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Los autores realizan una revisién del concepio
catastrofe, en el aspecto sanitario asistencial, y de la
Medicina de Catastrofes. Se dan las bases para la
planificacién de la asistencia a un aflujo masivo de
victimas y se sefialan las medidas de prevencion de los
posibles brotes de enfermedades transmisibles.

Medicine in catastrophies

The authors have reviewed the concept of catastrophy
from the health care stant-point as well as, that
conserning medicine in catastrophies. The basic
outlines for planning adequate health care when a
massive number of victims have to be attended are
pointed-out as well as, the prevention means for
possible flare ups of transmitible diseases. __J

{Rev Clin Esp 1989, 184 27-33}

Introduccién

Las palabras catéstrofe y desastre se utilizan habitualmen-
te como sindnumos.

La Real Academia Espafola define catistrofe como «su-
ceso infausto que altera gravemente el orden regular de
las cosas» y desastre «desgracia grande, suceso infeliz
v lamentable»!.

Las catastrofes para la Proteccién Civil son «aconteci-
mientos que afectan a una comunidad produciendo
pérdida de personas y bienes. Incumplimiento de fun-
ciones esenciales. Movilizacién de recursos extraordina-
rios» 2,

Desde el punto de vista sanitario-asistencial, la Socie-
dad Internacional de Medicina de Catéstrofes califica co-
mo catéstrofe a «todo suceso que produce més acciden-
tados o problemas sanitarios de los que el sistema de
salud estd preparado para manejar»3.

Pueden seguirse varios criterios para clasificar a las ca-
téstrofes. Segtin la duracién *5 se clasifican en: instan-
thneas o estéticas y duraderas o dindmicas.

La mayoria de las de origen humano son. instantineas
o de corta duracién {explosiones, incendios, etc.). El ca-
lificativo de instantdneas no indica que se producen siem-
pre en segundos, pueden durar minutos o incluso ho-
ras.

Las catéstrofes duraderas generaimente son las de origen
natural; actttan durante dias y se denominan dinamicas
por presentar la clésica cronologia en cuatro fases: de
amenaza o pre-impacto; de impacto, de urgencia inme-
diata o socorro y de rehabilitacién ©

Las catéstrofes instantineas afectan a un 4rea limitada
y producen gran ndmero de victimas. El problema que
planean es de manejo de la multitud de lesionados, la
infraestructura no suele afectarse

Por el contrario, las catéstrofes duraderas {vg inundacio-
nes) afectan a grandes extensiones y dafan los servicios
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TABLA 1
Clasificacién de las catastrofes segfin su origen

A. Naturales
1 Climatolégicas
a} Inundaciones
b} Sequias
¢} Huracanes
d) Tornados
2 Geolbgicas
a) Sismicas. Terremotos. Maremotos
b} Erupciones volcanicas
¢) Avalanchas de rueve
d} Commentos de tierra
B. De ongen humano
— Accidentales
— Intencionales
1. Transporte
a) Por carretera: colisiones miltiples accidentes
de vehiculos colectivos
b} Ferroviano: descarrilamiento o choque de trenes
c} Aéreo
d} Maritimo
Naufragio, ¢olisién, incendio o explosién de barcos
2. Lugares de concurrencia piblica incencios. explosiones
o hundimientos en grancres edificios (hoteles, etc.) o lugares
de reunién (estadios, discotecas, etc.}
3 Industna: incendios, explosiones, hundimentos o escapes
toxicos o radiactives en grandes industrias o minas
4. Incendios forestales
5 Orden publice
a) Disturbios civiles: motines, huelgas, etc.
b} Terrorismo: actos de sabotaje, toma de rehenes
6 Sanitanas
a) Intoxicaciones colectivas: pesticidas, etc.
b} Epidemias holomiénticas: legionelosis, clera, etc
7 Guerras

gravemente Ocasionan pocas vichmas pero generan gra-
ves problemas logisticos {alimentacién, albergue...), v de
saneamiento (nesgo de epidemias).

