donde ocurran.

Definir y aplicar protocol os de tratamiento.

Garantizar €l uso adecuado de los medios de proteccién.

Ampliacién delas unidades de cuidadosintensivos hospitalarios.
Notificacion de contactos, casos sospechososy confirmados.

Precisar con el departamento de epidemiologialo relacionado alatoma
de muestras 'y su envio a IPK.

Elaborar 10s reportes técnicos y partes especializados para mantener
informadas a las autoridades a los distintos niveles, haciendo las pro-
puestas correspondientes en cada caso, de acuerdo a la situacion del
momento.

Establecer |os mecanismos necesarios para la blsqueda activa de ca-
sosrespiratoriosy disponer de un sistema parasu manejo independien-
tey aislamiento del resto de los pacientes.



* Mantener unainformacion continuay actualizadade lasituacioninter-
nacional, nacional y local, paralo cual pueden utilizarselasentregasde
guardia, paginaWeb y otros medios.

Fase de alerta

Sedebedar ladertasi latransmision humanadel nuevo subtipo del virus
ha sido confirmada en alguna parte del mundo mediante claras evidencias de
transmision de persona a persona en la poblacion, con casos secundarios
como resultado del contacto con un caso indice, con por lo menos un brote
gue dure como minimo dos semanas. En estafase | as actividades deben estar
dirigidasa

* Mantener e cumplimiento de las medidas anteriores.

* Mantener lainformaci6n actuaizadadelasituacion nacional einterna-
cional alas autoridades sanitariasy con poder de decision del pais.

* Activar en todo €l territorio las orientaciones y medidas propuestas
parael enfrentamiento de la epidemia.

* Reforzar e control de las fronteras.

Fase de alarma

Laconfirmacion del inicio delaepidemiao pandemiase declarard cuando
se haya demostrado que el nuevo subtipo del virus cause varios brotes en por
lo menos un pais, y se haextendido aotros paises con model osde laenferme-
dad consistentes que indican seriamorbilidad y mortalidad, en por [o menos,
un segmento de la poblacion. En estafase las actividades deben estar dirigi-
dasa

* Mantener lainformaci 6n actualizadadelasituacion nacional einterna-
ciona alasautoridades sanitariasy con poder de decision del pais.

* Adaquirir lavacuna contra la cepa pandémica para la proteccién de la
poblacion.

* Iniciar el uso de antivirales en lapoblacion de ato riesgo.

* Mantener laestrictavigilanciaepidemiol égicay virol dgica.

* Restriccion del flujo de vigieros de y hacia zonas y paises afectados
por lapandemia.

* Definicion de casos y activacion de las medidas planteadas para e
enfrentamiento de la epidemia.
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Flujograma para el manejo en nuestra institucion

En € servicio de urgencias se definié un area para la consulta de los
pacientes con IRA, en especial 1os sospechosos (es de destacar que lamayo-
ria de los casos arriban previa informacion por el grupo provincia de
epidemiol ogia, incluso directo desde €l aeropuerto y trasladados por laemer-
genciamédicamovil).

El personal sanitario debidamente protegido (con todoslos medios parala
proteccion personal, lavado delas manosy desinfeccion concurrentey termi-
nal) lo recibe en el &reade clasificacién lo define como cédigo rojoy lo tras-
lada directamente a esta consulta para evitar aglomeracionesy el contacto
con otros pacientes en €l area; tras la valoracion por el médico especialista,
personal del departamento de epidemiologiay e epidemidlogo del Centro pro-
vincial de Epidemiologia, se clasifica en no grave o grave, seregistraen la
hojade cargo y seleinician las medidas de apoyo vital s fuese necesario.

L os casos no gravestienen ingreso directo, sin pasar por €l area de admi-
sion (larecogida de los datos y registro del paciente se realizara posterior-
mente y de formatelefénica por admisidn), en una sala habilitada para estos
enfermos, con caracteristicas de aislamiento y proteccién tanto para ellos
como paranuestro personal queincluye un medico adedicacién exclusivay 1
0 2 enfermeros. Los graves se trasladan a otro servicio que hemos definido
sealasalade quemados por poseer condiciones deterapiaintensivatener un
bajo indice de ingresosy estar algjado del resto de los serviciosy frente ala
sala para los casos leves.

Una vez que llegan al servicio destinado, se le toman las muestras
mi crobiol dgicas (virol 6gicas, exudado nasal y faringeo) si no se habiarealiza-
do en e servicio de urgencias y se manejara de acuerdo a los protocolos; es
de destacar laimportancia de que ambas salas cumplan con los requisitos de
aislamiento, ventilacion, higiene ambiental, medios personal es de proteccién
(batas de mangas largas, cerradas en su parte traseray que cubra la mayor
parte del cuerpo, gorrosy nasobuco tradicional), separacion entre pacientes
de 1 metro como minimo, agua, jabdn, desinfectantes (hipoclorito de sodio a
0,5 %) u otro desinfectante que designe el departamento de epidemiologia;
asi como, del control estricto de la disciplina para gue no existan visitas ni
entradaal servicio de personal que no sean imprescindible, todo lo cual evita
lainfeccién cruzaday la de nuestro personal.

Para cualquier situacion, se indica al paciente colocarse una mascarilla
facial; s no hay mascarillas, sele pide que se cubralabocay lanariz con una
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servilleta cuando estornude o tosa. Si es posible, coloque al paciente en un
lugar separado del resto de los pacientes. Se le pedira utilizar nuevamente
mascarilla en caso de abandonar la habitacion por razén de traslado a otros
servicios o durante entrevistas, cuidados o procedimientos realizados por €l
personal médico y de enfermeria.

Diariamente se realiza la discusion (presida por el director de lainstitu-
cidn), detodos|os casosingresados por |RA grave, sospechoso o confirmado
aInfluenza o de causa inespecifica, asi como de los fallecidos instituciones
por estas mismas causas y su informacion oportuna. Es importante precisar
que laterapéutica tanto alos pacientes como la profiléctica al personal sani-
tario, se realiza de acuerdo alos protocol os nacional es establ ecidos.

Un aspecto decisivo es el manegjo delos desechos, paralarecogidadelos
sdlidos estos se clasifican en recuperables y no recuperables considerdndose
que todos | os desechos de estos servi cios tienen riesgo biol 6gico; los recupe-
rables (batas, gorros, nasobucosy textiles en general) se depositaran en doble
bolsas, unade nylon y otrainterior de telalas cuales serén llevadas con ade-
cuada identificacioén como material bioldgico peligroso, ala autoclave sucia
delasaladeinfeccioso y después del proceso de autoclaveado delabolsade
telase enviardalalavanderiaparasu procesamiento, |os desechos sélidos no
recuperables (algoddn, torundas, jeringuillas plasticas, papeles), después de
su descontaminaci on se dispondran en dos bol sas unaexterior denylony una
interior de tela, para el descarte se llevaran a la misma autoclave para
autoclavearse y posteriormente enviarla a destino final para desechar. Los
Gtiles paralaalimentaci6n que estén en contacto con €l paciente selerealiza-
ran limpiezamecanicacon aguay detergente e hipoclorito desodioal 0,5%Yy
permaneceran en la sala las bandejas.

Lalimpiezadelasaasereaiza 3 veces a diacon barrido himedo y se
aplicaapisosy mobiliario, hipoclorito desodio a 0,1 %. Losinstrumentosde
limpieza serén exclusivos para cada uno de los servicios.

El riesgo de contaminacién de un &rearequiere de un nivel necesario de
asepsia; se establecen cuatro zonas en el hospital segiin € riesgo que com-
portan:

Zona A: Zona de poco riesgo; lugar sin ningun contacto con |os pacien-
tes. Limpiezadomésticanormal.

Zona B: Zona de riesgo moderado; lugar de cuidado de los pacientes no
infectados ni muy vulnerables, areasde consultasy hospitalizacion. Limpieza
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humeda con un procedimiento que no levante polvo. Uso de detergentesmejora
lacalidad delalimpieza. Desinfectar cual quier zona con contaminacion visi-
ble de sangre o secreciones antes de limpiarla.

Zona C: Zonade alto riesgo o lugar de cuidado de pacientes infectados
(salas de aislamiento). Debe limpiarse con una solucién de detergente/desin-
fectante, equipo separado de limpieza para cada habitacion.

Zona D: Zona de muy alto riesgo o lugar de cuidado de pacientes suma-
mente vulnerables (aidamiento protector) o zonas protegidascomo € quirdfano,
launidad de cuidados intensivos y la unidad de emergencia. Debe limpiarse
con una solucién de detergente/desinfectante y con equipo de limpieza sepa-
rado.

Manejo en la fase epidémica

Durante la aparicion de los primeros casos 'y brotes en €l pais, el médico
de asistencia remitira a paciente directamente al lugar establecido para €l
manejo de casos sin escala, considerando |os criterios establecidos para €l
hospital designado, siempre mediante un transporte sanitario. Unavez dise-
minada la enfermedad por todo el territorio nacional, serén trasladados alos
hospital es sblo | os casos severos que requieran atencion especializada.

Para una fase més avanzada de la epidemia 'y siempre cumpliendo las
indicacionesdelaDefensaCivil y el MINSAR, el ingreso hospitalario selimi-
tard solo alos casos de con riesgos definidosy con complicaciones. Paraello
hay quetener previstalaampliacion delos servicios, el personal quelaborara
durante estafase y € cierre de algunas actividades como la cirugia electiva,
con lo cual se gana espacio paralaexpansion, persona paralos sistemas de
rotaciony un hospital con mas posibilidades asistenciales.

Siempre que las condiciones o permitan y en especia durante lafase de
mayor nimero de casos, sera mejor realizar la atencion de |los pacientes en
sus propios hogares, bgjo vigilancia médica y de enfermeria. Con esto se
evitalainmensa concentracion de enfermos en |os hospitales de referencia,
lo cual evitael colapso de lasinstituciones, reduce |os costosy se evitatam-
bién el traslado de pacientesy familiares a otros territorios.

Para el caso de lagripe aviar, podrén establecerse periodos de cuarente-
na determinados tomando en consideracion sus particularidadesy el cumpli-
miento del programa de recuperacion que se elabore a respecto. Una vez
concluidaslaslaboresdeliquidacion del focoy ladisposicidn adecuadadelos
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desechosde launidad, se procederdainiciar lostrabajos de desinfeccion con
formol a 5 %, sosa causticaal 2 % y solucion clorada (concentracion del
2,5 % de cloro activo) que deben repetirse, como minimo, tres veces durante
el periodo de cuarentena (no menor de 21 dias), con intervalos de siete dias
entre cada tratamiento.

Lostrabajadores de la salud que brindan cuidados a pacientes sospecho-
sog/ probables/ confirmados idealmente usaran entre los medios de protec-
cion, los respiradores N95 (respirador con o sin valvula, respirador “pico de
pato” y otros modelos), lo cual es suficiente para las precauciones de aisdla
miento para via aérea de rutina. Estos respiradores deben ser usados en €l
contexto de un programa gque considere el entrenamiento del persona vy €
adecuado agjuste del respirador paraasegurar el sellgje entre el respirador y la
piel de la cara del que lo usa (el vello facial, por ejemplo, la tenencia de
barbas, es unalimitante para un buen gjuste). Unavez usado en presenciade
un paciente, el respirador debe considerarse potencia mente contaminado con
material infeccioso y no debe tocarse su superficie exterior sin guantes; el
respirador debe retirarse'y preferiblemente desecharse, seguido por una ade-
cuada higiene de las manos.

Epidemias por enfermedades de transmision digestiva

Son las que se producen por agentes biol 4gicos que penetran por laboca
y generalmente se eliminan por las heces fecales. Dentro de las que provo-
can desastres podemos citar: Colera, fiebretifoidea, hepatitis, diarreas provo-
cadas por laEscherichiacoli enterotoxigénicay lapoliomiglitis. Generalmen-
te estas enfermedades evolucionan por brotes, se ven con mas frecuencia en
el verano o cuando las condiciones higiénicas son desfavorables y afectan
predominantemente alosnifios.

Para el manejo de estos casos y € control de la epidemia, la estrategia
esta encaminada a destruir al agente, interrumpir laviade transmision, tratar
al paciente enfermo y proteger a individuo sano. Paralos tres aspectos ini-
ciales se procede a tratamiento de enfermosy portadores, asi como a mane-
jo de las heces y vomitos; la prevencion se realiza mediante la educacion
sanitariadelapoblacion, lavigilanciay control delosfocosy laquimioprofilaxis
de los contactos.

Como prototipo de estas enfermedades elegimos a Cdlera, enfermedad
presente en muchos paises donde es endémicay produce brotes recurrentes.
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Esobligatorio paranuestrasinstituciones disponer de un plan para su enfren-
tamiento, incluidas lacapacitacion y los recursos “en fisico” en nuestros sis-
temas de urgencia.

Coélera

Constituye una enfermedad infecciosa conocida desde tiempos
inmemorables, que parece haber tenido sus origenesaorillas del Gangesy el
Brahamaputra en Bangladesh. Aungue en el sureste de Asia se ha mantenido
endemo-epidémico, ha ocasionado distintas pandemias desde la primerami-
tad del siglo XX, que han afectado a mundo principa mente desde ladécada
del 60 y aln es endémica en mas de 80 paises.

