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DOCUMENTO ORIGINAL EN MAL
ESTADO

ATENCION DE DEMANDA MASIVA POR DESASTRES EN AEROPUERTOS

Dr. Nelsorn Ratil Morales Soto,
Pragrama de Emergencias y Desastres
Organizacién Panamericana de la Salud,
OrS/OMS- Ecuador

La incidencia dr desastres, naturales 'y antropogénicos, se estd incrementando al igual que-_la magritud de los
daflos y sus costos. No existe comunidad que pueda actualmente considerarse excenta de riesgos.

A pesar que el notable avance tecnoldgico disponible ha convertido al transporte aéreo en el mds seguro de los
disponibles, la tasa de necidentalidod en algunos pafses, particularmente de Américe Lating, es atin importante.
Lo inesperado del siniestro y su elevada morbimartalidad lo conviercen en noticia importante en los medios de
comunicacién masiva. En el émbite sanitario la compleja tarea de salvar a los sobrevivientes se ha convertido
en un desafio de planificacién y ejercicio.

Se resumen a continuacién los aspectos més tmportantes a ser - - .+dos en el planearmiento de las operaciones
para atencién de la demanda masiva originada en desastr- . - v v

0l. EI 1IPO DF ACCIDENTE
El tipo y magnitud de los dafios en las vict. -~ i~ f .. - ~igeibn directa con la naturaleza del accidente.

Cuando al impacto de la aeronave se s+« - .-~ - . .: explosidn se incrementan la gravedad de las lesiones
v la mortalidad. Dudeani (1) establece .- - .. etiolbgicas pare el aceidente segtn o naturaleza de los
mecanismos de los daflos y de ellos & . 13- el tipo de lesiones observadas y el planeamiento para las
aperaciones sanitarias @ desarrollarse.

02. LESIONES CAUSADAS POR ACCIDENTES AEREQS

Las causas mds frecuentes de las lesiones son el bnpacto en sus diversas modalidades, la desaceleracion intensa,
el fuego y las multiples variedades de humos y gases idxicos.

Segin Wurster et al (2) los dafios Hpicamente encontrados en las victimas sobrevivientes son los de origen
tratemitico y comprenden fracturas de créneo en todos sus tipos incluyendo el tipo aplastamiento o estallido, en
columna vertebral se observan dafivs por hiperflexién e hiperextension, fracturas vertebrales y compresion
medular. Los érganos parenguimatosos pueden sufrir contusiones graves, desgarros y desprendimientos, lesiones
a veces na detectodas oportunamente en los servicios de Emergencia por su cardeter evolutive. Son muy connnes
las fracturas de extremidades del tipo desplazado o abierto ¥, no pocas veces, se producen wmputaciones
trolomiticas.

No son desderiables los problemas psicoldgicos suscitados tanto en los vietimas que sobreviven a6l accidente romo
en las personas involucradas en el entorno del siniestro.

Conferencia presentada en el XIV SIMPOSIO NACIONAL DE URGENCIAS, del Colegic Colombiano de
Médicos de Urgencias, Santafé de Bogots-Colombia: 15 al 17 de Junio de 1995
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03. EL. VOLUMEN Y GRAVEDAD DE LA DEMANDA MASIVA

El volumen depende del niomero de ocupantes de la qeronave y ef de la poblacién en tierra qfectada por el
impacto, la graveded inmediata de las lesiones estd en relacibn con Iz naturaleza del accidente y los factores
contribuyentes a los dafles [01]. La faita o lo inadecusdo de los socorros puede contribuir al agravamiento o
complicacidn de las lesiones iniciales.

La creciente cantidad de ocupantes de grandes aeronaves, la densidad del trifico aéreo y operaciones y la
ubicacién urbana de muchos aeropuertos incrementan lo posibilidad que aumenten las victimas y los dafios.
Bergot (3) considera que un 75% de ocupantes sobrevive en promedio e los accidentes aéreos y de aquellos un
20% son graves, 30% tienen lesiones moderadas y un 50% sdlo presentan dafios leyes.

04. LA ENSENANZA DE LA EXPERIENCIA

Afortunadamente es baja la incidencia de accidentes de grandes asrangves lo cual, a su vez, limit la experiencia
operativa de los responsables del socorro sanitariv. El estudio de cada easo en particular constituye un valioso
aporte para el plancamiento de las operaciones en el drea de desastre y la referencia hospitalaria. Se incluyen
los importantes reportes de Kerns (4), Van Amerogen (5), Dove (6) e Inaba (7).

05 LOS PLANES DE EMERGENCIA EN LOS AEROPUERTOS

La eficiencia de la capacidad operativa de las agencias que entregan servicios de socorro en ¢l Grea del accidente
tiene un rol decisivo en la supervivencia de las victimas dada la gravedad de sus lesiones. Eficlencia, eficacia y
oportunidad son -er su rivel ideal- el producto de un planeamiento cuidadoso de las operaciones y de la adecuada
concertacién de las enridades participantes (6, 8-11).

06. LAS ACTIVIDADES MEDICAS

La prioridad méxima de lay ecciones desarrolladas en ef drea de la catdstrafe esté destinada a salvar las vidas
de los mds graves, par tanto, los esfuerios de todas las agencias deben orientarse a este abjetivo.

La diversidad de actividades obligadas tales como: estabilizacién del entorno, seguridad, bisqueda y rescate,
primeros auxilios, estabilizacitn de victimas graves, clasificacién/triage, telecomunicaciones, transporte asistido,
movilizacion a los hospitales de referencia, apayo logistico, entre muchas oiras, deben tener un denominador
comin; contribuir a salvar vidas.