Los terremotos v las guerras suman los efectos de am-
bos tipos pudiendo producir un gran némero de vich-
mas y grave alteracidén de la infraestructura.
Atendiendo a su origen las catastrofes se clasifican se-
gun la tabla 178,

27



REVISTA CLINICA ESPANGLA VOL 184, NUM 1, 1989

Siempre que se produce una desproporcién entre las de-
mandas asistenciales y los medios disponibles es impres-
andible aplicar los principios de la Medicina de Catés-
trofes °. Es una medicina de masas, al desafio numérn-
co se tiene que responder a tres niveles 112

1. Estratégico Elaboracién de planes.

— Estimacion del riesgo de catéstrofe para determinar
el nimero v caracteristica de las victimas previsibles (cal-
culo de bajas).

— Inventario de los recursos disponibles para categori-
zarlos segin su capacidad asistencial y coordinarios.
2. Tactico Simplificacién de las actuaciones sanitarias-
— Normahzacién de medios.

— Protacolizacién de conductas

3. Logistico. Coordinacién de medios:

— Mando unificado

— derarquizacién y disciplina. | .

La actuacidn sanitaria en las catdstrofes varfa en el tiem-
po. De forma inmediata precisa atender urgentemente
al aflujo masivo de victimas Habitualmente se trata de
heridos («epidemia de fraumatismos») pero puede que
sean pacientes afectos de una patologia médica (intoxi-
caciones colectivos o infecciones holomianticas).
Posteriormente, a corto plazo, hay que hacer frente al
riesge de brotes de enfermedades transmisibles.

La Medicina de Catéstrofes retine aspectos (semioldgi-
cos, técnicos, etc) de la Medicina de Urgencias, de la
Medicina Intensiva y de la Medicina Preventiva, pero es
un error asimilarla a cualquiera de ellas, (nicamente es
equiparable a la Medicina Militar Como estos conocl-
mientos no se pueden improvisar, es necesario que las
autoridades sanitarias dispongan de personal que haya
recibido la formacién adecuada 3%,

Asistencia sanitaria inmediata

La premisa fundamental para atender adecuadamente
a un aflujo masivo de victimas es contar con un sisterna
sanitario de asistencia urgente que tenga una completa
cobertura territorial y funcione correctamente en condi-
crones de normalidad.

Un Servicio de Asistencia Médica Urgente (SAMU} de-
be integrar y coordinar los siguientes elementos 15;

— Sistema de alarma convenientemente divulgado y
con un nidmero de teléfono tnico para todo el pais.
— Centro de mando y coordinacién que valore la si-
tuacién y determine el tipo de ayuda precisa. Eventual-
mente se establece un centro de mando mévil en el lu-
gar del siniestro.

— Equipos méviles de urgencia para la asistencia «in si-
tu» y durante el traslado.

— Medios de transporte adecuados (ambulancias o he-
licopteros medicalizados) para transportar a las victimas
en las mejores condiciones.

— Centros hospitalarios categorizados y coordinados.

1 Asistencia en el lugar del siniestro

La atencién inicial suelen realizarla ios que han saldo
ilesos o personas préximas al lugar. Lo prnmordial es
proteger a los supervivientes alejdndolos del peligro, ase-
gurar la aspiracién y contener las hemorragias El mejo-
ramiento de la calidad de esta asistencia inmediata, sin
medios, depende de la capacitacién del pablico mediante
cursillos de socorrismo en los centros de ensefanza.
{abricas, etc.
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La tarea inicial de los equipos méviles de urgencia al lfe-
gar al lugar del siniestro es evitar nuevos efectos diferi-
dos del mismo (explosiones, derrumbamientos, etc.). An-
tes de prestar asistencia a las victimas, se debe garanti-
zar la segundad sefializando adecuadamente el lugar me-
diante luces y sefiales (tridngulos reflectantes, linternas,
etc.), regulando el tréfico, etc. Mantener el orden y la
disciplina es pnmordial 6.