El célera es una enfermedad aguda causada por algunas cepas de la
especie Vibrio cholerae que, en suformagrave, tras un periodo deincubacién
de 2-3 dias, pero con mérgenes entre 5 h a5 dias, comienza de forma brusca
con dolores abdominalesy diarrea acuosa, pudiendo ocasionar |lamuerte por
pérdidade aguay el ectrdlitos. Aunque con adecuadas medidas derehidratacion
lamortalidad del coleraesinferior a 1 %, sin estas medidas lamuerte puede
sobrevenir en la mitad o un cuarto de los sujetos que desarrollan el cuadro
tipico.

Su diagnostico se basa en tres criterios principales: Criterios clinicos:
Cuadro de diarrea acuosa como agua de arroz y olor a pescado, acompariada
0 no de vomitos, rapida deshidratacion, acidosis, calambres musculares en
extremidadesy abdomen, pudiendo llegar a colapso circulatorio. No siempre
el cuadro estipico, pudiendo presentar formaslevesy moderadas similaresa
cualquier cuadro de enfermedad diarreica habitual, de maneraque d criterio
epidemioldgico es de gran importancia para el diagnéstico. Criterios
epidemioldgicos: Pacientes con sintomas gastroentéricos agudos y antece-
dentes de contacto con enfermos de cdlera o provenientes de paises o regio-
nes afectadas por la enfermedad, teniendo en cuenta que el periodo de
incubacién fluctia desde algunas horas hasta 5 dias. Criterios de laborato-
rio: Aislamiento eidentificacion del Vibrion Cholerae, serogrupo 01 paralo
cual es necesario tener en cuentatodos los productos patol égicos en los que
puedaaislarse parareadizar el diagnostico.
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Clasificacion clinicadelospacientes

Grado |: Enfermos leves (deshidratacién ligera sin shock).

Grado Il: Leves potencialmente complicables (grado | mas diabetes
meéllitus, insuficienciacardiaca, desnutricion, neoplasias, hepatopatias, masde
70 anos y embarazo).

Grado I1I: Enfermos moderados —graves (deshidratacion moderada a
severa, ateraciones de conciencia sin coma, oliguria, hipotension arteria y
acidosismetabdlica).

Grado IV: Enfermos moderados a graves potencialmente complicables
(grado 111 con las enfermedades citadas en grado 11).

Grado V: Enfermos graves complicados (deshidrataci on severamas shock,
insuficienciarenal aguda, comao convulsiones).

Criterios de alta

* Clinica: Después de 48 horas libre de sintomas. Es de destacar que se
debe mantener e control de estosenfermos hastael altaepidemiol 6gica
pues el estatus de portador mantiene las posibilidades de transmision
enlacomunidad.

* Epidemioldgica: Después de 3 coprocultivos seriados negativos. No
obstante allo, epidemi ol égicamente estos individuos deben ser segui-
dosen el tiempo 1 vez d afio.

Organizacion delarecepcion en lasinstitucionesde salud

El manejo delos casos cumple los principios general es de asistencia des-
critos en el acpite anterior, cada paciente debe clasificarse, ubicarsey tra-
tarse en dependenciadel mayor o menor riesgo vital (por cédigosde colores),
disponibilidad de recursos y de acuerdo a los protocol os establecidos en la
institucion. El servicio de urgencias debe reforzarse con personal y recursos,
para dedicacion exclusiva de los casos; |as auxiliares generales deberdn ser
capacitadas al respecto, pues manejaran materia biol égico altamente conta-
minante.

Deformaideal |os pacientes serén atendidos en una seccién independien-
te de laentrada del flujo principal de los casos; se dispondra de uno o varios
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cubicul os paralaatencion, tanto de los casos |eves como graves, con correc-
ta organizacion para tratamiento tanto del paciente como las deposiciones
(las diarreasy vomitos).

En nuestro plan se ha dispuesto que entren a la institucién por un érea
independiente, todos se atenderdn con independencia a su gravedad, en
cubiculos de la sala de observacién (por 1o cua es necesarialamovilizacién
de clinicos e intensivistas a area); los méas graves ingresaran en la terapia
intensivaque se encuentraa mismo nivel y conlacual comparte sus sistemas
de drengje y abanales; con el objetivo de favorecer € tratamiento quimico
final de los residuales en caso de manipulacion insuficiente o accidentes.

Losenfermosleves podran ingresarse, deinicio, en las salas de infeccio-
sosy s e himero sobrepasa sus capacidades se establecera una sala para
agruparlos.

Se comenzara la terapéutica intensiva con fluidos endovenosos y
antibiéticos desde el servicio de urgencias.

Se recomienda una enfermera cada 8 enfermos leves, una cada 4 pacien-
tesleves con potencialidades de complicacionesy unacada4 enfermos para
clase lll y IV.

En los amacenes de medicamentos existira un stock calculado para 150
personas, independiente del existente para utilizacion répidaen los servicios
de urgencia.

Ladesinfeccion seredizara
* Ropasy toallas: Hipoclorito de sodio a 0,5 % durante 1 hora, almace-
nar en sacos de nylon y traslado alavado/esterilizacion.
» Localy frascos: Agua/ detergentey desinfeccién con hipaoclorito al 1 %.
* Vdémitosy heces. Hipoclorito desodioa 2 % en proporcion (hipoclorito/
heces) 2x1 durante 30 minutos antes de verter a taza sanitaria.

El procedimientoinicial consisteen:
* Recepciony clasificacion de los enfermos.
* Ubicacion en concordanciacon laclasificacion.
* Esquema de tratamiento segln normas y gravedad.
* Notificar alaguardiade epidemiologia.
* Tomar muestras para microbiologia antes de iniciar tratamiento y en-
viar a Centro Provincial deHigieney Epidemiologia.
* Redlizar desinfeccidn segin normas establecidas.
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Recursos necesarios

L as necesidades permanentes de recursos paralarecepcion en 10s servi-
cios de urgencia se describen a continuacién.

Utensilios
» Catres apropiados: 2.
* Mantasdenylon: 2.
* Sacosdenylon: 4.
* Sabanas: 6.
* Sondavesical: 2.
* Guantes: 20 pares.
* Jeringuillas desechables: 10.
* Cubos: 2.
e Jarras: 2.
e Litros: 4.
* Esfigmomanémetros: 1.
* Estetoscopios: 1.
* Trocar: 4.
* Equiposdevenoclisis: 8
» Catéteres: 4.
e Todllas: 4.
* Tdlas: 6.
* Tanque plastico con tapas: 3.
* Detergente: 2 libras.
* Utensliosdelimpieza: 2 modulos.

M edicamentos (permanentes en el servicio)
* Bicarbonato de sodio a 4 %: 1 caja.
* Bicarbonato de sodio a 8 %: 1 caja.
* Dextrorringer: 10 frascos.
* Lactato decalcio: 10 ampulas.
* Gluconato de potasio: 10 &mpulas.

Otros medicamentos (permanentes en stock de farmacia, sefialados y
ubicados en €l area de despacho).

* Tetraciclina: 230 tabletas.

* Doxiciclina: 160 capsulas.
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* Tetraciclina: 120 bulbos.

* Eritromicina: 300 tabletas.

* Sulfaprin: 300 tabletas.

* Cloranfenicol: 300 tabletas.

» Saesderehidratacion oral: 300 sobres.

* Dextrorringer: 480 frascos.

* Equiposdevenoclisis: 20.

*  Jeringuillas desechables: 50.

* Guantes desechables: 100 pares.

* Trocar: 30.

* Catéter: 5.

» Desinfectantes: Se prepararan |as soluciones de hipoclorito de sodio al
0,5%,a 1%y 2% en el dispensario de lafarmacia.

Epidemias por enfermedades de transmision vectorial

Las enfermedades que caen en este grupo son aguellas que por si solas
no se trasmiten, sino que necesitan de un vector (vectores biol 6gicos como
los mosquitos y las ratas; vectores mecanicos como las cucarachas y las
moscas), para que se trasmitan a otras personas; dentro de ellas tenemos €l
dengue, € paludismo, lapeste bubonica, laenfermedad de Chagas (tripanosoma
cruzi), leismaniasis, fiebre amarilla, encefalitis equinavenezolana, fiebre del
Nilo occidenta y otras.

Muchas de estas enfermedades no existen en Cuba, pero si os vectores,
por lo quelavigilanciade las personas que vigjan a paises donde son endémi-
cas es fundamental para la deteccion temprana de los casos. El control y la
eliminacion delosvectoresesdevital importancia, puessi ellosno existen, las
enfermedades en la poblacion no proliferan; en ese sentido, también esim-
portante el saneamiento ambiental. Como ya hemos comentado, utilizaremos
a dengue como enfermedad trazadora por 1o que representa hoy parael pais.

Dengue
El dengue es una enfermedad infecciosa producida por un virus de la
familiaFlaviviridaey estransmitida por mosguitosde género Aedes principal-

mente Aegypti; afecta las &reas urbanas y semiurbanas de paises ubicados
en zonas tropicales, aungue en ocasiones se sabe que sobrepasan esos gra-
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dos pero no sobreviven los inviernos. Se estima que en el mundo viven, en
zonas potencia mente af ectadas con riesgo de infeccién al dengue, de2,5a3
billones de personas, ubicadas en més de 100 paises (de ellos 60 reportan
fiebre hemorrégica por dengue).

En los dltimos 30 afios esta enfermedad ha marcado un dramético incre-
mento infectandose cada afio entre 50 y 100 millones de seres humanos, de
los cuales ingresan en los hospitales aproximadamente 500 000 y mueren
entre 15 000 a 20 000 personas por afio. En el continente americano desde el
ano 1997 circulan los 4 tipos de virus que causan la enfermedad.

En lahistoria de Cuba, después del triunfo de la Revolucién hemos sido
afectados por 6 epidemias en los afios 1977 (con 500 000 casos); 1981 (344
203); 1997 (30 012); 2000 (138), entre e 2001-2002 (14 443) y en €l 2006
(datosno disponibles).

Principalesaspectos epidemiol 6gicos

La enfermedad ocurre fundamentalmente en el verano luego de las llu-
vias de primavera, |0 que le permite al Aedes aegypti multiplicarse hasta al-
canzar indices deinfestacién (1 foco por encimacada 100 casasinspecciona-
das) que favorece la transmisién de la enfermedad.

El dengue es producido por los virus de los serotipos I, 11, 111 y IV. Su
reservorio esel hombre, junto con el mosquito.

Su modo de transmision es por la picadura del vector (hembra) a una
persona susceptible después de haber transcurrido entre 8 a 12 dias de haber
picado aun hombre enfermo. Aparece laenfermedad de 3 a 14 dias, después
haber sido picado por el mosquito infectado y debemos sefialar que €l enfer-
mo es infectante para el mosquito desde el diaanterior a inicio de los sinto-
mas, hasta el final del periodo febril que es aproximadamente de unos cinco
dias.

Principalesaspectosclinicos

Puede expresarse como fiebreindiferenciada (frecuente en nifios); fiebre
del dengue o dengue clasico, con cefalea, gran malestar general, dolores
osteomioarticulares con o0 sin exantema, leucopeniay algun tipo de sangrado
(relativamentefrecuente) en piel y mucosas,; fiebre hemorragicadengue (FHD),
con trombocitopenia intensa y extravasacion de plasma que se expresa en
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hemoconcentracidn y derrames en cavidades serosasy es capaz de producir
en algunos paci entes choque hipovol émico (Sindrome de choque por dengue)
a cua pueden asociarse grandes hemorragias en aparato digestivo y otras
localizaciones. El deterioro clinico de estos pacientes se produce durante la
caida de la fiebre y se anuncia por la presencia de signos de alarma que
expresan lainminenciadel choque.

Clasificacion operacional

Grupo 0: Fiebre indeterminada (caso sospechoso de dengue), aquella
gue no relinelos requisitos para considerarlacomo fiebre debidaa dengue, ni
signosdelocalizacion del cuadro febril.

Puede ser un caso de dengue y debe mantenerse vigilancia clinico-
epidemiolégica.

Grupo 1: Caso probable de dengue. Fiebre que se asocia a dos de los
siguientes sintomas. Cefalearetroocular o dolor alos movimientos oculares;
dolores osteomioarticul ares 0 exantema. Sin signosde alarmaparael shock y
pruebadel lazo negativa; ingreso en €l hogar con instrucciones a pacientey
familiares acercadelavigilanciade sangrados, petequias, equimosiso signos
de darma.

Grupo 2: Caso probable de dengue con sangrados. Si el paciente ha
tenido algun tipo de hemorragia o tiene positivalapruebadel 1azo, debe con-
siderarse en laprécticacomo posible caso de dengue hemorrégico eindicarsele
recuento de plaguetas y hematocrito seriados. Debe recibir hospitalizacion
para un seguimiento adecuado, en particular lavigilancia de la aparicion de
signos de darma. La disminucién progresiva de las plaquetas y elevacion
progresivadel hematocrito conduce a diagndstico de fiebre hemorrégicapor
dengue.

Grupo 3: Dengue con signos de alarma, que incluye: Dolor abdominal
(intenso y/o mantenido), vomitos reiterados, diarrea, descenso brusco de la
temperatura, inquietud, somnolencia, postracién excesiva, palidez exagerada
y derrames serosos. En estos casos esta indicada la hospitalizacion paratra-
tamiento rehidratante intravenoso inmediato en Unidad de Dengue u otra del
perfil de enfermos graves.

