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respondiendo al mismo evento. El objetivo fue simplificar la comunicacion y
establecer lineas claras de autoridad y comando. Hoy en dia se ha constituido en
el estandar para la gestion de emergencias o de catastrofes (Briggs, Neira y

Lorenzo, 2009, pag. 3 y Skinner y Mersham, 2003, pag. 335).

Proporciona un sistema de organizacion jerarquico modular, escalable y adaptable
para gestionar situaciones de victimas en masa. Esto puede requerir esfuerzos
establecidos entre agencias locales y especialistas médicos o recursos dedicados
de zonas geograficamente distanciadas y, a su vez, optimizar los resultados y
maximizar en caso de desastres la eficiencia de la comunicacion. Este sistema de
organizacion ha demostrado acelerar las respuestas en muchos ajustes, incluso si
no se estd experimentando un desastre. Para los hospitales, las respuestas al
control de censo, aberturas de la unidad, y otros eventos que requieren un
enfoque organizado han dado lugar al sistema de comando de incidentes del
hospital (HICS) (Skinner y Mersham, 2003, pag. 335).

El sistema de comando de incidentes es una de las herramientas mas valiosas en
la gestion de catastrofes. Estd constituido por un conjunto de reglas y
procedimientos que definen relaciones y responsabilidades entre las partes
implicadas en el manejo del incidente. Esto permite la integracion local de los

Servicios de Emergencia Médica (SEM), policia, bomberos, entre otros actores.

Es la combinacion de instalaciones, equipamiento, personal, protocolos,
procedimientos y comunicaciones, operando en una estructura organizacional
comun, con la responsabilidad de administrar los recursos asignados para lograr,
efectivamente los objetivos pertinentes a un evento, incidente u operativo (USAID,
2012).
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Figura 1. Estructura organizacional del Sistema de Comando de Incidentes
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Fuente: Lerner, Reshef, Stinner y Hsu, 2015.

El jefe de la seccién de planificacion funciona en coordinacion con el Cl para
desarrollar la respuesta designada. El trabajo de esta persona conceptualiza una
estrategia eficaz para abordar un desastre determinado. Esto incluye el
mantenimiento de la prevision para anticipar las necesidades cambiantes y el
agotamiento de los recursos. Mientras tanto, el jefe de seccion de logistica debe
obtener esos recursos y los bienes suficientes para llevar a cabo la respuesta
planificada. Esto requiere de la obtencion de los recursos humanos, equipos vy
suministros para asegurar un esfuerzo sostenible, junto con los esfuerzos de
rescate que sujetan las areas de tratamiento y la entrega de ayuda. Este jefe de
seccion, por tanto, es responsable de la entrega real de la atencion directa a las
victimas involucradas. El jefe de la seccion de finanzas y administrativo debe

registrar y analizar el costo monetario de desastre y la respuesta en curso.
3.2.4. SCl Hospitalario

El Sistema de Emergencia de Comando de Incidentes del Hospital (HEICS) es una
modificacion del Sistema de Comando de Incidentes prehospitalaria estandar
(SCI) utilizado por la mayoria de los organismos de emergencia. Constituye la

base de mando y el control del hospital durante un desastre.
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Otra forma de clasificar las catastrofes puede ser el concepto cronolégico que
establece la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2013) la cual distingue entre
las emergencias que se producen subitamente (como un terremoto) y las que se

desarrollan lentamente (como una sequia).

La emergencia compleja hace referencia a aquellas situaciones de perturbacion de
los medios de subsistencia y amenazas para la vida, debido a conflictos civiles
como guerras o desplazamientos masivos en donde la respuesta a la emergencia
debe llevarse a cabo en situaciones dificiles desde la perspectiva politica o de
seguridad (Wisner y Adams, 2002)

Segun la guia de Interpol (2014) las catastrofes pueden distinguirse entre las que
ocurren en espacios abiertos y aquellas que acontecen en espacios cerrados,
debido a la repercusién que tienen en la identificacién de victimas. En una
catastrofe abierta se requiere un gran esfuerzo investigativo para establecer un

numero de victimas y dar inicio a la identificacion.

Por el contrario, en una catastrofe cerrada la afectacién se da en grupo de
personas determinado e identificable (ejemplo accidente de aviacién). También
puede darse la combinacion de catastrofes abiertas y cerradas como puede ser un

accidente de aviacién sobre un area poblada (Eneko Barberia, 2015).
Desde la perspectiva médica pueden ser distinguidas tres tipos de catastrofes:

Tabla 1. Tabla 1. Clasificacion de las catastrofes y sus implicaciones para la atencion a los
traumatismos

Tipo de catastrofe Nilmero total de victimas Implicaciones para la
atencion a los traumatismos

Mualtiples victimas Inferior a la capacidad del SU Se mantienen los tratamientos
de referencia para todas las
victimas graves

Victimas masivas Superior a la capacidad del SU  El tratamiento de algunas
victimas graves se difiere o
resulta subdptimo

Catastrofe gravisima SU y hospital desbordados La mayoria de los pacientes
con lesiones graves fallecen o
sobreviven sin ayuda médica
de ningun tipo.

Fuente: Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox, 2013.
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terremotos de Turquia y China, las victimas atrapadas bajo los escombros durante
2 a 6 dias solo tenian una tasa de supervivencia de un 50% (Motamedi, Ebrahimi,
Sagafinia, Shams y Motamedi, 2012).

Figura 2. Figura 2. Tabla comparativa con los datos relevantes de los mayores terremotos en
la década pasada.

Date Local Typeofcon- Timeofthe Timeto Ratioof casual- Gity Dam- Health
magnitude structions event(day/ rescueand ties:dead/ age, % facilities
(Richters) damaged  time/sea treatment  injured (%) damage, %
son)
iran(Bam) 2003Dec 66 Claybricks, Friday(4:53 12 hours 26,271{51,500: 85 90
Masonary  Am)Winter after (51)
Haiti (Port-  2010Jan 72 Stacked Friday (05:26 20 hours 212,000[512,000: 90 2
au-Prince) bricks,ce-  Am)Winter after (42)
ment blocks
or concrete
Peru(Ica) 2007Aug 7.9 Congrete Monday The same 514[1604:(32) Mostof the 60
and brick (0228 Pm) day city
Spring
China{Sich- 2008May 8.0 Brick and Wednesday Thesame 69,170/443,329: 80 NJA
uan) Concrete (06:40Pm) day (15)
Summer
Pakistan 20050ct 7.6 Concrete, Saturday The same 73,276} 60 90
(Kashmir) slab roof (8:52Am) day 153,276:(47)
Fall

Fuente: Motamedi, Ebrahimi, Sagafinia, Shams y Motamedi, 2012.

Los equipos de busqueda y rescate incluyen una variedad de especialistas
técnicos en distintas ramas como la medicina, la ingenieria estructural, el manejo
de materiales peligrosos, operadores de maquinaria pesada y rescate, unidades

de busqueda y rescate y unidades caninas con sus respectivos entrenadores.

3.3.2.1. Sistemas USAR

Las operaciones de busqueda y rescate dependen estrictamente de equipos
cualificados de los servicios de bomberos y unidades especializadas, asistidos
cuando sea necesario por equipos de voluntarios. En Costa Rica los equipos
USAR estan conformados por personal de la Comisién Nacional de Emergencias,

Cuerpo de Bomberos, Cruz Roja Costarricense y Fuerza Publica.

Ellos desarrollan acciones como localizar a las victimas, retirarlas de una
ubicacion insegura, evaluar su condicidbn general, proporcionar los primeros
auxilios, si es necesario, y trasladar a las victimas a puestos de atencion medica

avanzado.
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Capacidades de un grupo USAR: Los equipos USAR estan equipados con
unidades caninas y herramientas eléctricas para la busqueda de sobrevivientes y
la deteccién de materiales peligrosos. Ademas, proveen atencidén médica de

emergencia a las victimas de estructuras colapsadas.

Podemos mencionar otras tras tareas desplegadas por los equipos internacionales
USAR como, por ejemplo: realizar evaluaciones iniciales del impacto del desastre,
apoyar el establecimiento de estructuras de coordinacién, realizar operaciones
tempranas de socorro antes o conjuntamente en apoyo con otros sistemas
humanitarios. Algunos equipos cuentan con recursos adicionales para apoyar las
operaciones de socorro con asistencia tematica especifica como capacidades
médicas, purificacién de agua y limpieza o aseguramiento de estructuras danadas

peligrosas y escombros.

Clasificacion de los grupos USAR: Los equipos USAR se clasifican de acuerdo
con los componentes clave como administracién, busqueda, rescate, médico y

logistica, determinados en las guias INSARAG.

¢ Equipos USAR livianos: Pueden colaborar con el rescate superficial de
victimas y tienen capacidades operativas basicas en cuanto al equipo,
conocimiento y competencias de rescate. Generalmente no se desplazan
internacionalmente.

e Equipos USAR medianos: Tienen la capacidad de realizar operaciones
complejas de busqueda y rescate en estructuras colapsadas, pueden
realizar operaciones de apuntalamiento y levantamiento y estas
capacidades son desarrolladas en un solo sitio. Un equipo USAR mediano
esta constituido por los cinco componentes clave.

e Equipos USAR pesados: Estan constituidos por los componentes
administrativos, busqueda, rescate, médico y logistica. Realizan
operaciones de apuntalamiento y levantamiento, operaciones complejas de
busqueda y rescate, particularmente en estructuras constituidas de acero.
Ademas pueden trabajar en dos sitios de manera simultanea.
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Las estrategias de clasificacion de victimas multiples se han desarrollado desde
hace 200 afos, sin embargo, es hasta estos ultimos quince afos que se han

implementado metodologias basadas en evidencias cientificas (Castro, 2011).