La necesidad de equipos médicos méviles 1718 gsta fue-
ra de toda discusidn si se tiene en cuenta que la mortali-
dad se incrementa en un 300% por cada 30 minutos
de demora en recibir el tratamiento inicial.. Los perfodos
mas criticos para un herido son la primera hora, por el
riesgo de asfixia o hemorragia masiva, y el intervalo de
espera del tratamiento quirdrgico. Mejorando la asistencia
en estos periodos, la mortalidad de los heridos ha pasa-
do del 8% en la primera guerra mundiai al 4,5% en la
segunda, vy al 1,7% en la del Vietnam *%°, Para mé&s
seguridad y ewvitar la aglomeracién del personal y de los
equipos, es conveniente sectorizar el lugar del siniestro,
dividiéndolo en distintas &reas de didmetros variables se-
gin la magnitud del mismo '¢2!:

A. Area de Salvamento. Es la zona en la que se encuen-
tran las vichmas. El acceso debe estar absolutamente res-
tringido al personal encargado de rescatar a las victimas
{bomberos, equipos de desincarceracidon} y de iniciar el
tratamiento médico

B. Area de Socorro. En ella se instalan los elementos
fundamentales de la asistencia, que basicamente son:
— Puesto de mando avanzado. Su misién es suminis-
trar informacién a los estratos superiores sobre la mag-
nitud del siniestro y canalizar y distribuir las ayudas se-
giin las necesidades. Puede establecerse en cualquier ve-
hiculo que posea comunicacidn por radio.

— Puesto de clasificacién. Es un lugar, drea o depen-
dencia por donde deben pasar todas las victimas para
seleccionarlas segiin su gravedad. Esta clasificacién se
conoce internacionalmente desde la primera guerra
mundial con el galicismo triage (trier = escoger).
Mediante el triage se determina el orden de priondades
en el emplec de los medios disponibles, valorando el
interés del conjunto de las victimas °. La clasificacion se
basa en el beneficio que presumiblemente podra obie-
nerse de la atencién médica y no sélo de la gravedad
Los dos factores que determinan la pnoridad son el gra-
do de urgencia y la supervivencia potencial. Se trata de
conseguir el maximo beneficio para la mayor parte de
las victimas y por eso a los moribundos, que requieren
mucha atencién para obtener unos resultados dudosos.
se les atribuye una priondad baja. El interés indwidual
desaparece ante el interés colectivo 2.

Aunque la filosofia del triage puede plantear aparentes
problemas éticos, estd absolutamente demostrado que
permite evitar muchas muertes.

Existen diversas clasificaciones de triage que, con ligeras
diferencias, establecen cuatro categorias (tabla 2) 172324,
Al tiempo que se realiza la clasificacidn de las victimas
debe intentarse la identificacién inicial de las mismas. Cla-
sicamente se recormienda una tarjeta de triage (fig. 1},
en la que se le asigna un nimero al tiempo que con ella,
mediante ef cédigo de colores, se indica su clasificacién
inicial
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TABLA 2
Clasificacion de las victimas. Triage
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TABLA 3

Soporte vital béasico

12 Categoria Extrerna urgencia Enqueta roja

— Trastornos asficticos Obstruccién respiratona, lesiones
maxilofaciales, neumotérax a tensidn etc

— Shock de cualguer etiologia

2° Categoria Primera urgencia. Etiqueta amanlla

— Lesiones craneales y oculares

— Hendas toracicas y abdominales

— Lesiones vasculares

— Fracturas abiertas

— Quemaduras de segundo o tercer grade que afecten
al 20-40% de la superficie corporal

3.2 Categoria. Segunda urgencia. Etiqueta verde

— Fracturas cerradas

— Heridas de partes blandas

— Quemaduras de menos del 20%

42 Categoria. Tercera urgencia Ebqueta negra

— Fallecidos

— Parada cardiaca

— Poliraumatizados con lesiones viscerales miluples

- Quemaduras de méas del 40%

— Puesto de socorro. En & se realiza la asistencia de
los pacientes que requieren tratamiento inmediato Este
tratamiento inicial evita numerosas muertes y permite el
traslado en mejores condiciones.

Las victimas deben permanecer el menor tiempo posible y
la asistencia se limita al soporte vital basico (tabla 3) %2,
Los encargados de esta primera asistencia tienen que ser
médicos con experiencia en las técnicas de reanimacién
cardiorrespiratoria.

