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LOSDESASTRESY FUNDAMENTOS
DE LA PROTECCION CONTRA LOSMISMOS

| ntr oduccioén

A lolargo detodalahigtoria lanaturdezano hacesado de
recordar a hombre su poder destructivo: erupciones vol-
canicas, huracanes, incendios, SisSmos, maremotos. Laagpari-
cion de estos fendmenos naturales se pierde en la noche
delostiemposy ningln progreso previsible delaciencia
serd capaz de protegernos eficazmente de ellos en € fu-
turo. Se trata, por consiguiente, de adoptar medidas que
limiten, ya que es imposible suprimirlos, |os efectos de
estos fendbmenos.

L os Ultimos afios han demostrado que independiente-
mente delos estudiosy prediccionescientificas, loscambios
climaticos han aportado un elemento muy dinamicoenla
generacion y particularidades de los fendmenos, espe-
cialmente hidrometeorol 4gicos, alterando lastendencias
estadisticas acerca de 10s mismos.

Laconocidaintensificacién del fendmeno ENOS (El
Nifio-Oscilacion del Sur) provocé trastornos considera-
bles en toda la regién, con un extraordinario saldo de
muertes'y destrucciones que ha demostrado la debilidad
de muchosdelos s stemas de protecci 6n concebidos hasta
ese momento y obligado adisefiar mecanismos quetien-
dan a ser mas eficientes como preconiza la Estrategia
Internacional parala Reduccion de los Desastres.

Por lo antes expuesto, nosotros, habitantes de paises
pobres, debemos suplir las altas tecnologias con nuestra
inteligenciay sagacidad natural, derivadadelasabiduria
de nuestros ancestros y la experiencia que hasta e mo-
mento hemos acumulado en la gestion de riesgos de de-
sastres.

Desastres. Definicion y clasificacion

Para actuar en el tema de los desastres, o primero
debe ser comprender qué es un desastre y para ello po-
driamos encontrar diversas definiciones que en esencia
dicen lo mismo, por o gque expondremos|o que en Cuba
se denomina asi, teniendo en cuenta que esta definicion
esmuy similar alaque plantean las Naciones Unidas en
sus documentos tedricos sobre el manejo de desastres.

Genera mente se denomina como desastre aun aconte-
cimiento o serie de sucesos de gran magnitud, que afectan
gravemente las estructuras basicas y el funcionamiento

normal de una sociedad, comunidad o territorio, ocasio-
nando victimasy dafios o pérdidas de bienes materiales,
infraestructura, servicios esenciales o medios de susten-
to aescala o dimension més alla de la capacidad normal
de las comunidades o instituciones afectadas para
enfrentarlas sin ayuda, por lo que se requiere de accio-
nes extraordinarias de emergencia.

De esta definicion se desprende que un desastre no
es un fendmeno natural, sino las consecuencias del im-
pacto de un determinado fendbmeno de origen natural o
vinculado alatecnol ogia sobre una sociedad, una comu-
nidad y |os elementos vulnerabl es existentes en un terri-
torio dado.

Es importante tener en cuenta esta definicion en lo
adelante, al analizar los diferentes aspectos rel acionados
con la reduccion de desastres.

L os desastres pueden clasificarse a partir de diferen-
tes puntos de vista, pero quiza la més extendida sea la
clasificacion por su origen en naturales y tecnol 6gicos.
Independientemente de que los desastres |lamados tec-
nol 6gicos pueden considerarse parte delo que se conoce
en e mundo como antropogénicos o antropicos (debido a
laaccion oinaccion del hombre), nosotros preferimos no
emplear estostérminos por laintensamanipul acion politi-
caaque se han sometido, al incluir los conflictos bélicos
e incluso los de carécter interno de los paises, ya sean
étnicos, religiososo de otrotipo en el marco delosdesas-
tres antropogeénicos, 1o que con frecuencia se identifica
con los llamados “ desastres humanitarios’, que también
han tenido unarespuestainjerencistamediantelas“inter-
vencioneshumanitarias’.

Como esos tipos de conflictos no existen en nuestro
pais, ladefinicion de desastres*tecnol 6gicos’ esmésque
suficiente alos efectos de la organizacién delas medidas
de proteccion de nuestra poblacion y susriquezas econé-
micas. Sin embargo, aternaremos ambos términos.

El trabajo relacionado con los desastres requiere de un
cicloininterrumpido de actividades queincluyen elementos
como laprevencion, los preparativos paralarespuesta, el
enfrentamiento o respuestay larecuperacién, queinclu-
ye larehabilitacion y lareconstruccién. Se consideraun
cicloininterrumpido porque todos estos el ementos estan



muy relacionados entre si en una sucesion a la que no
puedeimponérsele unfinal formal.

En las actividades de reduccion de desastres deben
participar todos|os sectores delapoblacion y lasmismas
incluyen un gran nimero de disciplinas, propiciando que
se adopte un enfoque amplio del problemay se disminu-
yanlosefectos delas situaciones catastroficas, como una
medidadeladisposicion y lacapacidad, para salvaguar-
dar las vidasy los bienes expuestos.

Acercadd pdigro, lavulnerabilidad
y €l riesgo

Al igua que hicimos respecto a concepto de desas-
tre, debemos hacer con estos términos que forman parte
de lagestion de riesgos de desastres que puede definirse
como un proceso de andlisis, identificacion, caracteriza-
cion, estudio y control de disimilesriesgosvinculados al
desarrollo socioeconomico de un territorio, institucion o
actividad.

Llamamos peligro de desastre a un probable evento
extraordinario o extremo, de origen natural o tecnol 6gico,
particularmente nocivo, que puede producirse en un
momento y lugar determinado y que con una magnitud,
intensidad, frecuencia y duracion dada, puede afectar
desfavorablemente la vida humana, la economia o las
actividades de la sociedad hasta el extremo de provocar
un desastre. En el campo tecnol 6gico se refiere también
a elementos con fuerzas potencialmente peligrosas que
al ser desencadenadas por alguna causa, pudieran
provocar una situacion de desastre.

Internacionalmente se emplea también el término
amenaza. La opinion mas generalizada esla de conside-
rar ambos términos como sindénimos en la terminol ogia
de desastres, aunque existen autores que establecen al-
gunas diferencias.

Es conveniente diferenciar peligro de un fenébmeno
natural, ya que se consideraque si pudiéramos situar un
sismo (terremoto) en un lgjano lugar inhabitado y sininte-
reses econdémicos, este no pasaria de considerarse un
fendmeno geofisico sinvinculoscon e concepto peligro,
ya gue no tiene elementos vulnerables de interés sobre
los que manifestarse. Igual podriaocurrir con un huracan
en un remoto punto del océano donde no pasan siquiera
las lineas navales ni aéreas.

Por ello es muy importante definir vulnerabilidad a
los desastres, que esla predisposicion asufrir pérdidaso
danios de los el ementos expuestos al impacto de un peli-
gro de determinada severidad. Se relaciona directamen-

te con las cuaidadesy propiedades del o delos elemen-
tos en cuestion en relacion con el peligro o los peligros
gue podrianincidir sobre ellos. Incluyelavulnerabilidad
fisica, estructural, no estructural, funcional y otras.

Si recordamos la representacion del desastre en forma
de ecuacion, la reduccion del desastre como producto
final, deberiapasar por lareduccion delavulnerabilidad,
ya que en muy pocos casos se puede reducir €l peligro.

Otro concepto importante respecto a los desastres es
e de riesgo, que definimos como las pérdidas espera-
das, causadas por uno o varios peligros particulares que
inciden simultanea o concatenadamente sobre uno 0 mas
elementosvulnerables en un tiempo, lugar y condiciones
determinados.

Puede expresarse como unarelacion entre lafrecuencia
(probabilidad) de manifestacion de un peligro particular
de desastre y las consecuencias (pérdidas) que pueden
esperarse.

Tedricamente el riesgo puede representarse median-
te una sencilla ecuacion matemética:

Peligro x Vulnerabilidad = Riesgo de desastre

Esto significaque si a otorgarle valores numéricos a
cada elemento de la ecuacion, se acercaa“0” el peligro
olavulnerabilidad, esmuy poco probable que puedapro-
ducirse un desastre.

Seglin los elementos expuestos al riesgo, este se ex-
presaen el nimero de personas afectadas o dafiosy pér-
didas econdmicas esperados y puede considerarse para
un momento dado o para un periodo determinado.

Tanto durante el Decenio Internacional para la Re-
duccion de los Desastres Naturales como actualmente
en el marco delaEstrategialnternacional paralaReduc-
cion de los Desastres de las Naciones Unidas se otorga
granimportanciaalallamadagestion de riesgos de desas-
tres. Estaimportanciahavenido creciendo con € tiempo
al comprobar mediante analisis estadisticos que la pre-
vencion es més efectivay eficiente que la respuesta.

Esto se explica por €l hecho de que una buena labor
de prevencién y de preparativos para el enfrentamiento
de los peligros de desastre, asegura en primer lugar que
las pérdidas humanas sean menoresy en segundo lugar,
e costo de las medidas de prevencion es menor que el
costo de las pérdidas econémicas ocasionadas por los
peligros de diferentes tipos cuando no se han incluido en
los proyectosy programas de desarroll o socioeconémico
las medidas preventivas.



Serelacionadirectamente con €l proceso inversionis-
tay e planeamiento del desarrollo socioecondmico en
genera y comprende muchos camposdedisimilesespecia-
lidades de lacienciay latecnologia, como son lastécnicas
dedireccionengenerd, € andlisis probabilistico, laecono-
mia, laestadistica, laingenieriaen su acepcion més am-
plia, laplanificacién fisica(uso delatierra), lasociologia,
lacomunicacién social, y otras muchas.

Todos los desastres ocurridos en e mundo y en nues-
traregion han tenido un enormeimpacto, en primer lugar
y lo més importante, debido a la cantidad de fallecidos,
heridos, desaparecidos y poblacién damnificada, 1o que
significa un enorme costo social. En segundo lugar, €
impacto de estos desastres en la vivienda, la economia
y lainfraestructura de los paises de nuestra region, indu-
dablemente que repercuten gravemente en e desarrollo so-
cioecondmico, retrasdndol 0 en algunos casos varios afios.

Debe tenerse en cuenta que 24 de los 49 paises me-
nos desarrollados tienen que enfrentar altos riesgos de
desastres. Al menos seis de ellos han sido golpeados
anua mente por entre 2 'y 8 grandes desastres en los Ulti-
mos 15 afios con consecuencias a largo plazo para €
desarrollo humano (PNUD, 2001).

Entre 1950 y 1959 hubo 20 grandes desastres que le
costaron a mundo 38 000 000 000 de ddlares (con €l
valor de 1998), sin embargo entre 1990y 1999, estacifra
aument6 a82y las pérdidas econdémicas se elevaron aun
total de 535 000 000 000 de délares.

El nimero total de personas af ectadas cada afio por
desastres naturales, es decir, aquellos que han perdido
por una ocasion sus viviendas, cosechas, animales, bie-
nes personales o su salud a causa de |os desastres, casi
representan el doble entre 1990 y 1999 con un promedio
de 188 000 000 por afio (Cred, 2002). Esto es seis veces
maés que el promedio de 31 000 000 personas afectadas
anualmente por conflictos bélicos (Ocha, 2002).

Comparando las Ultimas tres décadas, la tendencia
muestra un incremento del nimero de eventos naturales
peligrososy de su efecto en la poblacion.

Lacombinacion delos cambios climéticosy el creci-
miento poblacional aportan nuevosretosen el trabajo de
reduccion de desastres. Los ultimos estimados de las
Naciones Unidasindican que en las préximas tres déca-
dasapartir deahora, alrededor del 70 % delatierraend
mundo seria afectada en alguna forma por actividades
humanas y la mitad de la poblacion del mundo sufrira
escasez de agua. Unagran parte delaotramitad estariaen
riesgo por € incremento de las inundaciones. Para ese
momento, debe haber aproximadamente 8 000 000 000
de personas en d planeta.

Las evaluaciones de las pérdidas econdmicas y las
tendencias expuestas acerca de |os desastres en e mundo
y en laregién demuestran fehacientemente la necesidad
de incrementar la prevencion y la preparacion para
poder enfrentar con eficaciay eficiencia, el golpe que
estos fendmenos propinan a nuestros paises.

Organismos y sistemas
para la proteccion
contra los desastres en e mundo

Para ocuparse de la lucha contra los desastres exis-
ten en e mundo numerosos organismos e instituciones,
tanto de caracter internacional y regional como en cada
pais en particular. En las Gltimas décadas se han ido me-
jorando las condicionesy los preparativos en muchoslu-
gares del mundo.

Los organismos o sistemas de Defensa Civil o Pro-
teccion Civil existen précticamente en todo € mundo con
diversas denominacionesy caracteristicas, pero en todos
los casos, hasta el momento, son entidades gubernamen-
talesen los casos nacionaleslas que dirigen las activida-
des de reduccién de desastres, porque esta tarea es un
deber de los gobiernos de cada pais, aunque en lamisma
participen representaciones de toda | a sociedad.

Por lo tanto, existen organismos oficialesespecializa-
dos en numerosos estados, donde se lleva a cabo una
evaluacion seria de los riesgos existentes. Muchos pai-
ses se han dotado de planes para caso de desastres que
son aprovechados por el conjunto delacomunidad inter-
nacional. Se podria haber hecho més, en particular para
ayudar a los paises mas pobres que son los mas afecta-
dos por las catastrofes naturales.

Enlaactualidad existen varios organismosinternacio-
nalesy regionales dedicados a desarrollo de la Defensa
Civil o Proteccién Civil.

Las Naciones Unidas e ha prestado unagran atencion
alareduccion de desastres por diferentes viasy mediante
e trabgjo de diversas agencias. De extraordinaria impor-
tanciaresultd, parael impulso deestaactividad, ladeclara-
cién de la pasada década como e Decenio I nternacional
para la Reduccién de los Desastres Naturales (DIRDN),
quelogréimpulsar préacticamenteen todo € mundo, lapre-
venciony mitigacion delos desastres, asi como |os prepa-
rativos para la respuesta a los mismos y la ayuda a los
paises para recuperarse de los efectos de estos.

Durante la celebracion de las reuniones regionales
(entre ellas la Reunion Hemisféricadel DIRDN paralas
Américascelebradaen CostaRica) y € Foro Programético
del DIRDN 1999, llevado acabo en julio de 1999 en Gi-



nebray ratificado por el Consgjo Econémicoy Socia de
las Naciones Unidas y la Asamblea General en su Se-
gunda Comisién sobre Desarrollo Sostenible, se aprobd
continuar en la actual década, €l trabgjo que se venia
realizando por el DIRDN. Se aprobd en definitivalaEs-
trategia Internacional para la Reduccion de los Desas-
tres (EIRD), asi como la creacion de la Unidad Especia
de Trabajo Interagencial para la Reduccion de los De-
sastres que gjerceriael papel gjecutivo dedirecciondela
misma.

L as diferentes agencias, organismos y programas de
las Naciones Unidas participan, cadaunaen su linea, en
lamaterializacién delapoliticaestablecidapor laEIRD,
destacandose d Programa de la Naciones Unidas para €
Desarrollo (PNUD), la FAO, € Programa de Naciones
Unidasparael Medio Ambiente, el ProgramaMundial de
Alimentos (PMA), UNICEF, laOficinadel Coordinador
de las Naciones Unidas para la Ayuda Humanitaria
(OCHA), laUNESCO vy otras.

Existen otros organi sSmos, organizacionesy otras enti-
dades que participan también en este esfuerzo, como la
Federacion Internaciond de laCruz Rojay laMediaLuna
Roja, e ComitéInternacional delaCruz Roja, laOrganiza-
cion Internaciona de Proteccidn Civil con sedeen Ginebra
y en e ambito Regiond, la Asociacion |beroamericanade
Organismos Gubernamentales de Defensa y Proteccion
Civil, el Comité Especia de Desastres de la Asociacion
de Estados del Caribey otros.

Estrategia Internacional de las Naciones
Unidas parala Reduccion delos Desastr es
(EIRD)

Esta constituye lainstancia principal delas Naciones
Unidas para definir y trazar el rumbo que debe transfor-
marse en resultados concretos en cuanto a la reduccion
de desastres. Su contenido principal es el que sigue.

“Un mundomasseguroen e siglo XXI.
Reduccion deriesgosy desastres’

Si bien los peligros son inevitablesy latotal elimina-
cién delosriesgos esimposible, existen muchastécnicas
y précticas tradicional es, asi como gran experiencia pu-
blica que permiten reducir la gravedad del impacto eco-
némicoy social delosdesastres. Lospeligrosy lassitua
ciones de emergencia obedecen tanto a condiciones de
origen natural, como de la conducta humana; esta tltima
puede ser modificada.

Como dijerael Secretario General: “ Ante todo debe-
mos efectuar un viragje haciaunaculturaen queimperela
prevision. Prevenir no solo es més humano que remediar,
sino también mucho mas econdémico (...). Antetodo, no

debemos olvidar que la prevencién de desastres es un
imperativo moral, no menosimportante que lareduccion
de los riesgos de conflicto armado.”

Vision. Dar atodas las comunidades la capacidad de
hacer frente a los efectos de los peligros naturales, tec-
nol 6gicosy ambiental es, reduciendo | os riesgos que plan-
tean paralos aspectos vulnerables de lamallasocid y eco-
noémica de las sociedades modernas, a fin de pasar de la
proteccion contralos peligros alagestion delosriesgos.

Fines:

1. Sendhilizar alapoblacién sobrelosriesgosquerepre-
sentan |os peligros natural es, tecnol 6gicosy ambien-
tales para las sociedades modernas.

2. Obtener & firme compromiso de las autoridades
publicas de reducir los riesgos que afectan el sus-
tento y lainfraestructura social y econémica de la
poblaciony los recursos ambiental es.

3. Lograr laparticipacion del publico atodoslosnive-
les de gjecucion para crear comunidades capaces
deresistir alos desastres mediante una accion mas
solidaria

4. Reducir las pérdidas econdmicasy sociales causa-
das por los desastres, calculadas sobre la base de
un porcentaj e acordado i nternacional mente del pro-
ducto interno bruto de los paises.

Objetivos:

1. Estimular lainvestigaciony la aplicacion, transfe-
rir conocimientos, trasmitir experiencia, crear ca-
pacidadesy asignar | 0s recursos necesarios que
permitan reducir o prevenir los efectos gravesy rei-
terados de los peligros para las poblaciones més
vulnerables.

2. Aumentar las oportunidades para que las organiza-
cionesy lasrelaciones multidisciplinariasfomenten
mayor nimero de contribuciones cientificasy téc-
nicas a proceso publico de toma de decisiones en
materiade prevencidn de peligros, riesgosy desastres.

3. Lograr unainteraccion mas dinamica entre la ges-
tién de los recursos naturales y las précticas de
reduccién delosriesgos.

4. Crear unared institucional mundial dedicadaaha-
cer delaprevencién deriesgosy desastres un valor
publico.

5. Establecer vinculosentrelaprevencion deriesgosy
la competitivad econdmica para aumentar |as opor-
tunidades de mayor asociacion econémica.



6.

7.

8.

9.

10.

12.

1

Realizar eval uaciones compl etas de riesgos, e inte-
grarlas en los planes de desarrallo.

Formular y aplicar estrategias dereduccidn deriesgos
mediante la concertacion de acuerdosy |os recursos
complementarios parala prevencion de desastres.

| dentificar las autoridades profesional es designadas,
que representen el mayor niimero posible de disci-
plinasy dirigentes comunitarios, y lograr su decidida
participacion para preparar actividades en pro de
unaaccion més solidaria.

Establecer capacidades de vigilancia de los riesgos
y sistemas de alerta temprana, que lleven a proce-
sos integrados, prestando especial atencion a los
nuevos peligros planteados quetienen implicaciones
en el ambito mundial como losrelativosalasvaria
cionesdel climay el cambio climético, atodos los
nivelesde responsabilidad.

Preparar programas sostenidos de informacion pu-
blicay componentes educativosinstitucionalizados
relativos alos peligros y sus repercusiones, précti-
cas de gestion de riesgos y actividades de preven-
cion de desastres para todas las edades.

Establecer normas y metodologias reconocidas en €
ambitointernaciona y profesional parad andisisy la
expresion de las repercusiones socioeconomicas de
los desastres en |as sociedades.

Buscar mecanismos innovadores de financiacion
dedicados aactividades continuas de prevencién de
los riesgos y desastres.

Ejecucioén:

Realizar una verificacion o proceso de evaluacion
nacional de lasfunciones existentes indispensables
para una estrategia amplia e integrada de preven-
ciondelospeligros, riesgosy desadtres, paraperiodos
de 5a10 afiosy de 20 afios.

Llevar a cabo un andlisis dindmico de los riesgos,
prestando especia atencion a los aspectos demo-
graficos, el crecimiento urbano, y lainteraccion o
las complejas relaciones entre |os factores natura-
les, tecnol 6gicosy ambientales.

Crear 0, cuando yaexistan, consolidar las soluciones
regionales, subregionales, nacionales e internacio-
nales, asi como los acuerdos de colaboracion entre
organismos que permitan potenciar la capacidad y
las actividades de prevencion de peligros, riesgosy
desastres.

Fomentar y alentar latransferencia de conocimien-
tos mediante la asociacion y cooperacion entre pai-

ses, prestando especial atencion a la transferencia
de experiencia entre |0s paises més expuestos alos
riesgos.

5. Establecer mecanismos de coordinacion paralograr
mayor coherenciay eficaciade | as estrategias com-
binadas de prevencion de peligros, riesgos y desas-
tres atodos|os niveles de responsabilidad.

6. Centrar las estrategias multianuales de reduccion
de riesgos en grandes urbes y megal 6polis.

7. Ingtituir programas exhaustivos sobrelaplanificacion
dd uso delastierras en sitios expuestos ariesgos.

8. Vincular méas estrechamente las actividades de
prevencion de peligros, riesgos y desastres con €l
proceso de gecucion del Programa 21 con vista a
lograr mayor sinergiacon las cuestiones ambientales
y de desarrollo sostenible.

9. Emprender examenes periodicos de los logros a can-
zados por las actividades de reduccién de peligros,
riesgosy desastres atodos|os nivel esde compromiso
y responsabilidad.

10. Preparar y aplicar mejores medios de medicidn
econdémicay registro estadistico de los factores de
riesgo y las consecuencias de los desastres.

11. Estudiar laviabilidad de otras modalidades especifi-
cas de financiacion o asignacion de recursos que
permitan garantizar e compromiso continuado de
las estrategias sostenidas de prevencidn de riesgos
y desastres.

12. Establecer centrales, sistemas o sitios web para el
intercambio de informacion en € ambito nacional,
regional, subregional y mundial, que estaran dedica-
dosalaprevencion de peligros, riesgosy desastres,
empleando normas y protocolos de comunicacién
reconocidos, quefacilitenlosintercambios.

Partes competentes. La proteccién de la ciudadania
contralos riesgos y desastres es responsabilidad princi-
palmente de los gobiernos. Con todo, las comunidades
locales y los elementos de la sociedad civil que se ven
més directamente amenazados por los peligros son los
principalesiniciadores deimportantes medidas de preven-
Ccion de riegos y desastres. Ambas partes deben colaborar
estrechamentey recibir el necesario aliento y respaldo que
hagaredidad lavision de una comunidad capaz de hacer
frente a los desastres.

Lacolaboracion regional, subregional einternacional
es fundamental, sobre todo por cuanto se refiere a la
difusion de experienciaeinformacion, aplicacionescien-
tificas y técnicas, la promocion continua 'y la coordina-
cién de estrategias para colaborar en € desarrollo de las



capacidades nacionales. El sistemadelas Naciones Uni-
das cumple una funcién rectora especia en lareduccién
deriesgosy desastres en € ambito mundial por su carac-
ter universal, alcanceinterdisciplinarioy multisectorial, y
desempefia un papel deforo de didlogo mundial.

Examen. La estrategia “Un mundo mas seguro en €l
siglo XX1" debera ser objeto de atento seguimiento por
parte de las instituciones que se ocupan de la gestion de
riesgos, asi como de un examen global por parte detodos
los interesados en un plazo de 5 afios.

La Defensa Civil de Cuba
en la reduccion de los desastres

Cuba esta sometida a diversas amenazas, derivadas
de su ubicacion geogréfica, caracter de su desarrollo
socioecondémicoy otrosfactores. Losestudiosy el traba-
jo realizado para la identificacién de estos peligros,
sistematicamente mejorado a lo largo de afios de expe-
rienciaacumulada, nos permiten exponer, como los prin-
cipales parael paislossiguientes:

Huracanes.

Tormentas tropicales.

Bajas extratropicales.

Tormentas locales severas.

Intensas lluvias por otras causas.
Inundaciones costeras.

Graves sequias.

Sismos.

Ruptura de la cortina de obras hidréulicas.
Grandes incendios urbanosy en zonas rurales.
. Epidemias.

Epizoatias.

Enfermedades y plagas agricolas graves.
Derrames de hidrocarburos y otras sustancias qui-
micas.

15. Escapes de gases toxicos.

16. Accidentesradiol ogicos.

17. Grandesexplosiones.

18. Accidentes catastréficos del transporte.

COU~NUT WD

PR R R
Ak

Las amenazas de desastres que por su frecuencia 'y
consecuencias constituyen las mas importantes para el
pais son lasde origen hidrometeorol 6gico, en particular los
huracanes y tormentas tropicales y las inundaciones
costeras y fluviales ocasionadas por estas u otras causas.

El paishasido azotado entre 1891 y 1998 por 143 hura
canes(dedlos, 8 degranintensdad) y tormentastropicales,
reporténdose |os mayores desastres debido a una inunda-
CiOn costera provocada por un huracan de gran intensidad

en el sur delaprovinciade Camagliey en el afio 1932, el
cual arrasé con el poblado de Santa Cruz del Sur,
ahogandose mas de 3 000 de sus habitantes, y las inun-
daciones ocasionadas por el huracan Floraen laregién
oriental del pais en 1963, que produjeron méas de 1 200
falecidos.

LaDefensaCivil de Cubase creaen e afio 1962, con
el nombre de Defensa Popular y con lamision principal
de organizar, sobre una base popular, la defensa de las
ciudadesy laproteccion delasindustriasy otros centros
de serviciosimportantes.

En octubre de 1963, como antes expusimos, laregion
oriental de Cuba fue azotada por e huracan Flora, que
dej6 un saldo de més de 1 200 fallecidos, ademés de un
enorme numero de damnificados y cuantiosas pérdidas
materiales en la agricultura, las viviendas y la infraes-
tructura en general. Producto de los andlisis por €l go-
bierno de las consecuencias de este fendbmeno y de otras
situaciones ocurridas, ademés del desarrollo que se iba
produciendo en el pais, se promulgo en julio de 1966, la
Ley No. 1 194, creando & Sistema de Defensa Civil del
pais, dirigido por el PresidentedelaRepublicay apoyado
en el Consgjo Nacional de Defensa Civil, érgano de di-
reccion multiorganismos que contaba también con con-
sejossimilaresen las provinciasy regionesdel pais.

En julio de 1976 y como resultado de un proceso de
reorganizacion institucional del Estado, se promulgd la
Ley No. 1 316 acercadel perfeccionamiento del Sistema
de Defensa Civil, lacual se mantuvo vigente hasta 1994
en quelaAsambleaNacional del Poder Popular emitiola
Ley No. 75 de la Defensa Nacional. Como documento
complementario delaLey No. 75, e Consgjo de Estado
promulgé en mayo de 1997 el Decreto Ley No. 170 sobre
el Sistema de Medidas de Defensa Civil, en € que se
aborda de forma pormenorizada la tematica de los de-
sastres en todas sus facetas: prevencién, preparativos,
respuesta y recuperacion (rehabilitacion y reconstruc-
cion), asi como las responsabilidades de todos los
componentes de la sociedad cubana en e empefio de
lograr lareduccion de los desastres de todo tipo.

La Defensa Civil cubana se define como un sistema
de medidas de proteccion de caracter estatal, llevadas a
cabo tanto en situacion normal como en situaciones ex-
cepcionales, con e propésito de proteger alapoblaciony
sus bienes, lainfraestructuray la economia nacional en
general, contra todo tipo de desastres, incluyendo las
consecuenciasdel deterioro del medio ambiente. Implica
también larealizacion de los trabajos de salvamento, de
reparacion urgente de averiasy otras actividades impos-
tergables de rehabilitacion.



La Defensa Civil cubana existe y esta organizada en
todo el territorio nacional sobrelabase del sustento desu
division politico-administrativa y la correspondiente
estructura del estado. Sus actividades se apoyan en la
utilizacion de los recursos humanos y materiales de los
Organosy organismos estatal es, las entidades econdmicas
einstituciones sociales, esdecir, en lasfuerzas organizadas
del pueblo.

El Presidente del Consgjo de Estado dirige la Defensa
Civil mediante el Ministro de las Fuerzas Armadas
Revolucionarias, quien para ello cuenta con el Estado
Mayor Nacional delaDefensaCivil (EMNDC), principal
Organo de direccion de este Sistema. Este es €l encargado
de velar por e cumplimiento de las medidas de defensa
civil, las normasy convenios internacionales relativos a
la proteccién civil de los que la Republica de Cuba sea
parte, y de coordinar los programas de cooperacion y
ayuda internacional en casos de catéstrofes, en estrecha
cooperacion con € resto de |os 6rganos competentes del
estado y las organizaciones de masa.

Igualmente establecelaley que este 6rgano tiene como
atribuciones y funciones, las de organizar, coordinar y
controlar el trabajo de los 6rganos y organismos estata-
les, las entidades econémicas e instituciones sociales en
interésdelograr laproteccién delapoblacion, sushienes,
lainfraestructura 'y la economia en genera en relacion
con todo tipo de desastres. Esto implica desarrollar una
activalabor cotidiana, afin deorientar y facilitar labuena
marchadelaorganizacion delas actividades deladefen-
sa civil en el campo de la prevencion, los preparativos
para el enfrentamiento, la misma respuesta a las situa-
ciones de desastre y la recuperacion con sus elementos
componentes: larehabilitaciony lareconstruccion, pres-
tdndole una permanente atencion a la actividad de
normaci 6n metodol gicaparael cumplimiento organizado
y eficiente de |as actividades de planificacion, organiza-
cion, direccidn, coordinaciény control delasmedidasde
defensacivil.

Una mision importante del EMNDC es lade dirigir,
sobre la base de su estructura y la participacion de los
Organosy organismos estatal es sel eccionados, el Puesto
de Direccién Nacional para Casos de Catéstrofes.

Unatarea de primer orden de este 6rgano estambién
la de aprobar en primerainstancia, |0s programas, pro-
yectosy planes paralareduccion de desastres, asi como
también la de representar al estado cubano ante |os 6r-
ganos, organismos, organizaciones y agencias interna-
cionales y ante otros gobiernos en todo lo referido ala
reduccion de desastres.

Los presidentes de las Asambleas Provinciales y
Municipalesdel Poder Popular sonlosjefesdelaDefen-

sa Civil en las diferentes instancias y se apoyan para su
trabgjo en los érganos profesionales de Defensa Civil
existentes en cada territorio.

Las medidas de defensacivil se planifican, organizan
y gecutan por los érganos y organismos estatales, las
entidades econémicas de todo tipo y las instituciones
sociales, y por su cumplimiento responden sus maximos
dirigentes. Estas medidas son de obligatorio cumpli-
miento paratoda la poblacion, lo cual se establece en la
legislacion vigente. Esto abarcalasindustrias, empresas
agropecuarias, escuelas, hospitales y otras instituciones
de salud, hogares de ancianos, asilos, institutos de in-
vestigacion, centros culturales, cooperativas, ministerios,
bancos, almacenes, talleres de diferentes tipos y cual-
quier otro centro de produccién, servicioso investigacion.

La concepcidn expuesta se ha puesto a prueba du-
rante muchos afios y nos ha permitido confirmar que en
nuestras condiciones econdmicasy sociales haresultado
adecuada. Nuestro pais es pequefio y no cuenta con
grandes posibilidades econdmicas que permitan otras
soluciones ala grave amenaza de | os desastres. Por eso
nos hemos basado en € aprovechamiento de los recur-
Sos ya existentes en cada lugar, su empleo inteligente
y flexible, priorizando, sobre labase de untrabajo previo,
las direcciones masimportantes de acuerdo con losriesgos
aqueesté sometido € territorio, laentidad o laactividad,
asi como mediante un constantetrabaj o de concientizacion
y preparacion de la poblacion acerca de cdmo actuar en
situaciones de desastres y la creciente priorizacion dela
prevencion como laformamés econdmicadeluchar contra
los desastres.

Lalegislacién actual, que rige lareduccién de desas-
tres en el pais, hatenido en cuentalas vivencias de més
de 35 afios de lucha contra los desastres y la rica expe-
rienciainternacional existente en este campo, por lo que
se ha mejorado considerablemente, permitiendo una
mayor eficacia de toda la sociedad en la prevencion,
enfrentamiento y recuperacion en relacion con los de-
sastres naturales en particular.

En este sentido, el grado de organizacion alcanzado
en laproteccion contralos peligros antes enunciados, asi
como la preparacion de |l as personas en las &reas de riesgo,
unido a una acertada gestion de direccién por parte del
gobierno en todas las instancias, con énfasis en la pre-
vencion, ademés de una planificacion cuidadosa de las
acciones de respuestay la coordinacion de todos los fac-
tores que deben participar en lamisma, hapermitido que
précticamente no existan pérdidas humanas debido a la



incidenciadelosfenémenos peligrosos enunciados, o que
las mismas sean minimas en rel acién con lamagnitud del

peligro.
Ciclo de la reduccion o mango
de los desastres

En sentido general, se considera que las actividades
destinadas a lograr la reduccién de los desastres estan
muy relacionadas entre si y no pueden verse de forma
independientesi sequierelograr un resultado eficaz. Los
dafios causados por fendmenos naturales o los origina
dos por actividades humanas, se reducen mediante la
adopcién de medidas de prevencién y mitigacion, de
preparativos para la respuesta, de respuesta y de
recuperacién (rehabilitacion y reconstruccion), esta-
blecidas con d fin de proteger alaspersonasy sushienesy;,
en e caso de Cuba, también alos recursos econémicos.

Esbueno aclarar que en los Ultimos afios se han venido
perfilando |as concepciones acerca de este temay yaen
el Foro Programético del Decenio Internacional para
la Reduccion de los Desastres Naturales efectuado en
Ginebraen el afo 1999, se definieron los campos prin-
cipaesdela Gestidn de Riesgos materializadamediante
las medidas de prevencién y mitigacion, principalmente
con su inclusion en los planes de desarroll o socioecond-
mico de | os paises, en estrecha relacion con las acciones
de las comunidades en su ambito.

Debemos dejar claro que consideramos |os términos
de peligro y amenaza de desastres como sinGnimos, y
lo definimos como un probable evento extraordinario o
extremo, de origen natural o tecnol dgico, particularmen-
tenocivo, que puede producirse en un momentoy lugar
determinado y que con unamagnitud, intensidad, frecuen-
ciay duracion dada, puede afectar desfavorablementela
vida humana, la economia o las actividades de la socie-
dad, hasta el extremo de provocar un desastre. En €l
campo tecnol gico se refiere también a elementos con
fuerzas potencialmente peligrosas que al ser desen-
cadenadas por alguna causa, pudieran provocar una
situacion de desastre.

La prevencidn debe incluir medidas que formen parte
del proceso de reduccion de desastres, en particular dela
gestion de riesgos de desastres y que deben realizarse
en una etapa temprana del planeamiento del desarrollo
econdmicoy social en general, con el fin deevitar quese
produzcan dafios y pérdidas que conlleven a situaciones
potenciales de desastre, 10 que se debe lograr mediante
lareduccién delavulnerabilidad con el fin deeliminar e
riesgo. Denominamos vulnerabilidad alos desastres ala
predisposicion asufrir pérdidas o dafios, delos elementos
bi 6ti cos o abi 6ticos expuestos al impacto deun peligro de

determinada severidad. Se relaciona directamente con
las cualidades y propiedades del o de los elementos en
cuestion en relacion con el peligro o los peligros que
podrianincidir sobreella. Incluyelavulnerabilidad fisica,
estructural, no estructural, funcional y otras.

Se encausa mediante programas y politicas a largo
plazo para prevenir o eliminar los efectos de la ocurren-
cia de los desastres, reflegjandose en las esferas juridica
(legidlativa), de gestion de ecosistemas, de ordenamiento
territorial, de obras publicas, de arquitecturay deinves-
tigacion cientifico-técnica. En el caso de Cuba, € proceso
decompatibilizacion del desarrollo econémicoy social con
losinteresesde la proteccidn de lapoblacién y la eco-
nomia en relacion con los desastres aporta una gestion
importante en la prevencién de este tipo de fendmeno.

Debeincluir estudios profundos de las causas y efectos
de los desastres naturales o tecnol 6gicos que permitan
definir losriesgos en cadaterritorio, segun el peligro po-
tencial de cada fendmeno que los genera y establecer
normas para evitar la construccion de obras de infraes-
tructura o asentami entos humanos donde | os efectos cal -
culados puedan llegar a ser desastrosos.

Respecto a los preparativos, debemos en primer [u-
gar exponer que su finalidad esladedisminuir al maximo
los ef ectos adversos de una amenaza (minimizar las pér-
didas de vidas humanas y dafios econémicos durante la
incidencia de un peligro natural o tecnolégico), através
de acciones efectivas de carécter preventivo.

Definimos los preparativos para la respuesta como
las actividades de organizacion que aseguren que ante la
inminenciau ocurrenciade unasituacion de desastre, los
sistemas apropiados, el procedimientoy losrecursos, es-
tén en el momento oportuno y en el lugar necesario para
prestar ayudaalos afectados, afin de disminuir al maxi-
mo | os efectos adversos de un peligro mediante acciones
de carécter preventivo, a mismo tiempo que contar con
unaorganizacion apropiaday |os suministros de materia-
les de emergencia después del impacto de un desastre.

Entre los preparativos se incluyen la creacién y per-
feccionamiento delabaselegal y €l sistemadedireccién
para casos de desastres, la creacion y funcionamiento
efectivo de sistemas de alertatemprana, la planificacién
de las medidas de enfrentamiento de los diferentes peli-
gros, €l aseguramiento logistico de las futuras acciones
derespuesta, lacapacitacion delapoblaciony ladivulga-
cion de las medidas'y acciones preventivas ante diferen-
tes tipos de situaciones de desastres y otras.

Laplanificacion parasituaciones de desastresimplica
laidentificaciony caracterizacion previadetodoslos pe-
ligros a que esté sometido €l territorio, € sistema o la
entidad en cuestion, ladeterminaci én minuciosade su vul-
nerabilidad aestos pdigrosy sobrelabasedeestosandlisis,



determinar de formaintegral e riesgo a que esta sometido
en relacion con una posible situacion de desadtre. La eva-
luacion de estos riesgos constituye el punto de partida
para la planificacion de la respuesta a los desastres, la
que debe incluir |as medidas de proteccion preventivas a
adoptar, sus plazos, responsabl es, aseguramiento logistico,
actividades de cooperacion interinstitucional, direccion
unificadamultisectorial y multidisciplinariadelasaccio-
nes de respuestapor el gobierno del territorio en cuestion
o lostitulares de las entidades de que se trate. Los planes
para el enfrentamiento de las situaciones de desastres
deben ser aprobados por las méximas instancias de di-
reccion del nivel de que se trate.

Respecto a la respuesta o enfrentamiento a los de-
sastres, |0 consideramos como las acciones, actividades y
medidas organizadas previamente que se desarrollan para
hacer frente a situaciones potenciales de desastre, reali-
zadas por €l pueblo, institucionesy fuerzas participantes
y dirigidas por el gobierno enlasdistintasinstancias.

Incluyeel gerciciodeladirecciény delarealizacion
de operaciones de emergencia, la seguridad y los ase-
guramientos para su realizacion; el aviso, la busqueda,
rescate y salvamento de los afectados; la realizacion de
los trabajos de reparacion urgente de averias; la pre-
servacion de |os bienes personales de la poblacion y de
los recursos econdémicos; laevacuacion y refugio de la
poblacion en lugares més seguros; el traslado de los
animales a lugares seguros; la asistencia médico sani-
tariaalosheridosy afectados; laayudaalosdamnificados;
la orientacion a la poblacion acerca de las normas de
conducta a mantener en la situacion dada y un buen
manejo de lainformacion; la extincion de incendios, €l
mantenimiento del orden publico y el control de la
vialidad del transito, asi como la determinacion inme-
diatay evaluacion preliminar de | as pérdidas a medida
gue se produzcan.

Algunas claves importantes del éxito de las activida-
des de respuesta son:

1. Haber elaborado previamente con minuciosidad y
objetividad los planes para estas situaciones, sobre
labase delapreviaidentificaciony caracterizacion
delospdigros, lavulnerabilidady € riesgo resultante.

2. Haber logrado un buen nivel de capacitacion de la
ciudadania acerca de los riesgos a que se encuentra
expuesta, |os procedimientos de proteccion y normas
de conducta en general ante los diferentes peligros.

3. Tener definidas y debidamente preparadas para €l
cumplimiento de sustareas atodos aquellos que par-
ticiparian en las actividades de respuesta.

4. Contar con unadireccion previamente organizada,
unificada sobre una base interinstitucional y mul-
tidisciplinaria

5. Lograr una buena participacion de los medios de
difusion masiva.

Laultimadelasactividadesdel [lamado ciclo dereduc-
cion 0 manejo de desastres es la llamada recuperacion,
etapa que comienza cuando ha desaparecido para una
comunidad, entidad o institucion, territorio o paratodo
el pais, el riesgo a que se encontraba sometido por una
situacion de desastre. Esta etapa incluye lo que inter-
nacional mente se conoce como rehabilitacién y recons-
truccién. Es regida directamente por el gobierno en las
distintasinstanciasy su duracion puede ser mas o menos
prolongada de acuerdo al nivel de pérdidas y dafios
sufridos.

Rehabilitaciéon se le llama a las medidas que se
adoptan posteriormente y como consecuencia de una
situacién de desastre, paraayudar alos damnificados en
sus esfuerzos parareparar las viviendas con dafios par-
cides; posibilitar el restablecimiento delainfraestructura
desalud, electricidad, gas, comunicaciones, abasto de agua
y disposicién de residuales para facilitar € reinicio del
funcionamiento de | os servicios basicos, asi como desa-
rrollar | os trabaj os més urgentes que coadyuven al resta-
blecimiento de |as actividades econdmicas. Tiene como
objeto permitir que se reinicien patrones de vida més o
menos normalesy se consideraunafasetransitoriaentre
la ayuda de emergencia que se ofrece durante la res-
puestay la reconstruccion.

Reconstruccion se denomina a la construccion o re-
emplazo permanente de las estructurasfisicas gravemente
dafiadas por lasituacion de desastre; |arestauraci on total
de todos los servicios e infraestructura local y la revi-
talizacion delaeconomia, incluyendo laagropecuaria. Esta
etapa debe realizarse integrada en | os planes de desarro-
Ilo socioeconémico en curso, considerando |os riesgos
de desastres futuros paraintegrar la posible reduccion
delavulnerabilidad con laincorporacién de medidas de
prevenciony mitigacion.

Entre las actividades que incluye la recuperacién no
puede dejar de tratarse acerca de la evaluacion del
desastre que es €l proceso paradeterminar €l impacto de
un desastre en una sociedad. La prioridad fundamental
es establecer las necesidades para adoptar medidas
inmediatas; para salvar y sustentar las vidas de los
supervivientes y el restablecimiento de los servicios
basicos. La segunda prioridad es identificar las posibi-
lidades para facilitar y apresurar la recuperaciéon y el
desarrallo.

Laevaluacién esun procesointerdisciplinario realiza-
do en fases que comprende encuestas hechas en el lugar
mismo Yy lacomparacion, evaluacion e interpretacion de



informacion de diversas fuentes. Estas encuestas se
refieren apérdidasdirectaseindirectas, asi como también
aefectos a corto y largo plazo.

Algunas evaluaciones se realizan especificamente
como evaluaciones de dafios e incluyen la preparacion
de estimados especificos y cuantificados del dafio fisico
resultante de un desastre.

La evauacion de dafios puede también incluir reco-
mendaciones concernientes a la reparacion, reconstruc-
cién o reemplazo de estructurasy equipos, modificaciones
a los sistemas de produccion, cambios de tecnologia,
restauracion de actividades econdmicasy otras.

Laestrategiamés efectivaparareducir o eliminar los
efectos destructivos de los peligros de desastres consiste
en incorporar las medidas de prevencién, preparacion,
mitigacion, respuesta y rehabilitacion en el proceso de
planificacién para el desarrollo integrado y de formula
cién eimplementacion de proyectosdeinversion, asi como
durante el control de las medidas de defensa civil en las
entidades econdmicasy sociales, y en losterritorios.

Principales medidas
para la proteccion de la poblacion

Lasmedidas paralaproteccion delapoblacion, segin
nuestro concepto, tienen una connotacion muy ampliae
incluyen todas |as actividades, accionesy procedimien-
tos de proteccién en cualquiera de las etapas del ciclo de
lareduccion o manejo delosdesastresy no solo lasdela
respuesta.

Queda claro entonces que las medidas de proteccion
se cumplen antes, durante y después de las situaciones
de desastres, es decir que algunas son preventivas (to-
mando este término en su acepcion més popular) y otras
de respuesta y recuperacion.

En el cumplimiento delas medidas de proteccion debe
participar toda la sociedad independientemente de la
posi cién que se ocupe en ella, siendo mayor y masintensa
la participacion en dependencia de este factor.

Como en Cuba estas medidas de proteccion estén in-
tegradas en el Sistema de Defensa Civil y lalegislacion
al respectoinstituye que son realizadas por todalapobla-
cién, ademas de que son de obligatorio cumplimiento en
correspondenciacon lo que establece laLey N° 75, toda
la poblacion del pais conocey cumple las mismas, pero
ademés lo hace conscientemente a partir de las expe-
riencias obtenidas en més de 35 afios de lucha contralos
desastres, en especial |os de origen hidrometeorol 6gicos
como es el caso de |os ciclones tropicales.

A los efectos de referirnos concretamente alas prin-
cipales medidas de proteccion, abordaremos |as mismas
teniendo en cuenta los peligros principales de desastres
de acuerdo a nuestra experiencia.
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Peligros hidrometeor ologicos
sever 0s

Ciclones tropicales

Término genérico gque define a sistema de bajas
presiones con nucleo caliente alrededor del cual € aire
giraen sentido contrario alas manecillas del reloj (en el
hemisferio norte). Este fendmeno consiste en una masa
de aire humedo y caliente que rota y tiene un diametro
gue oscilaentre 300 y 500 kmy puede poseer unaextensa
zona de influencia que puede acanzar un diametro de
800 a1 000 km.

L os factores de destruccidén mas importantes son:

Fuertes vientos.

Intensaslluvias.

Marea de tormenta.

I nundaciones.

Deslizamientos de tierra secundarios.

ISIES NN

Se incluyen dentro del término ciclon tropical alos
estadiosde depresidn tropical, tormentatropica y huracan.
Segun lavelocidad de los vientos se clasifica en: depre-
sion tropical, cuando sus vientos maximos constantes
acanzanlos62 kmvh; tormentatropical cuando susvientos
maximos sostenidos se encuentran entre 63y 118 km/h
y huracan cuando sus vientos maximos sostenidos ex-
ceden los 118 km/h.

En e anexo 1 se incluye la Escala Saffir-Simpson,
segun la cual se clasifican los huracanes internacio-
nalmente.

Consecuencias

1. Pérdida y dafio de estructuras por la fuerza de
los vientos, inundaciones, marea de tormenta, y
dedlizamientosdetierray lodo.

Contaminacion del suministro deaguay alimentos.
Pérdidas de vidas humanas por diferentes causas.
Interrupcion en las comunicaciones.

Afectaciones en los animales, los cultivosy lapro-
duccién de alimentos para el consumo humano.
Incremento de lamorbilidad por enfermedades dia-
rreicas, otras de trasmision vectoria, parasitariasy
Zoonosisgraves.

agrwd
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Respecto alas principal es medidas de proteccion, hay
un grupo de caracter preventivo general gue son:

1. Poda de &boles, en particular los que afectan €
tendido eléctrico y de comunicaciones o ponen en
peligro algunas edificaciones.
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Limpieza de tragantes y desagiies de azoteas.

3. Proteccion de los medios materiales en obras de

construccion.

Recoleccion de escombros en lavia publica.

Limpieza de alcantarillas y drenajes de la via pu-

blica, centros de trabgjo, estudios y otros lugares

publicos.

6. Apuntalamiento y refuerzo de edificaciones con
peligro de derrumbe.

7. Refuerzo delostechos més vulnerables alaaccion
delosvientosy lasfuerteslluvias.

8. Mantenerse informados de la situacién meteorol 6-

gicay lasmedidas acumplir.

oA

En Cuba se establecen las llamadas fases cicldnicas
paralaadopcion escalonada de medidas de proteccién y
queson:

Fase informativa. Cuando el ciclon puede afectar el
territorio apartir delas préximas 72 horas.

Fase de alerta ciclénica. Cuando el ciclon puede
afectar € territorio a partir de las proximas 48 horas.

Fase de alarma ciclénica. Cuando €l ciclén puede
afectar €l territorio a partir de las proximas 24 horas. Se
mantiene hasta que haya pasado el peligro.

Fase recuperativa. Cuando €l ciclon ha dejado de
representar una amenaza para €l territorio.

Cada una de estas fases tiene definidas las medidas
a adoptar, de las cuales exponemos generalmente las
principal es que son:

1. Redizar laaertatempranaatodaslasinstanciasde
gobierno y a la poblacién en general acerca de la
amenaza del ciclén tropical, manteniéndolas in-
formadas delaevolucion delasituaciony € ecutando
el aviso urgente ante las manifestaciones de peligros
stbitos.

2. Evacuar oportunamente alapoblacién residente en
areas deriesgo deinundaciones o por mal estado de
lavivienda.

3. Activar y garantizar las medidas de subsistenciay
de aseguramiento médico-sanitario delosa bergues
(refugiostemporales).

4. Intensificar las medidas de proteccion, llevando a
lugares altos a los animales, produccién agrope-
cuariay productos de todo tipo.

5. Llevar acabo el salvamento y rescate de las perso-
nas que hayan quedado en &reasinundadas, aisladas
0 estén atrapadas por derrumbes.

6. Proteccion de las fuentes de aguay abastecimiento
y con alimentos aptos parael consumo publicoy de
losanimal es, evitando su posible contaminaci on.

7. Cumplir lasdisposiciones dadas por las autoridades
locales.

El cumplimiento de las medidas de proteccion por fa-
sesestdavalado, en € caso de Cuba, por més de 35 afiosde
experienciaen & cumplimiento de estas tareas.

A continuacion exponemos algunas delas principales
medidas de precaucion que deben cumplirse por la po-
blacién antelainminenciay durante el paso de un ciclén
tropical:

1. Notratar de atravesar rios, lagos, cafladas ni arroyos
crecidos, asi como puentes, carreteras y caminos
cubiertos por el agua.

No deambular por zonas inundadas.

No tocar y algjarse de inmediato de cualquier tipo

de cable caido.

No tratar de pescar en los embal ses.

Reforzar las puertas y ventanas, asi como asegurar

las tapas de los tanques y otros depositos.

6. Mantenerse siempre atentos alos avisos e informa-
ciones meteorolégicasy de las autoridades.

7. Cumplir estrictamente las indicaciones y orienta-
ciones de las autoridades del territorio, en especial
sobre la evacuacion.

8. En caso de tener que ser evacuado y ubicarse en
un albergue (refugio temporal), cumplir discipli-
nadamente las normas establecidas y mantenerse
en e mismo, no tratando de volver a su lugar de
origen hasta no ser decidido por |as autoridades.

9. Recoger y mantener en condiciones seguras los
objetos que pudieran ser llevados por € aire, yaque
los mismos podrian convertirse en verdaderos pro-
yectiles.

10. Mantener lavivienday sus arededores limpios de
desechos, lo que contribuye areducir laobstruccién
delostragantesy lasinundacioneslocalesy aevitar
laproliferacion de vectores.

11. Desde que se conozcalaamenazade un ciclon para
el territorio, crear y mantener a buen resguardo,
reservas de agua potable y para usos domésticos,
ya que puede afectarse el suministro habitual por
diversas causas.

12. Preparar oportunamente medios de emergenciapara
lailuminacion.

13. Prestar especia atenciény ayuda solidaria efectiva
alas personas méas vulnerables, en particular nifios,
embarazadas, ancianos, impedidos fisicos y en-
fermos.

wmn
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14.En caso de faltar el fluido eléctrico y no poseer en
la casa radio con baterias, coordinar entre vecinos
parala escucha de |os avisos meteorol6gicos y las
orientaciones de las autoridades acerca de la situa-
cién.
Inundaciones por lluviasintensas
y penetraciones del mar

Las inundaciones son las situaciones de desastre que
con mayor frecuencia ocurren y estan entre las més
destructivas. Pueden ser producidas por lasubidadel nivel
delasaguasdebido alaslluviasintensas, o estar asociadas
con patrones climéticos estacionades. Pueden producirse
paulatinamente, pero los casos mas peligrosos son los que
tienen lugar de forma brusca, como consecuencia de
[luvias intensas en zonas montafiosas con sobrees-
currimiento superficia y suacumulacion enlosrios, arro-
yos, cafiadas y zonas bajas ante laimposibilidad de que
Se mantengan en Ssus cauces.

Resultan de particular interés|asinundaciones costeras
gue se producen temporal mente debido a penetraciones
del mar por diferentes causas, ya que existe un nimero
considerable de comunidades costeras ubicadas en zonas
con unaaltura promedio menor de un metro sobre el nivel
del mar y que resultan muy vulnerables aestos fendmenos.

Existen inundaciones extremadamente peligrosas oca-
sionadas por larupturabrusca delos diques o cortinas de
las presas (embal ses), que dan lugar a una gran avenida
(riada) stbita que apenas permite en las zonas cercanas
alaobra hidréulica adoptar medidas de proteccion.

Consecuencias

1. Estructuras dafiadas por la corriente de agua, inunda-
cién, derrumbey € impacto de escombros flotantes.
Dedlizamientos de tierra a causa de suel o saturado.

2. Pérdidadevidas humanas, posiblesbrotesde mala
rig, diarrea, infeccionesviralesy leptospirosis, entre
otras causas.

3. Posible contaminacion de pozosy agua subterranea.

4. Suelen perderse los cultivos y abastecimiento de
alimentos.

5. Posible pérdidade animalesy laaparicion de enfer-
medades zoonaosicas.

Las medidas de proteccion a adoptar estén recogidas
entre las que anteriormente se expusieron paralos casos
de ciclones tropicales, teniendo en cuenta que las esta-
disticas mundiales reflejan que la mayor cantidad de fa-
Ilecidos y damnificados en caso de ciclonestropicales e
intensas lluvias se debe a las inundaciones. Se calcula
gue en los paises donde no existen buenos sistemas de
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aerta temprana, el 90 % de los fallecidos a causa de
ciclones tropicales se debe alas inundaciones.

Unamuestrade ello es que las inundaciones ocurridas
en el mesde agosto del 2002 en Europa, en paises donde
existe unatradicion de proteccién civil, han provocado
108 fallecidos y més de 20 000 000 000 de ddlares en
pérdidas econémicas.

Las medidas de proteccién previstas expuestas an-
teriormente para el caso de los ciclones tropicales son
vélidas para estos casos.

Tsunamis

Los movimientos de las fallas en el fondo maritimo
acompafados de un terremoto 0 sismo son la causa més
comun que engendra los tsunamis o maremotos, produ-
ciéndose también a causa de desplazamientos de tierra
que ocurren debajo o sobre el agua sumergiéndose des-
pués en € agua. Otra de las causas es la actividad volca
nica submarina o cerca de la costa.

Estosfendmenos se caracterizan por unaseriede olas
marinas que se desplazan en oportunidades a una vel oci-
dad de hasta 800 km/h y pueden alcanzar en ocasiones
hasta 30 m de altura.

Consecuencias

1. Lafuerza del agua puede arrasar con todo 1o que
encuentre a su paso.

2. Las muertes ocurren por ahogamiento y lesiones

causadas por golpes.

Contaminacion del agua potable.

4. Latierrasuele quedar dafiada debido alaincursion
del agua salada.

M edidasde enfrentamiento

w

1. Notodoslosterremotos producen tsunamis, pero si
hay que prepararse contra ellos.

2. No permanecer en zonas costeras bajas luego de
gue se reporte un sismo local.

3. El tsunami esta constituido por una serie de olas,
por lo que se debe permanecer en zonas atas hasta
que se avise que ha cesado € derta.

4. Observar el ascenso 0 descenso anormales de las
aguas en las zonas costeras.

5. No subestimar un tsunami ni ir a las playas para
observarlos.

Como puede apreciarse, algunas de las medidas ex-
puestas anteriormente para el caso de |os ciclones tropi-
cales son vélidas para €l caso de tsunamis.



Sequia

Sequia no significa carencia absol uta de agua ni dé-
ficit total de precipitaciones, més bien tiene relacidn con
lacarenciarelativade agua durante un periodo prolongado,
lo cual puede producir dafios sobre el medio ambiente,
los animales, las plantas, |a produccion de alimentos, el
abastecimiento de aguapotabley laestabilidad higiénico
epidemiol 6gicade un territorio.

El régimen climético de cada pais permite prever los
meses de menos precipitaciones. Cuando esta situacion
se prolonga, esposiblerealizar prondsticosacorto plazo.

Las causas de las sequias estédn dadas por el efecto
conjunto del fendbmeno, €l clima, & sueloy lavegetacion.

1. El fenémeno del Nifio (Enos).

2. Cambios inducidos por e hombre en la superficie
del terreno y suelo.

3. Temperaturas més atas en la superficie maritima.

4. Aumento del diéxido de carbono atmosféricoy ga-
ses de efecto invernadero.

Consecuencias

L os efectos de |a sequia, siempre dafiinos, crecen en
proporcion con la extension del terreno afectado. Los
dafos por pérdidas repercuten en la produccion agro-
pecuaria, piscicolay forestal, y estén dados por la dis-
minucion considerable del grado de humedad, que suelen
estar acompariados de temperaturas el evadas, periodos de
largainsolacidny aparicion deincendios, desplazamiento
de la fauna, incremento de la poblacion de vectores y
otros fendmenos adversos gque influyen sobre la calidad
devidadelapoblacion.

Algunas delas principal es medidas de enfrentamien-
to de las sequias son:

1. Actividades para mantener la seguridad de alimen-
tosy su distribucion adecuada.

Medidas para asegurar el abastecimiento de agua
potable alas personasy los animales.

Distribucién general de alimentos suplementarios.
Programas complementarios de atencién médica.
Acciones higiénico epidemiol gicas.

Control de vectoresy prevencion de las zoonosis.
Rehabilitacion.

N
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Dadas sus caracteristicas y desarrollo es posible es-
tablecer fases que posibilitan el escalonamiento enlagje-
cucion de medidas tanto de accion preventiva como de
enfrentamiento.

Peligros de origen geoloégico

Sismos o terremotos

Se denomina asi a desprendimiento o ruptura de la
estructura geol 6gica de la corteza terrestre alo largo de
falaso &reasdetensioninterna. Todoslosdiastiemblala
tierra suavemente en distintas partes del mundo. Las sa-
cudidas violentas, por fortuna menos frecuentes, suelen
ser més destructoras que lasinundaciones o los ciclones.
L ossismos son particularmentetemibles, puessurgensin
avisar, desencadenando un desastre en menos de un mi-
nuto, y sus efectos son dificiles de predecir.

Estos fendmenos se manifiestan parael hombreen la
superficie delatierra, pero como expresamos, se produ-
cen como consecuencia del desprendimiento o ruptura
de la corteza terrestre a lo largo de fallas o areas de
tensioninterna.

Consecuencias. El resultado de este fendbmeno pue-
de traer como consecuencia dafios fisicos como pueden
ser incendios, fallasderepresas, dedlizamientosdetierra,
inundaciones, un nimero ato de victimas en areas dta-
mente pobladas o donde las construcciones no son re-
sistentes; en cuanto ala salud publica el problema més
difundido son laslesionespor fractura, suministro de agua
contaminada o deterioro de las condiciones sanitarias.

Medidas de prevencidn y preparacion. Entre las
medidas de prevencion y preparacion ante sismos se
incluyen evitar la construccién de nuevas edificaciones
en las areas de mayor riesgo (sobrefallas principales); la
construccién en éreas de riesgo de obras resistentes ala
influenciadelosterremotos; laidentificaciony caracteri-
zacion delasfallasy su reflgjo en mapas; los estudios de
microzonificacion sismica, laevaluacion y reduccion de
la vulnerabilidad, la preparacion de planes de enfrenta-
miento al posible desastre, lapreparaciony educacion de
lacomunidad.

Principales medidas de enfrentamiento a adoptar.
Las mismas requieren ser consideradas sobre la base de
tres momentos: antes, durante y después.

Antes. Etapa de planificacion y preparacion: esta eta-
padebe comenzar con laidentificacion propiadel peligro
sismico y transcurre hasta el momento en que se presenta
el impacto. Laduracion de esta etapa puede ser relativa-
mente larga e incluso existe la posibilidad de que no se
pase a la etapa siguiente.

Durante. Etapa de emergencia: esta es la etapa més
compleja; exige unaactuacion &gil y serena, poniéndose
en précticalas medidas planificadas y su aseguramiento
logistico. En este caso se declara con posterioridad al
impacto y puede que no serealice ladeclaratoria, yaque

13



de hecho seiniciael funcionamiento de las medidas pre-
vistas para dicha etapa.

Después. Etapa de recuperacion: esta etapa ya ha
comenzado en la préctica durante la emergenciay en
ella se va dando prioridad a la prestacion de servicios
habitual es e indispensables en instal aciones sectoriales.
L as medidas de saneamiento ambiental y habilitacion de
los albergues de urgencia reciben particular atencion.

Sistema de medicion. El sistema mas utilizado para
determinar lamagnitud de un sismo, esdecir, lacantidad
total de energia liberada en su foco o epicentro, es la
escala de Richter. Esta escala, aunque tedricamente es
abierta, es utilizada con frecuencia en la préctica com-
prendiendo 10 grados, de 0 a 9, siendo cada grado de
magnitud diez veces superior aladel inmediato anterior.

Dedlizamientos de tierra

Los dedlizamientos de tierra se producen adiario en
las capas més superficiales del terreno como consecuen-
cia de fuertes precipitaciones o de ondas sismicas. Un
terremoto violento también puede desencadenar dece-
nas de milesde deslizamientos de diversagravedad y los
mismos varian segln €l tipo de movimiento (caidas,
deslizamientos, derrumbes, entre otros). Los desliza-
mientos de tierra ocurren con mayor frecuencia que
cualquier otro evento geol dgico.

Causas

1. Transporte cuesta abajo de tierra y piedras resul-
tante de vibraciones naturales.

2. Fendmeno delicuefaccion debido alacomposicion
delos suelosy su saturacion de humedad.

3. Cambiosen el contenido del agua.

4. Desgaste de los elementos naturales.

5. Manipulacién por el hombre del curso del aguay
composicion delaladera.

Consecuencias

Todo lo que se encuentre en laladerao en el paso del
deslizamiento detierrasufriradafio. L os escombros blo-
quearan los caminos, lineas de comunicacion o viasnave-
gables. Entre los efectos indirectos se cuenta la pérdida
de productividad agricolao detierrafértil forestal, inun-
dacionesy otros.

El derrumbe delasladeras, escombros o flujosdelodo
catastréfico ha causado la muerte de muchos miles de
personas.

M edidasde enfrentamiento

1. BUsqueda y rescate.
2. Asistenciamédica
3. Albergue de emergencia.
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4. Desobstruccion de vias de comunicacion.
5. Rehabilitacién emergentedeinfraestructurasvitales.

Peligros de origen sanitario

Epidemias

Calamidad de origen sanitario que consiste en una
enfermedad infectocontagiosa que se propaga a un gran
ndimero de personas en un periodo muy corto y clara
mente excede laincidencianormal esperada. Exposicion
a toxinas en un numero de casos de origen parasitico-
infecci0so, en un espacio detiempo y lugar determinado.

Entre las condiciones y causas que las generan se
incluyen:

1. Condicionesantihigiénicas, hacinamientoy pobreza.

2. Cambios ecol 6gicos que favorecen laproduccion de
vectores.

3. Personas sin inmunidad que emigran a zonas de
enfermedad endémica.

4. Disminucion del estado nutritivo.

Contaminacion del aguaolosaimentos.

6. Introduccion del microorganismo patdgeno y sus
vectores en el territorio.

o

Consecuencias

1. Enfermedad y muerte.

2. Trastornos sociales, pérdidas econdmicas.

3. Aumento del trauma en |os asentamientos de emer-
gencia.

4. Incrementos en los gastos parala salud publica.

M edidasde enfrentamiento

1. Asistenciamédica de emergencia, ayuda nacional
ointernacional si ho se controlalasituacion epide-
miologica

2. Accioneshigiénico epidemiol 6gicasy asistenciales
especiales.

3. Accionescomunitarias.

Factorescontribuyentesalavulnerabilidad

1. Pobreza, hacinamientoy promiscuidad.

2. Fatadeinmunidad alas enfermedades.

3. Condiciones higiénico epidemiol ogi cas deficientes,
malacalidad del agua, hacinamiento, convivenciacon
animal es enfermos.

4. Incumplimiento delas medidas de control sanitario.

5. Enfermedades resistentes a drogas.



Medidasqueposibilitan lareduccién del riesgo

1. Establecimiento de un sistema de alerta temprana
gue permitaladeteccion oportunamediantelavigi-
lanciade salud.

2. Estructuracion de un servicio coherente de asisten-
ciamédica.

3. Cumplimiento delos programas deinmunizacion si
fuera necesario.

4. Mantenimiento de un programa de higienizacion
comunitaria.

5. Elaboraciony actualizacién del plan parael enfren-
tamiento de la emergencia que incluya el asegura-
miento logistico delosrecursos requeridos.

6. Capacitacion del persona para las operaciones de
emergencia.

M edidas especificas de enfrentamiento

1. Medidasdeintervencion: verificar y confirmar diag-
noéstico, identificar los casos, descubrir las fuentes
deinfecciény vias de propagacién de la epidemia,
tratar los casos, establecer, desarrollar y controlar
lagjecucion delasaccioneshigiénico epidemiol égicas
paraeliminar ladiseminacion.

2. Educacién de salud comunitaria.

Herramientas para evaluar el impacto. Estudios
epidemiolégicos, evaluacion de los sistemas de atencion
meédica, val oracién econdmicadelos gastosen salud publi-
cay otros efectos afines con € desastre en la comunidad.

Epizootias

Proceso infeccioso de presentacion masiva cuyos
valores deintensidad y extensién sobrepasan los niveles
normales en un lugar geogréficamente determinado o un
proceso nuevo en el lugar especifico, con tendenciaasu
propagacién y areflgjarse en brotes secundarios dentro
deun periodo limitado.

Z0o0onosis graves

Son aquellas enfermedades infecciosas que se tras-
miten al hombre a partir de fuentes animales. Algunade
ellas puede reverter una excepcional gravedad o ser ca-
paces de provocar epidemias.

Origen. Lafuente que originalazoonosis son los ani-
mal es, ya sean domesticos, silvestres o en cautiverio, sus
secreciones y excreciones, ademas de sus productos in-
correctamente manipulados o procesados.

Consecuencias. La zoonosis grave provoca trastor-
Nos serios en |las personas afectadas, que en algunos ca-
sos pueden ser fatales o puede conducir ainvalidez total
oparcial.

Vigilancia. El sistemade vigilancia de lazoonosis se
fundamenta en la deteccion precoz de las infecciones a
cargo de los médicos veterinarios o de los médicos que
brindan atenci6n primariade salud, |os cual es deben reci-
bir una capacitacion permanente sobre la zoonosis endé-
micasy exdticas, susriesgosy principalesviasdetrasmi-
sion alas personas.

Frecuencia. La frecuencia de estas enfermedades
guarda relacion con la prevalencia que la misma tenga
dentro de un pais o region determinada. Existen otros
factores que pueden influir en su aparicion, serelacionan
con lacrianzade animal esen lascomunidades, e faenado
de animales sometidos a sacrificios desconociendo su
origen epizootiol égico o e procesamiento inadecuado de
los alimentos de origen animal sin tener en cuenta el es-
tado sanitario de las materias primas.

Principalesmedidassanitarias

1. Comprobar el diagndstico.

2. Actuar sobre las fuentes de infeccion y vias de pro-
pagacion.

3. Accioneshigiénico epidemiol 6gicas con los anima-
les, los vectoresy en la comunidad.

4. Control sanitario delosaimentosde origen animal.

5. Asistencia médica especializada alos enfermos.

Desastr es tecnol 6gicos

Accidentes tecnol dgicos

Acontecimiento que interrumpe la vida normal con
alerta previa 0 no, que causa 0 amenaza con originar
muertos, heridos, contaminados o necesidad de evacuacion
de un nimero importante de personas. Produce graves
afectaciones econdmicas, y ocasiona la contaminacion
de objetos o territorios requiriendo acciones de emergencia
mediante procedimientos normales o de medidas espe-
ciaes. Dentro de esta categoria se inscriben |os desastres
ocasionados por el derrame o escape de sustancias peli-
grosas, asi como grandes accidentes industrialesy de la
transportacion aérea, maritimay ferroviaria, derramesde
hidrocarburosy otros.

Entre las causas principal es de los desastres tecno-
| 6gi cos se encuentran:

1. Explosion oincendio en unaplantao instalacionesde
amacenami ento que manejan sustancias peligrosas.

2. Accidentes durante la transportacién de sustancias
peigrosas.

3. Contaminacion del medio ambiente acausadel uso
inadecuado de sustancias peligrosas.

4. Mangjo incorrecto de los desechos peligrosos.
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5. Fallasen sistemastecnol gicos.
6. Peligros de desastres naturales tales como sismos,
dedlizamientos detierraeinundaciones.

Consecuencias. Como consecuencia de dichos acci-
dentes pueden resultar contaminados o afectados el aire,
lasfuentes de abasto de agua, los cultivosy losanimales.

Medidasde prevenciéon y reduccion del riesgo

1
2.

Cumplimiento de normasde calidad del aire.
Cumplimiento de normas de niveles de emision de
contaminantes.

Cumplimiento de normas de producciény transpor-
tacion de productos.

Cumplimiento de normas de manejo adecuado de
fuentes de contaminacion quimicao radioactiva.
Reduccién de empleo de pesticidas, regulacion del
empleo de aerosoles contaminantes.

Exigenciaen laidentificacion devehiculos quetras-
ladan sustancias peligrosas, control de itinerario,
inspeccionesy controles periodicos.

Gestion de sistemas de seguridad tecnol égica.
Preparacion de las fuerzas de respuestas y la po-
blacion en &reas de riesgo para actuar durante la
ocurrencia de accidentes tecnol 4gicos.

M edidasde enfrentamiento

Las medidas para el enfrentamiento de este tipo de
evento tienen un caracter especifico segun €l tipo de con-
taminante, el medio dondeocurrey el lugar. No obstante,
algunas de €ellas son aplicables en casi todos los casos.
Entre las mismas tenemos:

3.

o N

1. Avisooportuno.

2. Evacuacién urgente.

3. Empleo de medios de proteccion.

4. Reparacién urgente de averias.

5. Informacién apropiada alaciudadania.

6. Trabajo de salvamento y asistencia médica.

I ncendios

Los incendios pueden producirse de forma desastrosa
tanto dentro de las ciudades e instalaciones industriales,
como en &easrurales, en cultivosextensoso sobrelaforesta.

Los incendios provocados por causas natural es ocu-
rren generalmente en areas rurales, en tanto que la ac-
cion directa del hombre se manifiesta con més frecuen-
ciaenlosincendiosindustrialesy zonas urbanas.

Laelevacién considerable delatemperaturaesel fac-
tor destructivo més significativo de los incendios sobre
las construcciones, la vegetacién y seres vivos en con-
tacto con las|lamas o proximos a ellas.
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Esposible pronosticar acorto plazo unincendio en &reas
rurales partiendo de ciertas condiciones climéticas que
semanifiestan significativamenteal fina del periodo seco.

Prevencién. Los preparativos y la prevencion contra
los incendios estaran dirigidos alos objetivosy areas de
riesgo, su manifestacion, eliminacion delavulnerabilidad,
cumplimiento de medidastécnicasen loscultivosy en el
bosque, incremento delaeducacion delaciudadania, pla-
nificacion de medidas de accion conjunta para enfrentar
el siniestroy la preparacién constante de |0s cuerpos es-
peciales con técnica apropiada.

Los incendios son eventos en 1os que muchas veces
el hombre constituye laprincipa amenaza.

De modo resumido hemos dado a conocer los dife-
rentes tipos de desastres, asi como las medidas para la
preparacion, € enfrentamiento y mitigacion, en algunos
casos. L os preparativos para la respuesta a los desastres
deben garantizar que a ocurrir un desastre, |os sistemas
creados al efecto sean los més apropiadosy |os procedi-
mientosy recursos estén en el lugar necesario para pres-
tar ayuda alos afectados. Entre otros aspectos, se deben
tener en cuenta los siguientes componentes para la res-
puesta a los desastres.

1. Creacion delabase legal que sustente las medidas
y actividadesacumplir antelainminenciade un de-
sastre.

Realizacion de estudios de peligro, vulnerabilidad y
riesgo.

Elaboracién de planes de medidas para casos de
catastrofe.

Cumplimiento delas medidas de enfrentamiento, asi
como las recuperativas.

5. Organizacion del sistemade avisoy comunicaciones.
6. Preparacién de todala comunidad.

Experiencia cubana en relacion
con los desastres

Ademés de |os el ementos expuestos con anterioridad
sobre el Sistemade Defensa Civil en Cuba, debe tenerse
en cuenta que los estudios realizados acerca del perfec-
cionamiento de nuestro sistema de reduccion de los de-
sastres, asi como del papel de la Defensa Civil, a partir
de las experiencias practicas en la prevencién, enfrenta-
miento y recuperacion de diferentes situaciones relacio-
nadas con los peligros de origen natural, tecnoldgico y
sanitario durantelos tltimos 35 afios, nos han confirmado
lavalidez de los principios en que se sustentan nuestras
concepciones sobre el tema. Estos principios se han cum-



plidoy se cumplen objetivamente y han permitido avan-
cessignificativosy sonlossiguientes:

Direccion del Sistemaa mésalto nivel.

Carécter multifacético de la proteccion.

Alcance nacional eingtitucional.

Formadiferenciadade planificar y organizar lapro-

teccion.

5. Efectiva cooperacién con las Fuerzas Armadas
Revolucionariasy el Ministerio del Interior.

6. Organizacion acorde con el desarrollo socioecond-

mico del pais.

APwWDdDPRE

Independientemente de su caracter objetivo, estos
principios estan respal dados por el marco legal principal
acerca de la Defensa Civil y € mangjo de desastres.

Ladireccion a mésalto nivel se manifiestasegiinlos
datos acerca de la direccion del Sistema de Defensa Ci-
vil en las diferentes instancias a que nos referimos ante-
riormente, €l cual estadefinido enlalegidacion aprobada
acerca de la Defensa Civil y la reduccién de desastres
en general.

El carécter multifacético de la proteccion consiste en
gue e Sistemade Defensa Civil del pais debe asegurar la
proteccion contra cualquier tipo de desastres, tanto oca-
sionado por amenazas de origen natural, de orden tecno-
[6gico, epidemias, epizootiasy plagas agricolas graves,
asi como también en caso de agresién contra el pais con
cualquier tipo de medio de destruccion.

El alcance nacional einstitucional serefiereaquelas
medidas de defensacivil se organizan en todoslosterrito-
riosy en cadarincdn del paisy también por losorganismos
dela Administracion Central del Estado y otras entidades
dedireccion deacancenacional, lasrespectivasdireccio-
nes de | as organizaciones de masas y sus representacio-
nes en las distintas instancias, asi como en todo tipo de
entidades productivas, de servicios, comerciales, de in-
vestigacion y otras.

La participacion activa de las Fuerzas Armadas Re-
volucionarias(FAR) y € Ministeriodd Interior (MININT)
con todas sus unidades e instituciones hasido alo largo
de estos més de 30 afios un elemento decisivo en el cum-
plimiento de |as acciones de proteccion de la poblacion
en situaciones de desastre, ya que todo este potencial se
pone en funcion del cumplimiento de las medidas de de-
fensa civil, dirigidas por los Puestos de Direccién para
Casos de Catastrofes encabezados por |os respectivos
jefes de gobierno en las distintasinstancias. Ademés, en

todaslasunidadesdelasFAR Yy el MININT estan el abo-
rados |os Planes de Medidas para Casos de Catéastrofes,
los cuales se actualizan anualmente y se gjercitan duran-
te larealizacion del Ejercicio Meteoro, desarrollado to-
dos los afios el dia anterior a inicio de la temporada
ciclonica

Respecto al tema de que la organizacion del Sistema
de Defensa Civil se gjuste a desarrollo socioeconémico
del pais, esta evidentemente fundamentado en lanecesi-
dad de tener en cuenta los cambios que se producen en
lasociedad desde todos | os puntos de vista, de modo que
el sistema no se vuelva obsoleto al perder concordancia
con lasreaidades del pais.

Consideramos Util referirnos de forma concretaalos
avances que en el tema de la reduccién de desastres se
halogradoy paraellolo mejor seriaexponer algunosre-
sultados en laesferade | os peligros hidrometeorol 6gicos
severos, en particular e caso de los ciclones tropicales,
debido a su ata frecuencia y graves consecuencias en
nuestra regién y en nuestro pais. Los elementos que ex-
pondremos podrian facilmente compararse por cua quie-
racon €l resultado de laaplicacidn de otras experiencias.

Basta con resdtar d resultado de la actividad de nues-
tro pueblo en la preparacion y enfrentamiento del azote
del huracén de gran intensidad Michelle, el cual afectd
las provincias desde Pinar del Rio hasta Ciego de Avila,
aungue se pusieron en disposicién las provincias de
Camagley, Las Tunas, Holguiny Granma, estastres Ul -
timasen Fase Informativa. Semovilizaron pararealizar
las medidas de proteccion mas de 92 000 personas y
6 095 medios de transporte. Se pusieron en disposicion
1 296 6rganos de direccion, incluyendo los de las
1 130 Zonas de Defensa. Fueron evacuadas 783 759
personas, de las cuales se albergaron 166 651, de-
mostrando el alto espiritu solidario de nuestro pueblo
el hecho de que mas de 600 000 personas se alojaron en
casas particulares mas seguras. Paralelamente fueron
evacuados hacia sitios méas seguros, 777 668 anima-
les de diferentes especies.

Entre los afios 1985 y el 2001 (17 afios), en cumpli-
miento de las medidas de defensa civil fue evacuado un
total de 4 025 876 personas en riesgo, a mismo tiempo
gue setrasladaban alugares seguros 3 255 729 animales,
todo ello ocasionado por 51 fendmenos hidrome-
teorol 6gicos severos, de ellos 19 ciclonestropicales.

En el cuadro 1.1 le presentamos algunos datos de los
ultimos 6 ciclones tropical es que afectaron al pais.
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Cuadro 1.1. Medidas tomadas en |os Ultimos seis ciclones ocurridos en Cuba

No. Ciclén Fecha Evacuados Albergados Transporte Movilizados Muertos
1 Kate 1985 473419 143277 14602 41877 2
2 Lili 199 421250 276718 5592 74509 0
3 Georges 1998 818807 215279 10323 118134 6
4 Mitch 1998 50653 1930 1858 22467 0
5 Irene 1999 3364 11202 1504 12598 4
6 Michelle 2001 783759 166651 6125 102468 5
Total 2579669 815057 40004 372053 17

Es importante destacar que la capacitacion de la
poblacion en los temas del enfrentamiento de los de-
sastres, en particular respecto al peligro delosciclones
tropicales e intensas |luvias por otras causas es consi-
derada una de las principales medidas de proteccion
del Sistema de Defensa Civil de Cubay la misma esta
al alcance de cualquier pais, requiriendo solo un fuerte
trabajo de organizacion para lograr un sistema de pre-
paracion coherente y lo suficientemente amplio para
Ilegar alamismabase de la sociedad, yaquelapartici-
pacién comunitaria es determinante.

Como un momento culminante dela preparacién pue-
desefidarse el Ejercicio Meteoro, que serealizasiempre
2 0 3diasantesdel comienzo delatemporadaciclonicaa
fin de medir como esta preparado todo el Sistema de
Defensa Civil, incluyendo la poblacién en general, para
enfrentar la temporada ciclénica, ademés de aprovechar
este diaparalapreparacion masivade lapoblacién. Tén-
gase en cuentaque en estos g erciciosen los Ultimosanios,
han participado de una u otraformay en actividades de
mayor 0 menor importancia, no menos de 3 000 000 de
personas en todo el pais.

Laotraexperienciaimportante es que los planes para
enfrentar |as situaciones de desastres estan elaborados
previamente, sobre labase delaidentificaciony caracte-
rizacion de los peligrosy de lavulnerabilidad aellosen
todos los niveles de los érganos y organismos estatal es,
entidades econdmicas y las instituciones sociales, y en
los mismos se definen concretamente las medidasy acti-
vidadesacumplir, losresponsables por ellas, losrecursos
necesarios y su ubicacién y los plazos en que deben ser
realizadas.

Esto posibilita que nadie esté desorientado, que se
sepa qué hacer en cada momento y que las acciones se
desarrollen coordinadamente, sobre labase de unaidea
previamente concebida y con una direccién unificada
multisectorial y pluridisciplinaria.

A nuestro modo de ver, existe un grupo de premisas
o factores que han sido determinantes en los avances
obtenidos por el Sistema de Medidas de Defensa Civil
de nuestro paisy son las siguientes:
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1. Voluntad politicay acertadadireccién del Partidoy
el Gobierno.

2. Organizacion social de nuestro pueblo hasta la
misma base.

3. Cohesion del pueblo con susdirigentesy confianza
endllos.

4. Participacion activa de las Fuerzas Armadas Revo-
lucionariasy € Ministerio del Interior, asi como de
las organizaciones de masas y sociales.

5. Educacién, conciencia, y espiritu de lucha del pue-
blo ante las adversidades.

6. Cuidadoso y sistemético trabajo de cohesion y co-
ordinacion detodoslosfactores que participan enla
reduccion de los desastres.

7. Acertadalegislacion.

8. Destacado papel delos medios de difusion masiva.

Hasta aqui hemos tratado de ofrecer un material de
consulta gue combine el resumen con los aspectos de
detalles que a nuestro modo de ver son de mayor interés.
No obstante es preciso decir que el mundo de lareduc-
cion de desastres es sumamente complejo e incluye
desde los aspectos mas sofisticados hasta las acciones
mas simples, desde la participacién y decisiones de los
mas altos niveles de cualquier pais hasta € ciudadano
maés sencillo en cualquier lugar del territorio, desde
acciones de entidades gubernamentales y no guberna-
mental es hastala participaci én decisivade lacomunidad
en lamisma base. Incluye medidas de alto costo y otras
gue apenas cuestan centavosy por Ultimo es un problema
de cadauno y a mismo tiempo de todos.

Estas caracteristicas convierten en un temamuy difi-
cil de exponer el de la reduccién de desastres 'y es por
ello que este documento hasido elaborado en laformay
con € contenido que lo hemos hecho.

Esperamosquelessealtil y losinvitamosaque sigan
ampliando y profundizando sus conocimientos sobre este
tema con la seguridad de que les servira para enfrentar
importantes momentos de su vida



Anexo 1. Huracanes de gran intensidad que han afectado a Cuba

Categoriasegin escala

No. Nombre Fecha Regidn que afecto Saffir-Simpson
1 Tormenta de la escarcha salitrosa 10/1810 Occidentd 3
2 Sinnombre 10/1837 Central 3
3 Tormenta de San Francisco de Asis 10/1844 Occidentd 4
4 Tormentade San Francisco de Borja 10/1846 Occidenta 5
5 Huracan de San Marcos 10/1870 Habana-M atanzas 3
6 Sinnombre 10/1876 Habana-Matanzas 3
7 Sinnombre 9/1883 Occidenta y Centra 3
8 Sinnombre 10/1906 Occidentd 4
9 Sinnombre 1909 - 4
10 Tormentadelos5 dias 10/1910 Occidentd 3
1 Sinnombre 10/24 - 5
12 Ciclondd 26 10/26 Isla de la Juventud, 4
Pinar del Rio, Habanay
Ciudad delaHabana

13 Sinnombre 911/32 Camagliey-CiegodeAvila 5
y Las Tunas

14 Sinnombre 933 Centrd 3

15 Sinnombre 1935 - 34

16 Ciclondd 44 10/44 IsladelaJuventud, Pinar 4

del Rio, Habanay Ciudad
delaHabana

17 Sinnombre 9/48 Occidentd 3

18 Fox 10/52 VillaClara-Cienfuegos 5

19 Michelle 11/02 IsladelaJuventud, Pinar 4

del Rio, LaHabana, Ciudad
de laHabana, Matanzas,
VillaClara, Cienfuegos,

Sancti Spiritusy
CiegodeAvila
Anexo 2. Sismos con mas de 1 000 fallecidos desde 1900
Fecha Lugar Fallecidos Magnitud Comentarios
1902 Guatemda 2000 75
Abril 19 14AN91IW
1902 Turgquestan 4500 6.4
Dic. 16 408N 72.6E
1903 Turquia 1700
Abril 19 39.1N424E
1903 Turquia 2200 6.3
Abril 28 39.1N425E
1905 India, Kangra 19000 86
Abril 4 33.0N76.0E
1905 Italig, Calabria 2500 79
Sep8 394N 164E
1906 Colombia 1000 89
Enero31 1IN8L5W
1906 Formosa, Kagi 1300 71
Mar 16 (Taiwan)
236N 1205E
1906 Santiagode Chile 20000 86
Agosto 17 33S72W
1907 Jamaica, Kingston 1600 65
Enero 14 182N 76.7W
1907 AsiaCentral 12000 81
Oct 21 3BN69E
1908 Italia, Messina 70000 75 Muertos por sismo-+tsunami
Dic28 38BN 155E 2100000




Anexo 2. (Continuacién...)

Fecha Lugar Fallecidos Magnitud Comentarios
1909 Iran 5500 73
Enero23 334N49.1E
1912 Mar deMarmara
Agosto 9 405N 27E 1950 78
1915 Italia, Avezzano 29980 75
Enero 13 42N 135E
1917 Indonesia, Bali 15000
Enero21 8.0S1154E
1917 China 1800 65
Jul 30 280N 104.0E
1918 China, Kwangtung 10000 73
Febl13 (Guangdong)
235N 1170E
1920 China, Gansu 200000 86 Grandesfracturasy deslizamientos
Dic 16 358N 105.7E
1923 China 5000 73
Mar 24 31.3N100.8E
1923 Iran 2200 5.7
May 25 353N59.2E
1923 Japdn, Kwanto 143000 83 Granincendio en Tokio
Sepl Tokio-Yokohama
350N 139.5E
1925 China, Yunnan 5000 71 Talifu casi completamente destruida
Mar 16 255N 100.3E
1927 Japén, Tango 3020 79
Mar 7 358N 134.8E
1927 China, cercade 200000 83 Grandes fracturas
May 22 Xining
36.8N 102.8E
1929 Iran 3300 74
May 1 3BNS8E
1930 Iran 2500 72
May 6 380N445E
1930 Itdia 1430 65
Jul 23 411N 154E
1931 Nicaragua 2400 56
Mar 31 132N 85.7W
1932 China, Gansu 70000 76
Dic25 39.7N97.0E
1933 Japén, Sanriku 2990 89
Mar 2 39.0N 1430E
1933 China 10000 74
Agosto 25 320N 103.7E
1934 India, Bihar-Nepal 10700 84
Enero 15 26.6N86.8E
1936 Formosa 3280 71
Abril 20 240N 121.0E
1935 Pakistan, Quetta 30000 75 Quettacas totdmente destruida
May 30 296N 665E a60000
1935 Taiwéan 2700 65
Jul 16 244N 120.7E
1939 Chile, Chillan 28000 83
Enero 25 36.2S5722W
1939 Turquia, Erzincan 30000 80
Dic26 39.6N38E




Anexo 2. (Continuacién...)

Fecha Lugar Fallecidos Magnitud Comentarios
1940 Rumania 1000 73
Nov 10 458N 26.8E
1942 Turquia 4000 76
Nov 26 405N 34.0E
192 Turquia, Erbaa 3000 73 Algunos reportes de 1 000 fallecidos
Dic20 409N 36.5E
1943 Japén, Tottori 1190 74
Sep 10 356N 134.2E
1943 Turquia 4000 76
Nov 26 41.0N33.7E Hay reportes de més de 8 000
1944 Argenting, San Juan 5000 78 fallecidos
Enero 15 31.6S685W
194 Turquia 2800 74 Hay reportes de masde 5 000
Feb1 414AN32.7E fallecidos
194 Japon, Tonankai 1000 83
Dic7 33.7N136.2E
1945 Japén, Mikawa 1900 71
Enero 12 348N 137.0E
1945 Iran 4000 82
Nov 27 250N605E
1946 Turquia 1300 6.0
May 31 395N415E Deslizamientosy grandes destruc-
1946 Pert, Ancash 1400 73 ciones
Nov 10 83S77.8W
1946 Japon, Tonankai 1330 84
Dic20 325N 1345E
1948 Japén, Fukui 5390 73
Jun 28 36.1N136.2E
1948 URSS 110000 7.3
Oct5 (Turkmenigtén, Agabed)
380N583E
1949 Ecuador, Ambato 6000 6.8 Grandes deslizamientos, cambios
topograficos
Agosto 5 12S785E
1950 India, Assam, Tibet 1530 87 Grandes cambios topograficos,
deslizamientos, inundaciones
Agosto 15 28.7N9%.6E
194 Argelia, Orleansville 1250 6.8
Sep9 36N 16E
1957 URSS 1200
Jun27 (Rusia)
56.3N 116.5E
1957 Iran 1200 74
Jul 2 36.2N52.7E
1957 Iran 1130 73
Dic13 344N476E
1960 Marruecos, Agadir 10000 59 Ocurrido en una profunda depresion
Feb 29 30N9W a15000 bajo lamismaciudad Tsunami,
1960 Chile 4000 9.5* actividad vol céanica, inundaciones
May 22 39.5S745W a5000
1962 Iran, Qazvin 12230 73
Sepl 356N 49.9E
1963 Yugodlavia, Skopje 1100 6.0 Ocurri6 en una gran depresion justo
Jul 26 421N214E debajo delaciudad
1966 Turquia, Varto 2520 7.1
Agosto 19 39.2N41.7E




Anexo 2. (Continuacién...)