La palabra "triage" proviene del vocablo francés "trier", cuyo significado es
clasificacion o seleccion y se utilizaba basicamente para el area agricola. Su uso
en la terminologia médica es relativamente reciente y hoy dia es aceptado a nivel
mundial (lllescas, 2006).

El baron Dominique Jean Larrey, jefe médico de las tropas del Emperador
Napoleén Bonaparte, aplicé este un criterio de seleccién en el orden de atencion
de soldados heridos en batalla, considerando como prioritario el manejo de
pacientes con lesiones menores, con el fin de regresarlos lo mas pronto posible al

campo de batalla.

Durante la Primera Guerra Mundial se hizo rutinario el uso del triage de guerra,
con el cual se determinaba qué pacientes debian ser evacuados rapidamente del

campo para recibir tratamiento adecuado.

El triage es la priorizacion de los pacientes segun la gravedad de la lesién y la
necesidad de atencién inmediata, y se constituye en una herramienta vital en un

verdadero incidente con multiples victimas.

Por otro lado, el objetivo del triage es hacer el mayor bien para la mayor cantidad
de personas cuando el alcance del incidente es extenso, tanto en su escala
geografica como en el numero de heridos, y ademas, la disposicién de recursos es
escasa como puede ocurrir en un desastre natural en los paises en vias de
desarrollo o en un ataque terrorista en un area urbana densamente poblada

(Briggs, Neira, y Lorenzo, 2009).

N —e . e —

Esta version del triage, conocida a menudo como triage médico de campo, se
caracteriza no solo por la urgencia del estatus de la victima y la gravedad de las
heridas, sino también por la disponibilidad de los recursos para la atencién médica

que influyen directamente en la probabilidad de la supervivencia.
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Figura 3. SALT Algoritmo Triage de victimas en masa
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Fuente: Lerner, Reshef, Stinner y Hsu, 2015.

La exactitud de clasificacion tiene un impacto importante sobre el resultado de las
emergencias. La subclasificacion es la asignacion de victimas criticamente
lesionadas que necesitan atencion inmediata en una categoria retrasada. Esto
puede llevar a muertes innecesarias. Puede evitarse mediante la adecuada
formacion de triage para reconocer lesiones mortales en las cuales es necesario el
tratamiento urgente. La sobreclasificacion consiste en la asignaciéon de atencion
inmediata, hospitalizacién o evacuacion de las victimas que no estan gravemente
heridas, propiciando, de esta manera, que pacientes criticos no reciban la atencion

inmediata requerida.

En las CVM es caracteristico que, independientemente de la magnitud, solo de un
10 a un 15% de los supervivientes que llegan al hospital tengan lesiones de
gravedad; de ellos, la tercera parte tendra lesiones potencialmente mortales. La
mayoria de victimas sufre traumatismos menores no urgentes. En el caso de CVM

con colapso de estructuras, la inmensa mayoria de pacientes no requerira de un
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3.3.4. Atencion medica completa

Es importante diferenciar entre la respuesta medica en el contexto de una CVM
urbana, donde los equipos de asistencia traumatologica afrontan la atencion de
victimas inusualmente elevada durante un breve periodo, y el escenario de un
desastre de origen natural importante, donde puede existir destruccion de la
infraestructura y sistemas de soporte comunitarios. La organizacién de asistencia
en este caso establece la necesidad de importar recursos meédicos y logisticos
para restituir los activos perdidos durante la emergencia por periodos de muchas

semanas e incluso afnos.

La respuesta medica debe desarrollarse al mismo tiempo que la suplencia de las
necesidades generales de agua, alimentos, vivienda, saneamiento, seguridad,

comunicacion y vigilancia de las enfermedades que se generan.

El envio de equipos quirurgicos a la zona del desastre debera considerarse de
acuerdo con las necesidades establecidas. El equipo desplegado estara
conformado por cirujanos experimentados en el tronco y extremidades en el area
del trauma, con capacidad de desenvolverse en entornos de escasos recursos,
con capacidad de trabajar en equipo junto a otros grupos de atencién. El éxito de
esta labor depende de la planificacion dirigida por los datos, basada en una
valoracion rapida y competente de las necesidades, que tenga un alcance y una
duracion limitados, y objetivos realistas bien definidos. (Townsend, Beauchamp,
Evers y Mattox, 2013).

Se espera que la respuesta médica de desastres avance en cuatro fases bien
definidas inicialmente, a fin de evitar el caos mientras los proveedores de atencién
son alertados. Algunas veces las victimas son golpeadas por el panico y el miedo,
y ello hace que ellas acuden a los centros médicos por sus propios medios; la
reducciéon al minimo de esta fase es critica (Skinner y Mersham, 2003) (Townsend,
Beauchamp, Evers y Mattox, 2013).
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El caos es seguido por la fase de respuesta y organizacion inicial, anunciado por
la llegada de los primeros en responder. En este momento, se evalua la escena,
las victimas son clasificadas en el campo y se establece la seguridad. El aspecto
mas importante de esta fase es un triage eficaz sobre el terreno que permite
trasiadar a las victimas a los hospitales segun su prioridad. También es relevante
durante la atencién de los desastres, el principio de velar por la seguridad y la
proteccion de los equipos médicos y de primera respuesta ante los esfuerzos de

rescate.

El rescatista debe adherirse a la utilizacion del equipo de proteccion personal y
evitar potencialmente escenarios inestables que pueden resultar en un segundo
golpe que puede ocasionar mas accidentes como la fuga de gas por tuberias,
estructuras dafadas que pueden colapsar o bombas secundarias que podrian
estallar tardiamente (Mattox, Moore y Feliciano, 2013, pag. 130) (Skinner y
Mersham, 2003) (Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox, 2013).

Posteriormente continta la fase de retirada, la cual se extendera dependiendo de
las circunstancias en torno al suceso (magnitud, colapso de estructuras, o
necesidad de rescates prolongados). Esta fase concluye con el traslado del dltimo
paciente. En cuanto la estructura de mando se organiza, se realiza una evaluacién
de las necesidades que guia a la movilizacién y el transporte de los recursos
necesarios. El triage inicial y evacuacion de victimas supervivientes ocurre al

mismo tiempo que se realiza la busqueda, rescate y estabilizacién de la escena.

Tabla 2. Fases caracteristicas de las catastrofes urbanas con victimas masivas

Fase sobre el terreno Caracteristicas Consecuencias para el SU

Caos No hay ayuda meédica organizada; las  Primera oleada: unos pocos
victimas leves acuden a los hospitales  lesionados ambulantes
mas cercanos

Ayuda organizada La clave es un triage eficaz; traslado Segunda Oleada principal de
de las victimas segun su prioridad victimas

Retirada del terreno Se traslada al resto de las victimas

Final Algunas victimas leves Tercera oleada: goteo lento de

victimas leves

Fuente: Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox, 2013, pag. 605.
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Las victimas no deben ser transportadas directamente de la escena, deben ir al
area de valoracion de victimas, donde los equipos médicos evaluan y deciden

sobre la necesidad de hospitalizacion.

Cuando las victimas que fueron afectadas de forma leve y que huyeron del lugar
de la emergencia deciden acudir a la valoracion médica, constituyen una cuarta
fase en la respuesta a los desastres (Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox,
2013).

Es necesario el estableciendo del puesto de mando y del area de recepciéon de
victimas para evitar que los pacientes abrumados y estables se desplacen al
hospital mas cercano saturando los servicios de emergencias. Eso es llamado
efecto geografico. Este efecto se evita mediante una distribucién sistematica de
pacientes entre todos los hospitales disponibles, de esta manera se convertira un
evento de victimas masivas en un evento de victimas multiples en cada hospital.
Este proceso debe ser rapido y organizado porque el tiempo desde la lesion hasta
tratamiento definitivo es un factor prondstico importante para la supervivencia de

las victimas. = —

3.3.5. Evacuacion

Es necesario que el paciente cuente con una estabilidad completa antes de ser
transportado a un centro de salud. La tasa de supervivencia mejora con una
respuesta rapida, junto con la atencién médica prehospitalaria avanzada, en
combinacion con un transporte rapido a un centro de trauma apropiado
(Mohammad; Kourosh; Mohammad y Vafa, 2013)

La seguridad del personal durante el transporte debe ser una las principales
preocupaciones en cualquier programa de transporte de emergencia. La operacion
del vehiculo de emergencias lleva a extensos riesgos, no solo para el equipo vy el
paciente, sino también para otros en su entorno (Mohammad; Kourosh;
Mohammad y Vafa, 2013).
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por aplastamiento, sindrome compartimental y la insuficiencia renal debido a
sindrome por aplastamiento son complicaciones musculo esqueléticas que deben
ser abordados desde las primeras horas o van a dar lugar a consecuencias
peligrosas que podrian haber sido evitadas (Mohammad, Kambiz, Mazlouman,
Afshin, Kamrani y Behnam, 2005).

Motamedi y otros realizan una revision de los terremotos mas importantes,
presentados entre el aflo 2000 y 2010, comparando entre otras cosas la magnitud,
nimero de muertos, el tipo de lesiones, los procedimientos de manejo, la
extension de la destruccion y la eficacia de los esfuerzos de ayuda. De este

analisis obtenemos los siguientes datos:

Figura 4. Comparativa de los datos relevantes de los mayores terremotos en la década
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Fuente: Motamedi, Ebrahimi, Sagafinia, Shams, y Motamedi, 2012).