2. Transporte de las victimas

Desde que la victima es recogida en el lugar del sinies-
tro hasta que recibe el tratarmento definitivo en un cen-
tro sanitario, el transporte debe ser escalonado vy reali-
zado mediante el sistema de norias. Con la palabra es-
pafiola noria se denomina en todo el mundo la orgam-
zacién de los medios de transporte como una correa sin

fin 27,

NS 005254 N 05254

8 N.? 05254

o + N°O05254
1 £ Ne@ 05254
2 o5& N° 05254
3 GEOQ N° 05258

A (Awrway) Asegurar la via aérea
Posicién correcta
Aspiracién de secreciones
Intubacidén  Traqueotomia?
B (Breathmg) Mantener la oxigenacidn
Administracién de oxigeno
Ventilacén mecénica
Drenaje tordcico si neumotdrax o hemotérax masivo
C. {Crrcufaton) Mantener la volemia
Control de hemorragias. Compresién ¢Torniquete?
Infusién de expansores plasmaticos
D. Calmar el dolor
Inmowilizar las fracturas
Cubrir las heridas v quemaduras

Desde el 4rea de salvamento al puesto de clasificacién,
el raslado debe hacerse mediante una tdnica noria de
recogida para que ningin lesionado pueda ser evacua-
do sin previa clasificacién.

Habitualmente se realiza con camillas pero pueden em-
plearse lanchas, vehiculos todo terreno o helicdpteros
ligeros.

La distribucién desde el &rea de socorro tiene que ha-
cerse con diferentes vias de salida para cada noria de
evacuacidn. Se emplean diferentes tipos de vehiculos se-
gin la clasificacién. Los pacientes con etiqueta roja son
evacuados en vehiculos medicalizados (ambulancia o he-
licbptero). Los de etiqueta amarilla pueden ser trasla-
dados en ambulancias o helicépteros convencionales.
Los menos graves, etiqueta verde, pueden usar vehicu-
los no sanitarios {autocares, efc.). Los ltimos en ser eva-
cuados son los de cuarta categoria (fig 2).

3. Hospitalizacién de las victimas

Como el nimero de camas de los hospitales es menos
importante que la capacidad de tratamiento en los 30-40
primeros minutos, es imprescindible conocer el nimero
y gravedad de los pacientes que cada centro es capaz
de atender5.

La categorizacién hospitalaria es necesariamente previa
a una adecuada coordinacion.

Norias

@ »_@ de evacuacién
Morgue
Puesto

de mando

Puesto
de socorro
Area > 7N
de salvamentg Nona Azeas
de recogida e
de espera
_@ > L7\
Puesto Area
de clasificacién de socorro '

Fig 1 Anverso v reverso de una larjeta de triage
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Fig 2 Organzacion samtana de una zona de catéstrofe.
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Existen diferentes sistemas de clasificacién hospitalaria
{vertical, honzontal, etc.) ®® en relacién a las catdstrofes
creemos que el mas Otil es el britdnico 2 ¥ los distribu-
ye en dos hipos:

- Hospitales Designados (Designated Hospitals}). Son
los Gnicos que tienen capacidad asistencial para recibir
victimas de una catistrofe.

Los factores que determinan una capacidad asistencial
son el equipamiento y el personal de guardia en el Ser-
vicio de Urgencias, quiréfanos y Unidad de Medicina In-
tensiva

La media diaria de urgencias atendidas nos permite co-
nocer la capacidad real del centro segfin su Indice Ca-
tastréfico, se produce cuando el 50% de los casos que
se pueden atender en un dia acuden en el 20% del tiem-
po (4-6 horas) 3t

— Hospitales de Apoyo (Supporting Hospitals) Por no
tener capacidad asistencial suficiente no deben recibir ini-
clalmente lesionados procedentes de un siniestro. Si se
realizb un friage adecuado en el Area de Socorro, sf es
aceptable que los lesionados menos graves (tercera
categoria-etiqueta verde}, sean enviados directamente
a estos hospitales*?? 3. Se destinan a la asistencia de
los pacientes que deben ser evacuados de los Hospita-
les designadcs para ampliar el ntimero de camas dispo-
nibles