Fecha Lugar Fallecidos Magnitud Comentarios
1968 Iran 12000 73
Agosto 31 34.0N59.0E a20000
1969 Estede China 3000 59
Jul 25 216N 1119E
1970 Provinciade Yunnan, 10000 75
Enero4 China
241N 1025E
1970 Turquia, Gediz 1100 73
Mar 28 39.2N295E
1970 Perd 66000 78 530 000 USD en dafios, gran huayco,
inundaciones
May 31 9.2S788W
1972 Sur delran 5054 71
Abr 10 284N528E
1972 Nicaragua, Managua 5000 6.2
Dic23 124N 86.1W
1974 China 20000 6.8
May 10 282N 104.0E
1974 Pakistan 5300 6.2
Dic28 350N 728E
1975 China 10000 74
Feb4 406N 1225E
1975 Turquia 2300 6.7
Sep6 385N40.7E
1976 Guatemala 23000 75
Feb4 153N 89.1W
1976 Nordeste deltalia, 1000 65
May 6 464N 13.3E
1976 Oeste deIran a2 71 5000 a9 000 desaparecidosy presun-
tosfallecidos
Jun 25 (NuevaGuinea)
46S140.1E
1976 China, Tangshan 255000 80 Se estiman pérdidas de vidas humanas
Jul 27 39.6N 118.0E (oficid) tan altas como 665 000 personas
1976 Filipinas, Mindanao 8 000 7.9
Agosto 16 6.3N124.0E
1976 Noroestedela 5000 73 Fallecidos estimados
Nov 24 fronteralrén-URSS
39.1N44.0E
1977 Rumania 1500 72
Mar 4 458N 26.8E
1978 Iran 15000 78
Sep 16 332N57.4E
1980 Argelia, El Asnam 3500 7.7
Oct 10 (antiguo Orleansville)
36.1N14E
1980 Sur deltdlia, 3000 72
Nov 23 409N 15.3E
1981 Sur delran, 3000 6.9
Jun11 299N57.7E
1981 Sur delran 1500 73
Jul 28 300N57.8E
1982 OestedelaPeninsula 2800 6.0
Dic13 Arébiga
147N44.4E
1983 Turquia 1342 69
Oct 30 40.3N42.2E
1985 México, Michoacdn 9500 81 Pérdidas estimadas en 30 000 personas

Sep19 182N 1025W (oficial)
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Fecha Lugar Fallecidos Magnitud Comentarios
1986 El Salvador 1000+ 55
Oct 10 13.8N89.2W
1987 Colombia-Ecuador 1000+ 70
Mar 6 02N 77.8W
1988 Regionfronteriza 1450 6.6
Agosto 20 Nepal-India
268N 86.6E a50000
1988 Regién fronteriza 25000 70
Dic7 TurquiaURSS
41.0N44.2E
1990 Oeste de Irén 40000 7.7 Dedlizamientos
Jun 20 37.0N494E a50000
1990 Luzdn, Filipinas 1621 78 Deslizamientos, subsidencia, y
Jul 16 157N 121.2E tormentas de arena
1991 Nortedelalndia 2000 70
Oct 19 308N 788E
1992 RegiéndeFlores, 2500 75 Un tsunami penetrd 300 metrosen
Dic12 Indonesia tierra; olas de mas de 25 metros
85S1219E
1993 Sur delalndia 9748 6.3
Sep 29 181N 765E
19%5 Japon, cercadela 5502 6.9 Dedlizamientos, licuefaccion
Enero 16 Costa del oeste de
Honshu
346N 135E
1995 Islade Sgjalinsk 1989 75
May 27 526N 142.8E
1997 Nortedelran 1560 75 4 460 heridos, 60 000 sin hogar
May 10 339N59.7E
1998 Regionfronterizade 2323 6.1 818 heridos, 8 094 casas destruidas,
Feb4 Afganistan-Tayikistan 6 725 almacenes destruidos
37.1N70.1E
1998 Regionfronterizade 4000 69 Miles de heridos y personas sin
May 30 Afganistan-Tayikistan hogar
37.1N70.1E
1998 Cercadelacostanorte 2183 71 Miles de heridos, cercade 9500 sin
Jdul 17 dePapua, NuevaGuines, hogar y alrededor de 500 desapare-
296S141.9E cidos como resultado de un tsunami
con unaolade aturaméaximaestima
daen 10 metros
1999 Colombia 1185 6.3 Alrededor de 700 desaparecidos y
Enero 25 446N 75.82W presuntamente fallecidos, cerca de
4 750 heridosy 250 000 sin hogar
1999 Turquia 17118 74 Al menos 50 000 heridos, milesde
Agosto 17 40.7N 30.0E personas sin hogar. Dafios estimados
en3a6,5milesdemillonesdeUSD
1999 Tawan 2297 76 Alrededor de 600 000 personas
Sep20 237N 121.0E sin hogar. Dafios estimados en
14 000 millonesdeUSD
2001 India 19988 7.7 166 812 heridos, 600 000 personas
Enero 26 23.3N70.3E sin hogar

Actualizado: Jueves, 5 de abril del 2001.
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COMPLEMENTACION SOBRE RESENA HISTORICA
DE DESASTRES

En laactualidad, los dafios producidos por |os desas-
tres matan cada decenio, a 1 000 000 de personasy de-
jan sin hogar aotros tantos millones.

Tanto la naturaleza como la capacidad autodestruc-
tora creada por e genio humano han unido sus fuerzas
devastadoras para convertir € siglo pasado en € més
cargado de mortiferos eventos.

También es cierto que € vertiginoso desarrollo de las
comunicacionesy € progreso acel erado delatecnol ogia, no
solo enlatrasmision de datos sino también en el transporte,
han permitidointerconectar a mundo deunaformainédita.
El conocimiento cadavez mésinmediato delosfendmenos
quesacudend planetay € uso deuninstrumenta cientifico
impresionante haelevado lacapacidad deregistrar einves-
tigar casi todo tipo de acontecimiento eincluso preverlo.

Muchos de estos desastres alcanzaron intensidades
que harian palidecer los récords estadisticos de la des-
truccion humana y material. Lamentablemente las per-
sonas y poblaciones expuestas a los letales efectos de
estos fendmenos eran y son aln |os que se encuentran
amerced de lainjusticia social que prima en el mundo,
excluidos de condiciones de vida decorosas y seguras
parasu integridad.

Situacion actual

L os dafios econdmicos ocasionados por |os desastres
naturales se han triplicado en los Ultimos 40 afios segin
estimaciones; en € decenio de los afios 60, los desastres
costaron a mundo 40 000 000 000 dedodlares, en e decenio
delosafios 70, ese costo fue de 70 000 000 000 de ddlares,
y en e decenio del 80, se elevé a 120 000 000 000 de
dolares. Las estimaciones para |a Gltima década supera-
ron los 200 000 000 000 de dolares.

Antes de 1987 solo un desastre habia rebasado los
1000 000 000 de dolares en pérdidas, pero apartir de ese
afno se han producido decenas de desastres méas que
superan y multiplican extraordinariamente estacifra.

En todas partes las personas son vulnerables a los
desastres. Mientras que los paises industrializados sufren
dafios econdmicos de mayor magnitud en términos abso-
lutos, los paises pobres se ven més gravemente afectados
en términos relativos. se calcula que la pérdida del PNB

atribuible a los desastres es 20 veces mayor que en los
paises desarrollados.

Las muertes por desastres son también mas frecuen-
tes enlos paises pobres. Por g emplo, en Japon se producen
como término medio 63 muertes a afio acausade desas-
tres naturales, mientras que en Per, con riesgos similares
y solo una sexta parte de la poblacion de Japon, € pro-
medio es de 2 900 muertes a afio.

El Decenio Internaciond parala Reduccién de Desas-
tres Naturales 1990-2000 es esencia mente una campafia
dirigida por las Naciones Unidas para reducir |os efectos
de los desastres naturales.

En un examen delos progresosrealizados en el &mbi-
to nacional einternacional parareducir losefectosdelos
desastres, encontramos que las cuestiones son comple-
jasy las prognosis contradictorias. Seguidamente anali-
zaremos algunas de €llas.

Concienciacion. En la préctica, a menudo no se esta
blece una relacién entre los desastres y las deficientes
précticas del desarrollo.

L os desastres son, frecuentemente, €l precio que se
paga por ignorar las précticas del desarrollo sostenible
desde el punto de vista ambiental. EI aumento de lavul-
nerabilidad puede atribuirse adosfactores que estdn muy
relacionados: la degradacién del medio ambiente y la
concentracion urbanaincontrol able, amenudo desacordada
por lapresién demogréficay por las deficiencias politicas
eingtitucionales.

Se hace caso omiso delas normas en materiade cons-
truccién y no se tienen en cuenta las disposiciones que
limitan |as zonas, ya que | as comunidades contintian ex-
tendiéndose azonas expuestas aterremotos, corrimientos
detierra, inundaciones, mareas, sequias, erupcionesvol-
cénicas y vendavales. Si queremos ser realistas por lo
gue respecta a la reduccién de desastres, es necesario
abordar €l tema de la pobreza y la superpoblacion que
son causas evidentes.

L os desastres en |os paises en desarrollo forman par-
te integral de su ciclo de pobreza. La pobreza provoca
desastres y |os desastres exacerban la pobreza. Solo el
desarrollo humano sostenible, que aumente la seguridad
de los seres humanos y del planeta en que habitamos,



podrareducir lafrecuenciay los efectos de los desastres
naturales.

Compromiso. Lafalta de compromiso politico frente
alareduccion delos desastres esta obstaculizando € pro-
greso.

Tenemos conoci mientos necesarios paraevitar muchas
de esas tragedias. Tenemos los medios para reducir €l
volumen de dafios que causan |os desadtres, pero laciencia
y la tecnologia no son suficientes para prevenirlos; las
alarmas deben ser oidasy atendidasen losnivelespoliticos
mas altos. En una ocasion, un sistema de alarma anti-
cipada de lahambruna predijo una gran escasez de mate
acausa de la sequia en Sahel afinaes del decenio del 80,
pero debido alainaccién del gobierno nacional, laasisten-
ciaadimentariabrindadapor laayudainternaciona y lasor-
ganizaciones de desarrallo Ilegaron demasiado tarde, mu-
chos murieron antes de ser socorridos.

Planteamiento. Hoy dia el més corriente frente alos
desastres sigue orientado hacialaprestacion deauxilio. Pero
ya se hablaen lacomunidad internacional de un “conti-
nuo” entre el socorro de emergenciay el desarrollo.

Enlapréacticaello significa que cadavez més son las
organizaciones que emprenden larehabilitaciony lare-
construccién que sigue al os desastres, teniendo presente
un desarrollo alargo plazo.

Se dan |os pasos necesarios para establecer el com-
promiso de aplicar medidas de prevencion, mitigaciony
preparacion.

Aungue tempranas, |as relaciones planificadas frente
a los peligros naturales y frente a las vulnerabilidades
socioecondmicas son mas rentablesy gestionables desde
el punto de vista administrativo, que las grandes opera-
cionesdelimpieza.

Paraddjicamente, el periodo que sigue al desastre es,
a menudo, un buen momento parainiciar programas de
prevenciony preparacion, porqueel grado de sensibiliza-
cién publicay devoluntad politicason muy elevados. En
el programa de accion de la Cumbre Mundia sobre €l
Desarrollo Social se pide a los gobiernos que elaboren
estrategias alargo plazo y planes para situaciones im-
previstas, paraactividades de alerta, evaluacion, difusién
de informacion, gestion y socorro en caso de desastres,
las actividades de socorro deben dejar paso rapi damente
alas actividades de rehabilitacién y desarrollo. También
se pide alos gobiernos que para el afio 2000 establezcan
alli dondetodaviano existan, amplios planes de prepara-
cion y de gestion para casos de desastres.

Estos planes deberén basarse en evaluaciones exactas
de los riesgos, e incluir: medidas para garantizar cons-
trucciones resistentes alos terremotos, el control natural
de las inundaciones, la mitigacién de las sequias y la
prevencion de laerosion irreversible de los suel os.
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Desastres naturales

Los g emplos que veremos a continuacion indican las
diferentes maneras en que puede afectar una catastrofe
aun centro urbano, pequefio o grande, en cualquier parte
del mundo. Estos jempl osjuntos representan unaamplia
gama de los efectos sociales, sanitarios, econémicos,
ambientales, culturales e histéricos causados por desas-
tres en centros urbanos; pero no significa que sea una
lista de los desastres que se han producido en centros
urbanos.

Las naticias se hacen eco de las grandes catastrofes
gue afectan a las metrépolis, pero eso es solamente la
punta del iceberg. Los Ultimos estudios demuestran que
e conjunto de dafios provocados por desastres menos
graves, son masimportantes que | os dafios causados por
grandes catéastrofes.

Lo que ocurre es que las grandes ciudades atraen méas
la atencién por sus altas concentraciones de habitantes,
de infraestructuras industriales y de edificios guberna-
mentales; pero todos |os asentamientos de rapido creci-
miento situados en zonas peligrosas son vulnerables a
cualquier desastre, cual quiera que sea su magnitud.

Seleccion de recientes catastr ofes
en centrosurbanos

1. LosAngeles (12,4 000 000 de habitantes), EE.UU.
El terremoto deNorthridge, en 1994 fue d mésfuerte
delasUltimas décadas provocando “ solo” 37 victimas
mortales, pero dafios econdmicos que ascendieron a
30 000 000 000 de ddlares.

2. Ciudad de México (15,7 000 000 de habitantes),
Meéxico. En 1985, un terremoto causo la muerte de
10 000 personas, y dejé a decenas de miles sin
hogar. Se derrumbaron 34 000 edificiosy otros65 000
resultaron dafiados.

3. Armero (25 000 habitantes), Colombia. En 1985 una
erupcion volcanica provoco una corriente de lodo
que sepultd a pueblo y atodos sus habitantes.

4. Rio de Janeiro (9,9 000 000 de habitantes), Brasil.
L as inundaciones gque se produjeron en 1988 afec-
taron a 20 % de los habitantes de Rio. También re-
sultaron afectadas las ciudades vecinas de Acre, y
Petrdpolis. Las pérdidas econdmicas ascendieron a
1000 000 000 de dolares. Los dafios mas graves se
produjeron en asentamientosilegal es situadosen las
laderas inestables.

5. Npoles(1,2 000000 dehabitantes), Potenza (100 000
habitantes), Palermo (200 000 habitantes), Avelino
(60 000 habitantes), Italia. El terremoto que en
1980 sacudio al sur de Italia causo la muerte de



10.

12.

13.

14.

15.

unas 100 000 personas. Decenas de cascos histo-
ricos resultaron dafiados, alrededor de 75 % de los
edificios situados en el epicentro se derrumbd. El
acueducto de Pugliese, la mayor red de suministro
de agua en Europa, quedd cortada.

Erzican (300 000 habitantes), Turquia. El terremoto
ocurrido en 1992 afectd a 230 000 personas, de las
cuales murieron 547, y 18 000 edificios resultaron
danados o destruidos.

. Spitak (50 000 habitantes), Gumuri (220 000 habi-

tantes) y Vanadzar (180 000 habitantes), Armenia.
El terremoto de 1988 causo 25 000 victimas, los pri-
meros derrumbes fueron los nuevos edificios, por
sumalacalidad y por la prisa con que fueron cons-
truidos. Lafaltade agua, saneamiento, electricidad
y gas provoco la evacuacion de 120 000 personas.
El Cairo (9,7 000 000 de hahitantes), Egipto. Un
terremoto provoco el derrumbamiento de 5000 edi-
ficiosy otros 12 000 resultaron dafiados, incluyendo
muchas escuelasy monumentos. El sismo fue cata-
logado deinesperado.

Catanov (650 000 habitantes), Benin. Las inun-
daciones de 1988 y 1991 paralizaron la actividad
econdmica durante una semana. Aqui las inun-
daciones son frecuentes; 50 % delas casas seinundan
regularmente.

Nacala (1,4 000 000 de habitantes), Mozambique.
El ciclon Nadia destrozo en 1995 e 75 % de las
viviendasy provoco el corte del suministro el éctrico
y delos servicios de transporte.

Manjail (25 000 habitantes), Zanjan (254 000 habi-
tantes), Ruabar (95 000 habitantes), Iran. El te-
rremoto de Manjil de 1990 destruyd tres pueblos,
provoco 40 000 muertos y dejé 500 000 personas
sin hogar, también resultaron afectados 1 600 po-
blados de las zonas rurales.

Uttarkashi (25 000 habitantes), India. El terremoto
de 1991 provoco graves desprendimientos que
causaron la muerte a 2 000 personas, arededor de
90 % de las viviendas se derrumbd.

Chittagong (2,4 000 000 de habitantes), Coxys
Bazaar (40 000 habitantes), Bangladesh. El ciclon
de 1991 provocd la muerte de 140 000 personas en
esas y otras ciudades cercanas.

Tangshan (1,8 000 000 de habitantes), China. El terre-
moto de 1977 produjo 148 000 victimasmortalese hi-
rio aotras 81 000, & 95 % delas casasy 80 % de las
industrias se derrumbaron o sufrieron graves dafios.
Kobe (1,5 000 000 de habitantes), Japon. El te-
rremoto Manshin-Awgji de 1995, causd lamuerte de

16.

17.

18.

19.

20.

6 300 ciudadanos, 75 % muri6 asfixiado o aplastado,
10 % quemado, y los dafios materiales alcanzaron
los 100 000 000 000 de ddlares.

Ormoc (1,5 000 000 de habitantes), Filipinas. El ci-
clontropical Thelmaprovoco en 1991 unacorriente
de lodo que maté a5 000 personasy dejo sin hogar
acas 46 000 habitantes. L os dafios alcanzaron los
28 000 000 de dolares.

Rabaul (30 000 habitantes), Papla, Nueva Guinea.
En 1994 se produjo la erupcion del volcan Rabaul,
los habitantes evacuaron rapidamente la zona, pero
40 % de los edificios y servicios de transporte y
comunicaciones resultd dafiado por las cenizas y
lava.

Fendémeno “El Nifio” (ENOS). En 1997-1998 afectd
anumerosos paises|atinoamericanaos, entreellos, Bo-
livia, Ecuador y Perd. Ocasiond pérdidas materiales
evaluadas en 3,396 000 000 de dolares aproximada:
mente, y més de 10 000 000 de personas resultaron
afectadas.

Huracan “Mitch”, en octubre de 1998. Afecté ava-
rios paises como Honduras, Nicaragua, El Salvador,
Belice y Guatemala; las pérdidas econdémicas se
estiman en 3 500 000 000 de délares y dej6 a su
paso 12 000 muertos.

Huracan “Georges’, en septiembre de 1998. Afectod
avariasidas caribefiasy causd cuantiosas pérdidas
materiales y humanas.

Desastres tecnologicos y creados
por € hombre (antr opogénicos)

Otros gjemplos que nos podran demostrar |os dafios

producidos por los desastres no son de causas naturales,
y en ellos haintervenido laaccién del hombre. Nosrefe-
rimos, en primer lugar, alos desastrestecnol 4gicos, vea-
mos al gunos acontinuacion:

1
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En 1948 una inversion térmica en Pensylvania
produjo enfermedades respiratorias a mas de
6 000 personas, y provoco lamuertede 20 deellas.
En Londres, en 1952, |acontaminaci 6n atmosférica
por bidxido de azufrey particul asen suspension causd
entre 3 500 y 4 000 defuncionesy en 1962 cost6 la
vida a unas 700 personas.

Laliberacion deisocianato de metilo alaatmoésfera
durante una inversion térmica provoco el desastre
deBhopal enlalndiaen 1948, y produjo 3 300 muer-
tosy més de 200 000 afectados.

En el accidente nuclear de Chernovil, cuyo reactor
causo en 1986 la peor catéstrofe nuclear conocida
hastalafecha, segiin los datos ofrrecidos por las au-



toridades en aguel momento, 31 personasmurieron  cipalmente situaciones en las cuales la poblacion sufre
como resultado del accidente; pero el nimero de  pérdida de vidas, propiedades, servicios basicos, y me-
muertes catisadas por laradiaci Onalinsedesconoce,  dios de sustento, como resultado de guerras, conflictos
mas de 100 000 ciudadanos fueron evacuados de  civiles u otros. Dosejemplosde estetipo de desastres acae-
|as areas situadas alrededor del emplazamiento del  cidosen el siglo xx pueden resuiltar elocuentes:
reactor nuclear, y Chernovil y otrasregiones cercanas
g:lrmar!zcl eron inhabitadas durante 1 afio despues 1 primera Guerra Mundial. Participaron 33 estados,
accicente. - intervinieron en ella74 000 000 de efectivos delos
5. Lapresa Vano en los Alpes italianos no pudo so- S o . .
. : gjércitos, con gastos militares directos de aproxima:
portar unaimprevistaavalancha de rocas en 1963. d te 208 000 000 000 de ddl e
La enorme ola que se produjo rebaso los 265 me- amente € dOlares, y con un saldo
tros de la estructura de hormigén y ocasiond la de 10000 000 demuertesy 20 000 000 de muitilados.
muerte de 4 000 personas. 2. Segung GuerraMundial. Partici paron 77 _estados,
intervinieron 110 000 000 de efectivos militares de

También estan los desastres cuyas principales causas los gjércitos, con gastos militares directos de alre-
directas se identifican como acciones humanas, sean o dedor de 935 000 000 000 de délaresy con un saldo
no deliberadas. Tales circunstancias comprenden prin- de 34 000 000 de muertosy 28 000 000 de mutilados.
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CICLO DEDESASTRESY FACTORESQUE INTERVIENEN
EN ELLOS. EVALUACION DE RIESGO EN LA COMUNIDAD

Descripcion general

El ciclo de los desastres comprende tres fases, que
ligadas por larelacion intimay secuenciague mantienen,
han sido convenientemente reconocidas como ciclo de
la administracion para desastres.

Cada una de estas fases y etapas identifican las acti-
vidades que se deben realizar afin de mangjar €l desas-
treen si'y, por consiguiente, poder controlar sus efectos.

El estudio delaadministracién de desastres en forma
de ciclos con fases y etapas, relacionados entre si, més
los elementos y actividades propias que se deben gecu-
tar en cada una de ellas son bastante recientes. Esta or-
ganizacion cronol dgicaes Util, porque permite contar con
una organizacion de trabajo, mediante la cual se puedan
elaborar planes para evitar o atenuar los efectos de los
desastres sobre la poblacién, la economiay € medio
ambiente.

Todas las etapas estan basadas en el desarrollo
socioecondmico por larelacion que tiene este factor con
cada uno delos diferentes momentos considerados en el
ciclo. Por ello, este proceso, con las fases mencionadas,

ha sido denominado por la OPS como ciclo del desarrallo,
ya gue los paises incrementan sus capacidades y redu-
cen su vulnerabilidad mediante las potencialidadesy po-
sibilidades real es de actuacion. El desarrollo sustentable
es producto de la planificacién integral queincorporaa
andlisis de riesgo por desastres y ala estrategia de pro-
teccion del medio ambiente, lavaloracion del crecimiento
econdmico, lo que permite mejorar los niveles de educa
ciony devidadetodalapoblacién, asi comolapreparacion
integral del territorio para enfrentar eventos adversos.

Fases y etapas del ciclo
de desastres

Para su estudio, € ciclo se haagrupado en tres fases,
enfunciéndel tiempo con referenciaal evento. Cadafase
puede durar desde unos pocos segundos hasta meses y
afos, y una fase puede prolongarse hasta la siguiente.

Cada fase agrupa varias etapas asociadas con € evento
en cuestion, y adquieren la denominacion de antes, du-
rantey después, y pueden vincularse a sinénimo defase
primaria, fase secundaria y fase terciaria (cuadro 3.1).

Cuadro 3.1. Organizacién secuencia del ciclo de desastre

Antes Durante Después

Fasesy actividad del evento el evento del evento
fundamental Planificacion Respuesta Recuperacion
Etapas — Prevencion —Impacto Rehabilitacion

—Mitigacién —Emergencia Reconstruccion

—Preparacion -Aislamiento

—Alerta - Medidas externas

derescate y socorrismo

Objetivosprincipales — Impedir que sucesos — Apoyo y asistencia — Recuperacion de

naturales o tecnol dgicos
determinen un desastre
—Reducir & impacto
—Reducir lavulnerabilidad
—Organizar y estructurar los
diferentes componentes de
larespuesta
— Establecimiento de precau-
ciones especificas

alos afectados

— Medidas de evaluacion y
atenuacioén de las
consecuencias

—Prevenir laprolongacion de
los dafios y su amplitud

servicios bésicos
—Vigilanciay educacion
sanitarias
—Reparacion con alcance
dedesarrolloigua o
superior a existente previo
a desastre




Antes del desastre (planificacion)

Corresponde a las actividades anteriores al desastre
(para algunos autores interdesastre o predesastre), es
decir, cuando se tiene un periodo de calma. Durante esta
fase se aprecian los valores de riesgo del territorio y se
evalla el nivel de preparacion de la poblacién ante las
amenazas potenciales més frecuentes. Se educa alapo-
blacién, se adiestran alos recursos humanos necesarios,
serealizan inventarios y se acopian |os recursos para su
movilizacion répida. Es el periodo més importante del
proceso de planificacion, el maslargoy de mayores posi-
bilidades paracumplir medidas de prevencion, mitigacién
y preparacién contraemergenciay desastre, segun el fe-
némeno que se esté analizando. Es también la fase de
reduccion deriesgo previo a desastre, devital importan-
ciaen el proceso de prevencion por las mayores posibili-
dades de desarrollar medidas de mitigacion y prepara-
cion contra emergencias y desastres. Suele tener mayor
duracion y comprende las etapas siguientes:

1. Prevencion.
2. Mitigacion.

3. Preparacion.
4. Alerta.

Estaeslafase masimportante del proceso de planifica
ciény laqueresultamaslargay de mayores dimensiones.

Prevencion. Conjunto de acciones cuyo objeto es
impedir o evitar que sucesos naturales o generados por la
actividad humana, causen desastres. Ejemplos sobre la
base delo definido:

1. Sistemas de irrigacion y canalizacion para evitar
sequias.

2. Reubicacion de viviendas localizadas en zonas de
alta amenaza (cauce de un rio).

3. Sistemasde cierre automético de vavulas paraevi-
tar escape de sustancias toxicas.

Las medidas de prevencion contra los efectos de los
desastres deben considerarse como parte fundamental
del proceso de desarrollo integral aescalaterritorial,
y dependen en gran medida de la evaluacion de riesgos,
lo que necesitan para esto la colaboracién intersectorial.

Dado que eventos de estas caracteristicas pueden
causar un grave impacto en €l desarrollo de las comuni-
dades expuestas, es hecesario enfrentar el cumplimiento
de las medidas preventivas con € resultado de la recu-
peracion posterior a desastre para evaluar su eficacia
e incorporar € andlisis de riesgo a desarrollo socioeco-
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nomico de cadaterritorio, y generalizar lasexperienciase
introducir acciones de perfeccionamiento en este sentido.

Mitigacion. Es el conjunto de actividades que se rea-
lizan antes de un desastre, parareducir o atenuar € efecto
de su impacto en la poblacion, la economiay el medio
ambiente. Lamitigacion esunaintervencion con el finde
modificar:

1. Lascaracteristicas de un fendmeno, con el objetivo
de reducir el impacto de laamenaza.

2. Las caracteristicas intrinsecas de un sistema biol 6-
gico, fisico o socid, parareducir lavulnerabilidad.

Lagran mayoria de |os desastres no son previsibles,
sin embargo, siempreexiste algunaposibilidad de mitigar;
minimizar y atenuar sus consecuencias sobre la pobla-
cion, laeconomiay el medio ambiente.

Lamitigacion tiende areducir | os efectos dafiinos que
sobre vidas y propiedades causan los desastres que no
puedan prevenirse, y es necesario establecer prioridades
para poner en préctica las medidas més adecuadas.

El riesgo que se asume a producirse un desastre se
fundamentaen laintervencion delosfactores (amenazas
o peligrosy vulnerabilidad). Ademas de las acciones de
prevencion, es necesario mitigar los efectos de los fe-
ndmenos naturales para reducir la vulnerabilidad con el
proposito de que no se sufran dafios humanosy materiaes.

L os desastres son prevenibles en €l grado en que las
précticas humanas puedan influir para que las medidas
demitigacion seincluyan enlaplanificacion del desarrollo,
con el findereducir lavulnerabilidad, y crear estructuras
fisicasy sociales con mayor resistenciaalos efectos per-
judiciaes.

Preparacion. Conjunto de medidas cuyo objetivo es
organizar y estructurar la respuesta de la comunidad a
las condiciones adversas; educar, capacitar y adiestrar a
lapoblacion con el objeto defacilitar lasaccionesparaun
efectivoy oportuno aviso, control, evacuaciony conduc-
ta que permitan una restauracion o més pronto posible,
tanto fisicacomo social.

La preparacion es una tarea fundamentalmente mul-
tisectorial y multidisciplinariay esta encaminadaaredu-
cir las muertes, lesionados y dafios materiales, con un
uso racional delosrecursos disponibles.

Esta etapa de preparaci 6n exige una cuidadosa plani-
ficacion de sus acciones, asi como €l seguimiento y la
evaluacion oportuna de su idoneidad, acorde con los ob-
jetivostrazados, y lamagnitud de su alcance, con precisa
introduccion de las variantes necesarias que se deben
considerar, segun las circunstancias imperantes. A esta



etapadel ciclo delosdesastres corresponden, entre otras,
las actividades siguientes:

1. Definicion de las funciones de los organismos

operativos.

Inventario de recursos.

3. Capacitacion del persona (piedra angular de los
preparativos).

4. Informaciénalacomunidad, acercadelosriesgose
instrucciones que se deben cumplir en caso de
desastres.

5. Sefiaizacion de rutas de evacuacion alas zonas de
refugios.

6. Informaciony educacién atrabajadores, dirigentes
y poblacién general.

7. Importanciadelaorganizacion general de gjercicio
de simulacro de desastres para poner a prueba los
mecanismos de respuesta.

N

Alerta. Tradicionamentelaalertahasido tratadacomo
parte de la preparacion, pero dada su enorme importan-
ciaes conveniente considerarlacomo unaetapamas con
sus particularidades.

Esel estado declarado con el fin de tomar precauicio-
nes especificas, debido alaprobabley cercana ocurren-
cia de un evento adverso.

La alerta es la notificacién formal, en algunos casos
legal, paraanunciar la activacion de larespuesta adopta-
daen funcién delaevaluaciéon delaamenaza, y tiende a
limitar el impacto del fendmeno por medio de las accio-
nes de preparacion.

La declaracion de aerta debe ser:

Claray comprensible.

Asequible, difundidapor todoslos medios.
Inmediata, sin demora.

Coherente, sin contradicciones.

Oficial, procedente de fuentes oficiales o guberna-
mentales.

agprwOdPE

El sistema de aertatempranasirve de poco, a no ser
gue se cuente con capacidad para difundir la alerta a
todalapaoblacion.

Antelainmediatez dela ocurrencia o con e fendme-
no yaen curso (menos de 24 horas del impacto), sedala
alarma, que es €l aviso, sefid establecida para que se
sigan instrucciones especificas, debido alapresenciareal
0 inminente de un evento adverso.

Laalarma se trasmite através de medios fisicos. voz
humana, luces, banderas, sirenas, codigo de colores, etc.

Durante(respuesta)

Esta fase comprende la respuesta planificaday opor-
tuna, para que una amenaza no se convierta en desastre;
se lleva a cabo inmediatamente después de ocurrido un
evento adverso y requiere la realizacion de un conjunto
deaccionesintegradas, multifactorialesy multisectoriales,
para salvar vidas, reducir sufrimientos, pérdidas econo-
micasy dafios a medio ambiente.

Esta fase comprende las etapas de impacto y emer-
gencia.

En e impacto es cuando ocurren las muertes, los
traumatismos y las destrucciones, lo que varia amplia-
mente segln los diferentes factores queintervienen en el
mismo.

La emergencia es € periodo en gque se procede de
inmediato a realizar acciones para salvar vidas. En este
se consideran dos momentos. el primero caracterizado
por & aisamiento, y €l segundo, por |as medidas externas
de rescates y socorros.

Durante e aislamiento, la comunidad afectada se
encuentra total mente abandonada a su suerte, y muchas
de las tareas de rescate y salvamento mas urgentes son
realizadas por 10s propios sobrevivientes; este periodo
termina con lallegada de | as primeras brigadas médicas
de salvamento, procedentes de zonas no damnificadas.

El periodo de rescate y socorro comienza con la
Ilegada de las brigadas de auxilio que llevan personal
médico y suministro de urgencia. Es precisamente cuando
seiniciael primer tratamiento médico aheridosy lesio-
nados, asi como intervenciones aestructurasfisicas, que
de continuar su deterioroincremental osdafios, incluyendo
aloslesionados.

L aemergenciacomienzainmediatamente después del
impacto y es cuando se brinda apoyo y asistencia alas
victimas, y requiere operaciones de:

Busqueda, rescate y primeros auxilios.

Asistencia médica de urgencia.

Evacuacién de heridosy lesionados.

Alojamiento temporal de damnificados (evacuacion

del personal de éreas vulnerables).

Aislamientoy seguridad.

Evaluacioén de dafios.

7. Abastecimientos. medicamentos y suministros de
urgencias.

8. Vigilanciaen saludy prevenciény control de enfer-
medadestrasmisibles.

9. Informacion ampliaalapoblacién sobre normasde

conductay educacion parala salud.

APWNPE
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En estafase es esencial realizar unavaloracion preli-
minar delosdarios, desded impacto del evento oinmedia
tamente después de este, para determinar la magnitud de
los dafios, las prioridades de atencidn y las necesidades.

La emergencia comienza a finalizar €l impacto del
evento y persiste hasta que ha pasado el efecto inmedia-
to; es cuando seles debe brindar apoyo y asistenciaalas
victimas.

Los planes para la respuesta se puntualizan en el pe-
riodo anterior al desastre, y se comprueban todoslosafios
mediante gjercicios de simulacién que permiten perfec-
cionarlos. Esimportante paralarespuestacontar con pla-
nes de preparacion previamente elaborados y actualiza-
dos, que contribuyan a la reduccién de la morbilidad y
mortalidad relacionadas con €l desastre.

Después del desastre (recuperacion)

Esta es |la fase posterior al desastre, corresponde al
proceso de recuperaciony enlacual serealizan activida
des para restablecer |as consecuencias resultantes a corto,
mediano o alargo plazo; comprende | as etapas siguientes:

Rehabilitacion. Ya ha comenzado durante la fase de
respuesta, y en ellase vadando prioridad ala prestacion
de servicios habituales indispensables en instalaciones
provisionales, abastecimiento de agua mediante camio-
nes-cisternas y servicios médicos en las instalaciones
provisionales. Las medidas de salud ambiental einstala-
cién de albergues de urgencias reciben entonces particu-
lar atencion.

La rehabilitacion es la recuperacion a corto plazo de
los servicios basicos, e inicio de la reparacion de los
dafosfisicos, sociales, evacuacion de la poblacion dam-
nificaday lacontinuidad delavigilanciaepidemiol ogica,
fundamentalmente de la poblacién evacuada hasta su
reincorporacién a su situacion anterior; asi como lasme-
didas educativas a la poblacién en riesgo. Por gemplo,
restablecimiento delos serviciosde aguapotable, recogida
de desechos solidos, liquidosy excretas.

Reconstruccion. Proceso de reparacion del dafio fi-
sico, socia y econémico, amediano y largo plazo, aun
nivel de desarrollo igual o superior a existente antes del
desastre.

Esta etapaeslaque méasrecursosy esfuerzosexigey
la que menos se presta para motivar ala solidaridad in-
ternacional; sin embargo, puede ofrecer oportunidades
paraintroducir medidas de prevenciony mitigacion, afin
de que la comunidad esté preparada para otro desastre
en el futuro proximo; en algunas ocasiones por pérdidas
de interés, 0 de ayuda econdmica, durante este periodo,
los efectos devastadores adquieren permanencia.
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Para las personas que se encuentran en e érea del
impacto, larecuperacion esun periodo que no tienetiem-
po definido y necesita de regjustes gque les [leva mucho
tiempo (quizaslesllevetodalavida), por eso es cuando
mas se necesita ayuda para satisfacer la demanda de
bienestar. En estafase debemosreflexionar sobrelas|ec-
ciones aprendidas de desastres sufridos, para romper €l
ciclo de desastres mediante la inclusion de las medidas
de prevenciény mitigacién, con el fin de superar el nivel
de desarrollo acanzado y contar con mayores posibilida-
desintegrales para el enfrentamiento a futuros eventos.

Factores que intervienen
en un desastre

L os desastres no son producto del azar, sino que ocu-
rren por lamanifestacion de un fendmeno fisico de origen
natural o antropogénico sobre una poblacion vulnerable,
y ocasiona pérdidas humanas, materialesy dafio al medio
ambiente. A continuacion analizaremos |os factores que
intervienen en un desastre.

Amenaza o peligro. Es un factor de riesgo externo
de una persona, poblacion o sistema, representado por €l
peligro de que un evento o fendmeno fisico de origen
natural o antropogénico se manifiestey produzcaefectos
adversos a las personas o bienes y al medio ambiente.
Peligro o amenaza se refiere al fenébmeno natural. Por
gjemplo: rio (inundaciones), volcan (erupcién), etc.

Vulnerabilidad. Es el factor de riesgo interno de una
persona, poblacion o sistema expuesta a una amenazay
corresponde asu factibilidad intrinsecaa ser afectados o
de ser susceptible a sufrir dafio. Por ejemplo, son vulne-
rables personas cercanas a un rio de alta pendiente, aun
volcén, etc.

Lavulnerabilidad serefiere aunapoblacién o un siste-
ma, alainfraestructura, alosservicios, a medioambiente, y
puede ser clasificada en vulnerabilidad estructural, no es-
tructural y funciona (social).

La vulnerabilidad estructural esta asociada con los
elementos gue mantienen en pieun edificio, comolosci-
mientos, columnas, vigas, paredes maestrasy pisos, y debe
ser considerada durante la etapa de disefio y construc-
cion cuando se trata de un nuevo edificio, y durante la
remodel aci 6n o mantenimiento cuando setratade un edi-
ficioyaconstruido.

La vulnerabilidad no estructural se refiere a los
componentes no estructural es que se apoyan en loscom-
ponentes estructural es (paredes divisorias, cielos rasos,
ventanas, componentes arquitectonicos), incluyendo todo
el equipamiento del tipo de sistemas el éctricosy mecani-
Cos, sistemas protectores, etc.



La vulnerabilidad funcional se refiere a los aspec-
tos externos, vias adyacentes, aspectos organizativos,
preparacion del personal, sistemasy vias de evacuacion,
y otros que se deben considerar.

Riesgo. Es €l factor esperado de dafios, destruccio-
nes o pérdidas, determinados por la probabilidad de ocu-
rrenciadefendmenospeligrososy delavulnerabilidad de
|os elementos expuestos a tales peligros 0 amenazas; re-
ducir riesgos significareducir lapotencialidad cuantitati-
vay cualitativa de futuros desastres. El riesgo esta en
funcién de la magnitud de la amenaza y del grado de
vulnerabilidad, y es directamente proporcional aambas;
de ahi laimportancia de estudiarlos para obtener unaes-
timacion del riesgo lo més precisa posible, asi como las
medidas para atenuarlo.

Cuando se menciona la palabra desastre casi siem-
pre vienen ala mente los riesgos naturales como terre-
motos, huracanes, etc. Y esos eventos son solamente
agentes natural es que transforman una condicién huma-
navulnerable en un desastre. Los riesgos por si mismos
no son desastres, sino mas bien factores que pueden pro-
vocar un desastre, como la vulnerabilidad humana que
resulta de la pobreza, la degradacion ambiental, etc.

Unavez conocido €l riesgo que existe para cada peli-
gro, estamos en condiciones de determinar la situacion
de emergencia que puede afrontar la comunidad con los
recursos locales, asi como las estrategias de valoracion
de las solicitudes a modo de cooperacién que pudieran
reguerirse en un momento dado, como parte de los pla-
nes de contingencias que se deben tener en cuenta en
cada regién sometida a determinadas amenazas.

Relacion entre las etapas
del ciclo

Existe unaestrechainterdependencia entre las activi-
dades de cada etapa. Estas, a su vez, estan intimamente
relacionadas con las demés, lo cual no permite indicar
comienzo y fin del ciclo en etapas precisas o con una
rigida secuenciacronol dgica.

Durante la etapa de respuesta, el administrador para
desastres puede tomar decisiones que contribuiran apro-
mover unarecuperacion masrapiday eficaz. En caso de
rehabilitacién y reconstruccién después del desastre, y
basado en el estudio de amenaza, de la vulnerabilidad y
de riesgo, se incluirén en todas las actividades medidas
gue eviten los dafios (prevencion), que reduzcan las pér-
didas humanasy materiales (mitigacion), y setengapre-
visto los recursos para reparar los dafios que pudieran
presentarse en el futuro (preparacion).

Esta organizacién cronol égica permite contar con un
esguema de trabajo, mediante el cual sefacilitalaadmi-
nistraciény laorganizacion delos planes de respuestas a
emergencias y desastres.

En todas las etapas, hay que tener siempre presente
e desarrollo sostenible y lainclusion de las medidas de
prevenciény mitigacion en el propio desarrollo econémi-
co del territorio o pais en cuestion.

Evaluacion de riesgo
en una comunidad

Las comunidades generalmente viven en zonas vul-
nerables y son las que dan la primera respuesta, ya que
conocen histéricamente sus zonas de riesgos y muchas
veces desconocen su papel como agente activo ante Si-
tuaciones de emergencias y desastres.

Sabemos que los desastres son prevenibles y que se
pueden reducir sus efectos s Somos conscientes y nos
preparamos, ya gue una accion continuaday organizada
de la comunidad para la intervencién del riesgo puede
evitar o disminuir las consecuencias de un evento des-
tructor.

Los desastres azotan a las comunidades y conoce-
mos que los fendmenos naturales se convierten en de-
sastre cuando alcanzan niveles extremos, y afectan a
colectivos vulnerables, devastando lainfraestructura de
las poblaciones, que ven excedida su capacidad de res-
puestaparaenfrentar las pérdidas humanas, materialesy
los dafios ambientales.

El nimero de desastres, su costo y suimpacto, van en
aumento, como consecuencia de que las comunidades
son cada vez més vulnerables, producto de una serie de
factores sociales y econdmicos, como la explotacion, la
pobreza, el desempleo, laincultura, €l incremento de po-
blaciény laafectacion a medio ambiente.

Por estas razones, es importante el cumplimiento de
las medidas de prevencion, mitigacién y preparacion de
las comunidades en la fase de reduccidn de riesgos.

La organizacién para enfrentar desastres o emergen-
cias es tarea de todos, 0 sea, a escala nacional, provin-
cia, municipal, enlugaresdetrabajo, enlaescuela, conla
familiay con los vecinos; lareduccion delavulnerabili-
dad solo se puede conseguir con latotal participacion de
lacomunidad.

Cada desastre tiene sus caracteristicas particulares,
a gunos pueden preverse con varias horas o dias de anti-
cipacion, como los ciclones, otros en cambio se producen
sin aviso, como los terremotos. Pero sea cua fuere la
modalidad del desastre, durantelas primerashoras, o hasta
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variosdias despuésdel impacto, lacomunidad puede que-
dar aidladay debe saber valerse por si misma, hasta que
Ileguelaayudaexterior, que siemprellegatardeonolle-
ga; por esas razones debemos precisar que la poblacién
local no es el objeto, sino e sujeto de la accién y, por
tanto, tiene que estar entrenada y capacitada en prime-
ros auxilios y métodos de rescate, etc., para atenuar sus
consecuencias en el enfrentamiento y salvar muchas vi-
das. Por eso, la capacidad de gestion de los actores loca-
les, victimas de la situacion, y las ayudas de respuesta
provenientes de afuera deben constituir elementos de
apoyo aladireccion comunitaria.

Las comunidades, por tanto, tienen que desempefiar
un papel activo antes, durante y después de |os desastres,
se debetrabajar con ellas paraayudarlas aidentificar los
principales problemas relacionados con los desastres y
las posibles soluciones.

L osfendmenos natural es como manifestacion de pro-
cesos dindmicos que ocurren en nuestras poblaciones
pueden transformarse en desastres, en la medida que no
conozcamos adecuadamente las amenazas que constitu-
yen para nosotros esos fendmenos, y la susceptibilidad
gue presenta el entorno ante ellos.

Son muchos los autores que en las Ultimas décadas
han profundizado en los fenbmenosy desastres naturales,
y lamayoria de ellos concluyen que cada diael hombre es
mas responsable de las situaciones que se presentan, por
ello los planes locales de emergencia y desastres son
herramientas (tiles para coordinar |os esfuerzos detodosy
para adel antarse a unaemergencia, con € fin de disminuir
e, incluso, evitar losdafios humanosy materiaes

M uchas veces preguntamos en algunas comunidades
como surgen los desastres y obtenemos respuestas tales
como “la mano de Dios’, “culpa del gobierno”, “mala
suerte”, etc. Esimportante conocer que |os desastres no
son producto del azar, sino que ocurren por lamanifes-
tacion de un fendmeno fisico de origen natural o antro-
pogénico sobre una poblacion, edificaciones, servicios
basicos, 0 e medio ambiente, y que ocasiona pérdidas
humanas y econémicas.

La magnitud del desastre no puede ser medida si no
por sus efectos y esto solo es posible, una vez que este
haya ocurrido. No obstante, se puede analizar y estimar
el riesgo de ocurrencia de un desastre al conocerse los
factores que en é intervienen y que son la amenaza o
peligro de que sucedaun evento cualquieray lavulnera-
bilidad delos el ementos expuestos (poblaci én, construc-
ciones, medio ambiente, etc.).
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Metodologia para €l analisis de riesgo

Conocidos los factores antes expuestos, se puede es-
timar € riesgo con utilizacién delametodol ogiaque em-
plealaférmulasiguiente:

Riesgo (R) = Amenaza (A) x Vulnerabilidad (V)

El riesgo (R) definelaprobabilidad de dafios sociales,
ambientalesy econdmicosen un lugar dado y durante un
tiempo de exposicién determinado, como consecuencia
de la ocurrencia de un evento peligroso. Esquemética-
mente hablando, es el resultado de una o varias amenazas
y losfactores de vulnerabilidad existentes.

End proceso deidentificaciony cuantificacidn deriesgo,
estudiaremos|os elementos requeridos parasu andlisisy
que son:

1. Identificar y evaluar los peligros o amenazas.
2. Estimacion delavulnerabilidad.
3. Evaluacion deriesgo.

Identificar y evaluar lospeligroso amenazas

El peligro es la probable ocurrencia de un fenémeno
natural o inducido sobre una comunidad, y que puede
afectar alas personas, sus bienesy su medio ambiente.
Son agentes naturales que transforman una condicién
humana vulnerable en desastre.

El peligro se refiere a fendbmeno natural que es una
condicion no controlada por €l hombre, al que solamente
le queda enfocar sus esfuerzos para vigilar y tratar de
predecir su ocurrencia. El peligro esel origen deunries-
go, es decir, algo que puede desencadenar un desastre.

Las amenazas pueden ser agrupadas por su origen
como sigue:

1. Naturales: hidrometeorol dgicasy geol égicas.

2. Socionaturales. deterioro ambiental e incendio fo-
restal.

3. Provocadas por €l hombre (antropogénicas o tec-
nol égicas). Por ejempl o, intoxicaciones quimicas,
derrames de hidrocarburos y otros contaminantes,
etc.

Paraidentificar y evaluar €l peligro, tenemos que co-
nocer aquellos a los que esta expuesta nuestra comuni-
dad, y profundizar en:

1. Cud eslaposibilidad dequediferentespeligrosafec-
ten ala comunidad. ¢Resultan afectados por igua
todosloslugares de lacomunidad?



2. Conocer las caracteristicas de la zona o territorio
en cuanto a: tipo de suelo, régimen de lluvia, exis-
tenciaderios, industrias peligrosas, etc.

3. Conacer la historia, magnitud y frecuencia de los
peligros anteriores que han causado dafiosy pérdi-
das.

4. Conocer las causas que originaron los peligros,
consecuencias, ubicaciény medidas de prevencion,
mitigaciony avisos oportunos, etc.

5. Confeccidn delos mapas de amenaza, por lacomu-
nidad y susgrupos organizados.

Estimacién delavulnerabilidad

Vulnerabilidad. Es € factor de riesgo interno, quetiene
un sujeto, comunidad, infraestructura, sistema que esta
expuesto a una amenazay corresponde a su disposicion
intrinseca a ser afectado o susceptible de sufrir dafio, o
sea el grado de afectacion gue se espera cause una ame-
naza particular.

De este modo, la probabilidad de que se produzcan
dafios sobre unacomunidad por laaccion de unaamenaza,
serd mayor cuanto mayores sean su intensidad y la
vulnerabilidad para esta 'y viceversa, por |o que una de
lasformas de lograr quetal riesgo sea menor es mediante
la reduccién de la vulnerabilidad, y, por tanto, es muy
necesario su andisisdetallado, queincluye:

1. Conocer cudes son los bienes, servicios, personasy
elementos del medio ambiente expuestos a peligro.

2. Nivel depreparaciénintegral delacomunidad para
enfrentar un desastre o emergencia, teniendo en
cuenta: capacidad y organizacion de la comunidad
para responder a una situacion extraordinaria, con
qué recursos humanos cuentan, como instituciones
gue prestan servicios en caso de emergencia (ser-
vicios médicos, bomberos, acueductosetc.), grupos
organizadosy materiales, como medios detranspor-
tes, equipos de construccion para la remocion de
escombros, tractores, etc., equipos para las tareas
de busqueda, rescate, proteccion, grupos electro-
genos, equiposde primerosauxilios, sstemadeabasto
de agua y cualquier otro recurso gque exista en la
comunidad que pueda ser de utilidad y, por dltimo,
tener un mapaloca donde se representen las zonas
0 puntos de mayor vulnerabilidad que hemos iden-
tificado y las zonas afectadas por desastres anteriores.
Estos mapas son confeccionados por 1os propios
miembros de la comunidad y determinan las &reas
deintervenciony aerta.

Evaluacion deriesgo

Al relacionar unaamenaza determinadacon lavulne-
rabilidad de un elemento, podemos estimar el grado de

riesgo, y, por lo tanto, analizarlo a fin de determinar
las medidas de prevencidn, mitigaciony preparacion que
reduzcan las posibilidades de dafios que se deben con-
siderar.

El tipo deriesgo estarelacionado con d tipo deamenaza,
y puede tener riesgos geol 6gicos, hidrometeorol 6gicos,
tecnol Ggicos, etc.

El riesgo es creado por €l hombre y puede ser incre-
mentado por este, a descuidar las medidas de preven-
cion que debe tomar con anterioridad para reducir sus
consecuencias.

Laelaboracion del mapa de riesgosy recursos es una
metodol ogiade participacién comunitariaparalaorgani-
zacién de los planes contra desastres.

Este mapaderiesgosy recursos no es unaobra carto-
grafica especializada, sino mas bien un dibujo o croquis
sencilloqueidentificay localizalos principalesriesgosy
recursos existentes en una comunidad, sefialados por
medio de simbolos féciles de interpretar por todos. Los
miembros de lapoblacion son losresponsablesdelaela
boracion del mapa, |o cual le permite el conocimiento de
los problemas que le rodean, sobre la base de su propia
percepcion. Durante las reuniones de los grupos de la
comunidad se deben analizar las experiencias vividas en
desastres pasados, los errores y los problemas, y se to-
maréan las medidas preventivas parareducir € riesgo de
gue ocurra un desastre.

Elaboracion de planesde medidas
(emergencia y desastre)

Unavez conocido enlacomunidad €l riesgo que existe
para cada peligro y los recursos reales de que dispone,
podemos entonces valorar cudl es la situacion de emer-
genciao desastre que puede afrontar €l colectivo, y elabo-
rar el plan de medidas contra el peligro correspondiente.
Estos planes son instrumentos de trabajo que se utilizan
paraadelantarse a unaemergenciacon el fin de disminuir
€, incluso mitigar, sus consecuencias.

Estos planes son el aborados por grupos de especialistas
(multidisciplinarios) y coordinado con todos|os sectores
de la comunidad (multisectorial), por 10 gque permiten
organizar larespuestaintegral, y evitar laimprovisacion
y laduplicidad de funciones, de modo que se utilicen los
recursos de la forma més eficiente posible.

Este plan es una guia de | as actividades que debemos
gjecutar antesdel desastre paraprevenir o mitigar € riesgo
a que estamos expuestos y decidir como actuar en el
momento que ocurra el desastre o después de este.

35



Como principio, ninglin proceso de planificacion para
emergencias o desastre debe iniciarse sin que se consi-
deren las posibles acciones que en materia de prevencién
se puedan cumplir para evitar los dafios que se pretenda
atender.

Antesdela emergenciay desastres

Egteperiodo esd méslargoy e que mas posibilidades
tiene pararealizar acciones de prevencion, mitigacion y
preparacion.

Prevencién, mitigacion y preparacion. La preven-
cion son las medidas que se aplican para evitar que un
fendmeno provoque unaemergencia, por gemplo, evitar
gue se construya en zonas peligrosas.

Lamitigacién son las medidas que reducen los efectos
gue provocarialaocurrenciade un peligro, por g emplo,
no podemos evitar un sismo; pero si podemos reducir los
dafios que causan, construyendo edificios en lugares apro-
piadosy cumpliendo |as medidas antisismicas.

La preparacién para caso de desastres son todas las
actividades de organizacion y capacitacion que se reali-
zan con antelacion a una catastrofe, afin de facilitar los
trabajos derescate, socorroy rehabilitacion, utilizando de
lamejor formaposible los recursos disponibles.

En esta etapa (entre desastre y predesastre), se defi-
nen las funciones y responsabilidades que asumiran los
miembrosy grupos de la comunidad en el momento del
desastre. Se estableceran los puntos de reunion, se se-
leccionan y aprueban por la autoridad sanitarialos al-
bergues provisional es paraal ojamiento temporal delos
afectados, e plan de evacuacion hacia zonas mas segu-
ras, se definen lostipos de alarmas que seran utilizadas y
gue se daran a conocer alapoblacion de forma precisay
oportuna.

L aexperiencia demuestra que | os esfuerzos antes del
desastre deben ser multidisciplinariosy multisectoriales,
puesresultaimposible que un sol o sector seresponsabilice
con |os preparativos comunitarios.

Durantelaemergencia

Respuesta inmediata. Durante esta etapa se lleva-
ran a cabo acciones para salvar vidas y disminuir sufri-
mientosy pérdidas materiales en las que seinluyen:

1. Evacuacion de la poblacién a lugares seguros con
alojamiento temporal, suministrosdeaimentos, aten-
cién médica, saneamiento ambiental, etc.

2. Actividades de busqueda y rescate de personas,
primerosauxiliosy evacuacion de heridosy enfermos.

3. Evauacion de darios a la salud, a los servicios de
abastos de agua, recogidas de desechos sblidos y
liquidos, viviendas, medio ambiente, etc.
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4. Precisar recursos basicos.
5. Solicitar laayudanecesaria.

Despuésdelaemergencia (recuperacion)
Serealizaran acciones de:

1. Rehabilitacion, que comienza desde la etapa ante-
rior, para el restablecimiento provisional acorto
plazo de los servicios basicos de la comunidad,
salud, energia eléctrica, abasto de agua potable,
comunicacion, transportey disposicion deresiduales
sdlidosy liquidos.

2. Reconstruccion, que es el proceso de recuperacion
permanente de las estructuras afectadas por € fe-
némeno, viviendas, servicios, centrosdetrabajo etc.,
amedianoy largo plazo, cumpliendo todaslas me-
didas de prevencion y mitigacion necesarias para
evitar dafios similaresen e futuro.

Finalmente, si ya tenemos € plan de emergencia 'y
desastres, y aunque no quisiéramos €jecutarlo, tenemos
que garantizar la capacitacion de la comunidad para que
e plan se mantenga activo, que seadel dominio detodos
y que anua mente se realicen gjercicios o simulacros que
permitan laactualizaciény perfeccionamiento permanente
del plan, unido al entrenamiento préactico detodoslos par-
ticipantes.

Experiencia cubana

Nuestros planes de medidas contra desastres son
multidisciplinariosy multisectorial es, se confeccionan por
cada peligro o amenaza, se integran por anexos a Plan
Unico contra Desastres y se corresponden con las posi-
bles amenazas a que esta expuesto un territorio, paralo
cual serequieren medidas de prevencion, mitigacion, pre-
paracion, respuesta y recuperacion.

Losplanesde medidasen €l SistemaNaciona de Salud
se encuentran elaborados por amenazas o0 peligros a es-
cala de nacion, provincias, municipiosy en cada unade
las unidades de salud, independientemente del tamafio o
losservicios que prestealapoblacion (policlinico, hospi-
tal, empresa, etc.) y se corresponden con las caracteris-
ticas propiasy su ubicacion. Se dispone de metodol ogias
elaboradas con anterioridad y aprobadas parafacilitar que
el proceso de planificacion se realice con un orden esta-
blecido por etapas.

Los niveles de direccion estan regidos por el Decreto
Ley No. 170, como documento complementariodelaLey
75 de la Defensa Nacional. En @ se establecen que los
méximos dirigentes de |os érganos 'y organismos estata-



les, entidades econémicas e instituciones sociaes, res-
ponden por su gjecucion.

Estructuradel plan
El Plan consta de tres partes:

1. Documentostextual es (segiin metodol ogia).
2. Documentosgréficos.

a) Mapas.

b) Croquis.

¢) Esguemas.
3. Documentos complementarios:

a) Planes calendarios.

b) Plan de aviso.

c) Actas de cooperacion.

d) Reportes regulares.

e) Datos estadisticos.

f) Otros que se deben considerar.

Losplanesde medidas son del dominio delostrabaja-
doresy de lacomunidad, y se mantienen actualizadosy
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se comprueban periddicamente mediante la realizacion
de gjercicios nacional es de simulacién, Meteoros, que se
realizan todos|os afos, organizados por €l Estado Mayor
Nacional delaDefensaCivil.
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CONVENIOSINTERNACIONALESDE CARACTER
HUMANITARIOY CRUZ ROJA INTERNACIONAL

Este tema forma parte de los contenidos en materia
de desastres, ya que ofrece conocimientos ante una serie
de situaciones importantes a las cuales se pueden en-
frentar los médicos de diferentes paises, debido a los
conflictos internos e internacionales que subsisten en
diferentes zonas geogréficas del mundo. Si considera-
mos la guerra como el mayor y mas destructor de los
desastresy, ademds, que | 0s principios organi zativos, de
direccion y métodos asistenciales puedan servir con sus
particularidades, auno u aotro fenémenos, seria conve-
niente conocer 1os acuerdosy conveniosinternacionales
gue sustentan la actuacion de las fuerzas armadas que se
enfrentan y ladel personal médico y paramédico en esta
situacion.

El Derecho Internacional Humanitario tiene como fina-
lidad diviar los sufrimientos de todas las victimas de los
conflictos armados, y se auxiliadela Cruz Rojalnterna-
ciond y organizacionesnacionalesdelaCruz Rojay Media
Luna Roja, como instrumentos de aplicacion de la base
legal establecida en los convenios internacionales, apro-
badosy refrendados por lagran mayoriadelos paises del
mundo.

Origen dd Derecho Internacional
Humanitario

El Derecho Internacional Humanitario, Derecho de
los Conflictos Armados o Derecho de la Guerra, es €l
conjunto de normas juridicas de origen convencional y
consuetudinario aplicables en los conflictos armados, y
cuyo objetivo es proteger alas personas que no partici-
pan o han dejado de participar en las hostilidades, esta-
bleciendo, ademés, limitesenlos mediosy en laconduc-
cion de las acciones armadas.

Los convenios internacionales son acuerdos refren-
dados por |os estados, que constituyen una expresion de
su voluntad soberana, por |0 que su cumplimiento esobli-
gatorio.

El Derecho Internacional Humanitario se haido for-
mando paulatinamente, es decir, basandose en los hébi-
tos y costumbres de los gércitos, que desde la remota
antigliedad limitaban la forma en que los beligerantes
causaban dafio a sus enemigos.

En todos|os pueblos delaantigliedad existian normas,
mediante |as cuales habia personas o lugares protegidos
o seprohibiael uso de medios dedeales. Estos hdbitosy
costumbresfueron obteniendo uniformidad y permanencia,
sobre todo con laaparicién del cristianismo y las reglas
de caballeriaen los reglamentos, |0 que garantizé laapa-
ricion de un Derecho Consuetudinario, e cual sefue con-
solidando con el apoyo de escritores humanistas como
Grocio, Jean Jacques Rousseau, Emil Vatet y otros.

No obstante o anterior, solo en €l siglo xix fue que se
trabajo con decision en la elaboracién de convenios
multilaterales que refrendaban un Derecho de Guerra,
motivado en o fundamental por laaparicion enloscampos
de batalla de grandes gjércitos nacionales, con armas
mucho més mortiferas que causaban gran cantidad de
bajas; entre ellos heridos que quedaban abandonados sin
socorro alguno, ya que los servicios sanitarios de estos
eran insuficientes paraatender eficazmente la prestacion
de laasistencia médica, aun de sus propios efectivos.

No esdificil imaginar como serialaasistenciamédica,
la @imentacién y los cuidados de heridos y prisioneros
enemigos.

En 1859 se produce una batalla en Italia, Solferino,
entrelosgércitossardoy franceés, por unlado, y austriaco,
por € otro, en la cual en solo 16 horas de combate, se
produjeron 40 000 muertos.

Un comerciante ginebrino, Henry Dunant, gjeno aestos
conflictos, paso por Solferino después de la batalla, y
horrorizado ante o que veia, permaneci6 alli prestando
ayuda. Afectado por susvivenciasescribio posteriormente
un libro testimonio que conmovié a muchas personas en
diferentes paises. Recuerdos de Solferino.

Entre los grandes méritos de este hombre se inscribe
la fundacion del Comité Internacional de Socorro alos
militares heridos, que después se llam6 Comité Interna-
cional delaCruz Roja, y cuyo cometido de aliviar € su-
frimiento delasvictimasdelaguerrapropicié el impulso
al desarrollo ddl actua Derecho Internacional Humanitario.

En el desarrollo del Derecho de la Guerra se dividio
su reglamentacion en dos vertientes: |a proteccion inter-
nacional de las victimas de los conflictos armados por
una parte (Derecho de Ginebra) y la limitacion de los



medios y métodos de combate (Derecho de laHaya). El
conjunto de ambos cuerpos (Derecho de Ginebra y
Derecho de la Haya) formaba el denominado Jus in
Bellum, esdecir, laparte del Derecho dela Guerrapor la
gue se regia el comportamiento del estado en caso de
conflicto armado. Se incluiatambién en aquel momento
otro cuerpo de normas cuya finalidad era reglamentar el
derecho de un estado soberano arealizar laguerra(con-
siderandolalicita) y queteniacomo fin disminuir su fre-
cuencia como medio para resolver controversias entre
naciones. Este cuerpo de normas era conocido como
Jus ad Bellum (Derecho a la Guerra).

EnlaCartadelaNaciones Unidas, conlaprohibicion
derecurrir alaguerrapararesolver suslitigios, practica-
mente desaparece €l Jus ad Bellum, y queda limitado
paralas posibilidades siguientes:

1. Como medida de seguridad colectiva para preservar
lapaz.

2. Como guerradeliberacion nacional.

3. Como guerra defensiva.

Cuando |los estados alegan |a primera, deben obtener
la aprobacién del Consgjo de Seguridad de la ONU.

L os principiosfundamentaesdel Derecho | nternacio-
nal Humanitario son:

1. Distincién (separacién) delosambitosmilitar y civil.

2. Limitacion: las partes en conflicto no tienen un de-
rechoilimitado en cuanto alaeleccién demétodoso
medios de hacer la guerra.

3. Proporcionalidad: los beligerantes no pueden cau-
sar sufrimientosy destruir en unamedidasuperior a
la necesaria para alcanzar la finalidad de la guerra
que es la debilitacion de las fuerzas militares del
enemigo.

4. Necesidad militar: principio que justificalas medi-
dasindispensables paravencer a enemigoy queno
estén prohibidas por €l Derecho de la Guerra.

Derecho de Ginebra

Constituye el Derecho Humanitario propiamente
dicho. Sufinalidad es salvaguardar y proteger alasvic-
timas de los conflictos armados, ya sean:

1. Militares fuera de combate (heridos, enfermos o
naufragos).

2. Prisioneros de guerra.

3. Poblacioncivil.

4. En general, a todas las personas que no toman o
han dejado de tomar parte en las acciones propias
del conflicto armado.

Loscuatro Convenios de Ginebradel 12 de agosto de
1949 consisten en:

Convenio |. Paraaliviar la suerte que corren los heridos
y enfermos de las fuerzas armadas en campafia.
Convenio Il. Para diviar la suerte que corren los heri-
dos, enfermosy naufragos en € mar.

Convenio ll1. Relativo al trato alos prisioneros de guerra.
Convenio | V. Relativo alaproteccion debidaalosciviles
en tiempo de guerra.

Estos convenios se desarrollaron y complementaron
con laaprobacién € 10 dejunio de 1977 delos protocol os
adicionales.

Protocolo |I. Relativo a los conflictos armados interna-
cionales.

Protocolo 1. Relativo alos conflictos armados no inter-
nacionales.

Actualmente los cuatro convenios son mundial mente
reconocidos al igual que los dos protocol os adicionales.
Fueron firmadosyy ratificados por 188 estados en el caso
delos convenios, y 155y 148, los protocolos | y I, res-
pectivamente.

El Protocolo |, aplicable en conflictos armadosinter-
nacionalesy queincluyelasguerrasdeliberacion naciond,
garantiza la proteccién de la poblacion civil contra los
efectos delas hostilidades; mientras|os conveniosseli-
mitaban ala protecci én contraabusos de autoridad, inclu-
yéndose disposiciones sobre la conducta de los comba-
tientes y la conduccién de las acciones. Asimismo, se
establecio que las partes en conflicto deben prestar la
ayudanecesariaalapoblacion civil, y se debe permitir el
acceso no restringido atodo tipo de suministrosesenciales
para la supervivencia, aun en caso de poblaciones ene-
migas o en territorios ocupados, €, inclusive, instalaciones
paralaasistenciay socorro, asi como laproteccion del per-
sonal quetrabaje en estas, incluido el personal sanitario,
transporte y hospitales civiles, que tendran la misma
proteccidn prevista en los convenios para el personal
militar y susinstalaciones. Seleotorgo el statusde prisio-
nero de guerra a categorias de combatientes no consi-
deradas anteriormente, como combatientes irregulares,
siemprey cuando cumplan ciertas normas (portar armas
visibles, respeto de lasleyesy costumbres de laguerra).

El Protocolo Il serefiere y puntualiza los conflictos
armados internos de cierta magnitud no cubiertos en el
Protocolo |. Son especial mente puntualizadas | as garan-
tiasde proteccion delapoblacion civil alas personas que
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no participan, o queyano participan, en el conflicto, y las
normas referentes a heridos, enfermos y naufragos, asi
como al personal e instalaciones sanitarias.

Existen disposiciones que son comunes a los cuatro
Convenios de Ginebray a Protocolo |, y se complemen-
tan en lo que respecta a acapite 3 en el Protocolo Il,
COMO soN:

Respeto alos conveniosy al protocolo.
Ambito de aplicacion.

Prohibicion derepresalias.
Inalienabilidad delosderechos.

Control deaplicacion.

Sanciones.

Difusion.

NooakwdNpE

Lo anterior quiere decir:

1. Todoslos estados se comprometen arespetar y hacer
respetar los conveniosy protocol o entodascircuns-
tancias.

2. Los convenios se aplicaran en caso de guerra de-
clarada o de cualquier otro conflicto armado entre
dos 0 més altas partes contratantes, aunque el estado
de guerra no haya sido reconocido.

3. Quedan prohibidas|as medidas de represalias contra
las personasy bienes protegidos por los conveniosy
protocol os.

4. Las personas protegidas no podran en ningun caso
renunciar, parcial o totalmente, alos derechos que
se les otorgan en los conveniosy en el protocolo.

5. Las partes en conflicto deben tomar las medidas
pertinentes para garantizar la colaboracion de los
estados neutrales encargados de representar 10s
intereses de un beligerante ante su adversario, a
fin de controlar laaplicacion delos conveniosy el
protocolo.

6. Sedisponed compromiso delos estados a establecer
sanciones administrativas o disciplinarias ante de-
terminadas violaciones, y sanciones penales por la
comision deinfracciones graves delos conveniosy
el protocolo.

7. Losfirmantesincluiran el estudio delosconveniosy
del protocolo en los programas de instruccién mili-
tar y fomentaran su estudio por parte delapoblacion.
Las autoridades militares y civiles deben conocer
perfectamente esos textos. Los jefes militares to-
marén medidas paraquelosmiembrosdelasfuerzas
armadas baj o sus 6rdenes conozcan | as obligaciones
gue les incumben en virtud de lo dispuesto en los
conveniosy en el protocolo.
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Las partes en conflicto cuidaran de que dispongan de
asesoresjuridicos que asesoren alosjefes militares acerca
delaaplicacion de los conveniosy del protocoloy dela
ensefianza que d respecto deba darse alas fuerzas armadas.

Las normas fundamentales de los Convenios de Gi-
nebray de sus Protocol os adiciona es puede resumirse en:

1. Laspersonasfuerade combatey lasque no participan
directamente en las hostilidades tienen derecho a
que serespetesu viday suintegridad fisicay moral.
Estas personas serén, en toda situacion, protegidas
y tratadas con humanidad.

2. Seprohibe matar o herir aun adversario que serinde
0 que esta fuera de combate.

3. Laparteenconflicto, en cuyo poder esténlosheridos
y enfermos, losrecogeray prestarasistencia. Tam-
bién se protegera a personal sanitario, los estable-
cimientos, los medios de transporte y € material
sanitario. El emblemadelaCruz Roja(MediaLuna
Roja) es e signo de esa proteccidn y debe respetarse.

4. Loscombatientes capturadosy las personas civiles
gue estén en poder de la parte adversatienen derecho
aque se respete su vida, su dignidad, sus derechos
personales y sus convicciones. Serén protegidas
contratodo acto deviolenciay derepresaia. Tendran
derecho aintercambiar noticias con |os respectivos
familiaresy arecibir socorros.

5. Cualquier persona se beneficiara de las garantias
judiciaes fundamentales. No se considerard a nadie
responsable de un acto que no haya cometido ni se
sometera a nadie a tortura fisica o mental ni acas-
tigos corporales o atratos crueles o degradantes.

6. Las partes en conflicto y los miembros de las res-
pectivasfuerzas armadas no tienen derecho ilimitado
en lo que respecta ala eleccion de los métodos y
de los medios de guerra. Se prohibe emplear armas
0 métodos de guerra que puedan causar pérdidas
inGtiles o sufrimientos excesivos.

7. Laspartesenconflicto hardndigtinciéntodo el tiempo,
entre poblacion civil y combatientes, y debera pro-
teger ala poblacion y los bienes civiles. No deben
ser objeto de ataques ni lapoblacion civil comotal ni
las personas civiles. Los ataques se dirigirén contra
losobjetivos militares.

DerechodelaHaya

En e Derecho de la Haya o Derecho de la Guerra
propiamente dicho se estipulan los deberes y derechos
delosbeligerantes cuando dirigen operaciones militares,
asi como loslimites en lo que respectaalos medios para
dafiar al enemigo. Estas normas estén contenidas en €l



Convenio delaHayade 1899, revisados en 1907 y desde
1977 en los protocolos adicionales a los Convenios de
Ginebra, asi como en otrostratados que prohiben o regulan
lautilizacién de diferentestipos de armamentos o armas.

Estos Convenios de la Haya se clasifican en tres ca-
tegorias:

1. Orientadas a evitar laguerra: esta categoriaestaen
desuso después de considerarse laguerracomo ile-
gal en la Carta de las Naciones Unidas.

2. Parala proteccion especificaalas victimas: con la
aprobacion delos Cuatro Conveniosde Ginebra, las
Convenciones de la Haya han quedado obsoletas,
aunque alin siguen siendo validos capitulos como los
referentes a la ocupacion, trato debido a espias y
parlamentarios.

3. Paralaconduccion delaguerra: son las Unicas que
han conservado su fuerzay aplicabilidad. Los as-
pectos més sobresalientes son las clausulas funda-
mentales en las que sefiala que:

a) Los beligerantes no tienen un derecho ilimitado
en cuanto al derecho a dariar a enemigo.
b) Se prohibe:
- El empleo ddl veneno o armas envenenadas.
- Laperfidia
- Matar aun enemigo que se harendido.
- Declarar que no se dara cuartel.
- Emplear armas, proyectiles, o materias destina-
das a causar males innecesarios.
- Utilizar indebidamente labanderade parlamen-
to, labanderanacional olasinsignias militaresy
e uniforme del enemigo, asi como los signos
distintivosdel Convenio de Ginebra.
- Elpillge.

Derecho Internacional Humanitario (DIH)
y DerechosHumanos

En muchas ocasiones, cuando hablamos del Derecho
Internacional Humanitario, se puede pensar y confundir
con los Derechos Humanos.

Durante € transcurso de este capitulo, hemos hablado
acercadel origeny desarrollo del Derecho Internacional
Humanitario, y que su creador y promotor ha sido €l
Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR).

En el caso de los Derechos Humanos, la institucion
promotora es la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU), sucesora de la Sociedad de Naciones y a ello
contribuyen también instituciones regionales como el
Consgjo de Europay laOrganizacion de Estados Ameri-
canos (OEA).

En lo que respecta a Derecho Escrito, €l DIH co-
mienza con &l Convenio de Ginebra de 1864, mientras
gue los Derechos Humanos con la Declaracion Universal
de 1948.

Sin embargo, lasideas que ambos defienden tienen €l
mismo origen histéricoy filoséfico, y sufin eslanecesi-
dad de proteger alas personas contralas fuerzas que las
amenazan. Ambos son complementariosy sediferencian
especia mente por su &dmbito de aplicacion:

1. El DIH esvalido solo en caso de conflicto armado.

2. Los Derechos Humanos se aplican practicamente
siempre, sobre todo en tiempo de paz, y susinstru-
mentos contienen clausulas derogatorias para los
casos de conflicto.

3. Los Derechos Humanos se derivan esencialmente
delasrelaciones entre el estado y los stbditos pro-
piosy enemigos.

4. Ambos sistemas estan préximos, pero son distintos
y deben continuar siéndolo. Son complementariosy
seinterrelacionan eficazmente.

Movimiento | nternacional
dela Cruz Roja

Existe en e mundo una culturainternacional, que en
cualquier lugar cuando hablamos de desastre, préctica-
mente |as personas piensan en la Cruz Roja.

Para definir esta organizacion se dice que “es una
sociedad de socorro independiente, auxiliar delospoderes
publicosal servicio delacomunidad, de caracter humani-
tario, que funciona en més de 179 estados en e mundo
gerciendo actividades diversas. Cada sociedad nacional
tiene caracter propio, gjustandose a las leyes de cada
pais, pero tienen el mismo ideal y lamismavoluntad de
servir alacomunidad a partir del trabajo de los volunta-
riosy delasolidaridad humana’.

La Cruz Roja actua en los mas diversos contex-
tos socioculturales, conflictos y catastrofes naturalesy
tecnolodgicas, por lo que han de referirse en todas cir-
cunstancias a lineas directrices que guian su accion, y
proporcionan la necesaria coherencia en el marco de
principiosfundamentales, moralesy juridicosdelainsti-
tucion, acatadas mundia mente.

Losobjetivosgeneralesdela Sociedad delaCruz Roja
son: prevenir y atenuar imparcia mente | os sufrimientos,
sin discriminacién por motivos de raza, religion, naciona-
lidad, sexo, clase u opinion politica

El ideal dela Cruz Rojaes proteger a ser humano y
aliviar su sufrimiento en todas las circunstancias. Actla
como intermediario neutral en caso de conflictos arma-
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dosy dedisturbios, funddndose en conveniosinternacio-
nales firmados por |os estados, tratando de garantizar la
proteccién alas victimas. Otro de sus propositos funda
mentales es prestar socorro, con todos |os medios dispo-
nibles alas victimas de | os desastres.

La Cruz Roja ha sido reconacida por la comunidad
internacional y los estados le han atribuido su caracter
eminentemente humanitario, 1o que le daespecificidad y
la diferencia del resto de las organizaciones, pues se le
reconocen tres derechos que constituyen su cometido
permanente y que han sido ratificados por los estados
nacionales

1. Deaccion: por giemplo, visitar prisionerosdeguerra.

2. De hacer propuestas a los estados. ofrecer sus ser-
vicios.

3. Deiniciativa humanitaria: en situaciones que no
abarcan los convenios.

En Cubala Cruz Roja surgi6 en 1909, por lo cual se
encuentraentrelas organi zaciones masantiguasdel mundo,
con un largo historial detrabajo que sefortaleci6 apartir
del 1ro. de Enero de 1959.

L as sociedades nacionales tienen el deber estatutario
y mora dedivulgar |o mésampliamente posiblelosprin-
cipiosquelarigeny motivan su accion, los servicios que
presta, el conocimiento delahistoriay delaorganizacion
del movimiento internacional, asi como desarrollar la
difusion del Derecho Internacional Humanitario en sus
respectivos paises.

Durante lamencionadabatallade Solferino quedaron
dispersos por el campo de més de 40 000 muertosy heri-
dos de ambas partes, muchos de los cuales morian mas
tarde tras horribles sufrimientos al no poder ser atendi-
dos atiempo por lainsuficiencia de los servicios sanita-
riosy suinoperatividad por no ostentar un emblemauni-
forme que fuera reconacible por |as partes en conflictos
y que les brindara proteccion para sus acciones de soco-
rro. Se calcula que 75 % de los muertos fallecié por no
contar con una adecuada atencioén médica.

El libro de Henry Dunant, Recuerdos de Solferino,
donde describialo visto, sufragd los gastos de su publica-
ciény lo circulé entre sus amigos filantropos, militares,
politicos y familias reinantes en Europa. Este libro tuvo
grandes repercusionesy conmovié a Europaante el dra-
ma de la guerra, que aunque mil veces repetida, eran
desconocidas su cruel y dolorosarealidad.

Existiaen Ginebrauna Sociedad de Utilidad Publica,
presidida por el abogado Gustave Moynier, que propuso
a Dunant un coloquio de su obra con los demas miem-
brosdela Sociedad. Entonces se decidio crear unacomi-
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sién de cinco miembros para poner en précticalas ideas
de Dunant, con € fin de que cada pais constituyera una
sociedad de socorro voluntario paraayudar alos servicios
de sanidad en caso de guerray que se ratificara por los
estados un principio universal que garantizaralaprotec-
cionjuridicadeloshospitalesy € personal sanitario. Esta
comision estuvo integrada, ademas de por Moynier y
Dunant, por € general Guillaume-Henry Dufour y los
doctores Louis Appiay Theodor Maunier. El 17 defebrero
de 1863 se formo, por estacomisién, e Comité Interna-
cional de Socorro alos militares heridos en campafia.

L as acciones de este Comité fueron coronadas con la
realizacion en octubre de 1863 de una conferencia in-
ternacional en Ginebra a la que asistieron 16 estados, y
donde se adopt6 un signo distintivo: la cruz roja sobre
fondo blanco, para identificar y proteger a quienes so-
corrieran alos soldados heridos. De estaconferenciasurgio
la Cruz Rojaque recibié mastarde el nombre de Comité
Internacional delaCruz Roja.

El 22 de agosto de 1864 se firmd el primer Convenio
de Ginebra, guemarcé e iniciojuridico del Derechodela
Guerra (Derecho Internacional Humanitario).

Como hemos visto, tanto el Comité Internacional de
laCruz Rojacomo el Derecho Internacional Humanitario,
tienen una misma historia y precursores y fundadores
comunes.

Cuando se adoptd €l signo distintivo dela Cruz Roja,
imperd e criterio derendir homengjeaSuizapor los aportes
de este pais aesta obrahumanitaria, utilizando los colores
de su bandera invertidos. En 1876, durante la guerra de
los Balcanes, el Imperio Otomano decidio utilizar una
Media Luna Roja en un fondo blanco, por lo que repre-
sentaba la cruz para los soldados mahometanos y sus
antecedentes de uso por los cristianos durantelas Cruzadas.

De las 177 sociedades nacionales reconocidas, mas
de 150 han adoptado € simbolo de la Cruz Rojay las
restantes la Media Luna Roja.

Estructura del Movimiento I nternacional
delaCruzRojaylaMedialLunaRoja

Comprende:

1. Comité Internacional dela Cruz Roja(CICR).

2. Federacion Internacional de las Sociedades de la
Cruz Rojay laMediaLunaRoja.

3. Sociedades Nacionales dela Cruz Rojay laMedia
LunaRoja.

Estos tres componentes se relinen, en principio, cada
4 afos con los representantes de los estados partes de
los Convenios de Ginebra, en laConferencialnternacio-



na dela Cruz Roja, que eslamés alta autoridad delibe-
rante del movimiento. Su papel consiste esencialmente
en examinar los problemas de cardcter humanitario, en
aprobar resolucionesy en atribuir cometidos. LaPrimera
Conferencialnternacional delaCruz Rojafue efectuada
en Paris, Francia, en 1867.

Pasemos ahora a explicar cada componente y su
accion.
Comitélnternacional delaCruzRoja

Juridicamente se trata de una sociedad de socorro
suiza, privada, independiente, con autoridad propia, con
sede en Ginebra. Fue fundada en 1863.

Esneutral enlosambitos politicos, religiosos eideo-
[6gicos. Su mision esta basada particularmente enlos Con-
venios de Ginebra, que le confieren su caréacter interna-
cional.

El érgano supremo del CICR esun Comitéde25 miem-
bros como méximo, todos de nacionalidad suiza elegidos
por cooptacion. El Comité serelineen Asambleaquefija
lapoliticageneral y los principios de accién.

La conduccién de los asuntos operacionaesy el fun-
cionamiento administrativo delainstitucion son tareasde
laSede del CICR, sitaen Ginebra, y de las delegaciones
regionales en las zonas de conflictos.

Su financiamiento esta cubierto por diferentes contri-
bucionesvoluntarias.

1. Delosestados partes en los Convenios de Ginebra.
2. De las Sociedades Nacionales.
3. Delas contribuciones privadas.
4. Diversas donacionesy legados.

No obstante, para preservar la independencia del
CICR, se haestipulado que no son obligatorias.

Su emblema es una cruz roja sobre fondo blanco. Sus
lemas; “Inter armacaritos’, traducido es“Lacaridad enlos
campos de batalla’; “ Per humanitaten ad pace”, que hade
entenderse como “ Mediante lahumanidad hacialapaz”.

Sus objetivos son: actuar en calidad de intermediaria
neutral en los casos de conflictos armados, disturbios o
tensiones paraasegurar laprotecciony laasistenciaalos
prisionerosy heridos de guerra, aloscivilesinternados, a
las pablaciones de los territorios ocupados, alos deteni-
dospoliticosy asusfamilias.

Sus cometidos son:

1. Obrar por laaplicacion exacta de los Convenios de
Ginebray recibir toda denunciarelativaalaviola
cion de estos. Promueve su comprensiony difusion.

2. Guardién delos principiosfundamentalesdel movi-
miento. Vela por que se observen.

3. Decide sobre €l reconocimiento de las sociedades
nacionales, que una vez aceptadas forman oficial-
mente parte del movimiento.

4. Creador y promotor del Derecho Humanitario, res-
ponsabilizadndose con su difusiony observancia, tra-
baja por la incorporacion de su estudio en los pro-
gramas de instruccion militar y civil de cada pais.

5. Contribuir alapreparaciony el desarrollo del perso-
nal y material sanitario.

6. Actuar enfavor detodaslasvictimasdelaguerray
delaviolenciainterna, esforzandose por hacer apli-
car las normas de humanidad, que restringen el
empleo delaviolenciaarmada.

7. Organizar las reuniones estatutarias.

Su campo de accion se gjerce especialmente en las
situaciones de conflicto:

1. Conflicto armadointernacional.
2. Conflicto armado nointernacional.
3. Disturbioso tensionesinteriores.

Sus acciones;

1. Visitar alas personas privadas de libertad, despla-
zéndose aloslugares de detencion afin de verificar
las condiciones materialesy psicol égicas. Entrevista
asolas con los detenidos.

2. Socorrer alasvictimas prestdndoles asistenciamédi-
ca, tratamiento, hospitalesy centrosderehabilitacion.

3. Contribuir a satisfacer las necesidades materiales
delapoblacion civil aportando unaayudaadecuada
y necesaria: viveres, refugios, ropa.

4. Busgueda de personas delas cuales susfamiliaresno
tienen noticias o que han sido dados por desapareci-
dos, organizar reunionesdefamiliasy repatriaciones.

5. Asegurar el intercambio de correspondencia fami-
liar cuando |os medios habitual es de comunicacion
se han interrumpido.

6. Contribuir a evitar el agravamiento de las crisis, e
incluso, resolverlas.

7. Dirigey coordinalaaccioninternaciona deloscom-
ponentes del movimiento en las situaciones de con-
flicto armadoy deviolenciainterna.

8. Actla de forma concertada con las demés organi-
zaciones humanitarias.
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Feder acion | nter nacional de Sociedades
delaCruzRojay MediaLunaRoja

Esunaorganizacién humanitariainternaciona, fundada
en 1919, compuesta por més de 180 sociedades nacionaes
delaCruz Rojay laMedia Luna Roja, que no tiene ca-
récter politico, confesional oracia. Basasu cometido en
los principios fundamental esdel movimiento.

Su objetivo es“inspirar, estimular, facilitar y ampliar
continuamente y bajo todas sus formas, la accién huma-
nitaria de las sociedades nacional es, con mirasaprevenir
y aliviar los sufrimientos humanosy aportar asi su contri-
bucién a mantenimientoy alapromaocion delapaz en el
mundo”. Su meta estratégica es mejorar la situacion de
las personas.

Funcionaen Ginebracon unaestructuraespecialmente
internacional . Dispone de un presupuesto que se dimenta
con las cuotas anual es que pagan sus miembros, y recibe,
ademas, contribuciones voluntarias para sus acciones
especificas.

Su campo de accion es socorrer alas victimas de los
desastres naturales u originados por el ser humano fuera
delas zonas conflictivas.

Sus acciones son:

1. Ingpirar, estimular, facilitar y promover las activida-
desque despliegan sus soci edades nacionalesmiem-
brosen el @mbito humanitario.

2. Coordinar laasistenciainternacional que prestanlas
sociedades a favor de las victimas de desastres.

3. Ayudar atrazar y realizar programas de desastres,
asi como proyectosalargo plazo destinadosareducir
lavulnerabilidad, y contribuir aun desarrollo dura-
dero.

4. Ser 6rgano permanente de enlace entre las socie-
dades nacionales.

5. Promover la solidaridad y cooperacién entre las
sociedades nacionales e incrementar su capacidad
de actuacion.

6. Prestar ayuda con todos los medios disponibles a
las victimas de desastres.

SociedadesNacionalesdelaCruz Roja
yMediaLunaRoja

Es unaorganizacién social constituidacomo Sociedad
de Sacorro, auxiliar del poder publico en €l territorio de
un estado independiente; parte de los Convenios de Gi-
nebra, que esta reconocida por el gobierno legal de ese
pais y por la Cruz Roja Internacional, que es la Unica
representante ante |os demas miembros de esa insti-
tucion.
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Goza de autonomia que le permite gjercer su activi-
dad acorde conlosprincipiosdelaCruz Rojay utilizasus
signosy lemas, que se extienden por todo el pais. Serige
por estatutos.

Parael gobiernoy direccion delaSociedad Nacional,
esta dispone de la Asamblea General, 6rgano supremo
gue larepresenta en latotalidad, €l Consegjo Naciona y
un Comité Ejecutivo; asi como consegjosy delegacionesy
un comité, acorde con ladivision politicadel pais.

En el caso de Cuba son 14 delegaciones provinciales
y 169 delegaciones municipales.

Asamblea General. Compuesta por |os miembros del
Consgjo Nacional, e Presidente delos Consgjos o Dele-
gaciones Territoriales (provinciales) y delegados de los
comités o delegacioneslocal es (municipal es) en cantidad
proporcional a nimero de miembros activos en cadauno
dedllos.

Tiene entre sus atribuciones elegir a los miembros
del Consgjo Nacional, larendicion de cuentas de estos,
determinar directricesy aprobar modificaciones de es-
tatutos.

Se reline cada 5 afios en reunién ordinaria. Esta pre-
sidida por un Presidente, Vicepresidentes y Tesorero.

Consglo Nacional. Est4 formado por un nimero de
miembros elegidos por laAsamblea General, renovando-
se, unaparte, cada5 afos. En Cubalo integran 12 miem-
bros, los Presidentes de los Consgjos Territoriales (pro-
vinciales), un grupo deinvitados dedigtintos sectores, entre
ellosDefensaCivil, Salud Publica, Relaciones Exteriores
y organismos sociales, profesionalesy de masa.