Una de las consideraciones importantes es el nimero de victimas mortales entre
el numero total de heridos. Una universidad de Massachusetts examiné esta
relacion en varios terremotos con una magnitud de entre escala de Richter 6, 5y

7, 4. Se encontro que la proporcion es de 1: 3 muertos a los heridos.
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Figura 5. Distribucion global de la gravedad de las lesiones en las catastrofes
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Segun Townsend, Beauchamp, Evers y Mattox (2013, pag. 605): “de todos los
supervivientes que llegan al hospital, la inmensa mayoria (85%) solo tendra
lesiones leves. De aquellos con lesiones graves (IGL>9), solo la tercera parte, o 1
de cada 20 victimas remitidas, sufrira lesiones criticas con heridas mortales”. Esta
distribucién de la gravedad de las lesiones constituye el pilar para planear la

respuesta hospitalaria ante las catastrofes.

3.5.2. Abordaje de victimas

Aunque los principios de evaluacién y manejo inicial de los pacientes con
traumatismos son universales, la interrupcién de la infraestructura médica puede
obligar a los respondedores a adoptar diferentes enfoques que los utilizados en la

practica diaria para tratar los pacientes lesionados (Sever y Vanholder, 2012).

En la escena del desastre, los equipos médicos tienen como prioridades: realizar
una evaluacion general del sitio y las victimas para prevenir una lesién mayor,
efectuar una evaluacion primaria, realizar un transporte rapido al centro médico
apropiado mas cercano e iniciar el tratamiento definitivo en las instalaciones o
durante transporte. Sin embargo, puede ser practicamente imposible de lograr

algunos de estos objetivos.
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inestabilidad de la totalidad media de la cara en el nivel de la glabela vy
zigomatico); frecuencia respiratoria inferior a 10 rpm o superior a 35 rpm, riesgo de
obstruccion de la via aérea: hematoma en el cuello, lesién traqueal o laringea,
estridor, gran segmento torax inestable (con ventilacion asistida); insuficiencia
respiratoria (con ventilaciéon asistida); moderada a quemadura facial o orofaringea

grave, arresto cardiaco, shock hemorragico severo.

La mejor y mas simple técnica para mantener una via aérea permeable y
protegida contra aspiraciéon es la intubacién endotraqueal, ya sea a través de un

enfoque nasal o bucal.

Los pacientes inconscientes, por lo general, pueden ser intubados faciimente.
Otros pueden estar inquietos, irritables, faltos de cooperacion e hipoxicos. La
intubacion bajo estas circunstancias requiere sedacion. Varios agentes
administrados por via intravenosa permitiran intubacion rapida, sin resistencia y
sin comprometer la condicion hipéxica del paciente (diazepam, pentotal, propofol,
ketamina). El paro cardiaco, cualquiera que sea la causa y el shock hemorragico
severo requieren intubacion endotraqueal de emergencia. La alternativa a la

intubacion endotraqueal es una via aérea quirdrgica.

La necesidad de una via aérea quirlrgica debe ser identificada temprano y lievada
a cabo rapidamente. Esta puede ser debido a lesiones que comprometen la via
aérea principal (lesiones maxilofaciales, heridas en el cuello que comprometen la
laringe o faringe o hematoma expansivo de cuello, etc.) o después de un fallo de
intubacion endotraqueal. Una via aérea quirdrgica también es beneficiosa donde

no hay instalaciones para la ventilacion mecéanica.

La cricotiroidotomia es preferible a la traqueotomia, el cual puede ser un
procedimiento dificil en condiciones de emergencia y estar asociado con

hemorragia profusa.
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Este es un procedimiento rapido, seguro y relativamente incruento. Una incision
horizontal en la piel y se extiende a través de la membrana cricotiroidea. El mango
del escalpelo se inserta y se gira 90° para mantener la membrana abierta, hasta

un pequefo tubo de traqueotomia se puede insertar (Giannou y Baldan, 2010).

Figura 7. Procedimiento de traqueotomia
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A. El cuello del paciente debe ser colocado en extension con una almohadilla debajo de los
hombros. Los cartilagos tiroides y cricoides se identifican mediante la palpacion del dedo, la
membrana cricotiroidea ir luego identificado como la depresion de entre ellos. B. Una
incision en la piel horizontal se hizo sobre la membrana cricotiroidea. La herida se extendio
aparte usando los dedos pulgar e indice. La incision se realiza a través de la membrana y se
amplié por la insercion del mango de bisturi, que luego se hace girar a través de 90 grados.
C. Un tubo de tragueotomia se coloca a través de la abertura y se fija. D. Todo el
procedimiento no debe tardar mas de 30 segundos. Fuente: Giannou y Baldan, 2010.

La tragueotomia debe ser un procedimiento electivo. La urgencia del problema
determinara qué técnica es la mas segura y mas adecuada para asegurar una via

aérea segura.

B. Ventilaciéon / oxigenacion: El objetivo inicial es descartar la existencia de unas
lesiones letales de la cavidad toracica, como el neumotérax a tension, el
neumotoérax abierto, el térax inestable y el hemitérax masivo.
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Para ello se descubre el térax del paciente y se valora la simetria de los
movimientos respiratorios, la profundidad y la frecuencia respiratoria, al mismo

tiempo se comprueba la integridad de la pared toracica.

Neumotorax a tension: Entre las lesiones toracicas traumaticas mortales el
neumotorax a tensién es la mas frecuente. Clinicamente se manifiesta por la
presencia de enfisema subcutaneo rapidamente progresivo con importante
aumento de la frecuencia respiratoria, asimetria de los movimientos respiratorios
de la caja toracica con inmovilidad del hemitérax afectado, desplazamiento de las
estructuras laringotraqueales al lado contrario, murmullo vesicular ausente vy
timpanismo durante la auscultacion y la percusion del hemitorax afectado,

respectivamente.

Figura 8. Tabla diagnostico de neumotérax a tension en pacientes despiertos

Reliable andearly | lpsilateral side (ontralateralside | Pre-terminal Inconsistent findings
findings decompensation
Plewriticchestpain | Hyper-expansionof | Increased moblity of | Deceasing Tracheal deviation to
{universal) the chest the chest Tespiratory rate oontralateral side
Air hunger Decreased mobility Hypatension Distended neck veins
{universal) of the chest
Respiratory distress | Hyper-resonance on Much decreased Surgical emphysema
(univessal) perasssion Sp0, of chest wall
Tachypnoea Decreased Decreasing level of

beeath sounds on COMSO0SNess

auscuttation
Tachycardia Added breathing

sounds — crackles,

wheezes
Decreasing Sp0,
Agitation

Fuente: Giannou y Baldan, 2010.

Ante la evidencia clinica de neumotorax a tension, debe drenarse inmediatamente
mediante la colocacion de un angiocatéter tipo Abbocath (n.° 14) en el segundo
espacio intercostal, en la linea medioclavicular por encima del reborde superior de
la tercera. El angiocatéter debe anudarse previamente en su extremo proximal a
un dedil de guante quirtrgico cortado por ambos extremos, de manera que realice
un efecto de valvula que permita la salida de aire de la cavidad pleural, pero no su
entrada desde el exterior. Con esta maniobra se consigue transformar un

neumotdérax cerrado a uno simple, de menor gravedad y mejor prondstico. La
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valvula de Heimlich es un dispositivo comercial que sustituye al dedil del guante.
La colocacion de un sello de térax en el quinto espacio intercostal en la linea
medio axilar constituye el tratamiento definitivo, el cual no debe ser demorado si

se dispone del recurso técnico y material desde el inicio.

Figura 9. Valvula de Heimlich

Fuente: Montero, Jiménez, Roig y Roig Garcia, 2015.

El diagnéstico del neumotérax a tension es clinico, no radiologico. La demora en la

toracentesis puede originar la muerte del paciente.

Figura 10. Improvisada valvula de aleteo de Heimlich
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Una amplia canula taladro se inserta en el borde superior de una costilla.
Un dedo de un guante quirdrgico, con una incisiéon de 1 cm de largo en el
extremo, se ata alrededor de la canula. Fuente: Giannou y Baldan, 2010.
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Figura 11. Tubo Intercostal
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Fuente: Giannou y Baldan, 2010.

Neumotérax abierto: Otra posible lesién toracica con caracteristicas mortales la
constituye el neumotérax abierto, ocasionado por una herida penetrante de por lo
menos dos tercios del didmetro de la traquea. La herida abierta es cubierta en
primera instancia con un vendaje oclusivo vaselinado; después se desarrollar un
neumotoérax a tension, basta con despegar uno de los bordes o puntas del ap6sito
para convertir el neumotérax en abierto. Para prevenir el neumotérax a tension se

coloca posteriormente un sello de térax en el hemitérax afectado.