Cuando no hay una adecuada coordinacién hospitalaria
se produce ineludiblemente una distribucién irregular de
las victimas con saturacidén de algunos hosprtales, a ve-
ces con minima ¢ nula capacidad asistencial, e infrauti-
lizacién de otros también préximos. La experiencia mun-
dial ha demostrado que cuanto mavor es el nimero de
hospitales proximos a ia catdstrofe, la coordinacién em-
peora 223236

Desde el drea de socorro se ha de tener en cuenta no
enviar de forma continua lesionados a un mismo hospi-
tal. hasta llegar al nimero tope asignado. La asistencia
es mas fluida v eficaz si hay intervalos en la llegada de
los sucesivos envios de victimas, que han de ser pro-
porcionados a la capacidad del centro %,

El aflujo masivo de pacientes al hospital exige unas adap-
tactones funcionales, por la insuficiencia de los recursos
inmediatamente disponibles y la ineficacia de los méto-
dos ordinarnios de tratamiento 37

Aunque los Servicios de Urgencias son la base para la
asistencia a las catastrofes 3%, es un error pensar que
una catéstrofe es una urgencia a lo grande. No se trata
de un problema numérico. de amplacién. tratando de
hacer lo mismo en mayor cantidad y de forma mas ra-
pida Los planes de asistencia a las urgencias cotidianas
son msuficientes El empleo de los métodos habituales
proporciona unos pobres resultados aumentando el ni-
mero de fallecidos 240,

El impacto inmediato y exigente sobre el personal y los
medios disponibles, ast como las condiciones adversas
de trabajo. obligan a que se tengan que poder en mar-
cha planes especiales.

Los orgamismos de acreditacién de hospitales exigen que
tado centre hospitalario tenga elaborado y ensayado un
plan de catastrofe externa*! %3, Para que el plan sea efi-
caz tiene que ser sencillo, concreto, flevible, actualizado,
comprobado v coordinado con los de los otros hospita-
ie = 1749 3

Loz aspectos fundamentales que debe contemplar un
Plan de Catdstrofe Externa son los siguientes 2297 #4748,

30

Centralita de telefémca

1
Director  Jefes Jefe Administrador  Jefe
servicios  enfermeria celadores

Jefes  Supervisoras Admnistratvos Celadores

seceidn l

Adjuntes Enfermeras

Auxiliar
de clinica

Residentes

Fig 3. Cascada de llamadas al personal fuera de servicio.

— Estructura de mando, que determine una organiza-
cién jerdrquica bien definida en ausencia del director.
— Normas de actuacién para la central telefénica y «Cas-
cada de llamadas» para movilizar al personal fuera de
servicio {hg. 3).

— Amplacién del niimero de camas disporibles me-
diante la expansién de las 4reas de hospitalizacién o la
evacuacién de pacientes que puedan ser enviados a sus
domicilios 0 a hospitales de apoyo.

— Mantenimiento del orden y servicios sociales {infor-
macién, custodia de ojetos de valor, asistencia religiosa,
etc).

— Asistencia a las victimas 833,

El Servicio de Urgencias, con las adaptaciones que sean
precisas, es el nicleo de la asistencia inicial Se inten-
tard respetar en lo posible el sistema habitual del hospi-
tal, pero el tratamiento de la masa de accidentados se
hace maés expedito con_un flujo continuo de pacientes
desde un &rea a otra creando una ~corriente de acci-
dentados» (fig. 4).

Se establecen las siguientes zonas o &reas:

Area de recepcién y clasificacién. Se sitlia en la entrada
de urgencias, y todos los pacientes. aunque no proven-
gan de la catastrofe, deben pasar por ella para determi-
nar la prioridad con un nuevo triage.

Areas de tratamiento inicial. Su misién es realizar la iden-
tificacion de las victimas y el tratamiento minimo que per-
mita el traslado, en el menor tiempo posible. a las 4reas
de tratamiento defimtivo.