Grupo 4: Chogue por dengue. Estos casos deben ser ingresados inme-
diatamente en unidades de terapiaintensiva.

246



Asistenciamédica

Junto a su manej o epidemiol 6gico dependerd, en primer lugar, delagrave-
dad de los sintomas y de la presencia 0 no de transmision del virus en €l
territorio.

Conducta cuando no existe transmision de la enfermedad (en € terri-
torio el virus no circula, los casos son importadosy no existe el vector):

Caso sospechoso: Planteado ante un sindrome febril que se asocie ados
de los siguientes sintomas (cefaea, dolor retroorbitario, artralgia, mialgiay
rash). La conducta a seguir incluye:

* Ingreso en el hogar bajo mosquitero.

* Tratamiento sintomatico (no aspiring).

* Educacion al paciente, asu familiay lacomunidad.

* Visita2vecesal diapor e médicodelafamiliay otro persona designa-
do por el érea de salud, buscando signos de alarma del dengue
hemorragico o del sindrome de shock por dengue. De encontrarse es-
tos se remite & paciente al hospital.

* Indicar el monosuero para dengue a 6to dia de haber comenzado la
fiebre.

* Seraningresadosen € hospital todoslos nifiosy mujeres embarazadas
con un sindrome febril inespecifico hasta que sea diagnosticada otra
enfermedad o el resultado delalgM que seredlizaal 6to dia seanega-
tiva

* Seran ingresados todos los sindromes febriles inespecificos que arri-
ben de otraprovinciao pais donde existalatransmision delaenferme-
dad.

* Seingresaran ademas aquellos casos cuya lgM (SUMA) sea positiva
y alin permanezcalafiebre, paraestas dos Ultimas variables estaorien-
tada la vigilancia activa de febriles por su médico o enfermera de la
familiapor un periodo de 30 dias.

Caso probable: Es aquel caso con fiebre, acompafiado o no de otros
sintomas, pero que tiene una lgM (ELISA) positivaredizadaen € IPK. La
conducta a seguir es similar ala anterior, se mantiene lavigilancia activade
los casos febriles y las actividades de control de foco incluidas las acciones
de control vectorial.
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Caso confirmado: Se considera como tal al caso sospechoso que pre-
sente un segundo monosuero positivo (en el 1PK), donde selerealizé e estu-
dio delalgG indicado alos 15 dias del primer monosuero. La conducta es
similar al caso anterior.

El trabaj o epidemiol dgico, desdelavigilanciahastalaconfirmacién deuna
epidemia, esté basado en el cuadro clinico y esindependiente de los resulta-
dosdelaboratorio, esto Ultimo esmés Util parael seguimiento del brotey para
lainformacién final alos organismos responsables.

Conducta cuando existe transmisiéon de la enfermedad o epidemia de
dengue

Su diagndstico resulta més rdpido unavez que existan todos los factores
macro y micro determinantes de | as epi demias de dengue, por tanto | os casos
probablesy confirmados bastaran con tener |os siguientes estudios de labora-
torio:

Caso probable: Bastard con unalgM (SUMA) positiva en su provincia.

Caso confirmado: Sera aquel que sea positivo auna lgM (ELISA) rea-
lizadaen el IPK.

Como medida particular de la organizacion de la asistencia médica en
enfermedades de transmision vectorial, es decisiva la proteccién de los pa
cientes del contacto con losvectores; por o que el uso de mosquiteros, malla
milimetraday repelentes debe estar previstaen |l as areas de hospitalizacion o
en los hogares si se decide € manejo de los enfermos en sus residencias con
programasdeingreso domiciliario.

Atenciéon ambulatoria

Todo caso febril sin aparente causa sera sospechoso de dengue si se
produce en un momento y lugar donde esté ocurriendo transmisién de dengue
o procedade un lugar con dichas caracteristicas. Debe ingresarse en el domi-
cilioy seguir lamismarutacritica, vigilando muy especificamente el periodo
critico posfebril del 4to al 7mo dia de iniciadala fiebre, donde debe tenerse
especial cuidado con lossignos de alarma: Dolor abdominal, sudoracién, irri-
tabilidad, vomitos, confusién mental, reaparicidn delafiebre, entre otros.

Cada caso diagnosticado como dengue por la clinica, deberd ser
interconsultado por € Grupo Basico de Trabagjo de las diferentes areas de
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salud diariamente durante €l periodo critico (del 4to al 7mo diadefiebre). Lo
principal essu seguimientoy tener vigilanciasobrelossignosde alarma.

A partir del 6to diade iniciadalafiebre seindicard IgM. Todo paciente
gue no tengacondiciones parael ingreso domiciliario, presente otraenferme-
dad concomitante o alguin criterio médi co que sugieraposibilidades de compli-
cacion, seremitiraal hospital correspondiente.

Se dertara a cada paciente y sus familiares sobre los signos de darmay
los teléfonos y demés detalles para la activacion de la Emergencia Médica
Mvil en caso de que estos aparezcan. El manegjo es similar a descrito para
las enfermedades previas, en un primer momento ingresan en los hospitales,
luego en arreas habilitadas incluso en € propio municipio y en una etapa
avanzada en los hogares, pero con vigilanciaintensivapor el medicoy enfer-
merade lafamiliay con el traslado urgente a areaintensivamunicipal o a
hospital de los casos mas graves. La zona podra quedarse en cuarentena 'y
los graves se manejarén con personal de apoyo en las areasintensivas muni-
cipales.

Cadamunicipio contaraen su policlinicaprincipal con unaambulanciade
apoyo vital con su tripulacion (médico, enfermero, paramédico), losinsumosy
los equipos necesarios durantelas 24 horas del dia, paralaatenciony traslado
de pacientes, desde sus hogares hacia las instituciones de salud preparadas
pararecibirlos.

Cuando la epidemia esté en su pico maximo de casos, sera necesario
disponer de otros vehiculos incluidas algunas guaguas, para €l traslado de
enfermos hacialasinstituciones quelos recepcionaran; |0s puestos de mando,
en especial el Centro coordinador Provincia delaEmergenciaMédicatendra
un reporte actualizado del niUmero detraslados, ingresosy camas disponibles
en cada centro.

Si se disemina la epidemia deben acondicionarse locales provisionales
con | os recursos humanos 'y material es necesarios para atencién de pacientes
no graves en escuel as, centros de trabajo u otros en la comunidad, cumplien-
do losrequisitos establ ecidos anteriormente, y mantener |os servicios hospita
larios paralos casos complicados.

Epidemiasposterioresadesastres

Otro enfoque de larelacién epidemias desastres, eslaposibilidad de bro-
tes de enfermedades en poblaciones desplazadas o en losterritorios que, tras
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sufrir la devastacion por eventos natural es o tecnol 6gicos, descuidan lavigi-
lanciaepidemiol bgica.

En las situaciones de desastres se ha documentado una gran pérdida de
vidas a causade unamayor incidenciade enfermedadestransmisibles; ello se
debe principalmente a factores ambientales a los que estan expuestas las
poblaciones, como: Hacinamiento, cantidad y calidad insuficientes del agua,
saneamiento deficiente, refugio inadecuado y suministro insuficiente de ali-
mentos.

Segun laexperienciainternacional, durantelafase deemergencialascuatro
enfermedades mas comunes son: Sarampion, enfermedades diarreicas agu-
das, infecciones respiratorias agudas y paludismo. En nuestro pais, dada la
consolidacion de los programas de salud que ha controlado la primeray la
ultima, las dosintermedias representan peligros potencialesy son lasque mas
comunmente hemos visto. Otras infecciones frecuentes incluyen: La tuber-
culosis, hepatitisA, meningitis meningococcica, fiebres hemorragicas (den-
guey leptospirosis), fiebretifoidea, influenza, tosferina, tétanos, escabiosis,
pediculosisy conjuntivitis.

Se recomienda que el manejo de estas enfermedades debe hacerse
protocolizadamente, de acuerdo alamorbilidad, caracteristicasdeloscasosy
| os aspectos epidemiol 6gicos. Se deben ademés, elaborar médul os bésicosde
tratamiento; cada uno debe cubrir las necesidades terapéuti cas mas comunes
de cifras cercanas alas 1 000 personas, durante un tiempo aproximado de 3
meses.

Desde lafase informativa, |as actividades deben estar dirigidas a

* Mantener informacion actualizada de la situacién naciona e interna-
ciona alasautoridades sanitarias del pais.

* Reforzar lavigilancia organizaday lared de informacion del sistema
nacional desalud.

* Capacitar a personal médico y paramédico que participaraen laaten-
cion de los pacientes.

* Prever e aseguramiento de los recursos necesarios para el enfrenta-
miento de unaposible epidemia.

* Adaptacion de unidades de atencién ambulatoria o de otros locales
disponibles paradl tratamiento de casos que requieran hospitalizacién
en lapropialocalidad donde ocurran.

» Definiry aplicar protocol os de tratamiento.

* Ampliacion delas unidades de cuidadosintensivos hospital arios.
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Por dltimo, existen al gunos mitos sobreinfecci ones posdesastres, que deben
ser aclarados: Los desastres no suelen provocar brotes masivos de enferme-
dades infecciosas, aungue en algunas circunstancias aumentan esta posibili-
dad; los cuerpos putrefactos tampoco producen epidemias; a corto plazo
incremento de las incidencias de las enfermedades es por la contaminacion
del aguay losaimentosy el riesgo de brotes epidémicos es proporciona ala
densidad y desplazamiento de lapoblacion.

Enfermedades objeto de vigilanciay tipo de muestras para su pesguisa:

* Tifusendémico transmitido por piojos (sangre).

* Influenza(frotis nasofaringeo).

e Paludismo (sangre).

* Fiebre recurrente transmitida por piojos (sangre).

* Polio (sangre).

» Difteria(frotis nasofaringeo).

* Virosis. Ebola Marburg (sangre).

* Hepatitisvirica(sangre).

* Lepra(liquidotisular delalesiéony biopsiade un nervio).

* Leptospirosis(sangre, orina).

* Sarampion (sangre, conjuntivas, oring, frotis nasofaringeo).

* Meningitis meningococcica (LCR, sangre, raspado petequial y
conjuntivas).

» Rabia (cerebro, secciones tisulares congeladas, impresiones de LCR,
cornea, raspado de mucosas).

» Salmonellosis(material fecal, sangre).

* Shigellosis(material fecal, frotisrectal).

e Tétanos (materia de heridas).

* Tuberculosis(esputo, lavado gastrico, pus, orina, LCR, liquido pleural,
liquidosinovid).

* Fiebretifoidea (sangre, frotis rectal, muestrade orina).

» Tosferina(frotis nasofaringeo).

* Varicela Herpes Zoster (liquido vesicular, raspado de lesiones, cos-
tras).

* Amebiasis (heces fecales).

* Fiebre recurrente transmitida por garrapatas (sangre).

e ETA (muestras de material ingerido).

* Gastroenteritis (heces fecales, frotis rectal).
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* Pediculosis(pelo, vestidos, ectoparésitos (piojos).
* Sarna (raspado de lesidn).
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Capitulo 9
Organizacion en lafaserecuperativa

Introduccion. Organizacion de la recuperacion. Principales actividades
para la recuperacion.

| ntr oduccion

Lacomprension de lo acontecido en un desastre, adquiere su real dimen-
sion cuando la sociedad 0 en este caso | os trabajadores 0 personas presentes
en unainstitucion comienzan asuperar el primer impacto einicianlaobserva
cion de las perdidas, 1o cua concluye con la conclusion de las tareas que
enmarcadas en lareconstruccion, permiten reducir vulnerabilidades como parte
del proceso [6gico del desarrollo.

La recuperacién tras un desastre es generalmente un proceso lento y
gradual, vaido paralo relacionado alaeconomia, lasinstitucionesy alaco-
munidad. Esta etapa necesita ademas, de laimplementacion de acciones que
aseguren lasolucion de los problemas que se originaron durante el impacto o
en lafase posterior.

En el capitulo 1 ya se comentaba que la recuperacion tiene dos etapas, la
rehabilitacion, que comienza ya desde la fase de respuestay estadirigida al
restablecimiento de los servicios basicos indispensables, a proceso de eva-
luacion de dafios y ala atencidn alos damnificados; y 1a fase de reconstruc-
cion, orientada hacialasolucién permanentey alargo plazo delos problemas
generados, con lacual se buscarestituir las condiciones de vida normales de
lacomunidad af ectada. Ambas representan el mayor desafio tras un desastre
deinicio répido.

Muchas de las actividades realizadas en este periodo en muchos sitios
corresponden realmente a medidas que debieron ser tomadas en etapas pre-
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vias. Por otra parte, sin organizacion aungue se disponga de los recursos, la
tarea queda incompleta, no se resuelven los problemasy 1os errores pueden
costar vidas y recursos.

El plan para esta etapa debe:

Responder a las necesidades locales, las personas principalmente las
gue ejecutaran las tareas deben ser consultadas.

Eva uar dinamicamente la situacion, que pueden variar en el tiempo.
Vigilar por el uso eficiente de los recursos, que pueden deteriorarse si
no se almacenan adecuadamente, perderse si no se controlan, ser fuente
deilegalidadesy especul aciones.