Térax inestable: El térax inestable esta definido como la fractura de dos o mas
costillas, en dos 0 mas puntos. Esta condicion debe ser tratada inicialmente con
un vendaje o emplasto adhesivo de yeso, buena analgesia y el posicionamiento
del paciente. Los casos mas graves y complicados pueden requerir un tubo de
drenaje toracico y la intubacion con ventilacibn mecanica. Por lo general, la
contusion pulmonar subyacente causa la mayor dificultad en el tratamiento. La
pulsioximetria y la gasometria arterial son los marcadores mas precoces del grado
de contusion pulmonar (las alteraciones radiol6gicas aparecen mas tardiamente).
Si la gasometria revela una insuficiencia respiratoria (PaO2 <60 mmHg) a pesar
de administrar oxigeno suplementario a un flujo maximo, o si el paciente se siente

fatigado, se requiere intubacién endotraqueal con presion positiva intermitente.
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humeda y palida; irritabilidad, agresividad y la confusion que lleva a la pérdida de
la conciencia con pérdida de mas de 50% del volumen circulante. Los pacientes
con hemorragia grado IV frecuentemente requieren de transfusion rapida y de
intervencion quirtrgica inmediata (Giannou y Baldan, 2010) (American College of
Surgeons, 2012).

Figura 12. Tabla de signos y sintomas de shock hemorragico segtin la clase

I I a N
- wo70m | 750-150m | 1500-2000m |  >2000m
<B%ig | (5-%bw) | BI-20%bs) | (>40%ks)
ok <me | W0-10mn | 12 140me >1/mn
Ful and bounding Full Wodk Thready
Systofic biood 120 90-1X <%0 < b0
pressume Normal Radia flt Rada notiel |  Carotdnotelt
Pulse pressure Wormal Marvowed Greatly decreasad Absent
Caplary el Normal Deteyed Dedayed Rosent
) 14— Mmin 20— 10/min >3 >35/mn
oeeentdleg Normal Mad tachypmoea | Marked tachypnoea | Marked taciypeoea
Lirine ourtput >30mitr X - 30 mr 5-miie Negligble
: Lo/ thirsty! | Aroois iighiened/ | Hostle/ miablel | Canfused lethargic/
Metallncton | 5ty amious iitable onfied unesponsie
Physidogicalstans | Fully compensateg | Forwheral ma"k'qugs’ "'ml_ ffe-

Fuente: American College of Surgeons, 2012.

Los marcadores clasicos de la estabilidad hemodinamica en adultos son las
caracteristicas cutaneas (vasoconstriccion cutanea), la frecuencia cardiaca, la
tension arterial y la diuresis (usualmente de 20 a 30 ml/hora en un adulto).
Cualquier paciente lesionado que esté frio y taquicardico debe considerarse en
estado de shock hasta que se demuestre lo contrario (American College of
Surgeons, 2012).

Cuando estos marcadores son normales y, por lo tanto, existe una situacion de
normalidad hemodinamica, el acido lactico puede ser un buen marcador de la
hipoperfusiéon tisular oculta, hipoperfusion que aun no es capaz de alterar los
marcadores clasicos de la estabilidad hemodinamica, pero que produce un mayor
riesgo de fracaso multiorganico y de mortalidad (Montmany, Navarro, Rebasa,
Luna, Gémez y Llaguet, 2012).
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Para valorar el estado neurolégico del paciente se utiliza la Escala de Coma de
Glasgow. Una escala de Glasgow menor a 8 indica un trauma craneoencefalico
severo, la proteccion de las vias respiratorias es obligatoria por intubacion,

cricotiriodotomia o traqueotomia. (Giannou y Baldan, 2010, pag.184)

Una alteraciéon del estado de conciencia en el paciente politraumatizado puede
deberse a una disminucion de la oxigenacion, ventilacion o perfusion cerebrales,
originadas por el propio traumatismo o secundarias a un compromiso circulatorio
sistémico, por lo que mandatorio hacer una reevaluacion del estado de cada uno.
Ademas, la hipoglucemia, el alcohol y otras drogas pueden alterar el estado de

conciencia (Giannou y Baldan, 2010).

Si estos estos factores son excluidos, los cambios en el nivel de conciencia deben
ser considerados como de origen traumatico del sistema nervioso central hasta

que se demuestre lo contrario.

Figura 13. Escala de coma de Glasgow (GCS)
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Puntajes CGS = {O [4] + V[5] + M[6]} = mejor puntaje posible 15; peor puntaje posible 3.
Fuente: American College of Surgeons, 2012.

Las lesiones cerebrales primarias resultan de lesiones estructurales del cerebro.
La prevencion de la lesion cerebral secundaria al mantener una adecuada

oxigenacion y perfusién son los principales objetivos del tratamiento inicial.
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En el paciente con traumatismos multiples, cualquier temperatura por debajo de
36°C deber considerarse hipotermia y es particularmente significativo para
distinguir entre la Fase | y Fase Il. Una cirugia de control de dafio se indica a una
temperatura de 34°C (Giannou y Baldan, 2010).

Mild 35°-32°C : s

i W -32°C
Moderate 3P 1( ] 3-28°C
Severe 28°- 20°C v <28°C
Profound <X°C

Fuente: Giannou y Baldan, 2010.

Los efectos clinicos de la hipotermia son semejantes a una estimulacién simpatica
intensa y pueden estar presentes escalofrios, hipoventilacion, vasoconstriccion
periférica, disminucién de la liberacion de oxigeno en los tejidos y disminucion del

metabolismo.

Por otra parte, la hipoperfusion tisular e hipoxia de un paciente traumatizado en
estado de shock también aumenta el metabolismo anaerdbico. Todo resulta en

una acidosis respiratoria y metabdlica mixta.

La hipotermia ocasiona insuficiencia enzimatica que resulta en una funcion
plaguetaria comprometida; los coagulos de fibrina de las plaquetas no son
sostenidos; y la actividad fibrinolitica se incrementa. Hay extension dramatica de
tiempo de protrombina (PT) y tiempo de tromboplastina parcial (PTT). Hay,
ademas, una rapida caida en el numero de plaquetas y aumento de la viscosidad
sanguinea. El resultado final es una coagulopatia intravascular diseminada con

una marcada tendencia a la hemorragia.









69

Es dificil la sobrevivencia de un paciente con trauma hemorragico y una

temperatura menor de 32°C, a pesar de una buena cirugia (Giannou y Baldan,

2010).

Figura 15. Resumen de la gestién de la hipotermia en el paciente traumatizado

Type of measures

Procedures

Applicabi

Standard measures

Passive external warming (warm
environment, blankets and covers} +
warmed intravenous fluids + warmed and
humidified oxygen

Standard measures are applicable for
all Stages and at all times

Active external warming

Hedric blankets

Environmental heater

Particularly suitable for iU/
emergency room

Adtive internal warming
intraoperatively

imigation of pleural/peritoneal cavity with
warm saline during surgery

Should be routine surgical procedure

Active internal warming

postoperatively

Warm gastric, colonic, and bladder lavage

Warm pleural/peritoneal lavage if feasible

Particularly suitable for ICU

Fuente: Giannou y Baldan, 2010.

3.5.2.2. Valoracion Secundaria

Una vez concluida la valoracion primaria y la estabilidad hemodinamica del

paciente, se procede con la siguiente etapa de evaluacion. La valoracion

secundaria consiste en una adecuada anamnesis; una exploracion fisica detallada,

la realizacion de procedimientos complementarios como el sondaje vesical y

gastrico y en estudios radiologicos.

Si el paciente esta consciente, debe realizarse una anamnesis rapida con la regla

nemotécnica AMPLE:

« Alergias/problemas de la via respiratoria.

* Medicacion (previa o administrada sobre el terreno).

* Antecedentes previos (Past).

+ Ultima (Last) ingestion de alimentos/bebidas.

» Entorno/suceso.
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En esta etapa se realiza la valoracion completa del paciente de pies a cabeza, la
parte anterior, posterior y flancos. Un enfoque sistémico debe ser utilizado para
examinar a fondo el cuero cabelludo y la cabeza (boca, nariz, y las orejas), el
cuello, el toérax, el abdomen, el perineo (el escroto y la uretra, el recto y la vagina),
la parte posterior del tronco, gluteos y las extremidades. Los pulsos periféricos, la
temperatura y el llenado capilar se comparan en ambos lados. La funcion motora

de los principales nervios periféricos se prueba.

El objetivo es tener una evaluacién completa de todas lesiones y una evaluacion
mas precisa de los danos de o6rganos especificos. Al finalizar esta etapa debe

darse una revaluacién de los pasos A, B, C, D y de los procedimientos realizados.

La valoracion clinica se complementa con estudios radiologicos, los cuales no
deben interferir con el tratamiento de las lesiones vitales. Generalmente se realiza
en la valoracién primaria, con equipo portatil. Si no es posible, hay que desplazar
al paciente a la sala de radiologia, una vez reanimado y asegurado el control, la
vigilancia y la continuidad del tratamiento iniciado durante su estancia en dicha

sala. Los estudios imprescindibles son:

« Proyeccion lateral de columna cervical.
+ Proyeccion anteroposterior del torax.

+ Proyeccion anteroposterior de la pelvis.

Posteriormente, se solicitan aquellas proyecciones necesarias segun la sospecha
clinica. Una proyeccion adicional de interées es la proyeccion transoral de
odontoides (Miller, et. al., 2016).

El sondaje vesical y gastrico se realiza de forma sistematica a todo paciente
politraumatizado, descartando previamente lesiones que los contraindiquen.
Puede realizarse como complemento de la evaluacion primaria, siempre que no
interfiera ni retrase la reanimacion del paciente, o bien durante la evaluacion

secundaria.
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Figura 17. Cronograma y actuaciones en la cirugia de control del dafio

Inigar resucitacion de control del deio. Evaluacién de posibles A
puntos de sangrado. Control del sangrado extemno: uso de

tomiquetes en miembros con hemorragia masiva. sutura de scalp,

etc. Disminuir los bempos de liegada al hospital para poder realizar

un control precoz de 1as lesiones sangrantes. )

Reevaluaciony control del sangrado externo e identificacion de
posibles focos de sangrado inftemo para decidir intervencion
quirirgica o radiclogia intervencionista

PN

Realzar los procedimientos necesarios para lograr el control de los
puntos sangrantes. la restitucion inmediata del fiujo sanguineo y el
de Ia inacion.