Se necesitan las siguientes zonas'

a) Area de resucitacién para los lesionados de primerz
categorfa que precisan tratamiento inmediato.

b} Area de tratamiento urgente para los de segunda ca-
tegoria que pueden recibir tratamiento diferido

¢} Areas de tratamiento no urgente, donde se asiste z
los pacientes de tercera categoria. generalmente median-
te tratamientc ambulatorio, vy, en un lugar separadc
(«moritur»), a los de cuarta categona que sdlo reciber
tratamiento paliativo,

Areas de tratamiento defimtivo. UCI, quirdfanos y uni.
dades de hospitalizacién. En ellas se realizan las explo-
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—— Area de recepcién y clasificacién

Areas de tratamiento nicial

De tratamiento De tratamiento
urgente no urgente

!

Areas de tratarmiente definitivo —— Alta

De resucitacidn

Morl’uorio

UCI]  Quuéfanos Unidades de hospitalizacién

Fig 4 Esquema de una corrente de accrdentados.

raciones complementarias que sean precisas, se termina
la identificacién y se realizan los tramites de admisién
normal asignandosele un niimero de historia clinica.

Mortuorio. Los que ingresan cadéver y los que fallecen
en el hospital deben ser concentrados en el mortuorio
del hospital o, si éste es insuficiente, en una dependen-
cia vigilada habilitada para esa funcidén

Asistencia sanitaria diferida

La actuacién médica en las catdstrofes, una vez supera-
da la fase de impacto inicial, debe dirigirse fundamen-
talmente a la prevencién de las enfermedades transmi-
sibles 14951,

Elincremento de la patologia infecciosa se debe a la con-
currencia de varios factores:

— Movimientos de poblacién y hacinamiento. El riesgo
de enfermedades epidémicas es proporcional a la den-
sidad y al desplazamiento de la poblacién gue aumenta
el riesgo de contaminacion del agua y alimentos, difi-
culta mantener o restablecer los programas de salud y
facilita la patologia derivada de la exposicidn y de la mal-
nutricién

— Deterioro de las condiciones higiénicas del medio am-
biente, en particular del abastecimiento de agua y elimi-
nacidn de excretas y basuras.

— Desorganizacién total o parcial de los servicios sani-
tarios.

El mayor nesgo son las enfermedades entéricas, en me-
nor grado las de transmisién aérea y, a més largo plazo,
puede haber un aumento de las enfermedades transm-
tidas por vectores.

Pese a todo, en los tiltimos afios, las epidemias conse-
cutivas a catastrofes han sido excepcionales

1. Vacunacién

Es comin que las autoridades sanitarias se vean presio-
nadas por la opinién pGblica para que se emprendan
campafias de vacunacién masiva. La Oficina Sanitaria
Panamencana ha llegado a la conclusién de que las ca-
tastrofes no deben ser motivo de inicio sistematico de
inmunizaciones

[La decisién de realizar una campafia de vacunacién de-
be basarse en un examen cuidadoso de la relacién costo-
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eficacia. Ademas se deben tener en cuenta las distan-
ctas, en ocasiones enormes, que hay que cubrir, la des-
organizacién o la falta de medios (especialmente de fri-
gorificos que aseguren la cadena de frio), la carencia
de personal cualificado, la demora en lograr la inmu-
midad, etc.

Por otra parte. los programas de vacunacibén en masa
pueden producir una falsa sensacién de seguridad res-
pecto al riesgo de enfermedad y llevar a un descuido
de las medidas higiénicas

2. Vigilancia epidemiolégica

Mas importancia que las campanas de vacunacién im-
provisadas y de utllidad dudosa, como las dirigidas con-
tra el cdlera o la fiebre tifoidea, tiene el refuerzo de la
vigilancia epidemiolégica que perminrd descubnr y ata-
jar precozmente cualquier brote.

El sistema de vigilancia debe ser doble. Los informes pe-
riddicos, diarios o semanales, de los grupos de socorro
deben completarse con los realizados por epidemidlo-
gos cualificados que recogen datos de subgrupos, elegi-
dos al azar entre la poblacién de riesgo.

3. Saneamiento ambiental

Los problemas que las catastrofes plantean sobre el sa-
neamiento del medio varian segin el tino de desastre,
Ia duracién de la emergencia y las caracteristicas geoe-
condmicas del area.

La mejora de las condiciones higiénicas debe ser la la-
bor fundamental de los servicios sanitarios con poste-
rioridad a las catéstrofes.