Atribuciones. Este Consejo nombra a Secretario
General del pais, asimismo disponelacongtitucion o diso-
lucién de Delegaciones Territoriales. Constituye un gru-
po detrabajo, elaboray apruebareglamentos. EI Comité
Ejecutivo rinde cuentas ante él. Dicta normas para la
estructuray funcionamiento delos Organos Territoriales,
y debe reunirse cada 6 meses.

Comité Ejecutivo. Lo componen €l Presidente, Vice-
presidente y Tesorero del Consegjo Nacional, el Secreta-
rio General y 4 miembros elegidos por el Consejo Nacio-
nal, de los que 3 se renovaran cada afio.

Ejerce todas las atribuciones que son conferidas a
Consgjo Nacional. Se retine por o menos una vez cada
dos meses.

Principiosfundamentalesdela Cruz Roja
y MediaLunaRoja

Estos principios rigen € movimiento internacional y
fueron aprobados por la Conferencia Internaciona dela



Cruz Rojaen Vienaen 1965y en Ginebraen 1986. Todos
sus componentes deben respetarl os. Son siete principios:

Humanidad.
Imparcididad.
Neutralidad.
Independencia.
Carécter voluntario.
Unidad.
Universalidad

NogkrwbdpE

Humanidad. Respeto a la persona. Favorecer la
comprension mutua, la amistad, la cooperacion y una
paz duradera entre los pueblos. Haciala paz por amor a
lahumanidad.

Esesencia enlaDoctrinadelaCruz Roja, puesesél
principio que resume el ideal del movimiento y sobre €l
cual se basan todos|os otros principios.

Imparcialidad. No hace ninguna distincién de nacio-
nalidad, raza, religion, condicién social o credo politico; se
dedicaasocorrer alosindividuos en proporcion con sus
sufrimientos, remediando sus necesidades y dando prio-
ridad alos més urgentes.

Se opone al sentimiento de superioridad o alos actos
de di scriminacion que son origen de tantos conflictos.

Neutralidad. Con €l fin de conservar la confianza de
todos, e movimiento se abstiene de tomar parte en las
hostilidadesy en todo tiempo en las controversiasde orden
politico, racial, religioso eideol 6gico. No suponeindife-
rencia ante el sufrimiento ni aceptacion de laguerra.

Independencia. EI movimiento es independiente, y
aunque es auxiliar de los poderes publicos en sus ac-
tividades humanitarias, conserva una autonomiaquele
permite actuar con los principios fundamental es.

Quiere decir que la Cruz Roja toma sus decisiones
ellamisma, nadielaobliga, actuando sobrelabase de sus
principios.

Caracter voluntario. EI movimiento es una institu-
cién de socorro voluntaria y desinteresada. El carécter
voluntario esdesde el punto devistaindividual, delaper-
sonaqueingresaen lalngtitucion y también desde punto
de vista como Sociedad Nacional, pues dan servicio ba-
sandose en sus principios, sin lucrar ni cobrar.

Unidad. En cada pais solo puede existir una sola so-
ciedad, que debe ser accesible atodos y extender su ac-
cion humanitariaalatotalidad del territorio.

Universalidad. Su aplicacion es coman en todos los
paises y actla en los mas diversos contextos sociocul-

turales, conflictosy catastrofes naturales o tecnol égicas,
protegiendo al ser humano y aliviando sus sufrimientos
en todas las circunstancias.
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SISTEMA DE MANEJO DE SUMINISTROSDESPUES
DE LOSDESASTRES (SUMA)

Inmediatamente después de un desastre, 10s suminis-
tros sanitarios méas importantes son |0s necesarios para
salvar vidas y evitar la propagacion de enfermedades
trasmisibles. Despuésdelafaseinicial delaemergencia,
| os sumini stros requeridos consisten en equipamiento de
ingenieria sanitaria, alimentos, refugios y materiales de
construccion.

Laayuda procedente del exterior siempre llegatarde
y las necesidades inmediatas han de ser cubiertas conlos
recursos propios procedentes de la zona afectada y de
los territorios adyacentes.

Laayuda humanitaria que debe llegar de paises veci-
nos o del extranjero debe limitarse estrictamente a los
articulos solicitados, que no existan localmente.

L os primeros envios de ayuda humanitariallegaran a
los principales puntos de entrada al pais afectado a las
24 a72 horas después del impacto del acontecimiento, y
laactividad de su identificacion, clasificacion, amacena
miento y distribucion suele exigir mucho més tiempo, a
VECes Meses 0 afos.

Generalmente, la mayor parte de la ayuda humanita-
riallega cuando las necesidades sanitarias més urgentes
ya fueron resueltas con 10s recursos locales, por eso es
muy importante el aprovechamiento de los recursos dis-
ponibles en lapropiaregion afectada.

Laidentificacion, separacion, clasificacion, inventa-
rio, amacenamiento, transporte y distribucion de todas
estas donaciones no solicitadas, suponen otro importante
desafio, pues tales acciones no deben interferir con las
de lograr la oportuna utilizacion de lo prioritariamente
necesario.

Lo mejor es disponer de reservas territoriales que
puedan utilizarse inmediatamente después del impacto de
una amenaza; asi como estimar rapidamente los dafios
con €l fin de poder identificar necesidades y solicitar la
ayuda necesaria, valoracion que debe ser parte integral
del proceso de evaluacion general que se redliza en la
zonade desastre para determinar €l tipo, laextension de
los dafios y las &reas més urgentes de intervencion.

El SUMA es una metodol ogia electrénica que se en-
cargaderegistrar y clasificar lasdonacionesquellegana
un paisy continuar su distribucién hastallegar alos bene-
ficiarios.

Como es conocido, suele ocurrir que después de las
tragedias brutales y repentinas que se producen en todo
e mundo, las personas se apresuran a reunir ropa usada
y alimentos en conservasy avaciar sus botiquines case-
ros, profundamente impresionados por |as escenas terri-
bles que acaban de contemplar por latelevision, lo cual
trae como resultado €l arribo de grandes volimenes de
articulos no necesitados en este periodo inicial de asis-
tenciaintegral rpiday precisa.

Ahorabien, ¢Es eso lo mas Gtil que se puede hacer o,
por €l contrario, no estara complicando indtilmente el
problema?

Problematica del arribo
de suministros no solicitados

Uno delos principales problemas que se planteaalas
autoridades nacionales en esta situacion consiste en
identificar con exactitud qué se harecibido, donde estay
determinar cud essu utilidad.

Sucede amenudo que suministrostotalmenteindtiles
consumen laatencion y los recursos a expensas de otros
articulos de primera necesidad, debido a una buenain-
tencién pero equivocado impulso de solidaridad de los
donantes.

Cuando esta ayuda no ha sido solicitada, no satisface
las necesidades del pais afectado, puede entrar en con-
flicto con otras necesidades mas urgentes y contribuir a
gue lasituacion se haga alin més cadtica, provocando un
segundo desastre. Imaginense miles de cgjonesy conte-
nedores apilados en un puerto o aeropuerto de cualquier
pais, victimade un desastre.

Losdonativosno llevan ningunamarcani dejan adivi-
nar lo que hay en su interior; la Unica forma de conocer
los donativos es abrir contenedores y clasificarlos, ope-
racion que tomara mucho tiempo, hasta meses, antes de
comenzar adistribuir los mismos, mientras|os servicios
de salud carecen de materiales de urgencia en € lugar
del desastre.

El SUMA pretende dar solucion a estos problemas,
por medio de un enfoque sistematico queincluye: personal



capacitado, materia diversoy unaherramientaelectronica,
flexibley f&cil de usar, de manera que los suministros se
puedan clasificar, inventariar y priorizar desde el mismo
punto de entrada al pais afectado hastalos beneficiarios.

Lainformacién sobrelos suministros debe divulgarse
desde €l inicio mismo delaemergencia, cuando sereali-
zalaevaluacion delos dafiosy desde el momento en que
se solicitala cooperacién naciona e internacional. En el
transcurso de la atencidn se emiten informes parciales
acercadelos suministros con los que se cuentay los que
se requieren. Divulgar informes tempranamente evita
reuniones sobre negligencias.

Se debe mantener una informacién a final de cada
diadeloquellegdy su destino alas organizacionesloca-
les, alapoblaciony alos donantes que apoyan las activi-
dades humanitarias paraque conozcan € uso final que se
laha dado alos recursos enviados por ellos; asi como la
informacion alaopinién publicay con laprensa.

El SUMA no solo se utiliza en las grandes emergen-
cias gque requieren ayuda internacional, sino que puede
ser usado siempre gue tengan querecibirse o movilizarse
SuUMinistros.

L ogistica y emergencia

Aungue el término logistica se referia en su origen a
latécnicamilitar de transporte, avituallamiento y movi-
miento de tropas, hoy diatiene aplicaciones préacticasen
lavidacivil.

En general se concibe como un sistemaen e cual la
interrelacion de sus partes facilita la obtencién de un
objetivo deformamésrapiday ordenada, con utilizacion
Optimadelosrecursosdisponibles.

Estoimplicaquee éxito olafallade uno delosesla-
bones de la cadena logistica repercute en el resultado
final vinculado alatarea primordial de entregar los su-
ministros apropiados en buenas condiciones en |as canti-
dadessolicitadasy enloslugaresy en e momento en que
son requeridos, acorde alas necesidades preestabl ecidas.

Las partes delacadenalogisticason: abastecimiento,
transporte, almacenamiento y distribucion.

El abastecimiento. Consiste en poner a servicio de
las organizaciones que se encargan de la asistencia, los
recursosidentificados como necesariosy solicitados para
laatencion de las necesi dades detectadas, paralo cual se
requiere la identificacion de las fuentes y las formas de
adquisicion.

El transporte. Es el medio para hacer llegar los su-
ministrosal sitio donde son necesarios.

El almacenamiento. Permite proteger los suministros
mediante un sistema organizado hasta que puedan ser
entregados a su destino final.

La distribucion. Es el gran objetivo de toda la cadena
logisticay consiste en entregar laasistenciaalas personas
necesitadas, procurando gque esta seaproporcional, equi-
tativay controlada paraevitar insuficienciasy desperdi-
cios, asi como mal 0s manej os que conduzcan asituaciones
de apropiacionesindebidas.

Objetivo de SUMA

El objetivo fundamental de este programaconsisteen
reforzar la capacidad nacional para administrar con efi-
ciencia los suministros de ayuda humanitaria desde €l
momento en que el donante se compromete a enviar su-
ministros, hastalallegadade estosy su distribucion en el
lugar del desastre. Para alcanzarlo es necesario que to-
dos los donativos, sin importar su origen o destinatario,
deberan ser procesados por SUMA en el punto de entra-
daantesde ser entregados al os destinatarios. Esto impli-
ca la creacion de estrategias de operacion por parte de
los organismos e instituci ones rel acionadas con laadmi-
nistracion del socorro, sean gubernamentales o no, antes
del desastre, y su correcta aplicacion durante y después
del mismo.

Componentes del sistema

El sistema estd conformado por tres niveles:

1. SUMA central.
2. Unidad de campo SUMA.
3. Manegjo de bodegas (almacén).

SUMA central. Esta disefiado para operar en el lugar
donde | as autoridades nacional es estén administrando el
desastre o la emergencia. En este nivel las principales
tareas son:

1. Definicién de los pardmetros que utilizaran las Uni-
dades de Campo.

2. Creacion de las Unidades de Campo.

3. Incorporacién de la informacion enviadas por las
Unidades de Campo (consolidacion).

4. Otras.

Unidad de Campo. Ha sido disefiada para trabajar
en los puntos de entrada o lugares de recepcidn, ya sean
fronterizos, puertos, aeropuertos, alos cuales llegan los
suministros durante la emergencia. Las principales ta-
reas que se realizan a este nivel son:

1. Separacion eidentificacion mediante etiquetasdelos
suministros en las categorias de: urgente, distribucion
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inmediata, distribucion no urgente y articulos no
prioritarios.

2. Clasificacién de los suministros en categorias,
subcategorias e items (articulos muy especificos y
particularidades, posteriormente se ampliaal res-
pecto).

3. Consultas selectivas sobre items.

4. Confeccion de reportes diversos sobre contenido de
losenviosregistrados.

5. Elaboracién de recibo de entrega para los destina-
tarios.

6. Consolidacion de datos en disguete para remitir a
SUMA central.

LaUnidad de Campo SUMA utilizaformularios ma-
nuales, en caso de que las computadorasfallen o lanece-
sidad de recoleccion de datos asi 1o requiera.

Manejo de bodegas (almacén). Es una herramienta
gue registra las entradas y salidas de suministros entre
otras cosas, en los centros de almacenamiento o bode-
gas. Estas bodegas reciben los suministrosy lainforma-
cion en disquetes de las Unidades de Campo vy €l Nivel
SUMA Central. Esto permite que lasinstituciones coor-
dineninternamente el manejo delossuministroso en co-
ordinacién con otras entidades que trabajen en la emer-
gencia. Las principales tareas a este nivel son:

1. Balancedeinventario local.

2. Elaboracion de reportes de existenciasy entregas por
diversos parametros.

3. Seguimiento deinventario de otras bodegas subordi-
nadas.

Actividades en € area de trabajo

Un envio es un conjunto de suministros que llega
en un mismo medio de transporte al mismotiempoy si
tienen el mismo destinatario. Es la unidad bésica de
referenciaparael sistema. Todalaclasificaciony ma-
nipulacién de los datos sobre los suministros tendra
inevitablemente que considerar el envio.

El punto deentradaesel lugar a cud lleganlosenvios:
aeropuerto, puerto maritimo ofluvid, fronteraterrestre, etc.

El equipo SUMA le asigna prioridad a cada articulo
con base en las necesidades de las victimas del desastre.
Los suministros son clasificados por categoria, subcate-
goriay articulo (item).

Otros equipos de SUMA trabajan en bodegasy centros
de distribucion, coordinando lainformacion sobre la
distribucion de articul os de puntos centrales o periféricos.
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Lainformacién es recabada en | os puntos de entrada
y una vez organizada en la Unidad de Campo se envia
por formato electronico al Nivel Central, donde se esta
manejando la emergencia. Se pueden preparar facil-
mente informes estdndares como especificos, segun
se requiera, paralos coordinadores de desastres, ayu-
dandol os de esta manera a administrar |0s suministros
en el desastre.

El trabajo con los suministros antes de su entrega a
losdestinatariosimplicatresfasesgeneraes: separar, cla-
sificar y hacer inventario.

Separar

Asignalasprioridadesdd manegjoy distribucién apartir
delosrequerimientos de suministros comunicados por la
Administracién de laEmergencia o por ladefinicion del
Coordinador del Equipo en el Areade trabajo SUMA.

Ladefinicidn de estas prioridades es dependiente del
tipo de desastre y de las necesidades nacionales en ese
momento. Por ejemplo, en caso de terremoto, los sumi-
nistros médicos para € tratamiento de heridas y fractu-
ras son urgentes, mientras que en el caso de las inunda-
cioneslo esel aguay los alimentos.

Todas |as cgjas y paquetes se rotularan con etiquetas
gue muestran claramente su nivel de prioridad.

Para efecto de SUMA las prioridades y sus colores
digtintivosson:

Prioridad 1. Urgente, distribucién inmediata; son re-
gueridosinmediatamente por laemergencia (color rojo).

Prioridad 2. Distribucién no urgente; no son de uso
inmediato en lafase de emergencia, pero posteriormente
si, como durante lasfases de rehabilitacion o reconstruc-
cién (color azul).

Prioridad 3. Articulos no prioritarios, algunos sumi-
nistros pueden estar vencidos, dafiados, ser inUtiles o des-
conocidos, ademés pueden venir mezclados con otros
articulosque dificulten su clasificacion en el areade ope-
racionesy esta debe ser realizada posteriormente por €l
destinatario, cuando tengael recurso humanoy €l tiempo
necesario (color negro).

Clasificar

Los suministros que puedan ser recibidos se clasifi-
can seguin 10 categorias técnicas predefinidas, basando-
se en la experiencia de muchas organizaciones humani-
tarias que alo largo de diversas emergencias en todo €
mundo han determinado cudl es son |0s suministros de uso
més frecuentes en esta situacion, que son:

1. Medicinas.
2. Aguay saneamiento ambiental.



3. Sdud.
4. Alimentosy bebidas.
5. Necesidades personal es/educacion.
6. Refugio, vivienda, el ectricidad y construccion.
7. Logistica/administracion.
8. Recursos humanos.
9. Agricultura/ganaderia.
10. No clasificados.

Cada uno de los diferentes tipos de suministros que
[legan en un envio conforman launidad bésicaderegistro
denominado item quesignificaarticul o.

El trigo, las sopasen conserva, lasaspirinas, son gjem-
plos de items. A cada item le corresponde una serie de
caracteristicas particulares que lo identifican, talescomo
su nombre comercial, marca, unidad de presentacion y
empaguey la cantidad total recibida entre otras.

Cada item esta relacionado a una categoriay a una
subcategoria especifica dentro de ella, por ejemplo, un
item como una ambul ancia se clasificara como suminis-
tro de salud en la subcategoria Transporte de pacien-
tes. De esta manera € registro siempre se hace en tres
niveles: categoria, subcategoria e item. Laexcepcion de
la regla la constituye la categoria de No clasificados,
pues solo lahace en dos niveles: categoriay tipo general
desuministros.

Laopcion de no clasificados permite clasificar envios
en item vencidos, desconocidos o indtiles, o demasiado
variados como para ser clasificados en el lugar.

Hacer inventario

Esta etapa permite generar reportes diarios a las au-
toridades nacionales o locales sobre los suministros in-
gresados, especificando consignatario, destinatario, ca-
tegorias de clasificacién, cantidad, etc. Esto le permiteal
destinatario tomar las decisiones apropiadas en €l mane-
jo de emergencias y, ademés, hacer las confirmaciones
de recibo con los donantes.

Finalmente la instancia del Programa SUMA en los
distintos niveles y su manejo préactico lograran el pleno
dominio en el uso de este Sistema Computarizado de Ad-
ministracion y Distribucion de Recursos en Situaciones
de Desastres.

Experiencia cubana en d mango de
suministros después de los desastres

Desdeel Triunfo delaRevolucién Sociaistaen 1959,
Cuba ha mantenido como principio inviolable la ayuda
internacionalista, desinteresaday humanitariaatodoslos

paises af ectados por desastres que lo han solicitado, con
el solo proposito de solidaridad y para diviar los sufri-
mientos humanos.

De estaampliaexperienciainternacionalista sabemos
gue uno de los problemas que se presentan cuando ocurre
un desastre es precisamente el manejo de suministros
gue muchas veces se convierten en un segundo desastre,
pues se reciben productos no solicitados o0 no deseados,
mal embalados, sinidentificacidn, etc., y el paisafectado
muchas veces no conoce donde estén |os recursos méas
necesitados de urgencia.

Por experiencia practica conocemos |os beneficios y
éxitosdd sistemacomputarizado deinformacién SUMA
aplicado en situaciones de desastres en los paises de
América

Nuestro pais por e grado de desarrollo alcanzado en
el Sistema Nacional de Salud, laintegracion a Sistema
de Medidasde Defensa Civil, y el personal técnico capa-
citado y entrenado en el programa SUMA, esta en las
mejores condiciones para aplicarlo nacionalmente y en
cualquier lugar del mundo que se solicite.

Consideramos que para facilitar €l trabagjo eficiente
del sistema, los paises donantes deben tener cada vez
més concienciay enviar nicamentelos productos solici-
tados por los paises af ectados, que se envien en las me-
jores condiciones de embalgjey fécil de identificar para
gue puedan ser clasificadosy distribuidos |o més pronto
posible hacialos lugares en los que radican las mayores
necesidades.

Retomando lo planteado a inicio de este capitul o sobre
el comprobado hecho de quelaayudaexternallegatarde
onollega, recomendamosalosterritorioscon atosriesgos
de dafios, que acopien recursos desde |a etapa entre de-
sastres, 0 sea, en € periodo de calma, que les permita
gue en caso de un nuevo desastre dar de inmediato la
primera respuesta con las reservas de la propia comuni-
dad afectada.

No ha sucedido un desastre de gran magnitud en Las
Américas 0 en e mundo sin que se hayan presentado
serias dificultades de organizacion y manejo de suminis-
tros. Uno de los grandes problemas consiste en identifi-
car con exactitud lo que se harecibidoy su utilidad, dada
las circunstancias de tal es aconteci mientos adversos.

El Sistema SUMA fue disefiado para remediar este
problemay proporcionar un instrumento flexible dein-
formacién que permitaidentificar, clasificar y distribuir
de forma transparente y rdpida grandes cantidades de
suministros.

Durante la Gltima década més de 2 500 personas (en
Las Américas) han sido capacitadas en este Sistema.
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El SUMA incluye: personal entrenado, materialesy
software para manejar y clasificar donativos durante
unaemergencia, permitiendo brindar alos donantesy a
otros factoreslainformacién diaria sobre laayudareci-
biday su distribucion alosbeneficiarios.

El SUMA esta disefiado como aplicacion deun sis-
tema de trabajo que permita la evaluacion rapida de
los dafios y el conjunto de necesidades primarias, su
informacién al nivel nacional einternacional paraevi-
tar en lo posible las donaciones de articul os no apro-
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piados obstaculizantes en considerable medida, y del
alcance de resultados oportunos en la tan importante
primera fase de mitigacion de consecuencias ante un
desastre.
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RELACION ENTRE EQUIDAD, DESARROLLOY DESASTRES

| ntr oduccioén

En el mundo de hoy existe una considerabl e preocu-
pacion delos gobiernosy delacomunidad internacional
parasalvar las profundas diferencias injustificadas e in-
justasentrelosgrupos humanos. Sin embargo, nuncaantes
existié un potencial cientifico-técnico tan formidable ni
una capacidad de generacion de riqueza y de bienestar
tan extraordinaria, laque pudiese estar en manosde quien
verdaderamente lo necesita.

Importantes autores contemporaneos han dedicado
grandes esfuerzos a estudiar, definir einterpretar el con-
cepto delaequidad relacionado con lajusticiasocia y la
equidad en salud. Algunosdeellos, partiendo del supues-
to de una poblacion compl etamente sana, sostienen que
una sociedad justa debe asegurar a sus miembros las
mismas libertades basi cas, garantizar que el derecho ala
participacion politica tenga el mismo valor para todos,
proporcionar formas sdlidas de igualdad de oportunida-
desy limitar las desigual dades a aquellas que beneficien
a los sectores menos favorecidos. Visto asi la equidad
representa, frente a la razén legal, el sentimiento de la
judticia.

L as disparidades econdémicas y sociales prevalecien-
tes en laregion de América Latina, en particular las de
salud, representan un objeto de fundamental preocupa-
cion intersectorial, que el conjunto de nuestras socieda-
des se encuentra compelido a enfrentar de manera con-
certada con politicas deimpacto nacional y regional. Por
razonestécnicasy politicas, anivel macro no haresulta-
do sencillo establecer de forma clara las relaciones
causal es que determinan estasiniquidades y, sobre todo,
ponderar o medir adecuadamente el nivel y lanaturaleza
delasinteracciones entre lasalud y el desarrollo econ6-
mico, politicoy social. Estevacio tienerepercusiones muy
concretasen el campo delaformulacién de politicas para
reducir |as profundas disparidades existentes en salud.

Por su parte, resulta comun que el paso de los fené-
menos hidrometeorol égicos por |os paises subdesarrolla
dos o0 en vias de desarrollo representen un riesgo muy
Serio, y que sus consecuencias se agraven por su Situa-
ciéon econdmica, social, ecoldgica, debido a la destruc-
cion acelerada del ambientey ala superpoblacién delas
zonas urbanas. En este sentido, los paises de América
Latinay El Caribe poseen un potencial econémicoy re-

cursos humanos capacitados que s se dedicaran de for-
mamancomunadaalas mejoras socioecondmicas podrian
reducir lavulnerabilidad de sus poblaciones alos desas-
tres naturales y obtener reformas genuinas para la pre-
paracién ante posibles ocurrencias.

Equidad

Se ha sefialado que €l incremento de las iniquidades
en América Latina es un hecho presente en toda la re-
gién, y que se levantan criticas respecto a la pobre co-
berturay calidad delos serviciosde salud, donde | os seg-
mentos no pobres de la poblacion reciben lamayoria de
los beneficios del gasto publicoy delasinversiones.

El alto grado deiniquidad en general, y en particular
en salud, existente en el mundo hizo quelaOrganizacién
Mundial dela Salud reconociera afios atras la necesidad
de adoptar a escala universal una nueva politica basada
en laequidad y la solidaridad. En el mismo momento, la
OPS acept6 la persistencia en Las Ameéricas de grandes
brechas de salud, multiples organismos internacionales
admitieron quelasiniquidades socialesen América L ati-
nay El Caribe eran de las més acentuadas en € mundo,
y que se exacerbaron como consecuencia de la implan-
tacion de politicas de gjuste.

En fechamasreciente, la OPS considerd que el com-
bate de | as iniquidades responde a dos imperativos: por
un lado, & acceso ala salud es un derecho humano fun-
damental y, por €l otro, los efectos de las iniquidades en
salud constituyen uno delos mayores obstacul os al desa-
rrollo humano sostenible, pues impide la formacién de
capital humanoy laincorporacion 6ptimadelapoblacion
a proceso productivo; de modo que este tema continta
mereciendo la consideracion de la OPS, gemplo de lo
cual es una reciente publicacion abarcadora de diversos
aspectos sobre equidad y salud.

El término equidad procede del latin aequitas, que a
suvez sederivadelapalabraaeguus, quesignificaigual.
Consiste en dar acada uno lo que le corresponde por sus
méritos o condiciones.

Laequidad supone no favorecer en el trato auno per-
judicando aotro; de estamanera, €l término equidad esta
estrechamente vinculado al derechoy a sus précticasju-
ridicas; esla“propension adejarse guiar o afallar por el



sentimiento del deber o de la conciencia, mas bien que
por lasprescripcionesrigurosasdelajusticiao por € tex-
toterminante delaley”.

Aristételes expresd que “la naturaleza misma de la
equidad es larectificacion de la ley cuando se muestra
insuficiente por su caréacter universal”. Laley tiene ne-
cesariamente caracter general y, por lo tanto, a veces
demuestra ser imperfectao de dificil aplicacién en casos
particulares. En tales casos la equidad interviene para
juzgar, no apartir delaley, sino apartir delajustificaque
lamismaley esta dirigida arealizar. Por lo tanto, anota
Aristételes, lajusticiay laequidad son lamismacosa: la
equidad es superior, no alo justo en si, sino a lo justo
formulado en unaley que, por razn de su universalidad,
est4 sujeta a error.

Laequidad representa, frente alarazon legal, e sen-
timiento delajusticiaque aveces se apartadelaley para
atender circunstancias que, de no ser consideradas, de-
terminarian una“legal injusticia’ si seadmitelafrase pa-
raddjica, y es unade las seis dimensiones del desarrollo
humano. Laaplicacion del concepto de equidad implica
tener en cuenta las diferencias, respetarlas y evitar que
se transformen en manifestaciones de exclusion social.

L os principios de equidad deben aplicarse ados nive-
les: en el procedimiento de adopcion de decisionesy a
evaluar |os posiblesresultados de | as decisiones. Ambos
aspectos son importantesy requieren de un andisisinte-
gral yaquelos procedimientos equitativos no garantizan
necesariamente resultados equitativosy, viceversa, pro-
cesos de adopcion de decisiones inequitativos pueden
generar resultados equitativos.

Entender ladefiniciony el fundamento de la equidad
significa conformarse a patrones aceptados de justicia,
sin prejuicios, favoritismos ni fraudes. Ambas categorias
serelacionan de formaque lajusticia establece model os
paraladistribucién de bienes, en tanto la equidad es uno
de sus estandares. Unas cuatro décadas atras se afirmaba
queresultariamésfécil definir laequidad por su ausencia,
esdecir por su contrario: lainiquidad.

Laigualdad, por su parte, no implica necesariamente
equidad, como ladesigualdad no necesariamenteimplica
iniquidad. Todainiquidad es unadesigual dad pero notoda
desigualdad esunainiquidad. En este sentido, unainiqui-
dad esunadesigualdad injustay potencialmente evitable;
visto asi, unaigualdad i njusta es asimismo unainiquidad.

Las inquietudes con respecto a la equidad ocupan el
primer plano en laperspectivadel desarrollo humano, en
particular en las capacidadesy las oportuni dades bésicas
paratodos; es decir: la equidad en el acceso ala educa
cion, enlasaludy en los derechos politicos. Laesencia
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y lapruebadelas estrategias de desarrollo humano sos-
tenibles deben alcanzar unaformade vidasostenible para
todos.

JPero, qué eslaequidad o lainiquidad en salud ala
gue se ha hecho referencia? Si bien la respuesta no es
facil desde el ngulo conceptual, menos 1o es desde €
punto de vista préctico.

Paradefinir laequidad en salud se suele utilizar como
base lateoriade laigualdad que entiende que es equita
tiva aguella situacién en que los beneficios netos de los
individuossoniguales, y en aquellas ocasionesen quelos
bienes son escasos y no pueden ser fisicamente dividi-
dos, la situacién justa se caracteriza por la igualdad de
oportunidades de los individuos para optar por dichos
bienes. Dichaigualdad se puede tener en cuenta a partir
de dos tipos de enfoques: equidad sobre la base de la
demanda, y equidad sobre la base de las necesidades de
lapoblacién queincluye, ademés delademandaexplicita,
las enfermedades que no se tratan y las que son tratadas
sinintervencion de personal de salud.

Quizas la definicion de iniquidad mas divulgada y
sintética en salud sea aquella propuesta por Margaret
Whitehead gque en su esencia plantealainiquidad referi-
daadesigualdades que son innecesariasy evitables pero
que, ademas, se consideran injustas, concepcion que se
resume en lafigura6.1.

Diferenciade los
resultados en materia
de salud

l
v !

Inevitables Potencialmente

[

v

Aceptables

Inaceptables e
injustas

Fuente: F Peter y T Evans, Dimensiones éticas delaequidad en salud.
En: T Evanset al (eds.). Desafio alafaltade equidad enlasalud: dela
éticaalaaccion. Washington DC: Fundacion Rockefeller/OPS, 2002.

Fig. 6.1. Vaoracion delaequidad y losresultados de lasalud.

Asi, paracalificar unasituacién como inequitativa, es
necesario examinar la causa que laha creado y juzgarla
como injusta en el contexto de lo que sucede en €l resto
de la sociedad.

A su vez, se considera que son evitables e injustas
aquellas diferencias en salud determinadas por unao mas
delastressiguientesrazones: €l comportamiento que dafia
lasalud cuando € grado de eleccién delosestilosdevida
se encuentra severamente restringido; la exposicién a



condiciones no saludablesy a estrés en € trabajo y la
vida diaria, y €l acceso inadecuado a los servicios ele-
mentales de salud, asi como a servicios de caracter
publico. La prueba crucial acerca de si las diferencias
resultantes de la salud se consideran injustas parece
depender en gran medida de si las personas eligieron la
situacién que causabadichamalasalud o si estaba, en su
mayor parte, fuera de su control directo.

LaOficinaRegiona delaOM S para Europaconside-
rasucintamente que*“laequidad en salud supone que nadie
debe estar desfavorecido paralograr su potencial de sa-
lud en lamedida en que ello puede evitarse”.

Whitehead identifica siete posibles determinantes de
las desigual dades en sal ud:

1. Variaciones biol 6gicas naturales.

2. Conductas que dafian la salud elegidas libremente,
tales como participacion en ciertos deportes y pasa-
tiempos.

3. Las ventgjas transitorias en salud de un grupo res-
pecto a otro cuando ese grupo adopta primeramente
unaconductapromotorade salud (en tanto otros gru-
pos tengan |os medios para al canzarlo relativamente
rapido).

4. Conductas dafiinas a la salud en la cual € grado de
eleccion de los estilos de vida esta severamente res-
tringido.

5. Exposicion a condiciones no saludables, vida estre-
santey condiciones laborales.

6. Acceso inadecuado a servicios esenciales de salud y
otros servicios béasicos.

7. Seleccion natural o movilidad social relacionadacon
lasalud que tiende a que las personas enfermas des-
ciendan en la escala social.

L as desigual dades determinadas por lastres primeras
categorias no son consideradas injustas, en tanto las res-
tantes cuatro serian consideradas evitables, como injus-
tas sus diferencias resultantes en salud.

Desarrollo

Aunque el concepto de desarrollo humano (en su
esencia, el desarrollo parael hombre) habiasido conside-
rado con anterioridad, fue con laaparicién del primer In-
forme sobre Desarrollo Humano elaborado para el Pro-
gramadelasNacionesUnidas parael Desarrollo en 1990
gue cobra fuerza esta concepcion.

Se entiende por desarrollo humano “el proceso de
aumentar las opciones de las personas, lo cua se logra
ampliando las capacidades esencid esy defuncionamiento,
en fin, las oportunidades del ser humano. En principio,
estas oportunidades pueden ser infinitasy cambiar con el

tiempo. Sin embargo, atodoslosnivelesdel desarrollolas
tresmas esenciaes son: disfrutar de unavidaprolongada
y saludable, adquirir los conocimientos necesariosy te-
ner acceso a los recursos para lograr un nivel de vida
aceptable”.

Seglin este paradigma, e desarrollo no se limita al
cumplimiento de metas deingreso o produccion, ni consi-
deraalas personas como meros beneficiariosdel bienes-
tar social, sino que el ser humano pasaa ser considerado
como motor (alavez que objeto del desarrollo) y, por
tanto, seleatribuyelaposibilidad y lanecesidad de parti-
cipar activamente en los procesos de ampliacion de sus
propias oportunidades en diferentes esferas como €l in-
greso, losconocimientos, unavidaprolongada, lalibertad,
laseguridad individual, la participacion comunitariay €l
disfrute de los derechos fundamentales. El Informe sobre
Desarrollo Humano de 1996 incorporacinco dimensiones
del desarrollo humano que se resumen en el cuadro 6.1:

Cuadro 6.1. Dimensiones del desarrollo humano

» Potenciacién
Conllevalaformacion de capacidades humanasy proclama
la necesidad del uso de estas capacidades

» Cooperacion
El desarrollo humano se preocupa no solo por las personas
como individuos, sino ademas por la forma en que estos
interacttan y cooperan en las comunidades

« Equidad
No solo en relacién con las riquezas o 10s ingresos, sino
asimismo en las capacidades bésicas y las oportunidades.
Laausenciade equidad restringe €l incremento de las opor-
tunidades en €l proceso de desarrollo

« Sustentabilidad
El desarrollo humano sostenible se basa en la satisfaccion
delasnecesidades delaactual generacion sin comprometer
la capacidad de las generaciones futuras de satisfacer sus
necesidades. Lo que se necesita sostener es la oportunidad
de las personas de plasmar libremente su capacidad bésica

e Seguridad
Considera la seguridad de las personas en sus casas, en
sus trabajos, en sus comunidadesy en su ambiente, tenien-
do en cuenta que hacia ese tipo de seguridad, que hermana
delos pueblos, es por el que debe avanzar |os canales del
desarrollo humano sostenible, y no atravésdelaadquisicion
de armamentos

Fuente: PNUD. Informe sobre desarrollo humano 1996. Madrid: Ediciones
Mundi-Prensa, 1996.

En la nueva concepcion de desarrollo humano resul -
tan aspectos positivos: integrar y complementar concep-
ciones anteriores donde se le daun valor relativo al cre-
cimiento econdmico en su vinculo con e desarrollo; dar
prioridad alas politicas sociales. Ha evolucionado de un
pensar donde el crecimiento econdmico se consideraba
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como un medio en tanto el desarrollo era e fin, a una
concepcién en la cual tanto el crecimiento econémico
como el desarrollo son mediosy fines.

No debe olvidarse que el concepto de desarrollo hu-
mano aplicado a todos los paises, no podra sustituir €l
diferente sentido y |os diversos problemas aresolver por
paises con distintos nivelesde desarrollo dadaladiferen-
te connotacion que el desarrollo tiene paralos paises que
lo han alcanzado y 1os que pugnan por hacerlo.

Emerge a la par € concepto de desarrollo sosteni-
ble que se havenido entendiendo como el desarrollo que
es capaz de satisfacer las necesidades de las actuales
generaciones sin comprometer las necesidades delasfu-
turas generaciones. Aungue algunos atribuyen lapopul a-
rizacion del empleo de lostérminos “desarrollo sosteni-
ble” a documento Our Common Future, informe de 1987
delaComisién Mundia sobre Desarrollo Econdmico, la
mayor partelo identificacon laConferenciade Naciones
Unidas sobre Medio Ambiente y Desarrollo celebrada
en Rio de Janeiro en junio de 1992.

Se ha alertado, dado su origen “ambientalista’, que
puede confundirselainterpretaci dn de sostenibilidad como
caracteristica exclusivamente vinculada a contexto am-
biental, y en este sentido, se expresaen el Informe sobre
Desarrollo Humano de 1990 que “después de todo, se
trata de proteger |as oportunidades futuras de la gente y
no delosérboles’. De maneraque el concepto haevolu-
cionado para entenderse, entre otras formas, como “un
proceso en el cual las politicas economicas, fiscales, co-
merciales, energéticas, agricolas, industrialesy otrashan
sido disefiadas para generar un desarrollo que sea soste-
nible econdmica, social y ecol 6gicamente”.

Existen precondiciones para €l logro del desarrollo
sostenible, entre ellas |a necesidad de elaborar model os
alternativos de desarrollo con vistas a enfrentar el nivel
alcanzado por la degradacion del medio ambientey para
dar respuesta a | as acuciantes necesidades de las pobla-
ciones que viven en condiciones de atraso y subdesarro-
Ilo. En este sentido, los rasgos que deben caracterizar los
nuevos model os de desarrollo son: situar alos seres hu-
manaos en el centro de sus preocupaciones; crear todas
las condiciones para que |os seres humanos puedan de-
sarrollar plenamente sus capacidadesy utilizarlas; estruc-
turar un sistema de rel aciones nacionales einternaciona-
les que convierta al modelo en una actividad realmente
participativa (de cada ser humano en el plano nacional y
de cada pais en € internacional) en tanto contribuya a
fortalecimiento de la soberaniay aladiminacién delas
disparidades e injusticias que actualmente existen; y
adoptar tecnologias que no sean nocivas parael medioy
den criterios para la correcta valoracion de los recursos
ambientales.

La importancia asignada en los ultimos afios a la
probleméticadel desarrollo sostenible es una manifes-
tacion delacrecientetomade concienciadelos paliticos,
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los académicos y del publico en general acerca de la
gravedad que han alcanzado una serie de problemasy la
urgente necesidad de emprender acciones encaminadas
asu solucion.

L os conceptos de desarrollo humano y de desarrollo
sostenible convergen en el de desarrollo humano
sostenible concebido como e quecumpled triple objetivo
de laexpansion del ingreso, del desarrollo socia y dela
proteccion ambiental y laregeneracion. “Llegamos asi a
gue no existen referencias actuales a desarrollo que no
lo designen como desarrollo sostenible”.

El término desarrollo esambiguo. Puedeinterpretarse
de acuerdo con el contexto, si no se define, como desa-
rrollo econdémico, desarrollo social, 0 masrecientemente,
como se havisto, como desarrollo sostenible, desarrollo
humano o desarrollo humano sostenible. Por otra parte,
cuando se hace referencia a “crecimiento” casi inequi-
vocamente se esta aludiendo a crecimiento economico,
entendiendo como tal el aumento delos nivel es econdmi-
cosdeunterritorio (en particular deun pais) cuantificado
através deindicadores definidos.

Durante mucho tiempo enlaevolucion del pensamiento
econdmico, € desarrollo fueidentificado con e crecimien-
to, y en este sentido, aquel era visto como un proceso
esencia mente técnico-economico. De estaforma, se te-
nia una visién muy estrecha acerca del referido proceso
y no se comprendia su naturaleza multifacética.

Las concepciones en torno a desarrollo han sufrido
importantes modificaciones en el periodo posterior ala
Segunda GuerraMundial, pero especialmente en el Ulti-
mo cuarto de siglo. Ladistincion entre el desarrolloy el
crecimiento, primero; lacomprension de que el desarro-
[lo constituye un compl /o proceso que contemplaaristas
econdémicas, sociales, politicas, técnicas, ambientales e
institucionales, entre otras, después; mas recientemente
surgirialaprecision de que el desarrollo esun proceso en
el cual & ser humano no solo es uno de sus medios, sino
sobretodo sufin; y, finalmente, tendriamos|laincorpora-
cion deladimension ambiental.

Se ha hecho una distincion entre |os términos creci-
miento y desarrollo. Crecer es interpretado como in-
crementar en tamario por laasimilacion o el aumento de
materiales, y desarrollar como expandir o dar vidaalas
potencialidades, o lograr un estado méas completo, méas
grande o mejor.

Esta diferenciacion fue notada en 1960 cuando se
expuso que “el desarrollo es una clase especial de cre-
cimiento que asegura a un pais crecer constantemente y
através delaautoimpulsion de su economia’, y mastarde
en 1973 cuando se sefialabaque“ desarrollar es, en primer
término, crecer armonicamente: crecer en unaformaque
permitael desarrollo autosostenido delaeconomia’.

Existen ademés elementos suficientes para demos-
trar que el crecimiento econdmico no significa siempre,
ni en todos los casos, desarrollo real para un pais o para



lamayoria de la poblacién, ya que por una parte, paises
subdesarrollados que han logrado altos ritmos de creci-
miento econdmico no han cambiado la situacion de po-
brezade suspoblacionesy, por laotra, se hacomprobado
que algunos paises (entre los cuales Cuba se incluye
destacadamente) con modestos niveles de recursos eco-
noémicos han logrado un notable avance en materia de
desarrollo humano, sustentado en una acertada utiliza-
cién delosrecursosdisponibles.

El debate sobre la diferenciacién entre desarrollo y
crecimiento econémico se retoma en el Informe sobre
Desarrollo Humano de 1996, en este caso desarrollo en-
tendido como desarrollo humano. Concluyen losredacto-
res de este Informe que no existen vincul os autométicos
entre ambos, pero cuando tales vinculos se forjan me-
diante politicas deliberadas puede lograrse un refuerzo
mutuo (un “circulo virtuoso™”) de modo que el crecimien-
to econdmico impulse eficaz y rgpidamente el desarrollo
humano. El informe resaltael incremento de las brechas
existentes, y sentencia que “de continuar las tendencias
actuales, las disparidades econdmicas entre paises
industrializados y en desarrollo ya no solo serén ine-
quitativas y pasaran a ser inhumanas’.

El propioinforme enfatizaque* el desarrollo que per-
petle | as desigual dades actual es no es sostenible ni vale
lapenasostenerlo”, y sefidlaque lafortalezadel vinculo
depende delos siguientesfactores: equidad, prioridad del
gasto social, oportunidades de obtener ingresos, accesos
abienes de produccion, buen gobierno y accién delaco-
munidad (fig. 6.2).

DESARROLLO HUMANO

¢

e Equidad

e Prioridad del gasto socid

e Oportunidades de obtener ingresos
e Acceso a bienes de produccion

e Buen gobierno

e Accion de lacomunidad

CRECIMIENTO ECONOMICO

=

Fuente: Adaptado de: C L6pez, Iniquidadesen €l desarrollo humanoy
en especia en salud en Américal atinay € Caribe, (Tesis Doctoral).

LaHabana: Universidad de LaHabana, 2000.
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Fig. 6.2. Valoracién delaequidad y los resultados delasalud.

Dos aspectos deben ser tomados en cuentaen € vin-
culo crecimiento econdmico-desarrollo humano: uno de
ellos, esconsiderar el efecto de variablesintervinienteso
devariablesconfundientes, enlarel acion establecida. Entre
esas variables se encuentran lavoluntad politicadetrans-
formar el crecimiento econdémico en desarrollo humanoy
viceversa; el nivel prevaleciente y la tendencia seguida
en laevolucion del desarrollo humano; lamagnitud, ten-
denciay formadel crecimiento econémicoy el grado de
cumplimiento delosfactores delos que dependelaforta
leza de larelacion. El otro aspecto es tener en cuenta el
papel de las relaciones de produccién; es decir, que el
circulo virtuoso crecimiento econdmico-desarrollo humano
no debe estar concebido al margen del tipo derelacion de
produccién en que se hallainmerso.

El contexto en que se han ido produciendo los cam-
bi os en |os escenari os socioecondmi cos, politicos, demo-
gréficosy epidemiol 6gicos que han acontecido desde hace
yaagunos afios en laRegién de Las Américas congtituye
¢l sustrato en el cual sevisualizan los principal esfactores
gue influyen en la situacion sanitaria de los paisesy que
tienen efectos diferencial es sobre los distintos grupos de
lapoblacion. Asi vemos que:

1. Lapobrezasigue siendo un factor principal en lade-
finicion del estado de salud delapoblaciény no cabe
dudas de que las personas més pobres, a juzgar por
los indicadores de salud de los paises disfrutan de
unamenor salud, debiendo mencionarse en este sen-
tido que el jemplo de Cuba reafirma que es posible
avanzar més aladelo que el nivel deriquezanacio-
nal nosllevaaesperar. No basta con aspirar a creci-
miento econdmico absoluto; también es necesario
buscar unadistribucién equitativadelosingresos.

2. Latendenciahaciala urbanizacion aveces hace casi
imposibledistinguir lazonaverdaderamenterural en
los pequerios paises; y en los paises grandes las ciu-
dades estan creciendo a expensas de las zonas rura-
les, lo que deberia reportar algunos beneficios si se
tiene en cuenta que la proximidad fisica facilita la
distribucion. Pero el desplazamiento hacialas ciuda-
des no se acomparia de la extension de los servicios
de salud, y en consecuencia, se manifiesta un dete-
rioro ambiental, malacalidad delaviviendacon pro-
blemas sociaes asociados a hacinamiento, desinte-
gracion familiar y concentracion de la pobreza.

3. La politica hacia la descentralizacion también trae
implicaciones paralasalud delos paises, a aumentar
el movimiento en favor de las comunidades saluda-
bles. Ello favorece la toma de decisiones a escala
local con mayor probabilidad de representar las ne-
cesidades de la comunidad.
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4. Una especial atencion merecen los aspectos am-
bientales de la salud que prevean los cambios en la
epidemiol ogiadelas enfermedades que aescalamun-
dial dependen de los cambios climéticosy del reca-
lentamiento del planeta. En este sentido el acceso al
aguapotabley el saneamiento basico contindan sien-
dolasedtrategiasfundamenta es parael mejoramiento
delos elementos del ambiente.

5. Un motivo importante de preocupacion lo es el efecto
sobre lasalud delos desastres causados por fendmenos
naturalesy antropol 6gicos, 10s cuales pueden repe-
tirse y, de hecho se repiten. Esto mueve a pensa
miento de que € sistema de atencion a la salud en
gran medida depende de la adopcion de acciones ade-
cuadas para mitigar sus efectos.

Las diferencias de género, geogréficas, de edad, de
etnia, de raza asi como de los ingresos econémicosy de
laprovision delos servicios de salud, entre otras, consti-
tuyen asimismo barreras que fomentan desigual dades en
lasituacion de salud delosindividuos.

Desastr es

Una mirada a los avances tecnol 6gicos que hoy se
presentan a escala mundia en materia de desastres, per-
miten hechos tales como simular erupciones volcanicas
futuras mediante procesadores de imagenes o seguir la
trayectoria de |os huracanes con la ayuda de satélites, lo
gue parecieraindicar que hallegado el momento de que
la ciencia ha superado las divergencias interpretativas
preexistentes sobre los desastres, sustituyéndolas por
verdades Unicas. Pero no es asi. El tema sigue abierto a
la pluralidad cognoscitiva que ya se pone de manifiesto
en & concepto mismo de desastre.

En las definiciones que actual mente gozan de mayor
aceptacion se encuentraun nitido punto de consenso: 10s
desastres se diferencian de otras emergencias, en tanto
generan demandas de recuperacién y reorganizacion cuya
intensidad desborda las capacidades de las poblaciones
afectadas.

Paraidentificar una situacion de desastre se hace in-
evitable contrastarla con una situacion preexistente, o
cual requiere criterios de comparacién gue con frecuen-
cia resultan discrepantes. En efecto, este contraste es
establecido cuando se hace referencia a desastres cau-
sados por eventos de impacto subito que desencadenan
trastornos agudos o a canzan un nivel hipercritico en for-
ma relativamente rapida, versus los eventos de impacto
lento, producto de laacumulacién, permanencia o ausen-
cia prolongada de diversos fenémenos. Con ello surgen
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ciertas dudas. ¢/Qué pasa con determinadas catastrofes
como las hambrunasy las endemias, que si bien superan
las capacidades sociales de muchas colectividades, 10
hacen de manerainsidiosa, permanente o “crénica’ ? ¢Se
trata también de desastres? Aun cuando carezcan de la
espectacularidad de lo subito, muchos autores arguyen
guesi lo son, con el consiguiente respaldo delos organis-
mos internacionales. En la configuracion dialéctica del
riesgo de desastre se aprecia que no todo depende del
fendmeno agresor (amenaza), y que la poblacion afecta
da puede tener un papel activo en lareduccion delavul-
nerabilidad, siendo importante advertir que el concepto
de riesgo resume una relacion dialéctica entre amenaza
y wulnerabilidad, y que al integrarse en un mismo pro-
ceso, ambas generan un nivel distinto de realidad que no
se reduce a una interaccion entre factores.
DurantelosUltimos cuatro decenios, peligrosnaturales
tales como los terremotos, las sequias, lasinundaciones,
las tormentas y los ciclones tropicales, los incendios
forestales y las erupciones volcanicas han provocado
pérdidas elevadas en vidas humanas, la destruccion del
sustento de muchosy de lainfraestructura econémicay
social, asi como dafios ambiental es. Las pérdidas econé-
micas han crecido cas 10 veces durante este periodo.
En afiosrecientes, inundacionesen Argelia, BanglaDesh,
Etiopia, Guinea, India, Mozambique, Nigeria, Sudan,
Tailandia, Venezuelay Vietnam, erupciones volcéanicas
en Ecuador, Filipinas, Indonesiay Montserrat, y terremo-
tos en El Salvador, India, Indonesia, Japon, Perty Tur-
guia, han creado severos estragos sociaes, econémicos
y ambientales. En algunos casos, |os desastres natural es
pueden amplificar las emergencias creadas por € hom-
bre o viceversa, como ilustran la persistente sequiay los
aconteci mientos actualmente en marcha en Afganistéan.
La escalada de desastres graves detonados por peli-
gros naturales, y los desastres tecnol 6gicos y ambienta-
les conexos, representa una creciente amenaza sustan-
cia alasiniciativastanto del desarrollo sostenible como
de reduccion de la pobreza. El incremento correspon-
diente en el costo delos esfuerzos de reconstruccion, asi
como lapérdida de activos para € desarrollo, han hecho
gue lareduccion de los desastres y la gestion del riesgo
irrumpan en el temario de los gobiernos afectados, asi
como de lasagencias multilaterales, bilateralesy ONGs.
Esta tendencia llevd a los gobiernos a adoptar una
Estrategia | nternacional paralaReduccion delosDesas-
tres (EIRD) gque sucedieraa Decenio Internacional para
laReduccion delos Desastres Naturales (DIRDN, 1990-
1999) y promovieralaimplementacion de las recomen-
daciones que emanaron del Decenio. El objetivo de la
EIRD esinvolucrar a gobiernos, organismos de las Na-



ciones Unidas, entidades regionales, €l sector privado y
lasociedad civil en esfuerzos conjuntos paraedificar so-
ciedades fortalecidas por medio del desarrollo de una
culturade prevencién y preparacion. La Secretariade la
Estrategia Internacional para la Reduccion de los De-
sastres (EIRD), bajo la autoridad directa del Secretario
Genera Adjunto para Asuntos Humanitarios de las Na-
ciones Unidas, y €l Equipo de Tareas Interinstitucional
sobre Reduccién de los Desastres son |0s mecanismos
internacionales para coordinar €l desarrolloy laimple-
mentacion de la Estrategia.

Ademésdelos cal cul os proyectados de 100 000 vidas
perdidas al afo debido alos peligros naturales, el costo
mundial de los desastres se prevé que llegara a los
300 000 000 000 de ddlares anuales parael afio 2050s €
impacto probabledel cambio climético no se contrarresta
con agresivas medidas de reduccién delos desastres. Asi,
muchos efectos indirectos y secundarios de las activida-
des econdmicas, tales como los cambios en las politicas
fiscales o las consecuencias a largo plazo de la rea-
signacion de recursos de inversion, no son registrados.
Cuando se contemplan las pérdidas indirectas, puede
notarse por gjemplo que las pérdidas en el sector infor-
mal, mayormente €l trabgjo de las mujeres, son alavez
dificiles de estimar y criticamente importantes en mu-
chos casos para la recuperacién alargo plazo de los ho-
gares. El impacto ambiental de los peligros naturales, en
particular lapérdidade servicios ambientales (agua, bos-
ques, biodiversidad, funcién delosecosi stemas, etc.) tam-
bién es dificil de evaluar y a menudo se subestima. Las
pérdidas indirectas en el comercio luego de un desastre,
talescomo lapérdidade participacion en el mercado, con
frecuencia tampoco se perciben. Por gjemplo, casi siete
afos después de que el terremoto de Hanshin en Kobe,
Japdn, devasté lasinstal aciones de uno delos principal es
puertos del pais, estas ya se han reconstruido y moderni-
zado pero el volumen de utilidades por manejo de carga
gue obtiene Kobe se mantiene 15 % por debajo de los
ingresos anteriores a sismo.

Si bien ningun pais del mundo estd enteramente asal-
vo, la falta de capacidad para limitar el impacto de los
peligros naturales sigue siendo un pesado fardo paralos
paises en desarrollo. Se calculaque 97 % de las muertes
relacionados con |os desastres naturales cada afio ocu-
rren en |os paises en desarrollo y, aunque es menor en
cifras absolutas, €l porcentaje de |as pérdidas econémi-
cas en relacion con € Producto Naciona Bruto de los
paises en desarrollo supera en mucho a de las naciones
desarrolladas. Este hecho setornaaun masrelevante para
los pequefios estadosislasen desarrollo. Delos49 paises
menos desarrollados, 24 siguen enfrentados a elevados
niveles de riesgo por desastres; al menos seis de ellos

han venido sufriendo entre dos y ocho desastres impor-
tantes por afio durante los tltimos 15 afios, con secuelas
alargo plazo para el desarrollo humano. Estas cifras se-
rian mucho mayores, el doble o0 mas, segiin algunos ex-
pertos, s se pudieran contabilizar también las consecuen-
cias delos muchos desastres menores no registrados que
provocan pérdidas significativas en e plano local o co-
munal.

Aungue €l planeta ha experimentado un alza expo-
nencial en las pérdidas humanasy naturales debido alos
desastres naturales, persisten los debates sobre el au-
mento en la frecuencia e intensidad de los eventos
hidrometeorol 6gicos extremos, en particul ar |os debidos
al cambio climético. No hay, sin embargo, indiciosdein-
cidentes volcanicos o sismicos mas frecuentes o inten-
sos. Las razones de las mayores pérdidas se hallan mas
bien en & aumento mundia delavulnerabilidad delagente
(sobretodo delas muijeres pobres) provocado por las prac-
ticas del desarrollo actuales, escogidas por |os seres hu-
manos. Los efectosdel cambio climéticoy delosriesgos,
planteados por el creciente deterioro del medio ambiente
debido a précticas sociales y de gestiéon de los recursos
natural es, ejemplificados por ladeforestacion, lapérdida
delabiodiversidad y del conocimiento asociado a€lla, la
reduccién en la cantidad y calidad del agua, y la
desertificacion, auguran una mayor preocupacion por
estos asuntos. Las capacidades para responder al im-
pacto de |os desastres varian dependiendo de los grupos
sociales. pobres o ricos, hombres 0 mujeres, jévenes o
vigjos, indigenas o descendientes de colonizadores, y de-
més.

¢Puede tener éxito el desarrollo sostenible (junto con
losinstrumentosinternacionales orientadosalareduccion
de la pobreza y la proteccion ambiental) sin tomar en
cuenta el riesgo de los peligros naturales y su impacto?
¢Puedelahumanidad darse é Iujo de asumir los crecientes
costos y pérdidas que provocan |os desastres natural es?
La respuesta, en breve, es no.

Las politicas y medidas para reducir €l riesgo de los
desastres naturales deben implementarse con un doble
proposito: facultar alas sociedades para ser resistentesa
los peligros naturales y garantizar que |os esfuerzos por
€ desarrollo noincrementen lavulnerabilidad a estos pe-
ligros.

El énfasis en la respuesta a los desastres y la ayuda
humanitaria absorbe montos significativos de recursos,
los cua es normalmente se asignarian alos esfuerzos para
e desarrollo. De continuar esta tendencia, es probable
que se desborde la capacidad de maniobra de las socie-
dades, tanto en los paises desarrollados como en las
naciones en desarrollo. En tales circunstancias, una
alternativa préctica es fomentar y apoyar ampliamente
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en €l planolocal, nacional y regional aquellos programas
einiciativas dentro del marco delaEIRD gue permitan a
las sociedades volverse mas resistentes al impacto nega-
tivo delos peligros naturales y los desastres ambiental es
y tecnol égi cos conexos.

Lavulnerabilidad alos desastres esunafuncion dela
accién y laconducta humanas. Describe el grado en que
un sistema socioecondmico es susceptible o resistente al
impacto de los peligros naturales. Se determina por la
combinacion de variosfactores, entre elloslaconciencia
delospeligros, lacondicién delosasentamientos humanos
y lainfraestructura, laadministraciony las politicas pu-
blicas, lariqueza de cada sociedad y |as destrezas organi-
zadas en todos | os campos de la gestidn deriesgos y de-
sastres. Las dimensiones especificas delavulnerabilidad
social, econdmicay politica también se relacionan con
diversasiniquidades, amenudo vinculadas alasrelacio-
nes de género, los patrones econémicosy las divisiones
étnicas o raciales. Dependen asimismo en gran medida
delas précticas del desarrollo que no toman en cuentala
susceptibilidad alos peligros naturales. El nivel deriesgo
de una sociedad ante |os peligros natural es se determina
por el nivel devulnerabilidad combinado con laprobabili-
dad de ocurrencia e intensidad de un fendmeno natural
adverso. La reduccion del riesgo se refiere a aquellas
actividades emprendidas parareducir tanto las condicio-
nes vulnerables como, en lo posible, lacausadel peligro
natural (sobre todo cuando se trata de sequias, inunda-
cionesy deslizamientos).

Para gjustar las politicas del desarrollo con €l fin de
reducir la vulnerabilidad, es conveniente pasar revistaa
algunas de las tendencias mundiales que hacen que la
exposicion a los peligros naturales degenere en desas-
tres. Todos estos son procesos relacionados e inter-
dependientes, tratados en diversas partes de |la Agenda
21, pero no se han destacado o suficiente desde una
perspectivade reduccion del riesgo. Lafaltade concien-
ciaentre el publico y los tomadores de decisiones sobre
los factores y las actividades humanas que contribuyen
al deterioro ambiental y lavulnerabilidad alos desastres,
esta agravando estas tendencias.

La vulnerabilidad humana,
deterioro ambiental

y empobrecimiento creciente
de los paises en desarrollo

Existe una estrecha correlacién entre las tendencias
delas presiones demogréficas en aumento, sobre todo en
los paises en desarrollo y particularmente en los paises
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menos desarrollados, el agravado deterioro ambiental, €l
incremento de vulnerabilidad humanay laintensidad del
impacto de los desastres. El deterioro ambiental incre-
menta la intensidad de los desastres naturales, y es a
menudo el factor que transformaun peligro natural, o un
evento climético extremo tal como un fuerte aguacero,
en un desastre. Por giemplo, lasinundacionesaluvialesy
lacustres se ven agravadas o incluso causadas por ladefo-
restacion, la cual provoca erosién, obstruccion de rios,
condicionamiento de lechos, entre otros factores. La po-
brezay lavulnerabilidad alos peligros estan integramen-
tevinculadasy se refuerzan mutuamente. Los pobres se
ven obligados a explotar |os recursos ambientales para
sobrevivir, aumentando asi tanto el riesgo como laexpo-
sicion a los desastres, sobre todo aquellos provocados
por inundaciones, sequiasy dedlizamientos.

La gestion integral, sostenible y adaptada de los re-
cursos haturales, incluyendo programas de reforestacion,
un apropiado ordenamiento territorial y labuenagestion
deriosy zonas costeras, fortal ecerén la capacidad delas
comunidades ante desastres, revirtiendo las actual esten-
dencias de deterioro ambiental. Los pobres en |os paises
en desarrollo son mas vulnerables a estos cambios am-
bientales que los masricos, a no contar con alternativas
pararesponder a €llos o recuperarse de susimpactos. La
deforestacion, el deterioro del sueloy laresultante inse-
guridad alimentaria son el producto de las préacticas de
hombres y mujeres que toman decisiones sobre cémo
utilizar estos recursos para su sustento. Estas decisiones
(motivadas por la pobreza, migracién, enfermedad, etc.)
pueden tener un profundo impacto en el medio ambiente
asi como en el acceso alos alimentos.

Los paises menos desarrollados son objeto de las
mayores tasas de crecimiento poblacional, con una pro-
yeccion del doble en menosdetreintaafios. Lapobrezay
las presiones econdmicas y sociales, tales como la mi-
gracion, el desempleo, €l SIDA, lasprécticasilegalesde
manejo territorial, etc., hacen més vulnerable ala gente
a obligarlaavivir en localidades peligrosas, a menudo
sobreterrenosinestables, en albergues u hogaresinsegu-
rosy abajo costo, por lafalta de tierra disponible a un
costo razonable y cercano a las oportunidades de em-
pleo. Los desastres contribuyen alos factores que hacen
vulnerablealagente (como el desempleo, lainestabilidad
politica, las malas condiciones econémicas, la distribu-
ciondesigua delariqueza, lafatade seguridad personal
y las violaciones a los derechos humanos) y estos mis-
mos factores a menudo agravan a su vez € impacto de
losdesastres. Laexposicion repetidaal os desastres puede
hacer que la gente caiga en laespiral descendiente de la
pobreza crénica, pese a que la pobreza por si solano es
idénticaalavulnerabilidad alos desastres.



Tendenciasrelacionadas con € cambio
climatico y los desastres

Enlospaisesindustrializadosy entransicidn, €l sobre-
uso no-sostenido de |os recursos provoca contaminacion
y afin de cuentas|levaacambios mundiales en el medio
ambiente. En particular, existe una creciente probabili-
dad de un cambio climético provocado por lahumanidad,
lo cual de acuerdo alaultimaproyeccion del Panel Inter-
gubernamental sobre Cambios Climéticospuedellevar a
mas desastres rel acionados con el agua, en particular en
paises de latitud tropical y subtropical. Estos cambiosen
la temperatura y las variaciones conexas de precipita-
cion local afectan por una parte al medio ambiente, por
medio de la desertificacion y €l deterioro acelerados, y
por otra parte a factores socioecondmicos con especifi-
cidad de género como los recursos hidricos, la salud hu-
mana, laagriculturay la pesca. Ademas, se prevé que €l
cambio climético elevarael nivel del mar y agravaralos
extremos del clima. Todos estos factores tienen un efec-
to compuesto en laocurrenciay el impacto delos desas-
tres. Por unaparte, influyen en laintensidad y frecuencia
de los eventos hidrometeorol 6gicos extremos; por otra
parte, incrementan la vulnerabilidad de las sociedades.
Regiones parti cularmente sensibles, como |as zonas mon-
tafosas 0 costeras, se encuentran especialmente en ries-
go, lo mismo que los estadosislas.

La elevacion del nivel del mar agravara mas aun tal
situacion en las islas pequefias y las areas costeras de
bgja altitud. Las marejadas provocadas por tempestades
pueden incrementar la erosion de las costas y el dafio a
los asentamientos humanos debido aladestruccion o de-
terioro de elementos protectores hatural es como los man-
glares, los arrecifes y las dunas. Se sabe que mas de un
tercio de la poblacién mundial vive ano més de 100 km
de la costa, estando muchas de ellas amenazadas.

Migracion y urbanizacion no planificada

El rdpido crecimiento urbano, en particular cuando
involucra un vasto influjo de inmigrantes pobres de las
areas rurales, es uno de los principales factores que
incrementan lavulnerabilidad alos peligros naturalesen
muchas partes del mundo. La expansion aceleraday a
menudo incontrolada de | as ciudades ha contribuido ala
transformacion ecol 6gica de su entorno inmediato (pre-
siones relacionadas con la escasez de terreno, defo-
restacion, etc.). Ademas, lafalta de sistemas de drengje
apropiados, asi como laimpermeabilizacion del suelo (uso
del concreto y e asfalto), incrementan €l volumen y la
velocidad delaescorrentia, tornando amuchas urbesmas
vulnerablesalasinundaciones slibitas. Otrosfactoresque

agravan la vulnerabilidad urbana son el descenso o ele-
vacion del nivel de los yacimientos acuiferos, el hundi-
miento del terreno, la pérdidade la capacidad de soporte
del sudoy lainestabilidad de las pendientes.

La destruccion de las fuentes naturales de sustento
es uno de los factores que obligan ala gente a buscar un
nuevo futuro en otra parte, por ejemplo emigrando a zo-
nas urbanas o regiones no cultivadas. En el decenio de
1990, entre 60y 70 % de la urbanizacion ocurrid sin pla-
nificacion amenudo en &reas proximas azonasindustria-
les conocidas por su atasismicidad o predisposiciénalas
inundaciones. Los hogares encabezados por mujeres a
menudo estan desproporcionadamente representados en
estos asentamientos informales. En los Ultimos tres de-
cenios, lapablacion urbanade los paisesen desarrollo se
hatriplicado hastallegar alos 1,300 millones. Mésy mas
poblaciones se ven obligadas por lafalta de oportunida-
des a expandirse hacia zonas propensas a desastres, ta-
lescomo planiciesinundables, colinasinestablesy tierras
deforestadas, provocando asi un retroceso desproporcio-
nado de las economias y las formas de sustento de las
comunidadesy los paises afectados en caso de un desastre.

Creciente vulnerabilidad dela infraestructura

Recientes terremotos catastréficos destacan otras
deficiencias y tendencias claves en el enfoque de lare-
duccion del riesgo, tales como la escasa comprension de
los riesgos sismicos entre quienes toman |as decisiones,
asi como latendencia de algunos constructores a utilizar
los disefiosy materiales mas baratos paraincrementar su
recuperacion delainversion en el corto plazo. Lasequia,
por su parte, afectala produccién energética de las plan-
tas de generacion hidroel éctrica.

El efecto domind implica que peligros natural es pue-
den provocar peligrostecnol 6gicos, lo cual asu vez pue-
den provocar un desastre ambiental y humanitario. En
las grandes zonas de infraestructura industrial, los peli-
gros naturales extremos como |os sismos o lasinundacio-
nes pueden provocar desastres ambientales, un hecho al
gue no se le presta la debida atencion en agunas regio-
nes. Esto debe tomarse en cuenta en todos |os aspectos
de cualquier evaluacion del riesgo (ambiental, humanita-
rioy tecnol 6gico).

El efecto de la globalizacion: las tendencias actua-
lesaunasociedad globalizada havuelto alas sociedades
mucho més dependientes de“ servicios einfraestructuras
vitales’ tanto en zonas urbanas como rurales, incluyendo
el transporte, agua, electricidad, gas, alcantarillado, insta-
laciones de almacenamiento y redes de comunicacion.
Lafallade estos servicios debido a desastres naturales o
de otra indol e puede tener graves consecuencias incluso
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para personas en areas no directamente afectadas. La
concentracion de recursos politicos, econémicosy otros
activos en un area urbana pueden tener repercusiones
nacionales, regional eseinclusointernacional es. Las mu-
jeresson los principalesusuarios de los servicios sociales
einfraestructuracon €l fin de mantener asusfamilias; la
falladetales sistemas|as afectan profundamente, y ayu-
daaexplicar por qué las mujeres amenudo se organizan
en el plano local paramejorar los servicios vitalesy ha-
cerlos mas confiables.

Estrategias para eaborar politicas
de desarrollo que reduzcan
la vulnerabilidad a desastres

Existe una amplia gama de formas en que se puede
reducir el riesgo de desastres como parte de las politicas
de desarrollo. Estas involucran medidas legalesy regla-
mentarias, reformasinstitucional es, capacidades analiti-
cas y metodolégicas mejoradas, educacion y concien-
tizacién, planificacion financieray compromiso politico,
todo esto con consideracién de género. Lareduccion del
riesgo de desastres pretende motivar a las sociedades
amenazadas para que se involucren en la gestion cons-
cientedel riesgoy lareduccion delavulnerabilidad. Ello
debeir masaladelatradicional respuestaal impacto de
los peligros naturales y la defensa contra ellos, como un
proceso continuo que No Se concentra en eventos singu-
lares. Es un proceso sensible al género, de indole multi-
sectorial e interdisciplinaria, que comprende una gran
variedad de actividades interrel acionadas en |os ambitos
local, nacional, regional einternacional .

Con base en las lecciones del Decenio Internacional
para la Reduccion de Desastres Naturales (DIRDN,
1990-1999), se han formulado cuatro objetivos centrales
con € fin de reducir efectivamente el impacto delos de-
sastres; son los principios rectores de la Estrategia Inter-
naciona para la Reduccion de Desastres. Estos objeti-
vos centrales sientan |as bases paralas acciones que deben
tomar los gobiernos, los organismos del Sistema de Na-
ciones Unidas, las entidades regionalesy los érganos de
lasociedad civil:

1. Obtener el compromiso de las autoridades publicas.
Este objetivo debe perseguirse por medio de unacre-
ciente coordinacion intersectorial atodoslosniveles,
asi como por medio de estrategiasde gestion del riesgo
y laasignacién de recursos apropi ados, incluyendo el
desarrollo de nuevos mecani smos de financiamiento.
Lareduccién del riesgo debetratarse como unacues-
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tién de politicaen si misma, asi como un tematrans-
versal alos campos relevantes de laactividad guber-
namental (salud, agricultura, seguridad alimentaria,
medio ambiente, etc.) con el findeintegrar las politi-
cas correspondientes en los diferentes sectores.

2. Incremento de latoma de concienciay participacion
publicaentorno alareduccion delavulnerabilidad a
peligros naturales. Esto involucraprogramas de edu-
cacion formal e informal, asi como de informacién
publicay capacitacion profesional interdisciplinaria,
enloscualeslos mediosde comunicaciony lossiste-
mas educativos arededor del mundo tienen un papel
protagoni co que desempefiar.

3. Estimular las alianzas interdisciplinarias e inter-
sectoridesy laexpansion delasredesparalareduccion
del riesgo entre los gobiernos nacionales y locales,
mayor participacion del sector privado, instituciones
académicas, ONGsY organizaciones comunitariasde
base. Ello demanda fuertes mecanismos de coordi-
nacion, tales como estructuras institucionales apro-
piadas paralagestion de desastres, preparacion, res-
puestaalasemergenciasy aertatemprana, asi como
laincorporacion de aspectos de la reduccion de de-
sastres en los procesos de planificacion nacional.
También deben estimularse los esfuerzos por vincular
la gestion de los recursos naturales con lareduccion
de desastres.

4. Promover unamejor comprension y un mayor cono-
cimiento de las causas de desastres por medio de la
transferencia de experiencias y un mayor acceso a
los datos y la informacion relevantes. En este con-
texto deben contemplarse laevaluaciony el andlisis
del impacto socioecondémico de los desastres desde
una perspectiva de género, asi como el desarrollo de
bases de datos integradas sobre desastres, sdlidas
estrategias de respuesta por parte de los diversos
grupos sociales, procesos de alerta temprana, €l fo-
mento delainvestigacion cientifica, lavaloracién del
conocimiento indigena, y el desarrollo y la transfe-
renciade conocimientosy tecnologias.

La relacion entre la reduccion del riesgo y los de-
sastresy la globalizacion constituira un reto fundamen-
tal enlaformulacion de estrategias futuras paralareduc-
cion de desastres cuyo fin sea proteger lasinversionesy
asegurarse de que las oportunidades comerciales no se
vean interrumpidas por ladestruccion provocada por pe-
ligros naturales que pueden prevenirse. En particular,
deberén desarrollarse capacidades y metodologias més
eficaces para evauar el impacto econémico de desas-



tres naturales. Esto demandard un andlisis continuo de
lasimplicacionesdetal impacto enlacompetitividad eco-
nomica de las economias nacionales. En un mundo en
proceso de globalizacidn, la reduccion del riesgo es un
elemento esencial para promover la competitividad y
fomentar el desarrollo sostenible. Debe desarrollarse una
relacion estrechacon el sector privado y con las comuni-
dades locales.

La indole transfronteriza de los peligros natura-
les (ilustrada por laforma como las causas y |os impac-
tos delos peligros naturales amenudo ocurren en varios
paises vecinos), demanda un enfoque coordinado en la
gestion de tales fendmenos. La eficiencia puede
optimizarse por medio del intercambio de experiencias
entrelos paisesy €l didlogo constructivo entre los diver-
S0s actores a través de un proceso participativo. El fijar
prioridades en las tareas que demandan las diferentes
etapas de la gestion de desastres (prevencion, prepara-
cion, respuesta, rehabilitacion y reconstruccion) es algo
gue debe estar acordado previamente para responder a
talessituaciones.
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7/

EFECTOSGENERALESDE LOSDESASTRESSOBRE LA SALUD

La experiencia adquirida por los trabajadores de la
salud através de la observacion sistematica de | os efec-
tos ocurridos después de los desastres naturales sobre la
salud humana, han permitido llegar a conclusiones dife-
rentesalas que existian en € pasado. Lahistoria, laguerra,
el hambrey | os disturbios sociales han sido acompafiados
regular y concomitantemente por epidemias detifus, peste,
disenteria, viruelay otras enfermedades, y quiz4 por tal
razén, se ha pensado insistentemente en que las pobla-
ciones afectadas por desastres naturales también estan
expuestas a riesgos similares.

Sin duda, su importanciaen un futuro aumentard aln
mas debido a incremento de la poblacion, € desarrollo
tecnolégico y los problemas sociales y politicos. Estas
observaciones obtenidas después de ocurrido los desas-
tres natural es sugieren que los brotes importantes de en-
fermedades trasmisibles graves son poco comunes; por
una parte, ello pudiera denotar fallas en la observacion
sistemética de enfermedades después de una hecatom-
be, y, por otra, indicar laeficaciadelasintervencionesde
salud publica prestadas durante las operaciones de res-
cate. Principalmente, sin embargo, parecen reflgjar la
escasaincidenciade grandes movimientos poblacionales
y otros efectos del desastre, en el incremento de latras-
mision de enfermedades.

A pesar delo expuesto, también podriaconcluirse que
existe la posibilidad de que surjan epidemias posterior-
mente alamayoria de los grandes desastres naturales y,
en particular, en paises en vias de desarrollo, por lo que
se hace necesario conceder prioridad primordial avigilar
el brote de enfermedades, asi como a la toma de las
medidas de salud publica pertinentes durante las opera-
ciones de rescate y auxilio.

Factores de trasmision
de enfermedades después
de desastres naturales

Existen factores que pudieran explicar la trasmision
de enfermedades inmediatamente después de |os desas-
tres natural es, como son:

1. Lacirculacién de agentes patdgenos de las enferme-
dades infecciosas y parasitarias establecidas en la
poblacién afectada antes del desastre y los niveles
endémicos de enfermedad que la misma padecia.

2. Alteracion delaresistenciaindividual alasenferme-
dades.

3. Cambios ecol 6gi cos resultante de |os desastres.

4. Cambiosdemogréficos por desplazamientos humanos.

5. Colapso o dafio aedificios de servicios publicos.

6. La desarticulacion en los programas de control de
enfermedades.

Enfermedadesinfecciosasy parasitarias
establecidas en la poblacion afectada
antes del desastre y niveles endémicos

El peligro de que surjaunaepidemiaposteriormentea
un desastre guardarel acién con los nivel es endémicos de
enfermedades en la poblacidn, y si un agente infeccioso
no existiaen ellaantesdelacalamidad, por [o comun, no
hay peligro de que se produzca un brote de tal padeci-
miento. En el presente siglo y en el nivel mundial, han
cambiado en grado sumo los patrones de aparicion y la
trascendencia de diversas enfermedades; dicho cambio
ha modificado considerablemente los peligros de su ma-
nifestacién seguidamente de desastres naturales.

Enlos paisesindustrializados esto se debe alos mejo-
res niveles econdmicosy de vacunacion contraenferme-
dades comunes, lamejoraen los abastos de aguay otras
providencias adoptadas en materia de salud publica, asi
como el acceso general a servicios reducidas a zonas
relativamente peguefias y a regiones remotas; asimismo
hay enfermedades como el paludismo queen agunasareas
se halogrado su erradicacién, y en otras su control par-
cial. Sinembargo, simultaneamente otros padeci mientos
han adquirido mayor notabilidad.

Desde 1961, el cdlera se ha diseminado profusa-
mente en el sudeste asidtico y en gran parte de Africa
Subsahariana, lugares donde persiste de forma epidé-
micaintermitente, en tanto queen el continente americano
dichaenfermedad no escomun. Ladisenteriapor Shigella
ha ocasionado epidemias masivas en América Central;
por ejemplo, en Guatemala, en 1969, ocasioné més de
8 000 muertes, cifra suficiente para considerar tal pade-
cimiento como un caso de desastre por derecho propio.

L os cambios mencionados en €l patron de aparicion
de enfermedades después de catéstrofes, en diversas
regiones del mundo, han derivado en dos consecuencias



directas destinadas a control delasmismas: laprobabili-
dad de que surjaun brote con posterioridad aunacal ami-
dad puede ser mayor en los paises en vias de desarrollo
gue enlosindustrializados; y en muchos paises subdesa-
rrollados, que aveces sufren desgracias naturales, e prin-
cipa peligro no proviene de enfermedades previamente
asociadas con desastres.

L as entidades que revisten mésimportanciason aque-
[las que aparecen cominmentey se atribuyen alapobre-
zay alosniveles bajos de salud publica, como sucedeen
los paises subdesarrollados; dichas enfermedades inclu-
yen muchostipos de diarreay disenteria de diversos ori-
genes, sarampién, tosferinay difteria, infeccionesdevias
respiratorias, meningitis meningococica, parasitosisintes-
tinales, sarnay otras dermatosis, tuberculosis, y, en mu-
chasregionesdel mundo, paludismo. Obviamente, lapo-
sibilidad de padeci mientos epidémicos, como €l tifus por
piojos, la fiebre recurrente y el colera, se manifestaran
en zonas en las cuales tales enfermedades presentan un
carécter endémico, por €emplo, dichostrastornosfueron
la causa de muchas muertes durante la hambruna de
1972-73 en Etiopia. En muchas zonas del mundo, las
enfermedades mencionadas constituyen un riesgo mini-
mo o hulo posteriormente a desastres natural es.

Alteracion de la resistencia individual
alasenfermedades

La desnutricion proteico-calérica que afecta a una
proporcion variable de nifios en las poblaciones méas
pobresde muchos paises en viasde desarrollo, incrementa
la susceptibilidad individual (o laagrava) hacia muchas
enfermedades contagiosas. Enteoria, €llo podriaaumen-
tar el peligro paratales poblaciones de sufrir enfermeda-
desdespuésde un desastre. Las observacionesde Murray
y colaboradores, realizadas en campos de refugiados
somalies situados en Ogaden y Etiopia, en 1975, sugirie-
ron que la realimentacion de individuos desnutridos
incremento la incidencia de algunas infecciones comu-
nes, como paludismoy tuberculosis.

Cambios ecoldgicos resultantes
de los desastres naturales

L as calamidades de indole natural pueden modificar
las posibilidades de diseminacion de enfermedades al al-
terar los diversos factores del entorno ecol gico. En esta
situacion las més importantes son las trasmitidas por
vectores, como |os mosquitos, y por el agua.

Entre las enfermedades trasmitidas por vectores, la
mas importante quizé sea el paludismo, producida por
las condiciones higi énico-sanitarias que incrementan el
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nimero de criaderos de mosquitos, provocando mayor
exposicion de la poblacion alos vectores, a quedar ala
intemperie por pérdida de sus moradas. Con posterio-
ridad a un desastre puede surgir gran variaciéon en los
patrones de multiplicacion y picadurade las especies de
Anopheles que pueden aumentar la trasmision del pa-
ludismo. Por ejemplo se ha destacado que las lluvias
torrenciales en la costa del Caribe, en América Central,
disminuyeron el nimero de A. aquasalis que prefiere e
aguasalobre como sitio deproliferacion, o cua hizo que
aumentara el nimero de mosquitos A.albimanus y
A.darlingi, los cuales muestran predileccion por € agua
dulce, con resultados impredecibles en los patrones de
afectacion de la enfermedad.

Algunas especies de mosquitos Culex proliferan en
diversaszonasy son vectoresdelaencefalitisde St. Louis
y Japonesa B, y de lainfeccion por Filaria bancrofti. El
C. quinquefaciatus se multiplica en letrinas excavadas
en el suelo y en otros depdsitos de agua contaminada,
y sussitios de crianza podrian multiplicarse en el campo
y los albergues temporales después de desastres. El
nimero de otras especies Culex podria aumentar segui-
damente ainundaciones. Incrementos en la poblacion de
mosquitos fueron detectados después del huracan Beulah
gque asol6 Texasen 1967y luego del ciclény lamarejada
gue azotaron AndhraPradesh, en laregioén meridional de
lalndia, en 1976.

Los reservorios de la peste lo constituyen de forma
amplialosroedoressilvestres que algunas vecesinfectan
a poblaciones de ratas comensal es, en comunidades hu-
manas. El hombre puede ser infectado por picaduras de
pulgas o por contacto con carne infectada de animales,
cuyo numero aumentaria en casos de catastrofe; es po-
sible que ladesarticulacién de los medios y condiciones
devidasufrido enseguidade desastres por algunas zonas
urbanas agrave el peligro de trasmision de la peste
neumonica (contagio directo de una persona a otra), aun-
quetal riesgo parece ser remoto.

Posteriormente al movimiento teldrico que afectd
Agadir, Marruecos, en 1963, innumerables ratas surgie-
ron de las alcantarillas. En dicha region afios antes del
sismo, ya se habian observado casos de peste. La propa
gacion epidémicadel tifus por piojosdepende deunaele-
vada infestacion de la poblacién por dichos insectos, ya
sean de la cabeza o del cuerpo; condiciones de vida que
propician €l hacinamiento, y un foco endémico delaen-
fermedad. Cada vez es menor la diseminacion del tifus
por piojo en € nivel mundial, y en muchas areas quiza
este no se presente a continuacion de alguna calamidad.
En la propagacion de la fiebre recurrente por piojos, son
vélidas|as mismas consideraciones.



Es poco posible que después de catéstrofes naturales
constituyan peligro otras enfermedades difundidas por
vectores artropodos, incluidas las leishmaniosis, otras
rickettsiasis (tifusmarinoy delosmatorrales), y lamayor
parte de enfermedades virales trasmitidas por aguellos.
Gran parte de estos padeci mientos surgen aun en zonas
remotas y escasamente pobladas o que presentan una
tendencia minima o nula a su propagacion epidémica.
Dichas entidades patol 6gi cas constituyen un peligro par-
ticularmente para las poblaciones militares que paralas
civiles.

Laincidencia de mordeduras de perros podré aumentar
luego de los temblores de tierra, y asociarse en muchas
areas aun mayor peligro de rabia, porque los perros ca-
Ilgjeros se ponen en contacto estrecho con |as personas
que viven en refugios temporales.

L as moscas domeésticas pueden trasmitir algunas en-
fermedades, por ejemplo, conjuntivitis, disenteria por
Shigella, infecciones por enterovirusy algunasparasitosis.
El nimero de dichos insectos aumentaria seguido a una
calamidad debido a su mayor proliferacion en heces 'y
basura.

Las enfermedades también pueden ser trasmitidas
por el agua de las inundaciones. La leptospirosis es un
trastorno que surge en escala mundial y es propagada
por roedores, perros, cerdos, ganado vacuno'y por diversos
animales salvgjes. Afecta cominmente a personas que
trabajan con aguas negrasy en otras tareas en | as cuales
existe contacto con agua infectada.

Otras enfermedades originadas por € agua también
pueden ser difundidas por inundaciones, aunqueen larea-
lidad el riesgo posiblemente disminuyapor laenormedi-
lucion delas fuentes contaminantes, causadas por €l gran
volumen del derrame de agua. El riesgo de brotesdefie-
bre tifoi deamotivado por dichacontaminacion pareceria
ser pequefio porque las salmonelas no se multiplican en
el agua, ademas de que a veces las personas se abstie-
nen de beber agua visiblemente contaminada o aquella,
gue segun €llas, lo estd, y prefieren procurarse abastos
més segurosdedicho liquido.

Cambios demogr &ficos por desplazamientos
humanos

Cuando se producen grandes movimientos de pobla-
cion, esponténeos u organizados, se crea una hecesidad
urgente de proporcionar asistencia humanitaria. La po-
blacion suele desplazarse hacia areas urbanas, constitu-
yendo un grave problema paralos servicios publicosin-
capaces de afrontarlos de forma eficiente. Por tanto, los
desplazamientos masivos de poblaciones influyen a ve-
ces en latrasmisiéon de enfermedades por incremento de

la densidad demogréfica, ya que aumenta la carga en €l
abastecimiento de agua y otros servicios en la zona re-
ceptora, y por introducir una poblacion susceptibleauna
nueva enfermedad 0 a un nuevo vector. La densidad de
poblacidn es un factor critico en el contagio de enferme-
dades de persona a persona, por vectores o por contami-
nacion del aguay delos alimentos.

Los brotes graves de enfermedades surgen Unica-
mente en &reas en las cuales la densidad poblaciona ha
aumentado sin quetambién o hagan el aprovisionamiento
de agua, las medidas sanitarias, la vacunacion y otros
servicios béasicos, como se hapodido apreciar en muchos
desplazamientos de refugiados en Africay Asiaen los
ultimos diez afios, mas que por causa de los desastres
naturales.

Las enfermedades mas importantes que afectan a
personas en los abergues temporales y campamentos,
sonlasdiarreasy ladisenteria, €l sarampidn, latosferina,
paludismo, la tuberculosis, la sarnay otras dermatosis.
L os mas af ectados son |os nifios menoresde 5 afios, quie-
nes, frecuentemente sufren una alta mortalidad.

A continuacion de los terremotos puede haber gran-
des desplazamientos humanos, dado que personas sin
hogar se acogen al amparo de parientes y amigos en
areas no dafiadas, como sucedi6 con el desplazamiento
de 200 000 victimas de Managua, Nicaragua, luego del
sismo de 1972. L os damnificados que buscan asilo pue-
den acudir aescuelasy otros edificios publicos. Después
de algunosterremotos se han multiplicado con gran rapi-
dez algunos asentamientos“irregulares’, por gemplo, las
50000 viviendasimprovisadas|evantadas en un lapso de
24 horas en e terremoto de Guatemala.

L os afectados también pueden acudir a campamen-
tos organizados por las autoridades que los auxilian, asi
aconteci0 posteriormente al terremoto que afectd Agadir,
Marruecos, en 1963, en el cual 15 000 damnificados
fueron desplazados a tres campamentos, 0 a continua-
cion del terremoto de Nicaraguade 1972y del huracan
que asolé a Honduras en 1974, sucesos ambos en los
cuales se establ ecieron varios campamentos pequefios.
El hecho de no detectar brotes graves de enfermedad
en tales situaciones quiza dependa del suministro de
servicios bésicos.

L os desplazamientos demogréfi cos pueden hacer que
las personas se pongan en contacto con una enfermedad
0 vector que no prevalecia en su lugar de origen. Por
gjemplo, un grupo humano puede despl azarse de unazona
sin paludismo a otra en que esta enfermedad sea endé-
mica, situacion que tuvo lugar durante el transporte de
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refugiados por lafronterade Thai, Kampuchea, en 1979.
Otraposibilidad consiste en que los damnificados [leven
consigo unaenfermedad o vector y con éllollegar acons-
tituir un problema para grupos de evacuados provenien-
tes de zonas costeras hacia tierra adentro antes de un
ciclon.

Los socorristas internacionales que no se protegen
contra diversos padecimientos pueden ser victimas de
hepatitisinfecciosa, paludismoy otrasenfermedades. Los
encargados delabores de auxilio o de abastecimiento tam-
bién son susceptibles de llevar consigo alguna enferme-
dad a &rea de refugiados o transportar un vector a otra
zona de la que se habia erradicado, como una nueva es-
pecie de virus deinfluenza, salmonelas en los alimentos
de socorro, 0 un mosguito vector.

Colapso o dafo a edificios de servicios
publicos

El colapso de la red de distribucion de aguay la
disposicion deresidual es liquidostienen laposibilidad
evidente de aumentar el nUmero de enfermedades des-
pués de diversas calamidades naturales. Los dafios
en unared de bombeo posibilitan que una poblacién
consuma agua proveniente de otras fuentes contami-
nadas, asi como cualquier grieta en los tubos pueda
derivar en que aguas negras contaminen el agua pota-
bley con ello se enferme un gran segmento de lapobla-
cion. El hecho de que raras veces se observen tales
situaciones después de catastrofes naturales, quizare-
flgje la eficiencia de los servicios de reparaciones de
urgencia, la hipercloracion, el incremento del bombeo
para conservar la presion del suministro, y otras me-
didas de emergencia que emprendan los encargados
del abasto de agua, tanto en paises industrializados
como en vias de desarrollo. Donde la fuente comun
es un pozoy laeliminacién de desechos se hace por le-
trinas de foso o directamente en los campos, es poco
probabl e que | os terremotos contaminen el agua, aunque
puede existir tal riesgo por causa de inundaciones.