No enfocar los programas en proyectos especificos cuando €l acance
delas actividades puede resol ver unaproblematicamas general (Ej: el
levantamiento de una pared caida puede relacionarse a deterioro de
los conductos de gases medicinales o lineas eléctricas que en el con-
texto deben también repararse).

Evitar ladependencialogistica, |os problemas de unainstitucién son de
estay deben resolverseiniciamente con |os medios que dispone, aun-
gue en un primer momento se asignan recursos el mantenimiento en el
tiempo no es sostenible al igual que las donaciones, por lo que debe
fomentarse las capacidad local para la respuesta.

Llevar siempre |0s aspectos econdmicos, es necesario precisar |0 gas-
tado y las reservas, siempre aguien pedira cuentas por €llo.

Evauar lacalidad delo realizado, como setrabajarabajo gran presion
asistencial, socia y politica, estos aspectos pueden quedar como se-
cundariosy con ello se empefia el futuro de lainstitucion.

Incluir no solo aspectos de la institucion; todos los problemas estéan
interrel acionados por 1o que se debe evaluar € entornoy las necesida
des de otras instituciones al edafias.

La consolidacion del trabajo en esta etapa se basa en:

Naturaleza del desastre y su escala de dafio.

Localizaciény extensién del evento.

Sectores afectados y pérdidas resultantes (directas e indirectas).
Nivel de preparacion previa.

Recursos humanos y materiales disponibles (en laingtitucion y las
reservas).

Capacidadesinstitucionalesy locales.
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* Voluntad y compromiso politico.
* Los planes tanto paralarespuesta como para €l desarrollo.

Aungue los desastres generalmente interrumpen seriamente el progreso
del &rea donde se producen, incluidas sus iniciativas, pérdida de recursos,
interrupcién delos programas de desarrollo, impacto en el ambientedeinver-
sionesy desestabilizacion politica; vistos desde otra dptica, pueden servir para
impulsar un grupo de programas de mejoraya gque pueden:

* Estimular alos decidores a pensar en un planteamiento de mejoras en

funcién del progreso.

» Servir decatalizador paralaintroduccién de actividades de mitigacion

* Crear amenudo unaatmasfera politicay econémicaen lacual se pue-

de hacer amplios cambios més rapido que bajo circunstancias norma:
les (el deseo colectivo de actuar es una ventaja que no debe desperdi-
ciarse).

* Hacer destacar areas de alto riesgo donde deben tomarse medidas

antes que sean gol peadas por otro desastre.

* Atraer fondosy laatencién delas comunidades donantes, los cuales se

aplicarén en proyectos de desarrollo alargo plazo.

Organizacién de la recuperacion

En la recuperacion participan todos los servicios, personal y estructuras
organizativas de lainstitucion y la sociedad; en capitul os precedentes se han
comentado muchas de | as actividades para esta etapa, por |o cual nos centra-
remos en las que consideramos mas importantes o las que fueron menos
abordadas.

Reorganizacion de la estructura de mando.
Evaluacion de dafios.

Mantenimiento de laasistenciamedica.
Manejo de cadaveres

Aspectoslogisticos.

IS S N

Reorganizacion de la estructura de mando

Para |a rehabilitacion inmediata, e mando debe mantenerse en similar
estructura que para la de alarma aunque enfocado en las acciones descritas
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previamente. El equipo de direccién puede ser liberado progresivamente a
descanso paralo cua se debe tener una adecuada politica con los sustitutos;
en nuestrapractica, ladireccion se divide equitativamente en tres equipos |os
cualesrotan en dependenciade las necesidades (del hospital o individuales),
recordemos que estas personas pudieron sufrir también dafios sus hogares.
Cadauno cumpliralastareas previstasy relevaray serarelevado de acuerdo
al protocolo de entrega de guardia haciendo énfasis en las tareas pendientes
de solucionar y las gestionesrealizadas. L as reuniones de coordinacién deben
realizarse periddicamente pero sin duplicidades ni excesos.

Uno de los aspectos decisivos para la actividad del mando y control en
esta etapa es el mantener la blsgueda activa de informacién, que permitala
toma de decisiones correctas; sobre este tema se plantean algunas conside-
raciones que mostramos a continuacion

» Evaluar todos los datos recibidos en el puesto de mando.

* Verificar y comparar lasinformaciones recibidas de las diversas fuen-
tes.

* No generalizar sobre la base de datos rel acionados con una sola area,
un sector 0 una parte de lainstitucion.

* Comparar los datos de la evaluacion con los bésicos de lainstitucion,
cuando sea posible. Reconocer que habra oculta una proporcién “ nor-
mal” de problemas especificos que pueden continuar a través de la
emergencia.

* Reconocer (losanadistasy alosresponsablesdelasdecisiones) quelas
evaluaciones pueden descubrir y resaltar problemas que ya estaban
alli, asi como aquellos generados por €l desastre.

* Cuestionar y verificar lainformacion que parece poco razonable.

* Buscar informacion en forma activa, la no recepcién de informes no
significaque no hay problemas.

* Actualizar lainformacion continuamente, amedidaque | as prioridades
y las necesidades cambian.

* Incluir en las encuestas también a pacientes y familiares.

* Mantener actualizado permanentemente el inventario de articulos que
poseeel territorio o lainstitucion

* Reevauar periddicamente las condiciones en éreas aparentemente
estables.
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Evaluacion de dafos

Una vez concluida la etapa de impacto y como parte importante en la
tarea de la recuperacion, se impone iniciar la evaluacion de los dafios. Esto
serd necesario durante todas las fases identificables hasta €l retorno a la
normalidad y deberd precisar €l impacto que la amenaza ha tenido sobre la
institucion, las necesidadesy | as prioridades paratomar medidas de emergen-
ciainmediatas enfocadas en: Continuar brindando asi stencia médica, mante-
ner lavitalidad delainstitucién conlosrecursos disponibles; facilitar lareha-
bilitacion delatotalidad delos servicios en €l menor tiempo posibley acelerar
larecuperacion y desarrollo acorto, medianoy largo plazo. Estaesunatarea
de control crucial, pues contribuye directamente alatoma de decisiones, asi
como a planeamiento y control de una respuesta organizada.

Conceptua mente el termino evaluacion incluye el seguimiento sisteméti-
coy objetivo de todo € proceso, desde su disefio, implementacidn hasta los
resultados (relevancia, eficiencia, efectividad y sustentabilidad); de forma
tal gue debe contar con informacion Util y fiable. Sus pasos metodol 6gicos
incluyen:

* Preparacion del programa.

* Desarrollo delosindicadores a evaluar.

* Estructuracion delosindicadoresy su metodol ogia.

* Ejecuciéndelaevaluacion.

* Andisisdelosresultadosy actualizacion delos planes.
* Socializacion delas ensefianzas.

Las experiencias registradas en € proceso de evaluacion de dafios a edi-
ficaciones hospitalarias sugieren que el equipo encargado de redlizar este
trabaj o debe ser multidisciplinario que relinamedicos, ingenierosy arquitec-
tos, para establecer una estrategia efectiva que permita desarrollar las activi-
dades del hospital, a pesar de los trastornos acarreados por €l evento.

La evaluacion debe planearse y controlarse cuidadosamente; en su pro-
ceso se integran una secuencia de actividades cada una de las cuales debe
planearse en detalle, por ello, son necesarias un grupo de actividades como:
Identificar informacion, necesidadesy fuentes de datos fidedignos; recopilar,
analizar e interpretar acertadamente la informacion y los datos necesarios
paralatomadelas mejores decisiones; asi como comunicar las conclusiones,
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prondsticosy alternativas alas personas encargadas de decidir, planificar y
gjecutar. Al inicio del proceso de eval uacién es necesario identificar cabal-
mente el tipo de instalacion dafiada puesto que, dependiendo del nivel de
complejidad de la atencidn de salud que se estuviera prestando a la pobla-
cion, se tendré que definir la estrategia de compilacién de datos sobre el
tipo y lamagnitud de los dafios causados.

Laestrategia de evaluacion guardararelacion con el tipo de desastre de
gue se trate; por ejemplo, en el caso de sismos puede verse frecuentemente
el colapso parcial o total de las instalaciones, |0 que exigiria unalabor de
recopilacién de informacion que involucraria necesariamente a otras insti-
tuciones, setendriaademas que valorar el efecto en las zonas aledafiasala
instalacion. Estas necesidades serian siempre tramitadas a través de los
Consgjos de Defensa a los diferentes niveles, recodemos ademas que es
posible gue hayan desaparecido expedientes, planos etc. sobre la infraes-
tructura del inmueble, la capacidad de servicio, etc.

Para el andlisis de | os dafios econdémicos, esimportante considerar que
la estimacion refleje el valor de los activos destruidos en el momento del
desastre. En su reposicién influiran factores tales como las caracteristicas
de los hospitales que se habran de reconstruir, 10s recursos con que cuente
el pais, el desarrollo institucional del sector, las politicas gubernamental es
en relacién con laprioridad de atencion del desastre, y |a subsecuente asig-
nacion presupuestaria. El valor de reposicién se estimard en relacion con
equipos nuevos, o que frecuentemente implicara una mejoria tecnol 6gica
delasinstalaciones. En el caso de reparaciones, el criterio de valoracion a
seguir sera el precio que rijaen el mercado de los activos inventariados.

En lasinstituciones en nuestra provincia (lamayoria de paredes de blo-
guesy techo de hormigdn), los dafios tras el paso de huracanes han estado
relacionados principa mente ala destruccion de los el ementos no estructu-
rales:

* Caida de falsos techos.

* Inundacionesen el primer nivel.

* Roturadeventanalesde auminio.

* Caidadetendidoseléctricosextrainstitucionales.

* Caidade &bolesy obstruccion de las vias de acceso.

* Deterioro de los elementos para la impermeabilizacién de las cubier-
tas.
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Filtraciones, algunas sobre paneles u otros elementos el éctricos.
Caidadeluminarias.

Como lasmisiones principalesdelainstitucion son el continuar brindando
asistenciameédicay la proteccion de la estructura fisica, los primeros aspec-
tosvalorar estaran intimamente relacionados aello.

Relacionado a las personas

NUmero de victimas que solicitaron asistencia medicaen el periodo.
NuUmero de fallecidos y sus causas.

Total de pacientes ingresados, su clasificacion y estado para la eva
cuacion o ata.

Pacientes atendidos en la fase de impacto.

Personal médico, de enfermeriay otros, que entran 'y sales en especial
en servicios clave.

Pacientes graves, casos sociaes y otros de interés de la institucion
(puntosrojos).

Atencion alos socorristas.

Posibilidades para el mangjo masivo de cadaveres.

Necesidad de evacuaciones internas o externas.

Alteraciones en la salud mental.

Las prioridades de la gente afectada.

L as necesidades para el apoyo o la colaboracién con otras institucio-
nes.

Relacionados a la estructura y vitalidad de la institucion
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Danos ala estructura sanitaria (el ementos estructurales y no estructu-
rales)

Posibilidades de areas o departamentos fuera de servicio.

Areas inseguras.

Recursos que se han salvado.

Danos por serviciosy vicedirecciones.

Estado higiénico epidemiol égico (enfermedadestransmisiblesy proli-
feracion de vectores).

Posibilidades parareorganizar la asistenciamédica.

Posibilidades parareorganizar sistemas de guardia.

Prondstico de necesidades.



* Manegjodelainformacion.

* Estado delos sistemas vitales.

* Viasde acceso y capacidad de transporte.

* Daflos en instituciones cercanas.

* Necesidades de otras instituciones de salud.

» Disponibilidad de agua, oxigeno, combustibley otrosinsumos.

» Disponibilidad de alimentos, lenceria, estado del transporte.

* Tareasinmediatas en la esfera de ingenieria clinica y reparaciones.

» Estado de agunos sistemas vitales (calderas, elevadores, generadores
el éctricos, comunicaciones, seguridad y proteccién, etc.).

* Destruccién o interrupcion de los servicios de saneamiento.

* Exposicion de recursosy personas alaintemperie.

* Fechaprobablede reinicio delas actividades* normales”.

Relacionadosala evaluacion devulner abilidad deun departamento

Arquitectdnicos
* Divisionesy tabiques.
e [Falsos techos.
* Vidrios.
* Apéndices (letreros, etc.).
* Antenas.
 Arboles cercanos.

Equipos y mobiliario
* Equipo médico.
* Equipoindustrial.
* Equipodecaficina
e Mohiliarioclinico.
e Mohiliarionoclinico.
e Contenido.
*  Suministros.
e Archivosclinicos.
e Estanterias de farmacia.
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Instalaciones basicas

Gases médicos.
Gasindustrial.
Electricidad.
Telecomunicaciones.
Sistema de vacio.
Agua potable.
Aguaindustrial.
Aireacondicionado.
Sistema de vapor.
Tuberias en general.

En nuestra institucion, cada vicedirector y su grupo de trabajo son los
encargados de la evaluacion de estos aspectos, larecoleccion de lainforma:
cion relacionada a su areay deben informar acercade ello en las subsiguien-
tes reuniones del consgjo de direccion, asi como serén los encargados de su
seguimiento en el tiempo hasta su solucion definitiva. Paraello, es necesario
tener en consideracion algunos aspectos que se deben incorporar alarutina
de trabajo como son:
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Monitorizar frecuentemente la situacion.

Realizar el balance psicolégico, socia y econémico junto a balance
fisico.

Considerar también las necesidades menos obvias.