Las medidas a adoptar, por orden de priondad, son las
siguientes:

a) Abastecimiento de Agua

Hay que asegurar una cantidad minima (15-20 litros por
persona y dia) para beber, cocinar e higiene personal
bésica.

Es habitual la contaminacién de las aguas superficiales
vy subterrneas, por lo que es obligada la cloracién siste-
mética con determinacién del cloro residual y exéme-
nes bacteriolégicos diarios.

La distribucién, hasta que los sistemas comunitarios se
hallen de nuevo en funcionamiento, puede hacerse por
medio de camiones cisterna, pero para la bebida es de-
seable el agua embotellada.

b) Eliminacién de excretas y residuos

Es prioritario el adoptar medidas que garanticen una ade-
cuada eliminacién de estos productos para evitar fa con-
taminacién ambiental, la aparicién de malos olores, la
formacién de cniaderos de paréasitos, etc.

Las medidas dependen sobre todo de las caracteristicas
de la zona afectada por el desastre; rural o urbana. de-
sarrollo previo, etc

A falta de un alcantarilllade adecuado, para excretas y
residuos liquidos es facil habditar letrinas con sumide-
ros

Existe una correlacion entre la eliminacién deficiente de
residuos sélidos y la incidencia de enfermedades trans-
mitidas por vectores. Hay que ewvitar los vertederos, y
para ello es preciso habilitar recipientes para la recogida
de basuras, que posteriormente se eliminan por incine-
racién o enterramiento controlados

El problema de la recogida y eliminacién de animales
muertos y productos tdxicos industriales puede adquinr
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graves proporciones en algunas catastrofes, en especial
en las inundaciones 33, Lo mas eficaz es habiltar lu-
gares para el enterramiento mediante maquinaria pesa-
da de excavacidn. La incineracidn sélo es factible en el
caso de animales de pequefio tamafio.

Los caddveres que estén aguardando el enterramiento
deben rociarse de gaséleo o cualquier producto repe-
lente, para protegerlos contra los ataques de los anima-
les de rapifa.

¢} Control de Parasitos

Las aguas de lluvia o de crecida depositadas, asi como
los desechos sélidos, hacen proliferar las poblaciones de
insectos y roedores, con el consiguiente riesgo de en-
fermedades transmihdas por vectores, especialmente en
las zonas de prevalencia de esas enfermedades.

El saneamiento del medio vy la higiene personal son los
factores mas importantes en el control de los parésitos.
En las regtones con fiebre amarilla o paludismo, el con-
trol del vector, en las 4reas de los campamentos, es fa
forma de prevenadn con mejor relacién coste-eficacia.

d) Higiene Personal

El asec personal tende a disminuir después de los de-
sastres naturales. Es necesario proporcionar instalacio-
nes de lavado y duchas, asf como alentar y vigilar el aseo
individual.

4. Suministro alimentario y farmacéutico. No todas las
catastrofes producen escasez de alimentos y medicamen-
tos

Los problemas de suministro varian con el tipo, dura-
cién y alcance de la catéstrofe, asf como decisivamente
de las previas condiciones socic-econdmicas del drea.

Es preciso contar con la posible desorganizacidn de los
sistemas de transporte y comercializacién.

La distribuciédn de viveres no es una prioridad inmediata
en las operaciones de socorro Para necesidades a corto
plazo, una semana aproximadamente, no es necesario
efectuar célculos detallados del contenido en principios
inmediatos, vitaminas, etc. Lo mas importante en la pri-
mera etapa es proporcionar un minimo de 1.500-2.000
calorias por habitante y dia. Es prefenble distribuir ali-
mentos no perecederos que no precisen ser cocinados
{pan, conservas} y que se adapten lo més posible a los
hébitos alimentanos de los afectados.

Para los menores de seis meses la leche maternizada es
el inico alimento que se ha de prever.