EOBISOWaY UDI2ejIonsay

AN

Se levarh acabo la estabilzacidn del pacients, s completara la
resucitacion, el recalentamiento, la correccién del desequilibrio
Acido-base y de la coagulopatia, asi como b optimizacion de la
ventilacion y del estado hemodinamico

Reparacién quinirgica definitiva, que debe lener lugar cuando se
haya conseguido |a estabilizacion y resucitacion completa del
paciente (vantana temporal variable).

Fuente: Egea-Guerrero, Freire-Aragon, Serrano-Lazaro y Quintana-Diaz, 2004.

Si el sangrado de un vaso sanguineo se puede ver en las profundidades de una
herida, y solo si es claramente visible, puede realizarse control directo con unas
pinzas hemostaticas. De lo contrario, el sangrado periférico grave, por lo general,
puede ser detenido mediante el empaque de la herida. Se aplica presion digital a
nivel proximal del vaso dafiado de la herida (punto de presiéon), mientras que se
realiza un cuidadoso empaque con pequefas cantidades de compresa de gasa
primero, seguido de un aposito mas voluminoso, y finalmente un vendaje elastico

para realizar compresion firme y uniforme para lograr la hemostasia.

Alternativamente, y si esta disponible, un torniquete neumatico se puede utilizar
para controlar temporalmente la hemorragia arterial severa mientras se traslada al
paciente a la sala de operaciones. Una vez que una herida se ha empacado y el
sangrado se ha detenido, el aposito (o torniquete) no debe retirarse hasta que el
paciente ha sido resucitado y si esta disponible sangre en la sala de operaciones,
lista para la transfusion. El equipo quirurgico deberia estar listo para detener el
sangrado mediante una intervencion rapida para obtener acceso y el control de los

principales vasos sanguineos (Giannou y Baldan, 2010, pag. 178).
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Estas acciones deben iniciar desde la misma escena de la emergencia y
mantenerse en los quiréfanos y las Unidades de Cuidados Intensivos. Su finalidad
es evitar la aparicion de “triada mortal” (hipoperfusion/ acidosis, hipotermia y
coagulopatia). Algunos autores suman a estos factores de mortalidad la
hiperglicemia y la hipoxia, constituyendo asi la “pentada letal” que es secundaria a
la hipoperfusion tisular que ocasiona la utilizacién de rutas anaerobias que
generan mayores cantidades de lactato y disminuciéon del pH (Egea-Guerrero,

Freire-Aragén, Serrano-Lazaro y Quintana-Diaz, 2004).

En la resucitacion de control de dafos los esfuerzos se enfocan en la identificacion
precoz de aquellas lesiones potencialmente letales y, de manera simultanea, en la
reposicién de manera racional del volumen intravascular tolerando una hipotension
moderada, la prevencién de la hipotermia, el control de la progresién de la
acidosis, la optimizacion los transportadores de oxigeno y la realizacion de un

mayor énfasis en la correccién de la coagulopatia inducida por trauma.

En lesiones masivas, con pérdidas grandes de sangre, es necesaria la colocacién
de catéteres venosos de grueso calibre. La venodiseccién puede ser requerida si
el shock es profundo. Los sitios disponibles incluyen: la vena basilica medial o
cefalica en la mano, safena mayor en la ingle, y la safena distal en el maléolo. La
venodiseccion debe ser utilizada por menos de 24 horas o hasta que el paciente
haya sido reanimado con liquidos o una via intravenosa haya sido colocada. Los
sitios de lesion influyen donde se colocaran las vias intravenosas (Giannou y
Baldan, 2010, pag. 179).

La insercion de catéteres intravenosos en un paciente en estado de shock en el
entorno prehospitalario o durante el transporte puede ser dificil. La insercion de
catéteres venosos centrales como alternativa requiere de mucho tiempo, ademas
dependera de la disponibilidad de personal altamente cualificado para su
colocacién. Por estos motivos, en los ultimos afos, el acceso interéseo ha

recobrado vigencia.
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Nuevos avances han tenido como objetivo la insercién rapida, facil y precisa de
agujas interéseas que se pueden utilizar en varios lugares anatémicos en los
adultos como el esternon, la tibia proximal, fémur céndilo, cresta iliaca, radio distal
y humero. El acceso interésea se ha convertido en la alternativa estandar en la
insercion fallida de la canula intravenosa y puede ser la primera elecciéon en casos
extremos de shock hemorrdgico o bajo condiciones de escenarios austeros

(Geeraedts, Kaasjager, van Vugt y Frélke, 2008).

En cuanto al fluido terapia los debates se han centrado en la utilizacién de
cristaloides y coloides. La practica moderna ha sido suministrar 2 litros de solucion
cristaloide isotonica en 30 minutos, o 3 ml por cada 1 ml de pérdida sanguinea
estimada (excepto para grandes pérdidas: 3 000 ml de sangre pérdida, requerira 9
000 ml de Lactato de Ringer). En los nifios el estimado de aplicacion es 20ml/kg

para el bolo inicial de lactato de Ringer (Giannou y Baldan, 2010).

Segun las distintas guias de la practica clinica y el Advanced Trauma Life Support
(ATLS) el uso de cristaloides en la reanimacion inicial es el estandar en la practica
diaria. El uso de coloides no ha logrado mostrar beneficio respecto a los

cristaloides en el paciente critico.

En la Base de Datos Cochrane en una reciente revision sistémica, Perel y otros
concluyen que: "como coloides no se asocié con una mejoria en la supervivencia, y ya
gue son mas costosos que los cristaloides, es dificil ver como su uso continuado en estos
pacientes puede justificarse fuera del contexto de los ensayos clinicos aleatorios.

(Geeraedts, Kaasjager, van Vugt y Frélke, 2008).

Los pacientes hipotensos con lesiones penetrantes, asi como los hipertensos con
lesiones craneoencefalicas, presentan una mejora de la supervivencia con el uso

de la solucion salina hiperténica / dextrano.

Existen evidencias de que la administracién, en las fases iniciales del shock, de
soluciones hiperténicas, como dextrano 70 salino (Rescuflow, que contiene 60 g
de dextrano 70 y 75 g de CINa por cada 1.000 ml, no comercializado actualmente

en Espana), por via intravenosa central, intraésea o periférica de grueso calibre,
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en dosis Unica de 4 mi/kg (280 ml para un paciente de 70 kg), en 5-10 min, revierte

antes la hipotension arterial y reduce los requerimientos de fluidos y sangre.

Ademas, mejora la situacibn hemodinamica en pacientes con TCE grave, al
reducir el riesgo de edema cerebral, y en adultos mayores, al reducir el riesgo de
sobrecarga ventricular izquierda y edema pulmonar. Su indicacién terapéutica mas
clara se establece en pacientes en shock con hipotensién arterial grave y TCE
grave asociado (puntuacion de la escala del coma de Glasgow <8). No obstante, la
utilizacion de este tipo de soluciones no ha demostrado que mejore la
supervivencia. Por otra parte, deben evitarse en los casos de hemorragia no
controlada, ya que aumentan el sangrado, prolongando el estado de shock y

aumentando la mortalidad” (Montero, Jiménez, Roig y Roig Garcia, 2015).

No més de dos unidades de coloides o dextano deben ser suministrados en
cualquier periodo de 24 horas; ademas de ser caros, los coloides son menos
eficaces que el lactato de Ringer en difundirse en el espacio intersticial y puede
ayudar a provocar de la coagulacion e interferir con pruebas cruzadas. (Giannou y
Baldan, 2010, pag. 180).

El médico debe observar los signos y sintomas de la respuesta clinica para
determinar los requerimientos de liquidos continuos. Estos incluyen: pulso, presiéon
arterial sist6lica, llenado capilar, estado de conciencia, presion de pulso (diferencia

entre la presion sistélica y diastélica) y gasto urinario.

El parametro mas importante para la adecuado reposicion de liquidos es el gasto
urinario: un flujo urinario de 0, 5-1 ml/kg de peso/ hora, y aun mayor en caso de

sindrome por aplastamiento (Giannou y Baldan, 2010).

Segln la respuesta a la reanimacién el paciente puede clasificarse en tres

categorias clinicas:

Respuesta rapida y estable: El pulso cae por debajo de 100, la presién arterial
sistélica se eleva por encima de 100, la presion de pulso se amplia. La produccion

de orina es buena. Estas mediciones permanecen estables. No se requiere mas
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Esta acidosis se complica por los efectos de hipotermia. La reanimaciéon completa
y la estabilidad hemodinamica en un paciente caliente y asegurar una buena
perfusion tisular son el mejor antidoto. El bicarbonato de sodio intravenoso es

arriesgado y requiere una vigilancia sofisticada.