Distinguir necesidades de deseos.

Identificar |as necesidades cambiantes de |os diferentes periodosy de
las decisiones tomadas.

Asegurar que las necesidades de todos |os sectores y &reas afectadas
sean evaluadas.

Identificar las necesidades criticas que afectan a varios sectores (co-
municaciones, energia, transporte, etc).

Asegurar que las evaluaciones también cubran aspectos que puedan
originar nuevo problemas, en el sentido de quelasmedidaso provisio-
nes innecesarias o inapropiadas pueden tener un efecto negativo.
Reforzar €l sistema de informacion alosfamiliares.



Mantenimiento de la asistencia medica

La mayor parte de la demanda de servicios de salud para los desastres
subitostiene lugar en las primeras 24 horas siguientes a fendmeno. Los heri-
dossuelen acudir alos servicios médicos solo durantelos primeros 3 a5 dias;
transcurridos los cuales, |as pautas de presentacion vuelven casi alanorma-
lidad. Por €ello, puede ser necesario el refuerzo con personal y recursosdelos
servicios de urgenciaincluidaun &rea permanente paratriage y para evacua-
cion.

L a asistencia médica puede verse limitada por recursos, en especial ma-
terial gastabley medicamentos; grandes vol imenes de sol uciones endovenosas
pueden no estar disponibles a mediano plazo, por [o que deben utilizarse (al
igual quelos medicamentos) deformaracional, pudiendo utilizarse alternati-
vas como el uso de soluciones hipertonicas de solucién salina para la reani-
macion y las isotdnicas para el mantenimiento; otros medicamentos de gran
demanda son los anestésicos, con los cuales serd necesario cambios de los
protocolos paraintervenciones menores. Enigual sentido conviene reducir el
numero de estudios complementarios, principal mente los que no representen
cambios de conductani riesgo vital.

Conviene mantener las &reas previstas parala expansion por algun tiem-
po, dado que pueden aparecer brotes de enfermedades o demostrarse lainse-
guridad de un érea hasta dias posteriores al evento, esimportante mantener o
reubicar alos enfermos en las &reas més conservadas. Se debe concebir la
vacunacion o terapéutica profil&cticasi necesario en especial paralos traba-
jadores mas expuestos.

Manejo de los cadaveres

Laidentificacion de los cadaveres, las pesquisas sobre posible actividad
crimina y las posibles causas que mativaron el evento, cuando estos no son
de causa natural, le corresponden a equipo de Medicina legal en coordina-
cion con la Policiay otros departamentos del Ministerio del Interior. Los as-
pectos sobre €l enterramiento delas victimas|os coordinael grupo de comu-
nales.

En ausencia de expertos forenses e incluso de médicos y estomatélogos,
puede valerse el actuante de otros profesionales afines, como son los enfer-
meros, veterinarios, bi6logos, farmacéuticos, funerariosy hasta sepultureros.
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Para este periodo, dado lafaltade recursos, puedeindicarselanorealiza-
cion orealizacion parcial de necropsias en losfallecidosintrahospitalarios.

Conservacion de las victimas con o sin autopsia.
 Por frio: En neveras, con hielo u otras vias.
* Mediante procesos quimicos: I nyeccion intravascular o por colocacion
0 inyeccién de sustancias en cavidades.
* Por enterramiento.

Desde e momento en que se conoce la existencia de cadaveres, lasins-
tituciones arriba mencionadasinician unade las diligencias mas complejasy
menos profesional mente trabajadas generalmente en los desastres, que esla
del levantamiento de los cadaveres, pues casi siempre se convierte en una
tormentosa y desorganizada recogida de los cuerpos y restos productos del
desastre.

Como enlamayoriadelos desastres|asospechade actividad criminal no
existe, se obvian algunos procederes normales para esta actuacién. Por otra
parteresultamuy dificil cumplir con el suficienterigor cientifico los principios
detrabajo en el lugar del hecho en estas contingencias, sobretodo por estarse
trabajando al unisono en otras tareas de salvamento y por la presion psicol 6-
gicay politica con que se enfrentan estos eventos. Ello provoca que se con-
viertaen un objetivo priorizado € retirar répidamentelos cuerposy susrestos
del lugar, aln ariesgo de destruir, con esa precipitadamedida, las evidencias
que puedan existir para esclarecer el hecho o facilitar incluso laidentidad de
lasvictimas.

Una vez realizado el levantamiento de |os cuerpos, estos se concentran
en un punto préximo a lugar del desastre para alli ser estudiados o luego
llevados hasta €l lugar donde definitivamente se hara su estudio y depdsito.
Esto dependera de la cantidad de fallecidos que han sido rescatados, su esta-
do y la distancia del lugar del desastre a la morgue mas cercana. Ello es
aplicable también paralosfallecidos en lasinstituciones de salud.

Los cadaveres y restos humanos se pondran en bolsas de nylony se les
identificara con la col ocacion de chapillas de metal o plastico. Esto esvélido
en caso de guerra, alin paralos enemigos fallecidos en el territorio. La Zona
de Defensa debe llevar €l registro de los enterramientos (que debe hacerse
en los lugares previstos), asi como las particularidades del cuerpo, sitio de
enterramiento, etc.
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Aspectos logisticos

La logistica sera tratada en el proximo capitulo, no obstante debemos
enfatizar que para esta fase es necesario:

Larevitalizacion delossistemasvitales.

Restablecer total o parcia (departamentos mésimportantes) laelectri-
cidad, agua, sistema de gases medicinales, etc.

Revisar y reconformar 1os stocks de medicamentos, material gastable
y otros insumos, dandole prioridad a los servicios de gran demanda
como los de urgencia, quirdrgicosy lamaternidad.

Mantener |os sistemas de comuni caciones, tanto tel ef nicas como por
sistemas de radio.

Organizacion delalimpiezay recogida de escombros.

Alimentacidn tanto de los pacientes como los familiares.

Descanso de al gunos equipos, plan de mantenimiento.

Cooperacidn con otros hospitales.

Movilizacion dereservas.

Contabilizacién de recursos, insumos que fueron af ectados.

M antenimiento de circuitos de emergencia.

Mantenimiento de la cadena de frio para alimentos, medicamentos y
otrosinsumos.

Realizar reuniones de pacientes y acompafiantes.

Pedido de apoyo paraladisciplinadelas areas donde se encuentran los
pacientes.

Lista de evaluacion de equipos.

Tener previstalaposibilidad de espacio extra para a macenar material

de otras instituciones y de la descentralizacién de las reservas del

estado.

Principales actividades para la recuperacion

Indicaciones de la Defensa Civil (DC) paralafase de recuperacion ante
ciclonestropicalesy otros eventos hidrometeorol 6gicos extremos
* Adoptar las medidas necesarias paralarehabilitacién de los servicios

basi cos, priorizando € suministro de agua, laelaboraci én de alimentos,
laelectricidad, las comunicacionesy laasistenciamédica
Desobstaculizar las vias de acceso, paralo cua puede ser necesario €l
apoyo delaDC.
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Realizar acciones de drengje en las &reas inundadas 'y recoger 1os pro-
ductos o insumos que sean aprovechables.

Coordinar con € resto de las instituciones y a través del Consgjo de
Defensa, € retorno los pacientes egresados en lafase previay los que
por algun motivo necesitaron estar en la institucion (embarazadas de
alto riesgo, pacientesen plan de didlisis, etc.).

Comenzar la reparacion, apuntalamiento o demolicion de las edifica-
ciones e instalaciones afectadas.

Adoptar las medidas higiénicas sanitariasy antiepidémicasparalapro-
teccion de lainstitucion y los arededores de esta.

Incrementar la instruccién a los pacientes y familiares acerca de las
medidas que deben cumplir.

Mantener la regulacion de las medidas relacionadas a ahorro de los
portadores energéticos, grupos electrégenos, proteccion a las redes
hidrosanitarias

Mantener |as normas de abasto de insumos, medi camentos, alimentos,
etc, alos diferentes servicios

Mantener el estricto control fisico-quimicoy bacteriol 6gico delasaguas.
Organizacion del sistema para el manegjo masivo de cadaveres.

Actividadeshospitalariasgeneralesparalaetapaderecuperacion

266

Reunion del consegjo de direccion parallevar a cabo |os aspectos des-
critosdebajo, recibir lainformacion delaDCy el Ministerio de salud,
asi como la precision por el director acerca del cambio de etapa (a
recuperativa).

Reunion de los jefes de servicio para evaluar dafios, necesidad y la
marcha del plan de respuesta hasta el momento y puntualizar las ta-
reas y medidas futuras.

Levantamiento del nivel de afectacion del inmueble de formaintegral
(paralo cual pueden utilizarselos diferentes inventarios, medios bési-
cosy fondosfijos), cuantificacion y entregadel informe por escrito.

L evantamiento delasituacion existente al término del desastre en cuanto
aposibilidades de prestacion de serviciosy niveles de productos exis-
tentes en | os servicios (aseguramientos médicos y no médicos).



Inicio de las actividades de |as brigadas de mantenimiento, tener pre-
paradoslos medios, insumos einstrumentos parael trabajo (Ej. Bomba
de achique, cables el éctricos, tuberias, cemento, equipos de soldadura,
etc.).

Revisién en detalle del funcionamiento y eficienciadelos sistemas vi-
talesy sus reservas paralos proximos dias.

Garantizar € relevoy lacontinuidad de laatencién medicaespeciaiza-
day continua.

Reforzar €l personal de atencion de urgenciaen los servicios de Medi-
cinalnterna, Cirugia General, Ortopediay Anestesia, asi como médi-
cos en las salas hasta las 4.00 PM.

Presentacion del plan de medidas a corto, mediano y largo plazo para
larecuperacion delos servicios.

Comenzar arecuperar algunas de | as actividades asistenciales princi-
pales (Ej. actividad quirdrgicaincluido los salones, retorno de los pa-
cientesy personal alos servicios que fueron evacuados).

Revisar por cada servicio los pacientesingresadosy las posiblesindi-
caciones, complementariosy conductas a seguir con ellos.

Divulgar las tareas de la fase de recuperacion, tanto a pacientes y
acompafiantes como a los trabajadores para garantizar su participa
ciony cooperacion.

Participar en la limpieza, reorganizacion y puesta en marcha de los
SErvicios.

Mantener reporte de pacientes actualizado y su nivel de evacuacion.
Devolver e material o medicamentos que no fue necesario utilizar.
Propiciar €l restablecimiento progresivo y paso ala situacién de nor-
malidad.

Restablecer |a actividad de consulta preoperatoria, asi como otras ac-
tividades menos complgjas.

Restablecer el programa quirdrgico electivo y recuperar |as operacio-
nes suspendidas.

Analizar en cada servicio y con cada uno de los implicados las defi-
cienciasencontradasen €l funcionamientoy cumplimiento del plan pre-
visto.

Mantener listas las brigadas medico-quirdrgicas, para apoyo a otras
instituciones.

Realizar reunion resumen parael andlisisdel cumplimiento delasdife-
rentes tareas contenidas en e plan, asi como la presentacién de las
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medidas organizativas o disciplinariasatomar paracorregir lasdesvia
ciones que se presentaron.

*  Amplificar lasbrigadas paralafase de recuperacion, incorporando ala
mayor cantidad de personas posibles y que esas personas sepan de su
responsabilidad previamente.

» Elaborar documento con las lecciones aprendidas para su incorpora-
cion a plany alapréacticafutura.

Si bien esimportante establecer politicas paraganar quiréfanos, en espe-
cia paraintervenciones menores en la fase recuperativa, también se deben
aprovechar al méximo las capacidades existentes, por ejemplo, los turnos
quirdrgicos se alargan cuanto tiempo sea necesario, se creardn por tanto, dos
equipos quirdrgicos ante jornadas extenuantes, etc. Para estas situacionesy
principalmente la guerra, existen normas, tanto en lo referente al personal
como los recursos, que pueden ser utilizadas en estas situaciones.

Una vez terminada la situacion de desastre y decretada la fase de recu-
peracion por ladireccion del centro, se establecen las medidas concebidas en
los planes y las nuevas necesarias, en dependencia de la situacién dada en
ese momento.

El grupo de epidemiologia debe perfeccionar el sistema activo para la
vigilanciaen lainstitucion y sus alrededores, monitorizar €l aguaquellegay
clorarlas es posible. De formaideal cada institucion debe disponer de una
fuente alternativa para el agua que debe potabilizarse con los recursos pro-
pios aungue para ello tenga que entrenar y acreditar personas para esta acti-
vidad.

Actividadesparalasalud mental

La esfera de la salud mental de trabajadores pacientes y familiares no
debe dejarse como actividad secundaria, en la etapa posterior al desastre es
importante tener presente:

* Nadie que presencie un desastre permanece inaterado.

» Casi todas las personas se controlan y funcionan durante el desastrey
en la etapa posterior, pero de manera menos eficaz.

* Lasreacciones de estrés y duelo a un desastre son respuestas norma-
les aunasituacion anormal.
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M uchas reacciones emocional es provienen de problemas ddl vivir que
produjo el desastre.

L os procedimientos de socorro han sido denominados el “ segundo de-
sastre”. Si la ayuda es manejada incorrectamente, se creardn nuevos
conflictos o se perpetuaran |os existentes.

Casi nadie considera que necesita servicios de salud mental ni los soli-
cita. Esto es un grave error pues | as secuel as psiquicas tardan mas en
sanar que las fisicas.