La llegada inmediata de cantidades innecesariamente
elevadas de alimentos y productos farmacéuticos pue-
de causar efectos indeseables, ya que su manejo y dis-
tribucidn requiere recursos de transporte y personal que
podrian ser empleados con més provecho en otras acti-
vidades

Las primeras medidas dében consistir en evaluar las exis-
tencias disponibles y calcular las necesidades previsibles
formulando las prioridades de suministro

Para conseguir el méximo beneficio de las ayudas exte-
riores es necesario que se centralicen todas las solicitu-
des, de lo contrano habra duplicaciones y deficiencias.

En la solicitud se debe indicar claramente ¢l orden de
priotidad, cantidad y formulacién {por ejemplo compri-
midos, inyectables, etc.), evitando términos imprecisos,
vg antidiarreicos.

Los organismos internacionales de socorro (OMS, UNI-
CEF, Cruz Roja, etc.) tienen elaboradas listas de medi-
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camentos esenciales de valor terapéutico comprobado
y costo razonable.

La experiencia ha demostrado que es necesario utilizar
el sistea de marcar y rotular los envios {cédigo croma-
tico y simbolos) elaborado por la Liga de Sociedades de
la Cruz Roja en colaboracidén con otras organizaciones
de ayuda ¥,

5. Albergues. El establecimiento y la gestién de cam-
pamentos y asentamientos temporales no es responsa-
bilidad de las autoridades sanitarias. No obstante, por
cuanto muchos aspectos de estas instalaciones afectan
a la salud de sus residentes, ¢l personal sanitario debe
participar desde el principio en la toma de decisiones:
seleccién de la ubicacién, distribucién, instalaciones hi-
giénicas, abastecimiento de agua y eliminacién de ex-
cretas, etc..

6. Identificacién v entierro de los muertos. En las ca-
tastrofes de origen humano, con un niimero limitadc de
victimas, no se plantean problemas de enterramiento pe-
ro, s se planea el traslado de los despojos (accidentes
aéreos), es preciso contar con personal v medios sufi-
cientes para realizar el embalsamiento y transporte. En
estos siniestros las labores de identificacién son dificul-
tosas y deben ser realizadas por personal especializado
(Institutos anatdmico-forenses, gabinete general de iden-
tificacién de la policia 55%). En los accidentes aéreos es
fundamental no mover los cadaveres del Jugar donde
se hallan, la posicién y los objetos que circundan a la
victima pueden orientar decisivamente a los equipos de
identificacién, que son los (inicos que deben dirigir la
recogida de los cadéveres

En las catistrofes naturales con gran niimero de falleci-
mientos, es importante alejar rapida y discretamente los
cadaveres de la vista del piablico para mantener ia mo-
ral de la poblacidn. Se intentard identificar los cuerpos
o al menos obtener el méximo de informacién posible
(edad aproximada, sexo, raza. sefias de identidad, etc.);
en cada cadéver se sujetard una placa numerada de
identificacién, reqgistrando todos los datos en un libro.
Hay que evitar los enterramientos colectivos en fosa co-
min y, s6lo en caso de epidemia, debe considerarse la
incineracién, que plantea senos problemas técnicos.

7. Atencién médica general. A las enfermedades cré-
nicas, que suelen agudizarse con motivo de los desas-
tres, se les asigna necesariamente menos prioridad, sin
negarles el tratamiento esencial que las dificiles circuns-
tancias permitan. Sin embargo, las gestantes y los lac-
tante$ deben de ser sometidos a especiales cuidados Si
se prevé la persistencia de la situacion desastrosa, es ne-
cesaric vacunar contra el tétanos a todas las embaraza-
das para proteger al recién nacido

Addendum

Con posterioridad a la redaccién de éste trabajo. tuvi-
mos ocasién de conocer el sencillo y eficaz sistema de
clasificacién empleado por los Equipos Médicos Mdvi-
les (FAST} de las Fuerzas Areas de los Estados Unidos.
La clasificacién de las victimas se sefiala mediante pin-
zas de colgar la colada de diferentes colores, con el si-
guiente cédigo:

Rojo: Tratamiento inmediato
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Amarillo Tratamiento diferido

Verde: Tratamiento mimmo

Azul: Tratamiento espectante

Negra. Fallecidos

Blanco: Junto a cualquiera de los anterioes colores in-
dica que la victima estd lista para la evacuacion.
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