Entre un 25 y 43% de los pacientes traumatizados presentan trastornos de
coagulacion. Esta coagulaciéon inducida por el trauma (CIT) es de origen
multifactorial. En ella actuan factores intrinsecos y extrinsecos. Entre los
intrinsecos, los mas significativos incluyen: lesion tisular extensa, fibrinodlisis
excesiva, la activacion de cascada inflamatoria, la activacion de la proteina de la
cascada inflamatoria C reactiva, hipoperfusion; hemodilucién resultante y de la
movilizacion de fluidos extravasculares como una respuesta homeostatica al
choque, disminucién de las concentraciones totales y calcio ionizado; y los efectos
de la hipotermia y acidosis progresiva (Egea-Guerrero, Freire-Aragén, Serrano-

Lazaro y Quintana-Diaz, 2004) (Geeraedts, Kaasjager, van Vugt y Frolke, 2008).

El abordaje del tratamiento de la CIT debe ser sobre aquellos elementos

potencialmente reversibles que la agravan.

Figura 18. Factores asociados a la coagulopatia inducida por el trauma
h racdos . Arssosdentes personales.

Alteracion de factores
hiparibrinclisis

Fuente: Egea-Guerrero, Freire-Aragon, Serrano-Lazaro y Quintana-Diaz, 2004.
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protectores renales desde las primeras horas después de la lesion, mas enfoques
conservadores para el tratamiento de fracturas en pacientes con traumatismos por

aplastamiento.

Figura 20. Aumento en el azar de insuficiencia renal por cada hora que pasa en el rescate
para recibir los primeros auxilios

Counts

Fuente: Mohammad, et al., 2005.

Sukriye llkay Guner y Mehmet Resit Oncu revisaron retrospectivamente las
historias clinicas de los pacientes con sindrome de aplastamiento después del
terremoto de Van en Turquia en 2011 y compararon los resultados con la literatura

actual.

De los 46 pacientes con sindrome de aplastamiento, quienes tuvieron un trauma
extremo, 26 (57%) eran hombres, 20 (43%) eran mujeres y la edad promedio 38, 9
fue de +/- 12, 5. La fasciotomia fue realizada en 21 de los pacientes debido a los
sindromes de compartimiento progresivos. Las amputaciones fueron realizadas en
siete pacientes que previamente habian sido sometidos a fasciotomia. La sepsis
se observo en siete pacientes, la infeccién de la herida en dieciocho personas, el

derrame pericéardico en tres, y derrame pleural en dos. Ademas, la fractura femoral
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La implementacion de un plan de accion para el manejo de cadaveres,
identificacion de los recursos requeridos (equipos forenses, morgues, bolsas para
cadaveres), la divulgacion de informacion precisa a las familias y a las
comunidades sobre la identificacién de los desaparecidos y fallecidos, son
aspectos necesarios en los cuales la adecuada coordinacién es trascendental para

su ejecucion.

De acuerdo con estos planes de preparacion es necesaria la identificacion de la
institucion apropiada para ejercer la coordinacion de estas tareas. A nivel
internacional es importante mencionar la participacion de las Naciones Unidas, de
la Organizacion Mundial de la Salud, de la Organizacién Panamericana de la
Salud, del Comité Internacional de la Cruz Roja, de la Federacién Internacional de
las Sociedades de la Cruz Roja, de la Media Luna Roja y de Interpol (Morgan y
van Alphen, 2009, pag. 4).

3.8.2. Riesgos de enfermedades infectocontagiosas

Uno de los temores mas generalizados es que los cadaveres pueden generar
epidemias. Una vez ocurrida una situacion de desastre, se desata un conjunto de
temores infundados sobre la peligrosidad de la aparicién de epidemias generadas
por los cadaveres. Estas creencias generan presiones politicas que derivan en
decisiones que promueven sepelios masivos y la aspersién de desinfectantes, que
genera un impacto negativo en la salud mental de los sobrevivientes y problemas

legales en los familiares de las victimas (Morgan y van Alphen, 2009, pag. 5).

3.8.3. Infecciones y cadaveres

La mayoria de las muertes generadas durante los desastres es secundaria a los
traumas directos y no ha causas infecciosas. “La mayoria de los organismos
infecciosos no sobreviven mas de 48 horas en un cadaver. El VIH es una
excepcién ya que se le ha encontrado hasta seis dias después de la muerte de

una persona”’. (Morgan y van Alphen, 2009, pag. 5).
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Figura 23. Equipo de proteccion utilizado para recuperacion de cadaveres, Banda Aceh,
Indonesia, 2005

- T e

Fuente: Morgan y van Alphen, 2009,

Almacenamiento de los cadaveres: El proceso de descomposicion cadavérica
avanza con rapidez si no se les almacenan refrigerados. En los climas calidos, la
descomposicion esta tan avanzada que de 12 a 48 horas es practicamente
imposible el reconocimiento de la cara del cadaver. El almacenamiento en frio,
idealmente entre 2 y 4 grados centigrados, disminuye la velocidad de la
descomposicion y preserva el cuerpo para su posterior identificacion. (Morgan y
van Alphen, 2009, pag. 9).

El hielo seco (diéxido de carbono a -78,5°C) puede ser una alternativa de
almacenamiento a corto plazo, aunque hay que tener cuidado de que no contacte
directamente con el cadaver, por lo que se debe construir una pared baja (0,5 m
de altura) alrededor de grupos de 20 cadaveres, cubriéndolos con lonas a modo

de tienda de campafia (Eneko, 2015).
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Para almacenar hasta 50 cuerpos se pueden utilizar los contenedores comerciales
con refrigeracion para transporte. Cuando no se dispone de ningtn otro método o
cuando se requiere un almacenamiento temporal mas prolongado, la sepultura

temporal es una buena opcion.

El sitio de sepultura debe tener 1, 5 metros de profundidad y encontrarse, por lo
menos, a 200 metros de distancia de las fuentes de agua de consumo. Debe
existir una distancia de 0, 4 m entre cuerpo y cuerpo, y estos se colocan en una
sola capa y no unos sobre otros; se debe marcar claramente cada cuerpo y hacer

lo mismo sobre la superficie para ubicar su posicién (Morgan y van Alphen, 2009,

pag. 9).

Se debe evitar la cremacién de cuerpos no identificados por varias razones:

¢ Lacremacion destruye evidencias para cualquier investigacion futura;

¢ Se necesita gran cantidad de combustible (generaimente, madera);

e Es dificil lograr la incineracion completa de los cadaveres; con frecuencia se
encuentran restos parcialmente incinerados que tienen que ser enterrados;

e Es dificil la logistica de la organizacion de la cremacion de un numero

apreciable de cadaveres. (Morgan y van Alphen, 2009, pag. 21).

Figura 24. Tabla de distancias recomendadas entre las tumbas y las fuentes de agua

Niimero de cuerpos Distancia del pozo de agua de consumo

4 0 menos 200 m

5260 250 m

60 o mis il | 350 m
Wuﬁpos 0 més por 100 m? 350 m

Fuente: Morgan y van Alphen, 2009.
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Figura 25. Figura 30. Entierro temporal de cadaveres en Tailandia, después del maremoto del
26 de diciembre de 2004

v

Fuente: Morgan y van Alphen, 2009.

3.8.5. Identificacion de cadaveres

La identificacién de los cadaveres se hace comparando la informacion que se
tenga sobre la persona fallecida (caracteristicas fisicas, vestimenta, etc.) con la
informacion disponible de las personas desaparecidas o presumiblemente

muertas.

El proceso para la identificacion de los cadaveres consiste en la asignacion de un
numero unico de referencia, la etiqueta adjunta, la fotografia y el registro, y, por

supuesto, la conservacion del cadaver en un sitio apropiado.

Es importante sefalar que cuanto mas pronto se logre hacer la identificacion de
las victimas, mayor sera su utilidad. En los casos de cadaveres descompuestos la
identificacion se torna con mayor dificultad y la participacion de especialistas

forenses es requerida.

La identificacion visual es la forma mas sencilla de identificacion, esta se realiza
por medio de la visualizaciéon de fotografias recientes de los cadaveres y puede

maximizar el proceso de la pronta identificacion no forense.
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Figura 26. Principios en la recuperacién de cadaveres y restos humanos

- 'i"-_‘ -- e “

|. Establecimiento de cadena de custodia:

a. Documentacion horas de llegada y salida del personal.

b. Numeracion de cadiveres: simple, internamente consistente, ampliable, facil
de interpretar, informativa, que permita su seguimiento y conste en todos
los documentos, protocolos e informes.

¢. Documentar (registro grafico) la recogida de muestras.

d. Documentar las transferencias (nombre, fecha, firma y forma de transferendia).

2. Mapeado (cuadriculado) de la zona y registro en imagenes.
3. Documentar la localizacion de restos humanos, efectos personales y pruebas:

a. Fotografiar cada hallazgo de forma individual.

b. Colocar flecha que senale el norte.

c. Aduntar e nimero de identificacion.

d. Comprobar documentacion {informacién de recogida, fecha y equipo
responsable).

e. Sistematicamente:

- Marcador permanente para bolsa y etiqueta (numero, equipo y hora
de recogida).
- Colocar el mismo nimero en el interior de la bolsa con el cadaver.
- No retirar efectos personales de los restos (que acompafnien al cadiver).
- Valorar envolver la cabeza (proteger fragmentos craneofaciales y piezas
dentales).

Fuente: Eneko, 2015.

Manejo de cadaveres en Costa Rica: Como se expuso al inicio de este trabajo,
nuestro pais presenta una importante vulnerabilidad a distintas amenazas de
origen natural y antropico. En el caso de los sismos, se han registrado a lo largo
de nuestra historia una importante cantidad, que en algunos casos han costado las

vidas de decenas de costarricenses, como por ejemplo:
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Tabla 6. Principales terremotos en Costa Rica y su afectacién

FECHA

EVENTO

OBSERVACIONES

1841, septiembre, 2.