L asintervenciones se deben adaptar especificamente alas comunida-
des que se atienden.

Laasistenciade lasalud mental debe ser de caracter méas practico que
psicol 6gico.

Remitir a un especialista cuando: el problema o sintoma afectalas ac-
tividades de la vida cotidiana, se detecta ideas suicidas, se recurre a

consumo y abuso de alcohol, se produce violenciay maltrato hacialas
personas de su entorno y cuando tras el apoyo inicia no se obtiene
respuesta.

Acciones psicol 6gicascon pacientesy familiares

Reevaluar alos pacientes que permaneci eron hospitalizados durante el
desastrey precisar posibles cambios en el estado emacional (se man-
tieneigual, empeord o mejorod).

Planificar actividades que permitan mejorar el estado animico.

Reeval uar laterapéutica psicol égica, introducir tratamiento con técni-
cas de relgjacion grabada, musicoterapia, técnicas cognitivas, de
desactivacion fisiologica entre otras; en casos de empeoramiento o
descompensaciones en el estado emocional. Utilizar ademas psicote-
rapiabasada en el efecto de la palabra (causal, racional, sugestiva, de
apoyo) y si fuese necesario se Interconsulta con Psiquiatria.

Orientar e mangjo familiar en caso de pacientes que hayan tenido
pérdidas materiales o familiares durante € evento. Saber escoger €l
momento psi col 6gico adecuado paraello teniendo en cuentaestado de
salud del pacientey caracteristicas de lapersonalidad. (regirse por los
principios de ¢Cémo dar malas noticias?).



» Evaluar alos pacientes que ingresaron durante e evento o inmediata-
mente posterior a mismo. Definir situaciones relacionadas con el de-
sastre y que estén incidiendo negativamente en su estado emocional y
en el cuadro clinico. Buscar informacién en el familiar acompafantey
establecer la conducta psicoldgica a seguir segiin necesidades, ape-
lando alos recursos psi coterapéuticos disponibles.

» Enfatizar lareevaluacion enlos pacientes graves concientes, valorar la
implicacion emocional en laexacerbacion de pardmetrosfisiol 6gicos,
con €l fin de brindar tratami ento que pueda atenuar dicho estado emo-
cional y por tanto influir favorablemente en el cuadro clinico del enfer-
mo.

* Realizar dinamicas grupales (en las salas donde permanezcan pacien-
tes que puedan deambular y con participacion de sus familiares) para
facilitar laexpresion de las emociones, compartir experiencias, pro-
mover la autoayuda y alavez realizar tratamiento con técnicas de
relgjacién, musicoterapiay técnicas de visualizaciony de respiracion.
Ademasintroducir técnicas cognitivas. manejo de causa, solucion de
problemas.

* Mangar adecuadamente la comunicacion de las malas naticias. En
caso de determinarse que pueden ser dadas, 10 haran las personas con
mayor vinculo afectivo con el enfermo o lider familiar. Si es preciso
auxiliarse de personal especializado.

* Remitir a &reade salud, alos pacientes con requerimientos de segui-
miento por |as alteraciones emaocional es que presentan.

* Reintegrar organizadamente al pacientey sus familiares a su comuni-
dad, manteniendo unapoliticade promociony prevencionintegral dela
salud.

Acciones psicol 6gicas con trabajador esen funcionesde prestacion
deservicio

* Evaluar rdpidamente las afectaciones emocionales de |os af ectados

y procurar brindar ayudainmediata (iniciar laprimeraayuda psico-
[6gica).
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Evitar criticas, sentimientos de culpao comentari os negativos sobre la
actividad realizada en colectivo o de alguno de susintegrantes.

Elevar laautoestima, losjefes deben frecuentemente visitar loslugares
de riesgo; los trabajadores tienen ademés la necesidad de recibir ex-
presiones de carifio y reconocimiento por parte de sus supervisores y
lideres (las personasdieron lo mejor de si, laboraron en tiempo extray
en condiciones extremas, antepusi eron su deber socia a personal, etc.).
Controlar enlo posible, ladesorganizacién social.

Evauar e estado emocional delostrabajadores através de unaentre-
vistaclinicay si se consideranecesario indicar evaluacion psicol 6gica
seguin necesidades.

Dar tratamiento psicoldgico sistemético y por € tiempo necesario a
este persona sanitario y alavez partiendo de lavivenciaen €l trata
miento, crear la necesidad del dominio de técnicas antiestrés para si-
tuaciones estresantes que puedan presentarse posteriormente. |denti-
ficar los recursos personales de estas personas para el afrontamiento
asituaciones de alta tension emocional.

Poner adisposicién del resto de los trabajadores del hospital 1os servi-
ciosdepsicologia, psiquiatriay trabajo socia paraaquellos que necesi-
ten ayuda. I dentificar |os problemas psicol 6gicosy socialesy sus prin-
cipa es determinantes (familiares, material es, econdémicos, escolares).
Disponer de tiempo para que «desahoguen» sus sentimientos respecto
al hecho y su intervencion en é. Tal proceso puede hacerse eficaz-
mente en grupos con compafierosy un psicologo que guie los comen-
tariosy el proceso de ventilacion del grupo fortaleciendo la posicion
individual de cadauno durante el evento.

Identificar en coordinacion con la administracion de la ingtitucion y
organizaciones politicasy de masas aaquell ostrabajadores que fueron
muy dafiados por el desastre. Ellos deben ser atendidos
diferenciadamente y de formaintegral.

Favorecer el descanso, la alimentacidn adecuaday la restauracion es-
piritud.

Vigilar alargo plazo, los sintomas del estrés postraumético en indivi-
duos expuestos.
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* Andizar y utilizar las lecciones aprendidas desde la perspectiva que
nos ofrece lasalud mental en desastres, paratodoslosinvolucradosen
las diferentes fases del ciclo de reduccién.
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Capitulo 10
L ogistica paralasinstitucionesen situaciones
dedesastres

Introduccion. Frentes de trabajo para la logistica. Principales medidas
por fases.

| ntr oduccion

La palabra logistica, etimoldgicamente puede provenir del griego
“logistikos’ quesignificaque sabecalcular o del latin“logistica” que significa
intendente o administrador de | os gjércitos romanos; no obstante, el desarrollo
delos primeros conocimientos |l ogisticos se encuentran vinculados alaguerra
y alamovilizacién de recursos que eran necesarios para mantenerla, en es-
pecia paralatécnicamilitar de transporte, avituallamiento y movimiento de
tropas. Posteriormente, €l arte delaprevision de cadenalogistica se extiende
al mercado, las produccionesy la comercializacion de los productos.

Se entiende como logistica, a arte o la estrategia de obtener objetivos
précticos de la manera més pronta y organizada posible y aprovechando al
maximo |os recursos disponibles, |os cuales en situaciones de desastres sue-
len ser sumamente limitados.

Al momento de atender desastres de gran magnitud, € manejo del flujo de
personal, recursos econdémicos, medicinas, alimentos no perecederoseinfor-
macion es crucial paraatenuar el impacto delo que casi siempre esimprevi-
sible; ello deberegirse por algunos principios como:

* No puede ser improvisado en lafase de alarma, debe ser incorporada
como una actividad preponderante desde la planificacion y los prepa
rativos.
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» Parautilizar adecuadamente | os recursos disponibles o conseguir aque-
[los faltantes; todos |os mecanismos que se utilizaran para normalizar
los diferentes procesos, todos |os documentos necesarios para regis-
trar lainformaciony permitir el control, seguimientoy monitoreo delos
suministrosy en general, todas aquell as actividades requeridas parael
despliegue logistico durante estas situaciones, deben ser preparadas,
conocidasy probadas con anterioridad.

* El recorrido delos suministros, desde su origen hastallegar a sus des-
tinatarios, debe hacerse mediante un enfoque integral, que incorpore
todos los segmentos de esta secuencia considerando €l vinculo y la
interdependencia que existe entre ell os.

Los suministros para estas situaciones incluyen productos, materiales,
medi camentos, equipos, lenceria, etc.; utilizados por salas, departamentosy
servicios de lasinstituciones parala atencion en primer lugar de las victimas
ingresadas y las que llegan a los servicios de urgencia. En segundo lugar
abarca los recursos para mantener la vitalidad de la institucion durante y
posteriormente al evento, incluidos los destinados parala estanciadel perso-
nal de salud, los grupos electrogenos, material es de la construccion, equipos
de rescate, herramientas, etc.

El tipo y cantidad de recursos y abastecimientos necesarios para una
institucion en particular, seran determinados por varios factores:

* El evento y sus caracteristicas.

* Losrecursos dentro del establecimiento y los disponibles en unidades
de salud cercanas.

* Las posibles necesidades ante nuevas condiciones.

* Laevauacion delavulnerabilidad tanto delainstitucion como del terri-
torio a que le da cobertura.

* Si sololosrecursos necesariosfueron solicitados, movilizadosy entre-
gados (la politica de ahorro debe mantenerse siempre).

El planeamiento de la logistica debe hacerse valorando tanto las conse-
cuencias a corto como mediano y largo plazo. Como ya se ha comentado,
para la planificacién de la respuesta, es necesario realizar los estudios de
riesgo que se necesiten, la secuencia de trabajo para ello incluye la determi-
nacién delospeligrosde origen natural y tecnol 6gicoy serealizael estudio de
todoslostiposde vulnerabilidad (estructural, no estructural y funcional). Pos-
teriormente, serealizalaevaluacién del riesgo, conlo cual se determinan las
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principal es medidas que se pueden tomar a causade |os peligros probablesy
su frecuencia; asi como qué elementos son vulnerablesy su costo anual. Por
ultimo seredlizael andlisisdel costo beneficio en € que se evallan los dafios
por peligros y las medidas de mitigacién para garantizar el nivel de riesgo
(ambos en dinero y recursos).

Cadenalogistica de suministrosen desastres

El abastecimiento: Este consiste en poner a servicio delasinstituciones,
serviciosy departamentos que se encargan delaasistencia, losrecursosiden-
tificados como necesarios y solicitados para la atencion de las necesidades
detectadas, paralo que se requiere también laidentificacién de las fuentes y
las formas de adquisicion. El contenido del cargamento debe ser verificado
en e momento de su recepcion y descarga. Si se pospone, es posible que
nunca se haga o que sea demasiado tarde para identificar y solucionar ano-
maliasy sefialar responsables.

El transporte: Esel medio parahacer llegar lossuministrosal sitio donde
SoNn necesarios y cuya estrategia debe tomar en cuenta no solamente los
mediosrequeridossino las posibilidadesrealesy lasaternativas paralaentre-
gaprontay segura de la asistencia.

El almacenamiento: Permite proteger |os suministros mediante un siste-
ma organizado, hasta que puedan ser entregados a su destino fina y prever
las dotaciones de reserva para necesidades ulteriores.

Ladistribucién: Esél gran objetivo detodalacadenalogisticay consiste
en entregar losrecursos alasinstituciones, serviciosy departamentos que los
necesitan, procurando que esta sea proporcional, equitativay controladapara
evitar losabusosy €l desperdicio. Paraello es necesario establecer |as estra-
tegias para cadafase, € nivel posible de ahorro, determinar las rutas criticas
y laseguridad de los elementos a ser distribuidos.

Listade verificacion paraplanificar lalogisticade emergencia

* Analizar lavulnerabilidad delainfraestructura.

* Andizar lavulnerabilidad delos procesos.

* Revisar ladisponibilidad de recursos estratégicos paraapoyo delogis-
tica

* Revisar losplanes existentesy asegurar que seidentifiquen los puntos
con posiblesmejoras.

* Megorar los planes de logistica de emergencia.
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* Definir como se usarén los recursos.

» Establecer una estructura de coordinacién para el apoyo de logistica.

» Establecer sistemas de informacion parael apoyo de logistica.

* El engrangje del sistemay en especial o relacionado al cumplimiento
de los convenios de colaboracion con otrasinstitucionesy empresas.

Cadafuncion logisticaexige un planeamiento especificoy a mismo tiem-
po coordinado con las demas funciones; por gjemplo: Los almacenestienen
que estar coordinados con las vias de suministrosy con los medios de trans-
porte. Al mismo tiempo y dadala complejidad de laayudalogistica, hay que
mantener o modificar la burocracia que la sostiene, con sus formularios de
pedido, guias de transportes, documentos de entrega, etc., e idealmente con
un sistemainformatico quefacilite el control y seguimiento.

Todo este conjunto de actuaciones es necesaria, no solo paraoptimizar el
despliegue de recursosy el apoyo alos servicios, sino también para propor-
cionarle coberturalegal a proceso, porque pasado el desastre, de formain-
evitable empezaran | os cél cul os econdémicos delo gastado y lasinterrogantes
sobre como, para quéy donde esta lo desplegado.

Los recursos humanos se emplearén por categoria ocupacional en dos
grandes grupos uno para que permanezca en lainstitucion durante lafase de
alarmay el otro paralafase de recuperacion. El personal no médico reforza-
ralos sectores que sean necesarios (servicio, cuerpo de proteccién y seguri-
dad, brigadas antiepidémicas, brigadas de mantenimiento, etc.). El asegura-
miento delosinsumos en general esparatresdiasy el de combustible detodo
tipo debe garantizar 5 dias de trabajo como minimo sin abastecerse, excepto
el del transporte.