Con posterioridad a terremoto que asolé Guatemala
en 1976, solamente en unalocalidad de entre 18 aparta-
dos lugares, escasel el agua, segun unainvestigacion. A
pesar de lo expuesto, la posibilidad de propagacion de
enfermedades por redes de distribucién de agua ha sido
ilustrada ampliamente por las epidemias acaecidas por
contaminacion de los sistemas de abasto por aguas he-
gras, incluso, en situaciones normales, es decir, no en
desastres. El terremoto de Managua, Nicaragua, en 1972,
ocasion6 desperfectosampliosalared dedistribucion de
agua, y disminuy6 el nimero de conexiones de 38 000
gue habia antes del accidente, a 17 200.
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El volumen del agua bombeada se restaur6 répida-
mente. Se consideré quelacalidad del elemento liquido
era satisfactoria, pero no se hicieron pruebas bacterio-
I6gicas. Después del sismo de Guatemala, en 1976, en
gue hubo extensas averias en lared principal de distri-
bucién en la capital, las pruebas diarias de calidad bac-
teriol 0gica efectuadas por |as autoridades indicaron que
los resultados estaban dentro de las hormas aceptadas;
unavez mas, surgieron dudas respecto ala precision de
los examenes realizados. Se han detectado, segiin algu-
nos informes, contaminacién por bacterias en el aguade
tanques de urgenciainstalados en campamentos tem-
porales.

Desarticulacion en los programas
de control de enfermedades

Losprogramas de salud publicasirven parael control
y prevencion de muchas enfermedades que constituyen
un problema de salud en un pais. Si dichos programas
sufren agunainterrupcion acausade un desastre, pueden
agravarse estas enfermedades. De mayor importancia
en este contexto, son los programas de control devectores
responsables de la eventual reaparicidn del paludismo
u otras enfermedades, asi como los de vacunacion sis-
teméticacontrael sarampion, tosferina, poliomielitis
y difteria. La interrupcion de los programas contra la
tubercul osisen la poblacion ambul atoria puede favorecer
Su propagacion y crear una situacion epidemiol 6gica
grave alargo plazo.

Observaciones de enfermedades
después de desastres naturales

Las autoridades sanitarias rara vez informan o no-
tifican acerca de brotes de enfermedades trasmisibles
producidos por los desastres naturales. A continua-
cion se describen brotes de enfermedad descubiertos
después de desastres naturales y se exponen otros
ejemplos publicados de observacion organizada de
enfermedades detectadas, posteriormente a tales ca-
lamidades, en laque se hizo el intento sistemético por
estimar 1os cambios operados en |os nivel es del pade-
cimiento que afecta a una poblacion.

Se han notificado dos brotes de |eptospirosis, ambos
relacionados con inundaciones. El primero, acaecié en
Lisboa, Portugal, en 1967, aunque no se sefial 6 el nimero
de pacientes. En anteriores inundaciones sufridas en
dicha ciudad no se habian detectado casos de tal enfer-
medad, y aun cuando seindico quelas aguas desbordadas
estaban muy contaminadas en la inundacion de 1967,
no se registraron otros casos de enfermedades tras-
mitidas por agua.



El segundo brote comunicado de leptospirosis se ob-
servo después de inundaciones en Recife Grande, Bra-
|, ocurridasenjuliode 1975. De 107 casosregistrados, 105
fueron confirmados por seroagl utinacién o hemocultivo.
En 96 casos se detecto €l serotipo de icterohemorragia.
En 1966 y 1970 dos brotes previos ocurrieron, pero no
esta esclarecido si estos guardaron relacién con inunda-
ciones.

A los dos brotes anteriores se pueden agregar otro de
fiebre no especificadetectado con posterioridad al cicldn
gue asold, en 1978, a Sri Lanka, laagravacién delafie-
bretifoideapersistente en laislaMauricio despuésde un
huracan; algunos casos deintoxicacion alimentariaocurri-
dosen RepublicaDominicanay laDominica, y la obser-
vacion realizada después de desastres en paises indus-
trializados, por personal médico, relativaaunincremento
manifiesto de infecciones menores de vias respiratorias,
de influenza y de diarreas inespecificas. No se cuenta
con mas detalles referidos a dichos brotes. Seguidamen-
teal ciclony lamarejadaque asolaron, en 1977, aAndhra
Pradesh, en €l sur de laIndia, se supo de 2 150 casos de
gastroenteritis y de 18 muertes, también fueron confir-
mados bacteriol 6gicamente 6 casos de colera. Las en-
fermedades mencionadas son endémicas en dicha zona
y no estd claro s € suceso incrementd los niveles de
padecimiento ddl trastorno. El Unico estudio detallado de
un brote de enfermedades después de desastre, 10 cons-
tituy6 el de una epidemiade paludismo en Haiti, surgida
posteriormente a un huracan. Dicho estudio se expondra
en parrafos sucesivos.

Problemas inmediatos de salud
vinculados con € tipo de desastre

Pocos comentaristas se han planteado preguntas fun-
damentales, como: ¢cuales son |os efectos de |os desas-
tres en las poblaciones humanas y quiénes mueren 0 son
lesionados? ¢En quéformavarian los desastres de diver-
sos tipos en &reas distintas? En otras palabras: ¢cud es
el problemaqueimportaen realidad en el caso del auxilio
médico?

Se hace necesario resumir los conocimientos actua-
les sobre la relacion entre algunos tipos frecuentes de
calamidades naturales y la muerte y lalesion de los hu-
manos, y también procurar si tales conocimientos contri-
buyen alograr un enfoque mésracional, laprevenciony
el auxilio en estetipo de situaciones.

Terremotos

L os terremotos acaecen en zonas y franjas bien defi-
nidas, y se piensa que los mismos son consecuencia de

interacciones ocurridas en los bordes de las grandes pla-
cas congtituyentes de la superficie del planeta.

Cada afio ocurren miles de terremotos de pocainten-
sidad aunque sol o una proporcién pequefiade el los causa
pérdida de vidas. No se ha hecho un censo razonable-
mente completo delamortalidad por tembloresdetierra,
excepto en pocos paises como Estados Unidos, Japon elran.

A pesar delo sefialado, esobvio que el impacto delos
terremotos en términos de mortalidad, variaextraordina-
riamente de un sitio aotro. Enlo quevadeestesiglo, la
zona continental de Estados Unidos ha sufrido solo tres
temblores que segaron la vida de més de 100 personas,
en tanto que en otros paises, como China, Turquia, Iran,
Italiay otros més de América del Centro y del Sur, ha
habi do terremotos repetidos, que han dejado milesdevic-
timas. En algunos paises pobres, como Etiopiay Papua,
Nueva Guinea, apesar de que se suelen resentir los efec-
tos de los terremotos, las consecuencias han sido leves
en términos de muertesy lesiones.

Las variaciones en |las tasas de mortalidad entre di-
versos paises dependen més bien de las diferencias en
los estilos de construccion y de ladensidad de |os asen-
tamientos humanos. Lainmensamayoriade |as personas
que mueren en |os terremotos son victimas del colapso
de estructuras hechas por e hombre, en particular vi-
viendas caseras. Sin embargo, |0s dafios respecto a los
edificios constituyen solo unade | as variables que influ-
yen en e patrén de muerte y lesién por temblores de
tierra. Con fines descriptivos convendriadividir el tema
en 4 categorias:

1. Lascaracteristicassismicasy geol gicas de unazona,
el disefio y construccion de sus edificiosy los aspec-
tosespecificosdelaconstruccién deellosy losriesgos
para sus ocupantes.

2. El sitio en que estaban | os habitantes, esdecir, dentro
ofueradel edificio.

3. Laedad y €l sexo delas personasy de los muertos o
lesionados.

4. Los tipos de lesion, gravedad y fecha de presenta-
cion paratratamiento.

Caracteristicassismicasy geol6gicasdeun area
y €l disefioy construccion de susedificios
L os dafios alos edificios en casos de terremotos sue-

len acaecer por accion de fuerzas horizontales que se
gjercen contralas edificaciones, las cuales estén disefia-
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daspararesistir fuerzasverticales, o bien por laresisten-
cia desigual de los elementos estructurales a fuerzas
destructivas. Cuatro factores sismicos y geolégicos in-
fluyen notablemente en los dafios a estructuras fabrica-
das por el hombre: lafuerza de las ondas vibratorias que
Ilegan alasuperficie, y en particular el componente hori-
zontal; laduracion delas oscilacionesdel terremoto, dado
que el efecto acumulativo de unaserie detembloresesla
causa comun del colapso de un muro; la proximidad de
unaestructuraa una zonacon fallas o deficiencias, y los
cimientos o bases geol égicas, considerados por muchos
ingenieros como €l factor mas importante en los dafios
causados por sismos.

Por giemplo, el sismo que asol6 a Caracas en 1965,
fue de 6,5 puntos en la escala de Richter y causo graves
dafios solo a aguellas estructuras construidas sobre de-
positos de aluvién. Cuatro grandes edificios quedaron
aplastados como una pila de emparedados, y murieron
200 personas, en tanto que otras edificaciones mas que-
daroninhabitables.

En muchas zonas de América Central y del Sur, en
las que es frecuente la actividad sismica varias edifica-
ciones eran de adobe, es decir, arcillafrégil, y lostechos
eran de teja 0 |aminas de hierro corrugadas.

Como hemosindicado, el impacto de un sismo en tér-
minos de dafios a las edificaciones, no es smplemente
unafuncion deladistanciaaque estan del epicentro. Los
dafios a diversas edificaciones, como la ocurrida en €l
sismo de Caracas, pueden ser selectivos por caracte-
risticas especificas de disefio, sitio y estratos geol 4gicos.
Sin embargo, en zonas en las que e factor determinante
delosdafioshasido e disefioy el método de construccién
de las propias edificaciones, |os patrones de destruccion
de ellas y la muerte y la lesion pueden guardar intima
relacion con el sitio del epicentro o con € movimiento de
lalineadefalla.

La destruccién masiva en € centro de Managua en
1972, causada por un sismo relativamente débil, depen-
di6 del sitio de edificacion de la ciudad. Tal zona esta
interceptada por, cuando menos, cinco fallas, delas cua
les, cuatro se rompieron durante el terremoto. Ninguna
parte de la ciudad estaba a més de 0,5 km de lalinea de
fala El sismo destruy6 casi todas las edificaciones no
reforzadas de adobe y concreto que estaban sobre las
fallas, y las oscilaciones del terreno destruyeron muchas
MA&s en zonas vecinas.

En algunas éreas, |0s deslizamientos de tierra pueden
representar un peligro més. Cientos de chozas pobres
construidas en pendientes y declives cerca de la ciudad
de Guatemalafueron arrojadas a fondo del despefiadero
junto con sus ocupantes durante e terremoto de 1976. El
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sismo que asol6 a Pert en 1970: “produjo el desprendi-
miento de una serie de grandes cimulos de rocas, asi
como de tierray otro material. Las casas'y campos Si-
tuados entre despefiaderos inestables quedaron enterra-
das, orecibieron el impacto extraordinario derocas, y un
gran nimero de vehiculosen lascallesllenasdeellos, de
unatarde de domingo, quedaron destruidosy sus pasaje-
ros muertos’.

La comparacion entre lo ocurrido en el terremoto de
1976 en Managua y el que acaecio en el valle de San
Fernando en 1971 muestra la vulnerabilidad relativa de
poblaciones que utilizan estandares diferentes de cons-
truccion, ante sismos de magnitud similar. Lostemblores
mencionados difieren en otros aspectos, como la densi-
dad demogréficay lahoradel diaen que ocurri6 el terre-
moto, por |o que su comparacion es sol o aproximada.

Muchos terremotos que han causado un nimero ex-
traordinario de muertes han acaecido en paises en vias
de desarrollo, pero hay que sefidlar que ello no esta en
funcion delapobreza. Varios paises de este tipo, que han
adoptado medi das antisismicas han reducido aun nime-
ro pequefio las muertes y los dafios resultantes de los
temblores.

Aspectos especificosdela construccion
y riesgos paralosocupantes

Hasta donde sabemos, solamente se ha hecho un estu-
dio parainvestigar larelacién entre aspectos especificos
del disefio deedificaciony construcciony losriesgos que
con un sismo tendrian sus ocupantes. Después del terre-
moto que devastd a Guatemala en 1976, en € que hubo
un saldo de 23 000 muertos y unos 76 000 heridos, el
estudio se hizo enlaadeade SantaMaria Cauque, situa-
daaunas 30 millas a oeste de la ciudad de Guatemala.

Ene momento del sismo, lapoblaciénerade 1577 per-
sonas que habitaban en casas de una estancia, cuyas pa-
redes eran de adobe o de carrizos de maiz, y los techos
de palmas, tejas o lamina de hierro corrugado. El terre-
moto, que alcanzo los 7,5 puntos en la escalade Richter,
ocurrio alas 3:05 horas de lamadrugada, horaen quelos
habitantes dormian y duré 39 segundos. No fue precedi-
do de signos premonitorios, y las personas no pudieron
protegerse, incluso, dentro de sus edificaciones. Todas
las casasdel villorrio quedaron destruidas, con excepcion
delaescuela, lasalade cabildos, laclinicadesaludy una
casa (edificaciones que eran de concreto reforzado). El
saldo fue de 78 muertos y 38 personas con heridas gra-
ves. Lainvestigacion sistemética hecha por Glass a 259
delos 277 jefes de familia (de cada casa) indico que las
personas fallecidas y las que tenian lesiones graves, vi-



vian en casas de adobe, excepto una de las casas que no
hubo lesiones graves ni muertes. No se identifico rela
cién agunaentre lamuerte o lalesion y € tamafio de la
estanciao delacasa, €l nimero de puertasy ventanas, €l
nimero de miembros de lafamilia, o €l sitio que ocupa
ban las personas dentro de un cuarto en e momento del
sismo.

Aquellas que estaban cercade las esquinas, de muros
sin soporte o de las jambas de | as puertas fueron los que
corrieron mayor riesgo, en comparacion con las demas.
De las caracteristicas de las edificaciones examinadas,
solamente la edad de los bloques de adobe guard6 una
relacion significativa con los traumatismos, y las casas
que tenian més de 7 afios de construidas tuvieron un in-
cremento 1,6 veces mayor de riesgo para sus ocupantes.
Como dato sorprendente, todaslaslesioneso las muertes
fueron atribuidas al adobe que se desploma, y ningunaa
los materiales de los techos. Se observé que e estado
socioecondmico de unafamiliaguardaba correlacion con
el tamafio de la casa, pero no con la gravedad de las
lesiones.

Stiodelasvictimas(dentro ofueradeedificaciones)

Casi todos|os traumatismos por sismos son causados
por el colapso de las edificaciones, por ello, cabe esperar
gue el sitio en el cual se encuentre una persona respecto
alaconstruccién, en el momento del impacto, guardaria
relacion con el nimero de muertos o lesionados. En caso
designospremonitorios, alosque concede debidaimportan-
cialapoblacién, esposiblesalvar vidas. El ssmodd 23de
diciembre de 1972 en Managuafue antecedido por ondas
de choque percibidos aproximadamente a las 22 horas
del dia anterior, como resultado algunas personas dur-
mieron fuera de sus casasy no sufrieron lastres grandes
ondas sismicas de las primeras horas de la mafiana si-
guiente. Podrian citarse muchos gjemplos semejantes: un
estudio de una larga serie de sismos en Chile identifico
una relacion neta entre el nimero de muertos y la hora
del diaen queocurrié lacalamidad. Atribuyé lavariacion
diurna en dicho pardmetro a una combinacion de facto-
res humanos, pero en su mayor parte a los periodos de
ocupacion de casasy edificaciones. El citaque*los habi-
tantesintentan escapar alas!|esiones corporales saliendo
de su hogar ante cual quier temblor moderadamente per-
ceptible, porque nadie puede predecir |o que sucedera...”
aln se observa en nuestros dias.

Cabria esperar un patrén de mortalidad en quienes
trabajan en los campos o en ocupaciones al aire libre;
otro patrén seriaentrelos que laboran en oficinas o fébri-
cas. El sismo de San Fernando en 1971 sucedi6 en las
primeras horas de |la mafiana, antes de |os |apsos de mas

actividad. El colapso de un paso adesnivel en unacarre-
teramat6 ados personasy el nimero hubierasido mayor
si el terremoto hubiera acaecido dos horas después, du-
rante el periodo de mayor movimiento matinal.

L as call gjas estrechas también entrafian otros riesgos
para quienes salen de una casa o edificacion. En las po-
blaciones costeras de Perd, en 1970, se sefial6 que: “las
personas que instintivamente habian salido a las calles
anchas, con los primerostemblores, no sufrieron dafios, y
muchos de | os atrapados en |as casas derruidas, provistas
de techos endebles, pudieron ser rescatados. A diferencia
de lo anterior, en la poblacién montafiosa de Callegjon de
Huaylas las personas gque reaccionaron de forma seme-
jante a ocurrir los primeros temblores, quedaron de in-
mediato sepultadas en |as call gjas estrechas por toneladas
de cascote y mamposteria caidos de ambos lados de la
calle, provenientes de los techos pesados de las casas’.

Edad y sexo delos habitantesy de lesionados
omuertos

Se cuenta con pocos datos confiables acerca del im-
pacto de los terremotos sobre los grupos de una pobla-
cion, aungue las pruebas disponibles sugieren que los
sismos pueden afectar a conjuntos de personas distintos
de forma muy selectiva.

En el poblado de Santa Maria Cauque, se realiz6 un
estudio de las tasas de muerte segin laedad y e sexo, y
los dafios graves sufridos por la poblacién. Los dafios
graves, segin Glass, se determinan por medio de pacientes
que necesitaron hospitalizacion o vigilancia extrahos-
pitalaria por més de 2 semanas, e incluyeron fracturas
graves (n = 30), contusiones intensas (n = 4) y heridas
abiertas (n = 4).

Se observo que las tasas de mortalidad fueron atas
envictimasde muy cortaedad o muy viegjas, pero quelos
indicesfueron relativamente baj os en personas que osci-
laban entrelos 15y los 44 afios. En el estudio también se
constatd que en los bebés menores de 1 afio de edad, las
tasas de mortalidad fueron mas bajas que las de sus her-
manos mayores. El riesgo de muerte en los nifios de méas
cortaedad (los ultimos en nacer) fue menor que el de su
hermano siguiente de més edad dentro de la escalafami-
liar. El riesgo de muerte fue mayor parael pentltimo hijo
y disminuy6 en relacion con é, a aumentar la edad; €
peligro para el primogeénito o hijo de mayor edad fue el
minimo.

Un patrén semejante de mortalidad seguin la edad se
observo en dos poblados guatemaltecos afectados por el
mismo terremoto, el que asolé aManagua, Nicaraguaen
1972. De las personas que fallecieron en el sismo de
Ashkabad en 1948, 47 % fueron mujeresy 18 %, varones.
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La frecuencia de lesion grave registrada en Guate-
mala, aument de forma sostenida con laedad. Solo 7 per-
sonas de un total de 38 con lesiones gravestenian menos
de 29 afios de edad, y e pdigro de lesién siempre fue
mayor en las mujeres que en los varones, en casi todos
los grupos. El patron que se observo de las fracturas del
cuello del fémur (cadera) es semejante ala distribucién
delaenfermedad por edad y sexo enlos Estados Unidos,
y que afectan en forma predominante a ancianas y
posmenopausicas a causa de la debilidad de sus huesos
osteoporéticos. No se cuenta con mas datos acerca de
lastasas delesion o muerte segiin edad y sexo, obtenidos
de otros terremotos.

Tiposdelesion, gravedad y momento
en queacudelavictimaatratamiento

Losindividuos atendidos en hospitalesy otroscentros
de tratamiento constituyen la (nica poblacién delacual
se han publicado estadisticas referidas a los tipos de
danio sufridos en terremotos, y, sin duda, presentan “dis-
torsiones’, incluso s se trata de pacientes con lesiones
graves.

Al parecer también son frecuentes las heridas graves
sin fracturas o que se agregaron a €ellas. Las lesiones
internas predominantes, €l estallamiento de vejigay las
lesiones de vias urinarias, se atribuy6 a que €l sismo se
manifest6 alas 3:00 horas de lamadrugada, momento en
el cual lavejigadelasvictimas estaballena. Despuésdel
terremoto de Managua se observo que gran parte de las
lesiones eran por aplastamiento: “las victimas tuvieron
hinchazon intensa de la extremidad afectada, formacion
de vesiculas y grados diversos de af ectacién de nervios,
gue se manifestaron por faltade sensaciény de funcion
motora. Por lo comun, la circulaciéon estaba intacta, a
diferencia de los tipos mas corrientes de traumatismo,
las fracturas Gseas casi siempre tuvieron importancia
secundaria’.

Ciclonesy tornados

También reciben el nombre de huracanes en la cuen-
cadel Caribey zonaoccidental del Atlanticoy tifonesen
laporcién occidental del Pacifico; en términos meteoro-
[6gicos constituyen el mismo fenébmeno. Los ciclonesy
tornados no forman un grupo homogéneo de fendmenos
naturales, si se consideran en términos de muertesy le-
Siones.

Ciclones

Laforma de un ciclén tropical, en las fotografias de
satélite, es la de una gran espiral de nubosidad de unos
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500 km de diametro, con un ojo central y tranquilo. Los
vientos mas fuertes comprenden unabandacircular alre-
dedor del ojo, y pueden llegar avel ocidades de 240 km/h.
El viento puede disminuir de velocidad del centro ala
periferia, aunque a 160 km del ojo del ciclon puede haber
vientos superficialesincluso de 64 km/h.

Losciclones seforman sobre el mar y se disipan rapi-
damente a su paso por tierras continentales, y por ello
sus efectos han sido sentidos mas bien por marinosy por
poblaciones de zonas costeras.

Se han publicado pocos datos sobre el nimero de
muertosy heridospor ciclones, y, por ello, no hay certeza
de que se hayaregistrado de forma precisalamortalidad
de algunos de los menos devastadores de Indiay Ban-
gladesh. La pérdida promedio de vidas en los Estados
Unidos de 1955 a 1969 por cicloneshasido de 75 al afio.

Losrelatosdelos efectos de ciclonestropicales, en el
mejor delos casos, han hecho sol o unaenumeracion sen-
cilla de muertos y heridos sin entrar en detalles, como
ocurrid con el huracan Beulah, en e cua murieron 18 per-
sonas el 21 de septiembre de 1967 en la porcién me-
ridional de Texas y fueron heridas mas de 8 000. Hay
menos informacion sobre ciclones “méas pequefios’ en
paises pobres. El ciclén que asol6 la isla de Masirah,
Oman, en junio de 1977 causd lamuerte de 2 personasy
lesiono a otras 48 més. Las lluvias torrenciales que aso-
laron la vecina provincia de Dhofar elevaron el saldo a
103 muertes, aunque no se supo s fueron por lainunda-
cion, € cicldén o e derrumbe de las casas. El ciclon que
arrasO Sri Lanka en noviembre de 1978, e cua fue
peor delahistoriadelaislaen términos de vidas segadas
y dafios alapropiedad, mat6 a 915 personas. El ciclén se
acompafi6 de una marejada de proporciones modestas,
pero unavez mas, no sabemos el nimero defallecimien-
tos causados por e meteoro, € derrumbe de casas o €
ahogamiento. El comunicado de la UNDRO indica que
en una franja de 35 km de vientos intensos, volaron los
techos de mas del 50 % de las edificaciones.

L osedificiosde unazonaguetenian paredes deladri-
[lo o concreto, en su mayor parte quedaron intactos. Sin
embargo, en algunos casos, los techos a caer arrastra-
ron consigo las paredes. En &reas rurales hubo destruc-
¢ion completade albergues de construccion liviana. Una
gran proporcién de las casas con muros de adobe tam-
bién quedaron destruidas cuando € viento barrié con los
techos y lalluvia torrencia se ensafié con las paredes.
Algunos albergues en todas las zonas fueron destruidos
por arboles derribados. En éreas en que hubo precipita
cion pluvia abundante, se sefialaron casos aislados de
muerte por ahogamiento.



Tornados

El tornado se asemejaa un ciclon en que es unamasa
de aire en movimiento, aungue de menores proporciones.
No se conoce en detalle el mecanismo por el que se
forman los tornados; pero, seguin algunos expertos, co-
mienzan con peguefios vortices débiles formados por
corrientes de aire alrededor de edificacionesy otros obs-
taculos. Unavez formado el vortice serefuerzay es per-
petuado por unacorriente de aire caliente hastael centro
de la columna en espiral. En todos los continentes los
tornados pequefios han sido llamados con nombresdiver-
s0s, pero solo en algunos paises y en algunas estaciones
alcanzan proporciones realmente destructoras.

Cas todos los comunicados sobre tornados y los da-
fios que causan, que han salido alaluz pablica, provienen
de Estados Unidos, aunque también algunos vienen de
URSS, Jap6n, Bangladesh, China, Australia, Bermudasy
Fiji. Por gemplo, en Bangladesh se describié el caso de
un tornado en Noakhali, poblacién provinciana, en lacua
hubo 70 muertosy 5 000 heridos. Incluso, en Inglaterra
se han sefialado en |os ultimos 20 afios méas de 400 tor-
nados. En junio de 1967, el meteoro causd la muerte de
20 personas en Francia, Bélgicay los Paises Bgjos. Enlos
Estados Unidos|ostornados muestran unanotable varia-
cion en frecuencia, segun las estaciones, y muchos ocu-
rren entre abril y julio, en las Ultimas horas de latarde.

La velocidad del aire que asciende en el centro del
vortice del tornado puede ser enormey eslaque ocasio-
nagran parte de los dafios al “ser aspirados’ y ascender
por los aires objetos como automdvilesy hastadurmien-
tesy viasdeferrocarril. Laenorme diferenciade presion
en un tornado puede hacer gque las casas “exploten” a
disminuir repentinamente lapresion exterior. Un tornado
puede dgjar una estela de destruccion de 500 a1 000 me-
tros en su trayecto.

Cuando cruza una zona urbana puede ocasionar des-
truccion casi total de casas y otras edificaciones. Sin
embargo, investigaci ones mas reci entes han objetado esta
opinion.

Enlazonacentral de M assachusetts, durante unahora
un tornado vigjé unas 35 millas, y abarco una franja de
cercade 200 metros hastamediamilla, por zonasrurales,
y éreas suburbanas y densamente pobladas de la ciudad
de Worcester. Casi toda edificacion en su trayecto se de-
rrumbd, incluidas fabricas, pero de manera especia ca-
sas particulares pertenecientes a personas de la clase me-
dia. Solo en su ruta afectd a més de 8 000 personas. En
su trayectoria, abarcd zonas en que habiamés de 20 000 per-
sonas. El resultado fue: 94 personas muertas, 85 de ellas
deformainmediata; 490 sufrieron lesionesque obligaron

asu hospitalizacién, y otras mas sufrieron dafios de poca
monta. No hubo en €l area afectada un prondstico me-
teorol égico eficiente que previnieraalapoblaciony po-
cas personas sabian del desastre inminente. Algunas, in-
cluso, salieron de sus casas para contemplar € aud de
granizos, que termind por aplastarlos.

Aspectosen relacion con lamuertey lalesion

L asobservaciones publicadas sobre lostornados apor-
tan algunos datos sobre cuatro aspectos en relacion con
lamuertey laslesiones: el sitio en que estaban las perso-
nas que murieron y fueron heridas en e momento del
impacto; lacausadelamuerte; lostiposdelesion, y algu-
nos datos relacionados con laedad y el sexo.

Stio de las personas en e momento del impacto.
L osdafiosy lesiones causados por un tornado son impre-
sionantes, pero se limitan a una zona perfectamente de-
marcada. Solamente un articulo sefiala datos del sitio de
los muertos 'y lesionados en relacion con € érea de des-
trucciéon; en el tornado de Topeka se observé que todos
losindividuos que murieron estaban dentro delazonade
trayectoriaprincipal del tornado, y todaslaslesionesgra-
ves se observaron en una banda un poco mas ancha.

Existen en este caso datos acerca del sitio especifico
en que estaban | as personas muertasy lesionadas dentro
del recorrido del tornado, aspecto de interés especial por
su importancia parainiciar las medidas de proteccion y
de aviso paralos residentes de zonas en que surgen, fre-
cuentemente, este tipo de meteoros. De las 17 personas
muertas en el tornado de Lebanon, Indiana, en 1965, 10
estaban en su hogar, y 7 conducian vehicul os automoto-
res. Delos 24 individuos hospitalizados, 20 estaban en su
casa; en muchos casos la casa literamente “vol¢” y la
victima fue rescatada a varios metros de distancia. Cua-
tro sujetos hospitalizados conducian automotores en €l
momento de latormentay en todos|os casos €l vehiculo
fue arrastrado por €l airey arrojado por los campos. Uno
delospacientesfallecié en lasalade admision del hospi-
tal. Tres personas que estuvieron dentro de automoviles
lograron vivir * pero gran parte de suscomparierosdevigje
fallecieron inmediatamente por grave traumatismo
craneoencefdlico”.

Causas de muerte. En Worcester, varias personas
sufrieron decapitacion, en tanto que otras murieron por
aplastamiento grave del craneo. Entre estas Ultimas, hubo
algunas en las que el craneo estabavacio, y el viento (a
parecer) habiaarrastrado por completo lamasaencefdica
En 2 o 3 pacientes que fallecieron poco después de la
lesion, se observo aplastamiento del térax y del tronco.

Tipos de lesidn. Los tipos de lesiones observados en
victimas hospitalizadas en cadauno delostornados mues-
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tran gran semejanza. Surge una proporcion elevada de
lesiones craneocencefalicas, como fracturas de craneo y
de otros huesos, desgarrosy excoriaciones. En el torna-
do de Indiana, en todos los pacientes se observo lesion
importante y extensa de tejidos blandos. Entre las victi-
mas de |os tornados hay una gran proporcién de heridas
fuertemente contaminadas. “ En muchos casos, en plano
muy profundo delalesion detejidos blandos seincrustan
materiales extrafios, por gjemplo, astillas de madera, a-
quitrén, tierray estiércol”.

La contaminacion de las heridas a parecer es un no-
table factor contribuyente de la elevada tasa de sepsis
posoperatoria, incluso en medios en que las victimas
recibieron atencion especializaday se lespractico des-
bridamiento quirdrgico expertoy rapido.

Datos especificos por edad y sexo. En Wichita Falls
se calcularon las tasas de lesiones mortales y graves (no
mortales) seguin edad y sexo. Se observo que los indices
aumentaban con laedad, y personas mayores de 60 afios
tuvieron una frecuencia 7 veces mayor de lesiones que
las que tenian menos de 20 afios. Las mujeres mayores
de 40 afios tuvieron un mayor peligro de lesion que los
varones, y por arriba de los 60 afios, tal diferencia fue
casi del doble. De las 12 personas que murieron en €l
tornado de Topeka 161, 9 eran varonesy 3 mujeres. No
se obtuvieron datos acerca del sexo de los heridos gra-
ves. De los 9 varones mencionados, 7 tenian 59 afios o
maés, las 3 mujeres eran de més de 90 afios. Las 24 per-
sonas hospitalizadas después del tornado de Indiana co-
rrespondieron auno 'y otro sexo por igual. Loslimitesde
edad fueron de 4 a 80 afios, aunque 8 personas tenian
entre 70 y 80 afios.

M ar g adas ciclonicas, tsunamisy otros
desbor damientos

L os desbordamientos e inundaciones son los més co-
munes de |os desastres naturales y causan més muertes
que cualquier otro tipo de calamidad. Casi todos | os pai-
ses estén expuestos a sufrirlos. Un célculo aproximado
basado en el andlisis de una serie de grandes desastres
natural es sugiere quelasinundaciones, incluidaslas ma-
rejadas, comprenden, en promedio, lamitad delos desas-
tres y ocasionan una proporcion semejante de muertes.

Las inundaciones pueden ocurrir por varias causas,
hasido imposiblelograr unaclasificacion totalmente sa
tisfactoria de ellas. En términos generales, surgen de: €l
caudal excesivo de rios; la precipitacion pluvia y la
nieve; laroturade presasy lagos glaciales; las margjadas
y los tsunamis. Sin embargo, ante la incidencia de las
inundacionesaescalamundial y ladiversidad decircuns-
tancias que privan en zonas diferentes, las categorias que
incluimos son de utilidad limitada.
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Al considerar el nimero total de muertes, pareceria
gue la clasificacion principal deberia hacerse entre las
dos primeras categorias, en que esposible huir delazona
de desastre y el niUmero de muertes suele ser pequefio; y
las dos categorias en las cuales en zonas densamente
pobladas pueden morir miles de personas.

Mar g adasciclonicas

El fendmeno mencionado es causado en parte por la
diferencia de presiones dentro del ciclén y en parte por
losfortisimos vientos que actlian directamente en mares,
lagos o rios, y hacen gque unamasa de agua por arriba del
nivel del mar se desplace con lamismavelocidad que el
viento ciclonico (quizas solo a unas 10 millas por hora,
aproximadamente). El efecto del impacto de dichamasa
de agua sobre la costa depende de varios factores: la
velocidad con que se desplaza el frente del ciclon; el an-
gulo del lecho marino; los efectos de embudo de bahiasy
estuarios y quizéas, de mayor importancia, laaturadela
marejada. Las olas que vigjan en la parte més adltade la
marej ada también pueden causar dafios. Después de gol -
pear la costa, la marejada puede desplazarse tierra adentro
con granvelocidad, y suimpacto solo puede ser detenido
por lastierras atas. El agua puede comenzar aretirarse,
pero puede quedar retenida por los vientos potentes y
persistir en lazonaala que llegd hasta que se haya des-
plazado el ojo del huracén, lo cual duraunas 3 a5 horas.

Detodaslas zonas del mundo los paises que estan en
las costas del Océano indico y, en particular en la bahia
de Bengala, han sido los que han sufrido en su mayor
parte ciclones y marejadas. En la porcién septentrional
de la bahia mencionada, una combinacién singular de
grandes marejadas, la configuracion en embudo de las
costas, tierras bajas y planas, y una gran densidad de
poblacién, han generado algunas de las cifras mayores
de mortalidad en estos tipos de desastres.

Un ciclén y la marejada extraordinaria que lo acom-
pafi6 se abatieron en la regién costera meridiona del
Pakistan Oriental (Bangladesh) los dias 12 y 13 de no-
viembre de 1970. La calamidad afecto unas 650 millas
cuadradasy de ellaslamitad resintieron |os dafios direc-
tosdelamaregjada. Ladensidad de poblacion detal zona
era de 330 personas’km?, compuesta méas que todo por
agricultores (80 %) y pescadores (12 %). Casi todos los
ciclones nacen en la Bahia de Bengala en primavera 'y
verano, y laaparicién del ciclon fuera de dichas estacio-
nes complicé latragedia, al abatir lazona cuando se ha-
biarecolectado la cosechay 100 000 trabajadores vivian
en los campos. Los abergues de ellos estaban hechos
generalmente de tallos de yute y bambu. Por [o comin
contaban con una sola habitacion, y en e techo tenian
palma o algunas veces |aminas de hierro acanaladas.



Tsunami y otrasinundaciones

El tsunami es un fendmeno resultante de los despla-
zamientos repentinos del lecho marino, causado en su
mayor parte por terremotos subacuéticos. Los movimien-
tos despl azan grandes vol imenes de aguay con ello pro-
ducen ondas de poca amplitud pero de longitud grande,
gue vigjan con una velocidad apenas proporciona ala
raiz cuadradadelaprofundidad del agua. Enlosocéanos
profundoslaondapuedevigjar a750 km/hora. Al llegar a
aguas pesqueras y poco profundas aumenta la amplitud
delaolay puedellegar atener 20 m 0 més en las bahias
en que hay un efecto de embudo. El tsunami puede oca-
sionar dafios y muertes en puntos muy alejados desde el
origendelaola. Por ggemplo, € originado en un terremoto
en Chile, en 1960, causd 61 muertes en Hawai.

El peligro de que aparezcan tsunamis, para fines
précticos, selimitaa paises con litorales en el Océano
Pacifico, aunque en raras ocasiones han acaecido en €l
Atlantico. El jemplo més conocido quizaseael del te-
rremoto de Lisboaen 1755, que ocasiond grandes ma-
rejadas, incluso, en las |slas Barbados e inundaciones en
Noruegay Alemania.

Inundacion de los Paises Bajos. La inundacién en
lazonamencionada, queocurrié € 10. defebrero de 1953,
fue consecuencia de la rotura de un polder, que afectd
areasextensas del paisy produjo 1 795 muertesmasbien
por ahogamiento. Después de lainundacion seidentifica
ron 6 problemas médicos: identificar y rescatar |os cada-
veres;, evacuar a los enfermos y ancianos; suministrar
meédicos con el material corriente; establecer hospitales
de urgencias para atender a los evacuados; restaurar los
servicios sanitarios y de higiene, y emprender medidas
contralas epidemias. Los datos sefial aron especificamente
gue las personas lesionadas, en formade grupo, no cons-
tituyeron un problemamédico.

Desastr es secundarios

La idea popular de que después de los terremotos y
otros desastres ocurren en rapida sucesion incendios, ro-
tura de presas, marejadas y otras secuelas, rara vez se
observa en la realidad. Después de un desastre natural
los supervivientes se exponen ados peligros principal es:
en primer lugar, esta el verdadero desastre secundario
desencadenado por lacalamidad primaria, como seriala
rotura de una presa, y al parecer ello ha ocurrido solo
después de terremotos, y en raros casos. En segundo
lugar, existe un riesgo méas regul ar, aungue mucho menor,
de lesion fisica en € medio aterado que prima después
del accidente.

Incendios

Después de los terremotos de 1923 en Tokio y 1906
en San Francisco hubo grandes incendios. En Tokio, el
fuego probablemente produjo mésvictimas que e propio
sismo. Los edificios sumamenteinflamablesy muy préxi-
mos fueron pasto delasllamas que destruyeron tres cuartas
partes de Tokio/Yokohama. En temblores més recientes
raravez ha habido incendios, y ello se debe quizaa que
en las zonas afectadas se uso arcilla o roca como mate-
rial primario, 0 zonasen que pudieron extinguirseincendios
pequefios, como el caso de San Fernando. En dlla, las
gquemadurasfueron el accidente de 7 % detodoslosindi-
viduos extrahospital arios atendidos después del sismo de
1971. Se observaron algunos pacientes tratados por que-
maduras después del terremoto de Managuaen 1972, pero
con base en otras relaciones no hubo grandes incendios.

Avalancha

En 1970 un terremoto en Pert produjo unaavalancha
masiva del Monte Huascardn (6 665 m), porque se des-
prendi6 de la montafia un bloque enorme de hielo y
piedras de 800 por 300 metros. En menos de 2 minutos,
laava anchase desplazd unos 16 km en sentido horizontal
y sepultd diez aldeas pequefias, como parte de la pobla-
cion de Ranrahircay casi todo el poblado de Yungay.

Otrosriesgos

Pocos autores mencionan casos de muerte o lesiones
en supervivientes de secuelas de terremotos y otras ca-
tastrofes naturales. Después del movimiento telUrico de
Managua, en primer lugar, aumentaron laslesiones como
consecuencias de accidentes automovilisticosy de moto-
cicletas después del sismo; y en segundo lugar, surgio el
traumadel caos social en que*“ pistolay machete sustitu-
yeron alas normas legales establecidas’. Innumerables
pacientes fueron tratados por sus heridas. Hubo muertos
entre gente que se dedicd a busguedas entre edificios
danados, y heridas penetrantes de los pies, que han acae-
cido después de algunos tipos de desastre. Sin embargo,
todo lo anterior a parecer no constituyé un problema
médico significativo. Este patron de conducta al parecer
esmuy raro después de los desastres naturales y pudiera
depender de circunstancias politicas del pais, en ese mo-
mento.

Con base en las pruebas limitadas que hemos expues-
to, cabellegar aalgunas conclusiones. Los g emplos son
pequefios, pero la relacion entre los efectos fisicos de
cadatipo de desastre y el patron observado de muerte y
danio eslo suficientemente directa, yaque si no podemos
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aceptar las conclusiones como hormas, cuando menos
cabe deducir que son vdidas en muchas partes del mundo.

1. Los efectos de |os desastres, en términos de niUmero
absolutoy relativo de personas muertasy lesionadas,
guardan relacién con el tipo de calamidad. Después
de terremotos, ciclonesy tornados, es muy probable
gue laslesiones por traumati smos sean mayores que
el nimero defallecimientos, aveces por un factor de
dos o trestantos. Es posible que el nimero de muer-
tos exceda a de lesionados, causados por todos los
tipos de inundaciones, incluidas|as marejadas cicl 6-
nicas. Es probable que sea grande el nimero absoluto
de lesiones graves, es decir, en miles de personas,
solo después de grandes sismos. El nimero delesiones
graves causadas por todos |ostipos de inundaciones,
ciclonesy tornados, en relacién con los producidos
por terremotos, posi blemente sea pequerio.

2. Después de movimientos telUricos es probable que
las lesiones pequeiias, es decir, que no necesitan de
internamiento en hospitales, excedaa nimero dele-
siones graves en una proporcién de 10:1.

3. El patron de lesion observada al parecer esrelativa
mente especifico del tipo de desastre, incluso entre
paises diferentes. En el caso de los tornados, cuando
menos en los Estados Unidos, el patrén delesionesy
dafios es muy especifico.

4. Con la rara excepcion de terremotos seguidos por
gravesincendios, lagran mayoriade lesiones apare-
cedurante el impacto principal del desastre. El perio-
do en que se necesitan servicios de urgencia varia
con la magnitud del érea afectada y sus comunica
ciones. Es probable que se limite ala primera sema-
na después de la calamidad, y mas exactamente en
los primeros 3 a5 dias.

5. Lamuertey lalesidon afectan de manera diferente a
diversos grupos, segun edad y sexo, y a parecer se
salvan més bien |os adultos en edad econémicamen-
te activa, particularmente los varones.

Exposicion ambiental después
de una catastrofe natural

L os peligros sanitarios asociados ala exposicion am-
biental no son grandesen los climastemplados, ni siquie-
ra después de los desastres. Mantener a la poblacion en
lugares secos, bien abrigados y protegidos de la accién
delaintemperie disminuye €l riesgo de ocasionar dafio a
lasalud humana.

Es comun considerar a los refugios de urgencia, las
ropas y las mantas como articulos que pueden salvar la
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vida, sin los cuales las victimas de un desastre estarian
expuestas a un alto riesgo de muerte por exposicion a
medio ambiente.

Se conocen comunicados ocasional es que sefialan un
nUmero importante de muertes por exposicién posterior a
al gunas calamidades ocurridas antes de la Segunda Gue-
rraMundial como el sismo de Erzincan, Turguia, en 1939.
Con base en lo anterior, puede deducirse que no existe
ningun problemapor exposicién, y que las personas que
mueren por ella, después del desastre, quizafallezcan en
sitiosremotos, enlos cuales no se cuentaconinstal aciones
clinicas adecuadas que permitan la certificacion fidedig-
na de las causas de muerte; por esta circunstancia, no es
permisible suponer que no haya habido ninguna muerte
por exposicion.

Si bien las consideraciones tedricas indican que la
exposicion ambiental es una consecuencia probable de
los desastres, las observaciones acerca de la capacidad
delos supervivientes para protegerse por si mismos con-
tra €l entorno, sugieren que las muertes por exposicion
después del desastre son escasas. En el campo tedrico,
¢ principal impacto de dicha exposicién serialanecesi-
dad de alimento por parte de | as pobl aciones af ectadas,
y quizaunamayor preval enciade desnutricion proteino-
caldrica (PC). Como cosa paraddjica, dicho efecto podria
ser mas importante después de desastres en paises calidos
gue en regiones templadas o frias.

Antelafatade observaciones publicadas, que guarden
relacion directa con la exposicién a ambiente, después
de desastres, se acude a dos enfoques para abordar €
tema: examen delos efectosfisiol 6gicos delas condiciones
ambientales especificas en los individuos, y examen de
| as condi ciones ambiental es conocidas alas que seexponen
las personas después de desastres naturales.

Efectos fisiologicos de la exposicion
ambiental

Los humanos, como otros mamiferos, regulan su
temperatura dentro de limites muy precisos, al equili-
brar el calor producido por el metabolismo de alimentos,
con el que se pierde o gana en € entorno. El hombre oc-
cidental “estandar”, por ejempl o, ingiere unas 3 000 kcal/
dia, de las cuales en promedio € 95 % son transfor-
madas en calor; ello es equivalente a la produccién
térmica de 2 kcal/h/kg de peso corporal, y si €l orga-
nismo no perdiera calor, su temperatura aumentaria
2 °C/hora.

La ventgja biolégica de la homeotermia es que €l
sujeto tiene una mayor posibilidad de existir indepen-
dientemente del medio. Sin embargo, en condiciones



ambiental es extremas habra que aumentar |as cantidades
necesarias de alimentos paraconservar €l cuerpo caliente,
salvo queseevitelapérdidacal drica. El organismo puede
perder calor hacia el medio, por cuatro vias. radiacién,
conduccion, conveccidny evaporacion. El cuerpo puede
captar o ganar caor del ambiente por radiacion, conduc-
ciény conveccion. Existen variaciones considerablesres-
pecto de laimportancia de cada una de las vias mencio-
nadas en situaciones ambientales diversas.
Radiacion

Todos los objetos irradian calor hacia los mas frios,
sea cual sea la temperatura del aire que se interponga
entre ellos. La temperatura de la superficie del cuerpo
humano varia extensamente, pero aproximadamente es
de 33 °Cy solo si la temperatura del entorno es menor
gue la expresada, aquel perdera calor por radiacion.

Cuando hay algunas“ zonas calientes’ en €l ambiente,
el cuerpo puede ganar y perder simultdneamente calor
por radiacién, como sucede al sentarse alrededor de una
fogata en una noche fria o por exposicién directaal sol.

En la préctica, la cantidad de calor que el cuerpo
intercambia por radiacién, con su medio ambiente, de-
pende no solo de la diferencia o gradiente térmico, sino
también del &rea de piel expuestaa descubierto y dela
natural ezade los mediosde recubrimiento. Lasropasdis-
minuyen latemperatura superficial del area que cubren,
lo cual restringelas pérdidas, y también reflegjan laradia-
cion incidente. Por ejemplo, los vestidos de colores cla-
ros reflegjan hasta el 70 % de los rayos incidentes, y €
hecho de permanecer ala sombra elimina del todo cual-
quier efecto radiante derivado del sol. Se ha calculado
gue el impacto promedio delaluz solar en un varén des-
nudo, esde unas 240 kcal/h, suponiendo quelapiel blanca
reflegga43 % de la energia recibida.

Laspérdidas cal oricas por radiacion también son muy
variables, aunque a bgjastemperaturas pueden compren-
der del 60 a 65 % detodo e calor que pierde e cuerpo.

Conduccion

La conduccién es latransferencia directa de calor de
un objeto a otro con el gue se halle en contacto. Lara
pidez con que se pierde calor por conduccion es directa-
mente proporciona a gradiente térmico entre los dos
objetos y su capacidad para conducir calor. Cotidia-
namente, se usan objetos seleccionados por su carencia
de conductividad (comolalanaolasropas). Lavidaensi
es més tolerable porque el medio que nosrodea, € aire,
posee una conductividad extraordinariamente pequefia;
esta es la razon por la que e aire ambiente a 18 °C se
sientetibioy grato, en tanto que el aguaalamismatem-
peratura se siente fria.

En circunstancias corrientes, la pérdida caldrica por
conductividad hacia €l entorno es pequefia, pero es facil
concebir situaciones después de desastres, en las que la
pérdidamencionada puede adquirir enormeimportancia.
Por gjemplo, yacer sobre un piso de piedra, o lainmer-
sién en agua, cuyatemperaturaes menor quelacorporal,
pueden aumentar en grado extraordinario las pérdidas
caldricas por conduccién. Un varén desnudo detallapro-
medio, sumergido en agua a 5 °C, sufrira los efectos
devastadores de la hipotermiaen lapso de 20 a30 min; y
a15°C sobreviviriade 1,5 a2 horas.

El limitedelatoleranciavoluntariaalainmersion (se-
falado por e comienzo de nauseas, malestar, calambres
y disritmias cardiacas) guardarel acién con latemperatu-
ra cutdnea e interior, y la produccion méxima de calor
efectuada por €l cuerpo. Se ha demostrado que las per-
sonas delgadas y desnudas presentan una tolerancia de
solo 2 horas dentro del aguaa 26°C. Lamuerte por hipo-
termia ocurre cuando la temperatura rectal desciende a
25 °C, aproximadamente.

En circunstancias normales, la conduccién no es un
mecanismo importante de pérdida calérica, pero la ad-
quiere en grado sumo en € intercambio térmico dentro
del cuerpo. El calor se pierde apartir dela superficie cor-
poral, y la rapidez de su trasmisién desde los 6rganos
internos depende de laconductividad de lostejidos orga-
nicos. Los cambios en la corriente sanguinea modifican
laconductividad delostejidos: esta puede variarse hasta
en 10 veces por cambios fisiol 6gicos en la corriente he-
matica, por vasodilatacion o por vasoconstriccion. Los
mecani smos mencionados de homeostasia modifican el
gradiente térmico entre el interior del organismoy lasu-
perficie cutdnea. Lavasoconstriccion incrementael gra-
diente de temperatura de tal forma que se conserva la
temperatura cutanea menor en cualquier tipo de meta-
bolismo, y aminoralapérdidacal 6ricahaciael entorno.
Lavasodilatacion posee €l efecto contrario.

Las ropas aminoran la pérdida cal 6rica hacia € am-
biente, por medio del mismo mecanismo. Lasropas nor-
mal es de una persona occidental tienen unvalor deaisla-
miento de un clo (el “clo” esla unidad que se usa para
estosfinesy se define como el grado de aislamiento que
permitird el paso de una kcal/m?/h con un gradiente tér-
mico de 0,18 °C, entre los dos lados), de tal modo quela
temperatura superficial de las ropas es menor que la de
lapiel; la pérdida de calor se reduce de manera corres-
pondiente.

Conveccion

La pérdida cal6rica por conduccién, como se men-
ciond, entrafia el paso de calor desde el cuerpo ala su-
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perficie con la que esté en contacto; la pérdida por
conveccion implica la transferencia de calor desde la
superficie corporal haciael fluido quelo rodea, es decir,
aire 0 agua con gue se ha puesto en contacto el cuerpo.

Laimportancia posible de la conveccion parala pér-
didadecalor corporal esevidente paracualquier persona
gue se hasentado al paso de unacorrientedeareoenel
viento. Se ha demostrado que la rapidez de la pérdida
calricapor este mecanismo variadeformalineal conla
diferenciadetemperaturasentrelapiel y e aire, y conla
raiz cuadrada de lavelocidad del viento.

La relacién anterior permite cuantificar los efectos
enfriantesdel viento, d expresar losefectosdelavel ocidad
del aire en las pérdidas por conveccion, en términos de
loscambios delatemperaturaambiental, lacual produciria
el mismo resultado. Por gemplo, e cambio enlavelocidad
dd viento de 0,9 m/s (3,2 kmv/h) a4,5 m/s (16 km/h) tiene
cas e mismo efecto en la pérdidade calor por conveccion
a 20 °C, que unadisminucion de 4 °C en latemperatura.
A temperaturas menores, € efecto es mayor para una
velocidad dadadel viento. A 0 °C el mismo cambio en
lavelocidad del viento equivale aun decrecimiento de
14 °C detemperatura. L os cél cul os anteriores son solo
aproximaciones porque no tienen en consideracion los
efectos de la velocidad del viento y las temperaturas
ambientales en las pérdidas inducidas por otros me-
canismos, y suponen gue la temperatura cutanea per-
manece en un nivel constante de 31 °C; sin embargo,
permiten entender la enorme importancia del [lamado
factor de* enfriamiento por €l viento”, incluso por corrien-
tes aéreas de velocidad pequefia.

Evaporacion

El agua absorbe energiaa pasar del estado liquido al
gaseoso, energia que ha sido llamada “calor latente de
evaporacion”. La cifra para el agua es de 0,58 kcal/g a
temperatura normal de la piel. El agua se evapora del
cuerpo por tresvias: lagque se pierde por el aire espirado;
ladifusion pasivaatravésdelapiel, y lasecrecién activa
enlapiel por las gldndulas sudoriferas.

Larapidez con que el cuerpo pierde agua por evapo-
racion depende delavelocidad delapérdidade agua. La
rapidez de eliminacién de agua por el aire ambiente de-
pendedeladiferenciadelapresion devapor enlainterfase
piel/aire, masaun, del aireambientey delavelocidad de
lacorrientedd viento. Tal como ocurre con laconveccion,
las pérdidas por evaporacion varian con laraiz cuadrada
delavelocidad del viento.

Si latemperaturadel medio esmenor queladelapiel,
las pérdidas caléricas por evaporacion son pequeias y
permanecen esencialmente constantes, sea cual sea €l
indice térmico y la velocidad del viento. En un adulto,
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esta “pérdida insensible” comprende unos 30 g/h, que
equivale a una pérdida cal6rica de 400 kcal/dia; sin
embargo, conforme las temperaturas ambiental es au-
mentan por arriba de lade lapiel y € cuerpo no pierde
calor por otras vias, la evaporacion por medio del sudor
adquiere unaimportancia cada vez mayor.

Lavelocidad de sudacién variaenormemente en dife-
rentes ambientes. En algunos experimentos se han sefia-
lado tasas incluso de 4 L/h y en situaciones més reales,
como seria la marcha bajo € sol directo, a 40 °C, las
pérdidas pueden llegar a 1 L/h. Sentarse en la sombra a
la misma temperatura puede hacer que se pierdan 0,5 L
de sudor/hora.

El organismo se adapta a la deshidratacion de poca
magnitud, y esimportante reponer el aguay €l sodio per-
didos. La concentracion de cloruro de sodio en el sudor
de personas aclimatizadas, esde 1 a 1,5 g/L.

Grupos poblacionales especificos

Hasta este momento en los comentarios se hasupuesto
gue paraun nivel particular deaidamiento, losindividuos
se enfrentan a riesgos précticamente iguales de exposi-
cién al ambiente. Sin embargo, los nifiosy ancianostie-
nen una susceptibilidad relativamente mayor a dicha
exposicion. En muchos paises en vias de desarrollo,
los nifios menores de 5 afios de edad pueden com-
prender incluso el 15 % del total delapoblacién. En tér-
minos generales, |os nifios no tienen tanta capacidad
para tolerar l0s extremos de temperatura, porque su
cuerpo es mas pequefio y presentan una superficie ma-
yor en relacion con su peso corporal.

L os nifios con desnutricién proteinocal Grica son me-
nosresistentesal frioy s selesalgjade sumedio externo
normal o del calor del cuerpo de sumadre, ello puede ser
suficiente para que se precipite la hipotermia, incluso en
lostropicos. El factor masimportante en estos casos qui-
za seala deficiente produccion de calor (aunque dichos
nifios pueden tener poca grasa subcuténea), por consun-
cion corporal, con lo que queda un érea de superficie
relativamente grande por unidad de peso.

En zonasruralesde paises en viasde desarrollo, no es
raro observar que incluso el 10 % de todos | os nifios de
1 a 3 afos de edad pueden presentar un cierto grado de
desnutricion proteinocalérica, es decir, menos de 80 %
del peso correspondiente a su talla, en comparacion con
las cifras de referencia de nifios estadounidenses (el
peso de un nifio medido, en porcentaje de lamedianade
pesos de otros bien nutridos de la misma talla; 80 %
corresponde a unas dos desviaciones estandares por
debgjo de la media de los nifios occidentales). Cabria
esperar que latolerancia de tales nifios a la exposicion
a entorno seria menor gque la de sus coetédneos mejor
alimentados.



Un problemaimportante, aungue no estudiado |o sufi-
cientemente, eslaparticipacion del frio enlaetiologiade
la desnutricion proteinocaldrica y su contribucion a la
variacion estacional enlaprevalenciade dicho trastorno,
y acuadros clinicos diferentes.

Circunstanciasalasqueestan expuestas
las poblaciones después de desastres natur ales

L as solas consideraciones fisiol 6gicas indican que la
exposicion de un humano incluso a pequefiisimas varia-
ciones ambientales, si son |o suficientemente duraderas,
hara que aumente el consumo de energiaen el mejor de
los casos, 0 en e peor, que & sujeto muera por hipoter-
mia. Aun més, dichos efectos son mucho més intensos
en nifiosy enfermos, 1os cuales abundan en poblaciones
afectadas por desastres, en paises en vias de desarrallo.

A pesar de lo dicho, es obvio que para obtener un
estimado efectivo de las consecuencias fisioldgicas y
nutricionales reales en cualquier situacion especifica, se
necesita también definir el entorno a cual estan expues-
tas en larealidad las poblaciones afectadas. L os grupos
diezmados por desastres, incluso s pierden deformare-
pentina e inesperada su albergue, no necesariamente
se enfrentan a todos los peligros del medio en el drea
en que viven. Al contar con otros albergues alternati-
VOs, estructurasy otros recursos que sirven de abrigo
contra el viento y demas elementos, aquellos pueden
restablecer rapidamente un “microambiente” para si
mismos, completamente distinto al entorno del area
en que acaecié la calamidad. Este patron de compor-
tamiento, llamado a veces “termorregulacion con-
ductual” es de extrema importancia para conocer €l
probable efecto que tiene la exposicion al medio am-
biente en las victimas de desastre.

Por desgracia, la descripcion de las condiciones am-
bientales a las que se enfrentan los afectados por una
calamidad han sido esporédicas. Excepto una encuesta
realizada posteriormente a ciclony marejadasen lacos-
ta oriental de Bengala en 1970, no se cuenta con otros
ejempl os publicados de cuantificacion sisteméatica de la
pérdida de viviendas a consecuencia de unadesgracia, y
mucho menos de una definicion de las necesidades de
albergues en términos de supervivencia. Sin embargo, se
poseen observaciones suficientes para sugerir que, den-
tro de ciertoslimites, las pobl aciones perjudicadas por los
desastres|ogran restabl ecer rgpidamente el “ microclima’
basico necesario para su supervivencia, 1o cua puede
lograrse de dos formas: a cambiarse a edificaciones no
deterioradasy al construir o hallar refugios temporal es.

Nutricion y alimentacion
en estado de emergencia

Se entiende por alimentacion de emergencia €l sumi-
nistro de alimentos a personas sin acceso a estos, por
catéstrofe natural o de guerra, por tanto tiempo como
sea necesario hasta su alimentacion normal. También
incluyee suministro deaimentosalosobrerosqueretiran
escombros, bomberosy otras actividades esenciales para
la recuperacion.

Una de las necesidades bésicas que debe satisfacerse
en unasituacion deemergenciaeslaaimentacion, lacual
persigue lamantencion delavidade las personas desal o-
jadas o privadas de alimentacion, la mantencion de un
estado psicol 6gico aceptable, proporcionar viveres para
el desempefio delasfuncionesdelosindividuos afectados
hasta el establecimiento del patrén normal de vida.

La escasez de alimento varia totalmente de acuerdo
al desastre: los terremotos no afectan directamente la
disponibilidad de ellos, pero si pueden aterar el inicioy
desarrollo de la produccion agropecuaria; |os huracanes
e inundaciones en cambio, tienen repercusion directa
sobre los alimentos, mientras otros desastres no alteran
las reservas alimentarias, pero las dejan inaccesibles por
ateracionesdetransporte, comunicaciény combustibles.
Cadagobierno tiene el deber de proteger a su poblacién,
especialmente en paises expuestos a riesgos para evitar
el deterioro nutricional en casos de desastres, adoptando
medidas eficaces para utilizar al maximo sus recursos
economicos, humanosy materiales. Se haceindispensable
e establecimiento de un Programa de Alimentacion y
Nutricién como parte del Plan Nacional de Emergencia
gue permita normar |0s pasos siguientes:

1. Informacion de disponibilidad de alimentos.

2. Existenciade alimentos utilizables.

3. Informacion sobrelaestructuray dinamismo del con-
sumo alimentario.

4. Registros e inventarios para programar reservas.

5. Informacion de las caracteristicas de la poblacion
afectada: estado de salud.

Situacion nutricional

Estainformacién estarabasadaen latriadadisponibili-
dad, consumo 'y utilizacién biol 6gica de los alimentos
(cuadro7.1).

Para un programa de alimentacion efectivo es esen-
cial que se entienda perfectamente | os objetivos del pro-
grama. Estos pueden ser uno o mas, de acuerdo con la
intensidad y la duracion de la catastrofe, del nimero de
personasy de lo que se pretende consegulir.
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Cuadro7.1. Clasificacion de los tipos de desastres y sus caracteristicas

Factores Emergenciade corto plazo Emergenciade mediano plazo Emergenciadelargo plazo

Duracion Semanas 0 meses Hasta 1 afio >1afio

Area afectada Unazonadé pais, bien Unazonamasamplia Territorio naciona (caracter
ddimitada nacional ointernacional)

Etiologia Terremotos, inundaciones, Sequias, temporales, Guerra(queafectanno solo
incendios (variacionescliméticas alos paises en conflicto

frecuentes) sinotambiénalosneutrales).

Reanudacion dimentaria En semanas En1afio >1afio

Posibilidades de prediccién Muy bagjas Predictivaenlamayoria 100 % pronosticada

Afectacién nutricional Poblacién traumatizada, solo  Poblacion potencialmente |dem aanterior

tiene hambre, no necesaria-
mente desnutrida

debilitaday desnutrida (sin medidas pertinentes)

Principios de nutricion en situaciones
de emergencia

En cualquier catastrofe el propdsito inmediatoy basi-
co eslasupervivencia. Laprimeraprioridad esel mante-
nimiento delamoral y evitar el panico. Por estarazén es
esencial que el programa de alimentacion se disefie para
ponerse en practica con rapidez y pueda funcionar con
un minimo de equipos y ayuda profesional. A todos los
niveles de organizacion es necesario también que todos
los recursos de la comunidad, en materiales, equipos y
personal se utilice debidamente.

Al alimentar personas normalmente sanas, no lesio-
nadas, de 4 afios 0 més, excluyendo mujeres embaraza-
das y lactando y obreros esenciales, € aimento debe
aplacar el hambrey sostener lamoral, mas que seguir los
patrones nutricionales rigidos. La mayoria de los exper-
tos dan gran importancia a sopas, bebidas calientes, etc.,
por los efectos beneficiosos sobre lamoral.

En las emergencias més graves, |o Gnico que se nece-
sita es una operacion breve de socorro, que apoye a la
poblacién hastaque seinicien | as actividades de rehabili-
tacion y reconstruccion. Las primeras medidas que se
adoptaran al mismo tiempo son unaeval uacién inmediata
(evaluacioninicia répida) y el suministro decomidaslis-
tas para su consumo y de agua potable. Segun el climay
las fluctuaciones diarias de temperatura, quiza haya que
distribuir ropas, frazadasy material de alojamiento.

El objetivo primario es sostener lavida en € trans-
curso de los dias.

Mientras se organiza la operacion y |os suministros
son limitados, se podran repartir comidas unavez por dia,
pero transcurridos dos o tres dias, habra que proporcio-
nar dos comidasy con preferenciatres. Desde el princi-
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pio los nifios comeran tresveces al dia, incluso si unade
las comidas consiste Unicamente en un vaso de leche o
un alimento previamente cocinado, como arroz esponja-
do o pan.

Unas 4 toneladas de viveres tipicas por dia serviran
para aimentar a unas 10 000 personas; ademas de los
productos bésicos, se necesita aceite de cocina, verdu-
ras, sal y combustible, y también son Gtilesdesde el punto
de vista psicol 6gico, aunque no indispensables, té, café,
azlcar y especias. Incluso en estafaseinicial, lalecheu
otros alimentos especiales para nifios pueden repartirse
cuando estos pasan por e punto de abastecimiento. La
apetitosidad delos comestiblesy los habitos alimentarios
plantean con frecuencia problemas, por |o que hay que
prestar mucha atencion a estos factores.

L os requerimientos nutricional es para dos semanas o
Menos son cuantitativosy relativamente menores que para
periodos més largos. Muchos de los nutrientes esencia-
les se almacenan por periodos largos. En esta categoria
estdn los minerales esenciales, vitaminas liposolubles,
acido ascorbicoy todaslasvitaminasdel complejo B, con
laposible excepcidn delatiamina. Esenciaesparaperio-
dos cortos son el aguay la energia.

Es importante que se haga un suministro adecuado
para el cuidado de embarazadas, mujeres lactando,
lactantesy nifios pequefios. También deben hacerse arre-
glos especiaes para que la alimentacién de enfermos 'y
lesionados permita su recuperacion. Dado que laproduc-
tividad de obreros en trabajos extenuantes se deteriora
marcadamente cuando reciben alimentos insuficientes,
debe asegurarse una alimentaci én adecuada de | os obre-
ros esenciales.



Si la adimentaciéon de emergencia debe seguirse por
un tiempo més prolongado, el problemadelos nutrientes
individuales y calorias adquiere importancia, tiene que
asegurarse las necesidades de proteinas, tiaminay otras
vitaminas del complejo B y &cido ascorbico. El suminis-
tro demineralesy vitaminas|liposolubles no se considera
un problema, a no ser que la situacion persista durante
varios meses.

Recomendacionesdeaguay alimentos
parasupervivencia

El propdsito de dmacengje de aguay alimento es mi-
nimizar el deterioro fisico y conservar la capacidad pro-
ductiva de las personas. Hay pruebas convincentes de
gue combinaciones mal hechas de alimentos pueden ser
aun peores que el ayuno completo, porque pueden acele-
rar lapérdidade aguay el deterioro bajo condiciones de
supervivencia.

Oxigenoy aguason |os principiosesenciaesinmedia
tosparalasupervivenciatemporal. El alimento esdeim-
portancia secundaria en |os primeros momentos.

El oxigeno es suministrado por la atmdsfera, pero €l
aguatiene que almacenarse. Si no se suministraagua, un
adulto perderaarededor de 1,5 L de agua cadadiade su
cuerpo atravésdelosrifiones, piel, pulmoneseintestino.
Su cuerpo contiene normalmente alrededor de 45 L. S
pierde alrededor de 9 L morird. De manera que, dentro
de ciertos limites de temperaturay trabajo fisico, se pue-
desobrevivir sinaguay sin alimentosalrededor de 6 dias.

Muchos factores pueden acelerar 1a pérdida de agua
corporal. Cualquier cosa que aumente la pérdida de su-
dor por lapiel producirdesto, tal como el aumento de la
temperatura ambiente y el trabajo corporal. La pérdida
de agua por € rifibn como orina es determinada por €l
balance osmaético. Hay un minimo irreducible de orina
gue losrifionestienen que producir paraeliminar sustan-
cias osmaticamente activas, principalmente urea, del
catabolismo proteico y cloruro de sodio, que le trae la
sangre. Si el cuerpo se depleta de sustancias osmo-
ticamente activas, los rifiones no pueden retener el agua
de manera efectivay hay una pérdidaacelerada. Si sele
suministran alos rifiones demasiado ureay sal, se fuer-
zan a usar agua extra para poder excretarlo. La racion
debe suministrar las cantidades correctas de proteinay
agua para conservar el agua corporal.

Bajo las condiciones més desfavorables de tempera-
tura, trabgjo fisico y dieta, laingestion minimadiariade
agua de un adulto para prevenir € deterioro que se pro-
duce por la deshidratacion es de aproximadamente 1 L.
Estas condiciones ideales son dificiles que se alcancen,

de maneraque serecomiendan 2 L paralaingestion dia-
riade liquidos de una persona.

L as necesidades de agua de un individuo tipo en si-
tuacién de emergencia disminuyen aproximadamente a
1/3 delobasico. El consumo diario de aguase calculadel
siguiente modo:

Consumo diario promedio de agua

- Durante laevacuacion 6 litros por persona
- Hospitales de camparia 40-60 litros por persona
- Centrosde alimentacion 20-30litros por persona
- Alberguesy campamentos  15-20 litros por persona

Si se suministra agua, un hombre puede sobrevivir
muchos dias, siempre que no tenga que realizar trabajos
fisicosfuertes. Lostejidos corporales se usan como fuente
de energia. No obstante, a medida que los dias pasan,
pierde peso de unaforma estable, y gradualmente se de-
bilitay muere.

Necesidades normalesy de emergencia

En situaciones normales se recomienda utilizar las
ingestiones proteinicas y energéticas recomendadas por
la OMS/FAO (1985) como adecuadas para cada grupo
deedady condicionfisiologica.

Necesidades nutricionales de los humanos. Todos
los alimentos se componen de cinco tipos basicos de
nutrientes: carbohidratos, grasas, proteinas, vitaminas y
minerales, ademés de cantidades variables de agua.

Carbohidratos. Son principalmente amidonesy azu-
cares de origen vegetal, componente principal delos ce-
realesy tubérculos. Constituyen unafuente fundamental
de energia. Ladietanormal debe aportar entre 55 a65 %
de calorias en formas de carbohidratos.

Grasas y aceite. Las grasas y aceites son también
unafuente deenergia, y tienen més del dobledel conteni-
do energético que los carbohidratos y las proteinas. En
cas todos |os paises pobres, lamayor parte de laenergia
proviene de fuentes de carbohidratos, especia mente ce-
reales. Las grasas representan una proporcion mucho
menor. Unadietanormal promedio debe aportar entre 25y
30 % de la energia total en forma de grasas.

Proteinas. Son sustancias que intervienen en la for-
macion del cuerpo. En casi todos los aimentos se en-
cuentra ciertaproporcion de proteinas. Los cereales, por
gemplo, contienen aproximadamentede 8 a12 % de pro-
teinas. Todas | as proteinas se componen de aminoéacidos,
algunos de los cuales no pueden ser elaborados por el
organismo (aminoécidos esenciales) y deben ser aporta-
dospor losalimentos.
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Las proteinas de origen animal contienen todos los
aminoacidos esenciales en cantidades adecuadas y se
encuentran en laleche, carne, huevos, pescadosy aves.

Las proteinas de origen vegetal contienen pequefias
cantidades de algunos aminoécidos esenciales. Sin em-
bargo, mediante la combinacion de diferentes alimentos
vegetales, como cereales con leguminosas, o afiadiendo
algunas proteinas animales a las fuentes vegetales, pue-
den obtenerse mezclasde més dtacaidad. Entre 10y 12 %
del total de energiaen unadietanormal debe proceder de
las proteinas.

Vitaminasy minerales. Las vitaminasy minerales no
aportan energia, pero son necesarias para € adecuado
funcionamiento del organismo.

Necesidades en situaciones de emergencia

Prioritariamente debe considerare el mantenimiento
de la ingestion energética a niveles adecuados para la
supervivencia (1 800 Kcal/dia).

El nivel de subsistenciaen situaciones de emergencia
es e nivel estimado por debajo del cual se espera que
ocurralamuerteoinanicion en gran escalasi lapoblacién
tiene unaconfiguracion fisicanorma y tienelaaobligacion
deagunaactividad laboral.

Esprobable que unadieta prol ongada de mantenimien-
to a nivel anteriormente indicado resulte en alguna
pérdidade peso corporal. Esesencial laalimentacion su-
plementaria de los grupos vulnerables a fin de proveer
energiasy elementos nutricionales adicionales.

En situacionesde emergenciascon el 5a 10 % delas
calorias provenientes de las proteinas, se minimizarala
pérdida de proteinatisular y se protege el aguacorporal.
Cantidades mayores de proteinas producen cantidades
elevadas de ureay aumentan los requerimientos de agua.

De manera que se recomienda gque la racion de su-
pervivencia suministre del 5 al 10 % de proteinas, equi-
valente en valor bioldgico alos cereales corrientes, are-
dedor del 30 % de caloriasde lasgrasasy € resto delos
carbohidratos.

Numerosos estudios de deficiencias vitaminicas ex-
perimentales en € hombre indican que, cuando una per-
sona sana.comienzade un estado de buena alimentacion,
ladeficienciatotal no producirdenfermedad clinicadentro
de las cuatro semanas (la tiamina puede ser una excep-
cién). Por lo tanto, por razones précticas, no se reco-
mienda un programa de enriquecimiento con vitaminas
para raciones de supervivencia. Se supone que cantida-
des minimas de vitaminas estaran en los alimentos
ofertados.

No hay pruebas concluyentes de que laausenciatotal
decalcio, fésforo o potasio puedan producir deterioro en
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cuatro semanas. No obstante, se necesitan pequefias can-
tidades de cloruro de sodio para reemplazar las pérdidas
corporalesy se recomiendan 2 g de cloruro de sodio por
diapor cada 1 000 caloriasingeridas, mezclados con los
aimentos y no suministrados separadamente. Se ha de-
mostrado quetal cantidad protege el aguacorporal, cuando
es limitada €l agua, para apoyar €l trabajo fisico en €l
calor cuando se limita el alimento. En ausencia total de
sd, sepierde agua porque € cuerpo no puede retenerlaen
una forma efectiva. Una cantidad en exceso de sal es
deletérea, porque se requiere agua para su excrecion.

Cuando ladietaesbajaen caloriasy tiene poco volu-
men (g.: pocasfibrasindigeribles), hay unadisminucion
en lamateriafecal y algunas personas pueden pasar va
rios dias sin defecar. Esto es un cambio inofensivo y no
debe causar preocupacion.

Planificacion paragruposespeciales
depoblacion

Se necesitan condiciones especia esparainfantes, nifios,
embarazadasy ancianos, todos | os cual estienen requeri-
mientos nutricional es diferentes de los hombresy muje-
res adultos normales. Debido a su pequefio tamarfio y
metabolismo relativamente répido, los nifios y especial-
mentelosinfantes, son vulnerables alos efectos del etéreos
delafaltade aguay alimentos.

Laexposicion atemperaturas por encimade los limi-
tes confortables aumenta los requerimientos de agua, y
el trabgjo fisico aumentatanto losrequerimientos de agua
como los de calorias, por lo tanto, para las personas de
los grupos de trabajo se necesitaran asignaciones extras
de aguay alimentos.

Programadealimentacion en emer gencia

Seguin el manual de las Naciones Unidas, Guia para
las operaciones de socorro con viveres y medidas de
proteccion de la salud en casos de desastre, un pro-
grama de alimentacion eficaz y satisfactorio deberd in-
cluir loscinco elementos siguientes:

1. Laalimentacion sera parte de un conjunto de ser-
Vvicios.

2. Se conoceran las necesidades nutricionales.

3. Se entendera bien la significacién que tiene lavul-
nerabilidad nutricional.

4. Se conoceréan las caracteristicas que tienen los pro-
blemas de nutricién.

5. Se conoceréan los habitos alimentarios.

El suministro de alimentos solo es una parte del con-
junto de servicios, entre los que figuran las medidas de



rehabilitacién adoptadas para atacar los efectos graves
del desastre.

Laprioridad méasimportante es el suministro de vi-
veres adecuados (energia) a todos los sectores de la
poblacién damnificada. Las necesidades energéticas
estén reguladas por variosfactores; por gjemplo, edad,
sexo, actividad fisica, masadel cuerpo, climay, enlas
mujeres el embarazo y lalactancia

Cuando laingestion de energia no resulta suficiente,
unaparte de la proteinadel alimento se destina a produ-
Cir energia. Las grasas tienen doble densidad energética
gueloshidratos de carbono y proteinas. Por lo tanto, si es
posible se recomienda que € 25 % de energia suminis-
trada se proporcione en forma de grasa 'y el 65 % me-
diante hidratos de carbono.

El suministro deun alimento basico, un poco de aceite
y otro comestible suplementario cubrirden gran partelas
necesidades proteinicas. La adicion de algunas verduras
dehojaodeotraclase, disponibleenlalocaidad, mejora
ralacaidad nutritivade los cereales delaracién a pro-
porcionar microel ementos nutritivos. Paralos grupos de
edad que se hayan calificado de vulnerablesdesded punto
de vistade la nutricién, quizés haya que darles otros su-
plementos especiales.

Existen cuatro maneras de distribucion delosalimen-
tos de socorro:

1. Distribucion de viveres (raciones secas).

2. Alimentacion en masa (alimentos cocidos).

3. Alimentacién suplementariaparalos grupos vulne-
rables.

4. Alimentacion terapéutica.

El tipo de distribucién de alimentos que se emplee
dependera de las circunstancias locales. Un campamen-
to de refugiados, donde las personas tengan facilidades
para cocinar individualmente, puede atenderse adecua
damente mediante ladistribucion deraciones secasy ali-
mentos suplementarios paralos grupos vulnerables.

Cuando son afectadas grandes poblaciones rurales,
pero estas pueden obtener parte de sus alimentos local-
mente, sera necesario una variedad de programas. algunas
personas recibirdn raciones completas, otras recibiran
raciones parciales y habra grupos seleccionados para
recibir raciones suplementarias.

Siempre que sea posible, debera atenderse alas per-
Sonas en sus casasy evitar el establecimiento de campa-
mentos de refugiados, aunque este Ultimo paso a veces
esinevitable (en el caso de victimas deinundaciones, re-
fugiados a causa de conflictos, etc.).

Ladistribucion deviveresagrupos ndmadas esdificil,
y aln no se haencontrado un modo f&cil de hacerlo. Los
lugares donde la pablacién se redine (por gempl o, fuentes
de agua) pueden seleccionarse como los mejores sitios
paraladistribucion de alimentos, aternativamente, pueden
proporcionarse grandes cantidades de alimentos (100 Kg)
en cadadistribucion si con esto seevitael establecimien-
to de campamentos de refugiados.

La distribucion de comidas preparadas centralmente
estaindicada cuando:

1. Lapoblacién no tiene el equipo bésico para cocinar.

2. No existe suficiente combustible (como lefia) para
cocinar individua mente.

3. Es necesario controlar quién estaingiriendo los ali-
mentos, como en el caso de la alimentacién suple-
mentaria supervisada.

La provisién de alimentos cocidos en gran escala
requiere un ato nivel de organizacion si el nimero de
personas es mayor de 2 000 o si estas se encuentran
dispersas en una gran area.

Laalimentaci én suplementariaparalos grupos vulne-
rables consiste en laprovision de alimentos que comple-
menten lasdiferenciasde calorias o nutrientesde ladieta
béasica consumida.

Consider aciones basicas en la seleccion
dealimentos

Los viveres deben:

1. Corresponder alas necesidades nutricionalesy hébi-
tosaimentariosdelosbeneficiarios.

2. Satisfacer los requerimientos logisticos especiales
tales como facilidad de transporte, almacenamiento
y distribucion.

3. Estar disponibles en cantidades suficientes.

Distribucion general de los viveres

Existen requerimientos especificos para la seleccion
de viveres. Ademés de los conceptos generales antes
mencionados, la cantidad de viveres debe ser reducidaal
minimo.

A menudo se proporcionacomo ayuda alimentos con
los que la poblacién no esta familiarizada. Si estos ali-
mentos son nutricional mente Utiles, pero inaceptabl es por
lapoblacidn, e problemapodriaremediarse si losencar-
gados del programa organizan unademostracién publica
enlacual seexplique de qué alimentos setratay en pre-
senciadelosdirigenteslocales, mientraslos prueban ellos
MiSMos.
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Cuando una pobl acién depende total mente de un pro-
grama de socorro, deben incluirse productos tales como
té, azlcar, y especias como parte de la racion.

Célculo delasraciones secas

Es mejor hacer el cdlculo tomando como base a la
familiay noindividualmente, yaque asi sereduce el nu-
mero de personas que asisten a la distribucién, sim-
plificandose su administracion. La distribucion tam-
bién puedefacilitarse s lasraciones se calculan de acuerdo
alas siguientes escalas, y no basdndose en laexactadis-
tribucion por edad de los miembros de lafamilia: hasta
5 miembros, 5-8 miembros, 9 0 mas miembros, etc., 0 s
se emplean dos categorias de raciones. Por ejemplo,
menos de 10 afios de edad (o estaturainferior a 130 cm),
1300 kcal; méasde 10 afios, 2 000 kcal (esto corresponde
aun promedio general de 1 800 kcal/dia/persona).

Si esinsuficiente la cantidad de alimentos disponi-
bles para distribucion, debera sefialarse una ingestion
de energiamenor paralapoblacién atendida, por giemplo,
1 500 kcal/persona/dia, o incluso menos. La ingestion
idea o recomendada de 2 400 kcal/persona/diaamenudo
es imposible de lograr en tiempos de aguda escasez
alimentaria. Laracion reducida puede usarse cuando la
poblacién puede contribuir con algunos de susalimentos
basicos, por g emplo, cereales (cuadro 7.2).

Siempre debe informarse ala poblacién con bastante
anticipacion que sellevaraacabo unadistribucion de vi-
veresen determinado dia. Ladistribucion regular en dias
fijos es mejor y ocasionamenos confusion.

Alimentacién en masa (alimentoscocidos)

La aimentacion en masa se limita por lo general a
institucionesy a campamentos de refugiados.

Deberarealizarse todo esfuerzo posible para propor-
cionar ladieta local normal y, siempre que sea factible,
prepararlacon alimentos obtenidoslocalmente.

Si se utilizan alimentos no tradicional es, deberan pre-
pararse y servirse en la forma mas semejante posible a
losaimentosdd lugar.

L as especias pueden hacer los alimentos méas acep-
tables. Siempre que sea posible, se deben utilizar de la
manera que se acostumbra en €l lugar.

El calculo de las raciones alimenticias se hara igual
gue en la distribucion de los alimentos secos. Laracién
diaria promedio puede ser entre 1500 kcal (minimo) y
2 400 kcal (recomendada o ideal).

Si se sirven tres comidas, norma mente la cantidad
total dealimentos debe dividirse en proporcionesde 1:2:2
paracada comida. Por ejemplo, si se proveen 2 000 kcal
acadaindividuo diariamente, deberan incluirse 400 kcal
en el desayuno y 800 kcal en cada una de las otras dos
comidas.

Vulnerabilidad nutricional

Loslactantes y nifios pequefios, |as mujeres embara-
zadas y las madres que estan lactando son muy vulnera-
bles aladesnutricion, incluso en épocas normales, pues
necesitan mayor cantidad de elementos nutritivos por
unidad de peso del cuerpo. Las elevadas tasas de natali-
dad prematuray mortinatalidad, y el bajo peso a nacer,
suelen ir asociadas comunmente con ladesnutricién dela
madre. Un periodo prolongado de lactancia a pecho
materno es una buena préctica, sobre todo en las comu-
nidades donde la desnutricién y la pobrezatienen carac-
ter endémico.

L os adolescentes no necesitan una alimentacion es-
pecial, aparte de la que reciben por el sistema estableci-
do. Los ancianos son vulnerables no porque necesiten
mas alimentos, sino porque su faltade movilidad impide
que participen por completo en el programade alimenta-
cion establecido; asi, pues, hay que cuidar mucho de evi-
tar lanegligenciay el abandono de estas personas.

Alimentacién suplementaria

El 25 % de la poblacién total proporciona una es-
timacion rudimentaria del nimero de personas que
constituyen los grupos vulnerablesy que necesitaran
alimentaci 6n suplementaria. Esta proporcién quizano
sea aplicable ala poblacion de los campamentos. Tal

Cuadro 7.2. Distribucién de alimentos, segun el tipo deracion

Racion completa

Racion reducida

Cereal 4009, 1400kcal, 40 g proteina
Aceite50g, 440kcal, 0 g proteina
LPD 30g, 110kcal, 11 g proteina
Total 4809, 1950 keal, 51 g proteina

1009, 350kcal, 10 g proteina
509, 440kcal, 0 g proteina
509, 180kcal, 18 g proteina
20049, 970 keal, 28 g proteina
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alimentacion suplementaria contribuird a evitar que
aparezca desnutricion y hara que las personas que
padecen una ligera desnutricion vuelvan a la situa-
cion normal.

En laeleccion delos alimentos suplementarios seten-
draen cuentalos productosdisponiblesy las necesidades
especialesdel grupo vulnerable.

Si se emplean mezclas previamente elaboradas, de-
berén ser nutritivas, faciles de cocinar, aceptables por la
poblacién local y enriquecidas con una composicion de
vitaminasy minerales.

Cuando se dan estos productos suplementarios, se
recomienda que los nifios pequefios y las embarazadas
reciban 300 kcal y 15 g de proteinas, o unos 75 g de
mezclapor diay las mujereslactantes 400 kcal y 20 g de
proteinas, o de unos 100 g/dia.

L os alimentos se seleccionan por su valor nutricional
particular. Unaracion apropiadaes, por € emplo:

1. 40 g de leche descremada en polvo, 160 kcal mas.

2. 100 g de alimentos especia esabase de cereal o avena
procesada o 200 kcal.

3. 100 g de avenaprocesada o alimento especial apartir
de cereal, 400 kcal.

4. 40 g de leche descremada en polvo més 20 g de aceite,
340kcal.

Como guiade orientacion: aproximadamente 350 kcal
y 15 g de proteinas constituyen un suplemento usual en
un programa de socorro.

Losgruposvulnerables son |os objetivos de cual quier
programa suplementario. Aungue todos | os nifios meno-
res de 5 afios son vulnerables, debe prestarse especial
atencion a grupo de edad de 0-2 afos.

Conocimientos de las caracteristicas
delos problemas de nutricion

Cuando se produce una catéstrofe grave, la mor-
talidad quiz& sea muy grande al principio, pero la
desnutricion no constituird un problema, salvo que
la situacién nutricional anterior fuese deficiente o
no se adopten enseguida medidas adecuadas de so-
corro. Por otra parte, las emergencias que se desa-
rrollan con lentitud, cuando afectan a una poblacion
que padece de desnutricidn crénica, originan un au-
mento gradual del niUmero de defunciones por la pro-
pagacion de la desnutricion.

Malnutricion proteico ener gética (M PE).
Carenciasmasfrecuentesen situaciones
deemergencias

La malnutricion proteico energética es un trastorno
gue se encuentra muy comunmente, y suele afectar ala
poblacién en lasecuenciasiguiente:

1. Nifios de 0 a 12 meses sujetos a lactancia artificial.

2. Mujeres que dan pecho, y nifios de 1 a 3 afios en pro-
ceso de destete.

3. Embarazadasy nifios de 3 a5 afios.

4. Nifios en edad escolar y personas ancianas.

5. Hombres y mujeres adultos y adolescentes.

La malnutricion proteico energética constituye un
problema en muchos paises en desarrollo, incluso en
situaciones normales. Afecta principamente alos nifios
de 6 meses a 5 afios (especialmente alrededor de los
18-24 meses, es decir, en laépocaen que son masvulne-
rables a las enfermedades infecciosas comunes, tales
como gastroenteritisy sarampién).

La MPE puede deberse a la escasez de aimentos o
producirse por la falta de apetito y un aumento de las
necesidades nutricionales, y por pérdidas causadas por
infecciones.

La M PE crénicatiene muchos efectos fisicos y men-
tales a corto y largo plazo, inclusive retraso del creci-
miento. Un nifio desnutrido es de menor peso y estatura
gue un nifio bien alimentado de la misma edad.

En situaciones de emergencia nutricional deberan
atenderse prioritariamente las formas méas agudas de
MPE. Estas se caracterizan por una pérdida répida de
peso y pueden ponerse de manifiesto en una gama més
ampliade grupos de edad. Por ejempl o, pueden también
verse afectados un nimero importante de nifios mayo-
res, adolescentes y adultos.

La experiencia demuestra que muchas emergencias
anicamente afectan el abastecimiento de alimentosauna
parte de la poblacion de que se trate.

La situacién, por supuesto, varia de un lugar a otro,
pero con frecuencias solo una peguefia proporcion de la
poblacion total presenta signos clinicos de M PE grave.

Por cada caso de MPE clinicamente aguda, podrian
exigtir hasta 10 casos moderados y 100 nifios en estado
nutricional “casi normal”. La progresion de la forma
moderada a |a clinicamente aguda es répida.

Las formas graves de MPE son:

1. Marasmo nutricional .
2. Kwashiorkor.
3. Kwashiorkor marésmico.
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El marasmo es la manifestacién de una grave priva
cion dealimento, conlaconsiguiente deficienciade ener-
gia, proteinas, vitaminasy minerales. El 80-90 % de los
nifos gravemente desnutridos en épocas de desastres
padecen de marasmo. L os nifios mayores, |os ancianosy
los adultos también van perdiendo peso, y gradual mente
se quedan delgados'y emaciados. Primero desaparece la
grasa subcutanea y después las masas musculares, y en
las Ultimas etapas pueden haber “edema de hambre” en
las extremidades inferiores.

El signo principal esunaconsuncién gravedegrasay
musculo. El nifio esta bastante delgado (“ piel y huesos”);
lamayor parte de la grasa muscular se ha gastado para
proveer energia. Constituye la forma més frecuente de
MPE en casos de escasez alimentaria severa.

L os signos asociados pueden ser:

1. Unrostro delgado de “hombre vigjo”.

2. “Pantalones sueltos’ (lapiel del nifio esta sueltacol-
gando de las nalgas).

3. Los nifios afectados por o general se muestran acti-
vos 'y pueden parecer muy alerta a pesar de su con-
dicion.

4. No existen edemas (hinchazén que presenta huellas
si se oprime) en las extremidades inferiores.

El kwashiorkor es otra forma clinica de MPE, en la
gue predominan los efectos de la deficiencia de protei-
nas. El signo principa es el edema, que empieza a nivel
delasextremidadesy se extiende, en los casos més avan-
zados, alos miembros superioresy al rostro. El edema
puede detectarse mediante el signo defdoveaenlaregion
pretibial, al gercer unamoderada presion de 3 segundos
con €l dedo pulgar en € extremo inferior de latibia.

El nifio puede parecer “gordo”, de modo que los pa-
dres|o consideran como bien alimentado.

L os signos asociados son:

1. Cambiosen el cabello: pérdidade pigmentacion, los
cabellos crespos se tornan lacios (un nifio africano
puede parecer que tiene el pelo més largo), se caen
fécilmente (los cabellos se desprenden con facilidad
con untirén).

2. Lesiones de piel y despigmentacion: la piel oscura
puede tornarse mas clara en algunas areas, espe-
cialmente en los pliegues; la piel puede despren-
derse (especialmente en las piernas) y pueden ocurrir
ulceraciones. Las lesiones de la piel pueden parecer
verdaderas quemaduras.

3. Los nifios con kwashiorkor estdn por lo general
apaticos y tristes, y no muestran deseos de comer.
Esdificil persuadirlos deingerir susalimentos.
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Los signos asociados a kwashiorkor no siempre es-
tan presentes. En algunos casos el edema puede ser €l
unico signo visible, en tanto que en otros casos pueden
aparecer todos los asociados.