Los socorros sanitarios por tanto deben verse como una cadena asistencial que se inicia en el foco del siniestro
y aleanza los ambientes especializados de los hospitales, pero corriendo paralela con las cadenas de seguridad
¥ servicios publices, transportes y telecomunicaciones, logistica y soporte operativo, comando e informaciones,
conformando redes y sistemas operacionales que garanticen la eficiencin de los esfuerzos de supervivencia (1,
4,6, 12).

07. LAS OPERACIONES EN EL ARFEA DE DESASTRE

Las operaciones son la expresién préictica del planeamniento. Entendemos como tales al conjunto de actividades
coherentes y coordinadas destinadas a atender las necesidades de supervivencla de las vietimas en lz esceng del
desastre. En el 85% de los casos el escenario del accidentr aéreo se localiza en el eeropuerto o en sus
proximidades (12}, por lo tanto sf es factible alcanzar un nivel eficiente de servicios cuande las agencias han
lograde madurar sus planes aperativos e integrarlos dentro de una operacion comiin (1, 6).

Es importante que la actividad espectfica que tipifica o cada agencia sea vista como un eslabdn de la cadena
asistencial y que ¢l conjunto de agencias se atenga o un comando comin bien definide y reconocido como tal.
La competencia entre agencias tiene siempre un resultado comin: el agravariente de la situacién,

08. LA CIASIFICACION DE LAS VICTIMAS

La clasificacién o triage de las victimas es una actividad ahora comin en la medicina de catdstrofes y tiene como
propésite asegurar la asistencia inmediata o los mas graves. Hay un consenso ya establecido sobre su utifidad
pero atin incompleto en cuanto a los métodas o seguirse para la calificacion y los elementos auxiliares (tarjetas,
indicadores, eftc) a emplearse. También hay acuerdo en la clasificacién y codificacion de colores segiin la
gravedad de las victimas: ROJO para los mas graves y que requieren prioridad en Ia atencién, AMARIILLO para
los moderadvs, prieridad secundaria; VERDE para los casos leves y que podrian requerir atencién local: y
NEGRQ para los fallecidos o aguellas victimas cayas lesiones las tornan irrecuperables. Esto Gltimo es fuente
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de grandes polémicas éticas y profesionales.

09. ESTABILIZACION EN FOCO DE PACIENTES GRAVES

Los pacientes que presensan severos faflos circulatorios o respiratorios, o lesiones destructivas de drganos‘nabtes,
requieren estabilizacion en el foco del siniestro antes de ser movilizados, ésto implica la necesidad de
conocimientos, destrezas y equipamiento médico minimo disponibles para asegurar la supervivencia y evitar dafios
afadideas.

La tecnologta disponible permite contar con equipos profesionales o téenicos especializados en manejo de tranma
los que cuentan con los recursos necesarios para intervenir en la gravedad del paciente (12).

10. ACOFIO Y REFERENCIA DE PACIENTES GRAVES

En un érea segura cercana al foco del siniestro debe establecerse un nido de heridos que permita el sostenimiento
vital bésico para los més graves y en donde se elija el hospital mds conveniente segiin el tipo de dafios observados.
Bl hospital mas cercang cominmente es el mds expuesto a la sobrecarga de la demanda masiva y podria ser el
menos convenlente parn las victimas graves si es que no se les puede asegurar la atencidn oportuna.

El transporte de estos pacientes debe ser asistido por profesionales con capacidad pera reqjustar procedimientos
terapéuticos y disponibilidad de los recursos necesarios. El flujo v seguridad en ruta hasta el hospital de
referencia debe ser apoyade por la awtoridad policial.

11. LA ATENCION DE LESIONES MENORES Y MOQDERADAS

Estas victimas pueden ser atendidas en dreas o dependencias cercanas al foco del sinisstro o fransportadas o
establecimientos de salud periféricos. Particular atencién deberd ponerse en la deteccion de gravedad oculta por
patologia evolutiva comn hemorragias o lesiones internas producto de desaceleracién o traumatismos romos.

12, ALTERACIONES FSICOLOGICAS EN DESASTRES

Especialistas en el tema reconocen que un 70% de las personas expuestas a grandes simiestros pierden
transitoriamente la capacidad para tomar decisiones y hasta un 15% desarrolla stntomas de algtin desequilibrio
antes no conocido. Estas persones deben ser atendidas como victimas inmediatas o potenciales del desastre. Los

sohrevivientes pueden presentar posteriormente alteraciones pstguicas importantes que ameritan gsistencia
especializada.

I3. VULNERABILIDAD DE LAS OFERACIONES MEDICAS

Toda activided humana es falible. Las condicianes adversas del entorno del desastre y Ia obligada ¢jecucién de
un sinnimerc de tareas em cortos perfodos de tiempo en medio de una gran presién social y emocional
contribuyen a conferir vulnerabilidad a las operaciones asistenciales.

Se reconocen entre las mas frecuentes (1-12);

~Ausencia o incompetencia de planes operativos para contingencias

-Inaccestbilidad en las vias terrrestres

-Falta de comarde efectivo en escena

-Ntmero insuficiente de equipos de trauma

-Suministros médicos inaccesibles o insuficientes

-Fallas en los procesos de triage y referencia hospitalaria

-Faltq de camas hospitalarias para recibir pacientes en estado critico
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