En la mayoria de nuestras instituciones, |os aspectos logisticos forman
parte de |as tareas de |a vicedireccion administrativa, estaeslaencargadade
garantizar mediante sus servicios y departamentos, las actividades de servi-
ciosgenerales (limpieza, lavanderiacosturaentre otras), de alimentacion tan-
to delostrabajadores, | os pacientesy en ocasiones de algunos acompariantes,
€l abastecimiento delos productos no médicos, decisivos parael hormal des-
envolvimiento delaactividad hospital aria, también las actividades de al mace-
namiento de todos los recursos y del transporte (administrativo y de carga).
En sentido general, los principal es frentes decisivos en el apoyo y se descri-
ben a continuacion.
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Frentes de trabajo para la logistica

* Serviciosgeneraes

* Medicamentos y sangre.

* Almacenes de insumos.

* Sistemas energéticos.

* Sistemasingenieros.

* Elaboraciony distribucion deaimentos.
e Comunicaciones.

¢ Transporte.

* Electromedicina.

Servicios generales

El departamento de servicios generales tiene como objetivo cumplir y
asegurar € nivel de higiene adecuado, de seguridad y comodidad para los
pacientes, acompafiantes, visitantes y trabajadores. Entre sus funciones se
encuentran: Programar, coordinar, dirigir y evaluar lasaccionesdelimpiezay
orden delocales, mobiliarios, equiposy éreasinteriores; dirigir € servicio de
ascensores, coordinar la g ecucion del mantenimiento preventivoy delasre-
paraciones de los equipos, medios e instalaciones, coordinar la actividad de
lavanderia, controlar el trabajo de recogida de basura y otros desechos de
acuerdo alas normas establecidasy en el areade hospitalizacién, velar por el
correcto desenvolvimiento de alimentaci én, cambio deropa, higiene, etc.

Lahigieney el control delalimpiezatienen como resultado laprevencion
de enfermedadesinfectocontagiosas, deincendios, de accidentesy evitainun-
daciones. Lalimpieza, aunque tendréa su mayor volumen de trabajo en lafase
de recuperacion, debe mantenerse en todas las fases de |a respuesta en espe-
cia enlos servicios vitales como emergencias, terapiasy quiréfanos.

M edicamentosy sangre

L os medicamentos son imprescindibles para compl etar |ostratamientosy
la recuperacion de los pacientes; estos deben almacenarse en areas agjadas
de la contaminacion e inundaciones, con facilidades parala movilizacion de
cagjas, sacos y otros contenedores; se deben asignar areas especificas para
los medicamentos que requieran refrigeracién y control especial.
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El método de ordenamiento debe ser adecuado parafacilitar el control de
las fechas de vencimiento y de cualquier evidencia de inestabilidad como:
Precipitados, turbidez, crecimiento de hongos, separacion de fases en
emulsiones, cambios de color eindicios de oxidacion.

L os medicamentos fotosensibles deben acopiarse protegidos de laluz y
los termol &biles deben acopiarse a temperaturas adecuadas, sin que las mis-
mas varien mucho; los medicamentos inflamabl es deben almacenarse en si-
tios que posean una correcta ventilacion, temperaturay humedad controla-
das. Para aguellos medicamentos que requieran de refrigeracion, los cuartos
frios, los refrigeradores y los congeladores deben protegerse contra los
apagones con circuitos eléctricos especiales 0 generadores eléctricos de
emergencia.

El abasteci miento con medicamentosy demas medios médicos, de acuer-
do alamagnitud, tipoy lugar del desastre, seredlizardatravésdelosamace-
nes provinciales de medicamentos, de efectos médicos; asi como de las far-
macias existentes en las ingtituciones, también pueden realizarse de forma
excepcional de las policlinicas existentes cercanas a desastre. Se dispondra
delalista actualizada de |a cobertura especial para 10 dias de medicamentos
y sueros.

El oxigeno medicinal serdabastecido en losterritorios por las plantas del
Ministerio de laIndustria Bésica destinadas a efecto, através de las empre-
sas de medicamentos provinciales. Este es un producto que, mal manipulado
0 almacenado, puede ser fuente de accidentes; las vias de suministro deben
protegerse pues el oxigeno debe llegar constantemente a las unidades en
especia las gque atienden graves pues de é depende el soporte vita y €
funcionamiento de al gunos equi pos como los ventiladores pulmonares. El con-
sumo de oxigeno debe ser meti cul osamente seguido y se puede poner un piso
de balones cerca de |las unidades para caso de interrupcion del suministro o
paras es necesario expandir |os servicios.

Lafarmacia estard abiertay reforzada con personal, debe garantizarse el
traslado de medicamentos o insumos a las diferentes areas de tratamiento
acorde a las necesidades, para todas las fases.

La sangre sera abastecida desde los bancos de sangre existentes en €l
territorio; un aspecto a destacar en esta situacion es la organizacion parala
captacion, extraccion, transportacion, almacenamiento y distribucién de la
sangre, lo cua debe también planificarse. Laextraccién se dificultardcon el
personal gque se encuentre en el lugar del desastre, por |0 que seré necesario
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realizarla en los lugares que no se encuentren afectados pero garantizando
los requerimientos bésicos parael control delacalidad, previendo quelasvias
para su traslado no sean interrumpidas y la posibilidad de disponer de frio
para su conservacion.

El banco de sangre debe disponer de fluido eléctrico a través de dos
circuitos de lared el éctricanormal mas unaplantaen caso de que estosfallen
(o que se desconecten centralmente como parte de las medidas para evitar
més dafios en la fase de adlarma), ya que la conservacion de la sangre y sus
componentes requieren de equipos tales como neveras, centrifugas,
espectrofotdmetros, etc. De no existir posibilidades de conservacion, se re-
gueriradetener donantes controlados cercanosalainstituciony lascondicio-
nes para transfusiones directas (brazo a brazo), aunque hoy no es recomen-
dado salvo para situaciones “heroicas’.

En caso de que sea necesario disponer de abasteci mientos complementa-
rios de medicamentos o productos médicos, la decision sera tomada por €l
Ministro de Salud Publica, a proposicién del Consejo de Defensa o de los
viceministros correspondientes. L0os insumos necesarios seran extraidos de
las reservas existentes, de acuerdo a la metodologia establecida, 1o cual se
coordinarapor € director o losfuncionarios que componen el puesto dedirec-
cion.

Almacenesdeinsumos

Durante los procesos de amacenamiento y en las diferentes variantes de
abastecimientos, debemos tener en cuenta las siguientes recomendaciones
basicas:

* Mantener los inventarios de forma adecuada.

* Disponer los equipos y abastecimientos correctamente organi zados.

* Proteger losproductoscontrad viento, polvo, lahumedad y losvectores.

* Mantener las bodegas bien ventiladas y con laadecuadailuminacion.

* Mantener disponible sistemas o dispositivos contraincendios.

* Redizar limpiezaperiddicamente.

* Evitar aimacenar materiales combustibles o toxicos en recintos cerra-
dosy junto con alimentos.

* Mantener las vias de evacuacion despejadas.

* Mantener bien sefializaday demarcadala zona de almacenamiento, la
nuevasituacion haraque las distintas areas puedan llegar aser utiliza-
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das para aprovisionamiento de |os nuevos insumos o formar parte del
almacenamiento de otras instituciones como parte de la colaboracion.
Mantener un adecuado stock de herramientas para reparaciones, ma-
nejo de cargay demas actividades.

Trabajar siempre con laropay € calzado adecuados.

Garantizar que las instal aciones eléctricas e hidréulicas de la zona de
almacenamiento se encuentren en buen estado.

Mantener un buen botiquin en la zona de al macenamiento.

Identificar los materiales con marcas legibles a fin de precisar facil-
mente su presencia o movimiento.

Ubicar los productos de formata que permitan la observacion de sus
caracteristicas y condiciones.

Disponer de paletas de almacengje u otros dispositivos que ayuden a
aislar lacargadel piso, evitando que ésta se deteriore por accién dela
humedad.

No mezclar equiposy componentes sin conocimiento técnico.
Disponer de almacenes alternos.

Planificar amacenes con el necesario nivel de seguridad, con platafor-
mas de carga, con facil acceso de las vias de comunicacion, que per-
mitan el trabgjo ininterrumpido en todas las fases.

Para los productos con cadena de frio (vacunas, medicinasy alimen-
tos), se hace necesario tomar medidas que permitan su conservacion o
se trasladaran de almacenes y neveras. En ese sentido, las camaras o
neveras deben abrirse e menor tiempo posible y sus puertas deben
ajustar lo maximo posible.

Los desechos sdlidos y las visceras de las necropsias se eliminaran de
forma priorizada. Se tendran 200 bolsas de cadaveresy para desechos
solidos como reserva.

Sistemas ener géticos

Paralainstitucién esimprescindible conocer, entiempo real, ladisponibi-

lidad, duracion en tiempo seguin los diferentesregimenes detrabajo y medidas
de ahorro o restriccion escalonada paralos diferentes servicios en los cuales
son utilizados.

Grupos electrogenos. Es necesario conocer la potencia de cada uno,
los servicios que puede energizar, en especia ante diferentesvariantes
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de disponibilidad de energia, combustible con que se cuenta, ultimo
mantenimiento y capacidad de trabajo ininterrumpido, entre otros.

* Combustibles y sus cantidades disponibles: Gas licuado, fuel oil,
diesdl, etc.

» Capacidad de almacenaje de agua (cisterna y tanques) y disponibili-
dad. Clororesidual.

* Oxigeno y oOxido nitroso medicinal, su abastecimiento debe estar
conveniado con las empresas suministradoras, pero |os bancos deben
estar completos antes de concluir lafase informativa.

Aseguramientoingeniero

El aseguramiento ingeniero es una de las medidas de Defensa Civil en
situaciones de desastres, que requiere de la accion coordinada de las fuerzas
y recursos existentesen el territorio, por lo que se define como un conjunto de
misionesy actividades técnico-ingenieras preventivas, de mitigacioén, prepa-
racion, respuestay recuperacion, que se gjecutan con €l objetivo de proteger
alapoblacién, lasinstitucionesy laeconomia.

Estas actividades estaran dirigidas en primer orden, a salvamento delas
personas y en segundo orden, a la prevencion y reparacién de los dafios y
roturas surgidos en los sistemas y redes vitales que aseguran |0s servicios
esenciales, asi como de los elementos principales de la infraestructura que
influyeny determinan lavitalidad delainstitucién.

Para las instalaciones del sistema de salud, cada uno de los peligros po-
tenciales que g ercen su influenciaen laorganizacion y planificacion del ase-
guramiento para garantizar |las dos tareas principales, debe contar con medi-
das como las que se describen a continuacion.

* Eliminar (y de no ser posible, reducir) la presencia de los niveles de
aguadentroy en €l entorno de lasinstituciones, mediante la construc-
cién eingtalacién de sistemas de evacuacién y canalizacion delasaguas.

e Evitar, contener o reducir losdedizamientos detierra, mediantelacons-
truccion de muros y obras resistentes.

* Evitar odisminuir laposibilidad de destruccién parcia u obstrucciénen
lainfraestructuravial y redestécnicasvitales (electricidad, comunica
ciones, agua, gas).

» Evitar lasafectacionesalasinstalaciones, reducir |os dafios alos equi-
posy las pérdidas en recursosimprescindibles.
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* Evitar la destruccién parcia o total de cubiertas, paredes, puertas y
ventanas de las instalaciones, con las medidas de proteccion necesa
rias o con cambios de estilo 0 materiales constructivos.

* Proteger las lineas de transmision eléctrica, sistemas de antenasy re-
petidores de comunicaciones, torres, mastiles, postes, transformadores
y otros elementos importantes de dichos sistemas.

* Reparaciony proteccién de los cuartos el éctricos

* Proteger estructuralmente |os almacenes de alimentos, medicamentos,
combustiblesy otros productos priorizados.

» Evitar ladestruccion parcia ototal de objetosy elementosde sefializa-
cién, informacién, constructivosy otros, que presentan pocaresisten-
ciadindmicaalas cargas de viento.

» Tener listo algunos equipos e insumos como la bomba de achique, pa-
neles de madera para proteger los ventanales de cristal,

* Revisar lasfosasy trampas de grasas, informar sobre la cantidad total
y su estado de limpieza

Ante un desastre interno, se procedera a desconectar los sistemas de
suministro de electricidad, gas, agua, y teléfonos. Igualmente se evacuaran
del inmueble los materialesinflamables 0 explosivos que existan en €l mismo.
Ademas, se determinaran |0s obj etos que constituyan obstacul os en las labo-
res de demolicidn, apuntalamiento, reparacion o reconstruccion. A fin de evi-
tar accidentes|amentablesy facilitar 1as acciones constructivas, las autorida-
des correspondientes pueden establ ecer regulaciones del transito en los are-
dedores de la edificacion o adoptar otras medidas que estimen pertinentes.

Elaboraciony distribucién dealimentos

L a adecuada alimentacion forma parte del tratamiento de los enfermosy
es un componente importante del confort de |os trabajadores, en especial los
gue estédn sometidos a estrés de un desastre. En esta situacién, la actividad
relacionadaalaelaboracién y distribuci on de alimentos puede verse afectada
por varias razones, entre |as que se encuentran:

» Afectacion del agua potable.

» Afectacion parala generacion de vapor.