Muchos pacientes acusan sintomas de ambas afec-
ciones, y seles clasificacomo marasmico-kwashiorkor.

Avitaminosis. Las enfermedades debidas a la avita-
minosis B no suelen constituir un problemade salud pu-
blica que recibaprioridad. Las sefidles y sintomas debi-
dasalafatadetiaming, riboflavina, niacina, y derivados
folicos suelen ser corrientes en las poblaciones que tie-
nen muy pocos alimentos. Si los viveres de socorro no
tienen vitaminaB1, habraque suministrar algin complejo
vitaminico B o preparados multivitaminicos.

Deficiencias de vitamina B1 (beriberi). El problema
dedeficienciade vitaminaB1 o tiaminaes menos comun
y se circunscribe a determinadas zonas, por ejemplo,
aguellasdondeladietaesdearroz blanco pulido o donde
lapoblacion tiene quevivir exclusivamente de alimentos
apartir de almidén, tales como layuca.

Existen variasformas:

1. Laforma“seca’ con neuritis que conduce apardisis
delosmiembros.

2. Laforma“hameda’ con hinchazdn agudadel cuerpo
(edema) y otros signosdeinsuficienciacardiaca, que
[levan ala muerte repentina (especial mente entre ni-
fios menores de un afio).

3. Laformamoderada, que puede ser muy comin, y se
caracteriza por pérdida de apetito, malestar, y de-
bilidad intensa, especialmente en las piernas. Estos
signos pueden durar muchos meses.

Una ingestion promedio de aproximadamente 1 mg
de tiamina diaria es suficiente para prevenir el beriberi,
las fuentes son los cereales semimolidos, leguminosas,
alimentos de hojas verdes, etc. Se debe fomentar €l uso
de arroz precocido. El arroz para uso en los campamen-
tos no debe ser muy pulido.

Deficiencia de niacina (pelagra). La pelagra se
caracterizapor lesiones en lapiel con caracter simétrico
bilateral, que se encuentran solamente en aquellas super-
ficies del cuerpo expuestas a la luz solar. A menudo se
presentan diarrea severay deterioro mental.

Esta deficiencia se encuentra mayormente entre las
poblaciones que se alimentan bésicamente de maiz y de
sorgo 'y se previene mediante unaingestion promedio de
15-20 mg de niacina por personapor dia. Lasfuentes son
lasleguminosasy |os cereal es (semimolidos).

Deficiencia de vitamina C (escorbuto). El escorbu-
to sereconoce fécilmente: inflamacion delasencias, par-



ticularmente entre los dientes y sangran fécilmente. Las
articulaciones mayores (rodillas, caderas, etc.) también
pueden inflamarse, aungque €l derrame de sangre puede
ocurrir en cualquier tegjido. Las hemorragias sobre la su-
perficie de los huesos (subperiésticas) son dolorosas y
pueden ocasionar seudoparalis en nifios pequefios. El
escorbuto puede prevenirse mediante la administracion
de por lo menos 10 mg diarios de &cido ascorbico (vita-
minaC) por ggemplo, 15 mL dejugo citrico, un cuarto de
naranja, un tomate pequefo, o 20 g de vegetales verdes.
Si lahinchazon delasenciasno responde alaadministra-
cion de lavitamina C, la causa no es el escorbuto, sino
unahigienebucal deficiente.

Deficiencia de vitamina D (raquitismo). El ragui-
tismo se caracteriza por huesos blandos y deformes. El
craneo tiene una forma cuadrada irregular con protube-
rancias, mientras que los huesos largos se arquean con
las extremidades engrosadas. El nifio se retrasaen cami-
nar. Lamejor manerade prevenir €l raquitismo es expo-
niendo el cuerpo desnudo del nifioalaluz del sol.

Deficiencia de vitamina A. La avitaminosis A plan-
tea un grave problema parala poblacién infantil pobre
de algunas partes del mundo. Esta deficiencia origina
defectos de vision nocturna y ceguera, y se afirma que
unos 200 000 nifios se quedan ciegos todos los afios
porquelaavitaminosisA produce queratomalacia. Laque-
ratomalacia'y ceguera se convierten en caracteristicas
evidentes s no se da un suplemento de vitamina A enlos
alimentos o por separado.

Es mas probable que ladeficienciade vitamina A sea
un problemaen zonas donde ladietade las personas muy
pobres, incluso en situaciones normales, no satisface los
requerimientos.

Puesto que casi siempre la vitamina A es de origen
vegetal (vegetales verdes, lamayor parte de lasfrutasy
vegetal es amarillos, como mangos, frutabomba, zanaho-
ria, aceite de pamaroja, etc.) y estos productos en mu-
chos paises solamente se consiguen en determinadas
épocas del afo, puede haber una incidencia mayor de
avitaminosisA hacia€ final delaestacion de seca, cuando
las reservas de vitamina en el higado se han agotado.

Como lavitamina A se almacenaen el higado, un de-
terioro stibito en la dieta no produce necesariamente de
inmediato una elevacion agudade laincidencia de casos
y puede que transcurran varios meses antes de que se
manifieste la carencia.

Deficiencia de minerales. Si bien no tienen sintomas
clinicostan visibles, debe esperarse que aparezcan defi-
cienciasdehierroy calcio enlagran mayoriadelapobla-
cion, y especialmente entre |os grupos més vulnerables.

Estas deficiencias se evitan administrando | os suplemen-
tos pertinentes o, con preferencia, organizando unadieta
gueincluyaverduras de hoja.

Alimentacién terapéutica

Requiere que seaimente alos mal nutridos por encima
de las necesidades nutricionales normales, y constituye
una tentativa para estimular el crecimiento de un nifio
gue ya estd moderada o gravemente desnutrido.

Este método puede utilizarse con pacientes externos
que pueden alimentarse por si mismos y para los nifios
con complicacionesmédicasy que requieren unaatencion
permanente o que haya que alimentar por intubacion en
centros internos para la terapia.

Seleccion de los pacientes infantiles. Al personal
paramédico se e ensefiard en un lapso corto (2 o 3 dias)
como identificar por ingpeccidén o examen sencilloloscasos
de desnutricion y traerlos a centro paralaterapia. Ten-
dré que visitar todos los abergues y casas y mirar en
todas las habitaciones para localizar estos nifios. Tam-
bién haralo mismo con los ancianos.

Seleccion de los alimentos terapéuticos. Los ali-
mentos utilizados paradar de comer alos nifios pequefios
pueden empl earse también como recurso terapéutico en
los casos de desnutricion, con algunos regjustes en la
cantidad y la adicion de aceites para aumentar su conte-
nido en energias.

L os productos € egidos podran administrarse en forma
liquida durante las primeras semanas del tratamiento, y
en forma de puré después. Como es probable que los
pacientes tengan poco apetito hay que hacer que € ali-
mento terapéutico resulte agradable al paladar.

Este alimento debera proporcionar unas 150 Kcal y
2-4 g de proteinas’kg de peso/dia. Enlo posible, lafuente
de proteinaseralechey el preparado se enriquecera con
las vitaminasy mineral es pertinentes, o se administraran
por separado.

La seleccion y suministro de viveres debera basarse
en un conocimiento completo delos hbitos alimentarios
gue predominan enlalocalidad. Hastadonde seaposible,
los alimentos deberan ser familiares y apetitososy ajus-
tarse alos habitos, tablesy creencias religiosas. A me-
nudo resultamuy dificil modificar loshébitosalimentarios,
si bien pueden cambiarse algo en situaciones de emer-
gencia. Las personas que sienten hambre estén dispues-
tas a cambiar algo de aptitud y aceptar comestibles que
son menos familiares, siempre que se organicen demos-
traciones publicas de laforma de prepararl os.

Determinacion de las necesdades alimentarias

L os alimentos que necesitala poblacion deberan de-
terminarse sobre la base de | os requerimientos energéti-
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cos. Una dieta cuya mezcla se haya establecido para
satisfacer tales requerimientos energéticos y que con-
tengatres o mas alimentos sel eccionados (sin contar sa-
les y especias) resultard en general satisfactoria para
cubrir todas |as necesidades de la nutricion. El suminis-
tro de energia requerida puede considerarse en tres for-
mas:

1. Subsistencia de emergencia: esla cantidad de vive-
res que se proporciona para mantener alas personas
vivas hasta que se organi ce un programa de socorro,
con una corriente ininterrumpi da de suministros. El
objeto esproporcionar laenergiaminimadgue necesi-
ta el cuerpo paralas funciones bésicas y las activi-
dades no ocupacionales. En esta fase la persona no
puederealizar ningun trabajo productivo. El periodo
serdlo més breve posible.

2. Mantenimiento temporal: conlamejoradel suminis-
tro de viveres se aumentard la cantidad de energia
de los aimentos. La energia facilitada permitira el

Cuadro 7.3. Cantidad de energia necesaria

restablecimiento lento de las personas y el manteni-
miento del estado de salud razonable. Ahoraes posi-
ble ciertaactividad ocupacional. Estetipo de alimen-
tacion puede prolongarse mientras sea necesario.

3. Rehabilitacién normal: la cantidad de alimentos que
se entrega en esta fase proporciona una racion com-
pleta, y ayuda alas personas a restablecerse con ra-
pidez. Ahoraresulta posible unas actividades ocupa-
cionalesnormales.

En los cuadros 7.3 y 7.4, se ofrecen célculos sobre
la energia gastada por los adultos y la cantidad que
necesitan diversos grupos de edad. Una vez que se
determina la cantidad de energia necesaria hay que
establecer los alimentos especificos y las cantidades
requeridas para que la dieta diaria sea |o mas equili-
bradaposible.

La cantidad normal para hombres'y mujeres adultos
debera calcularse a base de las actividades que desarro-
[lan de conformidad con el cuadro 7.4.

M antenimiento Cantidad normal

Edad y sexo Subsistenciaen emergencia (kcal) temporal (kcal) y pararehabilitacion
0 a2 afos 1000 1000 1000-1200
3ab5afios 1250 1500 1300-1800
6 a9 afios 1500 1750 1900-2300
10a17 afios ) 2000 2500 2400-3000
Embarazoy lactancia 2000 2500 2200-3000
Adultos

Hombres 1900** 2200 -
Mujeres 1600** 1800 -

**|ncluye una cantidad para més de 8 horas de actividad no ocupacional.

Cuadro 7.4. Caculo de la energia gastada por |os adultos

Cantidad para actividades
no ocupacionales
(promedio de kcal)

Necesidades bésicas
(keal)

Distribucién
delas actividades

Actividades ocupacionales

Ligeras Moderadas Muy grandes Intensas

Hombres adultos 500
Descanso en cama,
8 h actividades
no ocupacionales.
8 h actividades
ocupacionales

Mujeres adultas 420 780

Descanso en cama,
8 h actividades

no ocupacionales.
8 h actividades

ocupacionales

1100

1100 1400 1900 2400

800 1000 1400 1800

Fuente: OMS, 1974.



En los primeros dias de | as actividades de socorro tal
vez haya que recomendar que solo se suministre subsis-
tenciade emergenciao, s € suministro es suficiente man-
tenimiento temporal; si dichas actividadestienen que ser
prolongadas, se tratara de llevar €l suministro a nivel
normal de rehabilitacion lo antes posible. Con este crite-
rio se organizaraun programaadecuado de alimentacién,
teniendo en cuenta el nimero de habitantes, la agrupa-
cion por edades, los problemas que plantealanutriciony
las necesidades nutricionales.

Cuando setrate de alimentacion breve de socorro (por
giemplo 1 02 dias), laentregade“algo de comer” reviste
a menudo mas importancia que una dieta equilibrada,
mientras que el valor nutritivo tiene unaimportancia se-
cundaria

Diseflo de dietas

Ladietaque se suministra adiario debera basarse en
losalimentos disponiblesen lalocalidad, afin dereducir
los gastos de transporte. Esta dieta se establecera are-
dedor del alimento basico local o de otraposibilidad ade-

cuada. Con preferencia contendra los elementos béasicos
siguientes:

1. El aimento bésico o eleccion entre dos o mas ali-
mentos basicos (cereales o tubérculos).

2. Un aceite comestible (grasa).

3. Un alimento suplementario o a eleccién entre dos o
mas alimentos suplementarios (legumbres, productos
animales, productos|acteos, harinade semillas olea-
ginosas y verduras).

4. Sal, azlcar y especias, segln sea hecesario.

Paralas actividades de socorro alargo plazo se nece-
sita un suministro de viveres de fuera, que pueden ser
nacionales o importados. Sin embargo, losalimentosim-
portados, aparte de los productos basicos y suplementa-
riosque son familiares, no suele consumirlo en general la
poblacion; ademas, muchos de ellos no satisfacen las
necesidades de volumen delagente hambrienta. Asimis-
mo, losviveresimportados se encuentran con frecuencia
en envases poco conocidosy pueden ser alimentostrans-
formados o concentrados.

L os métodos de preparacion antes del consumo suelen
ser distintos de laelaboracion nacional. En consecuencia
convendra reservar estos productos para programas de
alimentacion especial o distribuirlos cuando no hayamas
remedio.

Los tres cuadros (7.5, 7.6 y 7.7), serviran de ayuda
para disefiar raciones de socorro de la dieta diaria de
todoslos grupos de edad, salvo los nifios menores de dos

afnos. En los cuadros 7.5 y 7.6 se dan las cantidades de
alimentos basi cos intercambiabl es que proporcionan un
nimero de kilocalorias equivalentes y los suplementos
intercambiables que proporcionan una cantidad equi-
valente de calorias y proteinas respectivamente.

El cuadro 7.7 indica las proporciones de grasa co-
mestible y su equivalencia en kilocalorias. La combina-
Cién adecuada de alimento bési co, suplemento principal y
aceite comestible cubrira las necesidades de energia de
lasubsistenciaen emergenciasy del mantenimiento tem-
poral. Respecto alos adultos que desarrollan una activi-
dad moderada a intensa, la cantidad de calorias se ha
elevado en proporcion mediante un prudente aumento de
la cantidad de los tres elementos bésicos; esto debe
conseguirse sin unincremento indebido del volumendela
dieta. Laracién asi diseflada quiza proporcione a veces
cantidades algo menores que las que se recomiendan para
las proteinas.

Para elevar €l contenido de proteinas de la dieta, la
cantidad de suplemento se aumentara en proporcion ala
disminucion del aimento basico.

Se egtimulara alas madres de lactantes (0 a 12 meses)
para que alimenten al pecho. Los nifios que reciben una
alimentaci 6n adecuada con e pecho materno no necesitan
otros alimentos hasta que llegan alos 4 0 5 meses.

Los nifios que no reciben leche del pecho materno
deberan alimentarse con otros preparados |&cteos o for-
mulasapartir deleche enriquecidacon vitaminasA'y D.
Ademés, todos los nifios menores de 2 afios también
recibirdn algo de leche, preparados 14cteos o aimentos
nutritivos elaborados, aparte de las raciones que les
correspondan.

A los grupos vulnerables se les administrard una can-
tidad menor deraicesy tubérculosy una proporcién mayor
deaimentos suplementarioso cereal s sedisponedeellos.

Seestimulardel consumo delamayor cantidad posible
de vegetal es frescos de acuerdo a la disponibilidad.

Si el periodo de emergencia se alarga, se entregaran
preparados multivitaminicos de complejo vitaminicoB y
A para su consumo por via oral como tabletas, capsulas
0 gotas, sobre todo alos grupos vulnerables.

L os alimentos basicos son los que consume con re-
gularidad el paisolacomunidady de los cuales obtiene
unaparte considerable del suministro total de calorias.

Los alimentos suplementarios son los que comple-
mentan €l alimento basicoy proporcionan varios elemen-
tosnutritivos, que no existen en dichos alimentos basicos
0 que existen en cantidadesinsuficientes. Los suplemen-
tos variaran seguin las deficiencias nutricionales, las ne-
cesidades de los beneficiarios y lacomposicién del con-
sumo de comestibles.
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Cuadro 7.5. Cantidad de aimentos béasicos intercam-
biables que proporcionan un nimero de kcal. equivalen-
tes (La cantidad de proteinas no es equivaente.)

Cantidad Proteinas

Articulo (9) kca (9)
Arroz 500 1800 )
Harinadetrigo (Int.) 550 1800 7
Harinademaiz (Int.) 50 1800 5
Sémola 510 1800 56
Harinadeyuca 530 1800 n
Harinade avena 460 1800 64
Sorgo 510 1800 %
Mijo 500 1800 60
Int.: Integral.

Cuadro 7.6. Cantidad de suplementos alimenticiosinter-
cambiables que proporcionan una cantidad de proteinas
equivalentes

Cantidad Proteinas
Articulos (9 kcal (9
Frijoles 6b 20 15
Harinademaiz K1l 15 15
Harina de soya 3 & 15
Mani tostado 5¢] A2 15
Leche en polvo (entera) 3 285 15
Lecheenpolvo (descremada) 40 150 15
Huevo en polvo 3 200 15
Carneenlatada D 26 15
Pescado enlatado t5¢] 165 15
Harina de pescado 2 53] 15

(aditivoaimenticio)

Cuadro 7.7. Cantidad de grasa comestible que se in-
cluiraenlaraciéondiaria

Edad Cantidad (g) keca
OaZ2afos 20a30 180a270
3ab5afios 30a40 270a360
Todas las edades
Ambos sexos 40a60 360a540

Determinacion del suministro de alimentos
necesario

Para toda la poblacion. Con los datos sobre nime-
ro de habitantes, distribucion por edadesy porcentgje de
embarazadas 0 madres lactantes (tipicamente, de una
cuarta a una tercera parte de la poblacion femenina) es
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posible hacer un cal cul o aproximado del suministro nece-
sario de cada producto basico.

Para un sector de la poblacion. En las primeras
fases, cuando se desconace €l nlimero de personas que
no tienen alimentacién suficiente, hay que preparar una
clasificacion arbitraria, para determinar las necesidades
dekilocalorias, y, en consecuencia,  suministro deviveres:

1. Para e 40 % de la poblacion: cantidad normal para
rehabilitacion, aescalade adulto.

2. Para el 40 % de la poblacién: cantidad de manteni-
miento temporal a escala de adulto.

3. Para el 20 % de la poblacién: no requiere apoyo
alimentario.

Como la poblacién alaque hay que socorrer incluye
nifios en diferentes grupos de edades, |0s cl cul os de adulto
gue anteceden proporcionan un margen de seguridad.

Uso de leche en polvo. Aparte del valor de la leche
en polvo como suplemento nutritivo delaracion diaria, la
leche en polvo reconstituida (o delasférmulas abase de
leche) enriquecida con vitamina A y D es Util para ali-
mentar |actantes (hasta los 4 0 5 meses) que no pueden
recibir leche del pecho materno. Sin embargo, aunque la
leche descremada en polvo reconstituida es Gtil, su uso
resultapeligroso si se administracomo alimento Unico.

Alimentos elaborados. Estos productos alimenti-
cios pueden ser muy Utiles paralos nifios pequefios en
casos de emergencia, siempre que contengan ingre-
dientes aceptables y que se gjusten a la composicion
nutritiva recomendada para los alimentos de destete.
Resultan excepcional mente eficaces cuando no se dis-
pone de leche como alimento suplementario.

Los alimentos elaborados tienen que ser compactos
desde el punto de vista nutritivo, con gran densidad de
calorias y una cantidad adecuada de proteinas; 100 gra-
mos de alimentos secos deberan resultar suficiente para
suministrar 350 a 400 kcal, y de 15 a 20 g de proteina.
Estos alimentos estarén bien envasados, en forma seca
(preenvasados y con preferencia precocidos) y tendran
una larga vida (para evitar que se deterioren durante el
transporte y almacenamiento).

Produccion local de alimentos. La produccién de
alimentosen lalocalidad constituye unaactividad impor-
tante cuando |as circunstancias exigen una operacion de
socorro alargo plazo; esta produccion deberd orientarse
hacia el consumo inmediato y hacia la rehabilitacion y
desarrollo agricoladelaregion afectada. Las actividades
paraproducir alimentos destinadosal consumo inmediato
seiniciardn a mismo tiempo que laoperacién de socorro
con aimentos, pues esa produccion servira paraampliar



la variedad de viveres de socorro disponibles. Se esta-
blecerén cultivosde verduras (dehojay sinhojas), tubérculos
de maduracion rapida, frutas de ciclo corto, para su con-
sumo inmediato.

Muchas raices, plantas, hojas, frutas y flores silves-
tres pueden utilizarse como alimentos en las zonas de
escasez. Sin embargo aungue su consumo quizas resulte
atil, hay quevigilarlo, pues algunas contienen principios
toxicos.
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PAPEL DE LA COMUNIDAD E IMPORTANCIA
DE SU CAPACITACION

En 1977 los Ministros de Salud de las Américas
declararon quelaAtencién Primariaconstituialaprincipal
estrategiapara alcanzar lametade salud paratodosen €
afo 2000, pero ademés en esa oportunidad se recomendd
la participacion de la comunidad como uno de los
métodos més importantes para extender las coberturas
delos servicios de salud alapoblacion.

Durantela Conferencialnternacional sobre Atencion
Primaria de Salud que se llevl a efecto en Alma-Ata,
URSS, en 1978, se formaliz6é la definicion de la
Participacion de la Comunidad como: “El proceso en
virtud del cual los individuos y la familia asumen
responsabilidades en cuanto asu salud y bienestar propio
y los de la colectividad y mejoran la capacidad de
contribuir asu propio desarrollo econdmico y comunitario.
LIegan aconocer mejor su propiasituaciony aencontrar
incentivo pararesolver sus problemas comunes. Esto les
permite ser agentes de su propio desarrollo. Para €llo,
han de comprender que no tienen por qué aceptar
sol uciones convencional esinadecuadas, sSino que pueden
improvisar einnovar parahallar soluciones convenientes.
Han de adquirir la amplitud necesaria para evaluar una
situacion, ponderar |as diversas posibilidades y calcular
cud puede ser su propiaaportacion. Ahorabien asi como
lacomunidad debe estar dispuesta a aprender, el sistema
de salud tienelafuncion de explicar y asesorar, asi como
dar clarainformacion sobrelas consecuenciasfavorables
y adversas de las aptitudes propuestas y de sus costos
relativos’.

Posteriormente la OPS/OMS en |os afios 1991-1994
utilizala promocion de la salud como una de sus lineas
basicasdetrabgjo, y en 1986, larenovacién del concepto
de promocién de la salud, consignado en la Carta de
Ottawa, hamarcado un hito en lasalud publicamoderna.
En este documento se define la promocion de salud:
consiste en proporcionar a las comunidades |os medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma y que para alcanzar un estado
pleno de salud un individuo o grupo deben ser capacesde
identificar y realizar aspiraciones, de satisfacer sus
necesidadesy de cambiar o adaptarse al medio ambiente.
La salud se percibe no como objetivo, sino como una

fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata de un
concepto positivo que acentlia los recursos sociales y
personales, que trasciende las formas de vida sanas y
que, por tanto, no concierne exclusivamente a sector salud.

Uno delosprincipalesinstrumentos paralarealizacion
de actividades de promocion de salud, es la educacion
para la salud. Es pertinente aclarar que, aungue gran
parte de su campo de accién se relaciona con las
“comunidades sanas’ , también las comunidades enfermas
y en especial aquellas en peligro de tener un riesgo de
desastre, asi como losindividuos enfermos se benefician
de su quehacer.

Cualquier persona, seacual fuere su edad, sexo, lugar
de residencia y las circunstancias de su vida personal,
familiar o socid, puedey debe beneficiarse delaeducacion
sanitaria.

Cuando la educacién para la salud se brinda como
respuestaalosreales problemas de salud delacomunidad,
surte efectos notables y, en ese sentido, se proyecta el
trabajo arealizar en las comunidades donde puede apa-
recer un desastre por las caracteristicas propias del lugar.
Enlaactualidad, ocupara definitivamente el lugar reque-
rido a partir de haberse demostrado su efectividad en las
estrategias de intervencion en una comunidad.
Definicion

La OMS define la educacion parala salud como “la
disciplinaque seocupadeiniciar, orientar y organizar los
procesos que han de promover experiencias educativas,
capaces deinfluir favorablemente en los conocimientos,
actitudesy précticasdel individuoy delacomunidad, con
respecto alasalud”.

La Educacion para la Salud en Cuba es multidis-
ciplinaria por apoyarse en psicologos, sociologos,
enfermeras y médicos de todas las especialidades, e
intersectorial, pues para conseguir sus objetivos es
necesaria la participacion activa de numerosos orga-
nismos del estado, y dentro de sus principios fun-
damental es estala participacién comunitaria, en lacual
se ha sustentado €l Sistema Nacional de Salud a través
de las organizaciones de masas (CDR, FMC, ANAPR, y
los Sindicatos, entre otros), en las acciones concretas de



salud que han llevado a obtener los logros de nuestros
indicadores en € sector. LaEducacién parala Salud, por
tanto, tienelaresponsabilidad delaformacion ideol gica
y cultural, desarrollando una concepcion cientificaen la
poblacién, que ayude aconcientizar quelapreocupacion
por lasalud individual y colectiva, es un deber social de
todos los integrantes de la sociedad.

Esta disciplina esta compuesta por dos categorias:
educacion y salud. Ambas adoptan diferentes formas en
consonanciacon las condiciones histdricasy econdmicas
sociales del espacio territorial donde se desarrolle.
Objetivo

Lograr la participacion activa 'y consciente de los
individuos en beneficio de su salud para propiciar su
desarrollo, de sufamiliay de lacomunidad.

Para ello, es necesario utilizar metodologias que
permitan una buena comunicacién con la poblacion en
riesgo de desastre que van més alla de formar grupos
y darles conferencias, charlas o audiencias sanitarias.
Otro aspecto importante es lograr que los individuos se
comprometan en esaparticipaci on activaen laproteccién
de su salud. Es necesario que interioricen ciertos cono-
cimientos, valores y actitudes que forman compor-
tamientos que se traducen en participacion y accion.

Existen diferentes desastres naturales o provocados
por el hombre que requieren de una preparacion de la
poblacion con vista a disminuir los efectos que estos
producen en la salud de la comunidad. En la fase de
preparacion previa a un desastre, la educacion en salud
es de importancia vital para determinar el impacto de la
comunidad.

La educacion para la salud es una tarea de una di-
mension quetrasciende el hecho detrasmitir informacion,
engloba la accion en la comunidad para lograr la par-
ticipacion activa de esta. La educacion para la salud
establece el proposito y hacia donde se deben dirigir las
acciones de una comunidad determinada en caso de
desastres. La participacion implica responsabilidad, in-
tegracién, sentido de pertenencia y capacidad de or-
ganizacion, con el fin de compartir experiencias y dar
aportes que mejoren los conocimientos a través del es-
fuerzoindividual y de grupo paradisminuir los efectos de
los desastres en la salud de la comunidad y continuar
elevando € nivel desalud.

Los desastres se pueden dividir de varias formas,
aunque la diferencia entre ellas no siempre queda clara,
pues, por ejemplo, un sismo puede hacer que sederrumbe
un edificio, o unainundacion puede que provoquelafalla
de una presa; por ello se hace necesario tener en cuenta
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las dimensiones delos agentes de los desastres paradesde
antes que ocurran poder preparar y capacitar tanto a la
poblacién como al personal responsabilizado con atender
las af ectaciones producidas.

Dimensiones que se deben tener
en cuenta

Previsibilidad. Estudiar cuidadosamente aquellos
desastres como las inundaciones, |0os fenémenos meteo-
rol6gicos, las zonas con vigilancias de riesgos de sismos,
vigilancia de epidemias, |os cual es se desencadenan por
una serie de factores que pueden medirse con mayor
precision y de esa forma al comunicarlo ala poblacion
se actla previamente disminuyendo sus efectos.

El responsabl e de salud en lacomunidad debe adoptar
una actitud integrada y abierta que enriquezca el
comportamiento de ambos, debe evitar laverticalidad y
e paternalismo, es decir, el papel del que ensefiay del
que aprende se conjuga en una accién que enriquezca el
conocimiento de ambos. El equipo de salud debetener la
capacidad de asesoria, supervision y evaluacion en
estrecha relacién con la comunidad en las acciones que
realicen, sinjerarquizar su posicion ante el grupo.

Frecuencia. Esta dimension esté relacionada con la
anterior, pues, ademés de prever el fenébmeno, debemos
conacer su frecuencia, por g emplo las penetraciones del
mar en zonas bajas del litoral en latemporada ciclénica
en Cuba, o lostifones en China.

Poder de control de un agente de desastre. Aplicando
las dos dimensiones anteriores, es posible, através de la
intervenciony el control que aminore el posibleimpacto
del desastre previsto, evitar el menor dafio a medio
ambientey la preservacion de la vida de las personas.

Tiempo. Igualmente guarda mucha relacion con las
dimensiones anteriores, pero no deben confundirse tres
aspectos fundamentales de cada tipo de desastre que se
explican por si solos: rapidez deinicio deaccion, d intervalo
de espera (entre los primeros signos premonitoriosy el
impacto real y laduracion del impacto).

Magnitud e intensidad del impacto. En este caso
es importante tener en cuenta dos categorias muy
importantes: espacio (geografico y social) y tiempo,
por egemplo el derribo delas Torres Gemelasen EE. UU.
€l 11 de Septiembre del 2001 se produjo en un areadensa-
mente poblada y con afectaciones sociales importantes.
Ademés, por labrevedad en el tiempo del hecho, €l im-
pacto fue mayor, pues no permitié preparacion para el
mismo Yy los efectos sicol6gicos causados son més di-
ficilesde solucionar.



Lacomunicacion en caso de desastres es un e emento
imprescindible, que debe estar diferenciado enlasditintas
etapas y constituye un componente integral en todas las
acciones de promacion, prevencién y educacion parala
salud. Su importancia radica en que permite unificar
criterios mediante mensajes coordinados, realesy con la
utilizacion de recursos accesibles en estos casos; lavoz,
la palabra hablada, son los medios ideal es, aunque no se
descartalautilizacién de medidas de comunicacion social
en la fase recuperativa.

Comunicacion en los desastres

Comunicacion en desastres. Actividades o medidas
de adiestramiento, capacitacion einstruccion, dirigidasa
la poblacién e instituciones, en busca de un trabajo
coordinado y planificado en materia de desastres, un
conocimiento certero de sus causasy, fundamental mente,
lacreacion y modificacion de patrones de conductaen la
poblacion.

La preparacidon para casos de desastres es una
actividad multisectorial permanente, coordinada nacio-
nalmente por la defensa civil, y tiene entre sus activi-
dades:

1. Laorganizacion de los sistemas de comunicacion,
informaciény alerta.

2. Laelaboracién de programas educativos parala po-
blacion.

3. Coordinacion de sesiones informativas en los me-
diosnoticiosos.

EL proceso de la comunicacion social en salud en
los casos de desastres se basa en lo que denominamos
comunicacion en crisis, entre sus principales elementos
se sefiadlan: fases, caracteristicas y estrategias de comu-
nicacion.

Fases

1. Preliminar oiniciodelacrisis.

2. Aguda, corresponde al momento de mayor inciden-
ciadel fendmenoy de su presenciaen losmediosde
comunicacion.

3. Cronica, cuando se calibran las consecuencias.

4. Derecuperacion ofindelacrisis.

Caracteristicas

1. Excepcionalidad: esun periodo excepcional, diferente
alacotidianidad del lugar.

2. Incertidumbre: ocasiona incertidumbre por lo que
puede 0 no acaecer.
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3. Escaladade acontecimientos. en un periodo ocurren
escal onadamente hechos importantes.

4. Foco de atencion: constituye un aspecto de atencion
para todos.

Estrategia de comunicacion

La estrategia de comunicacion en casos de desastres
debe formar parte del plan de preparacion. Entre los
principal es el ementos que se deben tener en cuentaestan:

1. Centralizar € flujo de informacion (la que llegay
sale delaorganizacion).

2. Convocar a equipo de gestion anticrisis (por gjem-
plo en Cuba es el Estado Mayor de Defensa Civil,
Instituto de M eteorologia, entre otros).

3. Designar uno o varios portavoces (personas autori-
zadas delos principal es organismosimplicados).

4. Evaluar conrapidez lasdimensionesreaesdel inci-
dente.

5. Asumir las responsabilidades designadas dentro de

lacomunidad.

Disefiar con urgencia una estrategia para el caso

concreto, segun €l tipo de desastre.

Establecer una unidad de control.

Movilizar losrecursos.

Establecer una estrategia de medios informativos.

10. Informar alos publicosimplicados.

11. Establecer comunicaciones in situ (desde el lugar

especifico donde ocurre el desastre).

Técnicasde expresion y presentacion
ante los medios de comunicacion

o
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Aspectos basicosen lacomparecencia
en losmediosde comunicacion

1. El proceso delacomunicacion:
a) Emisor.
b) Fuente primaria/fuente secundaria.
c) Mensgje.
d) Medio.
e) Canal informador.
f) Receptor.
2. Peculiaridadesdel destinatario delainformacion:
a) El lector.
b) Laaudienciadelaradioy latelevision.
3. Preparacion de los mensgjes (los argumentos):
a) Utilidad del argumento: evitar lasimprovisacio-
nes, medio para argumentar y contraargumentar
y la coherenciade los distintos portavoces.
b) Como se confecciona: estudio de las cuestiones
controvertidas, andlisis y formulacién de res-



puestas, laideafuerza; losdatos, clasificacion de
temas, el hilo argumental y laexposicion, lasanéc-
dotasy laactualizacion.
4. Lafiguradel portavoz delainstitucion:

a) Quién debe hablar y en qué circunstancias.

b) El perfil del portavoz (profesionalidad, experien-
cia).

¢) Varios portavoces. técnicosy representativos.

Caracteristicasdeun portavoz

Autoridad.

Credibilidad.

Discrecion.

Capacidad de divulgacion.

Disponibilidad paralosmedios (accesibilidad y proxi-
midad).

Capacidad de sintesis.

Control delosnervios.

Disciplinaalahorade hablar.

9. Identificacién con lainstituciény de estacon él.

Principiosgeneralesdelacomparecencia
antelosmedios

Trasmitir siempre unaimagen Unica.

Coherencia.

Fiabilidad.

Pensar siempre en € destinatario final y ponernos
en su lugar.

Elegir el mensgje a trasmitir: interés, novedad, ac-
tualidad.

El mensgjesiempreal principio.

Utilizar unlenguaje sencillo.

No usar palabras muy técnicas.

Ser conciso.

Ofrecer ejemplos, comparaciones, mantener un or-
den16gico, reiteracion del mensgje principal, emitir
las cifras imprescindibles, redondeadas (mejor en
porcentgjes).

Mantener latension ante |os periodistas.

Trasmitir serenidad, franquezay conviccion ala
audiencia.

¢Por quélosmedios masivos?

Porgue estos son:
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10.

12.

Permanentes.

Crean opinion publica.

Levantan, hacen aparecer |os temas.

L os politicos son muy sensiblesalos medios.
Llegan a grandes audiencias.

Crean imagen.

ok~ wbdrE
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Parallegar aellossenecesita: experiencia, entusiasmo
y energia. Son nuestra audiencia.

Es necesaria la capacitacion de los activistas de las
organizaciones de masa, |os maestros, miembros de
cualquier organizacion dentro de una comunidad, entre
otros, mediante procedimientos tedrico-préacticos que
incluyan simulacros o g ercicios que reproduzcan 0 simu-
len situaciones criticas posibles. Otros elementos que se
deben adiestrar en la comunidad son los relacionados
fundamental mente con lacomuni cacién. Lacapacitacion
incluye, ademas, la preparacion que debe realizarse al
grupo responsabilizado con e personal que ocuparalos
locales 0 abergues preparados para la estancia de las
personas acogidas por eventos de desastres.

Albergues

Albergue sedenominaacualquier local donde se puede
establecer una poblacién por afectaciones frente a un
desastre. Una tendencia muy vieja es colocar a la po-
blacién segin el sexo. Los estudios mas recientes han
demostrado gque es mas favorecedor para el ambiente
familiar en crisis ubicar a la poblacion por familias y
cercania de vecindario, bien sea en cuartos por separado
osi esunlocal continuo, colocar juntaalafamilia.

Otracaracteristicade losaberguesesque e servicio de
alimentacion debe responder al menosa2 500 cal/dial per-
song, y €l agua debe estar garantizada para 18 litros/per-
sona/diaparatodos|os usos. Lasinstalaciones sanitarias
se caculan en al menos un bafio cada 40 personas. Otros
elementos son: el area de recreo y la zona de esta-
cionamiento. Se calculaalrededor de 47 personaspara
atender alrededor de 200 albergados.

Esde sumaimportanciael personal dedicado a regis-
tro detodoslos albergados, asi como losdatos con relacion
a lugar dondeviveny cuantosviven en el lugar deorigen.
Cualquier movimiento del persond fuerade aberguedebe
quedar registrado.

El cuidado de las mascotas debe coordinarse con
alguna sociedad humanitaria de rescate de animales,
excepto perros lazarillos para ciegosy sordos.

L osproblemas generalesdelos albergues estan dados
por lainsatisfaccién en la convivencia por: procedencia
de distintos origenes del personal abergado, asi como
estdndaresde vidadiferente, alteraciones de sus patrones
de vida, por otra parte, incertidumbres en €l futuro, y en
ocasiones no saben de sus otros familiares por € aisla-
miento.

Por tanto, se hace necesario establecer normasy regla-
mentosbési cosparalavidaen coman, controlar laconducta
personal, los programas de salud mental y laconvivencia



colectiva. Es muy importante la prevencion de enfer-
medades de trasmisiOn por vias digestivas mediante:

Higiene personal y colectiva.
Higienedeloslocales.

Evitar el hacinamiento.

Manipulacion higiénicadelosalimentos.
Desinfeccion del agua para beber.
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También son importantes:

1. Atencion diferenciada para anciano(a)s, nifio(a)s,
embarazadasy otros grupos vulnerables.

2. Asesoramiento psicolégicoy prevencion deconflictos.

3. Utilizacién adecuadadel tiempolibrey larecreacién.

4. Normas para la prevencion de accidentes.

Reiteramos una vez mas la importancia de la capa-
citacion de todo el personal en la primera etapa de
preparacion frente a un desastre.

Si nos preguntéramos ¢como debe actuar lapoblacion
y las distintas organizaciones en un area geografica ante
los desastres? No dudariamos en responder que con la
capacitacion delacomunidad se evitarian mayores efectos
del desastre sobrelasalud y el ambiente, si de antemano
Nos preparamos Yy, ademas, conocemos cdmo enfrentar
el mismo, y si por otra parte se capacitasen a todas
aquellas personas que seran responsables de la atencion
delas personas desde el punto devistade salud, asi como
de su organizacion en abergues.

Se recalca que, aungue debemos capacitar a la po-
blacién paratodas las etapas de un desastre, si se tiene
unaeducacion paralasalud eficiente en laprimeraetapa
de preparacion previa a un desastre, se lograria reducir
el impacto del mismo, tomando las medidas necesarias
en cada caso. El gjercicio practico de enfrentar un de-
sastre nos prepara y educa para acometer esa realidad,
por ejemplo, en Cubaal inicio delatemporadaciclonica
y de intensas lluvias, se realiza un gjercicio llamado
Meteoro, que no es més que la préactica de enfrentar
esta situacion en el pais desde el nivel nacional hastala
comunidad, 1o que permite un adiestramiento de los
distintospasosaseguir enlasdiferentesfases orientadas

por el organismo rector.

Recomendaciones
de las estrategias de capacitacion
a seguir frente a un desadtre

Participacion dela comunidad

1. Conociendo en detalle los programas locales para S-
tuacion dedesastrey |os procedimientosdeemergencia.
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2. Participando en lavidapoliticade su comunidad que
se relaciona con la asistencia en caso de desastre.

3. Apoyando alos dirigentes que optan por soluciones
definitivasy alargo plazo enlos programas de dismi-
nucion de pérdidasy de preparativos de emergencia.

4. Colaborando paramaodificar el uso delatierray las
medidas de desarrollo, de modo quereflgjenlosme-
jores conocimientos actuales acerca de |os peligros
geol égicose hidrol égicos.

5. Apoyando alas organizacionesde auxilio voluntario
delalocalidad.

6. Cooperando enlaorientacion del publico en cuestio-
nes de preparacion personal.

Preparacion profesional

1. Participando en lacreacion de los planes en caso de
desastres en |os niveles comunitarios y de la salud
publica.

2. Asistiendo a cursos de superacion para mantener
actualizadoslos conocimientosy habilidadesdeasis-
tencia en situacion de desastres

3. Apoyando losesfuerzosde laadministraciéonlocal y
de las diferentes organizaciones y puestos de trabajo
en cada comunidad con riesgo de af ectacion.

4. Atencidn esmerada a los socorristas y voluntarios
delaCruz Roja

5. Ensefidndole al personal de salud el andlisis de
decisiones y proceso asistencial donde intervie-
nen: el andlisisdel problema, laidentificacion del
problema, definiciones de prioridades, explicacion
de los problemas, buscar |a alternativa de solu-
ci6n mas adecuaday evaluacion de los resultados
de laaccion.

Algunas técnicas educativas
y participativas

Ante un desastre la comunidad altera su modo y
condiciones de vidaen lanuevasituacién que enfrenta, y
los estilos de vida sufren determinadas variaciones. Ante
esta situacion aparecen nuevos enfrentamientos en el
diariobregar y, por tanto, se hace necesario aplicar agunas
técnicas cualitativas paralatomade decisiones, asi como
para laidentificacion, priorizacion y explicacion de los
problemas de cualquier origen presentados en la co-
munidad.

Se describirdn lastécnicas més convencionaesy otras
algo masnovedosas. El estudiante debeampliar a respecto
y se sugiere revisar labibliografia recomendada.

Charla educativa. Puede considerarse una variante
abreviadadelaclasey sedesarrollaen diferentesformas
de acuerdo con las caracteristicas del publico a que se



ofrezca, es decir, en forma de cuento, relato o variacion,
sin que por esto pierda su base cientifica.

Entrevista. Es un proceso de interaccion socia entre
dos o mas personas, delos cuales, uno esel entrevistador
y otro el entrevistado. El papel de ambos puede variar
segln €l tipo de entrevista. Todas ellas tienen alguna
finalidad y es la que determina su carécter.

Audiencia sanitaria. Es una charla elaborada o im-
presa, donde se exponen deformaresumida, |os aspectos
gue interesa comunicar. Cuando la desarrolla un pro-
fesiona o untécnico del equipo desalud, recibeel nombre
de audiencia sanitaria especial, y si larealiza un repre-
sentante de los organismos de masas se denomina au-
dienciasanitariapopular.

La comunicacién se encuentra presente en cada
momento de la practica médica. Es precisamente la co-
municacién el elemento mas importante en la relacién
médi co- paciente-familia-comunidad.

El principio ético fundamenta atomar en considera-
cion en e gercicio de la préctica médica es €l recono-
cimiento de la existencia del otro, con sus valores,
creencias, tradiciones y opiniones, vy, €l respeto a la
persona queincluye, ademésdelatoleranciaalo anterior,
el respeto a lalibertad de eleccion dentro de los limites
del respeto a derecho de libertad de los demés. Este
principio se destaca con mucha fuerza en €l acto de la
comunicacion con las personas, familiasy comunidades.

¢Qué son las técnicas cualitativas?

Son técni cas especidizadas que se utilizan paraobtener
respuestas afondo de lo que las personas piensan acerca
deunfendmeno determinadoy cual es son sus sentimientos
con respecto al mismo.

Lastécnicas cualitativas ayudan acomprender mejor
los fendmenos estudiados, proporcionan profundidad
de comprensién acerca de las respuestas de |as personas
sobreel objeto de estudio delainvestigacidn. En resumen,
intentan responder a por qué estén dirigidas a descu-
brimiento.

¢Como podrian caracterizarse las técnicas
cualitativas?

Como lastécnicas quetratan |os aspectosemocionales
y contextuales de la respuesta humana, mas que de
comportamientos y actitudes objetivas y medibles, son
mas de naturaleza interpretativa que descriptiva, son
normal mente reali zadas con grupos pequefios de personas
gue generalmente no son seleccionadas sobre la base de
laprobabilidad. En ningln caso se trata de extraer con-
clusionesfirmesni generdizar losresultadosalapoblacién
en general.
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Las técnicas cualitativas pueden gjecutarse y ana-
lizarse sin elaboraci6n automatica de datos, pueden con-
tribuir a la modificacion del proyecto de investigacion
durante el curso mismo de esta, permiten lainteraccién
permanente con la muestra de poblacién seleccionaday
experimentar con ella, pueden redlizarse sin el auxilio de
computadoras u otras instalaciones técnicas y su uso es
Menos costoso que |as técnicas cuantitativas.

Principales problemas del uso
de las técnicas cualitativas

1. El mayor de todos es su eleccion inadecuada, es
decir, hacer uso de ella cuando seria mucho mas
apropiado utilizar unatécnicacuantitativa.

2. Analizar sus resultados como s fueran aportados
por una técnica cuantitativa, es decir, arribando
aconclusionesrépidasy definitivas.

3. Son muy susceptibles a un sesgo subjetivo, tanto
por parte del investigador como de los observadores,
puesto que el andlisis de sus resultados depende
mucho delapericiadel investigador en suinterpre-
tacion.

4. El hecho de que las técnicas cualitativas pueden
ser no estructuradas deja tan en libertad al inves-
tigador que puede afectarle su disciplina e, incluso,
permitir que deje aun lado importantes aspectos del
estudio por faltade profundidad en los andlisis.

Aplicaciones mas frecuentes de las técnicas
cualitativas

Tienen cuatro formas generales de uso:

1. Como mecanismo generador de ideas:

a) Exploracion preliminar para producir ideas y
experiencias directas de la poblacion objeto de
estudio.

b) Caracterizacién delasituacion probleméticaque
haatraido laatencién del investigador.

c) ldentificacidny jerarquizacion del problema.

d) Formulacién de estrategias deintervencion.

2. Como ayuda en la glecucion de un estudio cuanti-
tativo:

a) Piloto paraestudio cuantitativo: exploracion, hi-
potesis, desarrolloy lenguaje.

b) Identificacion de necesidades de informacion
sobre posibles segmentos de la pobl acién objeto
de estudio.

3. Como ayuda en la evaluacién de un estudio cuanti-
tativo:

a) Explicar, comprender y esclarecer datos cuanti-
tativos sobre comportamientosy actitudes.



b) Comprender tendencias en cambios de compor-

tamiento o actitud.
4. Como técnicaprincipal de recopilacion de datos en

relacion con un temadeinvestigacion:

a) |dentificaciony definicion delos problemas.

b) Ayudar aformular estrategias de comunicacion,
conceptos y tratamientos.

¢) Vincular gruposde comportamiento sobrelabase
decasosindividuales.

d) Obtener informacién apartir de pequefias mues-
tras selectas.

Ventajasdelastécnicas cualitativas,
en tanto que técnicas participativas

La interaccién que se produce cuando se trabaja en
grupo ayuda a comprender €l propio comportamiento
de cada uno de | os participantes, las necesidades y for-
mas de comportamiento delos demés, el efecto del com-
portamiento de cada uno de los participantes sobre los
demés, y la necesidad de modificar el propio com-
portamiento en correspondenciacon e sistemadevalores
del grupo.

El enfoque participativo tiene su basamento teorico
en lanecesidad de competenciaentre | os seres humanos
paraluchar por su propio perfeccionamiento, el desu obra
e incluso € de los demés; la posibilidad de ofrecer un
juicio diferido sobre los problemas que se le plantean; la
oportunidad de elaborar un plan l6gico pararedizar las
acciones que den respuesta a los problemas que se
enfrentan; analizar no solo el contenido, sino €l propio
proceso de laidentificacion y solucién delos problemas;
lograr €l consenso entre |os participantes en el andlisis;
crear un ambiente de comprension y cooperacion y
potenciar ladinamicadel grupo.

Todo trabajo en grupo tiene susreglas, y el enfoque
participativo no es una excepcion. Para que €l trabajo
en grupo sea realmente productivo, el grupo debe ser
pequefio (no més de 15 personas), no deben existir
jerarquias, las respuestas que se ofrezcan no deben ser
prefabricadas y tiene que favorecerse en todo momento
la participacion activa de todos |os miembros. Para ello
hay que crear un climade respeto mutuo atodaslasideas
expresadas y solo guiarse por € consenso para arribar a
conclusiones. Para e logro de estos objetivos se hace
preciso bloquear las ideas dominantes y combinar
diferentes técnicas en €l desarrollo del trabajo, que debe
hacerse por etapas.
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Grupos y dinamica de grupos

El grupo es una unidad deinteligenciay accion, en
€l se produce el efecto sinergético, es decir, el todo es
mayor que lasumadelas partes. Al establecer larelacion
entredosniimeros, por giemplo, 3y 2, lasumadariacomo
resultado 5; pero si se combinan ambos nimeros, 3 mul-
tiplicado por 2 tiene como resultado 6, que es mayor
gue 5. Exactamente ese mismo efecto se produce cuando
se relacionan el pensamiento, las ideas y la accién de
maés de 2 personas. Cada una de ellas tiene la libertad
de gercitar sus capacidades fisicas e intelectuales, con-
frontarlas con las de los otros miembros del grupo, se-
leccionar las mejores, asumirlas como suyas, potenciarlas
CON SUS propi os aportes.

El grupo es también la sintesis de las fuerzas psi-
colégicas queintervienen en el proceso del pensamiento
y delapropiaaccion, de manera que lafuerzaresultante
esta mucho més potenciada.

Objetivosfundamentales delastécnicas
dedindmica de grupos

L as técnicas de dinamica de grupos estan centradas
en generar ideas y estimular la creatividad; alcanzar
consenso; organizar las ideas; acumular en un breve
periodo un nimero grande deideas; reducir las opciones
de solucién hasta llegar a aquellas que todos estan
dispuestosaaceptar; y organizar, estructurar y categorizar
las ideas hasta lograr un producto elaborado.

Dentro delas técnicas més conocidasy més sencillas
seencuentran: latormentadeideas, losgrupos nominaes,
Phillips’ 66, Ishikawa o de espina de pescado, ranqueo y
matriz DAFO. Actualmente se utilizan las entrevistas a
fondo o en profundidad (abiertas 0 semiestructuradas)
y los grupos focales. En cuanto alas entrevistasafondo o
en profundidad, espreciso destacar queellahasido utiliza-
dadesde tiemposinmemoriales por e médico, como parte
de laanamnesis.

Cada una de las técnicas de dindmica de grupo
mencionadastiene susventajasy desventajas, no obstante
cualquierade ellas puede resultar Gtil si el moderador la
dominay dirige correctamente su desarrollo, previa ex-
plicacion a grupo acerca de sus objetivos y las reglas
establecidas para su realizacion.

La tormenta de ideas, los grupos nominales y la
Phillip's 66 resultan mas adecuadas paralaidentificacion
de problemas entre personas conocedoras del tema. Por
su parte, laentrevistaen profundidad y & grupo focal son
apropiadas en los casos en que el coordinador, facilitador
0 moderador, esta obligado a explorar la opinién de



personas o grupos de personas acerca de un temaen e
gue esas personas o grupos estan involucrados; aunque,
en no pocos casos, desconocen ellos mismos o disponen
de poca informacion y se hace necesario extraer con-
clusiones de las intervenciones de | os participantes, o se
necesita orientar el andlisis hacia algunos aspectos es-
pecificos.

Por su parte, las técnicas de Ishikawa o de espina de
pescado, ranqueo, de matriz DAFO y de Hanlon son més
Utilesen latareade priorizar y analizar factibilidad de
soluciones alos problemasidentificados.

Descripcion de las técnicas participativas
masutilizadas

Técnica de brainstorming o tormenta deideas

Esta es la técnica participativa més facil y de mayor
uso, puesto que, ademas de constituir una técnica en si
misma, sirve como primer paso de muchas otrastécnicas
participativas. Es una técnica que esta centrada en la
generacion deideasy que tiene como objetivo acumular
en un breve tiempo lamayor cantidad de ideas. La prin-
cipal regla es que todos tienen igual derecho de par-
ticipacion, porque no se reconocen niveles jerarquicos,
en segundo lugar, todas las ideas son vdlidas; tercero,
nadietiene que explicar o argumentar susideas; y cuarto,
nadie tiene derecho a discrepar de ninguna de las ideas
expuestas.

El grupo no debe tener mas de 7-10 personas, de
maneraque hayatiempo suficiente paraquetodosy cada
uno de los participantes puedan expresar libremente sus
ideas. Lasideas no deben repetirse, aunque quizasexistan
algunas que al final puedan unirse por su similitud ein-
cluso, en algunos casos, puedaeliminarse unadeellasdel
listadofinal. El gercicio tota no deberaexceder 10s45 mi-
nutos, ya que esta cientificamente probado que a partir
de esetiempo lacreatividad disminuye.

Descripcién delatécnica

1° Etapa de esclarecimiento. Se explicaran los obje-
tivosde latécnicay de las reglas de su desarrallo.

2° Etapa de calentamiento. El facilitador o mode-
rador lanza una pregunta acerca de un tema que resulte
proximo al que realmente se quieratratar en latécnicay
solicitaque, enorden deizquierdaaderecha(o alainversa)
| os participantes comiencen expresando, con unapal abra,
su opinién sobre el tema. Por ejemplo: si € verdadero
temaatratar eslaopinién quetienen acercadelacalidad
de la atencién médica en € policlinico X, la primera
preguntapodriaser: “ ¢Cémo ustedes calificarian lacalidad
de la ensefianza de Historia de Cuba en la Escuela
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Primaria X?" El facilitador o moderador hara unaronda
completacon esapregunta. Si observaquelasrespuestas
fluyen facilmente, puede intentar una segunda ronda, s
apreciaquelas Ultimas opiniones son un poco rebuscadas,
puede pasar aunasegunda pregunta, apartir del consenso
de opinién sobre la primera: “¢A qué creen ustedes que
ello se deba?’ Ya en esta respuesta podra aparecer una
frase corta, notan solo unapalabra. Al finalizar laronda,
advertird alos participantes que ya que estan entrenados
en lamodalidad de la técnica, pasaran a debatir € tema
gue les ocupa.

3° Etapa de preparacion. Del propio grupo se
seleccionarqun registrador o relator, quien deberaescribir
en una pizarra o papelégrafo, las ideas que vayan
expresando los participantes, tal cual lashayan expresado.

4° Etapa de desarrollo. El facilitador o moderador,
quien estara encargado de mantener el orden en € uso
de la palabra y lograr que se cumplan las reglas esta-
blecidas para estetipo detécnicaparticipativa, lanzardla
preguntay comenzardlaprimeraronda. Realizaratantas
como sean hecesarias. Ello estara en dependenciade la
rapidez con que los participantes respondan, lo cual
evidenciara la cantidad de opiniones existentes acerca
del tema. Una vez que se agote € tema, se pasard a la
depuracién de las ideas expresadas.

5° Etapa de seleccion de las ideas comunes. El fa
cilitador o moderador, con laayuda del registrador o re-
lator, ir4 revisando las ideas escritas en la pizarra o
papel bgrafo, tachando lasideas repetidas, uniendo en una
solaidea aquellas que puedan expresarse de esa forma.

6° Etapa de identificacién de problemas. Con la
resultante del trabagjo de depuracion anterior, se tratara
de expresar claramente cada una de las ideas emitidas
(seescribirédn nuevamente, quizés mejorando laredaccion
0 adecuando la palabra que mejor exprese el sentido,
sometiendo cada unade ellas alaaprobacién del grupo),
de manera que queden bien explicitos los problemas
identificados.
TécnicadeGruposNominales

Latécnica de Grupos Nominales esta centrada en la
generacion deideas. Esunatécnica participativatan fécil
y de tanto uso como la “tormenta de ideas’, puesto que,
al igual que estaUltima, sirve paraacumular en un breve
tiempo la mayor cantidad de ideas. Las reglas son
exactamente las mismas en ambas técnicas.

Aunque, en general, hasta hace muy poco se admitian
hastagrupos de 10-12 personas paralarealizacién delas
técnicas participativas, ya en los Ultimos tiempos se ha
insistido en la conveniencia de no sobrepasar la cifrade
7-10 personas.



Descripcién delatécnica

1° Etapa de esclarecimiento. Se explicaran los ob-
jetivos de latécnicay de las reglas de su desarrollo.

2° Etapa de calentamiento. El facilitador lanza una
pregunta acerca de un tema que resulte proximo a que
realmente se quieratratar en latécnica, y solicitaque los
participantes escriban individualmente sus ideas, ex-
presando con una palabra su opinion sobre el tema. Por
giemplo: Si el verdadero tema atratar es la opinion que
tienen acerca de la calidad de la atencion médica en €l
Policlinico X, la primera pregunta podria ser: “¢Cuéles
son las principal es dificultades que tienela ensefianza de
Historiade Cubaen laEscuelaPrimariaX?’ El facilita-
dor esperar& 30 segundos para dar tiempo a que los par-
ticipantes escriban sus ideas. Una vez transcurrido ese
tiempo, solicitara a uno de los participantes que actle
como registrador y escriba en la pizarra las ideas que
propongan los miembros del grupo. Inmediatamente el
facilitador hara una ronda completa de modo que cada
uno de los participantes expresen en altavoz la primera
idea que han escrito. A continuacién, con la ayuda del
registrador, se haraladepuracion delasideasrepetidaso
similares. Pasara de inmediato a la segunda ronda,
repitiendo el proceso de depuracion. Unavez finalizado
este, advertira a los participantes que ya que estan en-
trenados en lamodalidad de latécnica, pasardn a debatir
el tema que les ocupa.

3° Etapa de preparacion. Del propio grupo se se-
leccionara un registrador o relator, quien deberd escribir
en una pizarra o papelégrafo, las ideas que vayan
expresando | os participantes, tal cua lashayan expresado.

4° Etapa de desarrollo. El facilitador lanzara la
preguntay solicitard alos participantes que reflexionen
durante 5 minutos acerca del tema en cuestion. Unavez
gue se agote € tiempo establecido se solicitard a los
miembros del grupo que escriban todas las ideas que
tienen acercadel tema, aclarandoles que paraello tendran
otros 5 minutos.

5° Ordenamiento delasideas. El facilitador solicitara
del relator quevayaescribiendo lasideasquevan diciendo
los participantes (en cada ronda | os parti cipantes podran
expresar solo una de las ideas que tienen escrita en su
papel y se hardn tantas rondas como sean necesarias,
de acuerdo ala cantidad deideas expresadas por |os par-
ticipantes).

6° Etapa de seleccion de las ideas comunes. El
facilitador, conlaayudadel relator, irarevisando lasideas
escritasen lapizarrao papel 6grafo, cadavez quetermine
unaronda, tachando las ideas repetidas, uniendo en una
sola idea aquellas que puedan expresarse de esa forma.
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7° Etapa de identificacién de problemas. Con la
resultante del trabajo de depuracion anterior, se trataréd
de expresar claramente cada una de las ideas emitidas
(seescribirédn nuevamente, quizds mejorando laredaccion
0 adecuando la palabra que mejor exprese el sentido,
sometiendo cada unade ellas alaaprobacién del grupo),
de manera que queden bien explicitos los problemas
identificados.
Técnicaparticipativa“ Phillips 66”

Esta técnica es una de | as tantas técnicas participati-
vas que se usan para aprovechar las ventajas de una
dindmica grupal, en la que las personas integrantes de
unacomunidad puedan identificar sus necesidades o pro-
blemas y se sientan desde ese momento responsables y
participesenlatomadedecisiones paraorganizar y llevar
a cabo actividades de interés comin en beneficio del
colectivo.

Es unatécnica de fécil realizacion que consiste en el
debate, en pequerios grupos de 6 personas, sobre untema
sugerido por el moderador.

Descripcion delatécnica

En cada subgrupo se sel eccionaraun coordinador que
haralaspreguntas, y un secretario que haralas anotaciones
de las opiniones expresadas en frases breves.

El moderador medira el tiempo establecido para €l
desarrollo de latécnica (6 minutos a partir del momento
en gue los seis coordinadores y seis secretarios estén
listos paracomenzar |a actividad).

Unavez terminado el tiempo, el moderador solicitara
que sedlija, entretodos|os secretarios, un relator general
del grupo, quien debera ir anotando en la pizarra o pa-
pelégrafo las ideas expresadas por cada uno de los
subgrupos.

A continuacion, el moderador solicitara de cada uno
delossecretarios que den lectura, en altavoz y despacio,
de cada una de las ideas expresadas por su subgrupo,
mientras que e relator las va escribiendo en lapizarra o
papel bgrafo ordenadamente. Unavez que setermine con
el primer subgrupo, sepasad segundo. Yaen este momento
comienzan a depurarse las ideas repetidas o0 similares.
Una vez terminada esa depuracion, se continta con €l
tercer subgrupo. Asi se repite la accion hasta terminar
con €l Ultimo de los sei's subgrupos.

Al finalizar larelacion deideas, setiene expresado el
consenso del grupo.

Técnicadel shikawa otécnicade" espinadepescado”

Estaesunadelastécnicas participativasque se utilizan
para identificar problemas y sus causas internas o



externas. Esdefacil manegjo parael moderador del grupo
en cuestion. En esta técnica participativa, como en otras
tantas, se recomiendaque el grupo no excedade 7-9 per-
sonas, a los efectos de lograr la verdadera calidad del
debate de las ideas.

El nombre de la técnica proviene de un gerente
administrativo de origen japonés, especialista en mar-
keting. El sobrenombre esta dado por € hecho de que €l
diagrama que utiliza es el esqueleto de un pescado, uno
delosprimerosaimentosdelaisaasidtica

Descripcion delatécnica

1° Etapa. El moderador explica el tema que quiere
debatir con el grupo y, seguidamente, ofrece las reglas,
gue son las mismas que para todo trabajo grupal: todos
tienen derecho a participar, todas lasideas son vdlidasy
nadi e tiene que discrepar de otro. Hay unasolareglaque
no se cumpl e en este caso, es decir, que los participantes
en esta técnica si pueden argumentar o explicar su
propuesta.

2° Etapa. EI moderador debera hacer el gréfico del
esqueleto del pescado en la pizarra o papeldgrafo
destinado arecoger lainformacion del debate grupal.

3° Etapa. En €l grafico del esqueleto de pescado se
han utilizado diferentes asignacionesalacabeza, lacola
y las espinas superiores e inferiores. Este diagrama se
utiliza, fundamentalmente, paraidentificar la causa de
un fendmeno o problema que provoca un efecto ne-
gativo, especificando cuéles causas son externas y
cudles internas; lo importante es que todos estos as-
pectos aparezcan sefialados en el esqueleto, en cua-
lesquieradelos modelos utilizados.

4° Etapa. En el esqueleto que se utilizara en este
ejemplo, simbolizado por una flecha horizontal de
izquierda a derecha, este ultimo extremo se identifica
con la cabeza del pescado y en ella se escribe el
problema que se haidentificado. En el extremo opuesto,
0 sea, €l izquierdo, donde estarialacoladel pescado, se
escribird el efecto negativo que provoca el problema
identificado. Las espinas superiores estaran dedicadas
a anotar las causas externas del problema que provoca
ese efecto negativo. Enlasespinasinferiores seanotaran
las causas internas del problema. En los espacios entre
las espinas se anotaran los principales factores que se
consideran masrelacionados con el problema(fig. 8.1).

TécnicadeHanlon

La técnica conocida como Método de Hanlon es
realmente un instrumento que resulta de utilidad parala
prioridad de problemas de salud sobrelos que existabuena
disponibilidad de informacién estadistica sobre su
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Fig. 8.1. Técnicade Ishikawa o "espina de pescado".

prevalencia, los recursos materiales y financieros ne-
cesariosy disponibles, opiniones detodos|os actoresin-
volucrados, etc.

Esta técnica se basa en cuatro componentes esen-
cides:

1. Componente A: magnitud del problema.

2. Componente B: severidad del problema.

3. Componente C: resolutividad del problema.

4. Componente D: factibilidad delaintervencién.

Descripcién delatécnica

1° Etapa. Se propicia el acuerdo del grupo sobre la
importancia relativa que se le va a dar a cada elemento,
con el propdsito de disminuir el sesgo de la subjetividad
de cadaintegrante:

1. Magnitud del problema (A): niUmero de pobladores
afectados por € problema, con relacion ala pobla-
cion total. (Hanlon propone una escala adecuada a
lapoblacion que se analiza. Ej: 50 000 0 més = 10;
5000a49999 =8500a4999=6;50a499=4;5a
49=2;15a49=0)

2. Severidad (Componente B): deben considerarse las
tasas de mortalidad, morbilidad, letalidad, invalidez,
gue presente la enfermedad o problema de salud,
respa dados por informaci on estadisti caque se obten-
gaa efecto (cada uno de estos aspectos se valorade
0 a 10, correspondiendo esta Ultima puntuacién a
problema més severo).

3. Resolutividad del problema(C): sedebedar respuesta
alapregunta, ¢Puede este problema resolverse con



los medios y conocimientos de que se dispone? (El
autor de latécnica propone gque se otorguen puntua-
cionesdeacuerdo alasiguiente escala: de 0,5 = pro-
blemas dificilesde solucionar al,5 = problemascon
solucionesfactibles.)

4. Factibilidad de laintervencién (Componente D): se
deben tomar en cuenta un grupo de factores que se
representan por lasigla“PEARL”, donde, P = perti-
nencia; E = factibilidad econémica; A = acep-
tabilidad; R = recursos disponiblesy L = legalidad.
(El autor propone evaluar por una serie dicotomica:
“Si” 0“No”,dondeSi =1y No=0.)

La prioridad de los problemas se obtiene por los
resultados del cdlculo delaformasiguiente:

Puntuacién de prioridad=(A +B) Cx D
Técnicaderanqueo

Esta es unatécnica participativa que se utiliza para
priorizar problemas previamente identificados. Como
los problemas que se hayan identificado pueden ser
muchosy no es posible emprender |a solucion detodos
a mismo tiempo, resultaimprescindible priorizarlos para
ir dandoleslasolucion por € orden que se hayaestablecido
y que puede obedecer a diferentes criterios:

1. Los mésvulnerables de solucién aese nivel.

2. Los coherentes con la mision de los planificadores
(sanitariosy poblacion).

3. Losque sean de mésfécil solucion, dadoslosrecur-

SOs existentes.

Los que afecten ala mayor cantidad de usuarios.

L os que sean de mayor gravedad.

Los més frecuentes.

Los de tendencia ascendente.

No oA

Uno de los primeros pasos es determinar el orden
jerarquico de este propio criterio de prioridad y, a partir
de ahi, establecer laescalade medicion. Se pueden utili-
zar todos estos criterios o seleccionar solo algunos de
ellos. En cualquier caso, se establecera un valor en-
tre 2 y 0 para cada uno de los problemas seleccio-
nados. El valor 2 se le otorga a alta frecuencia, alta
gravedad, alta repercusion en la poblacion, ata afecta-
cion en los recursos disponibles, tendencia ascendente,
atavulnerabilidad, etc. El valor 1 se le otorgara a cada
uno delos criterios que se cumplan en parte; y 0 paralos
gue no se cumplan.

Descripcién delatécnica

1° Etapa. Se puede utilizar un Grupo Nominal
integrado por diferentes actores sociales, alosqueseles
solicita que procedan aotorgarle el valor a cada criterio
con relacion a cada uno de los problemasidentificados.

2° Etapa. El moderador o facilitador del grupo suma-
ralosvalores que dé cadauno delosintegrantesdel Gru-
po Nominal acadauno delos criterios seleccionados.

3° Etapa. El moderador o facilitador, ayudado por €l
registrador, escribeen el gréfico delamatriz de prioridad
de problemas dibujado en la pizarra la puntuacion
promedio para cada criterio en cada problema.

4° Etapa. Cuando concluye esta operacién con todos
los criterios y todos los problemas, se suman los valores
obtenidos por cada criterio, para obtener la puntuacién
gue corresponde a cada problema.

5° Etapa. Los problemas se ubican comenzando por
e de mayor puntuaciény terminando por el que poseela
menor, quedando organizados por orden de prioridad.

Problemas A|B|C|ID|E|F Totd

(A) = Tendencia
(B) = Frecuencia
(C) = Gravedad

(D) = Disponihilidad de recursos
(E) = Vulnerabilidad
(F) = Coherenciacon lamision del que planifica

TécnicadematrizDAFO

Laaplicacion delaTécnicade MatrizDAFO (también
conaocida como DOFA o FODA) resultade gran utilidad
antes de proceder a determinar las actividades, acciones
y subacciones queintegraran €l proyecto deintervencion
para dar solucion a los problemas identificados. Esta
técnica consiste en e andlisis de las fuerzas actuantes
dentroy fueradd sector, y quetieneninfluenciaen e logro
delavisién que los planificadores se proponen al canzar.

Este instrumento o técnicainvestigativa se basaen e
trabgjo grupa y esta dirigida a andlisis de campos de
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fuerza, sistematizando la blsqueda de aternativas de
solucion a los problemas identificados, 10 que permite
considerar todas las variantes de combinacién de las
fuerzas, tanto externas como internas, alahorade disefiar
el proyecto deintervencién.

Definicion oper acional delasvariablesutilizadas

Fortaleza. Condicion existente en el interior del sis-
temaque planifica, quefavorecee logro delosobjetivos
trazados.

Debilidad. Condicion existente en el interior del sis-
tema que planifica que, de no controlarse, puede actuar
oponiéndose a logro delos objetivostrazados.

Oportunidad. Condicion existente en e contexto donde
se desarrolla el sistema que planificay que, de utilizar-
se, puede favorecer e logro delos objetivostrazados.

Amenaza. Condicion existente en el contexto donde
se desarrolla € sistema que planificay que, de no en-
frentarse, puede actuar oponiéndose a logro de los ob-
jetivostrazados.

Alternativasdesolucién

Alternativa “ FO” . Aprovecha a la vez las fuerzas
positivas del sistema (Fortalezas) y del medio (Opor-
tunidades).

Alternativa “ FA” . Aprovecha las fuerzas positivas
del sistema (Fortalezas) para neutralizar las fuerzas ne-
gativas del medio (Amenazas).

Alternativa “ DO” . Trata de neutralizar las fuerzas
negativas del sistema (Debilidades) aprovechando las
fuerzas favorables del medio (Oportunidades).

Alternativa “ DA” . Trata, con una accion deter-
minada, de neutralizar |as fuerzas negativas que actlian
tanto dentro como fuera del sistema.

Alternativa “ DOFA” . Alternativa de solucién a un
problema determinado donde se combinan mas de dos
fuerzas, positivas 0 negativas, internas o externas.

Descripcion delatécnica

1° Lluvia o tormenta de ideas para la deter-
minacion de las fuer zas actuantes. Se dirige a un grupo
de 7-10 personas que tengan conocimiento de las carac-
teristicas, tanto del interior del sistemadonde se produce
el problema, como del contexto donde el sistema se de-
sarrolla. Se seleccionaun facilitador y un registrador. Se
comienzan alanzar lasideas sobre | as fuerzas actuantes,
tanto dentro como fueradel sistema, positivasy negativas,
pero sin clasificarlas alin.

2° Clasificacion de las fuerzas determinadas a
través de la lluvia de ideas. Se procede a clasificar
las ideas en internas y externas. Terminado ese paso, se
determina cuéles son positivas y cudles son negativas.

De esta forma se obtienen los cuatro grupos de fuerzas:
debilidades, oportunidades, fortalezas, amenazas (DOFA).

3° Seleccion de alternativas de solucion. Una vez
clasificadas las fuerzas actuantes, por el mismo pro-
cedimiento de la tormenta de ideas, se proponen y se-
leccionan las posibles variantes de solucion.

4° Una vez construido el modelo y seleccionadas
las alternativas de solucion que tengan en consideracion
las fuerzas actuantes, se disefian, a partir de esas propias
alternativas de solucién, tareas concretas que den salida
alosobjetivos propuestos parael proceso deintervencion.
Las tareas deberan dar respuesta a las preguntas si-
guientes. ¢Qué se hara? ¢Quién lo hard? ¢Cuando se
hara? ¢Con qué recursos? ¢Como se controlard? ¢Como
seevauardn losresultados? ¢Con quéindicadores? ;Qué
se espera obtener con cada accion?

5° El Proyecto de Intervencién deberd tener bien
definidos|os aspectos siguientes:

Titulo.

Objetivo genera y especificos.
Resultados esperados.
Actividades.

Recursos.

Contingencias.

Cronograma.

Ejecutantes.

Responsabl es.

Técnicadelosgruposfocales

©ooNUOAWNRE

Esunatécnicacualitativa, de participacion grupal, que
permite un acercamiento al problema, no solo desde el
prismadel conocimiento sino también delos sentimientos
gue mueven a las personas a adoptar determinadas ac-
cioneso emitir ciertosjuiciosdevalor.

Los grupos focales se utilizan méas ampliamente que
las entrevistas individuales en profundidad o a fondo,
fundamental mente, por:

1. Lainteraccion en grupo: lainteraccion entrelas per-
sonas generarespuestas més ricas en profundidad y
maticesy, por tanto, permite el aportedeideasorigi-
nales.

2. La observacion: € investigador puede observar €l
debatey obtener un conocimiento directo deloscom-
portamientos, actitudes, lengugjesy percepcionesdel
grupo.

3. El costoy € calendario: en general son menos cos-
tosasy requieren menos tiempo.
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Cuando se organiza la aplicacién de la técnica de

grupos focales es preciso:

ounkswdhpE

Determinar el nimero de grupos requeridos.
Determinar lacomposicion del grupo.
Determinar laduracion del grupo.

Determinar ladimension del grupo.

Determinar el lugar del grupo.

Determinar la asignacion de asientos del grupo.

Para determinar cuantos grupos se necesita se debera

recopilar cierta informacion previa o generar ciertas
hipétesis acercadel temaen estudio. Laorganizacion de
los grupos tendra en cuentalo siguiente:

1

Organizar al menos dos grupos para cada variable
considerada como pertinente para el tema tratado.
Por ejemplo, organizar dos grupos entre cada seg-
mento importante dela poblacidn objetivo: pacientes
y familiares, si se considera que dichos segmentos
son sustancia mente diferentes en actitudes o com-
portamientos en relacion con el tematratado, como
el grado de satisfaccion con los servicios de salud.

. Organizar grupos suficientes para aternar el orden

delos materia es de comuni cacion presentadosen el
grupo. Por ejemplo, cuando se estén presentando a
grupo nuevos conceptos de gerenciaen salud, esvi-
tal organizar grupos suficientes para que pueda al-
ternarse el orden de estos materiales de estimulo.
Por ejemplo, al evaluar dostécnicas posiblesdein-
tervencion, la percepcion del segundo grupo serd
sesgada por la respuesta obtenida por el primero.
Este fendmeno se aplica a todas las técnicas de
i nvestigaci on; pero ocurre especia mente con losgru-
pos focales, pues las opiniones se expresan verbal-
mente frente al resto del grupo. Por tanto, es esen-
cial organizar otro grupo para €l que se alterna el
orden de presentacion.

Organizar grupos hastaque lainformacion obtenida
deje de ser nueva. Se hace hasta que @ resultado
concuerde de una forma general con los resultados
preliminares. Si dosgrupos, a abordar € mismotema,
producen resultados totalmente diferentes, seriane-
cesario explorar ladiferencia en grupos adicionales
afin de que los resultados de la investigacién sean
compresiblesy utilizables.

Organizar grupos en cada region geogréfica en la
gue se considere gque existe una diferencia impor-
tante. Estas diferencias podrian ser importantes cuan-
do e problemaestudiado fuerasusceptibledeinfluen-
ciapor el clima, condiciones del agua, costumbres,
condiciones sociales, culturales, econémicas.

La determinacion de la composicién del grupo focal
debera atenerse a principio general de que los grupos
sean homogéneos y para ello deberdn considerarse las
variablessiguientes:

1. Clase socid: es aconsgjable realizar sesiones con
grupos procedentes de una misma clase social para
evitar que la clase mas ilustrada suprima la par-
ticipacién de los demés. Este principio es valido
también para diferentes capas y sectores de la
poblacion.

2. Ciclotemporal: el tiempo detrabgjo en el centro la
boral, por emplo, puede ofrecer respuestas bien
diferentes, ademas de que la presencia de los mas
experimentadosen € grupo pudierainhibir lapartici-
pacion delos noveles.

3. Usuarios/no usuarios. en dependencia del objetivo
delaaplicacion de latécnicapodran o no ser inclui-
dos. Estos dos grupos tendrian criterios diferentes
acerca de la calidad de la atencion en los servicios
deurgencia; perosi lo que sepretende esproducir el
contraste entre ambas opiniones, entonces podrian
ser incluidas ambas categoriasen € grupo. General-
mente, el trabajo en grupos separados produce ma-
yores ventgjas, entre ellas el que favorece una me-
jor dindmicade grupo.

4. Nivel de experiencia: el nivel de conocimientos o
experiencia por parte del grupo puede afectar gran-
demente sus respuestas, ademas de que puede pro-
vocar inhibiciones entre los menos experimentados.

5. Edad/estado civil: segiin la cuestién que se investi-
gue, los participantes con edades o estado civil sus-
tancialmente diferentes no deberian incluirse en el
mismo grupo.

6. Diferencias culturales: los participantes de culturas
muy diferentes no debieran coincidir en e mismo
grupo, pues estas diferencias generalmente surten
efectos en las actitudes y comportamientos frente a
los temas que se analizan.

7. Hombres/mujeres. con excepcidn delostemas sexua
les, en el quelosestereotipos podrian interferir enla
libertad de expresion de ambos grupos, en €l resto
de los casos es aconsejable que ambos estén inclui-
dos en el mismo grupo.

Paradeterminar laduracién del grupo focal espreciso
tomar en consideracion si es estructurado, semies-
tructurado o no estructurado. En los dos Ultimos casos
solo lareiteracién de ideas u otra sefial de agotamiento
del debate podrian sefidar €l fin del mismo. Entodoslos
casos, sin excepcion, la sesion no debera exceder las dos
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horas. Si resultaimprescindible se podria organizar otra
sesion.

En cuanto aladeterminacion deladimensiéndel grupo
focal, tradicionalmente se ha aceptado de ocho a diez
participantes, pero actualmente existe la tendencia a
grupos mas pequefios, de cinco a siete participantes, ya
gue disponen de mas tiempo para expresarse, el
moderador puede dar més libertad alos participantes, se
evita la frustracién de los que no podrian expresarse si
fueraun grupo mayor, o deaguellosque severian obligados
a grandes discursos por temor a no poder intervenir de
nuevo. También se evitalatendenciade discutir entre si,
mal habito que se produce en grupos grandes.

La determinacion del marco para e grupo debera
respetar los criterios siguientes:

1. Localesque permitan un ambiente privado, es decir,
fueradelaobservacion de personas gjenas al grupo.
2. Local conbuenaacustica, sin ruidos, en el quetodos
puedan escucharse sin necesidad de elevar el tono
delavoz.
3. Loca comodo, esdecir, ventilado, con buenailumi-
nacion, con asientos confortables.
4. Ambientes neutros, es decir, no demasiados pro-
tocolares que pudieran inhibir las respuestas de los
participantes 0 animarlos aresponder deforma* so-
ciamente deseable”.
Lugar al que tengan fécil acceso los participantes.
Si esposible, seleccionar un ambienteen €l que pue-
da hallarse presente un observador sin perturbar al
grupo. Enloslugares donde no existan salas con estas
instal aciones especial es, puede ser utilizado unlocal
con otro adyacente entre los cuales puede mediar
una puerta abierta.

o o

Ladeterminacion delaasignacion delosasientos para
los participantes debera facilitar, cualquiera que sea la
que se adopte, la participacion e interaccion de los
integrantesdel grupo. Paraello deberdevitarseel atribuir
a los asientos una idea de prestigio, facilitar que el
moderador pueda visualizar a todos los participantes y
permitir, ademas, que todos estos estén dentro de su cam-
po de vision reciproca. Todos deben estar aigual distan-
ciadel moderador, por ello se sugiere laorganizacion de
los asientos en forma de semicirculo.

Etica en la comunicacion

Existen dos técnicas de comunicacion muy utilizadas
en la practica médica, de una de ellas puede decirse
gue si no se utiliza, no ha comenzado siquiera el acto
médico. Setrata, sinlugar adudas, delaentrevistamédica.

En ella, el médico deberéd escuchar atentamente al
paciente, sininterrumpirlo, salvo paraprecisar algun de-
talledelo quele estarelatando. En estatécnica, como en
todaslas delacomunicacion, es preciso lograr confianza
y paraello el paciente tiene que percibir que el médico
esta interesado en lo que €l le estd diciendo. Unade las
formas de expresar este interés es el mirar alos ojos de
suinterlocutor y no hacer gestos que denotenimpaciencia,
fastidio, aburrimiento o prisa.

Otra cuestion atener en cuenta en la entrevista es el
tratamiento alapersona, acorde alas normas de educacién
formal de la sociedad en que se vive. En los paises de
origen latino, en &l que estd bien diferenciado el trato de
tuy usted, segun las edades y responsabilidades sociaes
delas personas, no seriacorrecto tutear aun adulto mayor
que el médico, 0 aun paciente que se atiende por primera
vez, sin importar la edad (salvo que se trate de un nifio,
un adol escente 0 un paciente muy joven), 0 aun paciente
gue conozcamos su responsabilidad social: profesional
relevante, lider delacomunidad, dirigenterdigioso, estatal
opolitico.

Laentrevista puede ser también dirigidaalafamilia,
en este caso se trata de una entrevista grupal. En gen-
eral, la entrevista familiar es una rica fuente de in-
formacién acercade ladinamicay laorganizacion fami-
liar; peroes, al propiotiempo, lainvasion delaintimidad
deunafamilia. Por tal motivo, serequiere delaaceptacion
delaspersonasinvolucradasy paralograr esaaceptacion
esnecesario, antetodo, explicar claramentelos objetivos
de la entrevista familiar y comprometerse formalmente
con € grupo familiar de quelainformacion obtenidasera
absolutamente confidencial. La informacion inmediata
sobre el propésito del encuentro ayuda a disipar an-
siedades, dudas y hasta hostilidad por parte de algunos
delosmiembros.

El médico, como partey, lamayoriadelasveces, lider
del equipo de salud, necesita también apropiarse de las
técnicas de la comunicacion socia en sus actividades
gerenciales. Sinello no seraposiblelograr un buen trabgjo
en equipo. En toda organizacion se produce un flujo de
comunicacion formal e informal. En ambos casos, €l
gerente debe expresar en sus relaciones con las personas
con quienes labora, bien sea subordinados, colegas o
superiores, e respeto que siente por todos ellos, en primer
lugar, por su propiacondicién humana.

Otro aspecto importante de la comunicacion en salud
esta relacionada con la funcién esencia que desempefia
en laprevencion de las enfermedades y lapromocion de
salud. Sin embargo, comunicarse con eficiencia sobre
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el temade salud resulta dificil, si no se toman en cuenta
algunos aspectos éticos muy importantes, tales como:

1. Dadaquelainformacion es complejay técnica, de-
berautilizarse unlenguagjeclaroy preciso, adecuado
a promedio del nivel deinstruccion delapoblaciona
quienvadirigida.

2. Dado que puede resultar provisional, contradictoria
y sujeta a cambios, en cada caso hay que explicar
por gué lo que se orienta tiene caracter de pro-
visionalidad, y cuando yase han producido |os cam-
bios, explicar por qué.

3. Dado gue puede estar en conflicto con creencias
personales muy arraigadas, hay que ser cuidadoso
al seleccionar e vocabulario, mostrando en todoslos
casos, €l respeto alas diferencias.

En fin, lacomunicacion, en tanto que proceso social,
debetomar en consideracion que las personas pertenecen
a una sociedad caracterizada por una estructura socio-
econdmicadeterminada, unaculturaespecifica, portadora
de todos los valores, creencias y tradiciones, y es pre-

cisamente en ese mundo referencial en el que recibiran
el mensgje, por lo que para lograr que sea recibido con
aceptacion este debe tener credibilidad, paralo cual el
portavoz y lafuente deinformacion deben ser confiables
y fidedignosy su contenido veraz y sincero. Por Ultimo, €
mensaje debe responder a una necesidad sentida de la
poblaciona quevadirigido.
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ELEMENTOSDE PREPARACION A LA POBLACION
EN CUANTO A DESASTRES

Los diversos trabajos exponentes de dafios y con-
secuencias causados por la ocurrencia de desastres
permiten laevaluacion y valoracién delagran magnitud
alcanzada en pérdidas humanas y materiales a causa de
eventos adversos paralas comunidades af ectadas, 10 que
ha determinado de forma progresiva la enorme impor-
tancia que tiene la preparacion de la poblacién, con
respecto a cuestiones basicas de la prevencion de tales
eventos, asi como los concernientes a las formas ele-
mentales de la proteccion fisicaindividual y colectiva,
ante la ocurrencia de |os mismos.

Por lo anterior, y basados en el fundamento practico
de que amayor instruccion y educacion de la poblacion,
es mayor su fortaleza y resistencia, menor su vul-
nerabilidad ante diferentes procesos socialesy naturales,
Se convierte en una permanente y elevada responsabi-
lidad del estado llevar a cabo las politicas y estrategias
paradicha preparacion. Aunque pudieraestar rectoreada
por las autoridades de perfil sanitario en su enfogque
preventivo, no deja de ser una tarea multisectorial de
adiestramiento integral, dirigidaaevitar la presentacion,
mitigar |los efectos negativos de |os fendmenos que ocu-
rran, minimizando los dafios directos eindirectos sobrela
comunidad, asi como en la afectacion socioecondémica
delaregion o pais en cuestion.

Existen emergencias de carécter colectivo, y eventos
emergentes que perjudican deformalimitadaaun grupo
poblacional, un nicleo familiar o tratarse de un dafio par-
ticular sobre unindividuo, estando esto Gltimo vinculado
a las cuestiones de profilaxis individual, es decir, a la
educacion en cuestiones de proteccion fisica personal
contra diferentes y posibles eventos adversos y en
correspondencia con la edad, profesion, etc. En la pre-
sente referencia, presentaremos cuestiones bésicas en
lo relacionado con fendmenos en la colectividad, de lo
gue constituyen ejempl os, |0s desastres naturales.

El manejo de los desastres natural es forma parte hoy
en diade unade las principal es prioridades de | os paises

latinoameri canos, teniendo como gran objetivo reducir los
costos (humanosy econémicos) que frenan € desarrollo
de estas naciones.

L as caracteristicas geolégicas y tecténicas alo largo
detodo € territorio americano influye en la presentacion
ciclica de sismos, erupciones volcanicas e inclusos tsu-
namis.

Por otro lado, los factores meteoroldgicos més re-
currentesen el tiempo, influyen en lapresentacion delos
fendmenostal es como huracanes, tornados, inundaciones,
deslizamientos, sequiaseincendiosforestales.

Los avances tecnoldgicos en la prediccion y pre-
paracion ante estos fendmenos son alentadores, pero
carecen aun de una cobertura masiva. La respuesta a
esto Ultimo la encontramos fundamentalmente en la
percepcidn del hombrefrenteal riesgo, lo quelo hatorna
do durante siglos en un ser vulnerable.

Cultivar y fortalecer la conciencia humana frente a
los desastres natural es son aspectos claves que derivaran
tarde o temprano en lainterrogante siguiente:

¢Es adecuada la preparacion de la poblacion en co-
rrespondencia con el universo de riesgos a que poten-
cialmente esta expuesta?

De aqui surge la necesidad sentida, tanto de la
comunidad como del estado, de decidir e instrumentar
politicas educativas en este sentido, sobrelabase de efec-
tivos estudios diagnosti cos que sirvan de fundamento 1 6-
gico para los planes de preparacion de las diferentes
regiones, acorde alas particularidades de riesgo potencial
y otras caracteristicas de las mismas a considerar.

A modo de herramientafacilitadoraparalarealizacion
de esta tarea de instruir y educar, a continuacion se ex-
ponen diferentes elementos basicos atener en cuenta en
procedimientos preventivosde laocurrenciade desastres,
asi como cuestiones propias de la proteccién fisica ante
Su presentacion.



Consgos bagoos ante cualquier
tipo de evento

1. Informarse de los riesgos naturales del lugar en €
gue se encuentra ubicadalavivienda (inundaciones,
olas defrio, etc.).

2. Disponer delas frecuencias de las emisoras locales
deradioy television.

3. Disponer en casade: velas, linternas con pilas fres-
cas, estufa'y cocina de camping.

4. Disponer de un aparato deradio portatil y pilasfres-
cas de repuesto (renovarlas periodicamente).

5. Tener localizados|os documentos personalesy dela
vivienda més relevantes. En caso de emergencia es
importante ponerlosasalvo.

6. En caso de riesgo de permanecer aislados o sin su-
ministros, hacer acopio de agua potable, alimentos
no perecederos (legumbres, latas en conserva) y
baterias o pilas para equipos eléctricos. Hacer aco-
pio de alimentos infantiles, especialmente para los
bebés.

7. Informarse de las previsiones meteoroldgicas atra-
vés delos medios de comunicacidn y de organismos
oficiaes.

8. Tener conocimientos sobre disposiciones e instruc-
ciones sanitarias y de educacion para la salud que
permitan la oportuna aplicacién de acciones de di-
cho perfil.

Aluviones y derrumbes

Los auviones son rios de rocas, tierra'y otros ele-
mentos saturados de agua. Se desarrollan cuando el agua
seacumulargpidamenteen € suelo, araiz delluviaintensa
o deshielos répidos, convirtiendo el terreno en un rio de
barro. El barro puede fluir rgpidamente por unaladerao
guebradas, y ataca con poco tiempo 0 sin aviso, a gran
velocidad. El rio de barro puede vigiar muchoskildmetros
desde su origen, aumentando de tamafio a medida que
arrastra &boles, autos, y otros elementos en el camino.
L os aluviones generalmente se repiten en lugares donde
ya han sucedido antes.