Sismo de San Antolin en
Cartago.

Primera destruccién de Cartago. Dafios en Cartago, San José,
Alajuela y Heredia, 38 personas fallecidas, 2480 casas
destruidas.

1888, diciembre, 30.

Terremoto de Fraijanes,
Alajuela.

Destruccion en Fraijanes, dafios en Alajuela, Heredia y San
losé, deslizamientos en las laderas del Volcan Poas, 6
muertos. Desbordamiento de la Laguna de Fraijanes.

1910, mayo, 4. Terremoto de Santa Mdnica, Segunda destruccion de Cartago, entre
Cartago. 400 y 700 muertos.
1912, junio, 6. Terremoto de Sarchi, Toro Dafios en la zona de Sarchi y Toro Amarillo, deslizamientos,

Amarillo (Alto del Palomo),
Grecia, Alajuela.

avalanchas, 7 muertos.

1924, marzo, 4.

Terremoto de Orotina,
Alajuela.

Magnitud 7.8 en Escala de Richter, Dafios en toda la region
occidental del Valle Central, mas de 70 muertos.

1950, octubre, 5.

Terremoto de Nicoya.
Magnitud 7.7 en Escala de
Richter.

Afectacién levantamiento a lo largo de la costa oeste de la
peninsula de Nicoya, entre Cabo Velas al noreste y Cabo
Blanco al sureste.

1952, diciembre, 30.

Terremoto de Patillos,
Cartago, Noroeste del Volcén
Irazu.

Deslizamientos en las faldas del Volcén Irazd, 21 personas
fallecidas, fincas ganaderas afectadas.

1955, septiembre, 1.

Terremoto en Toro Amarillo,
Grecia, Alajuela.

Dafios en Toro Amarillo y Norte de Alajuela, 10 muertos.

1973, abril, 14. Terremoto de Tilaran, Magnitud 6.5 en Escala de Richter. Dafios en Tilarén,
Guanacaste. deslizamientos, 23 personas fallecidas.
1983, julio, 3. Terremoto en Pérez Zeledén,  Magnitud 6.1 en Escala de Richter. Dafos al Norte de San

San José.

Isidro del General, deslizamientos, 1 persona fallecida.
Dafios estructurales en el Hospital de San Isidro. Alrededor
de 600 viviendas dafiadas

1990, marzo, 25.

Terremoto de Cébano,

Puntarenas. Magnitud 6.5 en Escala de Richter. Dafios en
Peninsula de Nicoya, Puntarenas y Valle Central, 1 persona
fallecida.

1990, junio, 30.

Enjambre sismico en la zona
de Puriscal.

Magnitud 5.0 en Escala de Richter. Dafios en Puriscal,
deslizamientos en Fila de Picagres.

1990, diciembre, 22.

Terremoto de Piedras Negras,
Alajuela.

Magnitud 5.7 en Escala de Richter. Dafios en el Valle Central,
especialmente en el sector oeste (Alajuela, La Guacima,
Atenas, Ciudad Coldn, Turrucares, Puriscal), 1 persona
fallecida.

1991, abril, 22.

Terremoto de Limén.

Magnitud 7.4 en Escala de Richter. Dafios en todo el litoral
Caribe, desde Bocas del Toro, Panamd, hasta Batan y
Turrialba, deslizamientos en la Cordillera de Talamanca,
dafios menores en el Valle Central, 50 personas fallecidas.

2004, noviembre, 20.

Sismo de Parrita, Puntarenas.

Magnitud 6.2 Escala Richter. 3 personas fallecidas, 9
personas heridos. Infraestructura vial dafiada por
agrietamientos, deslizamientos y hundimientos en la via.

2009, enero, 8.

Terremoto de Cinchona,
Alajuela.

Magnitud 6.2 en Escala de Richter, pueblo de Cinchona
destruido, 22 personas fallecidas, dafios en ruta nacional
126.

2012, septiembre, 5.

Terremoto en la Peninsula de
Nicoya, Guanacaste.

Magnitud 7.6 en Escala de Richter. Dafios en viviendas,
templos, centros educativos, hospitales y clinicas.

Fuente: Vallejos, Esquivel e Hidalgo, 2012.
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Ademas, durante este proceso, se lleva otro en paralelo, donde los funcionarios
administrativos de la Seccion de Patologia Forense, ya sea en la morgue principal
o en el Centro de Atencién Forense, completan el formulario de “identificacion de
persona desaparecida” con la informacion brindada por las personas con

familiares, amigos o conocidos presuntamente desaparecidos en el evento.

Desde estos lugares se establecen todas las coordinaciones referentes al
reconocimiento, entrega o almacenamiento de cuerpos, bajo la responsabilidad de
la Jefatura de la Seccién de Patologia y en el caso de la Morgue Auxiliar, al

meédico que dicha jefatura designe como coordinador.

Durante los ultimos cincuenta afios la Seccion de Patologia Forense del Poder
Judicial ha atendido diversos incidentes que resultaron en victimas mortales

multiples, entre los que se citan:

» El accidente de vuelo 32 de SANSA el 15 de enero de 1990 (23 fallecidos).

. El incendio del Hogar de Ancianos de Tilaran el 18 de julio de 2000 (17
fallecidos).

. El incendio del Hospital Calderon Guardia el 12 de julio de 2005 (12
fallecidos).

. El terremoto de Cinchona el 8 de enero de 2009 (23 fallecidos). Primer
Centro de Atencién Forense (in situ) implementado en el pais.

® El deslizamiento de tierra proveniente del Cerro Pico Blanco en Calle Lajas el
03 de noviembre de 2010 (24 fallecidos) (Adamson y Castillo, 2012).

3.9. Asistencia humanitaria
3.9.1. Aspectos generales

La respuesta humanitaria esta fundamentada en los acuerdos adoptados por la
Asamblea Mundial de la Salud de junio de 1946 que establece la salud como una
condiciéon fundamental para lograr la paz y la seguridad, dependiendo de la mas
amplia cooperacion de las personas y los Estados (Agencia Espafola de

Cooperacion Internacional para el desarrollo, 2013).
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Figura 27. Efectos a corto plazo de los desastres
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El nimero de equipos médicos de emergencias (EMT por sus siglas en inglés)
enviados a los terremotos para atender a las victimas lesionadas ha ido en
aumento. Sin embargo, un problema importante que enfrenta los EMT en los

desastres es como adaptarse a las necesidades médicas de las victimas.

La experiencia del terremoto de Haiti puso en evidencia falencias importantes en
coordinaciéon e intervencion ya evidenciadas en desastres previos. La respuesta
internacional, aunque abrumadora fue descoordinada y propicié el arribo de
personal y equipos sin la preparacion adecuada. Muchos de ellos no llevaban
registro de sus actividades por lo que no fue posible determinar las intervenciones

realizadas y la informacion fue muy heterogénea.

La atencion postoperatoria fue olvidada para poder concentrarse en la cirugia de
urgencia, las infecciones secundarias fueron el principal problema, una vez
superada la emergencia inicial. El trabajo independiente de los equipos médicos y
la falta de informacion impidié que los pacientes se pudieran transferir a otras
instalaciones donde poder seguir recibiendo cuidado meédicos. Diversas
organizaciones resaltaron el excesivo niumero de amputaciones y las técnicas
utilizadas, que en ocasiones dificultaban la aplicacion de protesis y la necesidad

de nuevas cirugias correctivas.
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Fases de atencion: En dependencia del tipo de incidente que cause el desastre
varia los tiempos en los cuales se requeriran con mayor 0 menor intensidad ciertos
servicios. En el siguiente grafico podemos observar cuales son las necesidades
prioritarias de atencion en las horas, dias y semanas posteriores a las que se
produzca un terremoto.

Figura 28. Variacion en el tiempo de las necesidades y prioridades durante la fase aguda
después de un terremoto
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Fuente: Agencia Espafnola de Cooperacion Internacional para el desarrolio (2013).

Pueden definirse cuatro fases cronolégicas de intervencion de los equipos
médicos extranjeros de acuerdo con el patron cambiante de lesiones traumaticas

después de un terremoto.

La Fase 1 se define en términos de aproximadamente 72 horas. La respuesta es
dada por los equipos de rescate nacionales y los EMT's no tienen mayor

participacion.

La fase 2 tiene una duracion de dos a tres semanas. Es durante esta fase que la
mayoria de EMTs llegan, establecen sus servicios y llevan a cabo intervenciones
relacionadas con el trauma. Existe un cambio paulatino en el patrén de patologias
que son atendidas desde el inicio de la emergencia, el nimero de casos de trauma
disminuye gradualmente, mientras que el nimero de pacientes no traumatizados

aumenta.
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La Fase 3 tiene una duracién de tres semanas a tres meses. Se caracteriza por un
lento retorno a la carga habitual de la enfermedad en la comunidad afectada.
Durante esta fase los servicios que ofrecen los EMT estan totalmente establecidos
y los cuidados avanzados en trauma pueden estar disponibles, pero es necesario

el comienzo de la atencion de necesidades médicas.

La Fase 4 que inicia cerca de tres meses después de un desastre y continta
hasta que la funcion de los servicios de salud dentro de la zona de desastre ha
vuelto a los niveles previos al desastre. La longitud de la fase 4 variara
significativamente dependiendo de factores como el contexto preterremoto, la
magnitud y la gravedad del terremoto (Lind, Gerdin, Wladis, Westman, y von
Schreeb, 2012).