* Fallasdel flujo degaslicuado

* Imposibilidad del arribo de personal imprescindible.
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Fallas en laestabilidad o generacion de electricidad.
Imposibilidad paraabrir neveray almaceén.
Problemas en |a cadena de frio de los alimentos.
Afectacion de los amacenes de alimentos.

Para todas estas variantes se deben tener previstas soluciones alternati-
vas, en especia paralafase de alarma, cuando € movimiento de personas
debe restringirse al maximo. Los aseguramientos con viveres se realizaran
desdelosalmacenesdelainstitucion, €l municipio o losamacenesprovincia
les siguiéndose las orientaciones del Consegjo de Defensa. La cocina garanti-
zara en numero previsto de raciones en a menos dos ocasiones por dia, |0
cual podra ser reforzado por alimentos secos 0 en conservas.

Ante dificultades con el agua potable, desde lafaseinformativa se proce-
de a su amacenamiento con medidas como | as descritas a continuacion:

Se taparan los desagies de los fregaderos y lavamanos, parallenarlos
de agua.

Se llenaran de agua otros contenedores como cubos, cuadrantes y
calderas.

Las marmitas de vapor gque no se utilicen se llenardn de agua que
posteriormente se utilizard en laelaboracién de los alimentos.

Se extremaran |as medidas higiénico-sanitarias paraevitar contamina-
cion.

Se garantizard el fregado manual de las bandejas para el uso del
comedor.

Se coordinard con el grupo de agua del Consgjo de Defensa, para
mantener llenas las cisternas y los tanques de agua.

Se establecerd una politica estricta para ahorro de aguay se sectoriza
el suministro a areas no clave (se cierran las secciones de consulta
externay otros departamentos que cesan sus funciones).

Deexistir afectacion en lageneracion de vapor o gaslicuado, se procede-
raacumplir lasmedidas siguientes:
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Modificacion de los menues del desayuno, almuerzo y comida; estos
sufriran una reduccion en el nimero de platos pero se mantendran los
valoresnutricionales.

Utilizacion deraciones “secas’ o alimentos enlatados en lamedida de
lasposibilidades.



Elaboracion del arroz en sartenes volteables.

Preparacion de las leches en casuelas, horno y hornillos de piso.
Utilizacion delos sartenes vol teabl es en la el aboracion de otros alimen-
tos después de elaborado €l arroz.

Mantener las medidas higiénicasy sanitarias paraevitar algunaconta-
minacion.

Utilizacion de las marmitas de vapor ante las fallas del gas licuado.

Para si existe fallas de la electricidad o su generacién sea solo posible
para unidades de atencion a pacientes, se procedera de la siguiente manera:

Se modificardn los menues del desayuno, amuerzoy comida; |os cua-
les sufrirdn unareduccion en el nimero de platos pero se mantendran
losvaloresnutricionales.

Seutilizaran loshornillosde piso paraelaborar primero laalimentacion
de los pacientes y después la de trabajadores.

Se reordenaran los horarios para, junto a las aternativas de energia,
comenzar |la elaboracién de alimentos mas tempranamente.

Se procesaran manualmente |los vegetales, al igua que la rebanacion
delosembutidos.

Se abriran lo menos posible las neveras y refrigeradores para evitar
gue estos pierdan rapidamente latemperatura de manteni miento.

Se trabgjara coordinadamente con |os encargados del almacén de vi-
VEres por si estos en su areatienen alimentos susceptibles alarapida
descomposicion o afectacion.

Seextremaran lasmedidasy vigilancias higiénicasy sanitariasdel per-
sona y las areas de pre elaboracion y elaboracion de alimentos.

Se realizard manualmente el fregado de bandejasy utensilios.

Comunicaciones

Las comunicaciones juegan el papel principal en el aseguramiento de la
direccién atodoslosniveles, de su organizaciony vitalidad depende laestabi-
lidad y efectividad del trabajo de direccion. El aseguramiento de las comuni-
cacionesen lasinstitucionesy en interés del cumplimiento delas medidas de
Defensa Civil, se organiza por todaslas vias (radio, alambre, medios el ectro-
nicos, mediosmovilesy el contacto personal) con aternativas paratransmitir
sefial es sonoras, de voz, datos e imagenes.

El sistema de comunicaciones se disefiay constituye generalmente desde
tiemposnormalesy el mismo seincrementa, refuerzay desarrollaal pasar alas
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diferentesfases de la catastrofe. Dicho sistema, en su organizacién y disefio,
utiliza como base el empleo combinado de todas las fuerzas y medios de
comunicaciones existentes aescalaterritorial, parael trabajo de direccion, e
aviso einstruccion alapoblacion, larealizacion delaevacuacion, entre otras.

Muy intimamente rel acionado alas comunicaciones seencuentralaintranet,
la cual se mantiene activa hasta la fase de aerta; en la préctica, desde este
periodo se deben desconectar las computadoras, solo permitiéndose mante-
ner conectada la del puesto de mando y los servidores centrales. En similar
sentido, se deben realizar las salvas correspondientes a los documentos en
formatodigital.

Aseguramientodel transporte

El transportey su aseguramiento deben planificarse paratrasiado seguro,
tanto de abastecimientos, equiposy servicios, como de personas (pacientes,
familiares o trabajadores), paracumplir unalabor o paramayor proteccién. El
transporte se realiza sobre medios terrestres, aéreos o fluviales y puede divi-
dirse en: Para actividades fuera de lainstitucién y para movimientos dentro
delamisma.

Para la planificacion de ambos, deben tenerse en cuenta las siguientes
variables: Caracteristicas, dimensiones y peso de los elementos a trasladar;
insuMos que no se encuentran en la institucion o estan en baja cobertura;
distanciaarecorrer; tiempo derecorrido y del que se dispone pararealizar la
operacion; vias, su estado y las rutas alternativas; disponibilidad, capacidad,
consumo de combustibley tipos delosvehicul os; costos detraslado; asi como
lafiabilidad y capacidad operacional, incluyendo todo tipo de medidas para
mejorar el servicio.

Un aspecto en ocasiones olvidado es el de la proteccion de los vehiculos
paralafase de alarma; estos deben estar resguardados de posibles dafios por
e viento, las inundaciones u otros peligros. Deberan ademés, permanecer
con € tanquelleno de combustible (desde lafaseinformativa) puesal iniciar-
selafaserecuperativala mayoriade las gasolineras estardn fuerade servicio
tanto por fallas en el fluido eléctrico como por inundacion de sus tanques.

Electromedicina

L areparaci 6n de equipos médicosy el mantenimiento técnico serealizard
con losingenierosy técnicos en el ectromedicinadelasingtituciones, los cua-
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les pueden recibir apoyo de las fuerzas técnicas del taller provincial de
electromedicina. Se recomienda que todos |os equipos con posibilidades de
reparacion estén listos desde la fase informativa, paralo cual los serviciosy
departamentos deberén incluirlo en sus planes.

Principales medidas por fases

Aungue muchas de las actividades han sido ya descritas, comentaremos
por fases las actividades mas importantes a desarrollar:

Fase informativa

Recepcidny esclarecimiento de lainformacidn, activacion del plan de
avisoy movilizacion delosrecursos acorde alasindicacionesdel con-
sgjo de direccion (comité para situaciones de desastres).

Reunién operativa con los jefes de servicios y departamentos parain-
formar la situacion planteada, precisar |a disponibilidad de recursosy
el estado delalogistica.

Cumplimiento de las orientaciones de la Defensa Civil, acordes ala
situacion presentada.

Precisar la situacion de cada grupo de trabajo y las tareas bajo su
responsabilidad.

Mantenimiento de lainformacion radial, para conocer la situacién en
caso de huracén, intensas lluvias u otro fendmeno natural que se pre-
sente.

Revisar la disponibilidad de recursos materiales y de las reservas.
Establecer el estado de estrictamente localizable de las personas que
estén implicadas en la gjecucion de las tareas concebidas en € plan.
Informar ala direccion el estado de disposicién del servicio paraen-
frentar e evento.

Revision de algunos aseguramientos como medios de extincion, pre-
cintas, estado de las comunicaciones, dispositivos de seguridad para
gases, electricidad, etc., sistemas de drengjey &rbol es que puedan blo-
quear las vias de acceso.

Limpiar de escombrosy basuras |os supiaderos y otros lugares donde
se acumul en desechos (sancocho, basura, etc.) y coordinar su traslado
fuera de lainstitucion. Mantener un stock de bolsas de basura para su
eliminacion deformapriorizada.

Traslado de las visceras para su enterramiento o cremacion.
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Coordinar laentregade capas, botasy otros medios de proteccién para
los trabajadores.

Controlar lapresenciay estado técnico de extintores, asi como la acti-
vidad de la brigada contraincendio.

Coordinar con el centro Provincia deHigieney Epidemiologialaerra-
dicacion de artropodos, roedores y otros vectores para mantenerlos
por debajo delosindicadores establecidos.

Acumular agua para las labores de cocinay salas (entregar cubos en
las salas a solicitud de los jefes de enfermeria).

Designar unabrigada compuesta por trabajadores de planificacion, re-
cursos humanosy costuraparalaslaboresde apoyo alalimpiezay una
brigada de la cocina para garantizar la elaboracion de alimentos en
formacontinua.

Ante posiblesinundaciones, participar en laevacuacion delosdeparta
mentos con posibilidades de penetraciones del agua (plantas bajas),
mejorar €l drengje pluvial y mantener disponible una bomba de achi-
que.

Tener coordinados los medios alternativos de abasto de agua potable
mediante carros cisternas.

Mantener un sistemade doblecircuito eléctricoy listo el grupo electré-
geno.

Asegurar las estructuras que puedan ser dafiadas por el viento (falsos
techos, grandes ventanales o ventanas de cristal).

Podar los arboles peligrosos.

Reparar y proteger |os cuartos eléctricosy cuartos de los manejadores
declima.

Sefidlizar las escaleras y pasillos de evacuacion.

Minimizar laposibilidad de incendios (revisar cables el éctricos, tube-
rias y valvulas de gases y otros combustibles), mantener listos los
extintores hidrantes y mangueras, disponer de una brigada contrain-
cendios y sus medios, revisar las conexiones de equipos eléctricos,
controlar el acohol en farmaciay almacenes.

Participar en la evacuacion de pacientes seguin €l plan genera de la
institucion.

Coordinar con el grupo de acueductosla posibilidad del Ilenado delas
cisternasy mantener € tanque elevado lleno.

Recogidao aseguramiento del mobiliario clinicoy no clinico que pueda
dafiarse o causar darios.



Cuantificar el nimero de personas del servicio que no pueden acudir
de inmediato, para no planificarlos para la respuesta en los primeros
dias.

Medidas para la fase de alerta

Cumplir y hacer cumplir lastareas de lafase anterior.

Desencadenar €l plan de localizacion y aviso, segun las indicaciones
emitidas por ladireccion delainstitucion.

Garantizar ladisponibilidad y reservade materia gastabley otrosinsumos
enlosservicios.

Participar en el aseguramiento de puertas, ventanas y otras estructu-
ras vulnerables.

Garantizar y planificar |os recursos humanos antes, durante y después
del evento, entrega de los listados, adecuacion de rotacionesy refuer-
Zos que serecibiran delos servicios.

Planificar dos equipos de trabajo, uno para durante el evento y otro
para después del mismo.

Elaborar algunos alimentos como pan y dulces que en otras condicio-
nes provienen delaindustriaalimenticia.

Asegurar |os equipos e inmuebles en todos | os departamentos del ser-
vicio.

Garantizar un nivel adecuado de servicios generales (Ienceria, alimen-
tacion, limpieza) alos pacientes y a sus familiares que permanezcan
ingresadosen e centro, participar enlasreunionesde pacientesy acom-
pafiantes.

Evacuar 0 desconectar |0s equipos eléctricos que no se estén utilizan-
do.

Dar solucion en lo posible alas falas en e abastecimiento de agua,
electricidad, gases'y otros sistemas vitales.

Medidas para la fase de alarma

Cumplir y hacer cumplir lastareas de lafase anterior.

Evitar el movimiento de personal, pacientes o equipos.

Minimizar laactividad asistencial solo alasurgenciasreales.

Ahorrar a méximo lasfuentes de energia, gases, aguay otrosinsumos.
Protegerse asi mismo, los pacientesy 10s equipos, de dafios primarios
0 secundarios del evento.
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Mantener el apoyo a la asistencia médica ininterrumpida a los casos
guelo requieran.

Evitar el encendido o puesta en marcha de los equipos que no sean
imprescindibles.

Resolver en lo posible cualquier averiaen |os sistemas de energia.
Plantearse el autoabastecimiento como politica de trabajo para esta
fase.

Tener preparadas |as condiciones paralaevacuacion de cualquier ser-
vicio o seccion de la ingtitucion, en caso de que pueda ser afectado
fisicamente por € evento.

Medidas para la fase recuperativa

Cumplir y hacer cumplir las tareas de lafase anterior.

Realizar laevaluacion delos dafios por departamentosy las posibilida
des de mantener la prestacién de servicios.

Reunién del jefe delogisticacomo parte del consejo de direccion, para
evaluar lamarchadel plan hastael momento y puntualizar lastareasy
medidas a tomar en esta fase.

Levantamiento minucioso del nivel de afectacion del inmueble,
cuantificaciony entregadel informe.