Los derrumbes ocurren cuando rocas, tierra 'y otros
elementos bajan por unaladera. Pueden ser pequefios
0 grandes, y moverse a muy baja o muy alta velocidad.
L os derrumbes se activan por tormentas, fuegos o modi-
ficaciones que el ser humano efectla en el terreno.
También pueden producirse como resultado deterremotos
0 erupciones vol canicas.

Losderrumbesy a uviones normal mente se presentan
sinaviso. Lafuerzadelasrocas, tierray otros el ementos

bajando puede destruir todo a su paso, y cortar tendidos
eléctricos, de gas, aguay alcantarillado.

¢Quéhacer antes?

1. Haga planes de evacuaciéon. Tenga al menos dos
rutas de evacuacion, dado que los caminos pueden
estar cerrados o bloqueados.

2. S su hogar esté en una zona con posibilidad de de-
rrumbes, consulte a un especialista sobre las medi-
das preventivas que puede tomar.

3. Plante vegetacion baja en laderas y construya mu-
ros de retencion. En zona de aluviones, pongase de
acuerdo con sus vecinos y construya canales para
dirigir e flujo alrededor delosedificios.

Aprenda areconocer las sefialesde alerta
deun derrumbe

1. Puertas 0 ventanas que se atascan por primera vez.

2. Aparecen nuevas grietas en las casas.

3. Las escdas, caminos o murallas exteriores se des-
plazan.

4. Lentamente se desarrollan grietas en el suelo o
calles.

5. Aparecen roturas delineas de servicios bési cos sub-
terrneas.

6. En la base de las laderas aparecen protuberancias

en el terreno.

Afloraagua ala superficie en nuevos puntos.

Rejas, murallas, postes o &rboles se mueven.

Usted escucha un murmullo que aumenta en volu-

men amedida que el derrumbe se acerca. El terreno

se mueve en direccion de su pendiente.

© N

Todos en la familia deben saber como actuar, como
cortar el suministro de gas, luz y agua, y 1os nimeros de
emergencia a los que pueden llamar de ser necesario.
Establezca un punto de reunién, por si la familia se
encuentra dispersa.

¢Quehacer durante?

Si est4 dentro de un edificio, permanezca adentro.
Protéjase bajo un mueble sdlido como unamesa.

S esta afuera

1. Algesedelatrayectoriadel derrumbe o aluvién.

2. Dirijaserapidamente al lugar alto mas cercano, fue-
rade latrayectoriadel aluvion.

3. Si las rocas o escombros estédn acercandose, corra
al refugio mas préximo, como un grupo de &rboleso
unedificio.

4. Si escapar no es posible, encuclillese y proteja su
cabeza.
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Si esta en un auto

1. Sillegaaun areainundada, délavueltay tome otra
direccion.

2. Si e auto se detiene 0 se atasca, abandonelo de in-
mediato y subaaun lugar alto.

¢Quéhacer después?

1. Manténgase alejado del area de derrumbe, ya que

pueden venir derrumbes adicionales.

2. Recuerde que puede haber unainundacion después

de un derrumbe o auvién.

3. Junte aguaen tinasy otros recipientes, por si se cor-

tael suministro.

Hierva el agua que va a beber.

Ayude a las personas heridas o que han quedado

atrapadas. Si hay lesionados, pida ayuda de prime-

ros auxilios alos servicios de emergencia.

6. Ayude a sus vecinos que tengan familiares de edad,
impedidos o nifios pequefios.

7. Escucheunaradio otelevisién paraobtener noticias
delaemergencia, y posiblesinstrucciones de laau-
toridad a cargo.

8. EfectUe unarevision delaluz, agua, gasy teléfono,
tomando las precauciones indicadas en inspeccion
de servicios béasicos.

9. Verifique si hay dafios en las lineas de |l os servicios
basicos. Informe ala compafiia respectiva.

10. Inspeccioneloscimientos, laschimeneasy d terreno
circundante a su casa para detectar dafios.

11. Intentedevolver asuestado originario € suelo dafiado
por e aluvion, lo antesposible (por gjemplo, reincor-
porando terrones desprendidos o rocas desplazadas).
Recuerde que la erosion en el terreno superficial
puede provocar nuevos auviones.

Tormenta eléctrica

Unatormentael éctrica se formade una combinacion
de humedad, aire caliente de rapido ascenso y unafuerza
capaz de levantar aire, tal como un frente cdlido y frio,
brisa marina 0 una montafia. Todas las tempestades
el éctricas contienen relampagos.

Un reldmpago es una descarga el éctrica que resulta
de laformacion de cargas positivas y negativas en una
tormenta. Cuando laformaci én es suficientemente fuer-
te, € reldmpago aparece como rayo. Estaluz aparece nor-
malmente entre nubes o entre las nubes y la tierra. Un
rayo alcanza temperaturas de miles de grados en una
fraccion de segundo. El rapido calentamiento y en-
friamiento del aire cercano al reldmpago, causa el
trueno.

o &

El poder de la carga eléctrica de un relampago y €
calor intenso son capaces de electrocutar personas en el
acto, partir arboles, iniciar incendios y causar fallos
eléctricos.

Lastormentas el éctricas pueden traer lluviasintensas
(que pueden causar aluviones), fuertesvientos, granizoy
rel&mpagos.

Es un mito que los reldmpagos no caen dos veces en
e mismo lugar. Enlapréctica, losreldmpagos caen varias
veces en el mismo lugar durante una descarga.

¢Quéhacer antes?

1. Verifique que no hayan arboles en mal estado en el
jardin, yaque pueden caer durante unatempestad y
causar dafios y heridos.

2. Todos en lafamilia deben saber como actuar, cOmo
cortar el suministro degas, luzy aguay los nimeros
de emergenciaalos que pueden llamar de ser nece-
sario.

3. Establezca un punto de reunion, por si lafamiliase
encuentra dispersa.

4. Evallelaposibilidad deinstalar un pararrayos.

¢Quéhacer durante?

Si esta en su casa

1. Aseguresede queen €l jardin no hayaobjetoslivia-
nos que puedan ser arrastrados por €l viento, como
muebles de jardin. Pongal os dentro de la casa.

2. Asegure las puertas, ventanas y persianas exterio-
res.

3. No toque equipos el éctricos o teléfonos, porque los
rel&dmpagos pueden conducir su descarga a través
de los cables. Los televisores son particularmente
peligrosos en estos casos.

4. Evite las bafieras y los artefactos del bafio, porgque
las cafierias de metal pueden trasmitir electricidad.

5. Escuche una radio a pila o television para obtener
noticias de la emergencia, y posibles instrucciones
de laautoridad a cargo.

S estaen € exterior

1. Si estaenlapiscing, salgadeinmediato.

2. Intenterefugiarse dentro de un edificio o en un auto.

3. S no hay ninguna estructura disponible, vaya a un
lugar abierto y encuclillese cerca del suelo, 1o mas
pronto posible. Si estden un bosgue, ubique un area
de arbolesbgjos. Nuncase pongabajo un arbol gran-
de que esté aisdlado en el campo. Esté atento a posi-
bles inundaciones en &reas bajas.

4. Al encuclillarse hdgalo con los codos en lasrodillas
y clbrase los oidos con las manos.
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5. Evite las estructuras altas como torres, arboles al-
tos, cercos, lineas tel efonicas o tendido el éctrico.

6. Algese de elementos que naturalmente atraen los

rayos, como palos de golf, tractores, cafias de pes-

car, bicicletas 0 equipamiento de camping.

Aléjese derios, lagos u otras masas de agua.

Si estd solo en un potrero o pradera, y siente que su

cabello seeriza(lo queindicaque un reldmpago est4

por caer), inclinese hacia delante, y ponga sus ma-

nos en sus rodillas. Se recomienda una posicion de

piesjuntosy encuclillado. No se acueste en el suelo

y retire todos los objetos metdlicos que se encuen-

tren cerca

© N

Si esta en un auto

1. Estacione €l auto en un lugar abierto donde no ha-
yan arboles que puedan caer sobre el vehiculo.

2. Permanezcaen €l autoy pongalaslucesintermiten-
tes hasta que pase lalluvia fuerte.

3. Eviteloscaminosinundados.

Estimandoladistanciadeunator menta

Debido a que la luz vigja mucho més rgpido que €
sonido, la luz del reldmpago se ve mucho antes de es-
cucharlo. Estime la cantidad de kilémetros a que usted
esta de la tormenta, contando € nimero de segundos
entre laluz y el préximo sonido del reldmpago. Divida
este nimero por ocho.

Es importante que sepa que esta en riesgo de un
reldmpago, s puedeoir el trueno. Saber cuan lgjosestala
tormenta sirve para evitar quedar bagjo ella.

Granizo

El granizo se produce en muchas tormentas fuertes.
Puede ser tan pequefio como un poroto o tan grande como
una pelota de ping-pong, y puede ser muy destructivo
paraplantasy cosechas. En unagranizada, pongase bajo
techo deinmediato. L osanimales son particularmente vul-
nerables al granizo, asi es que péngal os en un refugio.

¢Quéhacer después?

1. Vea s hay personas heridas. Una persona que ha
sido impactada por un relampago no tiene unacarga
eléctrica que pueda afectar a otras personas. Si la
persona ha sufrido quemaduras, busque ayuda de
primeros auxiliosy llame aun servicio de emergen-
ciadeinmediato. Las quemaduras pueden estar donde
lapersonarecibio e impacto del rayo. Si € impacto
ocasiond que el corazdn de la victima se detuviera,
deleresucitacion cardiopulmonar hastalallegadadel
servicio de emergencia.

2. Informe a las empresas de servicios de caidas de
cables.

3. Mangje€l auto solo si esnecesario, yaquelos cami-
nos pueden contener elementos que haya arrastrado
latormenta, lo que los hace mas peligrosos.

4. Escuche laradio o latelevision para obtener infor-
macion sobre la emergencia, y posibles instruccio-
nes de la autoridad a cargo.

Erupcion volcanica

Un volcan es una montafia abierta que se conecta en
su extremo inferior aun deposito derocafundidabajo la
superficie de la tierra. Los volcanes estan constituidos
por unaacumul aci én de sus propi os productos eruptivos;
lava, cenizasy polvo. Cuando lapresion delosgasesy la
roca fundida es suficiente para causar una explosion,
ocurre la erupcion. Los gases y la roca emergen por la
aberturay se derraman, llenando €l aire con fragmentos
delava.

Las cenizas volcanicas pueden afectar a personas
ubicadas a cientos de kilémetros del cono del volcan.
Pueden contaminar el agua, causar tempestades el éctricas
y colapsar techos.

Unaerupcién vol canicapuede gatillar un maremoto o
tsunami, inundaciones, aluviones, terremotas, y derrumbes
de rocas.

Las explosiones volcanicas pueden lanzar rocas
grandes a atas velocidades a varios kilémetros de dis-
tancia. Estos proyectiles pueden provocar muertes por
impacto, sepultamiento o calor. En algunos casos han
echado abajo bosques completos. El area de riesgo en
torno aun volcén es de por 1o menos 30 kilbmetros, pero
puede ampliarse hastaa 150 kil6metros por los vaporesy
cenizas.

¢Quéhacer antes?

1. Sivivecercadeunvolcan, estépreparado paradesas-
tres generados por el volcén; terremotos, aluviones,
inundaciones, tempestades el éctricas y maremotos.

2. Tengaubicado unlugar atoy algjado del volcan, para
el caso de que haya que evacuar la zona. Abandone
el lugar antes de la erupcion.

3. Tenga un par de anteojos de natacion (goggles) y
unamascarilla desechabl e para cada miembro dela
familia. Si no cuenta con estos elementos tenga pa-
fiuel os para cubrir su rostro.

4. Todos en lafamilia deben saber como actuar, cOmo
cortar el suministro de gas, luz y agua, y los nUme-
ros de emergencia a los que pueden llamar de ser
necesario.
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5. Establezca un punto de reunion, por si lafamiliase
encuentra dispersa.

cQuéhacer durante?

Aléese del lugar y evite las &reas hacia donde sopla
el viento proveniente del volcan.

Si seveatrapado dentro de su hogar

1. Cierre todas las ventanas, puertas y aperturas al
exterior como chimeneas.

2. Pongatodala maguinaria en un garage o establo.

3. Pongaalosanimales bajo un refugio cubierto.

Si seveatrapado en €l exterior

1. Busgue refugio bajo techo.

2. Si lo pesca un derrumbe, encuclillese y proteja su
cabeza.

3. Evitelas areas bajas donde se pueden depositar ga-
Ses venenosos y donde |os aluviones pueden ser de
mayor peligro.

4. Si esta cercade un arroyo o rio, tenga cuidado con
losaluviones.

Tomemedidasparaproteger se

1. Use pantalones largos y camisa de manga larga.

2. Use anteojos de natacion (goggles) para proteger
SUS0j0S.

3. Use una méscara anti smog 0 mantenga un pafio
himedo sobre su cara para facilitar la respiracion.

4. Apague el motor de autos o camiones.

5. Manténgase algjado del &rea. Las explosiones late-
rales pueden vigjar muchoskildmetros desdelamon-
tafla. Tratar de observar un volcan en erupcién es
unaidea que puede costarle lavida.

6. Losaluviones son poderososriosde barro que pue-
den presentarse durante unaerupcion, y que se mue-
ven maés rdpido de lo que una persona camina o
corre. Cuando llegue aun rio, primero mire aguas
arriba. Si se aproxima un aluvién o esta pasando
bajo un puente, no lo cruce. El poder del aluvién
puede destrozar un puente muy rapidamente.

¢Quéhacer después?

1. Aléjese delacenizavolcanica
2. Evitemangjar através delaceniza, porque dafialos
vehiculos.

En d exterior

1. Cubrasu bocay nariz.

2. Use anteojo de natacion (goggles) para proteger
Sus0j0s.

3. Mantenga su piel cubierta para evitar irritacionesy
quemaduras.

4. Si tuvo que evacuar su hogar, y a volver se encuen-
tra con personas sagueando, no los enfrente solo.
Pida ayuda a carabineros.

5. Junte aguaentinasy otros recipientes, por si se cor-
ta el suministro. Hierva el agua que va a beber.

6. Escuche unaradio a pila o television para obtener
noticias de la emergencia, y posibles instrucciones
delaautoridad a cargo.

7. Encaso detener unadolenciarespiratoria, evitetodo
contacto con la ceniza y permanezca dentro de su
hogar, hasta que | as autoridadesinformen que yano
hay riesgo.

8. Limpie la ceniza de los techos, ya que la ceniza es
pesaday puede hacer que un edificio colapse.

9. Efectle unarevision delaluz, agua, gasy teléfono
tomando las precauciones indicadas en inspeccion
de servicios béasicos.

10. Ayude a las personas heridas o que han gquedado
atrapadas. Si hay heridos, pida ayuda de primeros
auxilios alos servicios de emergencia. Ayude a sus
vecinos que tengan familiares de edad, impedidos o
nifios pequefios.

M aremotos o tsunami

Un maremoto o tsunami es causado por una pertur-
bacion submarina, normalmente un terremoto con epi-
centro bajo € mar. Un aluvion, unaerupcién volcanicay
también un meteorito pueden causar un maremoto.
L os maremotos se pueden originar miles de kildmetros
mar adentro; laaturadelaolaque se generapuedellegar
a30 my lavelocidad, a 720 km/hora.

El mayor riesgo es para las zonas que estén bagjo los
20 m sobre €l nivel del mar, y a menos de 2 km de la
costa.

El maremoto o tsunami se presenta como una serie
de subidasy bajadas del nivel del mar, que se distancian
entre 5y 90 min entre si.

Aspectos generales

1. Silaviviendaseencuentraen lacostay sesienteun
terremoto lo suficientemente fuerte para agrietar
muros, es posible que en los 20 min siguientes se
produzca un maremoto.

2. Tener presente que un maremoto puede penetrar por
rios, ramblas o marismas, varios kilémetros tierra
adentro.

3. Tener presente que un maremoto puede tener diez o
més ol as destructivas en 12 horas.

4. Un tsunami es destructivo solo cerca de la costa.
De hecho a unos 5 600 m de la costa 'y sobre una
profundidad mayor que 150 m, puede considerarse

seguro.
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5. Siviveotrabgaen edificiosde gran aturaubicados
en el &rea costeray algjados de sectores altos de la
ciudad, interioricese de los planes de evacuacion
vertical para situaciones de emergencia.

6. Procurar tener amano ropade abrigo, especial men-
te paralos nifios.

7. Tener instruida alafamilia sobre laruta de huiday
sobre el lugar de reunién posterior.

8. Guardar los documentosimportantes en unacajade
seguridad.

¢Quéhacer antes?

1. Ubique un lugar elevado y més de unarutade eva
cuacion (apiey en auto).

2. Siviveen lacosta, averigle a cuanto sobre el nivel
del mar y aqué distanciade la costa se encuentrasu
casa. Las necesidades de evacuacion pueden ba-
sarse en estos pardmetros.

3. Unterremoto, fuerte ruido subterraneo, o unarapida
subida o bajada de la marea son sintomas de que
puede aproximarse un maremoto.

4. Todos en lafamilia deben saber como actuar, como
cortar €l suministrodegas, luzy agua, y losnimeros
de emergenciaalos que pueden llamar de ser nece-
sario.

5. Establezca un punto de reunion, por si lafamiliase
encuentra dispersa.

¢cQuéhacer durante?

1. Si escuchainformacién de que puede haber un ma-
remoto o detecta sefiales en tal sentido, evacte €
area de inmediato. Subaa un lugar alto.

2. Algese delaplaya. No vayaa presenciar un mare-
moto. Si puede ver la ola, estara demasiado cerca
como para escapar de lla.

3. Un maremoto o tsunami es una serie de olas, por 1o
tanto, no asuma que después de la primera ola e
riesgo paso. Las olas sucesivas pueden ser de ma-
yor tamafio. Aléese del lugar y no regrese a su ho-
gar hasta que el peligro haya pasado del todo.

¢Quéhacer después?

1. Vuelvaasuhogar cuando yano hayapeligro, y man-
téngase algjado de edificios dafiados.

2. S a volver se encuentra con personas saqueando,
no |los enfrente solo. Pidaayudaalapolicia.

3. Entre asu hogar con precaucion y unalinterna. De
ser posible, efecttie unarevision delaluz, agua, gas
y teléfono tomando las precauciones indicadas en
inspeccion de servicios basicos. Revise si hay
cortocircuitos o cables alavista. No conecte laluz
hasta que un electricista haya revisado el sistema.

4. Abra las ventanas para secar €l lugar. Sague con
palael barro mientras todavia esta himedo.

5. Revise e suministro de bebidas y agua para beber.
El aguay los alimentos pueden haber sido contami-
nados con el agua de lainundacion, en cuyo caso no
deben utilizarse.

6. Si esposible, junte aguaen tinasy otros recipientes,
por si secortael suministro. Hiervael aguaguevaa
beber.

7. Escuche laradio o latelevision para obtener infor-
macion sobre la emergencia, y posibles instruccio-
nes de la autoridad a cargo.

8. Ayude a las personas heridas o que han quedado
atrapadas. Si hay lesionados, pida ayuda de prime-
ros auxilios alos servicios de emergencia. Ayude a
Sus vecinos que tengan familiares de edad, impedi-
dos o nifios pequefios.

Terremoto

Un terremoto es un movimiento repentino 'y rapido
de la tierra, causado por rupturas o movimientos de
rocas o placas bajo lasuperficie terrestre. Puede causar
caida de construcciones, interrupcion de servicios
basicos (agua, luz, gas, teléfono), provocar avalanchas,
incendios 0 maremotos o tsunamis. El movimiento de
tierradurante un terremoto raravez esla causadirecta
de muertos o heridos. Estos resultan de caida de mu-
rallas, roturade vidriosy objetos que caen, por lo tanto,
mantener lacalmay protegerse eficientemente es pri-
mordial.

Aspectos generales

1. Mantener €l edificio en buen estado, de acuerdo con
lanormativavigente.

2. Si vive en un edificio ato, prepararse para fuertes
oscilaciones. Si reside en |os pisos superiores no se
desespere, mas bien protéjase en sectores seguros
gue estén lgjos de las ventanas y debgjo de las me-
sas.

3. Enprimer lugar, por si acontece el terremoto, plan-
tearse como reaccionarian usted y su familia; revi-
sar detalladamente | os posiblesriesgos que puedan
existir en su hogar, en casa de amigos, en €l tra-
bagjo, etc.

4. En relacion con la estructura del edificio, revisar,
controlar y reforzar el estado de aquellas partes de
las edificaciones que primero se pueden desprender,
como chimeneas, aleros o balcones, asi como delas
instal aciones que puedan romperse (tendido el éctri-
o, conducciones de agua, gas 'y saneamientos).
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Asegurar al suelo o paredeslas conduccionesy bom-
bas del gas, los objetos de gran tamafio y peso, es-
tanterias, etc., y fijar los cuadros ala menor atura
posible. Todo mueble cuyaalturaexcedamasde dos
veces su ancho debe ser anclado firmemente a la
pared o al piso, paraevitar que se desplome durante
un sismo.

Tener amano mantasy cascos 0 gorros acol chados,
paracubrirselacabeza. Procurar tener sacos de dor-
mir en caso de que el hogar quede temporamente
inhabitable.

Guardar los documentos importantes en unacajade
seguridad.

Tener un especial cuidado con la ubicacion de pro-
ductostoxicos o inflamables, afin de evitar fugas o
derrames.

¢Quéhacer antes?

1.

10.

Sujete en forma segura los estantes a la pared, los
termosdeaguaal sueloy laslamparasy sistemasde
iluminacion al techo.

. Ponga | os objetos pesados 0 que se quiebran fécil-

mente en estantes bajos.

. No cuelgue objetos pesados como espejos 0 cua

dros sobre camas o sofas.

. Asegure o elimine los maceteros interiores y exte-

riores (en balcones) que pueden caerse en caso de
un sismo.

. Repare instalaciones eléctricas o de gas defectuo-

Sas 0 con escapes, para evitar incendios.

. Guarde ceras, insecticidas y otros productos infla-

mables en gabinetes no muy altos 'y cerrados, para
evitar su derrame.

. Sitienegrietas, hagaque un especidistaleindiques

hay dafios estructurales en su vivienda.

. Solicite unarevisién técnica previa, para determi-

nar si serequiere salir de su casa o edificio. Identi-
fique los lugares seguros dentro de su hogar (por
gjemplo, bajo unamesa, donde no caigan vidrios ni
objetos pesados encima) y fuera de su hogar (ale-
jado de edificios, arboles, tendido el éctrico o pasos
sobrenivel).

. Todos en lafamilia deben saber cémo actuar, c6mo

cortar el suministrodegas, luzy agua, y losniimeros
de emergenciaalos que pueden llamar de ser nece-
sario.

Establezca un punto de reunién, por si lafamiliase
encuentra dispersa.

¢Quéhacer durante?

S esta dentro deunacasa o edificio

1
2.
3.

No salga, salvo que laedificacion asi o amerite.

Si esta cocinando corte el fuego de la cocina.
Ubiquese en un lugar seguro, por ejemplo debgjo de
un mueble sdlido.

Siestaal airelibre

1

2.

Algesedelosedificios, &rboles, alumbrado eléctrico
y cables de servicios publicos.

Permanezca en el exterior hasta que el movimiento
pase.

S esta en un vehiculo

3.

1. Detengael vehiculoy permanezcaen €l interior.
2.

Aléjese de edificios, &rboles, pasos sobre nivel y
cables.

Unavez terminado el movimiento actlie con cautela.
Evite puentes o rampas que pudieran haber quedado
dariadas con el terremoto.

¢Quéhacer después?

1

2.

3.

O N O

10.
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No camine descal zo, ya que pueden haber vidriosy
objetos cortantes en el suelo.

Junte agua en tinas y otros recipientes, por si se
cortael suministro. Hierva el agua que va a beber.
Esté preparado para réplicas que pueden ocurrir
hasta meses después del sismo, y que pueden pro-
vocar dafio adicional a estructuras ya dafadas.

No transite ni se ubique en lugares costeros, ya que
puede producirse un maremoto o tsunami producto
del terremoto.

Manténgase fuera de edificios dafiados.

Use el teléfono solo para emergencias.

No haga viajes innecesarios a pie 0 en auto.
Abralos closets y muebles con cuidado, ya que las
cosas en su interior pueden haberse movidoy caerle
encima.

Escuche laradio o latelevision para obtener infor-
macion sobre la emergencia, y posibles instruccio-
nes de la autoridad a cargo.

Ayude a las personas heridas o que han quedado
atrapadas. Si hay lesionados, pida ayuda de prime-
ros auxilios alos servicios de emergencia. Ayude a
sus vecinos que tengan familiares de edad, impedi-
dos o nifios pequefios.

Efectle unarevision delaluz, agua, gasy teléfono,
tomando las precauciones indicadas en inspeccion
de servicios basicos. Limpie derrames de liquidos
inflamables. Abra una ventanay abandone el lugar
si escucha un silbido o huele a gas o a otros quimi-
cos, avise a bomberos.



12. Revise su vivienda para detectar grietas. |nspeccio-
ne las chimeneas. Un dafio que pase desapercibido
puede generar un incendio.

13. Mantenga a los animales domésticos en un lugar
cerrado con aguay comida para algunos dias. Los
animales pueden volverse agresivosen estas circuns-
tancias.

L luvias intensas, inundaciones

Las inundaciones normalmente se producen por
desbordes de rios, debido aintensas lluvias o deshielos
rapidos. Lamejor proteccion en caso de unainundacion
grande es abandonar el areay buscar refugio en unazona
ata. Unainundacién puede ser extremadamente peligro-
sa, 15 cm de agua moviéndose vel ozmente es suficiente
para botar a una persona. Un auto puede ser arrastrado
por 60 cm de agua en movimiento. Las personas deben
abandonar un auto rodeado por lasaguas, y buscar refugio
en un lugar alto. Hay casos en que las inundaciones se
producen en forma casi instantanea, Ilegando a su nivel
mas alto en solo algunos minutos. Por ejemplo, cuando
hay intensas lluvias en un breve periodo. Estas aguas
pueden ser muy répidas, es factible que alcancen una
altura de hasta 6 m, y que su fuerza arrase con arboles,
puentesy otras construcciones. Lamejor opcion esbuscar
refugio rapidamente en un lugar alto.

Aspectos generales

1. Mantener lascanalizacionesdd tejadoy los desagiies
delasterrazasy los patios bien limpios, parafavorecer
el escape de las aguas de lluvias.

2. Revisar periédicamente €l tejado y las bajadas de

agua, eliminar toda acumulacion de escombros,

hojas, tierra, etc., que puedaobstaculizar el paso del

agua al alcantarillado, la cuneta o cauce proximo a

lavivienda.

Revisar periédicamente el estado del pararrayos.

4. Conocer laalturadel lugar mésalto delavivienday
el acceso a mismo.

5. Si la vivienda se encuentra en un area facilmente
inundable, averiguar la altura ala que se encuentra
sobre el nivel normal del aguay aprender la mejor
ruta haciaterreno elevado. Cerciorarse s € edificio
Se encuentra en un cauce seco por € que pueda
pasar unariada o escurrimiento de gran volumen.

6. Retirar del exterior de su casa, muebles y objetos
gue puedan ser arrastrados por las aguas.

7. Desatar a los animales habitualmente atados en €l
exterior de la casa.

w

8. A fin de evitar contaminaciones, colocar todos los
productostoxicos (herbicidas, insecticidas, etc.) fuera
del alcance del aguay cerrados herméticamente.

9. Ensttanosy localesbajo el nivel rasantedelacalle
y con posibilidad de inundacién, prever medidas de
proteccién.

10. En caso de deslizamientos no haga movimientos de
tierra no controlados. Cuando los haga procure no
dejar acopios cerca de quebradas, zanjas o inicios
de pendiente.

11. Readlizar un plan delimpiezade basuras en su comu-
nidad meses antes del inicio delaestacioninvernal.

12. Guardar los documentosimportantes en unacagjade
seguridad.

¢Quéhacer antes?

1. Identifique unaruta de evacuacion, y otras vias a-
ternativas. Tenga ubicada la ruta més segura para
[legar aalgun albergue.

2. Investigue si su propiedad esta en unazonade posi-
bles inundaciones 0 s se ha inundado con anteriori-
dad. S es asi, tenga en stock materiales de cons-
truccion para emergencias. Estos incluyen madera
terciada, |aminas de pléastico, clavos para madera,
martilloy serrucho, diablito, palasy bolsasdearena.

3. Instale valvulas de control para evitar flujo de agua
hacia el interior del edificio. Como ultimo recurso,
use tapones para sellar 1os desagiies de artefactos.

4. Establezcaun punto de reunion, por si lafamiliase
encuentra dispersa.

5. Todos en lafamilia deben saber cdémo actuar, como
cortar el suministrodegas, luzy agua, y los nimeros
de emergenciaalos que pueden llamar de ser nece-
sario.

6. Ubique los elementos toxicos (venenos) en gabine-
tes cerrados y fuera del alcance del agua.

¢Quéhacer durante?

Duranteun avisodeinundacion

1. Llenetinasy otros recipientes con agualimpia, por
si acaso €l agua de lallave llegara a contaminarse.

2. Entrealacasalos muebles deterrazay otrosarticulos
exteriores.

3. Muevaal segundo piso o aun lugar alto, loselemen-
tosde masvalor, si el tiempo o permite.

4. Escucheunaradio apilas paraestar informado dela
emergencia, y posiblesinstruccionesdelaautoridad
a cargo.

5. Esté preparado para evacuar su hogar.
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Duranteunainundacion

Si estadentrodesu casa

1. Escuche laradio o television para estar informado
de la emergencia, y posibles instrucciones de la
autoridad a cargo.

2. Cortelaluz, aguay gasy evacuUe su hogar s lasitua-
cion asi lo ameritao las autoridades asi [o indican.

Si estaen el exterior

1. Subaaun lugar altoy permanezcaalli.

2. Evite caminar por aguasen movimiento. Hastal5cm
de agua en movimiento pueden hacerle caer.

3. Siestdenlacalle, tengaprecaucion al caminar sobre
agua, yaque las tapas de las cAmaras de agua suelen
salirse debido a la presion, y usted puede caer en
dicha apertura.

Si estaen un auto

1. Sillegaaun areainundada, délavueltay tome otra
direccion.

2. Si el auto se detiene o se atasca, abanddnelo dein-
mediato y subaaun lugar alto.

Duranteunaevacuacion

1. Silasituacionasi lo ameritaolasautoridadesloindi-
can, evacue su hogar o antes posible.

2. Escuche unaradio a pilas para saber sobre la emer-
gencia, y posibles instrucciones de la autoridad a
cargo.

¢Quéhacer después?

1. Escuchelaradio o latelevision para obtener infor-
macion sobrelaemergencia, y posiblesinstrucciones
de laautoridad a cargo.

2. Vuelva a su hogar solo cuando sea seguro o las
autoridadesasi loindigquen.

3. Noentrealosedificioss todaviahay aguaalrededor.

Cuando entreaun edificio, hagalo con cuidado

1. Use zapatos gruesosy linterna a pilas.

2. Revise las paredes, suelos, puertas y ventanas para
asegurar que el edificio no estden riesgo de col apsar.

3. Tenga cuidado con los animales que puedan haber
arrastrado las aguas.

4. Estéatento a planchas o pedazos de techo que puedan
caer.

5. Tome fotos del dafio, tanto de la casa como de los
contenidos para el caso de reclamar seguros.

6. Inspeccione los cimientos para detectar grietas u
otros dafios.

7. Efectteunarevision delaluz, agua, gasy teléfono
tomando |las precauciones indicadas en inspeccién
de servicios bésicos. Esté atento ariesgos de fuego,
si hay: cafierias de gas rotas o con escapes, circuitos
el éctricosinundados, €l ectrodomésticos sumergidos,
liguidosinflamables o explosivos quetraigalaco-
rriente.

8. Bombee gradualmente el agua de los subterraneos
inundados (aproximadamente un tercio del aguapor
dia) para evitar dafio estructural.

9. Repare las instalaciones sanitarias |0 antes posible,
ya que dafiadas son un riesgo parala salud.

10. Deseche la comida, aunque sea enlatada, que haya
estado en contacto con el agua de la inundacion.
Hierva el agua que va a beber.

11. Ayude a las personas heridas o que han quedado
atrapadas. Si hay lesionados, pida ayuda de prime-
ros auxilios alos servicios de emergencia. Ayude a
Sus vecinos que tengan familiares de edad, impedi-
dos o nifios pequefios.

Ola de calor

Las altas temperaturas pueden producir dolencias o
dafar la salud de algunas personas, como es el caso de
los mayores o de quienes padezcan algun trastorno cro-
nico, especialmente de tipo respiratorio o cardiocircu-
latorio.

Prevencion

1. Es preciso hacer acopio de liquidos (agua, zumos
naturales), para poder beber frecuentemente aun-
gue no setengased, con el fin dereponer las pérdidas
que se producen por sudacion elevada.

2. Readlizar |las compras de mayor entidad o peso antes
delallegadadelaoleadade calor.

3. Disponer de prendas de vestir de algodon, ligerasy
de colores claros.

4. Disponer de algun equipo de ventilaciéon en casa,
como un ventilador o bien, sistema de aire acondi-
cionado.

5. Disponer de cremas solares de proteccion.

6. Tener presente gque las olas de calor normalmente
contribuyen alaaparicion de plagasy epidemias.

Vientos fuertes

1. Revisar los anclajes de los elementos fijados en el
exterior de edificios, tales como antenas, carteles
publicitarios, macetas, cornisas, persianas, toldos,
marquesinas, tendidos el éctricos, etc.

2. Asegurar los elementos colocados no permanente-
mente en € exterior: tiendas de camparia, entolda-
dos, construcciones provisionales, etc.
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3,
4,

Asegurar ventanas y puertas que den a exterior.
Guardar los documentos importantes en unacajade
seguridad.

Sequias

1

2.

10.

12.

13.

14.

15.

Revisar d estado de lastuberias, paraevitar pérdidas
innecesarias.

Cerrar ligeramente las|laves de paso de su vivienda
paradisminuir el caudal que sale por los grifos.
Hacer acopio de liquidos sudtituibles: aguas minera-
les, refrescos, etc.

Ahorrar el consumo de agua en las labores de lim-
piezadel hogar y de utensilios.

Solo utilicelalavadoray €l lavavgjillas cuando esté
completala carga. Procure recuperar €l agua de las
mismas y empléela en usos que no sean de posible
contagio.

Las labores de higiene y aseo personal deben cui-
darse especialmente procurando no tener el grifo
abierto constantemente; el lavado se puede utilizar
taponando el desagle, siendo suficiente con una
tercera parte de la capacidad.

. Espreferible ducharse abariarse. Abrir el grifo solo

cuando se procedaaeliminar el jabonado.

. Disponer de unapapeleraen € bafio paraevitar que

se echen papeles en e inodoro y se derroche agua.

. Evitar regar las plantasy jardines.

Evitar los gjerciciosfisicos que causen gran fatigay
sudacion.

Cuidar sus ojos, pues pueden verse afectados por
una atmosfera seca.

Si el agua que consume no es de suministro contro-
lado ni envasada, hiérvaladurante 15 minutos antes
de beberla.

Controlar el perfecto estado de conservacion e hi-
giene de sus alimentos.

Intensificar lacloracion del aguaen piscinasy luga-
res proclives asufrir contaminacion.

Si el pais donde vive se abastece de energiaatravés
de centraleshidroel éctricas, ahorrelo mésposible e
consumo de energia en su hogar.

| ncendios

Las causas de un incendio son multiples. Pueden ir

desde € uso inadecuado de estufas o cocinas y mala
mantencion deinstal aciones el éctricas, hastacigarrosmal

apagados.

Un pequefio incendio puede transformarse en uno fatal

en pocos segundos. En minutos una casa se puede llenar
de humo negro espeso y caer envueltaen llamas.

Aspectos generales de la prevencion
de riesgos domesticos

1

10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.
17.
18.

10.

No amacenar papeles, tejidos, productos inflama-
bles (como pinturas, alcohol, etc.) y basuras cerca
de una fuente de calor.

Disponer solamente delacantidad imprescindiblede
liquidos inflamables y almacenarlos en recipientes
irrompibles, conindicacién clarade su contenido.
Utilizar losliquidosinflamablesy aerosoles solamente
en lugares ventilados, sin focos de calor proximos.
No fumar cuando se realice alguna actividad con
riesgo de incendio 0 se manipulen productos infla-
mables.

No fumar en la cama.

Mantener los fésforos y encendedores fuera del
alcance de los nifios.

Sacar los fosforos y los encendedores de la ropa
antes de guardarla.

Asegurarse de que no hay brasas a verter el conte-
nido de los ceniceros a la basura. Apagar bien las
colillasy fosforos, mejor mojarlas.

Procurar que las estufas de carbdn, eléctricas 'y de
gas estén alejadas de visillosy cortinas.

Colocar ceniceros adecuados en |os lugares oportu-
nos. Mg or s son profundosy contienen arenao agua
en su fondo.

No utilizar velas al levantarse por lanoche.
Mantener limpio de acumulaciones de grasa el
extractor de humos de la cocina.

No degjar alimentos en el fuego, cuando se abandone
€l hogar.

Mantener limpios los patios y garajes de basuras,
hojas secas, trapos impregnados de grasa, derrames
de aceite, etc.

Disponer de extintores en casay comprobar su buen
estado. Ubicarlosen sitios de facil accesoy conocer
su funcionamiento.

Mantener despejadas las salidas de emergencia.
Eliminar lamaleza de los alrededores de la casa.
Informarse de las instrucciones establecidas en el
edificio para casos de incendio y conocer las posi-
bles rutas de evacuacion. Tener presente que los
ascensores no podran utilizarse en caso de evacua-
cion.

Revision y matenimiento adecuado alos aparatos o
equipamiento gasodoméstico. Cumplimiento de
normas elementales para su uso.

¢Quéhacer antes?

1
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za de la casa. Mantenga las puertas y ventanas



10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.
21.

22.

libres de muebles u otros objetos que puedan blo-
quear lasdida

No deje fésforos, encendedores y otras fuentes de
calor a alcance delos nifios.

. Si fuma hégalo en un lugar seguro. No fume en la

camay apague bien las colillasy losfosforos.
Antes de encender un artefacto a gas, revise que no
hayaolor.

Al salir de su hogar, apague todos los artefactos.
Nunca deje alos nifios encerrados.

. Mantengalos objetos inflamabl es como ropa, mue-

bles, diariosy revistaslejos delachimenea, estufao
cocina.

Ponga las estufas fuera del acance de los nifios.

Al botar lacenizasdelachimeneahagaolejosde su
casa. Limpieel hollin delas chimeneas anual mente.
Limpie periodicamente el artefacto delacocinay la
campana

Evite usar triples o enchufar varios artefactos eléc-
tricosa mismo enchufe.

Mantenga en buen estado |as instalaciones el éctri-
cas. No lasrecargue ni hagareparacionesprovisorias.
Mantenga en buen estado el sistema de calefaccion
y estufas.

Mantenga en buen estado todos | os €l ectrodomésti-
cos, y realice solo mantenciones con garantia.
Reemplace los cables en mal estado y no cubralos
cables con laafombra.

Mantenga ordenada su casa. Tenga especial cuida
do conlos Utiles de aseo, yaque son inflamables.
Almacene los liquidos inflamables como parafina,
fuera del hogar.

No utilicejamés bencinacomo limpiador.

Ponga alarmas de humo en cada piso de su casay
especialmente en lazonade los dormitorios.
Verifique en lasinstrucciones que laaarmase active
en caso de desgaste de la bateria. Pruebe las dlarmas
periodicamente.

Tenga un extintor manual en su hogar.

Mantenga instalada una manguera de jardin larga,
gue le permita cubrir todos los sectores en caso de
fuego.

Establezca un lugar de encuentro fuera de la casa,
paraidentificar a todos los miembros de la familia
rapidamente.

cQuéhacer durante?

1

2.
3.

En caso de humo gatee hasta la salida y tapese la
bocay nariz con unatoallamojada.

Utilice unalinterna paralaevacuacion.

Trate de llevar consigo un extintor a evacuar, para
abrirse paso.

o &

Si estaen un edificio no utilice los ascensores.
Toque las puertas antes de abrirlas. Si la puertaestq
caliente, no laabray use una salida aternativa.
Cierre las puertas a su paso, para aidar €l fuegoy
disminuir lacantidad de oxigeno.

Si a salir susropas se prenden, deténgase de inme-
diato, tirese a suelo, cubrase @ rostro con las manos,
y ruede atras y adelante rapido hasta extinguir las
[lamas.

Si e humoy € fuego han invadido las escaler as
desu edificioy esimposible salir

1

2.

8.

Remueva las cortinas y otros materiales combusti-
bles de las ventanas y bal cones.

Cierre la puerta, abralas llaves de agua'y acumule
toda el agua que sea posible.

Moje toallas, frazadas u otraropa.

Col6quelas por dentro delas puertastapando lasjun-
turas. Manténgal as himedas.

Solo en caso de necesidad abra las ventanas.
Alerte de su presencia através del teléfono o de un
pafio llamativo en laventana.

Alerte a resto delas personasen el edificioy llame
a bomberos a la brevedad, aun en casos de incen-
dios aparentemente pequefios.

No vuelvaaentrar aun edificio en llamas.

¢Quéhacer después?

Llame a servicio de asistencia de su compafiia de

Seguros.

Si bomber oslo autorizaaseguir ocupando
su hogar

1

2.
3.

Evalle s esposible hacerlo considerando |os dafios
sufridos.

Rescate |la documentacién importante que pueda.
EfectUe unarevisiéon delaluz, agua, gasy teléfono,
tomando las precauciones indicadas en inspeccién
de servicios béasicos.

Nieve, hidlou oladefrio

1

2.

3.
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Hacer acopio de combustibles para la calefaccion.
Calcule las cantidades necesarias para un periodo
deadamiento queleindiquelaexperiencia, de acuer-
do con lazona geograficay como minimo para una
semana.

Hacer provision deropay calzado adecuado para el
frioy lanieve.

Asegurarse de que los sistemas de calefaccion fun-
cionan. Las calefacciones con circuito cerrado de-
beréan estar provistas con anticongel ante.



4. Si la calefaccion estd averiada o no se va a usar,
procurar gue €l circuito de agua no tenga mucha
presion.

5. Si se dispone de chimeneay no se utiliza, procurar
tapar la salida de humos, de modo que gquede bien
cerrada.

6. Revisar lostejadosy bajadas de agua, los cierres de
las ventanasy las puertas en contacto con €l exterior.

7. No salir de casa, i no es necesario, y reducir a
méximo | os desplazamientos.

Escape de gas

Las fugas de gas son incidentes que se asocian a
situaciones adversas mediante dos principal es mecanis-
mos genedadores de severos dafios; el envenenamiento
acausadel efecto téxico del gasy laocurrenciadein-
cendios.

Tanto en casas habitacion unifamiliares como en
condominios, lasinstalaciones de gas se han de sujetar a
autorizacion. Nunca se deben instalar tanques conte-
nedores de gas con estas anomalias. golpeados, oxi-
dados o con la valvula en malas condiciones.

Siempre gue se hagan reparaciones y cambios de
tanques, se debe verificar que no haya fugas en lains-
talacion ni en las conexiones. Toda instalacion debe
contar con regulador de presién y valvula de paso, para
cierre rgpido en caso de fuga o temblor.

En edificiosde varios pi sos se debe contar con vavulas
visibles, con letreros que indiquen su funcionamiento,
distribuidas de lasiguiente manera:

1. Unaprincipal paratodo e inmueble.
2. Una por cada piso.
3. Unaen cada vivienda o departamento.

L os habitantes de edificios deben estar informados de
la importancia de estas vévulas de seguridad, y de su
funcionamiento.

L os contenedores de gas domésticos constituyen una
frecuente causa de accidente, pues su mantenimiento es
de malacalidad y el manejo en su distribucion de 20 y
30 kg es temerario. Por su importancia, durante la
deteccion de riesgos, este es un tema que siempre se
debe abordar. El usuario ha de exigir, estricta e incues-
tionablemente, que los contenedores de gas estén en
buenas condiciones; de lo contrario se expone a graves
darios en su hogar.

¢Quéhacer en caso defuga degas?

1. Revisey verifiguesiemprequesuinstalacion degas
y conexiones no tenga fugas, colocando agua con
jabdn en sus uniones.

2. Asegurese de que su instalacion de gas cuente con
un regulador de presion y vavula de paso que per-
mita su cierre rapido en caso de fuga.

3. Sitiene contenedores de gasintercambiables, revise
que le sean entregados en buenas condiciones. No
permitaqueleinstalen tanques gol peados, oxidados
o con unavalvuladefectuosa. Si cuenta con gas es-
tacionario, solicite sumantenimiento y verifique que
no presente ninguna fuga después de cada carga.

4. Antesde salir de su casa, revise siempre que las
[laves de cocina y estufa estén cerradas.

5. Cierrelasllaves de paso de gas mas cercanaa érea
delafugao, en su defecto, lallave genera dealimen-
tacién, normalmente ubicada junto al recipiente de
almacenamiento. Abra puertas y ventanas para que
circule el aire. No busque el areadelafugacon una
flama, solo con espumay jabon.

6. No conecte ni desconecte la energiaeléctrica. Puede
provocar unaexplosion. Aviseinmediatamente ala
subestacion de bomberos més cercana a la compa:
filade gas, parague atiendan laemergencia, y vigile
gue el personal especializado repare lafuga.

7. Silafugase presentadirectamente en lavavuladel
recipiente y se enciende una flama, conserve la cal-
mayy trate de controlarla tomando en cuentalas re-
comendacionessiguientes:

a) No intente apagar el fuego enformaviolenta. La
flamairadisminuyendo amedidaque baje €l vo-
lumeny lapresién del gas.

b) Refresgue el contenedor con un chorro de agua
continuoy disperso.

¢) Permita que el fuego permanezca como una
flama.

d) Alegje del area objetos y materiales que puedan
incendiarse.

M edidas practicas de prevencion

1. Revisar periodicamente |os aparatos agasy mante-
nerlos en buen estado, especialmente lacalderay la
chimenea de la calefaccion.

2. Mantener los quemadores de gas limpios, especial-
mente de carbonillay grasa.

3. Evitar lascorrientesdeaire enlacocina, yague pue-
den apagar lallamay producirse un escape.

4. Abrir la puerta del horno antes de dar paso a gas
cuando se encienda e horno manualmente. Nunca
hacerlo al revés.

5. Noinstalar aparatos de consumo de gas en |los cuar-
tos de bafio o ducha, a no ser que sean aparatos de
los denominados de circuito estanco.

6. Usar de forma correcta los aparatos y cumplir sus
instrucciones de uso y mantenimiento.
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7. Revisar periédicamente las instalaciones de gas
(conexionesrigidasy flexibles) y mantenerlasen buen
estado.

8. Todanuevainstalacion de gas, modificacion o am-
pliacion ha de ser efectuada por una Empresa Ins-
taladora de Gas Autorizada.

9. Notaponear losrespiraderosy mantenerloslimpios.

10. Lastuberias del gas no deben utilizarse para tomas
detierrade aparatos el éctricos ni tampoco para col-
gar objetos.

11. No manipular, reparar 0 cambiar la instalacion de
gas s se estd fumando o existe una fuente de calor
préxima.

12. En caso de detectar un escape de gas, no enceder ni
apagar laluz, avisar inmediatamente a suministra-
dory ventilar la habitacion.

13. Cerrar lallave de paso del gasal salir de casay por
lanoche.

14. Evitar que los nifios manipulen los aparatos y las
[laves del gas.

Como se haexpuesto, existe un nimero de medidasy
recomendaciones dirigidas a la prevencion de dafios
causados por desastresy situaciones de emergencia que
constituyen elementos fundamentales de la preparacion
delosindividuos ante laocurrenciade eventos adversos,
o yadurante lareal presentacion de los mismos.

La efectiva observancia y las buenas précticas de
dichas acciones preventivas determinan en gran medida
la disminucién cualitativa y cuantitativa de los efectos
negativos en el personal expuesto.

Al revisar los conjuntos de medidas que se orientan
para las diferentes situaciones consideradas de riesgo,
se observa que aungue constituyen procederes sencillos
y de caracter elementad, tanto individual es como de orden
comunitario, conforman una necesaria herramienta
instructiva en materia de prevencion, cuyo desconoci-
miento se vincula a dar respuesta a la interrogante
inicialmente planteada:
¢Esadecuadalapreparacién delapoblacion en corres-
pondenciacon el universo de riesgos a que potencial -
mente esta expuesta?
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10

SALUD MENTAL Y DESASTRES

Enlainterrelacion del hombre con sumedio esque se
dael fendmeno psicol 4gico, que hos di stingue como seres
humanos. Cuando esta interrelacion es adecuada, e de-
sarrollo del psiquismo se da dentro de los patrones de la
normalidad y sedisfrutade salud mental. En estarelacion
dialéctica participan la familia, la escuela y otras ins-
tituciones sociales de la comunidad, y estaen gran parte
determinada por las condiciones biol gicasdel individuo.
En lavida cotidiana pueden aparecer desbalancesde esta
relacion y, como consecuencia, se alteran las funciones
psiquicas, que pueden dar lugar atrastornos mentales de
variado tipo y enfermedades mental es diagnosticables.

En lasituacion de desastres, larelacion del individuo
con el medio estd esencialmente alterada. Los factores
del medio se vuelven sumamente agresivos, fuera del
control del individuo y su comunidad, desbordan la ca-
pacidad de respuesta de ambos, resultando que los me-
canismos de afrontamiento habitual es son incapaces de
resolver lasituacién que plantean losdesastresy dan lugar
a la més variada gama de respuestas que afectan a in-
dividuo, su equilibrio emocional y pueden llegar hasta
permanentes alteraciones del psiquismo y enfermedades
mentales. Por ello en un primer momento ante un desastre
la poblacion a atender incluye a aguellas personas que
presentan una reaccion considerada “normal” ante el
desastre'y en un segundo momento se reduce su himero,
pero aumenta la complejidad de las alteraciones, siendo
los més af ectados | os grupos vulnerabl es de lapobl acién.

Los mecanismos de afrontamientos y capacidad de
respuesta de la comunidad, que incluyen a la familiay
demasingtitucionesy serviciosasistenciales, también son
desbordados en situacion de desastres, pierden sus
elementos protectores y pueden convertirse en factores
de riesgo. Igual sucede con los valores tradicionales y
culturales, donde a gunos son modificadoso suprimidosy
se convierten de protectores, en factores de riesgo para
la salud mental de la poblacion y € individuo. En este
contexto esjusto sefialar que existen tanto individuos
Ccomo sectores sociales, que se sobreponen a las agre-
sionesdel medio, mantienen su equilibrioy se convierten
en los elementos de superacion de la situacion creada

por el desastre, generalmente se conoce a este fenébmeno
como resiliencia.

Laintervencion dirigidaamitigar o suprimir el impac-
to del evento o e evento mismo no siempre es posible,
por lo que esta, en materiade salud mental, sedirigetanto
alos aspectos individuales de una amplia gama de af ec-
tados, como a su entorno psicosocia o comunitario.

En todaintervencion en situacion de desastre es nece-
sario identificar a estas personas e instituciones sociales
guesirven de ayudaimportante en lasuperacion del even-
to adverso, del mismo modo en que esnecesario identificar
alapoblacion expuestaamayor riesgo; su condicion so-
cial depobreza, discapacidad fisicao mental, enfermedad
mental diagnosticable, genero, y edad.

En esta aproximacion ala salud mental en desastres,
se empleaeste término en un sentido amplio queincluye
losdiversoselementosdel proceso salud-enfermedad, que
determinan &l grado de bienestar, tanto del individuo como
de su colectivo social inmediato y €l equilibrio de sus
interrelaciones. Asi se consideran como parte de su campo
de accioén, tanto las manifestaciones emocionales, los
trastornos cognoscitivos, las conductas probleméticas, la
desadaptacién a las nuevas condiciones del medio, y
aspectosdeladinamicapsicosocia individual y colectiva.
Asi se pueden realizar acciones de proteccion delasalud
mental de prevencion de los trastornos mentales, su
tratamiento y rehabilitacion, coordinadas, efectivasy lgjos
de laespontaneidad, que puede conducir alaiatrogenia.

La dinamica de los problemas y manifestaciones
psicolgicas y sociales que se dan en situacion de de-
sastre, se denomina por algunos como psicosociales, y
larefieren alo no patol 6gico, esdecir, alas enfermedades
mental es diagnosti cables. En ambas concepciones, lade
salud menta y la psicosocial, predominan los factores
sanitaristas y humanisticos, que debe predominar en
cualquier modalidad deintervencionintegral en situaciones
de desastre, y no se limitaalaatencion del paciente con
francos trastornos mentales, e incluye todas las mani-
festaciones psiquicasy de conducta colectivaque se dan
en el marco de estos sucesos.



Algunas de estas manifestaciones necesitan del apo-
yoexterior a individuo, pararecuperar sueguilibrioenla
relacion con el medio, mientras otras pueden ser factores
inapreciablesen lograr ese equilibrio.

En la mayoria de nuestros paises la cobertura asis-
tencial en psiquiatriay salud mental esinsuficienteen la
situacion “normal” . En muchosde ellos se hainiciado un
proceso de reestructuracion de estos servicios hacia la
comunidad y el primer nivel de atencién, pero sigue
imperando el modelo tradicional centrado en el antiguo
hospital psiquiétricoy laatencion ambulatoriadirigidaal
dafio o enfermedad se concentra en la préctica privada
con escasa representacion en la asistencia publica o de
seguro social, no llegando a los sectores popul ares, que
son, por otra parte, los mas afectados en los desastres.
Es facil comprender que en estas condiciones estos
servicios" especializados’ soninsuficientes cuando exis-
ten, y, ademés, no estan preparados para enfrentar la
nuevasituacion.

Lo descrito antes permite afirmar que tanto por ra-
zonesdeorden practicoy factibilidad, asi comotedricoy
delamagnitud delatareaasuperar, € impactoy secuelas
en lasalud mental y dinamica de la poblacién afectada,
se requiere actividad de carécter interdisciplinario y
transectorial. Desbordaaunaespecialidad desalud y aun
al propio sector salud y necesita del concurso de otros
sectores del estado y organizacién civil, asi como de la
propiapaoblacion victimadel desastre.

Esto se hace evidente si consideramos que a suturar
una herida, reducir una fractura, tratar una enfermedad
infectocontagiosa, un infarto del miocardio o cualquier
otro compromiso paralasalud, esta persona puede haber
sufrido otras pérdidas, que considera superiores a su
integridad fisica, y en algunos casos a su propia vida.
Entre estas pérdidas pueden estar ladesaparicion de seres
gueridos, bienes materiales que garantizan su existencia
y la de los familiares, tales como la casa, el trabgjo,
instrumentos de trabajo, negocio, temor por incapacidad
como secuelade lalesién por la que es atendido, etc.

En igual sentido y valor estan las consecuencias de
las acciones que se realizan en el enfrentamiento al
impacto y recuperacion del desastre, entre las que se
incluyen: el manejo masivo de cadaveres, en € queprima
la necesidad de prevenir epidemias, pero que esta
indisolublementeligado alosvaloresculturalesdel duelo
y e efecto de reconocer el cadaver del ser querido, la
creacion de albergues transitorios que se prolonganen el
tiempo, que han llegado aconsiderarse como un * segundo
desastre”, laseparacion de lafamiliaen razén de género,
edad (nifios, adolescentesy ancianos), o discapacidad, la

exclusion de las tareas de recuperacion de las victimas
con condiciones para ello y que se reducen a papel de
victima dependiente de |os demas.

Las respuestas individuales y colectivas en relacion
conlasalud mental van avariar segun el tipo de desastre,
sus etapas, las condiciones psicosociales y personales
existentes entes del desastre, las condiciones creadas en
lamitigacion delos efectosinicialesy otras.

Por ello esta temética aborda las respuestas indivi-
dualesy colectivas en cada tipo de desastre de los més
comunes:. los resultados que se pretenden obtener con
lasintervenciones del sector saludy su participacion con
otros sectores, las intervenciones preventivas de pro-
teccion de la salud mental, el diagndéstico y tratamiento
deaguellosquelorequieran, el abordaje colectivo delos
factores psicosociales, las prioridades en cada etapa y
situaciény otroselementos que con los sefid ados permitan
a estudiante enfrentar con éxito en su practicaprofesiona,
las situaciones de desastre en que se vea envuelto.

Desastres segin su impacto
en la salud mental

La clasificacion de los desastres en naturales y tec-
nol égicos, si bien permite obtener algunasinformaciones
sobre su posible efecto sobre lasalud mental necesitaser
completada con otros el ementos que permitan unaapro-
Ximacién mayor a estos aspectos. Se pueden consi-
derar los desastres en periféricos o centrales, indepen-
dientemente de sus causas. L os primeros dejan intactala
base comunitariay las redes de apoyo locales, |0s servi-
Cios asistenciales, no necesariamente son afectados en
gran medida y no se hace necesaria la evacuacion o
traslado de las victimas, que por otra parte son de modo
general en menor nUmero.

Es en ellos donde comenzo e estudio sistematico de
la mitigacién de los efectos sobre la salud mental de
|os desastres. La participacion humanaen su produccion
es la base de muchos de los mismos. Los desastres cen-
trales son aguell os en que se afectan localidades enteras,
regiones o paises. La infraestructura social es afectada
de un modo tal que desaparece o setornainsuficiente al
ser sobrepasada su capacidad de respuesta y ejercer
acciones de enfrentamiento. Toda ayuda ha de venir de
fuera, yaseadel propio paiso del extranjero, lo que afiade
nuevos elementos que pueden complicar lasituacion. En
salud mental estos elementos incluyen el idioma, la cul-
tura, y los valores. Las medidas para enfrentar este tipo
de desastre pueden ser inadecuadas para un lugar
especifico aun cuando hayan tenido éxito en otro, la
posibilidad de convertirlasen factor deriesgo o dafio para
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lasalud mental dela poblacion esgrandey los decisores
y técnicoslocales sonlosllamadosaevitar estasituacion.

Otro aspecto acontemplar estadado por laposibilidad
depredecir y actuar antes de que se produzcael impacto.
La posibilidad de predecir un evento de este tipo, €l
momento de su impacto, la posible magnitud, etc., debe
permitir siempre la prevencién de los efectos sobre la
poblacion y su salud mental, ya que es posible tomar
medidas de proteccion y seguridad para las posibles
victimas. No obstante no son infrecuentes, las informa-
cioneserroneas, contradictoriasque sumen alapoblacién
en incertidumbres con ef ectos dafiinos sobre su seguridad
y, por tanto, su salud mental, que sirven de factor pre-
disponente de alteraciones emocionalesy generamayor
vulnerabilidad enlas posiblesvictimas.

La posibilidad de actuar antes de que ocurra un
desastre no se limita solo a su prediccion inmediata a
corto plazo, en lugares expuestos a mayor riesgo de
sufrirlos, sino que basados en su ubicacién geogréfica,
e historia de desastres similares, hace factible que se
actle desde antes, tomando medidas de planificacion
gue reduzcan el riesgo, prevea los posibles dafios
inevitables y mitigue su impacto. Estas medidas, aun
cuando se gjecutan en ausenciadel evento, se activan en
lafase de alerta cuando se estima que el evento natural
actuaraen corto o mediano plazo. Laseguridad individua
y colectiva se eleva con la participacién en esta fase de
“antes’ y actlia como factor protector de la salud men-
tal; ahora bien un mal manejo de la misma, actlia como
factor de riesgo y afecta ala poblacién vulnerable.

Las acciones protectoras de la salud mental en esta
fase no requieren el concurso directo del personal espe-
cializado en psicologia, psiquiatria y otras profesiones
afines y solo su asesoria en aspectos puntuales y de
transferenciadetecnol ogias deintervencion comunitaria
dirigidas a toda la poblacién o sus grupos vulnerables.
Estas medidas son general es paratodo tipo de desastre y
situacién de emergenciaque puede ser prevista, y aunen
aguellassituacionesen quee impacto no pudo ser previsto
acorto plazo, pero existen razones histéricas para suponer
su aparicién deimproviso. Lapreparacion delapoblacion
paraestacontingenciaincluyendo su propiaparticipacion
en lamitigacion del impacto ejerce proteccion alasalud
mental de los afectados.

Fases o0 etapas de los desastres
y salud mental

En todo tipo de situacion capaz de provocar una
situacion de emergenciaen un nuicleo poblacional, pueden
considerarse diversas fases o etapas. Al ir de lo general
alo particular, se encuentraquetodas ellas serefieren a

tiempo en relacion con el evento en cuestién y este solo
reconoce tres dimensiones: antes, durantey después. De
ellas parten todas las consideraciones de intervencion.
Con finesdidécticos se sel ecciona aguellaque considera
€ periodo o faseprecritica, lacrisis, laposcrisisy larecu-
peracion.

La fase precritica es més inminente que la descrita
arriba como “antes’ y se refiere a dias u horas antes del
impacto o crisis; esta se extiende desde € impacto hasta
dias posteriores, la poscrisis llega hasta un aproximado
de 30 diasen que debe comenzar lafase de recuperacion,
gue se prolonga en € tiempo.

En la fase precritica es cuando se conoce de la posi-
bilidad del impacto, se anuncia su inminencia. Crece la
expectativa de su inevitabilidad y aumenta € nivel de
tension en lapoblacion. Estatension puede hacer que se
minusval oren (como mecanismo de hegacion) losposibles
efectosy consecuencias personales, o por el contrario se
sobrevalore el posible desastre. En ambos casos las
caracteristicas de los integrantes de la poblacién se
potencializan: los vulnerables por |o general setornan
mas susceptibles, aumentalaincertidumbrey esposible
encontrar tanto actitudes solidarias, como de indivi-
dualismo.

La preparacién previay confianza en los elementos
de la red de apoyo socia actian como factores de
proteccién delasalud mental, a igual quelainformacion
confiable del progreso o aproximacion del evento que
provocard la situacion de emergencia. La falta de pre-
paraciony lainformacion distorsionada de laevolucién,
aproximaciony magnitud del evento acttian como factores
de mayor riesgo y son capaces de provocar aun antes del
impacto afectaciones a la salud mental y la conducta
esperada por determinados sectores de la poblacion.

El papel del personal de salud y en particular del
especializado de salud mental esel de asesor o consultor
delos decisores sobrelas medidas atomar en | o sefialado
y de preparacion parasu accionar durantelafase siguiente
de impacto o crisis. Su accionar s méas exitoso si su
actuacion se remonta a la fase de recuperacion de
desastres anteriores y ha habido un trabajo consecuente
de preparacion delapoblacidny |os decisores paraactuar
en estafasey enladel impacto y lograr su mitigacion.

La fase de crisis 0o de impacto, que dura el mismo
tiempo en que actlael evento, yaseaterremoto, huracan,
inundacion, rotura de represa, desastre nuclear, sequiau
otra, puede ser solo de minutos u horas, o prolongarse
por varios dias 0 méas. El primer efecto que se apreciaes
la desorganizacion y confusion, desde los |lamados
amitigar su efecto, hastalapoblacién en general. La
sensacion predominante es el miedo, |os sentimientos de
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abandono, impotencia frente a la agresion del medio, y
concienciade su propiavulnerabilidad y deladelos que
lerodean. Existe unaelevadanecesidad de supervivencia
de si mismo y de sus seres queridos. Se puede producir
unapérdidadeiniciativaoinmovilidad o por € contrario
una hiperactividad desorganizada. Ambas pueden ser
manifestacién de panico. Las conductas se canalizan por
los més disimilesderroteros, surgen liderazgos (positivos
0 negativos), actos heroicos 0 mezquinos, solidaridad o
egoismo y violencia. En general se exacerban las con-
dicionesy valorespreviosa impacto o por €l contrario se
pierden o diluyen en la emergenciay las necesidades
inmediatas.

En la fase poscritica, después del impacto, siguen
actuando por un tiempo los factores de estrés y su
influencia en la conducta de las victimas. La evaluacion
del impacto, las situaciones individualesy familiares,
las pérdidas de vidas y de recursos materiales van a
condicionar la afectacion de la salud mental de las
victimas, en su sentido mas amplio, asi como las posi-
bilidades de recuperacién de esta, que se aprecia con
un comienzo lento pero progresivo. Es posible comenzar
adedindar las afectaciones“ normales’ y transitorias ante
unaagresi 6n externague sobrepasé las posi bilidades de
afrontamiento, de aquellas més persistentesy enrelacion
mayor con las caracteristicas propias de lapersonay las
real es posibilidades derecuperar [o perdido en €l desastre,
tanto en los aspectos material es como emacionales.

Entre las manifestaciones méas comunes se encuentra
el miedo alarecidiva, en algunos casos il0gico, pero en
otros esunaposibilidad objetiva. Este miedo alarecidiva
tambi én se observa en |os sobrevivientes de un desastre
gue permanecen en el mismo asentamiento habitual que
es considerado de mayor riesgo. Un sentimiento comdn
es la culpa irracional por haber sobrevivido, maxime
cuando han fallecido seres queridos. Al no poderse so-
portar, esta se proyecta hacia las autoridades e institu-
cionesalos que consideran responsables por o sucedido.
La conducta puede |legar a ser agresiva o delincuencial .
La depresién hace su aparicion, ya fuera de los limites
“normales’del duelo y se inicia su transito hacia la
patologia psiquidtrica, igual ocurre con las respuestas a
estrés que evolucionan hacia el trastorno de estrés
postraumético. L os grupos vulnerables son los més afec-
tados. La disfuncion familiar se hace més evidente, se
inician las conductas violentasy aumentan | as adicciones.
Se mantiene |o descrito en la etapa anterior.

En la etapa de recuperacion, se mantienen ain sin
resolver muchas de | as consecuencias del evento, que se
van eliminando paul atinamente hasta.que se hace evidente
que existen situaciones que no tendran solucion. Seaprecia

 inicioy consolidaci6n de nuevas situaciones generadas
por soluciones inadecuadas al desastre inicial, las que
son de tal magnitud que se conocen como € “segundo
desastre” y llegan a tener la misma dimensién que las
primeras.

En esta etapa se identifican: respuestas emocionales
prolongadas, depresiones, trastornos de estrés pos-
traumético, diversas enfermedades psiquiétricas, que
requieren tratamiento especializado. L os efectos del se-
gundo desastre giran arededor de los abergues, la se-
paracion familiar, desempleo y otras medidas que se
tomaron como transitorias 'y se prolongan en el tiempo,
con tendencia a ser permanentes. Lavida cotidiana, que
se acepta con benepl &cito como solucion provisional ante
un mal mayor, no se acepta como definitiva y surgen
alteraciones de conducta, aumento de las adicciones al
acohol y drogas, violencia comunitaria, intrafamiliar y
sobre grupos e individuos vulnerables. Lafrustracion es
el sentimiento predominante, seguido del acomodamiento
y aceptacion del papel de victima o damnificado que lo
merecetodoy tiene unaactitud pasivafrentealasposibles
soluciones.

En esta etapa también se iniciaun transito paulatino
alarecuperacion de la salud mental previaa desastre;
en algunos casos esta recuperacion llega a niveles su-
periores a los previos. Se recuperan paul atinamente |os
valores habitualesdelacomunidad y cultura, este proceso
no eslineal y no siemprelarecuperacion significavolver
a los patrones habituales, que demostraron ser insu-
ficientes para afrontar situaciones como la vivida. Es
posible encontrar tendencias a su modificacion, lo que
siempre daralugar a confrontaciones capaces de generar
afectaciones del equilibrio psiquico que se pretende
restabl ecer.

Aproximacion a las intervenciones
en salud mental y desastres

Al seguir el mismo esquema de las fases de los de-
sastres, es posible describir las intervenciones generales
del equipo de salud mental con el propoésito deeliminar o
mitigar larepercusion de estos eventos en la salud men-
tal delapoblacion. Como entodo esgquemacon propdsitos
didécticos, |as etapas bien delimitadas que se describen
en laprécticase superponeny loslimites no son siempre
precisos.

Enlaprimerafase, € equipo de salud mental participa
en ladeterminacion de lainformacién y orientacion ala
poblacion por los medios de comunicacién de masas,
y directaen laslocalidades, con el fin de que esta sea
precisa, clara, y contribuyaalapreparacion psicol égicay
especiamente emocional delapoblacion antelaamenaza
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de unacatastrofeinminente. Deigual modo, €l equipo de
salud mental debe conocer y evaluar la preparacion
y los recursos existentes para posibles intervenciones
desde esta primera etapa. Como se desprende de estas
afirmaciones, €l equipo de salud mental a que se hace
referenciaestanto el queactliaanivel superior, denacién
0 provincia, como aquel que hade actuar localmente en
los sitiosdonde se esperael impacto principal del evento.
Es necesario evaluar las amenazas reales y las vulnera-
bilidades, identificando |os grupos de riesgo psicosocial.
El riesgo es €l resultado de la sumatoria de las amenazas
y las vulnerabilidades, es el dafio que se espera sufraun
colectivo oindividuo.

Es también importante controlar previamente los
lugaresy situacion de desorganizacion social, con con-
ductas tales como alcoholismo, adicciones disfun-
cionabilidad familiar y violenciacotidiana. Loscinturones
de pobreza y marginalidad, aun cuando no siempre
coincidan con lo que se acaba de describir, constituyen
areas de riesgo por las condiciones de vivienda, su ubi-
cacién en lugares peligrosos, baja escolaridad y otros.
Las primeras actividades en esta etapa consisten en
localizar al personal competente, capacitado y, de-
pendiendo del tiempo disponible, proceder ala capa-
citacion emergente de los posibles integrantes de los
equipos de socorro y decisores. Es necesario estimular
el espiritu de cooperacion y solidaridad enlapoblacion,
favorecer su participacion en las tareas de preparacion
para enfrentar el impacto y las afectaciones en la co-
munidad.

Como se comprende, estas actividades coinciden con
las generales que se realizan en la fase de espera o
amenaza de un desastre natural previsible; no son ex-
clusivas delos equipos de salud mental, pero si inciden en
el equilibrio emocional delapoblaciony condicionan su
respuesta ante situaciones que sin esta preparacion serian
facilmente desbordadas por laagresiéon del medio.

En laetapadecrisis, durante el impacto, las acciones
prioritarias son las de socorro y salvamento, para garan-
tizar al méximo posiblelaintegridad fisicadelasvictimas
y su seguridad. Lasatisfaccion delas necesidades basicas
de cada individuo es también fundamental. Estas tareas,
si bien no son realizadas de modo directo por los equipos
de salud mental, estos deben haber participado en la
preparacion previa o en planes emergentes al personal
de rescate y socorro, de modo se realicen con lainte-
gralidad requerida.

Recuérdese o sefidado a inicio de este capitulo de
que a reducir una fractura o suturar una herida, esavic-
tima puede haber sufrido otras pérdidas que en €l orden
psiquico considere superioresalalesionfisica. Formando
partedelosprimerosauxilios, hade estar laprimeraayuda

psicoldgica, y esta es brindada por |os socorristasy otro
personal médico no especializado. Es posible lograr que
voluntarios delapoblacion desde el momento del rescate
realicen esta intervencion, gue tiene ademés funcion
preventiva en el posible desarrollo de mecanismos
adaptativos deficientes o inadecuados que abren lapuerta
atrastornos psiquiatricosdedificil solucion.

En esta etapa, la informacién de lo que esta ocu-
rriendo, lo que se estdhaciendo paramitigar €l impacto, y
lo que debe hacer la poblacién, ha de ser claray orien-
tadora. Con €ello se trasmite seguridad y facilita la par-
ticipacion delas personas en su propiarecuperacion. Los
medios de comunicacién pueden ser utilizados, pero ha
de tenerse en cuenta que en un desastre central estos
estén afectados, a igual que el suministro de electricidad
en la zona del impacto y tanto laradio como la TV son
inoperantes. Laaccion deinformacion esentoncesdirecta
desde susfuentes hastalos damnificados. Al brindar esta
informacién, se reducen o eliminan los rumoresy mis-
tificacionesdelo que esta pasando, setrasmite seguridad
y sosiego, se ofrece apoyo y animo a las personas que
claman por €llo.

Todo esto gjerce un papel protector delasalud mental
delosindividuos, permiterecuperar laautoestimay faci-
litalainiciativa positivay participacién en las tareas de
rescate y salvamento de los que tienen posibilidades de
ello enlaampliagamade actividades necesarias, mientas
llega la ayuda del exterior. En esta etapa se inicia una
situacién inaplazable que se continda en las posteriores,
queesel duelo por lasvictimasfatalesy el manejo delos
cadaveres.

Puede ser necesario realizar un velorio colectivo, fa-
vorecer laidentificacion por partedelosfamiliaresenun
ambiente de apoyo y con caracter grupal, buscando la
solidaridad entre |os sobrevivientes. En unasituacion de
desastre con elevadas pérdidas humanas esta actividad
reguiere de laparticipacién coordinadade los equiposde
salud mental, donde | os patrones de conducta habitual es
y los elementos culturales son basicos para estas deter-
minaciones, que se complican por las necesidades de
superar las consecuencias de la exposicion de los fa-
llecidos sin el adecuado tratamiento sanitario.

El tiempo paralallegada de esta ayudatranscurre en
dosparametrosdiferentes. Paralosdecisoresy socorristas
del exterior esrapido e arribo ala zona de desastre en
dias siguientes al impacto; pero esos dias en la zona del
desastre son eternos, las actividades de mitigacion del
impacto no permiten demora agunay se deben realizar
conlosrecursoslocales. Laestructurasocial deservicios
esta profundamente alterada, |as dindmicas derel aciones
tanto en lacomunidad como en lafamiliaestan alteradas,
con un elevado contenido emocional.
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Estareaprioritariacontrolar ladesorgani zacién social
y evaluar las necesidades emocionales de la poblacion.
Si se cuenta con un equipo de salud mental, este debe
gjercer sus funciones asesoras de |os decisores, orientar
el empleo de las comunicaciones, proceder a la capa-
citacion emergente de los socorristas y voluntarios en
la primera ayuda psicoldgica y hacerla directamente
en |os casos mas evidentes.

Se debe evitar el empleo de psicotrépicos, savo en
los casos en que sea imprescindible por la pérdida de
control del paciente, laexacerbacion detrastornosprevios
en tratamiento. Es necesario aislar a aquellas personas
con pérdida de control emocional que distorsionan rela-
cionesinterpersonaesy ofrecen unaconductainadecuada
en la situacién de desastre. Aun cuando estas son parte
desustareas, el tratamiento individual delos casosno es
lo prioritario para el persona especializado. Si es nece-
sario debe iniciar técnicas colectivas incluyendo las
conocidas como de debriefing, que facilitala catarsis y
recuperacion emocional de pequefios grupos.

En la etapa poscritica, que se extiende hasta un
aproximado de 30 dias, se contindan con las medidas de
lafase anterior, que se consolidan. Los equipos de salud
mental locales o los provenientesdel exterior proceden a
evaluar la situacion, las necesidades emocionales de la
poblacién en este periodo, los trastornos u otras afec-
taciones evidentesy las medidas en desarrollo, asi como
losrecursoshumanosy material es disponibles. Con estos
elementos se elabora un plan de accion, con la im-
prescindible coordinacionintersectorial y Unico, integra-
do al plan general elaborado por las autoridades.

Seguin el éreadel impactoy |as poblaciones af ectadas,
se crean redes de trabajo de salud mental en al menos
dosniveles. Estas redes organizan alacomunidad, refor-
zando sus responsabilidadesy regulando su participacion
en lamitigacion delos efectosdel desastre. De este modo
se trasmite confianza en si mismo y seguridad de estar
haciendo lo correcto, se contribuye a disminuir la sen-
sacién de cul papor estar satisfecho por haber sobrevivido.
Un resultado de esta actividad se comprueba con la no
propagacion, disminucién o eliminacién de actosviolentos
y desorganizacion social.

La atencién de los factores psicosociales en los re-
fugios emergentes, la no separacién de las familias, €
apoyo emocional a sus integrantes y la realizacion del
duelo por los fallecidos y desaparecidos son tareas im-
portantes, de igual modo que la atencién a los grupos
vulnerables de esa comunidad.

La atencidn en aspectos de salud mental a los soco-
rristas, voluntarios, decisoresy hastacuriosos, seconvierte

en tarea que gana prioridad en la medida que transcurre
el tiempo. El equipo de salud mental en coordinacion con
las autoridades a cargo de la situacion debe programar
los ciclos de trabajo y descanso, facilitar el debriefing
entre este personal, eincluso retirar alos més afectados.
Losintegrantesdel propio equipo de salud mental pueden
necesitar esta ayuda.

En la etapa se hace necesario tratar |0os casos con
trastornos psiquicos evidentes y aquellos con trastornos
psiquidtricos diagnosticables. La técnica principal esla
de intervencion en crisis, la psicoterapia breve puede
iniciarse junto con otras de carécter grupal. La atencion
alos nifios debe ser priorizada, con laincorporacién de
maestros y familiares, que con breve entrenamiento en
técnicas de ventilacién de traumas y otras similares, son
capacesdelograr el afrontamiento adecuado delosnifios
y adolescentes ala situacion trauméticay el inicio de la
recuperacién psicosocial.

En la etapa de recuperacion, |as actividades estan di-
rigidasalaliquidacién delas consecuenciasdel desastre,
superacion delasemergenciasy retorno alanormalidad.
En esta etapa se dan los pasos iniciales dela preparacion
delacomunidad y organizacion social paralaprevencion
de futuros eventos. Las acciones de salud mental se
dan en el marco de las medidas sociaes, econémicas,
de coordinacioén transectorial, y de organizacién y reor-
ganizacion comunitaria.

Es importante mantener el flujo de informacién ala
poblacion de las actividades que se realizan en relacion
con las consecuencias del desastre y las experiencias
obtenidas. Lacapacitacion delacomunidad, los maestros
y otros factores de la llamada sociedad civil es de gran
importancia para su participacion a mediano plazo en la
liquidacién de las secuelas psicosociales y trastornos
mental es que se mantienen 0 comienzan asurgir en estos
momentos.

Laatencion alas medidas desarrolladas en | as etapas
anteriores son fundamentales en la recuperacién de la
salud mental de la poblacién y la vida saludable de la
comunidad. Entre las medidas de las etapas anteriores
sobrelasque hay que actuar se encuentran: losalbergues,
los planes emergentes de educacion escolar, trabajos
provisionales de recuperacion inicial, contrarrestar el
desempleo con un tiempo libre sin actividad Util de la
poblacion adulta, 1a separacion de la familia nuclear, e
retorno a los lugares habituales de vivienda que se
encuentran deteriorados, etc.

La situacion descrita ha sido Ilamada por algunos,
como “segundo desastre’, ya que sus efectos sobre la
salud mental de los damnificados es en algunos casos
superior a la que produjo el impacto. Muchas de las
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medidas iniciales que se consideraron provisionales, se
prolongan en el tiempo con tendenciaa ser permanentes.
Esto lleva a la frustracion de los damnificados, que
esperan cada vez més de la ayuda exterior, mientras que
esta ayuda una vez superada la crisis tiende a reducirse
hasta desaparecer.

En los albergues se mantienen e incrementan: las
disfunciones familiares, la desorganizaciéon de esa
comunidad “provisional”, la violencia familiar y co-
munitaria, abuso delos vulnerables, violaciones, incre-
mentos del consumo de alcohol y sustancias adictivas.
Laatencion alos albergues es una actividad prioritaria
para los equipos de salud mental con el empleo de
técnicas participativas, dirigidasalosgruposvulnerables
y a aguellos en situacion de riesgo por el grado de
afectacion o consecuencias directas por el desastre
(pérdida de familiares, hogar, lesiones fisicas con se-
cuelasinvalidantes, etc.).

En esta etapa, se hacen més evidentes |os trastornos
mentales diagnosticables. Entre ellos se encuentran las
depresiones prolongadas més alladel duelo “normal”, e
trastorno de estrés postrauméti co, fobias, crisisde panico
y otras que pueden considerarse dentro delaconstelacion
neurética. Pocos casos presentan trastornos de nivel
sicético, pero son atamente invalidantes y draméticos.
L ostrastornos de adaptaci én de los nifios y adol escentes
deben de ser abordados en proyectos conjuntos entre
los equipos de salud mental y los de educacién escolar.
De igua modo la familla ha de ser objeto de atencion
especializada ante disfunciones graves que afectan la
integridad psiquicade sus miembros.

Otralabor de los equipos de salud mental es su inte-
gracién a las tareas para instrumentar estrategias de
sostenibilidad de | os proyectos de recuperacion llevados
acabo durante laemergencia. En elloslaeducacion para
las salud y la capacitacién de amplios sectores de la
comunidad en acciones de salud mental en situaciones
de desastre es tarea principal del personal médico de
dicho perfil.

Reacciones y manifestaciones
psiquicas ante un desastre

Los efectos de un desastre sobre € individuo y su
colectividad, si bien se consideran determinados por un
aumento de la agresion externa gque sobrepasa la ca-
pacidad de respuesta de los expuestos al mismo, la
respuesta esta condicionada en elevada medida por
las caracteristicas personales, su capacidad de en-
frentamiento y las condiciones de resiliencia que posea.
Los efectos del desastre se degjan sentir en las esferas

cognoscitivas, afectivas y conativas del psiquismo de
todasy cadaunadelasvictimasy personas relacionadas
con las actividades de rescate y socorro, los dirigentesy
otras personas ligadas al desastre, incluyendo a los cu-
riosos. Es posible identificar estas afectaciones y res-
puestas del individuo en cada una de las fases descritas
para los desastres, aunque recordando que las etapas y
las respuestas alas mismas se superponen o faltan, como
lafase de derta, 0 demoran, como la de recuperacion.

Los efectos primarios del desastre permiten clasi-
ficarlos como de crisis. Lacrisis se expresa en un ciclo
dado por unaprimerafase de shock, seguidadelareaccion
inicial, el procesamientoy larecuperacion. Enel shock el
individuo estd emociona mente atontado, o quelo prote-
gedelastensionesinmensas aque esta sometido; pueden
ocurrir conductas que van desde la pardlisis, aun en
situaciones en que se compromete la vida, hasta una
conducta desordenada sin un fin previsto.

Ambas son reacciones emocionales ante el panico,
dondelosfactores cognitivosimpidenreflgjar larealidad
externa. Lafase de reaccion, tal como su nombreloin-
dica, seinicia cuando el individuo trata de restablecer
su conexién con el medio, se da cuenta de lo que esta
ocurriendo y €l significado de su propia existencia; pero
Sus pensamientos y sentimientos son contradictorios,
y sus actividades, si bien no estan desorganizadas, no
persiguen un fin determinado y se dejan conducir
pasivamente.

En lasiguiente fase, se tiene mas clarala percepcion
delo queocurrey aceptalasituacion que existe, asi como
delaimposibilidad de modificar o negar el evento catas-
tréfico. Enlaetapafinal, lapersonacomienzaasocializar
sus experienciasy conducta, es presade gran angustiay
amplia su rango de intereses a otras cosas, ademés del
evento que sucedi0. Todavictimade un evento traumético
como |los desastres experimenta de un modo u otro las
fasesdelacrisis, que deben ser abordadas desde el mismo
momento en que se produce el rescate fisico, o de sobre-
vivencia, con €l fin de evitar dafios permanentes en su
integralidad psiquicay social en momentos posteriores.

Es posible tipificar las respuestas y reacciones del
individuo ante un evento traumético, aproximandolo a
las concepciones clinicas psiquiétricas. Entre estas se
tienen las reacciones consideradas como normales con
manifestaciones de ansiedad controlable, cuadros de-
presivos leves, aumento de trastornos psicosométicos e
inclusive cuadros histeriformes.

En la etapa critica o del impacto, estas reacciones
aumentan en cantidad de afectados e intensidad de los
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sintomas. Es posibleidentificar las crisis descritas an-
teriormente, asi como estrés peritraumatico, que de no
ser atendido oportunamente evolucionaal cuadro crénico
de estrés postraumatico. L os trastornos de conciencia de
origen psiquico son frecuentes, expresados por em-
botamiento y disminucién del nivel de vigilia. Algunos
casos se manifiestan por reacciones de excitacion de nivel
sicético. Los trastornos psiquiétricos preexistentes se
descompensan, aunque los cuadros sicéticos crénicos
reaccionan dentro delos pardmetros que se conciben para
las personas consideradas normales. Desde el punto de
vista de la colectividad pueden ocurrir reacciones col ec-
tivasde agitacion.

En la fase poscritica se identifican més definidas la
ansiedad y depresion, el trastorno peritraumatico evo-
lucionaal deestrésagudo, aumentalaviolenciay e abuso
deacohol y drogas.

En la fase de recuperacion merece especial atencion
el trastorno de estrés postraumatico, asi como la evolu-
cion de los trastornos identificados en |a etapa anterior,
que evolucionan hacia la recuperacién, aun cuando una
parte de estosvan alacronicidad. En estafase seinician
las respuestas psiquicas alas medidas generales de recu-
peracion del desastre, tales como la vida prolongada en
albergues, laseparacion familiar, e desempleo contiempo
libreimproductivo, abuso dealcohal, violenciacomunita:
ria, reclamos no atendidosy otros factores de contenido
socia.

Es posible identificar los factores externos que con-
dicionan o modifican las respuestas psiquicasindividual es
al desastre. Las dependientes del fendmeno estén dadas
por lanaturalezadel mismo, suduracidn, intensidad, alerta
y preparacion previa, magnitud de la destruccién y
afectacion colectiva, familiar oindividua . Como variables
mediadores que contribuyen a la reduccion de las con-
secuencias se identifican:

1. El apoyosocial.

L as caracteristicas demogréficas delapoblacién que
condicionaal apoyo.

Laposible experienciaprevia.

El estado de salud psiquicaprevia.

Calidad devida.

El nivel socioecondmico.

N

o0k~ w

7. Laposibilidad delaintervenciénencrisisy primera
ayudapsicologica.

Es posible identificar grupos vulnerables con carac-
teristicas especiales que condicionan sus respuestas al
desastre, como paralaintervencion dirigida a superar o
mitigar estasrespuestas. Estasintervenciones son propias
paracadagrupo identificado, entrelos que se encuentran
losnifiosy adolescentes, que son losmasvulnerables, los
ancianos que tienen una mejor capacidad de adaptacion
dentro de su vulnerabilidad y de modo especial, los
socorristas, ya sean entrenados o voluntarios.

En un intento de jerarquizacién de los objetivos de la
intervencidn en desastres es posible elaborar €l siguiente:

1. Preservar laviday capacidad funciona de cadain-
dividuo.

2. Conservar su capacidad funcional incluyendo lare-
lacionada con e medio.

3. Satisfacer sus necesidades afectivas primarias.

4. Coadyuvar las reacciones psicol dgicasinmediatas.

5. Lograr larecuperacién del funcionamiento psiquico
habitual o superior previo al desastre.

Desde el primer momento laintegrabilidad de las
acciones de socorro deben contemplar los factores psi-
quicos, que en las etapas posteriores al impacto ganan en
orden de prioridad y condicionan en alto grado al resto de
lasintervenciones, facilitAndol as o entorpeciéndolas.
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PRIMEROSAUXILIOSY TRABAJOSDE SALVAMENTO

Principios generales

Definiciéon. Los primeros auxilios son una serie de
medidas realizadas en forma inmediata y provisional
en casos de accidentes o de ciertas enfermedades im-
previstas.

Tales medidas se realizan generalmente en € lugar
del accidente, hasta tanto pueda tenerse al accidentado
en condicionesderecibir laasistenciamédicaquerealice
el diagnostico, aplicacion del tratamiento que corresponda
y evacuacion a otros niveles de atencion que pudieran
requerirse segun el tipo y grado de la afeccién. Estas
acciones incluyen, ademas, las conocidas como trabajos
de salvamento, que organizan la busqueda activa de
afectados, asi como la reparacion urgente de averias.

Dada la enorme importancia de su oportuna ejecu-
cioén, es conveniente que € mayor nimero de personas
adquieran conocimientos (nociones) de primeros auxilios
para poder prestarlos en un momento determinado.

El saber qué hacer puede a veces salvar una vida,
en otras ocasiones, sabiendo como tratar un herido se
evitaavecesunacomplicacion. Tal esel caso dealgunas
fracturas, que como veremos posteriormente, puede dis-
minuirsee sufrimiento de un paciente cuando tiene dolor,
por gemplo, y, ademés, lo coloca en las mejores con-
dicionesposiblespararecibir el tratamiento definitivo.

Hay un detalle importante y es que toda persona con
conocimientos de primeros auxilios deberd, por razones
de humanidad, encargarse de prestarlos.

Larealizacion de acciones de primeros auxilios puede
Ilevarse a cabo mediante tres formas o procedi mientos:

1. Accionesdeautoasistencia, enlasquee propio afec-
tado se auxiliaasi mismo acorde a sus posibilidades
reales, como eslacompresion de unaherida, uso de
untorniquete, algunavariante deinmovilizacion, al-
gun procedimiento que evite o disminuyalainhala
cion de sustancias toxicas o irritantes. Dado €l caso
de que la poblacién civil generalmente no cuenta
con disponibilidad de medios facilitadores de auto-
asistencia en laocurrencia de un desastre, con gran
frecuencia no totalmente previsible en tiempo y

consecuencias, esta variante de autoasi stencia pue-
de ser muy limitada.

2. Acciones de asstencia mutua, en las cuales los afec-
tados se brindran auxilios entre si, segun las posibi-
lidades real es existentes, con gpoyo asistencial del in-
dividuo alesionados cercanos habiéndol osrecibido de
igual manera. Aungue su al cance puede ser algo ma-
yor que en la autoasi stencia, este procedimiento tam-
bién es limitado en correspondencia con los requeri-
mientos propiosde unfoco demdltipleslesionados. Las
acciones agqui consideradas son las ya mencionadas
como factiblesalaautoasistencia, y seamplialaefec-
tividad en apagar ropasincendiadas, redizar unainmo-
vilizacion, laextraccion decuerposextrafiosdelasvias
respiratoriasatas como seriaunaprotesisdental, trac-
cién delalengua, limpiezade unalesion ocular y cu-
brirla, etc., y ayudar a su evacuacion.