Niveles de atenciéon: Ademas, de las fases pertinentes se propone una
terminologia comun a los niveles de atencion de salud. Para este proceso, se
propone la definicion de un EMT por el nivel de los servicios de salud

proporcionado, que van desde el nivel basico 1 hasta un avanzado servicio nivel 3.

Teniendo en cuenta esta definicién, un gobierno receptor de ayuda puede, en su
evaluacion inicial de las necesidades, tener la capacidad de especificar el nivel y
los servicios necesarios para: (1) cubrir las necesidades de trauma la poblacion;
(2) sustituir un potencialmente colapsado sistema de atencion; y (3) garantizar que

las referencias entre los hospitales que representa diferentes niveles sea posible.

En Costa Rica este levantamiento de necesidades y la recomendacién técnica de
solicitar asistencia internacional es responsabilidad del Centro de Operaciones de
Emergencias (COE) que es el encargado de preparar y ejecutar, mediante
procedimientos preestablecidos, labores coordinadas de primera respuesta ante
situaciones de emergencia. Esta solicitud se eleva a la Cancilleria la cual realiza el
llamamiento formal a las organizaciones internacionales, en este caso a la OCHA

de Naciones Unidas.
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Los EMT'’s tipo | realizan labores de triage, evaluacion y primeros auxilios,
estabilizacion y derivacién de traumas graves y emergencias no trauméticas,
cuidado definitivo para el trauma y emergencias menores no traumatologicas. Los
EMT’s Tipo 1 pueden trabajar a partir de las estructuras existentes adecuadas o
proporcionar su propio establecimiento fijo o ambulatorio mévil, tales como tiendas
de campafa o vehiculos equipados especiales. Ellos deberian estar disponibles
para llegar en el menor tiempo posible, idealmente dentro de 24 o 48 horas, y ser

considerado ligero y portatil.

Su personal debe tener experiencia en aquellos elementos de la atencion del
trauma inicial que se refiere a la clasificacién en una escala masiva de heridas y
abordaje basico de fractura, la atencion basica de pediatria, salud mental y
presentaciones médicas y obstétricas de emergencia. Deben estar en condiciones
de permanecer durante al menos 2 o 3 semanas, o incluso mas tiempo si fuera
necesario. Estan especializados en el seguimiento ambulatorio para el cuidado de

heridas a largo plazo y la rehabilitacion (World Health Organization, 2013).

EMT Tipo 2: Proporcionan cuidados agudos para pacientes hospitalizados, cirugia
general y obstétrica para el trauma, deben ser capaces de proporcionar la
atencion hospitalaria. Ademas, de recibir y seleccionar pacientes nuevos o
referidos, de realizar al menos 7 cirugias mayores o 15 operaciones menores
todos los dias con un minimo de 20 camas de hospitalizacién por cada mesa de

operaciones y funcionar 24 horas al dia, siete dias a la semana si es necesario.

Entre las tareas que desempefan se pueden:

» Admisién de nuevos pacientes y contra-referencia.

. Triage quirdrgica y la evaluacién.

. Soporte vital avanzado.

. Manejo definitivo de la herida y la gestion basica de fractura.
. Cirugia de control de dafios.

. Cirugia general y obstétrica de emergencia.

= La atencién hospitalaria para emergencias no traumaticas.
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Entre los servicios que brinda un EMT tipo 3 se encuentra la admision de
pacientes nuevos y derivados, la evaluacion y triage quirdrgico. Ademas, de
realizar la contrareferencia, proporcionar servicios tipo 2 cuando sea necesario,
realizar cirugia reconstructiva compleja y cuidados ortopédicos, e incluir otros
grupos de especialistas y servicios especificos (por ejemplo, maxilofacial,
especialista pediatrica, etc.). Cuando sea necesario, realizar rayos X,
esterilizacion, laboratorio, transfusion de sangre, servicios de rehabilitacion y
seguimiento de los pacientes; brindar anestesia de alto nivel pediatrica y de
adultos; proporcionar de 4 a 6 camas de cuidados intensivos con monitoreo 24/7 y

la capacidad para ventilar.

Los EMT Tipo 3 deben considerarse como una opcién para proporcionar un
servicio de referencia de alto nivel a los tipos 1 y 2 equipos (tanto locales como
extranjeros) que no puede proporcionar servicios de ese nivel. El proveedor
original de la EMT tipo 3 puede traer estos o puede declararse capaz de recibir e

integrar equipos de atencion especializada.

Por la complejidad de la atenciéon que ofrecen, es poco probable que los EMT tipo
entren en funcionamiento durante al menos 5-7 dias, por lo que es necesario su

solicitud inmediata sin demora para que funcionen al menos 2 meses.

Los equipos se pueden implementar en los centros de salud existentes u ofrecer
sus servicios dentro de sus propias estructuras (hospital de campafa). Existen
otros equipos mas pequefios, conformados por 2 o 3 especialistas de alto nivel
que pueden también ser desplegados y proporcionar atencion dentro de los EMTs

2-3 o dentro de un hospital nacional.

Ellos deben llevar el equipo adecuado, mantenimiento y suministros para su area
de especialidad. Al igual que otros EMTs, los equipos de atencién especializados
deben adherirse a los principios rectores de EMT y normas fundamentales, y
seguir las directrices actuales para la especialidad representada y garantizar que

la atencion recibida sea adecuada al contexto y a las necesidades identificadas.
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Entre ellos podemos contar con equipos especializados de cuidado de

quemaduras y sus complicaciones, dialisis y cuidado del sindrome por
aplastamiento, cirugia maxilofacial, cirugia ortoplastica, rehabilitacion intensiva,
salud maternal, transporte y recuperacion de pacientes criticos, atencion pediatrica

y neonatal.

Los servicios adicionales pueden ser proporcionados por otros organismos o
servicios de salud locales. Las células de atencion especializada, ademas, solo se
deben implementar si tienen preacuerdo con las autoridades nacionales de salud y
si tienen asignacion a operar ya sea en un centro de salud existente o una EMT
tipo 2 o 3 (World Health Organization, 2013).

Fiiura 29. Normas técnicas minimas ﬁor servicio ﬁor tiﬁo de atencion
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Fuente: World Health Organization, 2013.
3.9.5. Hospitales de campaia

La conformacion de los equipos médicos extranjeros esta determinada por
manuales organizativos y de funcionamiento donde se describe su estructura

fisica, recursos humanos y equipamiento del que dispone. También deben contar
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Figura 30. Estructura del médulo asistencial basico

RAC. TRANSPORTE
SANITARIO

CONSULTA OBSERVACION

FARMACIA ZONA DE VIDA

Fuente: Agencia Espanola de Cooperacion Internacional para el desarrollo, 2013, pag. 21.

En los equipos médicos extranjeros avanzados, el R.A.C. sigue siendo la puerta
de acceso a los modulos asistenciales. Dependiendo de la gravedad del paciente,
se deriva a las consultas, al cubiculo de reanimacion o a los cubiculos
polivalentes. Estos, a su vez, estan apoyados por el area de observacion y el area
quirtrgica. Para los pacientes que fallezcan a pesar de las terapias empleadas, se
contard con un médulo tienda-mortuorio, el cual bajo condiciones sanitarias y

culturales adecuadas seran recogidos por los familiares o las autoridades locales.

El area de observacion tendra una capacidad de hasta 20 camas si fuera
necesario y estara resguardada por personal de enfermeria quien dara la atencién
a aquellos pacientes que requieran cuidados postquirurgicos o un tratamiento y/o

una valoracion clinica mas prolongada.

Es importante suministrar apoyo psicosocial continuo a los pacientes quirlirgicos,
asi como facilitar al paciente y sus familiares recomendaciones baésicas de

rehabilitacion hasta que pueda acceder a un centro de rehabilitacion de referencia.

La farmacia debera estar ubicada en un espacio seguro, donde la luz, humedad y
temperatura no afecten sus suministros, tiene un caracter de almacén que

abastece cada zona asistencial de los médulos.
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También debe preverse un modulo para la atencion materno infantil, donde seran

valorados pacientes entre los 0 y 14 anos.

Figura 31. Estructura del médulo asistencial avanzado y médulo asistencial
especializado

SANITARIO MODULO ASISTENCIAL
RAC. | AVANZADO

COMSULTAS POLIVALENTES LAB PSIQUIATRIA
REHABILITACION

BT emsssssnane ernass LTI TS Fesesssnsny asssne

ZONA DEVIDA

Fuente: Agencia Espafola de Cooperacion Internacional para el desarrollo, 2013,
pag. 21.
Las tiendas o recintos quirtrgicos deben ser modulables para acoplar la funcion de
las zonas habilitadas y, de esta manera, contar con una zona de esterilizacion y
desinfeccion. Ademas de la zona quirlrgica donde se podra identificar: area negra
(donde se colocara el atuendo para quiréfano y la zona de lavado de manos
quirlrgico) que debera estar directamente comunicada con el area gris (donde
estara ubicada la farmacia) que debera contar con un stock ordenado y de facil
acceso con todos lo necesario para este nivel y que estara directamente
comunicada con el area blanca que corresponde a la zona quirirgica dotada de
una estructura resistente al agua, ventilacion adecuada y temperatura idénea,
tanto para el paciente como para los profesionales sanitarios, un sistema de
iluminacion flexible y ajustable que permita una vision correcta del campo

quirargico y del area quirurgica.
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