3. Acciones de asistencia sanitaria: son las prestadas
por brigadistas sanitarios y activistas de salud de la
comunidad, que existiendo unaciframediarecomen-
dadade 1 por cada 80-90 habitantes de la poblacién
de un &rea determinada, reciben un adiestramiento
previo y sistemético que les permita en circuns-
tancias de focos de masividad de afectados, cum-
plimentar tareas propias de primeros auxilios. Su
trabajo se prevé enlos puntos de recol eccion de afec-
tados o0 en consultorios médicos ya designados y
preparados desde tiempos normal es paratalesfi-
nes. Los procederes asistenciales abarcan mayores
posibilidades parad mantenimiento delavida, enlos
gue seincluyen:

a) Control delaasfixia.

b) Tratamiento del paro respiratorio con aplicacion
de métodos de respiracion artificial.

¢) Tratamiento del shock.

d) Tratamiento de las heridas del abdomen.

€) Medicacién basicao primariaaintoxicados.

f) Preparacion parala evacuacion.

Estudiantes de |as carreras de Medicina, Enfermeria,
Estomatol ogia, pueden estar designadosy ubicados, desde
tiempos normales, para estas funciones.



Interrelacion y atencion
al afectado

El auxiliador debe actuar con rapidez, sin precipitacion,
con proceder que exponga precision y serenidad, con lo
cua obtenga la confianza del accidentado y su mayor
cooperacion, creando un intercambio favorable que se
extienda a personal que pueda exigtir amodo de observa
dores ocasionales (curiosos), los que puedan aportar
informacion sobre detalles del accidente, antecedentesy
otros elementos de interés.

Debe hablarse en tono natural, evitando que € ac-
cidentado seintranquilice, dandole confianza. Pediraque
se guarde silencio alrededor. Evitase |a aglomeracion de
personas junto al herido, diciendo que necesita aire. Si
hay mucho calor tratar de que alguien abanique.

El hecho de hablar con el paciente, y su respuesta a
nuestras preguntas, nos descarta la pérdida del conoci-
miento (coma), frecuente en ciertos traumatismos (del
craneo), en las asfixias, etc. Como veremaos en cada caso.

Cuando €l paciente conservael conocimiento esfécil
obtener informaciones generales. su nombre, direccion,
como ocurrio el accidente, etc. En caso de que esté in-
consciente y que ninguno de los presentes lo conozca,
podriaidentificarse por documentos o papel es que puedan
hallarse en sus ropas.

Setratarade avisar |0 antes posible aun miembro del
grupo de salud de la zona o Puesto Sanitario o Médico,
dando con claridad losdatos siguientes: lugar del accidente,
clase de accidente, tipo delesion, si hay o no hemorragia
y suintensidad, fractura, etc., estado general del paciente
(si tiene conacimiento o estden coma), anormalidadesde
la respiracion, del pulso, ddl color, enfriamiento, si hay
doloresintensos, etc.

Reconocimiento del herido o traumatizado

Examen del paciente. A menudo se ve de unasimple
ojeada cudl eslalesion producida por € accidente: una
hemorragia, unacontusién, deformidad por posiblefrac-
tura, etc.

De la clase de accidente puede deducirse € tipo de
ciertas lesiones. en una caida de cierta atura o un arro-
Ilado por un vehicul o automotor, buscaremos fracturas.

Observaremos la posicién del cuerpo: una posicién
anormal de un miembro en relacion con el lado opuesto
hace sospechar fractura o luxacion.

Observaremos € color dela piel y delasufias: podran
estar pélidas, enrojecidas, azuladas (cianosis), detalle de
interés este ultimo en las asfixias y en ciertas enferme-
dades.

Un detalle de interés es el olor del aliento: hay en-
fermos en coma con aliento caracteristico, como € al-
cohdlico, con susfascie (cara) caracteristicarojiza, y su
aliento nos pone en la pista del caso y de su tratamiento
correcto lo antes posible.

A veces en €l coma diabético, hay un aiento que
recuerdael olor amanzanas. En traumatismos abdominaes
con interésde 6rganos digestivos, compresion, etc., suele
haber halitosis, olor a materia fermentada o fecal. En la
intoxicacion por fosforo, el aliento recuerdael olor agjo.

En los pacientes que tienen unaenfermedad renal cro-
nica(con retencion delaurea) esposible aveces percibir
un aliento urinoso (aorina).

Claroqueno podemoslimitarnossoloal olor del diento,
es posible que el paciente tenga alguna enfermedad de
las sefialadas, pero puede tener un coma por otra causa,
por giemplo, un alcohdlico puede darse un golpe en la
cabeza y quedar inconsciente y no por su estado de
embriaguez. Un diabético puede haber tomado barbitdricos
con animo suicida y tener un coma barbitdrico y no
presentar una complicacion en su diabetes, como seriael
comadiabético. Asi podemos sefial ar otros muchos casos.

Empezaremos el examen por €l crdneo y la cara, ve-
remossi hay heridasen el cuero cabelludo, s hay salientes
0 hundimientos.

Al examinar el oido veremos s sale sangre por €l
mismo (otorragia), o cual nos hace sospechar posible
fractura de créneo.

El hematoma o el simple “chichon” son indicadores
de contusion.

En la nariz: contusiones, heridas, sangramiento, po-
sible fractura.

En lacara: deben examinarse siemprelas pupilas. La
variacion en su tamafio nos puede dar detalles de gran
importancia. Cuando | as pupilas estén dilatadas (midriasis)
puede haber intoxicacion con belladonao atropina, sobre
todo si se acomparfia de sequedad de las mucosas y un
enrojecimiento marcado en la cara.

En el caso de que estén muy contraidas (miosis)
sefialarén una posible intoxicacion, por ejemplo con
sustancias 6rgano fosforadas, una pupilapuntiforme con
sudacion profusaen un sujeto en coma, con antecedentes
de estar en contacto con productos de fumigacion o con
animo suicida, acompafiado de trastornos digestivos y
posiblestrastornos respiratorios, nos hacen pensar en una
intoxicacion por paratihone. Laimportanciaestribaen que
€n un caso muy gravey este paciente hay quetrasladarlo
a un lugar adecuado para su tratamiento correcto, hay
que actuar correctamente.

Laboca: posibles cuerpos extrafios, sobre todo en los
nifios (semillas, objetos pequefios). Si se tratara de un
enfermo en coma, examinar la dentadura.
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Hay que verificar la existencia de un aparato de pré-
tesis (dentaduras postizas), yaque siempre debe extraerse
de la boca, y que puede actuar como cuerpo extrafio y
provocar una asfixia.

L abios quemados: pueden orientar hacialaingestion
de una sustancia cdustica o corrosiva.

Cuello: si hay o noirregularidades o deformidadesen
lanuca. Un golpe (un trauma) en laregion cervical puede
acompafarse de fractura de vértebras. Se especificard
la gravedad de las mismas y la forma cémo debemos
tratar al accidentado.

Examinaremos ambas claviculasy hombros, miembros
superiores e inferiores (contusiones, heridas, defor-
midades).

Hay que hacer un examen cuidadoso de toda la
columna vertebral por si hay posible fractura de vér-
tebras. Si e accidentado no haperdido el conocimientoy
presenta dolor en algun punto de la columnavertebral y,
sobretodo, s tiene dificultad o impotenciaparamovilizar
losmiembrosinferioreshay que sospechar posiblefractura
de vértebras y posible seccion de la médula

El cuidado de estosenfermos paramovilizarl os es ex-
traordinario. Con un movimiento brusco podemos producir
unaseccion medular y dejar a pacientelisiado €l resto de
sus dias. Véase un gjemplo feaciente de la importancia
deestos Primeros A uxilios paraatender aun accidentado
y evitar complicaciones futuras.

Se examinard el térax y el abdomen (en todas las
posiciones). A veces puede verse un hundimiento del
térax por fractura costal.

Un dolor localizado en el punto donde sufrio el
traumatismo, con posible hematoma; dolor alarespira-
cién profunda o cuando se provoca latos y cuando se
comprimelazona, hacen sospechar lafracturacostal. Al
examinar el abdomen es posible notar unarigidez delos
musculos de la pared. Cuando se constata este dato,
hay que pensar en lesion interna, posible rupturade una
viscera hueca como el estdbmago o €l intestino. En estos
casos debe tratar de trasladarse el paciente |0 méas
rapidamente posible a un puesto sanitario 0 médico.

Otras veces ocurre en |os traumati smos abdominales
larupturade unaviscera solidacomo el bazo, € higado,
e rifién, etc.; lo que puede sospecharse frente aun cuadro
con palidez progresiva, sudacién pegajosa, pulso rapido o
imperceptible. Es decir, el cuadro de una anemia aguda
por hemorragiainterna. Frente aestaposibilidad hay que
tratar también de trasladar al enfermo lo mas rgpido
posible aun puesto sanitario o médico, puesen presencia
de una hemorragia interna solamente puede actuar un
personal capacitado y salvar lavida del paciente.

Diez reglas practicas necesarias de obser var
y cumplir

I. Déjese al accidentado acostado, de ser posible
sobre laespalda. Al pretender sentarlo o ponerlo de
pie puede desmayarse 0 agravarse algunalesiéon que
tenga. Recordar la posible fractura de vértebras o
de otro hueso en que una movilizacién incorrecta
puede agravarla.

I1. Atender al color de la cara:

1. Si estapdlida, mantenga la cabeza baja.

2. S esté enrojecida se puede levantar un poco.

3. S el paciente estd vomitando, pongalelacarade
lado paraevitar que el vomito pasealasviasres-
piratorias. Si haperdido el conocimiento, pongale
la cabeza a mismo nivel del cuerpo. Si esta en
estado de shock debe colocarse a enfermo con
la cabeza mas baja, como veremos con mas de-
tallescuando estudiemosel shock y sutratamiento.

IIl1. Para atender la parte lesionada es indispensa-
ble descubrirla; es decir, quitar o rasgar las ropas
que la cubran como es e caso de las quemaduras.

En las asfixias es necesario aflojarlas: cuello, cor-

bata, cinturones, etc. No hay que sacar més ropa

guelanecesariaparael exameny posibletratamien-
to. El enfriamiento en los accidentestiende aprovo-
car shock o lo agrava s esta presente.

IV. S el paciente esté frio o su piel cubierta de sudo-
res apliquele calor con mantas calientes, cubrién-
dolo por encimay por debajo. Pueden aplicarse bolsas,
botellas con agua caliente, arenacaliente o aun papel
de periddico. Lo importante es evitar € enfriamien-
to. Esto debe hacerse, sobre todo, en las asfixias de
los ahogados.

V. Prestar ayuda inmediata al paciente:

1. Si existe hemorragia, trataré de detenerse inme-
diatamente porque lapérdidade sangre puedelle-
var a shock y lamuerte en breve plazo. Una he-
rida de gran arteria puede producir la muerte en
breve tiempo.

2. Precisar s estarespirando o no. Esto esmuy im-
portante y podemos saberlo observando |os mo-
vimientosdel torax o del abdomen del enfermo, o
acercandole el dorso de lamano alaboca o na
riz, o un espeo, espegjuelo o cuaquier superficie
pulidaaver si seempafia. Si hay detencién dela
respiracion acompafiada de cianosis se practica-
ralarespiracion artificial, y bisguedainmediata
de atencion calificada

3. Si sesospechafractura: por el dolor y ladeformi-
dad en unaregion determinada, se inmovilizara
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contablillaso conlo quetengamosamano (en €l
tema de Fracturas veremos la técnica) hasta la
llegadadel personal desaudo e tradado a puesto
sanitario o médico.
VI. No se le permitira al enfermo ver las heridas. Es
posiblequeal ver laintensidad de lafractura, hemo-
rragia, herida, etc., se agrave su estado general, apa-
reciendo reacciones vasomotoras u otras de indole
neurogena.

Se le extraerd de la boca cualquier cuerpo ex-

trafio que pueda dificultar la respiracion. Ya ha-

blamos de extraer las piezas. Si es un aparato de

protesis puede desprenderse y caer bien lasvias di-

gestivas o0 producir obstruccién de las vias respira

torias.
VIIl. No dar bebidas como estimulantes a un acciden-
tado hasta no precisar su gravedad:

1. Si esta en coma: puede asfixiarse a pasar €l li-
quido alasviasrespiratorias.

2. Sitieneunalesiéninterna: puede agravarse.

3. Lashebidasalcohdlicas: como estimulante enun
accidentado pudieran perjudicarlo, introduciendo
elementos contribuyentes a enmascarar € cua
dro clinico, aumentar embotamiento, etc.

4. Si despuésdeinvestigarlo cuidadosamente no tu-
viésemos duda de su estado favorable, un poco
decaféotécaiente, pudieraadministrérsele cui-
dadosamente.

IX. No debe ausentarse el que ha prestado los pri-
merosauxiliosy después que el accidentado hasido
trasladado aunainstitucion asistencial a cuidado de
un miembro del grupo de salud delazona, sin antes
haber dado todos los datos que pueden ser (Utiles;
del tipoy formadel accidente, einforme delasme-
didas aplicadas al comienzo del tratamiento de ur-
gencia que se practico.

X. Por ultimo: recordar siempre que en primeros auxi-
lios lo importante es saber qué hacer y qué no ha-
cer. Habraque usar e sentido comuin, ladiscrecion,
atender al herido 1o mas urgente posible, pensando
mésen lavidadel paciente que en prestar unaayuda,
gue a veces es muy espectacular, pero que puede
perjudicarlo, y lo mésimportante es no hacer dafio
al pacientey evitar todo tipo de iatrogenia.

VII.

Ademasdelo sefialado, es muy importante puntualizar
gue € gue practica los primeros auxilios debe conocer
suslimitaciones, no creer que esun médico, paraponerse
a suturar una herida, reducir una fractura u otros
tratamientos que solo serén de dominio de profesionales
con la preparacion requerida.

Mucho dafio ha causado, por ejemplo, €l aplicar un
torniquete sin conocer su técnica correcta en casos de
hemorragias que podrian detenerse por otros métodos mas
sencillos. Otrasveces por querer suturar pequefias heridas
0 curar erosiones en enfermos graves, en estado de shock
por un traumatismo, se nos ha muerto € accidentado,
porqueloimportante erahaber tratado el shock y seperdid
el tiempo en otras maniobras secundarias a las verda-
deramente prioritarias.

Por |a aplicacion de medicamentos inyectables, que
no tienen verdadero valor, se han producido infecciones
serias incluyendo el tétanos, por la mala antisepsia o
técnica deficiente, evento que realmente no tenia que
producirse.

Traumatismos

Un elemento importante a considerar dentro de la
valoracion del universo delesionados ante unasituacion
dedesastrelo essin duda el paciente traumatizado. Enla
especificidad de las consecuencias segun €l tipo de evento
adverso ocurrido, pueden presentarse numerosos casos de
politraumas, circunstancias que exigen particul aridades
muy precisasalaactividad de prestacion delos primeros
auxilios, en el lugar de ocurrenciadel accidente.

1. Extraccionrapidadel lesionado del lugar liberandolo
de los agentes causantes y que puedan estar dando
continuidad alaafeccidn, lo que suele exigir €l per-
sonal entrenado paratales fines.

2. Manipulacién delicada, con procederestécnicossin
flexionar o extender € cuello, sinhalarlo por un miem-
bro, sino levantarlo en bloque y colocarlo en una
camillarigida. Esimportante lainmovilizacién del
cuello utilizando un collarin y con la alternativa de
pequefios sacos o bolsas de arena o tierra, colocados
acadalado de la cabeza. Tomar signos vitales.

3. Revisar la orofaringe para la extraccién de cualquier
cuerpo extrafio y se coloca en decutbito lateral para
evitar la aspiracion de un vomito. También se fija e
herido enlacamilla, conlo cua selogralainmoviliza-
cién de las extremidades. En cuanto sea posible, es
muy beneficioso € suministro de oxigeno por catéter
nasal hasta que reciba servicios de urgencias por per-
sonal conmayor calificaciony recursos masefectivos.

Todas estas medidas contribuyen a evitar la conse-
cuente afectacion de células nerviosas, es decir, € dafio
secundario vinculado a la lesion cerebral, para lo cua
tienen un valor incalculable los primeros 45-60 min que
siguen al trauma, periodo llamado por algunos autoresy
expertos como la “hora que define” o la “hora de oro”
parael politraumatizado.
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Definicién. Se entiende por traumatismo o lesion
trauméti caatodo desorden ocasionado cuando un agente
mecéanico actla en forma brusca sobre los tejidos del
cuerpo y vence su resistencia. También puede ocurrir
por accion del cuerpo sobre una superficie resistente,
suelo, mueble, etc. A lacausaque produceel traumatismo
se le llama agente trauméatico.

La accion traumatica produce lesiones de distinta
caracteristica, de acuerdo con laintensidad con que actla
sobrelostejidosdel cuerpo. Puede afectar solo alostegu-
mentos o también puede lesionar drganos profundos,
incluso &l sistema dseo. Un traumatismo puede producir:
contusiones, heridas, esguinces (torceduras), luxaciones,
fracturas, etc.

Contusion

Definicién. La contusiéon es la lesién producida en
los tejidos del organismo debido a choque del cuerpo
contraun objeto resistente sin que existaroturadelapiel.

Las contusiones son producidas generalmente por
objetos sin filo ni punta que chocan contra e cuerpo
(piedra, puiio); otras veces es € cuerpo el que choca
contrael objeto (caida, tropezdn, etc.).

Sintomas y signos.

1. Dolor.

2. Hemorragia subcuténea (debajo delapiel) enlare-
gién donde se recibio el traumatismo, por rotura de
vasos muy finos calibres (capilares). Esta hemorra-
gia se denomina equimosis.

3. Aumento del volumen (hinchazén) de la parte afec-
tada por rotura de vasos de calibre mas grueso, alo
gue se llama hematoma.

Primeros auxilios. Como medida general en las con-
tusionesleves, los primeros auxilios estdn encaminadosa
atenuar €l dolor y a evitar en lo posible la extension de
hematomas o equimosis.

La aplicacion de hielo o compresas de agua fria es
suficiente para conseguir €l objetivo deseado.

Lo anterior procede en casos de contusiones de poca
importancia; pero cuando la causa que produjo la con-
tusion fue muy violenta, avisar urgentemente al médico
0 persona de salud para que practiquen un examen;
mientrastanto se haralo siguiente:

1. Enlascontusiones craneales, bolsasdehielo o com-
presasde aguafria, y en caso de necesidad duragina.
Acostar a paciente con la cabeza mas alta que €
resto del cuerpo.

2. Evitar querealice movimientosbruscos, especiamen-
te la cabeza. Evacuar seguin su gravedad.

3. Enlascontusionesviolentasde cuello, térax o abdo-
men, no movilizar a paciente, abrigarloy nodarlede
beber agua ni infusiones hasta que llegue el médico
o persona de salud para que dé las instrucciones
correspondientes.

4. El paciente con traumatismo de abdomen debe tras-
ladarse con la cabezamas bajaque el resto del cuer-
po. Si hay evisceracion (salidade las visceras de la
cavidad abdominal), no tratar de devolverlas de su
cavidad, sino cubrirlas con compresas estériles o
apositos mojados con suero fisiol 6gico o aguahervi-
day redizar un vendaje que sea muy cefiido. Eva-
cuar a paciente.

5. Antecontusiones craneal esy torécicas, siempreque
sea posible, trasladar al accidentado al puesto sani-
tario o0 médico, ya que una pequefia contusion al
parecer sin importancia, puede ir seguida de com-
plicaciones que progresivamente iran agravando el
cuadro, eincluso, producirse lamuerte.

Heridas

Definicion. Heridas son las soluciones de continui-
dad o rotura de los tejidos provocados por un agente
traumatico. En las heridas puede estar solamente afec-
tada la piel o pueden estarlo también los tejidos subya-
centes.

Clasificacion. Las heridas se clasifican en erosiones,
heridas contusas, heridas punzantes, heridas incisas,
heridas desgarrantes y heridas por armas o proyectiles.

Sintomas de las heridas:

1. Solucién de continuidad (roturadelapiel) quevaria
segln el tipo de herida.

2. Dolor.

3. Hemorragia, que depende en parte del agente vul-
nerabley delostejidos que hayan sido afectados, en
especial vasos sanguineos.

Primeros auxilios de las heridas en general. Ante
lapresenciade unaherida, cualquieraque seasu variedad,
la conducta para los primeros auxilios debe ser siempre
lamisma

1. Examinar bien la herida para darnos cuenta de sus
caracteristicas y poder hacer una buena cura.

2. Si hay hemorragia por rotura de algin vaso impor-
tante proceder a la hemostasia (accion de contener
la hemorragia) de acuerdo con las necesidades del
caso.
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3. Practicar unabuenalimpiezaalrededor delaherida,
lavar con agua oxigenada, secar y poner un antisep-
tico.

4. Colocar un apoésito de gasa estéril y a continuacion
e vendagje.

En caso de las heridas desgarrantes (miembros sec-
cionados o aplastados) y de las heridas por armas o pro-
yectiles, suele presentarse desde | 0s primeros momentos
el estado de shock, debido a tremendo estimul o nervioso,
por lo cua hay que atender no sololaherida, sinoal estado
general del accidentado y prepararlo para su evacuacion.

Complicaciones de las heridas. Tres grandes com-
plicaciones se nos presentan como consecuencia de las
heridas, son: hemorragias, infecciény shock.

Hemorragias

Definicién. Se llama hemorragia a la salida de la
sangre de los vasos que la conducen.

Causas. Las hemorragias en su mayor parte son de
origen traumatico, sin embargo, se pueden presentar
hemorragias del tipo no traumatico en €l curso dealgunas
enfermedades que llegan a producir roturas vasculares
(tumores, Ulceras del estdbmago, varices, enfermedades
infecciosas, etc.) y, por Ultimo en un tipo de enferme-
dades en que la sangre sufre alteraciones en su medio de
coagulacion.

Clasificacién. Lashemorragias se dividen enrelacion
alosvasos|esionadosen: capilares, aquellashemorragias
gue seproducen al incidir lostejidosy seccionar losvasos
del pequefio diametro, tanto arteriales como venosos;
en estos casos la sangre brota del centro de la herida,
[laméndose hemorragia en sébana; hemorragia arterial,
eslaque se produce al lesionarse arterias de mediano o
grueso calibre, entonces la sangre sale de color rojo
intenso, en chorros intermitentes; hemorragia venosa,
es la originada en las venas, la sangre es de color rojo
oscuro azulado y salereshalando de unamaneracontinua.

Las hemorragias pueden también agruparse como:
hemorragias externas, internasy subcutaneas (debajo de
lapid).

Sintomas. El sintomamasvisible eslapropiapérdida
de sangre. Pero en las hemorragias exteriores muy pro-
fundas o en las internas pueden presentarse alteraciones
generales muy particulares constituyendo el cuadro cli-
nico del llamado shock hemorrégico. Se presenta: pali-
dez de la pidl, la cua esta a su vez fria, mucosa de los
labios blanquesinas, pul so répido pero de un latido muy
débil, respiracion lenta y superficial, y a veces entre-
cortada, como si faltase e aire; el paciente se encuentra
intranquilo o irritable aun cuando esté semiconsciente.

Si lahemorragia contintallegaal sincope cardiacoy la
muerte. Este estado es el Ilamado shock hemorragico.
Si la hemorragia puede contenerse y empezar € trata-
miento adecuado, seguin se indicara, € herido va recu-
perandose lentamente, segin el grado de la anemia
consecutiva a la sangre perdida.

Primeros auxilios:

1. Acostar a herido. Colocar la cabeza més bagja que
los pies. La quietud de la parte herida ayuda a for-
mar un coagulo.

2. Evitar @ enfriamiento del accidentado, asi como cual -
guier compresion del cuerpo, aflojando el cudlo, el
cinturén o todaligadura.

3. Si laheridaes e miembro, este debe elevarse.

4. Detener la hemorragia.

En las hemorragias externas es facil realizar manio-
bras para suprimirlas, dentro de las normas siguientes:

1. Rapidez enlaactuacién: hay que actuar con tranqui-
lidad y decision; pues cuan menor sealapérdidade
sangre mejor serd el estado del paciente.

2. Utilizar el medio mas seguro y que menos conse-
cuencias o complicaciones puedadejar. Lo mejor es
unacompresion manual adecuada, enlaraiz del vaso
correspondiente, pues asi no se mortificaningin
tejidoy se puededgar fluir de cuando en cuando un
poco de sangre parairrigar y oxigenar lostejidosdel
miembro lesionado.

3. Si seusahemostasiamecanicacon torniquete, ano-
tar cuidadosamentey en sitio bienvisible, lahoraen
gue hasido colocado.

La hemostasia (contencién de la hemorragia) puede
hacerse también directamente en la herida; pero esto es
cuando la hemorragia es pequefia, de vasos capilares;
entonces se hace la presion directamente sobre € lugar
sangrante. Para hacer estapresion se usaraunacompresa
estéril 0 en su lugar un pedazo de tela o un pafiuelo lo
maéslimpio posible.

Pero no siempre puede hacerse con una compresion
manual; entonces tendremos que recurrir al torniquete;
este puede hacerse con una cuerda, un pafiuel o; un tubo
de gomadeirrigador, lacorrea de una maguinade coser,
unacorbata, etc. Paracolocarlo, si lalongitud lo permite,
se da dos vueltas alrededor del miembro y se hace un
nudo sencilloy luego otro que cojaun pedazo de madera,
un l&piz, etc. Unavez colocado, se gira hasta obtener la
presion deseada.
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El torniquete sirve paracontrolar lahemorragiade un
miembro interrumpiendo lacirculacién del tronco arterial
principal; por ello para colocar un torniquete y que sea
efectivo, se colocaralo méas cerca posible de laraiz del
miembro, 0 sea, |o mas cerca del cuerpo.

Cuidados a tomar con un torniquete. La presion
debe ser lo suficientemente fuerte para interrumpir la
presion arterial totalmente, para evitar una congestion
venosadel miembro. También esnecesario tomar lahora
en que se puso € torniquete.

El torniguete no debe afl ojarse nunca después que se
ha puesto, por ninguna causa. solo el médico en el salén
de operaciones esta capacitado para hacerlo.

Tratamiento general del hemorrégico. Hasta la lle-
gadadel médico o persona de salud, tpese con frazada
a herido paraevitar el enfriamiento. Si lahemorragiaes
externay no hay posibilidad de existencia de otralesion
profunda, por ejemplo, abdominal, puede darse de beber
al accidentado, aguafria, asi como también café; nosele
danadaliquido si estasin conocimiento.

Esguinces

Esguinces (torcedura). Es una ateracion transitoria
de las articulaciones. La causa de esta alteracion es fun-
damentalmente la torcedura de los miembros, bien por
los pasos dados en malaposicion, por caidas, por atropello
de vehiculos y en algunos accidentes de trabgjo y de-
portivos, situaciones en que movimientosanormalesdela
articulacién interesada provocan excesiva accion de
ligamentos.

L os sintomas més frecuentes son dolor, que en oca-
siones es muy agudo; lainflamacién delaarticulacion y
hematoma o equimosis que aparecen mas tarde.

Primeros auxilios. En los primeros momentos, com-
presas de hielo o agua lo més fria posible. Si e dolor
persiste, se probara con fomentos calientes. Después de
unahora, poniendo el frio o e calor, se aplicaunavenda
gue ajuste, pero no excesivamente apretada. Mantenerse
durante unas horas en reposo y con € miembro afectado
en ato. Si e dolor es muy fuerte, dos comprimidos de
aspirinao dipirona; pero esmejor sempreseguir el consgo
del médico u otro personal de salud.

L uxaciones

Luxacion (dislocacién). Es la desviacion o despla-
zamiento de las porciones Gseas que constituyen una
articulacion.

Enlaluxacién, laarticul acién pierde su formanormal
y su funcién, es acompafiada de roturas y arrancamiento
de los ligamentos, asi como del periostio de los huesos
afectados; en ocasiones solo hay distension de los liga-
mentos.

Sintomas. El més fundamental, por ser subjetivo, es
el dolor; el cual suele ser muy agudo y se exacerba
cuando se trata de mover la articulacion.

Otro sintoma caracteristico esladeformacion articular
y observacion de resaltes 6seos en los lugares donde no
los habia. También tiene gran interéslaincapacidad fun-
cional, ya que un miembro afectado por una luxacion,
esta incapacitado para su uso normal.

Asimismo, puede verse que e miembro aparenta ser
maslargo quelo normal, aparece también inflamacionen
la articulacion y, a veces equimosis 0 hematomas, pero
con menos frecuencia que en 10s esguinces.

Primeros auxilios. Lo mejor es no hacer nada que
puedacontribuir aempeorar lalesion, y entodos|os casos,
para hacer la correccion definitiva de una luxacion, se
reguieren conoci mientos especiales.

Solamente aconsejamos, evitar la movilizacion del
miembro, sujetandol o con un pafiuel o triangular, unavenda,
unafaja o un pedazo de cuerda.

Poner frio o calor, segln se sienta mejor, en la ar-
ticulacion lesionaday transportarlo lo mésrapido posible
a puesto sanitario o médico. No hay inconveniente en
dar algin camante del tipo de la aspirina; pero no se
deben dar alimentos y la menor cantidad posible de
bebidas, por si fueranecesario tener que aplicar anestesia
total paralareduccién quirdrgicadelaluxacion.

Fracturas

Se conoce con € nombre de fractura, laroturadelos
huesos; bien por traumatismo o por otras causas.

Las fracturas las dividimos en incompl etas, aquellas
en que el hueso no se fragmenta compl etamente; pueden
ser fisuras, cuando son rajaduras de tejidos planos;
hundimientos, pueden producirse fracturas en las que el
hueso se hunde, pero sin desprenderse ninguna esquirla
(nombre que sele daalosfragmentos 6seos consecutivos
delasroturasdeloshuesos), y, por tltimo, lafracturadel
tallo verde, que esamanerade unafracturaen los huesos
largos.

Se llaman completas cuando hay una verdadera so-
lucién de continuidad dando lugar alaformacion de doso
més fragmentos 0seos.

Otraclasificacion delasfracturas es atendiendo alos
tejidoslesionados; asi cuando lalesion selimitaa hueso
solamente o llamamos fractura simple, y complicada
cuando hay lesiones importantes en los tejidos circun-
dantes, vasos, nervios, muscul os, piel, etc.

Sintomas. Entrelos sintomas subjetivos, o sea, losque
siente el accidentado, se considerael dolor, € cual puede
ser tan intenso que dé lugar aun cuadro de shock; €l otro
signo subjetivo deimportanciaeslalimitacion funcional,
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esdecir, queel paciente no puederealizar, aunque quiera,
ningun movimiento con € miembro fracturado. Losotros
sintomas son |os objetivos, o sea, los que podemosver o
apreciar en el examen del paciente. En primer lugar, las
posiciones anormales de los miembros resaltando la
desviacion disfuncional guellamanuestraatenciony nos
hace pensar en una fractura; asimismo, la movilidad
anormal delosmiembros, lo cual constituye otro sintoma
de interés diagndstico; la crepitacion o ruido que hacen
los fragmentos del hueso fracturado al rozar unos con
otros, y aunque mastardios, |os hematomasy equimosis.
También tiene valor el acortamiento de un miembro.

Conductaaseguir en cadaunadelasfracturas
mas frecuentes

Fracturas del craneo. Tratarlas con el cuidado de
unaheriday trasladar al paciente aun puesto sanitario o
meédi co, preferiblemente en posicidn acostada, pero con
la cabeza algo levantada y manipuldndolo con mucho
cuidado; inmovilizar la cabezay tener la precaucion de
Ilevarla con las manos, acompafiando alos movimientos
del cuerpo del enfermo, cuando este sea trasladado a la
camillao el medio que se disponga. Téngase siemprebien
presente esto: tratar que la cabeza esté completamente
inmovilizada

Fracturas del raquis. Igualmente, movilizar con
mucho cuidado siempre, entre varias personas, para que
el cuerpo no sufra variaciones en su forma, colocar en
una camilla o tabla, mejor en declbito prono con una
almohada o cosasimilar, debajo del vientre, sujetar piernas
y brazos con fgjas, corbatas, cuerdas, etc.

Fracturas de las costillas. Nada de particular,
solamente si sevaatardar enrecibir laasistenciamédica;
con un pedazo delienzo, vendao lo que sedisponga, hacer
un vendaje arrollado a térax, un poco apretado; asi de
esta manera se atentia €l dolor.

Fractura de la clavicula. Llevar el brazo corres-
pondiente al lado de la fractura, flexionado por € codo
hastallegar a pecho, quedando lamano alaaturadela
clavicula opuesta e inmovilizar con lo que se disponga,
amarrando alrededor del cuerpo.

Fractura de la pelvis. Comportase igual que en la
del raguis: colocar en posicion acostado sobre laespalda
por detras de la cabeza, a nivel mas alto que las orejas.

Fracturas de las extremidades. Estas son las més
frecuentes y sus primeros auxilios son similares parala
extremidad superior y la inferior. En las fracturas del
miembro superior, debemos sefialar como norma, que
tanto en lasdel brazo como enlasdel antebrazo, lamejor
posicion es con el brazo doblado por el codo en angulo
recto.

Unicamente en aquellas fracturas en que los huesos
estén fracturados al nivel del codo, inmovilizaremoscon
el brazo extendido. Lainmovilizacion seredizadesde el
segmento fracturado, mediante la colocacion de tablas
de madera, cartdn, correas, etc.; se tendrdla precaucién
de amohadillar el brazo o €l antebrazo. Después se hace
lafijacidntotal del miembro, haciendo un cabestrillo, que
puede ser con dos pedazos de cuerda; uno con € que se
cuelga el brazo del cuello, en posicién ya por todos
conocida, y otro, se anudaalrededor del pecho, fijando el
brazo aeste. Se puede fijar en lamisma camisa, o con el
saco, adoptando laposicidén alo “ Napoledn”.

Extremidad inferior. Esta fijacion se hace siempre
con lapiernaextendida. Si lafracturaesdefémur o delos
huesos de la pierna, es preferible siempre la inmovili-
zacion del miembro suspendiéndol o de un palo (de escoba,
por ejemplo), maslargo queel total del miembroy fijarlo
enlaformaque se hadicho parael miembro superior. En
caso de no encontrar otra forma posible, amarrar por
varios lugares la pierna fracturada de la sana.

Lo que no debe hacerse en casos de fractura. Movi-
lizar en exceso d paciente. Tratar de corregir unaposicion
anormal si se nota una resistencia algo considerable.
Intentar colocar los fragmentos 6seos en posicién
correcta.

El tratamiento general dependerd del paciente, si hay
shock, heridas, hemorragias, etc., tratarlo como seindica
en cada caso.

| nfecciones

Se llama infeccion a la entrada en el organismo a
través de algunas de las posibles vias, como la herida,
de gérmenes microbianos (bacterias, virus, hongos, etc.).

Practicamente toda herida debe considerarse con-
taminada. A veces penetran pocos gérmenes gue se
hallaban en el objeto que produjo la herida o en la piel
lesionada. En otros casos, la contaminacion ha sido ma-
yor y puede hallarse hasta en las partes mas profundas
de la herida fragmentos de ropa, tierra, pedazos de
proyectiles, y otros elementos dentro de la categoria de
cuerpos extrafios.

Sintomas. En la herida infectada apreciamos lo si-
guiente: hay dolor, los bordes de la herida se inflaman
(tumor), se ponen rojos (rubor), a mismo tiempo que se
nota calor. Estos son |os cuatro sintomas fundamental es
que nos hacen pensar que la inflamacion no es més que
el mecanismo de defensa de los tejidos frente a la
penetracion y agresion atraves de laherida, por los gér-
menes infectantes.

El tratamiento precoz y adecuado es el paso méas
importante en laprevencién delainfeccion delasheridas.
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Primeros auxilios. Lo que se debe conocer concierne
apoder prevenir lasinfeccionesdelasheridasy lo que se
denomina en medicina antisepsia.

Los microbios son sensibles a diferentes sustancias
gue los neutralizan o los destruyen; estas sustancias,
[lamadas anti sépticas, al gunas muy populares, son acohal,
agua oxigenada, mercuro cromo, tintura de yodo, €etc.),
pueden ser utilizadas enlas heridas paraevitar lainfeccion.
Esto es lo que se Ilama antisepsia.

Por tanto, los primeros auxilios que se presten a toda
herida, deben ir encaminados a suprimir el dolor, hemo-
rragiau otras manifestaciones, segun el caso, y, ademés,
a evitar que la herida pueda infectarse. Esto se realiza
haciendo unalimpieza, o mejor posible, delaheridacon
material es adecuados, o con un pafiuelo limpio hacer un
buen lavado de arrastre con soluciones apropiadas (sali-
na, fisiol Ggicas, aguaoxigenada), y aplicar tinturadeyodo
0 mercuro cromo. Lapiel alrededor delaheridase puede
limpiar con acohol, no importa que sea e |lamado de
reverbero.

Shock

Se Ilama shock a un estado particular de los acci-
dentados que se manifiesta por depresion general con o
sin pérdida del conocimiento, pulso débil y répido, piel
blanca, friay sudorosa, respiracion superficial, asi como
un estado mental caracteristico en el paciente: muestra
apatia por todo cuanto le rodea, puede ver, oir, pero no
siente deseos de contestar ni de moverse.

El shock puede ser debido a traumatismo, choque,
caida, quemadura, etc. En este caso se le Ilama shock
traumatico. Cuando es consecutivo a grandes hemo-
rragias internas o externas, 1o denominan shock he-
morragico. Puede producirse shock téxico en grandes
intoxicaciones, asi como también existen el shock ope-
ratorio, el anestésico y el emocional.

Los sintomas del shock estan ya descritos en |a defi-
nicién de este, pero debemos sefialar ademés de los
citados: €l descenso delatension arterial, €l sudor copioso
y latendenciaal enfriamiento, las mucosas de |os labios
paidas o ciandticas, asi como las pupilasdilatadasy la
ansiedad de lamirada.

El shock es de prondstico grave siempre, aun hoy
cuando se cuenta con factores suficientes para con-
tenerlos, porgue puede presentarse en muchos casos la
muerte entre las 24 y 48 horas.

Primeros auxilios:

1. Si lacausa es una hemorragia interna, incrementar
volumen sanguineo de ser posible. Asimismo, s la
causadel traumatismo sigue actuando, tratar de su-

primirlo. Por ggemplo: en caso de aplastamiento por
grandes pesos: casos de escombros, etc., quitarlos
cuanto antes; si la causa es por contacto de conduc-
tores el éctricos, separarlos con precaucion.

2. No movilizar en exceso y atender labuenaposicién
del cuerpo, especialmente en los casos de fracturas
y luxaciones. Colocar a paciente acostado, con la
cabeza més baja que el cuerpo. Aplicar calor con
bolsas o0 botellas calientes y abrigar con frazadas o
papel periddico.

3. Evitar ruidos, no hablar a paciente, y no darle nada
de comer 0 beber si haperdido el conocimiento.

4. Cuando el enfermo tiene concienciay no sufre una
gravelesioninternasele dacafé azucarado. Es muy
conveniente dar pequefios sorbos en un vaso deagua
en el gue se le afiade una cucharadita de bicarbona-
to de sodio y otrade sal de cocina.

5. Evacuar urgente al puesto sanitario o puesto médico.

Quemaduras

Selellamaquemaduras alaslesiones producidas por
la accion del calor. Las quemaduras pueden ser
producidas por laaccion directadel fuego, por losvapores
0 gases, por liquidosy por sdlidos calientes, por sustancias
céusticas (&cidosy acalinos), y por laelectricidad.

También son frecuentes manipulando reverberos de
acohol o0 queroseno, especialmente cuando se intente
afiadir combustible alos depésitos sin apagar lacandel &;
puesesmuy fécil queseinflamed liquido delabotella, e
cual al derramarse ardiendo impregna las ropas de la
persona. Por €llo se debe evitar € cometer una impru-
dencia de esa naturaleza.

Clasificacion de las quemaduras. Las quemaduras
pueden clasificarse en localizadas y extensas, segin
las partes del cuerpo que hayan sido afectadas por la
accion del cdor. Lasquemaduraslocalizadas son aquellas
gue no afectan méas que a una determinada parte del
cuerpo; las extensas son las que afectan a grandes
superficies del organismo. Con arreglo de la lesién
producida en los tejidos, podemos clasificar las que-
maduras siguiendo |as normas clésicas, en grados, o sea:
ler. grado; 2do. grado y 3er. grado.

1. Quemaduras de ler. grado (epidérmicas): en estas
guemaduras no se afecta mas que la superficie cu-
tanea, lacua se poneroja, muy sensible acualquier
rocey unasensacion de dolor y escozor. A estetipo
de quemaduras se le llama eritema, y €s poco ex-
tensa. Suele acompafiarse de fiebre, aceleracion del
pulso y trastornos gastrointestinales. Este tipo de
guemaduras es muy frecuente, sobre todo € llamado
eritema solar o quemadura por €l sol.
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2. Quemaduras de 2do. grado (dérmicas): en este caso
no estasol o afectadalaepidermis, sino quelaslesio-
nes alcanzan el plano subyacente o dermis. Lo ca
racteristico de estas quemaduras es que después del
enrojecimiento de lapiel, empiezaaformarseen e
lugar quemado unavesiculallenade un liquido; esto
eslo quesellamaflictenao ampollay que eslo que
caracteriza a la quemadura de segundo grado. El
dolor es bastante intenso y depende, claro es, de la
extension de la zona afectada. Los sintomas gene-
rales son cefal e, fiebre, lengua saburral, trastornos
digestivosy renales.

3. Quemadurasde 3er. grado (hipodérmicas): lacarac-
teristica es que hay grandes destrucciones de los
tegjidos, pudiendo afectar no solo la piel, sino alos
muUsculosy aun aloshuesos. Lasintomatologiaeslo
propio de las quemaduras, pero es mucho masin-
tensa, ademas, que en estos casos pueden ir acom-
pafiados de un intenso estado de shock, cosa muy
importante paraaplicar los primeros auxilios.

Auxilio a los quemados. Debemos estudiar 1o que
debemos hacer con aquellas personas a las cuales, bien
por accidente o provocadamente, susropas estan ardiendo:

Primero. Si dispone de una frazada, colcha de cama,
cortina, etc., se envolvera rapidamente a accidentado,
procurando adaptar |a tela empleada a la superficie del
cuerpo.

Segundo. Si no tiene a mano alguno de los objetos
antesdicho, seintenta(si el fuego eslocalizado) apagarlo
con lamano envueltaen unatoalla, pafiuel o, camisa, etc.,
gol peando sucesivamente en el lugar donde esté el fuego;
en este caso, como en el anterior, es megjor s la ropa
usada para apagar esta himeda o mojada.

Tercero. Si no se dispone de algo a mano, se acuesta
alapersonay selehacerodar por el suelo. Si disponemos
deaguay algun medio dearrojarselaalapersona, también
es unaforma Util de apagar €l fuego.

Primeros auxilios de quemaduras. Para la persona
que practique primerosauxilioslos puntos méasimportantes
son los siguientes: el dolor, evitar €l shock, y prevenir la
infeccion.

En caso de quemaduras graves, el tratamiento de
urgencia prestado por una persona entendida ahorraala
victima dolores y, sobre todo, facilita e trabagjo que le
corresponde al médico, posteriormente. Cuanto mas
temprano se instituya, mejores posibilidades tiene el
guemado de restablecerse de sus quemaduras con el
minimo de deformidad definitiva. El dolor debe comba-
tirse con medicamentos adecuados.

Cuando se trate de una pequefia quemadura, puede
ser suficiente paraaliviar lasmolestias unao dostabl etas
deaspirinao dipirona. En los casos de dolor masintenso
debe ser el médico el que indique alguna inyeccién
(demerol). A veces son necesariasdosis atasy repetidas
de estos medicamentos, por eso debe ser e médico el
gue indique qué debe hacerse.

Quemaduras epidérmicas: evitar en lo posible conta-
minar laguemadura por € uso de sustancias o vendajes
sucios. Puede utilizarse simplemente vaselinaesterilizada
0 algunas de las pomadas existentes, algunas asociadas
aanestésicos que aivian el dolor y lamolestia.

Después de aplicar estd pomada sobre la superficie
cuténea, serecubre con gasa esterilizada o un pafio plan-
chadoy bienlimpio.

De no haber ninguna pomada, puede utilizarse cual-
quier crema suave de las que usan las mujeres para el
cutis, agua con bicarbonato de sodio, aceite lubricante,
etcétera. En cuanto alasampollas, espreferibledgjarlas,
y que sea el médico posteriormente el que decida. Re-
cordemos que es un tratamiento de emergencia, paraque
después sea revisado por un persona de mayor ca-
lificacion.

Es importante que el que haga primeros auxilios se
lave cuidadosamente las manos y las ufias con agua y
jabon antes de practicarlos.

Quemaduras dérmicas: son relativamente extensas y
deben ser atendidas por € médico. Ahora bien, si por
algunarazén este demoraen venir o estamos en un lugar
apartado de unainstitucion de salud, se puede hacer un
tratamiento de urgencia.

1. Si laguemadura esta cubierta de ropa, estas deben
sacarse, cuidadosamente para evitar dolores y que
no se rompan las ampollas cortandolas por las cos-
turas. Si hay ropa pegadaen lapiel, se despega mo-
jéndolacon aguatibia (hervida). Hay que sacar todo
lo gue comprima (anillos, brazaletes, etc.) antes de
gue se edematicen las partes quemadas.

2. Aplicar sobre laguemadura una gasa esterilizada, o
un pafio que esté bien limpio empapado en agua her-
vida (fria) con dos cucharaditas de sal fina o bicar-
bonato de sodio (este esmejor) por litro. Evitarenlo
posible e enfriamiento del quemado. Enviar répida-
mente el qguemado a punto donde reciba atencion
médica.

Quemaduras grandes: aqui €l tratamiento de urgencia
es més del quemado, que de la quemadura. El peligro
mayor eslamuerte por shock y aevitarlo deben dedicarse
nuestros esfuerzos. Debemos Ilamar rapidamente al
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médico o laambulancia (u otro transporte) y explicar que
se trata de una persona con gquemaduras intensas.

Mientras tanto tener a quemado acostado, con la
cabezamésbajaque el cuerpoy los miembros quemados
elevados. Evitar que se contaminen |as quemaduras por
laaplicacién de material que no esté bien limpio. No dar
nada por la boca, a menos que lo indique el médico. A
veces, como tratamiento local, se recurre alos vendajes
compresivos. Tomando las precauciones necesarias, S
tiene sus ropas, tratar de descubrir la zona, cortando las
ropas por las costuras, aunque no se debe destapar mas
de la cuenta para evitar € enfriamiento. Mientras tanto
haya llegado € médico o laambulancia paratransportar
al quemado aun centro hospitalario, se puede administrar
medicamentos para el dolor (demerol) y si es necesario,
plasmay todas|as medicinas necesarias paracombatir el
shock. Aliviar €l dolor es vital con e uso adecuado de
todos los medios disponibles, se debe tener presente la
frase que refiriéndose a quemado expresa: “mueren de
dolor”.

Quemaduras por causticos. entre estas, las mésimpor-
tantes son quemaduras por acalis, lejia, potasay sosa.
Estas quemaduras serén tratadas de urgencia, neutra-
lizando el céustico; en estos casos, con agua corriente y
mejor todaviasi se le afiade vinagre; pero lo importante
eslavar bien pronto paraque no quede ningun residuo de
la sustancia.

Quemaduras por &cidos, salfumante, vitriolo, etc.: €l
proceder serd e mismo que con e dcalis, o sea, lavar
con mucha agua y neutralizar con soluciones de bi-
carbonato de sodio.

Quemaduras por el ectricidad: grandes descargas el éc-
tricas producen chispas que pueden dar lugar a que-
maduras. Estas quemaduras son parecidas a las que se
producen al tocar con cuerpos solidos calientes. Las que-
maduras por lael ectricidad tienen tambi én distintosgrados
deintensidad, siendo de estas |las més marcadas, las que
producen los rayos, los cuales en ocasiones lleguen a
originar quemaduras de tercer grado, con los bordes
carbonizados. En las quemaduras por electricidad, suele
acompafiarse otro sintomaque eslaasfixia, que se produce
por las descargas eléctricas. Los primeros auxilios en
guemaduras por electricidad son iguales que los de las
guemaduras en general.

Asdfixias

Es un estado particular del organismo en el que estén
disminuidasointerrumpidaslasfuncionesvitaes, por falta
de oxigeno. En las asfixias esta disminuido o falta el

oxigeno en los tejidos, acumulandose el anhidrido
carbénico.

Sintomas. Lasintomatol ogiaes comln paracasi todas
lasclases deasfixias; por eso las estudiaremos en conjunto
refiriéndonos en cada caso particular aaquell os sintomas
gue sean verdaderamente sel ectivos. En primer lugar, casi
siempre hay pérdidade conocimiento de unamaneraméas
o0 menosrapida. Cuando laasfixiaeslenta, lapérdidade
conaocimiento también eslentay vaprecedidade cefalea,
zumbido de oidos, cianosis, 0 sea, color azulado delapiel
delacaraprincipa mente, dilatacién delas pupilas, mirada
fija, angustiosay fina mente, pérdidadelafuerzamuscular
y del control delosesfinteres, produciéndose evacuaciones
involuntarias. Larespiracién vadisminuyendo hastallegar
ala muerte. Al mismo tiempo, €l pulso se va haciendo
més lento hasta llegar ala pardlisis cardiaca. La muerte
por asfixiaocurre pasadosde 3a5 min sinrespirar, aunque
el corazon puede seguir latiendo un corto tiempo después
del cese de larespiracion. Este dato es muy importante,
porguesirve de base paralapréacticade primeros auxilios
en asfixiadosy que como veremos méas adel ante, su punto
basico eslarespiracion artificial.

Primeros auxilios. Los primeros auxilios bien prac-
ticados en casos de asfixia son muy importantes, pues
cas sempredeellodependelavidadel paciente. Labase
fundamental eslaaplicacion delarespiracién artificial.

Enlasasfixias por compresion: quitar répidamentetodo
el peso que esté comprimiendo el cuerpo; desabrochar o
quitar laropaparaobservar s € peso de los objetos que
cayeron encimahan producido algunafracturaen costillas
0 brazos. En caso contrario, friccionar violentamente la
parte anterior del pecho y proceder a la respiracion
artificial. Enlos casos de asfixia por obstruccion, el pro-
ceder seraver si se puede quitar €l o los objetos que im-
piden laentradadel aire.

Enlaasfixiapor sumersién (en el agua): €l sujeto debe
ser extraido del agualo maspronto posible. Sele quitaran
las ropas himedas, |0s cuerpos extrafios que puedatener
en la boca (dientes postizos, etc.) y si la lengua esta
doblada hacia atras se practicara traccion de la misma.
Se colocard un momento boca abajo haciendo ligeras
compresiones en la parte baja del torax para ver si se
eliminaaguay después se cubriracon frazadasparadarle
calor (combatir el enfriamiento) y eliminar el shock
inmediatamente.

Aplicar la respiracion artificial: nunca administrar
liquidos alapersonaque esté sin respiracion, por laposi-
bilidad de que la deglucion seafalliday pase alas vias
respiratorias.

Lasasfixias producidas por estrangul acion tienen una
forma parecida de tratarse a todas las ya descritas: se
suprimira la causa, en este caso el lazo objeto que pro-
duzcalapresionenel cuelloy s laasfixiaesreciente, la
respiracion artificial es de gran ayuda.
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En las descargas el éctricas que producen asfixias, |0
inicial esver si lacorriente sigue actuando; esto es, que
la victima esté en contacto con el conductor; si esto
ocurre, hay que separarlo. Y se procedera de la manera
siguiente: 1ro. si se puede cortar la corriente mediante
un interruptor, hacerlo; 2do. si no se puede cortar la co-
rriente, separar alavictimadelos cablesevitando quela
corriente pueda al canzarlo.

Inmediatamente fuera de la corriente, se procedera a
larespiracion artificia y africcionar con fuerzalaregion
torécica.

Respiracion artificial

En la préctica actuamente el Unico método que se
utiliza es el de boca a boca o boca-nariz. Se acuesta al
paciente bocaarribaen un plano rigido (mesa, suelo, etc.),
abrimoslasvias respiratorias mediante |a hipertension del
cuello tirando del maxilar inferior hacia arriba con una
mano, y conlaotramano en lafrente, tiramos haciaabajo
y adentro pinzando la nariz para evitar lasalidadel aire
con nuestros dedos indice y pulgar, y de esta forma
sostenemos la cabeza en |a posicidn requerida.

Sellamos nuestra boca a la boca del paciente e insu-
flamos (introducimos) nuestro aliento cuatro veces se-
guidas paralograr laexpansion de |l os pulmones.

Buscamosel pulso carotideo (arteriacarétida) aambos
lados de la trdquea; si no hay pulso es sefia de que no
solo setratade un paro respiratorio (asfixia), sino también
gueexiste un paro cardiaco. Entonces deslizamos nuestras
manos por el esterndn, y a dos traveses de dedos por
arriba del apéndice xifoides del esternon (punta del
esternon), colocamos nuestras manosy comenzamos el
masaje cardiaco haciendo compresiones sobre el torax
con los brazos extendidos aun ritmo de 15 compresiones
y 2 ventilaciones (de forma alterna). Esta técnica puede
realizarse con dos auxiliares (personas) utilizando una
frecuenciade 5 compresionesy unaventilacion. Enambos
casos, con 1 0 2 auxiliadores, siempre deinicio debemos
insuflar 4 veces.

La reanimacion debe continuar hasta tanto entre-
guemos a paciente en manos de un personal de salud.
Hay que sefiaar quelarespiracion artificial puede causar
distension del estomago. Esto puede provocar regur-
gitacion (presenciadel contenido géstrico en laboca). El
resucitador puede ejercer presion moderada entre el
ombligoy lacajatoracicaparaexpeler € aire. Lacabeza
del paciente en estos casos debe bajarse y volverse a
un lado paraevitar aspiracion del contenido gastrico (o
Sea, que se pase a vias respiratorias).

Es importante complementar estos aspectos técnicos
con la practica de la reanimacién cardiopulmonar.

Enfermedades de invasion subita

Desfallecimiento

Es un estado de disminucion o inhibicion de las
facultades funcionales del organismo, de corta duracion
y que casi nunca da lugar a la pérdida total del cono-
cimiento. Las causas fundamentales pueden ser: trau-
matismo, excesos fisicos, aimentacion deficiente, ex-
posicién a grandes calores o lugares de atmosferas
viciadas, etc. El paciente nota pérdida del equilibrio, la
vistase“nubla’, zumbidosdeoidos, lapiel sepone pdida
y sudorosa, los labios blanquecinos, hay mareos y
tendencia a bostezo, y en algunas ocasiones miccion
involuntaria

Primeros auxilios. Acostar con la cabeza més baja que
el cuerpo, aflojar las ropas, hacer que respire aire reno-
vado; darle aoler amoniaco o alcohol y administrar café
con un poco de ron o cofiac, u otrainfusién tonificadora

Lipotimia o desmayo

Presenta las mismas caracteristicas que el desfa-
[lecimiento, pero en estos casos |os sintomas son méas
acentuados y aparecen algunos mas como son; pérdida
del conocimiento, respiracion superficial, pulso débil y
dilatacién delapupila.

Primeros auxilios. Igual que en el caso anterior, pero
es conveniente dar fricciones con aguafriao acohol por
el cuerpo y no dar de beber nada hasta que € paciente
recobre el conocimiento.

Sincope

Esun estado muy parecido a anterior, con pérdidadel
conocimiento, pero, ademés, se afectalasensibilidad y la
movilidad, todo lo cual puede estar acompafiado de la
paralizacion de larespiracion y la circulacion, es decir,
gue es un estado con sensacién de muerte inminente. Es
corriente que el sincope se presente de unamanerabrusca,
y aungue €l origen puede ser emocional, casi siempre
obedece a causas organicas determinadas.

Primeros auxilios. Se procede como en |os casos an-
teriores; Unicamente si hay deficiencia respiratoria se
aplica algun método de respiracion artificial hasta que
Ilegue alguin personal de salud calificado.

I nsolacion

Es un estado patol 6gico que se presenta por la expo-
sicion directa 'y excesiva a sol o en un dia de mucho
calor, conirradiacion solar acausade nubes poco densas.
Los sintomas pueden variar desde un ligero malestar,
inquietud y cefalea, acompanado de zumbidosenlosoidos,
vértigos y nduseas, |0 que puede progresar a un estado
dedelirio, convulsién, comay muerte.
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Primerosauxilios. Llevar d paciente aun lugar fresco
y aireado, ponerle pafios con agua fria en la cabeza 'y
regionesaxilares, friccionar € cuerpo conalcohol; s puede
beber se le dara café con alguna bebida reconstituyente.
En caso necesario, se aplicarespiracion artificial.

Epilepsia

Es una afeccidn que provoca atagues con carac-
teristicas muy particulares. Corrientemente, el enfermo
emite un grito, o presenta alguna otra manifestacion a
modo de auray caea suelo, convulsionando. Al principio
hay palidez facial y posteriormente cambia a rojiza; €l
paciente aprieta fuertemente los maxilares y suele
observarse espuma blanca en la boca.

Primerosauxilios. Todo lo que hay que hacer esevitar
gue el paciente puedagol pearse durantelas convulsiones
paralo cua sesujetardy protegeradelos posiblesgolpes;
también es importante evitar que el paciente se muerda
lalengua, paraello setrataradeintroducir algin objeto a
manera de cufia entre los dientes. Corrientemente el ata-
gue pasa en pocos minutos, quedando el enfermo muy
guebrantado con suefio asténico requiriendo ser acostado
paraun reposo tranquilo.

Cuerpos extranos

Enlapid

Los més frecuentes son: astillas de madera, espinas
de plantas, limaduras de metal, etc. Si depende de una
maniobra facil se extraen con la punta de un afiler o
agujaque seran previamente esterilizados por hervidura
durante 10 minutos, pero sininsistir ante lapresenciade
dificultad parael procedimientoy requerimiento de otros
medios. Poner tintura de yodo y acudir a otro persona y
técnica més sofisticada
En los ojos

Cualquier particuladetierrau hollin o de otro material
de peguefias dimensiones provoca gran molestia del ojo
con irritacion, dolor y lagrimeo; como conducta a seguir
debe usarse agua hervidayafria, hacer un lavado ocular
aformade chorro suave paraarrastrar €l cuerpo extrario.
En ocasionesbastadejar a pacientetranquiloy laspropias
I&grimaslogran laexpulsién. Esconveniente, paraagunos
casos, €l lavado con aguaboricada, y en los casos que e
cuerpo extrafo esta clavado en lamucosa del parpado o
el 0jo, debe buscarse ayuda més calificada.

Enlanariz

I nicialmente debe practi carselamaniobraconsi stente
en provocar lafuerte expulsion deaire atravésdelafosa

nasal afectada, oprimiendo la del lado contrario con €l
dedo. Si lamaniobraesinfructuosa, acudir inmediatamente
a servicio médico correspondiente.

En los oidos

Como medida principal se evitaralaintroduccion de
objetos con la intencion de extraer el cuerpo extrafio,
con lo cua suelen producirse lesiones secundarias con-
siderables; debe procederse como en los 0jos amodo de
un lavado de agua hervida tibia, utilizando una pera de
goma dedicada a tales fines.

Hemorragia nasal

Cuando la nariz sangra copiosamente, acostar a pa-
ciente conlacabezahaciaun lado paraevitar quelasangre
fluyahacialafaringe. Comprimir con €l dedo el lado san-
grantey s existelaposibilidad, utilizar untapon deagodén
mojado en agua oxigenada. De continuar lahemorragia,
acudir a personal més calificado.

Vomitos de sangre

En estos casos la sangre puede provenir del aparato
respiratorio, y es espumosay de color rojo vivo. Contra-
riamente, cuando proviene del aparato digestivo, suele
Ser sangre mas oscura asi como contener coagul os.

Para ambos casos, seindicareposo absoluto en cama,
aplicando bolsa de agua helada en el pecho o en € ab-
domen asi como que e pacienteingierapedacitosdehielo
espaciadamente. Buscar laatencion del personal de salud
calificado o trasladar a enfermo de inmediato a lugar
indicado paraunamejor atencién.

| ntoxicaciones o0 envenenamiento

Llamamos intoxicaciones o envenenamiento alaen-
trada en el organismo de sustancias capaces de producir
lesiones |localmente o de modo general, y que reciben el
nombre de toxicos 0 venenos.

L as afecciones consecuentes alaacci on de sustancias
toxicas y venenos que puedan estar presentes en una
Situacion de desastre son tratadas en capitul o especifico
para este tipo de lesionados. No obstante, en materia de
primeros auxilios existen principios o normas el ementales
gue pueden ser resumidas como sigue:

Primeros auxilios. Aunque los venenos que pueden
dafiarnos son muchosy para cada uno de ellos existe un
tratamiento especifico, a veces desconocemos de qué
veneno se trata, y es necesario tomar algunas medidas
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para ayudar al accidentado. Los primeros auxilios que
podemos prestar son:

1. Tratar de eliminar el toxico del estébmago lo antes
posible, para esto lo mejor es provocar €l vémito
(aungue en algunos casos de envenenamiento esta
contraindicado). Seintroduce el dedo en lagargan-
tatocando labase delalengua, o se administraagua
tibia con una cucharada de sal de cocina o dos cu-
charadas de bicarbonato de sodio.

2. Tratar de neutralizar €l toxico o veneno por medio

de un antidoto. Usualmente usar €l antidoto univer-

sal quesepreparadelaformasiguiente: aunlitro de
agua se |le afiaden 20 g de carbon vegetal o animal
activado, 4 g detaninoy 30 g de éxido de magnesia

y unatasa de té bien cargado.

Hacer que seelimineel toxico lo méasrépido posible.

Sostener en buen estado el organismo, mientras se

encuentraluchando por neutralizar y eliminar el ve-

neno.

5. Tratar de mantener normaleslacirculaciény lares-
piracion. Si se ve tendencia ala asfixia, aplicar in-
mediatamente larespiracion artificial.

6. Evitar € enfriamiento del cuerpo, si estd muy frio
aplicar calor con bolsas de agua caliente.

7. Como es natural, se avisara con toda urgencia a
personal de salud delazonao setrasladael caso a
puesto sanitario 0 médico delamisma.

Signos vitales en los primer os
auxilios

La significacion de la oportunay correcta medicion
de los signos vitales como componentes de las acciones
de primeros auxilios, fundamenta la necesidad de re-
ferirnosalas cuestiones el emental es de sus procedimien-
tosy parametros, los que adecuadamente aplicados fa-
cilitany permitenlamejor atencién a lesionado, tanto en
los aspectos de clasificacion, como en el de prioridad y
aplicacion de medidas asistencialesparae mantenimiento
delavida, y que basicamenteincluye:

~w

1. Temperatura.

2. Pulso, frecuencia cardiaca.
3. Respiracion.

4, Tension arterial.

Los mecanismos funcionales gobernantes de estos
parametros, utilizados como indicadores de variaciones
fisiopatol bgicas del estado de salud, cuentan con un

alto nivel de precision en sus gjustes, por 1o que brindan
répida respuesta a condiciones anormales que se pre-
sentan en el organismo. Ponen de manifiesto altera-
ciones en el funcionamiento integral del mismo, ade-
mas de aportar orientaciones de gran valor para el
conocimiento inicial del estado del paciente, bajo la
correcta valoracion de la magnitud de las variaciones
constatadas en comparacion con los valores que
correspondan a las particularidades del afectado (edad,
sexo, enfermedad que padece, etc.).

Temperatura

La temperatura es e grado de calor de un cuerpo,
resultante del metabolismo celular.

Generalmente la temperatura no es siempre igual en
unamismapersonaen distintosmomentosdel dia. Pueden
apreciarse variaciones en forma de curva con 2 ascensos
maximos entre la 1.00 y las 6.00 p.m. y 2 descensos
minimos entrelas 12.00 p.my las 5.00 am.

Latemperatura es variable segun la edad de la per-
sona, e inmediatamente después del nacimiento puede
detectarse un descenso considerable.

Durante el crecimiento aumenta paul atinamente hasta
acanzar su nivel maximo en la adolescenciay tiende a
descender a nivel minimo en la senectud avanzada.

Los nifios poseen una menguada capacidad para
regular latemperatura, o que explicalairregularidad de
lamisma, y las exageradas respuestas ante las minimas
causas, por el contrario, € anciano reacciona de una
formamaslentade manerague en este caso unadiscreta
elevacion de la temperatura puede ser mucho mas
significativay de peor prondstico, que unael evacion muy
acentuada en €l nifio.

Latemperatura varia de acuerdo con € lugar donde se
mida, no hay una temperatura determinada que pueda
considerarse normal, pues las mediciones en diversas
personas han demostrado una amplitud de temperaturas
normales desde aproximadamente 36° C hasta 37,5° C.

Factor esque producen modificacionesnor males
delavariacion decalor

El higado esun érgano donde se generalamayor parte
del cdor, debido aqueen é estdocurriendo continuamente
la mayor cantidad de las reacciones metabdlicas del or-
ganismo. Entre |os factores que aumentan la produccién
de calor estén:

1. El gercicio, pues aumentalaactividad muscular. El
gjercicio excesivo puede elevar la temperatura de
0,5 a1°C o més.

2. Laingestion de aimentosde alto valor calérico (las
proteinas y las grasas) aumentan la temperatura.
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3. Las emociones fuertes como respuesta a sistema
nervioso central estimulan la actividad glandular y
ocasionan un aumento en latemperaturadel cuerpo,
sobre todo, en los estados de excitacion o engjo.

Laactividad endocrinadurante el ciclo menstrual pro-
duce un descenso brusco de la temperatura, la que
asciende |lentamente después de la ovulacién, hasta
alcanzar su nivel maximo antes del siguiente periodo
menstrual.

La exposicion a altas temperaturas puede elevar el
calor del cuerpo por medio de laradiacion, convecciony
conduccion, por ejemplo lostrabajadores delafundicion,
tornerosy otros.

Una breve expasicion a frio estimulaal cuerpo para
producir més calor con €l fin de protegerlo.

Una temperatura exterior muy alta trastorna el
equilibriodelaregulacién del calor, a actuar directamente
sobre € hipotdlamo, y, por lo tanto, puede ocasionar
temperaturas altas, por ejemplo: la insolacion puede
aumentar la temperatura corporal.

Factoresquepueden disminuir laproduccién
decalor

1. Lapoca actividad fisica, ya que esta disminuye €l
metabolismo celular y laactividad muscular, al igual
gue ocurre durante el suefio, donde el cuerpo se
mantiene en reposo.

2. Cuando € aire del ambiente esmaés caliente, losva
sos sanguineos de la piel se dilatan, fluye més san-
greatravésdedlosy sepierde mascalor, lasudacion
se hace profusa.

3. Los estados emotivos también pueden ocasionar
pérdidas de la produccién de calor como respuesta
del sistemanervioso central.

4. Laingestion de bebidas a cohdlicas produce vaso-
dilatacion, hecho queimplicaun mayor volumen de
sangre en lapiel, y motiva que se pierda calor.

Lamedicion de latemperatura se realiza con termo-
metros clinicos, electrénicos o quimicos de puntos.
Normalmente la temperatura bucal en el adulto fluctda
entre36,1y 37,5°C.

Larectal eslamésexacta, sueleser 0,5a1,0°C més
altaquelabucal. En condicionesnhormaleslatemperatura
oscilacon el reposo y laactividad.

Existen termémetrosclinicosparamedir latemperatura
bucal, rectal y para la temperatura superficia (axilar,
flexuradel codo, regioninguinal). En diferentes paiseso
regionesdel mundo se utilizan de unau otraforma, segiin
las caracteristicas culturales.

M edicion delatemperaturacor poral

Objetivos. Determinar las variaciones de la tempe-
ratura corporal.
Precauciones:

1. No exponer a paciente a temperaturas extremas
antes de medir lamisma.

2. Secar laregién sin frotar, pues esta accién genera
calor.

3. Verificar que e termdémetro marque menosde 36°C.

4. Situar el termémetro en la regién seleccionada, de
modo que quede el bulbo del termémetro cubierto de
tejido corporal.

5. Cuidar de no colocar el termdmetro en regiones le-
sionadas.

6. Al retirar el termometro realizar limpiezamecanica,
siempre que €l paciente no tenga lesién cuténea, de
lo contrario se procedera ala desinfeccion quimica.

7. Limpie el termOmetro con movimientos de rotacion
desde el extremo distal, bajando hacia la zona de
mercurio, esdecir, lolimpio alo sucio.

8. Regiones para medir la temperatura: bucal, axilar,
flexuradel codo, poplitea, inguinal y rectal.

Procedimiento paralosdiferentestipos
demediciones

Temperaturabucal

Consisteen colocar € bulbo del termdmetro por debajo
delalenguaend lecho sublingual (introduciéndolo cuando
seaposible aun lado del frenillo) durante 7a10 min. De
estemodo sefavoreceel contacto del mercurio con abun-
dantes vasos sanguineos superficiales y permite obtener
unamedicién exacta, considerando quelascifrasnormales
oscilanentre 36,1a37,5°C.

Precauciones especificas:

1. El paciente no debe haber ingerido alimentosfrioso
calientes, masticado gomade mascar o fumar en los
15020 min previos. Si esasi, pospongalamedicion
30 min, pues tales factores pueden alterar |os resul-
tados.

2. Explicar a paciente que mantengalos |abios cerra-
dossinoprimir losdientes. Si losaprieta, puede rom-
per é termOmetro, herirse e ingerir particulas de vi-
drio.

3. Dgjed instrumento colocado durante8 a10 min para
registrar latemperatura de lostejidos.

Contraindicaciones. En pacientes inconscientes,
psiquiétricos, con lesiones en la boca, personas deso-
rientadas, predispuestas 0 que presentan crisis convul-

140



sivas, lactantes, preescolares y pacientes con trastornos
bucales y nasales que respiren por la boca.

Temperaturaaxilar

1. Coloque a paciente preferiblemente en decubito
supino o sentado si no esta contraindicado.

2. Descubray seque laregion axilar distal, pueslahu-
medad conduce calor.

3. Desechelatorundao similar en recipiente destinado
adlo.

4. Verifiquelatemperaturadel termometroy agitelo, si

€s necesario, para bajar el mercurio.

Coloque el termdmetro con lapuntahacialaaxila.

Coloqgue el antebrazo sobre el torax del paciente

(favorece el contacto del termometro con la piel).

Espere 5 minutos pararetirar € termémetro.

Retire el termdmetro y limpielo con unatorundade

algododn, desde lazonalimpiahastalazonadel mer-

curio.

9. Deseche latorunda o similar en el recipiente desti-
nado paraéllo.
10. Leael termOmetro.
11. Coloque el termGmetro en el recipiente destinado
al efecto.

Temperaturainguinal y poplitea

Serealiza el procedimiento de la mismaforma que
en la temperatura axilar (se exceptla la posiciéon del
paciente, e cua se colocard en declbito lateral sobre
uno de suslados derecho o izquierdo), con ambos brazos
hacia delante, las rodillas y caderas flexionadas. La ex-
tremidad inferior, que queda hacia arriba, debe estar un
poco més doblada que la que queda hacia abajo.

o u
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Temperaturarectal

Consiste en colocar el termOmetro en la mucosa rec-
tal. La medicion de la temperatura rectal debe ser pre-
viamenteindicadapor el médico. Loslimitesnormalesde
lamucosarectal son de 37 °C a37,5°C.

Precauciones especificas:

1. Lubricar e termdmetro para reducir la friccion y
facilitar laintroduccion.

2. Evitar dafar lostejidos rectal es durante todo el pro-
cedimiento.

3. Usar el termdmetro individua mente.

4. Ejecutar lamedicién después de ladefecacion habi-
tual que realiza el paciente, pues asegura la exacti-
tud delatemperatura, yaque mide el grado de calor
de las arterias hemorroidales y no de las heces
fecales que pudiera haber en € intestino (lapresion
de la materia fecal puede aumentar |a temperatura
debido al calor que emite al descomponerse).

Contraindicaciones. En caso de diarreas, opera-
ciones, lesionesrecientesdel recto, dela prostata (puede
lastimarse el tejido inflamado) e infarto del miocardio
(la manipulacion anal puede estimular €l nervio vago y
ocasionar bradicardias u otros trastornos).

Procedimiento:

1. Acueste a paciente en decubito lateral (derecho o
izquierdo).

2. Cubraal paciente conlasabanay deje a descubierto
lazonaand. Verifiquelatemperaturadel termOmetro
y agitelo si es necesario para bajar el mercurio.

3. Lubriquelapuntadel termémetro en una extension
de 1,5 cm para un lactante y de 4 cm para adultos.

4. Separe los gluteos con los dedos protegidos y bus-

gue €l orificio anal, eintroduzca suavemente € ter-

mometro, poniéndol o en contacto con lapared rectal

endirecciénal ombligo (paraevitar perforar tefjido o

romper el termOmetro).

Sostengad termOmetro en su sitio durante 5 minutos.

Retire con cuidado el termémetro, limpielo con una

torundade algoddn desdelazonalimpiahastalazona

de mercurio.

Lea el termémetro.

Coloque e termOmetro en recipiente destinado al

efecto.

Elementosdesignificacién clinica

La elevacion de la temperatura corporal es un indi-
cador preciso, sencilloy objetivo de un estado fisiol 6gico,
menos sujeto aestimul os externosy psicégenos que otros
signos vitales, como es € pulso, latensién arteria o la
frecuencia respiratoria.

La presencia de fiebre suele indicar trastornos orga-
nicos, y permite evaluar y orientarse sobre un proceso
patol 6gico, su curso y duracion, asi como precisar direc-
ciones para el tratamiento.

De forma general y acorde alos objetivos de la pre-
sente exposicion, pueden citarse como elementos etio-
|6gicosde un estado febril, lossiguientes:

oo

% N

Infecciones.

Traumatismos.

Accidentes vasculares.

Procesosinmunol 6gicos.

Enfermedades cerebrales

Procesos metabdlicos y endocrinos.

Enfermedades hematol dgicas.
Neoplasiasepiteliales.

Alta exposicion arayos solares u otra fuente de ca-
lor que llegue incluso a ocasionar quemaduras.

CoNOUO~WDNDE
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Por otraparte, los estados de hipotermiadenotan igual -
mente un trastorno del estado de salud, que con frecuencia
es de marcada significacion patolégica, baste citar los
estadosdeinsuficienciacircul atoriaperiférica, que pueden
asociarse a un estadio de shock, sindrome organico
multifactorial con implicacion en mayor o menor grado
detodoslos sistemas organicosy disfuncion vinculadaa
un trastorno profundo del aparato circulatorio.

Pulso

Como resultado de la contraccion ventricular y su
accién debombeo, € volumen de sangreimpulsado origina
una onda recurrente que se manifiesta en un contacto
expansivo conlapared arterial amodo deun latido vascular
palpabley cuantificable.

Consideraciones generales. Se palpa con mayor faci-
lidad en los puntos donde la arteria esta situada encima
de un hueso o tejido firme. En adultosy nifios de 3 afios,
semide en laarteriaradial, donde es mas accesible, y se
comprime con facilidad contra el radio. En los nifios
menores de 3 afios es mejor medir el latido precordial.

Factoresque producen modificacionesdd pulso

Entre las variaciones patoldgicas se encuentran 1os
casos de fiebre, donde el pulso aumenta a 8 pulsaciones
por cada grado de temperatura por encimade 37 °C, los
estados de cagquexia, anemias, enfermedades del aparato
cardiovascular (como en la insuficiencia cardiaca que
aumenta €l pulso, en el infarto del miocardio, que puede
producir bradicardiao taguicardia) y €l hipertiroidismo, €
cual aumentasu frecuencia. También se pueden producir
alteraciones en el pulso a administrar algunos medi-
camentos.

Caracteristicasde pulso

Lavelocidad de lasangre se propagade 8 a 10 m/seg,
de manera que la onda llega a | as arterias més aejadas
del corazodn, antes de que haya terminado el periodo de
evacuacion ventricular.

La velocidad de la sangre esta en correspondencia
conlaelasticidad delasarterias, por este motivo hay menor
velocidad en las arterias de los jovenes, pues ofrecen ma-
yor resistencia; mientras que en losancianos|avelocidad
delasangre aumentaal disminuir laelasticidad arterial.

Cuando semideel pulso seobservan las caracteristicas
siguientes: frecuencia, ritmo, tamafio (volumen) y tension
(elasticidad).

Frecuencia: esel nimero de latidos por minuto. Varia
segun laedad, sexo, talla, actividad fisicao emocional y
en las enfermedades.

Disminuye a medida que €l nifio crece y continda
reduciéndose hasta la vejez extrema. El pulso suele ser

mas lento en varones que en mujeres. En la mayoria de
los adultos, normal mente suele considerarse el pulso
de 60 a 80 latidog/min. Mas de 100 se considera ace-
lerado, menos de 60 muy lento.

Ritmo: serefierea patron deloslatidos de las perso-
nas sanas. Es regular cuando el tiempo que transcurre
entre cada latido es esencialmente igual; cuando el
intervalo entre cada latido es desigual se dice que esiir-
regular.

Tamafio: e tamafio o laamplitud de unaondade pulso
reflgja el volumen de sangre que se impulsa contra la
pared de una arteria durante la contraccién ventricular.

Tension: elasticidad, es € grado de resistencia que
ofrece la pared arterial a ser comprimida.

Alteracionesdelascaracteristicasdel pulso

Frecuencia bradicardiay taquicardia, seglin el nimero
de pulsaciones por minuto. Cuando esté por debagjo de
60, existe una bradicardia, y cuando es por encima de
80, se dice que es unataquicardia.

Ritmo: ritmico oregular y arritmico oirregular. Sere-
fierealaregularidad deloslatidos. En estado de salud €l
ritmo esregular, o sea, que el tiempo entre cadalatido es
el mismo en esencia.

El pulso se vuelve irregular cuando entre cada latido
hay uninterval o de duracion distinto.

Tension: latension, [lamadatambién dureza, consiste
en lamayor o menor resistencia que oponen losdedos a
paso de las ondas sanguineas. Lamayor o menor presion
gue tengan que hacer para que desaparezca €l choque,
originalatensién: paramedirlaes conveniente comprimir
la arteria con los dos dedos mayor y anular, y colocar
suavemente el indice para percibir € paso de laonda.

Seindicaqueesduro cuando esmuy tensoy esbhlando
cuando lapresion necesariaparacomprimirlaes minima.

Tamafioy volumen: puede ser filiformey salton. Estara
endependenciadelaamplitud o atura. Ladiferenciaentre
laalturamaximay laminimade la onda del pulso, pro-
porcionalaamplitud. En ciertas ocasionesen que el pulso
es pequefio y con pocatension, apenas perceptible, sele
denominafiliformey cuando esmuy atay perceptiblese
lellamasalton.

M edicion del pulso

Objetivo: detectar mediante la medicion de la fre-
cuenciadel pulso lasvariacionesdel mismo.
Precauciones para la medicion:

1. Palpelaarteriasobre un plano resistente paraquele
permitapercibir las pulsaciones.

2. No haga demasiada presion a realizar la palpacion
para que pueda recoger las caracteristicas del pulso
sin modificaciones.
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3. El pulso debe medirse antes de administrar medica-
mentos que puedan alterarlo

Regiones: las méas comunes para medir €l pulso son
lasarterias: temporal, carotidea, humeral, radial, femoral
y pedia.

Procedimiento:

1. Cologue el brazo del paciente sobre un plano resis-
tente con la palma de la mano hacia abgjo.

2. Cologue los dedos indice, medio y anular, sobre la
arteria seleccionada.

3. Midad pulso a minuto.

4. Anotelosresultados de lamedicion en € gréfico.

Frecuencia cardiaca, pulso precordial
o latido apical

Es laauscultacion de los latidos del corazén sobre la
region precordial.

Precaucion. Limpielasolivasy la placa acustica del
estetoscopio.

Region. Region precordial preferentemente con nifios
menores de 3 afios.

Procedimiento:

1. Cologue a paciente en dectbito supino (si ho esta
contraindicado).

Descubra el torax.

Torundas (limpiar lasolivas).

Plumao lapiz bicolor.

Libretao historiaclinica

agrobd

El pulso precordia radia se obtiene contando simulta-
neamenteloslatidosrespectivos. losprimeros, a auscultar
el corazdn sobre la region precordial, los segundos, a
palpar laarteriaradial, alavez que su compafiero cuenta
loslatidos apicalesdel corazdn. Laduracion del recuento
esdeun minuto entotal. En estado de salud, lasdos cuentas
coinciden, pero en circunstancias patolégicas pueden
diferir, puesto que algunoslatidosdel corazon nollegana
laarteriaradial. La diferencia entre el pulso apical y €l
pulso radial se llama déficit del pulso.

Como otros elementos bésicos de interés, queremos
puntualizar quelaexploracién del pulso arterial esmucho
mas conveniente realizarla en la car6tida, ya que su
proximidad a corazon evita que la onda que buscamos
registrar sufra modificaciones secundarias a su pro-
pagacion en su trayecto por el sistemaarterial. Un buen
examen del pulso debeincluir lapalpacién delasarterias
humerales, radiales asi como las femorales.

Para su abordaje fisiopatoldgico, se consideran las
propiedades del pulso arterial; ya mencionadas: fre-
cuencia, ritmo, tensiony amplitud.

Frecuencia: la frecuencia cardiaca normal se acepta
deunos 72-76 | atidos/minuto, considerandose por 1o gen-
eral un rango de variaciones que se estiman como
respuestas normofisiol 6gi cas de adaptacién o deregjustes
a diferentes factores tanto endégenos como exdgenos
gue van desde 68 a 88 latidos/minuto; de 60 a68y de 88
a100 pulsaciones/minuto son zonas de " advertencias' de
probable existencia de alguin tipo de trastorno propio del
aparato cardiocirculatorio, o de otro sistemaorganico con
repercusién en d primero (parael individuo en condiciones
basal es).

Lafrecuenciasuperior alos 100 | atidos/minutos denota
lapresenciadetaquicardiasignificativa, y por debajo de
60 infiere bradicardiadeigual consideracion.

Ritmo: normalmente el ritmo cardiaco esregular, una
sucesion de ondas separadas por pausas idénticas; al
tornarse desigual es dichas pausas, aparece irregularidad
en el pulso, lo cua sedenominaarritmia.

Estasfallasdeigualdad de pausasinterlatidos pueden
ser aidladas, ocasionales, como en el caso delaexistencia
de extrasistoles aislados. Otras veces lairregularidad es
mantenida, como en los casosdefibrilacion auricular. Son
varios los tipos de ritmo irregular en dependencia del
trastorno organico que lo originadesde el punto de vista
fisiopatol 6gico, ejemplo es el [lamado pul so bigeminado
propio de | os pacientes portadores de un bloqueo parcial
auriculoventricular, o en la ocurrencia de extrasistoles
multiples (més de uno aislado) ocasionados por una
intoxicacion digitélica

Tension: de una forma simple, la tension puede ser
vinculada a una apreciacién de intensidad del volumen
emitido por lacontraccién ventricular, de percepcion de
mayor o menor golpeo del flujo enlapared arterial.

En relacion con esta caracteristica cabe referirse a
pulso aternante dado por lasucesi6n de unaondagrande
y otra pequefia (un latido fuerte seguido de uno débil),
pero conun ritmo regular, esteesun signo deinsuficiencia
ventricular izquierdapropiade miocardiopatias, estenosis
aortica, hipertension arterial y cardiopatiaisquémica.

El llamado pulso paraddjico es aguel que disminuye
claramente de amplitud, e incluso llega a desaparecer
durante la inspiracion, en cualquiera de las arterias
palpables, mientrasqueel latido cardiaco contintia (pulso
central). Es un signo caracteristico del taponamiento
cardiaco (derrame pericérdico), asi como en pacientes
con obstruccion importante de vias aéreas por asma
bronquial o en genera pacientes portadores de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asi como
en casos con obstruccién de la vena cava superior.
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Amplitud: la amplitud o volumen de la pulsacion
equivale a término fisiolégico presion del pulso, o dife-
renciaen latension arterial sistélicay diastélica, y esté4
en dependencia de tres factores:

1. El volumen de eyeccion sanguinea.

2. Lacapacidad arterial facilitadoradel flujo.

3. Las resistencias periféricas obstaculizantes de la
magnitudy rapidez del flujo.

El pulso arteria de amplitud aumentada (hipercinético),
también conocido como pulso “ saltén”, sugiere en princi-
pio tres estados a considerar:

1. Elevado volumen de eyeccion.

2. Capacidad adrtica disminuida por aumento de rigi-
dez de la pared vascular.

3. Bajo nivel en lasresistencias periféricas.

En cuanto a pulso arterial de amplitud disminuida
(hipocinético) nossugiere:

1. Bagjo volumen de eyeccidn (Ilenado ventricular es-
caso por insuficienciavalvular delamitral)

2. Acortamiento del tiempo de llenado o poca disten-
sibilidad (como ocurre en las taquicardias).

3. Resistencias periféricas elevadas.

Una observacion adicional con respecto alapal-
pacion del latido central es que en el decubito supino
generalmente el latido ventricular izquierdo es im-
palpable, por 1o que debe acudirse al decubito lateral
izquierdo en el cual si es perceptible, excepto en casos
de obesidad marcada, enfisema pulmonar avanzado,
taponamiento cardiaco y en lapericarditis obstructiva.
Respiracion

Consideraciones generales: por medio de la ven-
tilacion el aireentray sale atravésde las vias aéress, las
gue deben estar permeabl es. El aire debetener suficiente
volumen y oxigeno en concentraciones adecuadas para
gue se cumplael requerido intercambio gaseoso a es-
calaalveolar (serecibe oxigenoy se eliminaanhidrido
carbonico).

Lafrecuenciarespiratorianormal parael adulto esde
14 a18 por minuto. Se describen 2 tiposde respiracion: la
costal y laabdominal, la caracteristica que las distingue
eslasucesion de los movimientos.

En €l tipo costal, la elevacion de las codtillas es €
movimiento mas notable, aqui se distinguen 2 subtipos:

costal superior y costal inferior en correspondencia con
las costillas que més participen en el movimiento.

En € tipo abdominal o diafragmético, el abdomen se
mueve primero y después las costillas.

En el hombre, las mayores amplitudes severifican en
la base del térax; en la mujer, en la parte superior del
torax, y en € nifio en el abdomen.

Caracteristicasdelarespiracion

Lascaracteristicasdelarespiracion reflgjan el estado
metabdlico del organismo, el estado del diafragmay de
los musculos del térax, asi como la permeabilidad delas
viasrespiratorias; €ellas son: frecuencia, ritmo, profundi-
dad, y ruidos adventicios.

Frecuencia: es el nimero de ciclos por minuto (ins-
piraciény espiracion).

Ritmo: eslaregularidad dedichosciclos.

Profundidad: esel volumen deaireinhaladoy exhalado
en cada respiracion.

Ruidos adventicios. Son todas aquellas desviaciones
audibles relacionadas con la respiracion normal sin
esfuerzo. Al tiempo que cuenta las respiraciones, esté
atento a observar los siguientes ruidos respiratorios, el
estertor, el estridor, las sibilancias y € ronquido respi-
ratorio.

El estertor: esun ruido roncante debido alapresencia
de secreciones en traguea y grandes bronquios. Se
observa con frecuencia en pacientes con trastornos
neurales y en coma.

El estridor: es lainspiracion con sonido cacareante,
debido a obstrucciones de vias respiratorias atas. Se
observa en laringitis, crup o aojamiento de cuerpo ex-
trafio.

Lossibilantes: esun sonido musical detono alto de-
bido a obstruccion parcial de bronguios mas pequefios
0 bronguiol os. Se observa en pacientes con enfisemas o
asma.

Ronquido respiratorio: es el ruido producido por la
vibracion del velo del paladar alasalidadel aire. Se ob-
servaen lactantes, dificultades respiratorias i nminen-
tes, y en pacientes de mayor edad, puede ser el resultado
deobstruccion parcia delaviarespiratoriao reflejo neu-
romuscular.

Se necesita estetoscopio paraidentificar otros ruidos
respiratorios, como estertores, o bien laausenciade sonido
enlospulmones.

Tiposderespiracion

Anoxia: es |a falta de oxigeno (O,). Se utiliza para
indicar disminucion de O, en sangre. El término mas
correcto esla hipoxia.

Apnea: eslasuspensiontransitoriadel acto respiratorio
y sigue con unarespiracion forzada.
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Anoxemia: eslaausenciade O, enlosliquidos corpo-
rales. Suele usarse paraindicar ladisminucién delacon-
centracion de O,. Se utiliza preferiblemente el término
dehipoxemia.

Bradipnea: eslarespiracion lenta.

Disnea o dispnea: es la dificultad en la respiracion.
Lentitud de los movimientos respiratorios y la poca
expansion y colapso del térax.

Eupnea: eslarespiracion facil o normal.

Hiperapnea: es el exceso del anhidrido carbénico
(CO,) enliquidos corporales.

Hipoapnea: esladisminucién del anhidrido carbénico
(CO,) enliquidos corporales.

M odificacion delosmovimientos

Los movimientos respiratorios pueden modificarse
dentro deloslimitesfisiol 6gicos o por ateraciones pato-
|6gicas. Las modificaciones fisiol 6gicas son producidas
por larisa, el llanto, el bostezo, €l hipo, latos, € esfuerzo
y otros. Las modificaciones patol 0gicas se refieren alas
perturbaciones en lafrecuencia, enlaintensidad o el ritmo
de los movimientos respiratorios y se verifican o se
presentan en el curso de varias enfermedades.

El ritmo se altera cuando la enfermedad ataca a
los nervios que regulan el aparato respiratorio (neumo-
géstrico 0 vago) o el centro de dichos nervios (bulbo),
como sucede en |os casos de tumores cerebrales, hemo-
rragias o intoxicaciones generales como alcoholismo y
uremia. Lasmasimportantes modificaciones son lares-
piracién de cheyne stokes, la de kussmaul y la de
Biot. Las enfermedades de |os pulmones, del sistema
circulatorio y en aquellas en que hay un aumento de
temperatura, tienden a elevar el ritmo respiratorio,
mientras que en ciertas enfermedades renales que se
presentan con estupor (coma) y en las enfermedades
detrastornos cerebrales como laapoplejiaolafractura
decraneo, €l ritmo respiratorio disminuye. Losdolores,
el shock, las intoxicaciones por gas, la fiebre, la obs-
truccion de las vias respiratorias, producen un aumento
en la frecuencia de la respiracion.

Medicién delarespiracion
Procedimiento:

1. Coloqueal paciente en declbito supino conlacabeza
ligeramente levantada (si no est4 contraindicado).

2. Acomode el brazo del pacientealo largo del cuerpo
oflexionandolo sobre el torax.

3. Sitlelosdedosindice, del medioy anular, enlaarte-
riaradial, apoye el pulgar en €l dorso de la mufieca
del paciente (simulando el pulso).

4. Proceda con €l reloj en la otra mano a contar 1os
movimientosrespiratorios (inspiraciony espiracion).

5. Repitadenuevo el conteo delosmovimientosrespi-
ratorios paradeterminar con precision en nimero de
respiraciones por minuto.

Dadas|asbasesfis ol égicasdelaventilacién pulmonar,
en su mas sencilla apreciacion, consiste en el ciclo com-
binado de lainspiracion, que asegura la entrada de aire
fresco a tracto respiratorio alo que sigue la espiracion,
con lacua se expulsa una cantidad practicamente igual
de gas pulmonar, con los siguientes val ores considerados
como normales:

1. Enreposo: 3a3,5 L/minuto/m? de superficie corpord.
2. En gercicio: 8 a 11 L/minuto/m? de superficie cor-

poral.

Conviene puesrecordar las principa es manifestaciones
clinicas que se presentan en estados de hipoxemia asi
como de hipercapnia (cuadro 11.1).

Hipoxemia: estado de deficiente oxigenacion de la
sangre, asi como la escasez de acido, con elevacion del
pH con un cuadro de alcalosis respiratoria, inicialmente
debido a insuficiente intercambio aéreo, se va elevando
su concentracion alavez que sigue disminuyendo la de
oxigeno, con lo cua seinstalalahipercapniay se mantie-
nen normales los valores de didxido de carbono hasta
gue con el avance de estasituaci 6n ceselasintomatol ogia
dominante.

Cuadro 11.1. Manifestaciones clinicas de la hipoxemia
y lahipercapnia

Hipoxemia Hipercapnia

Inquietud Cefalea

Vértigo Funcién motora alterada

Confusién mas profunda Confusion, delirio, juicio
perturbado

Fasciculaciones musculares Hipotension arterial

Miosis, edemapal pebral Taquicardia

Cianosiscentral
Extremidades calientes
Pérdidadel conocimiento

Pulso Ileno, saltén
Sudacion

Hipercapnia: cantidad excesivade dioxido de car-
bono en sangre, producto de un grado significativo
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deinsuficienciarespiratoriao limitaciones en el hormal
intercambio gaseoso propio de lamecénicaventilatoria.

Algunasorientacionespracticas

Por laimportanciacualitativay cuantitativaque recae
en los aspectos de la atencién agrandes grupos de lesio-
nados producidos por los efectos de desastres en lo re-
ferente a patologias de orden respiratorio, las que con
gran frecuencia ponen en peligro la vida del paciente,
profundizaremos en algunos aspectos de interés paralos
primeros auxilios y conducta sanitaria primaria a
considerar.

Unainicial exploracion general suele proporcionar
informacion valiosarelacionadadirectao indirectamente
con una enfermedad respiratoria que pudiera ser objeto
de los efectos agudos a que se expuso el lesionado o que
yalapadeciacon anterioridad, laque puede agudizarsey
agravarse antelas nuevas o afiadidas situaciones adversas.

Asi, es importante apreciar signos que pueden aso-
ciarse con elevada frecuencia a enfermedades respira-
torias.

Trastornos de lavoz.

Caracteristicas del aiento.

Signosde anemiao policitemia.

Sudaciéndelapiel.

Presencia de herpes labial u otras |esiones cutaneas

del tipo de eritema nudoso, eritemaindurado, lupus

eritematoso, otras.

6. Dilatacién de los vasos conjuntivales y retinianos,
frecuente en pacientes con hipercapnia secundaria
aun estado de obstruccion pulmonar.

7. Edemas, que pueden relacionarse con unainsuficiencia
ventricular derecha secundariaa patol ogiapulmonar.

8. Cianosis, que por su relevante importancia e inci-

dencia requiere una referencia particular mas ade-

lante.

AR A

Exploracion fisicadel torax

Existen cuatro procedi mientos o también denominados
técni cas de expl oracion paralaval oracion fisiopatol 6gica
del torax.

1. Inspeccion.
2. Papacion.
3. Percusion.
4. Auscultacion.

La inspeccion y la palpacién pueden poner de
manifiesto anomalias en la pared torécica, asi como €l

andlisis de las caracteristicas de los movimientos res-
piratorios.

La percusion y la auscultacion permiten descubrir
signos fisicos especificos, que hacen posible detectar y
apreciar en ciertamedidalamagnitud de las alteraciones
en laestructuray funcién de los bronquios, pulmonesy
pleura.

Exploracion delapared toracica

Se buscan lesiones de interés mediante una revision
cuidadosa, asi como anomalias de su forma:

Torax en barril o tonel: presenta un aumento del di&
metro anteroposterior (posterior en relacién con € dia
metro lateral), e infiere presencia de un enfisema im-
portante, pero sinllegar acongtituir un indicede confiable
exactitud del grado o magnitud de dicho trastorno
funcional, esdecir, que no existe siempre corresponden-
ciaentre lamagnitud del aspecto cilindroide del térax y
el grado del enfisema existente en el mismo.

Torax en quillao pecho de paloma (pectus carinatus):
su forma esta dada por una prominencia del esternon y
los cartilagos costal es adyacentes, y que con frecuencia
se acomparian de depresion de las costillas originando el
aspecto de canal es simétricos por encimade | osrebordes
costales (surcos de Harrison). Se asocia a insuficiencia
respiratoria cronica.

Térax en embudo (pectus excavatum): puede con-
fundir aprimeravistadentro delaexploracion de heridos
multiples como una lesion traumética, pero consiste en
un defecto del desarrollo, con unadepresién del extremo
inferior o detodo €l esternon, y alcance delos cartilagos
costales. Es el llamado térax de zapatero.

Incorporando |a pal pacién pueden detectarse:

1. Lesiones de aspecto inflamatorias de mayor o me-

nor localizacion; nodulares, de aspecto tumoral, ede-

matosas compatibles con traumas, prominencias y

deformidades.

Areas de hipersensibilidad.

Areas de hiposensi bilidad, entumecidas.

4. Enfisema subcutaneo; tumefaccién difusa que al
pal parse produce crepitacion.

5. Anomalias vasculares; telangiectasias en arafia y
aumento de los canales vasculares.

Observacion delosmovimientosrespiratorios

En los sujetos normales, la inspiraciéon se efectia
mediante |a contraccion de los muascul os intercostal es
y del diafragma, mientras que laespiracion esun proceso
pasivo basado primordia mente en la retraccién elastica
delospulmoneshacialoshilios.

wnN
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Las mujeres utilizan més los muscul os intercostal es,
gjerciendo la Illamada respiracion torécica o costal;
loshombres, en cambio, emplean mayormented diafragma
lo cual leadjudicael nombre de respiracion diafragmética
oabdominal.

Ambostipos son respiracionesfisiol 6gicas, responden
alos mecanismos normales de laventilacién pulmonar y
sus relaciones con lafuncion cardiocirculatoria. Contra-
riamente, pueden existir movimientos respiratorios anor-
mal es asociados a patologias o trastornos que ocasionan
rupturas de lamecanicarespiratoriadel individuo sano.

1. Lacontraccion de los masculos cervicales eleva la
cajatoracicaen blogue en lainspiracion.

2. En casos graves de insuficiencia respiratoria se
percibe hundimiento (tirgje) de las fosas supracla-
viculares y supraesternal, espacios intercostales e
incluso epigastrio.

3. En pacientes con obstruccion respiratoriaintensa
hay fuertes contracciones delos muscul os abdomina-
lesy del dorsal ancho, pueslacontraccion elésticade
los pulmones no es suficiente para completar la ex-
pulsion del aire, o que determina*“ secuestro” devo-
|imenes agreos que obstaculizan el intercambio ga-
$e0so normal.

4. Ante un traumatismo toracico, € dolor de laregion
afectada puede ser objeto de poca movilidad como
mecanismo antélgico, y originar una situacion de
insuficienciarespiratorialimitadapor lainspiracion
dolorosa.

5. Estasy otrasanomalias delos movimientosrespira-
toriossuelen estar producidas o tener intimaasociacion
con lesiones del pulmon o de la pleura subyacente.

Percusion

En todas | as areas pulmonares que cuenten con tejido
normalmente aireado, se obtiene un sonido resonante
(claro pulmonar).

En cambio, en aguellas éreasen que el tejido pulmonar
aireado esté separado de la pared torécica por liquido o
engrosamiento pleural seiraperdiendo laresonancianor-
mal y se convierteen més cons stente (mate), lo que ocurre
también cuando €l tegjido percutido pierde su contenido
aéreo, por condensacion, en caso de atelectasia, o de fi-
brosis. L os grandes derrames pleural es ofrecen marcada
meatidez.

Por otra parte en ciertas situaciones en las que se
confronte un aumento anormal del nivel de aireacion,
casos de neumotérax o pulmones avanzadamente
enfisematosos, la percusion ofrece una clara hiper-
resonancia, como sonido en “tambor”.

Auscultacion

Requiere el uso de un estetoscopio con buena reso-
lucion acustica, preferentemente con campana, ya que
en el térax predominan |os sonidos de baja frecuencia.

Es fundamental la auscultacion alternativa de ambos
hemitérax, y en ocasiones, puede ser deinterésrepetir la
maniobra auscultativa después de mandar a toser al
paciente.

Aspectossobreloscualesse obtieneinformacion
Tipo eintensidad delos sonidos respiratorios:

1. Ruidos sobreafiadidosy su ubicacion dentro del ciclo
respiratorio.

2. Caracteristicaseintensidad delavoz trasmitida (so-
nidosvocales).

L as enfermedades pulmonares pueden modificar los
ruidos respiratorios de varias formas:

1. Disminuyendo su intensidad, pero conservando su
calidad (casosdeinsuficienciaen el flujo inspirado).

2. Mgorando su trasmision, siendo masintensosy au-
dibles (soplo tubarico) por condensacion del parén-
quima.

3. Produciendo unaresonanciaaguda, querecuerdaun
soplido por el cuello de una botella, pero algo més
fino en su timbre acustico.

Ruidos sobreafiadidos. basicamente son de tres tipos.

1. Roncus.
2. Crepitantes.
3. Ruidospleuraes.

Roncus: calificables como sonidos musicales de tim-
bre alto, medio o grave. Se originan al paso del aire a
través de bronquios estrechados, es decir, con reduccion
de su luz, como consecuencia de edema de la mucosa o
por espasmo de lamuscul atura bronquial.

Suelen estar superpuestos a la fase espiratoria del
murmullo respiratorio, generalmente alargado; los au-
dibles durante lainspiracion se deben a secreciones in-
trabronquiales y pueden desaparecer después de la tos.
En trastornos ventilatorios de algiin tiempo de evolucion,
por lo general aparecen tanto en lainspiracién como en
laespiracion.

La variedad de su timbre esta relacionada con €l
grosor del bronquio interesado, con una proporcion in-
versa, siendo més alto cuanto menor sea el calibre del
bronquio. A los roncus de timbre fino, agudo, seles de-
nomina sibilancias.
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Crepitantes: son sonidos no musicales, de caracte-
ristica “crujiente”, originados al penetrar aire en un
bronquio o alvéol o que contieneliquido, por |o general
secreciones cuyo desplazamiento producen el fené-
meno de crepitancia audible.

Son modificables con la tos, y aparecen tanto en la
inspiracion como en laespiracion.

Ruidos pleurales: e mas caracteristico es € deno-
minado roce pleural, dado como un sonido “chirriante”,
defriccion dedos superficies, y precisamente se produce
por el movimiento de la pleuravisceral sobre la parietal
cuando ambas se tornan asperas debido al exudado
fibrinoso escaso existenteentreellas, yaques € volumen
de dicho exudado aumenta, se produce la separacion de
ambas superficies y desaparece el roce o ruido pleural.

Puede auscultarse en las dos fases del ciclo res-
piratorio, a fina de la inspiracion e inmediatamente
después del comienzo de la espiracion, momento en que
su extension e intensidad son més notables, y hasta
pudieraser percibido por lapa pacion. No esmodificable
por latos.

Tension arterial

Es lafuerza creada por e corazén, mantenida por la
elasticidad arterial y reguladapor laresistenciaperiférica

Consideraciones generales: la presion arterial
depende de la energia contréactil delosventriculos, dela
elasticidad de |as arterias y del tono del tejido muscular
de sus paredes, asi como de la resistencia ofrecida a
paso de la sangre através de los vasos. Son factores se-
cundarios la respiracion y los cambios de presion
concomitantes que se registran en la cavidad torécica,
asi como la cantidad de sangre corporal y la fuerza de
gravedad. La gravedad tiende a aumentar la presion en
lasarterias que estdn maslgjosdel corazdény adisminuirlas
en las que estdn mas cerca de este. La presion arterial
variaconsiderablemente de una personaaotra. Se deben
tener en cuenta dos factores de influencia constante: 1a
edad y el sexo.

Factoresquemodifican latension arterial

Diversas variables afectan la presion arterial. Esta
depende delasfuerzasdelas contracciones ventriculares
y el volumen de sangre que expulsa el corazén con cada
contraccion ventricular (gasto cardiaco). Laprimeraesta
determinada por la accién del bombeo: cuanto mayor
sea su intensidad, méas sangre se expulsara con cada
contraccion.

El gasto cardiaco también depende del volumen total
de sangre circulante en € cuerpo; cuanto mayor sea su
intensidad; mas sangre se expulsara con cada contrac-
cion. Cuando disminuye, como en una hemorragia, la
presion arterial es més baja. Los cambios en la elas-

ticidad de las paredes musculares de los vasos san-
guineostambién afectan lapresion arterial. Por ejemplo,
la edad la disminuye y en personas de edad avanzada
esta suele ser mas alta que en jévenes.

También se afecta por laviscosidad (1o espeso) dela
sangre, que depende del nimero de glébulos rojosy la
cantidad de proteinas del plasma que contiene. La vis-
cosidad puede variar por alteraciones del equilibrio de
los liquidos. Otro factor que afecta la presion arterial es
la resistencia de |os vasos periféricos (resistencia peri-
férica). Normalmente, es alta en los grandes vasos san-
guineosy bajaen los més pequefios (arteriasy capilares).
Como cualquier otro liquido, lasangre tiende afluir de
las éreas de mayor a las de menor presion.

L osfactores que disminuyen laluz (diametro interno)
de los vasos sanguineos proporciona mente afectan mas
alos pequefios que alos grandes y aumentan la presién
necesaria para bombear la sangre por ellos: cualquier
constriccion delosvasos, por gemplo, cuando seforman
depdsitos en su recubrimiento interno, aumenta la re-
sistencia periféricay en consecuencia la presion arte-
rial. Lapresion arterial individua variade unahoraaotra
del dia. Disminuye durante el suefio y puede elevarse
notablemente con emaciones fuertes como el temor y el
€n0jo, 0 CoN g ercicios.

Cuando una persona esté acostada, su presion arte-
rial es mas bagja que sentada o de pie. Asimismo, puede
variar enloshbrazosdel mismo paciente. En consecuencia,
antes de medir la presion arterial para obtener un valor
comparativo, se debe observar: lahoradel dia, e brazo
utilizado, laposicién del paciente, y laslecturasanteriores.

Lapresion arterial se puede registrar sobre la arteria
humeral, en el brazo derecho o en € izquierdo, aunque no
es raro encontrar una diferencia de 5 a 10 mm de Hg
entrelaspresionesdd brazo derecho eizquierdo. También
se puede medir en los miembros inferiores, sobre las
arterias popliteay femoral.

Cuando se compruebalapresion delas extremidades
superiores con las inferiores, es frecuente encontrar una
diferenciade 10 mmdeHg enlapresion sistélica, conla
presion més altade los miembrosinferiores. Numerosos
factores influyen y mantienen la presion arterial del
organismo.

Las variaciones que en la presion arterial pueden
encontrarse con buen estado de salud, se debe afactores
como: edad, sexo, actividad, muscul os, emociones, po-
siciony suefio.

La presion sanguinea aumenta por la actividad mus-
cular, dependiendo el aumento de la cantidad de energia
requeriday variaen cadaindividuo. Lapresion sistélica
se eleva ligeramente después de las comidas.
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L osfactores emocional estambién influyen (el miedo,
laansiedad, las preocupacionesy otros).

Durante € suefio tranquilo, la presion sistélica des-
ciende. El punto més bajo sealcanzadurantelas primeras
horas del suefio y se eleva lentamente después, hasta €l
momento de despertar.

Se encuentran variaciones en lapresion arterial que
son anormales y que responden a determinadas en-
fermedades: |a hipertension e hipotension.

Mediciéon delatension arterial

El sitio en que se utiliza mas cominmente es en €
brazo, aungque en ocasiones es necesario medirlaen las
extremidadesinferiores.

Al redizar lamedicién arterial enun nifio, si €l mismo
seencuentrallorando, pospdngalasi esposible, hastaque
se tranquilice para evitar cifras falsamente elevadas.

Si € paciente requiere medicion frecuente delapresion
arterial, sele puededejar puesto el manguillo, ental caso
no hay que olvidarse de desinflarlo por completo a acabar
cada determinacion. Antes de cadamedicion, hay que ase-
gurarse de que & manguillo no hayacambiado de posicion.

En caso de no poderse auscultar el ruido delapresion
arteria, es posible calcular la sistélica. Para ello palpe
primero €l pulso humeral oradial. Luego infleel manguito
hasta que en dicho pulso deje de sentirse la presion
marcada. Al reaparecer €l pulso, califiquela de presion
sistdlicacalculada. Cuando lapresion arterial semideen
la arteria poplitea, €l paciente se acuesta boca abagjo, €l
manguillo se envuelve alamitad del musloy se efectlia
el procedimiento.

En ocasioneslapresion arterial debe medirse en ambos
brazos o con el paciente en dos posiciones diferentes,
acostado o sentado.

Precauciones:

1. Nomidalapresion arterial después que el paciente
haya recibido emociones fuertes o realice gjerci-
ciosfisicosintensivos.

2. El paciente no debe haber fumado ni ingerido
cafeina durante los 30 minutos anteriores alame-
dicion.

3. Nomidalapresion arterial sobre zonas lesionadas.

4. Compruebe el funcionamiento del esfigmomano-
metro y placa acustica.

5. No mida la presion arterial en brazos donde se
encuentre administrando venoclisis.

6. Limpiar y desinfectar la placa acUsticay las olivas
del estetoscopio.

7. Cologue € brazalete del esfigmomanémetro sobre
lacarao miembro anterior del brazo o miembro ele-
gido paramedir lapresion.

8. Cierrelavévulaantesdeinflar aire a brazalete.

9. Insufleaire por encimade las cifras normales (aten-
diendo alas caracteristicas del paciente) hasta que
desaparezca € latido de la arteria.

10. Coloque €l diafragma del estetoscopio y la placa
aclstica del mismo sobre la arteria de laregion se-
leccionada.

Procedimiento:

1. Acomodea paciente en posicidn de decubito supino
con lacabezaligeramente levantada, y con el brazo
alolargo del cuerpo, con lapalmadelamano hacia
arriba (esta en dependencia de la enfermedad y de
laindicacién médica, aunque se utilizardsiempre esta
formaen caso de pacientes diabéticos y en ancianos
hipertensos). También puede medirse la tension
arterial con el paciente sentado en una silla con la
espaldaapoyaday |os brazos sujetos y levantados a
laaturadel corazon.

2. Espere hasta que hayan transcurrido 5 minutos de
que € paciente esté en reposo para proceder a la
medicién delatension arterial.

3. Preferentemente la persona que realizalamedicion
de latension arterial debe estar sentada.

4. Efectle la medicion con un esfigmomandmetro de
mercurio, 0 en su defecto con uno anaeroide cali-
brado periddicamente, o con un aparato electrénico
vaidado.

5. El manguito del esfigmomandmetro debe tener €l
tamafo para asegurar una medicion exacta. La ca
mara del manguito debera rodear al menos el 80 %
del brazo.

6. Coloque €l brazaete del esfigmomanometro al pa-
ciente 5 cm por encima de la cara anterior de la
articulacion del codo, con cuidado de que los tubos
que salen de é no obstruyan €l lugar de la arteria
braquial en donde se ha de colocar el estetoscopio.
Debe quedar el brazalete bien fijado.

7. Sitlelasolivasde estetoscopio endireccion haciael
conducto auditivo externo.

8. Palpe los latidos de la arteria sin hacer presiéon y
coloque el diafragmadel estetoscopio sobre ella.

9. Cierrelavévula.

10. Insufle €l aire por encima de las cifras normales
atendiendo a las caracteristicas de cada caso, des-
pués abra la vélvulalentamente con la observacion
del manometro.

11. Pongaatencién aloslatidos, al primeroy a dltimo,
los cuaes indicaran las cifras de presion méxima o
sistolica(primero) y ladiastélica (Ultimo).

12. Abralavélvulay deje sdlir €l resto del aire que ha
guedado en €l brazalete.
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13. Después de transcurridos 2 minutos, repita nueva-
mente el procedimiento para determinar con preci-
sionlascifrasdepresion. Si lasprimerasdoslecturas
difieren en mas de 5 mm de Hg, deberan obtenerse
lecturas adicionales y hacer una media.

ValoresdelaTA einterpretacionesclinicas
aconsderar

Durante la evolucion del conocimiento cientifico y
multi ples estudios relacionados con lahipertension arteria
(TA), han existido variaciones en ladeterminacion delas
cifrasnormales delapresion arterial, més alin cuando en
el perfeccionamiento constante de trabajos actuales se
tienen cada vez més en cuenta diferentes pardmetros
relacionados a modo de variables que intervienen en la
designacion de cifras normalesy patol gicas de TA para
determinados grupos deindividuos.

Para las situaciones que nos ocupa en €l presente
material, laatencion masivaalesionadosy afectados por
desastres, es conveniente adoptar esquemas quefaciliten
una apreciacion é&gil y préctica de posibles casos con
hipertensién, paralo cual esfactiblelautilizacién de los
valoresdados por laOM Sy que consideran como portador
de una hipertension arterial a pacientes de diferentes
rangos de edades con las cifras siguientes:

1. De 15 a19 afios; 140/90 mm de Hg.
2. De 20 a 29 afos: 150/90 mm de Hg.
3. De 30 a 64 afos: 160/95 mm de Hg.
4. De 65 afiosy mas: 170/95 mm de Hg.

Como es conocido, muchos individuos sin ante-
cedentes de padecimiento de hipertension arteria (HTA),
ante situaciones de alarma neuropsiquica, presentan
elevacion delatension arterial, cominmente denominada
presién alta emotiva, y que por lo general es del tipo de
la HTA sistodiastélica. Estos pacientes tienen la par-
ticularidad de presentar unasintomatol ogiaaguda, bastante
molesta, con marcado malestar acorde a los cambios
fisiopatol 6gicos propios del estado hipertensivo, ya que
carecen de mecanismos de ajustes existentes en el
individuo hipertenso conocido. Dicho deotraforma, que
el organismo no esta “familiarizado” a funcionar con
nivelesaltosdepresion arterial, noteniendo e cierto grado
de tolerancia que con frecuencia elevada si se constata
en los enfermos crénicos cuando sufren una elevacion
de la TA por aguna causa que descompensa su enfer-
medad ya conocida y tratada.

Por |o anterior, se hace referencia ala ocurrencia de
episodios graves del tipo de crisis anginosas, infarto de
miocardio, accidente vascular encefdlico, en estos afec-

tados por elevaciones repentinas de la TA relacionadas
con cambi os hemodinamicos circul atorios originados por
mecanismaos quimico-hormonales con hiperreactividad
vascular a diferentes agentes vasopresores, variaciones
del contenido del sodio, y otros a considerar, desenca-
denados por factores psicoemocionales.

Transporte de heridos
y enfermos

En las condi ciones de af ectados multi ples que pueden
presentarse en situaciones de desastres, unatareaatener
en cuentadentro delaprestacién delos primeros auxilios
es la transportacion de lesionados, 1o que en principio
tiene dos funciones fundamentales: extraer a lesionado
del areaderiesgosinmediatosy trasladarlo hacia puntos
donde reciba atencion médica y sanitaria con mejores
condiciones.

Procedimientos

De sostén. Después de haber logrado laincorporacion
del paciente, el operador toma las mufiecas del herido
con lamano izquierday pasa el brazo del paciente alre-
dedor del cuello. De esta manera el paciente puede ca-
minar, utilizando a operador como muleta. Como en €l
caso anterior, el operador puede colocarse a otro lado
del lesionadoy utilizar |os miembros correspondientes
de igua forma, quedando el operador a la derecha del
paciente. Este método es Util cuando el lesionado esta
herido levemente, como en €l caso de unalesion en el
pieotobillo.

De bombero. Este es uno de los métodos més féciles
para cargar a un accidentado inconsciente y que ha
resultado uno de los més practicos. Se vira a paciente
bocaabajo y el operador se apoya sobre unasolarodilla
en latierraalacabeza del pacientey de caraa mismo,
se colocan varias manos debgjo de la axilas del herido y
gradualmente se van bajando por el costado a través de
laespaldadel mismo. Selevantaal herido hastalasrodillas
del operador, luego se sujeta mas firmemente por la
espalda, y se levanta hasta ponerlo de pie. Seletomala
mufieca derecha al paciente con la mano izquierda del
operador y esllevado e miembro sobrelacabezay hombro
izquierdo de este, inclindndose haciadelantey halando €l
mismo hastaqueel cuerpo del |esionado quede atravesado
por laespaldadel operador.

Al mismo tiempo, el operador pasa su brazo derecho
entre los muslos del paciente y alrededor del derecho,
bajando la mano derecha del mismo y toméndolo por la
mufieca por su mano derecha. Esto dgjala mano izquierda
del auxiliador libre. El auxiliador levantaal herido, cuando
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se pone derecho, es decir, cuando dejalaposicion incli-
nada que habiaadoptado, quedando el mismo en posicién
de transporte. Al bajar a herido, se invierte el proce-
dimiento. Si €l paciente es herido de tal manera que re-
quieraque el proceso realizado seadesde el lado derecho
en vez del izquierdo, simplemente se cambiade manoy
se procede de la misma manera, la derecha por la iz-
quierday viceversa.

A cuestas. Después de levantar al paciente, como ya
se ha explicado, € auxiliador se coloca de espaldas a
mismo, pasa los brazos del paciente por encima de sus
hombros, procurando que las axilas del paciente queden
bien sobre sus hombros, paralo cua € auxiliador puede
agacharse ligeramente. Los brazos se cruzan delante,
donde pueden ser sujetos en posicién por una de las
manos, dejando asi unamano libre. Al ponerse derecho o
inclinarse haciadelante, este cargaal paciente, quedando
en posicion de transporte. No debe usarse en casos de
fracturas, y es Util este método en pacientes sin cono-
cimiento.

En brazos. Los auxiliadores se arrodillan al lado del
paciente, apoyados en una sola rodilla solamente. El
primero de ellos pasaun brazo por debajo delanucay el
otro brazo por laespalda. Proceden alevantar al paciente
y lo colocan sobre las rodillas no apoyadas en el suelo.
Se levantan a mismo tiempo, alzando a paciente hasta
laalturadel pecho, posicion enlacua se cansardn menos
para el transporte. Estos métodos son particularmente
Gtiles para colocar un paciente sobre unacamillao mesa
de curacion.

En silla de mano. Cada uno de | os auxiliadores toma
Su propiamufiecaizquierdacon lamano derechay luego
la mufieca derecha del otro auxiliador con su mano
izquierda. Entonces el paciente se sienta sobre lasmanos
entrelazadas delos auxiliadoresy se sostiene pasando un
brazo alrededor del cuello y sobre los hombros de cada
uno de los operadores. Esta es una buena manera de
transportar personas con heridas en la cabeza o en los
pies. El paciente hade estar consciente paraque se pueda
sostener.

En silla de dos manos. Si el paciente esta incons-
ciente se puede usar unamodificacion delasillade mano
anterior. Los auxiliadores pasan |os brazos debajo delos
muslos del paciente, y se toman por las mufiecas
mutuamente. Se sienta el paciente y se sostiene en una
posicién vertical; después de sentado el paciente en la
silla asi formada, |os auxiliadores pasan su brazo libre
debgjo de los brazos del paciente y se toman ambos las
manos por la espalda del mismo.

Transporte en camillas

Como camillafuncionacual quier dispositivo que puede
sex [levado por dos o méspersonas con € fin detransportar
heridos, enfermos o fallecidos; normalmentelas camillas
de uso médico sanitario estan construidas de lonasy sos-
tenidas por doslargueros de maderao aluminio, y esple-
gable, por lo que son muy Utiles en condiciones de
atencién a pocos | esionados.

Camilla improvisada. Puede presentarse en casos
de que haya necesidad de transportar un paciente sin
tener amano lacamilladescritaanteriormente, y para
tal eventualidad debemos conocer como improvisar una
camilla.

Camillade varasy frazadas: en vez de lona se puede
usar una frazada, un pedazo de tienda de camparfia o
cualquier otromateria. Loslargueros se puedenimprovisar
usando ramas, tablas, pedazos de tubos de cafierias, etc.

Se extiende la frazada sobre el suelo, se coloca una
vara en la parte mediay se dobla la frazada por encima
delavara. Se colocalasegundavarasobre lafrazadaasi
dobladay por uUltimo se doblala parte libre de lamisma
de modo que cubrala segunda vara.

Camillade varasy camisas: se puede hacer una ca-
millausando dos o tres camisasjackets. Secierrany abo-
tonan las camisas, seintroducen las mangas haciadentro
y se pasan las varas por dentro de las mangas.

Camillas de varas y sacos: se abre la parte inferior o
se cortan las esquinas del saco o fundas y se pasan las
varas por dentro del saco através de los huecos.

Camillas de frazadas. si no pueden conseguir varas,
se enrollan los dos bordes de una frazada, encerrando
cualquier otro material parecido hacia su centro. Para
transportar a paciente, tomese las partes enrolladas de
la frazada como agarraderas.

Camilla de hamacas: en unavaralargay resistente
se amarrara una hamaca dejando un tramo libre en los
extremos para ser llevada al hombro. Este tipo de
camillas es de gran utilidad en terrenos montafiosos.

Camillade unasilla: se utilizaunasillalo sufi-
cientemente fuerte para sostener el peso del paciente.
Sesientael paciente en ellay dosoperadores|o trasladan.
Es Util en casos de subir 0 bajar escaleras estrechas o
reducidas, y umbrales de puertas.

Reglas generales para € traslado
del paciente
1. Cuando se manipulaun “herido”, yaseaen lacami-
Ilao fuerade €lla, cada movimiento debera hacerse

con el mayor cuidado y suavidad, cuidando de no
lastimar las partes | esionadas.
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2. Lavoz “cuidado” se usard para evitar la prisa des-
mediday otrasirregularidades.

3. El operador de atrés debera observar |os movimien-
tos del que va delante y gjustar los suyos a los de
este, para asegurar € transporte sin sacudida.

4. Por reglageneral, e “herido” sellevaen lacamilla
con los pies haciadelante, pero a subir unacuestao
escalera, deberd llevarse con la cabeza hacia delante.

5. La camilla deberd mantenerse siempre 1o més ho-
rizontal que sea posibley deberatenerse cuidado
de hacerlo, especialmente al pasar por obstacu-
losy zanjas.

Trabajos de salvamento

y reparacion urgente de averias
(TSRUA) en focos de destruccion
(contaminacion)

Los focos de destruccién (contaminacion) pueden
surgir como resultado de desastres naturales por acci-
dentes o durante el enfrentamiento armado.

Teniendo en cuenta el origen de los focos de des-
truccion gue presentan diferentes caracteristicas, se or-
ganizan lostrabajos de salvamento; en estos se producen
derrumbes, grandesincendios, son afectadas o destruidas
las redes de servicios publico, se obstruyen las vias de
acceso, enferman o mueren grandes masas de personas.

L os primeros trabajos que se acometen son aquellos
gue propicien el salvamento de las personas atrapadas
en los focos de destruccién; estos trabajos evitan que los
mismos se extiendan y agudicen la situacion creada.

En lostrabgjos de salvamento intervienen lasfuerzas
organizadas del pueblo, por medio de las Formaciones
Especiales, las Brigadas de Produccion y Defensa,
Cuerpo de Bomberos, UnidadesdelasMiliciasde Tropas
Territoriales (MTT), etc. Los trabajos de salvamento
pueden ser:

1. Rescate de personas en &reasinundadasy en el mar.

2. BuUsgueda y rescate de personas que hayan queda-
do atrapadas bajo los escombros a consecuencias
de derrumbes en edificaciones y obras protectoras
golpeadas por el enemigo.

3. Tratamiento a personal afectado a causa de heri-
das, guemaduras, politraumas, intoxicacion ein-
feccion.

4. Suministro de aire a personas que permanezcan en

obras protectoras o edificaciones obstruidas, hasta

tanto sean extraidas.

Apertura de obras protectoras obstruidas.

Aisamientoy extincion deincendios.

Acordonamiento de las éreas afectadas.

Establ ecimiento de cuarentenas'y descontaminacion

del personal.
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11
) 4

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA MEDICA
EN CASOSDE DESASTRES

| ntr oduccioén

Los desastres naturales o0 antropogénicos son causa
frecuente de problemas de gran envergadura que
interesan la salud de las poblaciones y obstaculizan el
desarrollo socioecondmico de las naciones, a agotar sus
escasos recursosfinancierosen lareparacion delosdafios.
Frecuentemente | os efectos son de tal magnitud que ni el
esfuerzo del paisafectado ni lacooperacidn internacional
son suficientes paralograr una completa reconstruccion
y rehabilitacion. La regién de las Américas sufre
continuamente los embates de fendmenos natural estales
como terremotos, huracanes, erupciones volcanicas,
inundaciones, tornadosy deslizamientos, entre otros, los
cuales ocasionan no solo un gran nimero de muertes,
sino también dafos en lainfraestructura de servicios, en
la agricultura 'y en la ganaderia, asi como alteraciones
ecoldgicas que provocan incalculables pérdidas
econémicas.

En nuestraéreal os paises estan expuesto alosriesgos
de la naturaleza y otros de origen tecnol égicos; pero a
pesar de que los avances cientificos han contribuido
significativamente a estudio de estos, alin no existe la
tecnologia que permita predecir con precision su
ocurrencia, con la excepcion de los fendmenos
atmosféricos, cuya deteccidn temprana permite adoptar
con anticipacién a gunas medidas de proteccion.

En el &readelasaud, los efectos abarcan unaamplia
gama de implicaciones derivadas no Unicamente de la
demanda de una atencién inmediata a las victimas, sino
de efectos amediano y largo plazo, como consecuencia
de la suspension intermitente de |os servicios basicos de
salud y saneamiento, de lacarenciade alimentosy dela
interrupcion de los programas de vigilanciay control de
las enfermedades; aspectos que exigen un esfuerzo
coordinado y unautilizacion racional de conocimientosy
recursos.

Las medidas de emergencia con posterioridad a los
desastres es una de las &reas que dependen maés del
esfuerzo concertado del sector salud. Asimismo, los
desastres repentinos exigen que los profesionales de la
salud vuel quen toda su capacidad técnicay su iniciativa

en la solucién de problemas bajo condiciones criticas,
donde no siempre estan disponibles lasfacilidadesy los
medios que se ofrecen en situaciones normales.

Dentro del amplio conjunto de necesidades y de su
complgjidad, la organizacién de la asistencia médica
constituye sin duda el punto focal de coordinacion dela
respuesta del sector salud, ya que la atencién oportuna
desempefiaun papel critico parasalvar vidas, como parte
de las actividades de socorro.

Se hace necesario sefialar que la respuesta de la
atencion de salud, pese a ser oportuna, podria resultar
insignificante si esdesorganizadaeincoherente, y, por lo
tanto, ineficaz e ineficiente. La respuesta oportuna no
debe estar limitada solamente ala administracion de los
primeros auxilios, sino ala organizacién de un sistema
escalonado de atencién de las victimasy alaaplicacién
detécnicas apropiadas dentro de un conjunto de esfuerzos
coordinadosy racionalmente utilizados.

Laorganizacioninstitucional también reviste especia
importancia, ya que no basta con gque existan estruc-
turas fisicas de gran complejidad y sofisticaciéon y
recursos humanos adecuadamente capacitados, si estos
no estén debidamente estructurados para satisfacer las
necesidades que demande la atencion de una catastrofe
dentro o fuera de un hospital. En este sentido, las
instituciones hospitalarias deben contar con planes de
contingencia para diferentes tipos de desastres y
mantener a su personal en continuo adiestramiento. Por
otro lado, es necesario tomar en cuenta que un desastre
mayor hadeexigir el concurso detodaslasinstituciones
del sector salud. Lacoordinacién delasinstituciones de
este sector es otro aspecto que merece particular
atencion, en especial enlos paisesdelaregion dondelos
recursos del estado no siempre son suficientes.

Fundamentacion e importancia

En su gran mayoria, los desastres naturales y 1os
producidos por € hombre aparecen en forma stbita e
inesperada, alterando los sistemas normales de salud. Es
indiscutible laimportanciadelaplanificacion preventiva
enrelacion con los desastres. No bastalabuenavoluntad



y €l interés por los demas para eliminar o disminuir las
graves consecuencias que suelen imponer los desastres
alapoblacion.

Laexperienciahademostrado que se cometen errores
cuando no hay una organizacién adecuada, ni personal
preparado para actuar conforme a un plan previamente
concertado, ni direccidn, coordinaciény control eficientes
de las operaciones de socorro. Esos errores provocan
confusiones, retrasos, omisiones, abusosy duplicaciones,
ademés de aumentar las dificultades que tienen las
autoridades responsables para movilizar 10s recursos
disponibles de manera oportunay en su totalidad.

Es necesario que los sistemas de salud, asi como la
infraestructura de salud publica que posee el pais, estén
organizados y preparados para funcionar, no solo en
condiciones normal es sino también en casos de desastre,
plantedndose qué tipo de medidas deben tomarse en estos
casos. Estas medidas dependeran de la severidad con
gue esté afectado € sistema nacional de salud.

El plan de preparativos de salud para casos de desastre
debe formar parte del plan naciona de preparacion de
actividades para estos casos, y, ademas, deberian existir
todas las caracteristicas y elementos necesarios que
aseguren un engrangjetan perfecto como seaposible para
evitar lamala utilizacion de recursos, la duplicacion de
esfuerzosy lograr |a obtencion 6ptima de beneficios.

El plan nacional tienen que tener un carécter
multidisciplinario y multiinstitucional, en é participan
organismostalescomo: servicio meteorol 6gico (entreellos
los servicios hidrol 6gicosy sismol dgicos), planificacion
nacional, obras publicas, serviciospublicos (electricidad,
agua, gas, saneamiento), construccion, alimentacién,
industria, comunicaciones, transporte, educacion,
informacién publica, socorrosy rehabilitacion, asistencia
social, salud publica, fuerzas armadas, defensa civil,
policia, bomberos, Cruz Roja, etc. Cada uno de estos
organismos debera elaborar su plan especifico de accion,
en funcion de las responsabilidades que le han sido
asignadas dentro del plan nacional. Estas actividades
deberan ser consideradas en tres etapas cronol égicasbien
definidas:

1. Preparacion antes del desastre.
2. Accidn-operacion durante el desastre.
3. Rehabilitacion despuésdel mismo.

Losplanesnacionales, losmunicipalesy lo sectoriaes
deben ser disefiados de tal manera que tengan un alcance
nacional real, en el cual seinvolucren desde los niveles
de mayor complejidad hastalos niveles menos complejos
y mas elementales, como son las zonas rurales més
apartadas del pais.

El Plan Nacional de Preparativos de Salud para
casos de desastre tendra que involucrar, igualmente, a
todos los organismos y sectores que realicen en forma
directaoindirectaactividades de salud en el pais. Dentro
del plan se asignarén funciones especificas a cada uno
de los que intervienen, y estos, a su vez, tendran que
plantear y elaborar sus programas también especificos,
determinando objetivos y metas claras y precisas, que
sumadas en su totalidad representen exactamente los
objetivosdeclaradosen el plan nacional.

Organizacion del sstema de salud

Lamayoriadelossistemasde salud en nuestraregion
estan organizados sobre la base de una infraestructura
de atencion médica constituida por puestos de salud,
hospitalesregionales, provinciales o estatalesy hospitaes
nacionales o metropolitanos de referencia, asi como
unidades asistenciales especializadas. En esta orga-
nizacién, el sistema de referencia, control y supervision
esta delineado, categorizado y supervisado adecua-
damente. En € caso de un desastre que afecte este sis-
tema, recomendamos hasta donde sea posible mantener
su estructurabasica, que debera ser adecuaday reforzada
segun €l tipo de desastre, el areaafectada, lamagnitud, y
laextension del mismo.

Laorganizacion delos centros asistencia es paracasos
de desastre debe estar planificada con anterioridad,
basandose fundamentalmente en la estructuray sistemas
normales de salud y de atencion médica existentes en €l
pais, enlosnivelesprovincia y municipa . Lospreparativos
deben considerar las normas, papeles y funciones que
desempefiarén los centros de salud no afectados por el
desastre.

Es necesario recalcar que en esta organizacion
asistencial para casos de desastre deben tomarse en
cuenta no solo el sistema de salud del pais (que por lo
general esta formado por la red de instituciones
centralizadas y descentralizadas), sino también las
entidades auténomas, semiauténomasy privadasde salud,
para que todas juntas formen parte inmediatamente de
un gran sistemanacional de salud paracasos de desastre.

Esta recomendacion no debe quedar como “idea”;
mas bien deberian estructurarse los mecanismos
necesarios atraves del Comité Nacional de Emergencia
odd SistemadeDefensaCivil, afin de que en e momento
gue un éreao todo un pais seaafectado por unacatéstrofe,
entren todos automaticamente aformar parte del sistema
nacional de salud para casos de desastre.

Laregionalizacion de los servicios de salud debe ser
parte de la infraestructura del sector en su estrategia
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nacional. En casos de desastre, esta regionalizacion
permitirAunamejor utilizacion delosrecursos, incluyendo
transporte, comunicaciones y abastecimientos, 1o que
traeré beneficios haciendo mas eficaz la atencion de los
pacientes.

Dentro de la regionalizacién debe establecerse
coordinacion entrelasunidades as stencidesdel Ministerio
de Salud, y las organizaciones descentralizadas y otras
gue brindan servicios de salud. Debe establecerse un
comando unico regional que gjecute las érdenes, ponga
en accion los planes existentes, y asegure el enlace de
los servicios de salud con el Comité Naciona de Emer-
gencia o sistemade Defensa Civil.

Esde vital importancia que se establezcan nivelesde
autoridad y coordinaciény que funcionen adecuadamente,
yaque lafallao e resquebrajamiento de la disciplinay
coordinacion en el desarrollo y aplicacion de los planes
paralos servicios solo traeran deficienciay aumento de
los costos.

Las tareas de coordinacion, comunicacion y super-
vision son fundamental es en laimplementacion del Plan
Nacional de Salud para casos de Desastre. Dicho plan
debera ser coordinado antes del desastre con el Comité
Nacional de Emergencia o Defensa Civil, para que
funcione como brazo ejecutor de dicho comité.

Es importante que se preparen e identifiquen
verdaderos lideres antes de que ocurran los casos de
desastre. Estos lideres deberan tener autoridad y ser
respetados por e gremio médico, la poblacién y las
autoridades establecidas; deberan tener conocimientos,
facilidades de comunicacion, y laautoridad necesariapara
hacer funcionar laregionalizaciony contribuir alaeficacia
de serviciosdelas unidades asistenciales, de acuerdo con
los planes previamente desarrollados, y, ademés, deberan
tener la capacidad de improvisar, elaborar y desarrollar
medidas de urgencia acordes con las necesidades.

Debera hacerse mencion especia en relacion con las
actividades delas organizaciones voluntarias en casosde
desastre, y habra de hacerse hincapié en € sentido que
dichas organizaciones, tanto nacionales como inter-
nacionales, se adapten y actlien basadas en los planesy
asignaciones realizados por el Comité Nacional de
Emergencia o Defensa Civil en general, y a comité de
salud para casos de desastre en particular.

Si existen programas de coordinacion en las
instituciones asistenciales, € centro hospitalario podra
enfrentar una situacion de catastrofe con mayores
posibilidades de éxito.

La sectorizacién de las ciudades y ladelimitacion de
lasé&reasdeinfluenciadeloshospitalesy centros de salud
son factores importantes en la estructuracién de planes
de emergencia.

Ladefinicion clara de los niveles de atencion segiin
categorias, ubicacion y grado de complejidad de las
instituciones de salud ha de permitir, igualmente, la
planificacion de acciones coordinadas, sucesivas y
escalonadas en un plan global de atencién médicafrente
ala emergencia; aqui es donde cada institucion tendra
gue asumir unaresponsabilidad segin | as circunstancias
y lamagnitud de la catéstrofe.

El sistemaderegionalizacion contemplazonasy areas
hospitalarias donde un “ hospital lider” u*“hospital regional
base” tendra la responsabilidad de organizar unidades
asistenciales satélites en laregion.

Clagficacion de los centros
agsendales para casos de desadres

La necesidad de organizar el sistema de salud para
casos de desastre aescaladel pais hace necesario definir
lacategoriade cadaunadelasinstituciones asistenciales
en cada uno de los paises segun las peculiaridades de
cada uno de ellos.

Partiendo de la base de que el hospital debe ser €
centro coordinador de asistencia en caso de desastres
mayores, esta categorizacion deberealizarsetomando en
cuentalacapacidad y financiamiento, lainterconexion de
lared de asistenciay las caracteristicas regionales, y no
deberaestar necesariamente ligadaaladivision politica-
administrativadel pais.

Para la clasificacion de los centros asistenciales, la
OPS utilizalos siguientestérminos:

1. Centro médico nacional: seriael centro hospitalario
de més alto nivel, con recursos humanos y fisicos
para otras especialidades; por g emplo: traumatolo-
gia, quemados, oftalmologia, etc.

2. Hospital lider u hospital regional base: centro
asistencial que asumirialaresponsabilidad de aten-
cién hospitalariaen unaregion, estado, provincia, o
municipio; coordinarialaatencion de emergenciacon
otros centros asistenciales de menores recursos o
capacidades.

3. Unidades asistenciales satélites: serian centros
asistenciales menores, con capacidad hospitalaria
pero con escasos recursos humanos y materiales,
estos centros prestarian servicios de obstetricia, pe-
diatria, cirugiay medicina, coordinando suaccion con
los hospitales lideres o regionales base.

4. Centros asistenciales especiales: serian centros
asistenciales con capacidad hospitalaria, pero su ac-
cion estaria limitada a especialidades; en caso de
emergencia podrian ser utilizados como unidades
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asistenciales satélites 0 como centros de evacuacion
de pacientes en observaci 6n, posoperatoriosno com-
plicados o con patol ogias que pudiesen ser tratadas
en esos centros, lo cual permite descongestionar los
hospitalesregionales.

5. Puestosasistenciales(policlinicos): serian centrosde
atencion asistencia primariasin capacidad hospita-
laria, situados en éreas rurales o zonas urbanas
periféricas, con escasos recursos humanos; estos
centro; actuarian segln las circunstancias como
puestos de primeros auxilios o centros de clasifica-
cion de heridos.

Organizacion de la atencion
médica en |la zona del desastre

Dependiendo de lalocalizacion y de lamagnitud del
desastre, generalmente se establece en el sitio de la
catastrofe un primer nivel de atencién para efectuar las
labores de socorro y primeros auxilios a las victimas.
Cuando el desastre ocurre en las &reas metropolitanas,
este primer nivel de atencion estaraa cargo del personal
de las ambulancias, bomberos, policia, Cruz Rojay otro
personal médico o parameédico. Si el desastre ocurre en
un &rearura aejadadelos centros poblados, el personal
delos puestosy centros de salud mas proximos asumira
laresponsabilidad de asistir alasvictimasenlasprimeras
etapas de la emergencia.

Es necesario que se observen normas minimas de
organizacion y coordinacion en el sitio del desastre,
cualquiera que este sea, a fin de evitar la confusion que
ocasionaria el deterioro de laasistencia

Las normas a observarse deberén estar orientadas a
losiguiente:

1. Establecimiento de un puesto de comando gque coor-
dine las actividades de emergencia, velando por €
buen uso del recurso disponibley evitando conflicto
deroles.

2. Réapidaevaluacion delamagnitud del desastrey del
ndmero de victimas, localizacion y necesidades ur-
gentes.

3. Seleccién del &rea 0 zona que servird como primer
nivel de clasificacion eidentificacion delos heridos
(tagging) antes del traslado a los centros de asis-
tencia. Si la magnitud del desastre lo justifica, se
deberdelegir en el sitio dela catéstrofe uno o varios
espacios adicionales que funcionen como segundo
nivel declasificacion de heridos.

4. Administracién de primeros auxilios a los heridos,
tales como inmovilizacion, control de hemorragias,

mantenimiento delasviasrespiratoriasy, en algunos
casos, reemplazos del volumen sanguineo. Durante
laadministracion de primeros auxilios deben obser-
var loscriteriosde prioridad otorgadosen el &readel
desastre.

5. Establecimiento delasviasde comunicacion conlos
hospitales regionales o unidades satélites, a fin de
dar la“voz dealarma’ paraquelosestablecimientos
hospital arios activen y pongan en gjecucion susres-
pectivos planes de emergencia para la atencién de
heridos en masa.

Se debera prever el establecimiento de un area para
realizar la descontaminacién de las victimas en el lugar
del desastre (Corredor de Descontaminacion), en los
casos que asi o requieran.

Una vez que los hospitales y centros asistenciales
hayan tomado conocimiento de la catastrofe y activado
su propio plan parasituaciones de emergencia, movilizarén
Sus recursos parala atencién in situ. Segun la magnitud
del desastre, trasladaran |os equipos médicos o enviarén
equipos de rescate y salvamento con entrenamiento en
primerosauxilios.

En un desastre de magnitud que haya afectado incluso
las estructuras fisicas de los hospitales o sobrepasado la
capacidad de atencion delos hospital es disponibles, podria
estar judtificada, con ciertaslimitaciones, lautilizacion de
hospital es méviles como un medio alterno parafuncionar
como hospital dereferencia, hospital detratamiento o solo
como centro de primeros auxilios. No obstante, la
experiencia ha demostrado |a poca eficacia de este tipo
de hospitales debido a los costos de movilizacion e
instalacion, la poca autonomia de recursos materiales y
humanos, y su complgjidad.

Debido a estas experiencias, se aconsga que antes
de instalar un hospital movil se considere su
autosuficiencia en todo sentido. Es decir, debera contar
con persona médico, deenfermeriay apoyo, eigua mente
conlossuministros, medicamentos, materialesde urgencia
y suministros médico-quirdrgicos para la atencion de
lesionados; también deberaser autosuficiente en el sentido
dellevar dimentosy otrossuministrosal personal, con el
objeto de no incidir en las necesidades precarias de la
comunidad.

Por otra parte, la coordinacion de las funciones de
estos hospital es debe ser manejadapor un comando Unico
local, que distribuya, apoyey supervise lasfunciones de
estas unidades segun el Plan nacional de salud para
desastres.

Los hospitales, al elaborar sus planes de Emergencia
para desastres, deberdn considerar la alternativa de
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continuar en funcionamiento, aun cuando el desastre haya
afectado su propia estructura.

Unidad asistencial para primeros auxilios
(policlinicos)

Un hospital de primeros auxilios debera ser un centro
asistencia diurno encargado de brindar a los pacientes
ambulatorios los primeros auxilios y tratamiento de
contusiones, laceraciones, esguincesy heridas pequefias,
asi como mantener los servicios meédico-asistenciales
primarios que son necesarios para la poblacion que se
enferme en €l &rea del desastre.

Unidadesderescatey salvamento
(Sistema Integral de Urgencias M édicas)

La condicién fundamental para su utilizacion es que
este personal tenga la debida capacitacion en primeros
auxilios, ademés de poseer la capacidad de organizacion
paramovilizacion inmediataalazonasiniestrada.

Estas unidades tendrén la mision de rescate de
lesionadosy prestacion de primeros auxilios que permitan
trasladar al centro de asistencia a las victimas mas
cercanas ala zona del desastre.

Estos grupos realizan a mismo tiempo un primer o
clasificacion de lesionados, paralo cual deberan llevar
CoNnsigo un sistema de tarjetas.

Si laextension delosdariosy victimas, y € nimero de
personas entrenadas pararescatey salvamento esescaso,
seria conveniente establecer puestos de atencién de
lesionados en zonas periféricas a area de desastre, afin
de que estos puedan ser trasladados a dichos puestos.

Organizacion de los servicios
de salud rural en casos de desastres

La organizacién de la asistenciamédica en las zonas
rurales de nuestra region se caracteriza por carecer de
una estructura capaz de garantizar la actuacién en caso
de desastres. Nos interesa dirigirnos especialmente a
aquellos centros de salud elemental es que se encuentran
alejados en mayor o menor grado de los centros
importantes de referencia. Estos pequefios centros de
salud utilizan la atencién primaria de salud como
instrumento de accion, y su infraestructura les permite
realizar basicamente actividades de fomento, prevencion
y promocién de la salud; los pacientes que requieren
atencion de especialidad son evaluadosy referidosaotros
centros més especializados.

Cuando un desastre natural azota alas comunidades
pequefiasy dispersas, lademandadelosserviciosdesalud
se incrementa considerablemente; esto significa que los

centros de salud de esa area de influencia deben asumir
laresponsabilidad inmediatadelasituacion planteada. De
ahi que se haga necesario un recuento general de las
caracteristicas principales de la organizacion normal de
los servicios de salud en las zonas rurales.

Recursos e infraestructura

Es obvio que existen multiples y diferentes carac-
teristicasdeorganizacionyy utilizacion del recurso humano
existente; sin embargo, en términos generales, los centros
de salud disponen de médicos generales permanentes o
guerealizan visitas periddicas. Enlamayoriadelos casos
se utilizan | os dispensarios médicos rurales para que los
médi cos recientemente graduados cumplan con €l servicio
obligatoriodemedicinarural .

El personal de enfermeria casi siempre es escaso y
se ha concentrado especialmente en |os grandes polos de
desarrollo. Por esto se utiliza @ auxiliar de enfermeria
para cubrir las plazas a escalarural.

El equipo se complementa en ocasiones con la
incorporacion de un odontdlogoy su ayudante auxiliar, un
inspector de sanidad, un educador para la salud, una
asistente social, y, a veces, se puede contar con un
promotor de salud gque surge de la propia comunidad.

Esposiblequeenloslugaresmasaejadosy en donde
lapoblacién es menos numerosa se dispongade un puesto
sanitario atendido casi siempre por una auxiliar de
enfermeria o por un promotor de salud; alli pueden
realizarse actividades estrictas de promocion, fomento,
prevencién y primeros auxilios, transformandose en
verdaderos canalesdereferenciahacialo centrosde salud
mé&s cercanos.

Pero la cadena de |os servicios de salud no terminaa
este nivel, ya que se prolonga con frecuencia hasta el
seno mismo de lacomunidad en donde se encuentran las
parteras empiricas, |os curanderos, y todos|os elementos
que estructuran lamedicinatradicional .

El areafisicadisponible en un centro de salud rural ha
sido conceptualizada acorde con | os servicios que brinda.
Laindustriade laconstruccion esta sujetaahoraavarias
normas y reglas que aseguren que la estructura de los
edificios soporte los embates de |os desastres naturales,
especialmente los movimientos sismicos; pero estas
regulaciones en la préactica no se cumplen y menos alin
en las zonas rurales. Por otro lado, muchos de los
pequefios centros de salud funcionan en edificios o casas
de lapropia comunidad que por o general no relinen las
condicionesqueaseguren suintegridad. Estedetalleindica
gue ante un desastre natural de magnitud, existe la
posibilidad de deterioro del edificio donde funciona el
centro de salud, con las consecuenciasy complicaciones
derivadas delaimprovisacion.
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El equipo y mobiliario disponibles son bastante
sencillos. El arsenal farmacolégico no es complejo y
normalmente no pasa de cien farmacos.

Sistemas de referencia'y comunicaciones

Esimportante considerar quelosmediosy lasviasde
comunicacion y acceso a las areas rurales aejadas son
deficitariosy no expeditos, lo quedificultalamovilizacion
de pacientes en tiempo normal; como es obvio, estos
trad ados seaterardn alin mas por los bloqueos producidos
por los terremotos, huracanes, inundaciones o
dedlizamientos. El sistema de referencia normal se da
casi siempre desde el puesto minimo hacia el centro de
salud, y desde este hacia los establecimientos més
especializados.

En agunos paises, |os programas de salud rural han
incorporado la dotacién de vehiculos especiales parala
movilizacién del personal desaludy traslado de pacientes
en el campo; pero también hay que tener en cuenta que
otro buen nimero de paises no dispone de esta facilidad
y que por ende €l personal tendra que utilizar los medios
de transporte existentes en lazona. Muchas veces, dicho
transporte estard representado por una acémila o una
canoa rudimentaria. Es frecuente observar a campesino
transportar a sus enfermos con camillas improvisadas,
caminando largay penosamente hastael centro de salud
mé&s cercano.

Exi sten también situaciones muy criticas con respecto
acomunidades que permanecen total mente aisladas, cuyo
Unico medio de comunicacion es la radio; €l acceso a
estas comunidades es dificil, incluso en tiempos normales
y solo se puede llegar a ellas en aviones pequefios o
helicopteros.

Lacomunidad

Cuando un desastre natural importante afecta a las
poblaciones del arearural produciendo graves heridas a
sus habitantes, por lo general se dispondra de pequefios
centros de salud con equipo y personal basico limitados,
y con problemas graves de comunicacion. Esposible que
la zona permanezca aislada por algunos dias,
entorpeciendo los sistemas de transferencia 'y de apoyo
externoy con unarupturainminente delarelacion oferta-
demanda de servicios, o que ocasionara un dafio mas a
desastre.

El impacto y sus consecuencias cas siempre sobre-
pasan las posibilidades, por 1o que debemos estudiar
detenidamentetodaslasdternativasparautilizar a maximo
los escasos recursos disponibles.

Habra necesidad de entrenar y adiestrar al personal
de salud para afrontar de la mejor manera la situacion,

pero no olvidemos que tal vez 1o mas importante es
preparar y ensefiar ala propiacomunidad paragque en un
momento determinado se incorpore en forma activa 'y
organizadacomo unimportante, y avecesd Unico, rgano
de apoyo alos servicios médico-sanitarios existentes.

L ostemas que deberan ser tratados y difundidos son:
primeros auxilios, medidas higiénicas, rescate de victimas,
transporte de lesionados, ayudamutua, censo y blsqueda,
acampado de masas, organizacion de brigadas, y las
actividades de rehabilitacion posdesastre.

Como en cualquier tipo de desastre natural, las
primeras horas son realmente criticas. El panico cunde
de inmediato en € ambiente, la poblacion se encuentra
desorientada y no sabré en principio qué hacer ni como
organizarse, a pesar incluso de haber recibido adies-
tramiento previo. Esto es explicable debido al fuerte
impacto de tension emocional que paulatinamente va
cediendoy permitiendo obrar mas&gil y organizadamente.

El Comité de Desastres desempefiara un importante
papel que con antelacion se habra estructurado en el
puebloy en las comunas distantes. Ellos deberan asumir
susfunciones|o mas pronto posibley coordinar y dirigir
las acciones en toda la zona.

El profesiona del puesto médico de salud tendra que
poner en préctica el plan que se habia establecido antes
del desastre, y su personal deber& conocerlo perfec-
tamente.

Seria adecuado que se mantuvieran, por |0 menos en
las zonas vulnerables, un saldo minimo importante de
medicamentos, material de curaciones y de inmo-
vilizaciones para poder hacer frente ala situacion. Este
material estara acorde con el tipo de desastre
frecuente en la zona.

En ocasiones habranecesidad deimprovisar un centro
de atencién masiva de pacientes; para esto podrian
utilizarse espacios amplios, como aulas de escuela, la
iglesiau otros edificiossimilares que deberdn determinarse
con anticipacion.

Siempre quelas posibilidades|o permitan, seramejor
realizar la atencion de los pacientes en sus propios
hogares. Con esto se evitalainmensa concentracion de
enfermos en los hospitales de referencia, se reducen los
costos y se evita también e largo vigje de pacientes y
familiares.

Es interesante observar el trauma que le queda al
paciente indigena, especia mente cuando estrasladado a
un hospital grande de la ciudad, en €l cual se encuentra
en un ambiente total mente alterado a su medio. Se nota,
ademés, que los familiares y amigos realizan muchas
veces en forma muy eficiente el trabajo no solo de
acompanantes sino de enfermeria en casa del enfermo.
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El déficit de personal médico queindudablemente se
producira deberd ser suplido con el de enfermeria,
odontologiay personal paramédico. Todo este personal
tendré que cumplir con més de unafuncion.

Losauxiliaresde enfermeriay los promotores de salud
de las comunidades pequefias tendran que cumplir
igualmente un papel algo mas importante. Tratardn de
seleccionar en forma estricta a los pacientes que
realmente necesitan ser trasladados a centro de salud.

Si existen |os medios de comuni caci 6n adecuados, se
podrén hacer consultas telefonicas. Esto facilitaria,
ademas, la pronta elaboracién de los censos y el
diagnéstico general de la situacion. Los mismos
pobladores, de acuerdo con las normastrasmitidas durante
el adiestramiento, forman e integran espontaneamente
brigadas de rescate de victimas, de primeros auxilios, de
transporte de lesionados, de distribucién de socorros, etc.

El sentido del apoyo mutuo y comunitario del
campesino en el arearural normalmente se deja observar
temprano, en especia en caso de calamidad, 1o cual ayuda
mucho en la fase de recuperacion y rehabilitacion. Casi
de inmediato rehace su fragil vivienda o improvisa otra
para retornar de manera paulatina a sus actividades
normales. Es muy importante tener en cuentaestedetalle
para efectos de hacer los célculos de socorro a las
personas necesitadas.

Organizacion de los centros
asistenciales

Todos los hospitales de acuerdo con su categoria en
laestructuradel SistemaNacional de Salud, deben contar
con un Plan de Actuacion para casos de desastres. La
estructura de este plan sera dependiente de la categoria
decadauno deloshospitalesy del papel que desempefian
en el programa naciona de salud de acuerdo con su
tamano, &readeinfluenciay areasusceptible de desastre.

En los casos de desastre se pueden considerar 1os
periodos de alerta, impacto, emergencia, rehabilitaciony
reconstruccién; sin embargo, aungue algunos desastres
pueden tener periodos de aerta de dias o posiblemente
semanas, no esen ese periodo cuando e centro asistencia
debe iniciar la elaboracion de un plan para atender la
posible catéstrofe; estos planes deben ser concebidos,
estudiados y practicados antes del desastre.

Principios generales de la planificacion
de emergencia hospitalaria

1. El plandeberaser facil de entender, y deberadarsele
ampliadifusion.

2. El plan debe considerar las contingencias que pue-
den demandar los cambios en € sistema de salud.
Esto quiere decir que debe tener un ato grado de
flexibilidad si se reconoce que pueden ocurrir mu-
chas situaciones de emergencia.

3. Al desarrollar el plan deberd tenerse en cuenta €l
criterio del personal médico, delasenfermerasy del
personal adminigtrativo del hospital involucrado; tam-
bién debe consultarse el criterio de los servicios co-
munitarios (érgano de administracionlocal, policia,
bomberos, Defensa Civil, etc.).

4. El plan debe ser fundamentalmente objetivo, y se
limitar4 a dos aspectos especificos: la probable de-
manda, y |os recursos que se encuentran disponibles
0 que pueden ser movilizados.

5. El plan debe ser puesto en préctica solo cuando sea
necesario.

Plan para casos de desastres extrahospitalarios

Cadahospital prepararaun plan paracasos de desastre
basado en su capacidad parabrindar laasistenciamédica.
La capacidad asistencial de un hospital podra abarcar
desde laatencion de primeros auxilios hastal os cuidados
intensivos.

El plan de desastres debera ser desarrollado conjun-
tamente con otrasfacilidades de emergenciadelacomu-
nidad paralaexpansién delaactividad hospitalaria.

Laplanificacion debeincluir laconsultay revision con
lasautoridades|ocalesy con otrasinstituciones médicas,
afin de establecer un comando eficaz para hacer apro-
piada la actuacion en el area. Dicho plan debera con-
templar la preparacién de grupos de accién pararealizar
in situ y una distribucion de pacientes que haga méas
eficiente € uso de serviciosy capacidades.

Este plan debe ser designado para la atencién de
contingentes masivos de afectados, ya sean heridos o
contaminados (Plan de Recepcién Masiva de Heridos,
Plan de Recepcion Masiva de Intoxicados).

Deformageneral, € plan deberatener en cuentalos
siguientes aspectos hospita arios:

1. Conocer la capacidad de autonomia hospitalaria y
las fuentes de abastecimiento de electricidad, gas,
agua, alimentos, y suministros médicos.

2. Unsistemaeficiente de alertay designacion de per-
sonal.

3. Unequipo médico entrenado y unificado.

4. Laposibilidad de transformacién de todas las éreas
definidas para el despliegue de los planes de recep-
cién masiva.

159



5. Tener establecido los planes de evacuacién cuando
fuere necesario a instalaciones de salud donde las
facilidades de atencion médica sean més adecuadas
y definitivas.

6. Definidos los procederes para la rdpida transferen-
ciade pacientes en e hospital.

7. Sistema de seguridad para evitar €l paso de perso-
nas gjenas a las areas, asi como para proteger al
personal gue presta la asistencia médica de accio-
nes hostiles.

8. Establecimiento previo de un centro deinformacién
publica. Un equipo de informacién con medios de
comunicacion para ayudar a proveer unafuente or-
ganizadadeinformacion.

Plan para casos de desastres intrahospitalarios

El plan paracasos de desastre intrahospitalario deberd
abarcar todas las posibles causas de desastres que se
puedan producir en el drea donde se encuentra la
instalacion asistencial; ademés, debe incorporar pro-
cedimientos de evacuacion, y deberan ser desarrollados
en cooperacion con todas las fuerzas que participanen la
misma (cuerpos de bomberos, policia, 6rgano de
administracionlocal, etc.).

Algunas de las medidas atomar son:

1. Planes de asignacion del persona para trabgjos y
responsabilidades especificas.

2. Instrucciones relacionadas con el uso de sistemas
de alarmay sefialamientos.

3. Instrucciones sobre los métodos de combate contra

incendios.

Sistemade notificacion a personal entrenado.

Especificacion de procedimientosy rutas de eva-

cuacion.

oA

Todo el personal del hospital deberé estar bien
familiarizado con los planes. Los simulacros de lucha
contra incendios y de situaciones de desastre interno
deberén realizarse como minimo unavez a ano en cada
uno delosturnosdel hospital, para:

1. Asegurar que el personal de todos los turnos esté
entrenado pararealizar las |abores asignadas.

2. Asegurar que € persona de todos los turnos esté
familiarizado con €l usoy operacion delaluchacon-
traincendios con el equipo que mantiene el hospital.

3. Evauar la eficacia del plan. La evacuacion de pa
cientes a areas seguras durante el simulacro es op-
ciond.

Clagficacion e identificacion
de heridos. Generalidades (tagging)

La clasificacion de los afectados y heridos en masa
sobre la base del criterio médico de posibilidades de
sobrevivencia es una medida necesaria para poder tratar
a un gran nimero de victimas con recursos medicos
limitados, ya que los hospitales, en su gran mayoria, no
tienen capacidad para amacenar recursos que afronten
situaciones de emergencia colectiva.

Se debe decidir en el sitio del desastre cuales son los
casos que pueden esperar paraser atendidos, cudlesdeben
ser conducidos a unidades médicas mas adecuadas, y
cuéles no tienen posibilidades de sobrevivencia. La
clasificacion sebasaen e beneficio quelos heridos puedan
esperar de la atencion médica y no sobre la base de la
severidad delaslesiones, yaquelaconductade seleccion
es totalmente diferente a una situacion normal donde el
masgravetieneprioridad sintener en cuentael prondstico.

Laclasificacidn es un proceso continuo que seinicia
en el sitio del desastre como primer nivel deatencion; ali
esdonde se decidelaprioridad de atencion que debe darse
alavictima. El segundo nivel de clasificacion puede ser
en otro sitio 0 en laentrada del hospital, e incluso puede
existir un tercer nivel de clasificacion efectuada dentro
del hospital mismo antes que los af ectados sean enviados
alas éreas de tratamiento.

Triage en €l sitio del accidente

Lo mas conveniente es que en la ambulancia sea
conducido un médico al sitio del desastre, quien se
encargard del &rea de triage en donde debe ser atendido
todo paciente, sea cual fuere el grado de su afeccién. El
médico en el drea del triage también ayudara en lo que
respecta a documentacion y comunicacion, aspectos
importantes en el manejo de desastres, que son muy
dificiles de establecer en las primeras horas.

La primera tarea es determinar la magnitud del
desastre. Puede efectuarse con la ayuda del oficial de
policia que incidentalmente se encuentre disponible.
Ademas, debe hacerse un enlace con los hospitales que
recibiranalasvictimasdel desastre, y conlasambulancias,
defensacivil, policia, bomberos, Cruz Roja, gército, fuerza
aérea y demas entidades que presten atencion de
emergencia.

El siguiente paso esidentificar aquell os pacientes que
requieran atencioninmediatay su envio urgentea hospitd.

El tratamiento en el sitio del desaste debe reducirse a
las medidas bési cas de reanimaci on necesarias parasalvar
lavida. Si varios pacientes necesitan de esas medidas, o
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estén atrapadosy seriamentelesionados, €l oficial médico
detriageen€ sitio dd accidente solicitaralacolaboracién
de unaunidad médicamovil.

Cuando el nimero de afectados sea critico y los
recursos insuficientes, un hecho no usual es de vital
importancia: distinguir aquellos que pueden responder
al tratamiento de los que irremediablemente van a
morir. Debe reservarse un equipo adecuado de
ambulanciaparalos dltimos.

Las defunciones deben ser certificadas para evitar
que se pierdatiempo tratando de utilizar personal médico
para que confirme dichas muertes.

Tagging o identificacion

Siempre que seaposible, laidentificacion del paciente
con el uso de tarjetas (tagging) debe ser simulténeo con
lastareas de clasificacion; esto consisteen colocar tarjetas,
generalmente de colores, que representen un grado
determinado delesiény de prioridad paralaevacuacion.

Tarjetaroja

Esta tarjeta significaria lo siguiente: pacientes con
primera prioridad en la evacuacion. Necesitan cuidados
inmediatosy se encontrarian en algunade estas categorias:

Problemas respiratorios no corregiblesen € sitio.

Paro cardiaco (presenciado).

Pérdida apreciable de sangre (mésde 1 L).

Pérdida de conciencia.

Perforaciones toracicas o heridas penetrantes ab-

dominales.

Algunas fracturas graves de:

a) Pelvis.

b) Torax.

¢) Fracturas de vértebras cervicales.

d) Fracturas o luxaciones donde €l pulso no puede
detectarse por debgjo del sitio defracturao luxa
cion.

e) Conmocion severa.

f) Quemaduras (complicadas por dafio a las vias
respiratorias).

Tarjetaverde

IS S

IS

Se trata de los pacientes que tienen prioridad
secundariaen evacuacion. Requieren cuidados, pero sus
lesiones no son de tanta gravedad como para que sus
vidas corran peligro; corresponderian a esta categoria:

1. Quemaduras de segundo grado que cobren mas del
30 % del cuerpo.

2. Quemaduras detercer grado que cobren el 10 % del
cuerpo.

3. Quemaduras complicadas por lesiones mayores a
tejidos blandos o fracturas menores.
4. Quemaduras de tercer grado que involucran é&reas
criticas como manos, pies, 0 cara, pero Sin que existan
problemas de las vias respiratorias.
Pérdida moderada de sangre (de 500 a 1 000 mL).
Lesionesdorsalescon o sin dafio decolumnavertebral.
7. Pacientes conscientes con dafio craneoencefalico
importante (tan serio como para causar un hemato-
ma subdural o confusion mental). Estos pacientes
mostrardn uno delos signos siguientes:
a) Salidadeliquido cefalorraguideo por oido o nariz.
b) Aumento rgpido enlapresionsistélica.
¢) Vomitosen proyectil.
d) Cambios en lafrecuencia respiratoria.
€) Pulso menor que 60 |atidos/min.
f) Edemao hematoma por debajo de los ojos.
g) Pupilasanisocdricas.
h) Colapso.
i) Respuesta motora débil o no presente.
j) Reaccién débil ala estimulacion sensitiva (estu-
por profundo).

Tarjetaamarilla

Se utilizaria en aquellos pacientes alos que seles da
tercera prioridad de evacuacion, y estarian definidos en
las categorias siguientes:

o u

1. Lesionesmenores:

a) Fracturas menores (dedos, dientes, etc.).

b) Otraslesiones menores, abrasiones, contusiones.

¢) Quemaduras menores:

- Quemadurasde segundo grado que cubren menos
del 15 % del cuerpo.

- Quemaduras de tercer grado que cubren menos
del 2 % delasuperficie corporal.

- Quemaduras de primer grado que cubren me-
nos del 20 % del cuerpo excluyendo manos,
piesy cara

2. Lesionesmortales:

a) Quemaduras de segundo y tercer grados de mas
del 40 % del cuerpo, en las que la muerte parece
razonablemente cierta.

b) Quemaduras de segundo y tercer grados de mas
del 40 % del cuerpo, con otras lesiones mayores,
asi como fracturas mayores, lesiones craneo-
encefdlicas mayores, lesiones toracicas.

c) Lesiones craneales donde €l tejido cerebral esta
expuesto y € paciente se encuentrainconsciente.

d) Lesionescraneoencefdicasdonded pacienteesta
inconsciente y tiene fracturas mayores.
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€) Lesionesde columnavertebral donde hay ausen-
ciade sensibilidad y movimiento.
f) Paciente mayor de 60 afios con lesiones mayores.

Sin embargo, existe una linea muy tenue entre estos
pacientes y los de tarjeta roja. Si hay algunos pacientes
con tarjetaroja, habré que decidir el uso de este sistema.
Si no hay otros pacientes con tarjeta roja, 1os pacientes
con tarjeta amarilla con aparentes lesiones mortales se
convierten en candidatos para colocarles tarjetaroja. La
razén essimple. Si hay muchos pacientes con tarjetaroja
con posibilidades de sobrevivir, y pacientes con tarjeta
amarillaqueno podran ser salvados debido asuslesiones,
el tiempo usado en |oslesionados moribundos podria ser
dedicado entonces al paciente con posibilidades de
sobrevivencia.

Tarjetanegra

Corresponde alosfallecidos. Serian los pacientessin
pulso o respiracién que estuvieran en esa condicion por
mas de 20 minutos, o cuyas lesiones hicieran imposible
las medidas de reanimacion.

Los métodos de evacuacion se llevan a cabo en las
condicionessiguientes:

1. Pacientes no atrapados o sepultados. Se evacuaran
enel orden siguiente:
a) Pacientes con tarjeta roja.
b) Pacientes con tarjeta verde.
c) Pacientes con tarjeta amarilla.
2. Pacientes atrapados o sepultados. Se evacuardn en
€ orden siguiente:
a) Pacientes con tarjeta roja.
b) Pacientes con tarjeta verde.
¢) Pacientes con tarjeta amarilla.
d) Pacientes no atrapados o sepultados con tarjeta
gris.
e) Pacientes atrapados con tarjeta gris.

Laclasificacion (triage) de los afectados después de
una exposicion a quimicos sigue 1os mismos principios
gue cualquier otro tipo de accidente. Las bases para la
clasificacion por sintomatologia son las mismas que se
utilizan usualmente. Sin embargo, un grupo especia puede
ser identificado como “ grupo quimico”: sonlosexpuestos
a algunos tipos de sustancias cuya sintomatol ogia no es
inmediata, pudiéndose retardar hasta horas en que
aparezca, como por ejemplo, la exposicion a gases
irritantes como 6xidos de nitrégeno o la exposicién a
productos quimicos gque se absorben através de lapiel.

Una vez que se han establecido las prioridades de
evacuacion en correspondenciacon laclasificacion antes
expuesta se tendria que:

Prioridad |I. Paciente en estado critico. Se requiere
tratamiento y transporteinmediato.
Paciente con dafios moderadosy severos.
Serequieretransporte de emergenciapero
puede dilatarse hasta que hallan sido
trasladados | os pacientes de prioridad 1.
Prioridad I11. Pacientes con dafios ligeros o sin dafios.

No es necesario transporte de emer-

gencia. Laevauaciony el tratamiento en

consultoriacon el hospital son suficientes.
Prioridad IV. Pacientes no viables. No requieren
transporte y solo tratamiento de soporte.
Pacientes asintomaticos, pero que se
espera el desarrollo de un cuadro clinico.
Necesitan observacion, probablemente
tratamiento inmediato y transporte a
facilidades médicas.

Prioridad 11.

Prioridad V.

Algunasconsider acionesparalarealizacion
del triage en el servicio de urgencias

Triage esunapaabrafrancesaquesignificasel eccidn,
clasificacion. El triage es la funcion de clasificar alos
implicados en un incidente masivo, para que reciban la
atencion medicade urgenciade maneraprioritaria, segin
la gravedad de sus lesiones.

Esta clasificacion se haré siguiendo criterios de
gravedad clinicaque permitan diferenciar lo que realmente
es urgente de lo que no lo es, elevando la tasa de
supervivencia.

También se aplica a las operaciones de evacuacion
por prioridad delesionados delaescenadel desastre hacia
los diferentes centros hospitalarios, evitando saturacion
deservicios.

Esta operacion se establece en los lugares donde ha
ocurrido un desastre o donde existe un numero
considerabl e de pacientes a ser atendidos, optimizando el
uso de los recursos existentes, y evitando la confusiony
desorganizacion que generalmente aparecen cuando se
presentan estas situaciones.

Paralograr estaclasificacioninicial seutilizan codigos
de color universalmente aceptados, y que generalmente
se asignan a los lesionados mediante un sistema de
tarjetas codificadas, siguiendo e procedimiento que se
indica més adelante.
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Las tarjetas de identificacion cuentan con secciones
desprendiblesde coloresque significan lo siguiente:

Color verde. No evacuar hasta que hayan finalizado
las operaciones de evacuacion primaria 'y evacuacion
ordinaria, utilizando para esta operacién recursos de
transporte no vital (autobuses, transporte civil, etc.).

No requieren traslado inmediato a centros hospi-
talarios, pues sus heridas pueden ser atendidasen el lugar.

Color amarillo. Pacientes cuyas heridas requieren
atencion médica hospitalaria, pero que por su gravedad
pueden ser trasladados en una segunda ronda de
evacuacion (evacuacion ordinaria), una vez que hayan
sido atendidos | os casos de evacuacion prioritaria.

Color rojo. Pacientes con heridas de gravedad, y que
tienen una buena probabilidad de supervivencia si son
tratados de manera inmediata en centros hospitalarios.
Requieren de evacuacion prioritaria.

Color negro. Personas que han fallecido en €l lugar
(no evacuar).

Por medio del triage se acortan |ostiempos de espera
y de permanencia en € escenario del desastre, consi-
guiéndose unamejoraasistencia y un aumento en general
delas probabilidades de supervivencia.

La clasificacion de las victimas de una catastrofe o
accidente con multiplesvictimas es un proceso continuo,
puesto que las victimas mejoran 0 empeoran con el
transcurso del tiempo 'y laaplicacion planeadade medidas
terapéuticas.

Evacuacion de heridos

La atencion y evacuacion de heridos desde €l area
del accidente a cada uno de los centros hospitalarios se
debe hacer respetando la necesidad inmediata de
tratamiento quirargico. Paraello esimprescindible que el
personal responsable de la toma de decisiones (Oficial
de Evacuacion) conozca, por unlado, laslesiones de cada
uno de los heridos que esperan para ser evacuados, y por
otro, las capacidades quirargicas de los centros
hospitalarios en un momento determinado.

Laasignacion delosrecursosesmésfécil de conseguir
con la ayuda de una Central de Emergencias que es la
gue realmente estd en contacto continuo con los hospitales,
ya que se establece la conexion desde el lugar del
accidente con estapor laviadel radio o mediantetelefonia
mavil.

En situaciones de desastre debe ser instalado un
Puesto de Mando Unificado, que asuma temporal mente
el papel de la Central de Urgencias, y que cuenta con

comunicacion directacon los hospitalesy todas aquellas
organizaciones involucradas en las actividades de
desastres.

Laprioridad delaevacuacion atenderden primer lugar
a aguellas victimas inestables que requieren cirugia
(hemorragias internas que siguen sangrando, problemas
ventilatorios solo parcialmente resueltos, etc.), o aquellos
cuadros presumiblemente evol utivos que van a precisar
igualmente de cirugiaurgente.

Hay que evitar ante todo el traslado indiscriminado,
evitando que heridos con |esiones menores puedan saturar
las capacidades de un hospital, en tanto pacientes en
situacion critica no puedan acceder a quiréfanos
adecuados.

Paralograr esto serequiere de un plan de contingencia
previamente preparado con la participacién de todos los
cuerpos de emergencia de la localidad, los sistemas de
transporte de emergencia médicas, 10s cuerpos de
seguridad y los hospitales disponiblesen lazona, siguiendo
cada uno de ellos la parte del Plan Integral de Desastres
gue le corresponda.

Cadena de operaciones en el escenario
del desastre

Es un esguema operativo utilizado para rescatar,
estabilizar y transportar alos lesionados por € desastre
desde la zona de impacto hasta una unidad hospitalaria
adecuada.

Triagenivel 1simplificado. Sistema START

Paso previo. Para el éxito del sistema START se
reguiere que los primeros que responden del sistema de
emergencias evacuen de la zona de impacto a todas las
victimas que se puedan desplazar por sus propios medios
a una zona de seguridad previamente establecida fuera
de la linea de seguridad (todos estos pacientes deberan
ser marcados como no evacuacion) y deberan ser
atendidos por personal auxiliar en el &reaverde designada
paraellos.

Una vez desalojados todos estos pacientes, realizar
unaréapida valoracion de los pacientes que permanecen
en el &readeimpacto (foco del incidentey susalrededores
inmediatos).

Primer paso. Vaorar respiracion. Si no hay respiracion
(paro respiratorio), el tratamiento correspondiente aeste
paso es proceder a despegjar las vias aéreas.

Si esto es suficiente para reanudar la respiracion, se
marca al lesionado como evacuacion prioritaria y se
procede avalorar al siguiente lesionado.

Si esto no es suficiente se marca a lesionado como
no evacuar con identificacién de color negro y se
procede avalorar a siguiente lesionado.
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Si después de recuperar las funciones respiratorias,
se obtiene respiracion mayor que 30 por minuto: semarca
al lesionado como evacuacién prioritaria y se procede
avaorar a siguiente lesionado. Pero si larespiracion es
menor que 30 por minuto, se procede al segundo paso:
valorar € pulso.

Segundo paso. Vaorar pulso. Pulso radial no palpable:
el tratamiento correspondiente a este paso es proceder a
controlar cualquier hemorragia grave. Se marca a le-
sionado como evacuacién prioritaria y se procede a
valorar a siguientelesionado.

Pulso radial palpable: igualmente el tratamiento
correspondiente a este paso es proceder a controlar
cualquier hemorragia grave y se procede a tercer paso:
valorar €l estado de conciencia

Tercer paso. Valorar el estado de conciencia. Altera-
cion del estado de conciencia: si se encuentra una
respuesta verbal inadecuada, el paciente no obedece
ordenes sencillas, esta somnoliento, estuporoso, solo
responde a dolor o estado de coma: se marcaal lesionado
Como evacuacion prioritaria 'y se procede a valorar a
siguientelesionado.

Sin ateracion del estado de conciencia: se marca a
lesionado como evacuacion ordinaria y se procede a
valorar a siguientelesionado.
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SISTEMA INTEGRADO DE URGENCIA MEDICA (SIUM)

La actuacion de un sistema de atencién médica que
brinde una rapida y organizada respuesta ante la pre-
sentaci on de focos masivos de | esionados como resultado
de un desastre 0 en situaciones de emergencias, tiene
vital importanciaparael logro de unaaltaefectividad de
| os planes de aseguramiento médico en tales situaciones.

El SIUM esun gjemplo de herramientaasistencia que
por sus elementos de preparacion y organizacion, hace
posible unaintervencion eficaz en el complicado proceso
de atencién médica a grandes grupos de lesionados, en
los cuales existiraun significativo nimero de afecciones
graves con peligro paralaviday que, por tanto, requiere
de oportunos y precisos procedimientos de atencion
meédicacalificada.

Conceptualizacion. Es un programa de atencién de
urgencias, emergenciasy graves que rectoreaun proceso
desde lacomunidad (dentro y fueradel sistemade salud)
apartir de socorristas 0 con la urgencia en atencion pri-
mariay hastalas unidades de | as diferentes terapias, in-
clusive concluyendo con la solucién del peligro vital,
midiéndose satisfaccion, flujo de demanda, morbilidad de
graves y letalidades integramente. Los diferentes sub-
sistemas los rectorea el SIUM en coordinacién con las
direcciones correspondientes.

Subsistemas asistenciales
del SIUM

1. Subsistema de socorrismo: es resultante al funcio-
namiento de los socorristas acreditados volunta-
riamente en € orden académico o profesionales y
técnicos del Sistema Nacional de Salud.

2. Urgenciaen Atencién Primariacon Ambulanciasde
Apoyo Vital Bésicoy vehiculosligeros.

3. Emergencia Médica Movil con Ambulancias de
Apoyo Vital Avanzado e Intermedio: puede tener
agun vehiculo bésico parad megor uso de ambulan-
das Funciona adjunto a hospitales de referencia en
urgencia. El Subsistema de Emergencia aborda la
asistencia médica de emergencia en todo tipo de
desastre mediante planes coordinados con laDefensa
Civil y laDireccion 1.

4. Urgenciay Emergencia Hospitalaria con las unida-
des de las terapias (ingreso de graves).

Fundamentacion. Con la rapida atencion y con la
activacion del sistema de emergenciay € de urgencia
primariadebetener |los mejores resultados de satisfaccion
y letalidad, tal como est4 demostrado en estadisticas
internacional es con actuaci 6n adecuada en menor tiempo
y con mejor resultado en cuanto a calidad. Muchos sis-
temas utilizan socorristas voluntarios, como el de Sesttle,
Pittsburg y Bélgica. Estd demostrado que los resultados
son buenos cuando existen 1 de cada 5 personas bien
capacitadas, y es Optimo con 2 de cada 6, segun la
experiencia de Seattle.

La capacitacion debe mantenerse activada 'y con
control evolutivo cada 6 meses para no perder el en-
trenamiento en los voluntarios, segun la experiencia
internacional, por gemplo en estudios en Parishan demos-
trado que alos 6 meseslos socorristastienen el 6,8 % de
las destrezas s no hay entrenamiento periédico dentro
del funcionamiento delos Clubes de Socorro.

Organizacion. Los socorristas estdn organizados en
Clubes de Socorro en los Consgjos Populares con uno o
més clubes seguin la dimension territorial y poblacional
del consgjo, y serdevaluado el trabajo enlos Consglosde
Saludy enlos Consgosde Urgencia. Los grandes centros
detrabgjo, deestudio, deturismo, unidades militares, etc.,
deben tener su propio Club de Socorro cuando existan
condiciones, necesidad por € nimero de personasy la
posibilidad de hacerlo.

Docencia en socorrismo. Existe un programa al
efecto en el Manual metodol6gico de apoyo vital. El
Comité Académico Provincia creara cuantas filiales
reproductoras de estos cursos hagan falta en el ambito
de la atencion primaria del Sistema Nacional de Salud,
serviciosmédicos militares, delapolicia, del turismo, etc.
Paralelo o de conjunto, lo hara la Cruz Roja, pero los
brigadistas de Cruz Roja paratener |os mismos derechos
deactivacion del sistemade urgenciay emergencia, deben
ser evaluados por el Comité de Apoyo Vital Provincial.



Personal de salud en funcion
de socorrista

Losprofesionalesdelasalud con su codigo profesional
(médicos, estomatdlogos y licenciados) podran actuar
como socorristasy activar el subsistema de emergencia
y €l de urgencia en atencion primaria (SUAP).

Los enfermeros y los paramédicos podran hacerlo
unavez capacitadosen Apoyo Vital. Tanto el Centro Coor-
dinador de Emergenciacomo el PPU (o Unidad Principal
de Urgencia) tendrén control delos que pueden activarlo
en su territorio.

Nivel basico de funcionamiento. Esta constituido por
una red de unidades de urgencia (CMU) que abarcan a
toda la poblacion. Estos estaran en unidades de APS, en
pequefios hospitalesy en otrasinstituciones de salud del
territorio, definiéndose dentro de estalaunidad principal
de urgencia (UPU) que rectorealared. El objetivo esla
atencion inmediata mas proxima a paciente, regionali-
zada y estratificada por prioridades de urgencia, eda-
bonandose con los diferentes niveles de atencion en
dependencia de las necesidades del paciente, e incluye
procedimientos que de no realizarse con la rapidez y
calidad necesaria, influyeny pueden comprometer lavida
del paciente.

Este subsistema se organiza para un municipio y
excepcionamente para parte de este. Cuando la unidad
principal de urgenciadel subsistema se encuentre en un
policlinico, aeste sele denominaPoliclinico Principal de
Urgencia(PPU), e cua puede estar también en un hospital
local 0 en unaunidad aislada.

Objetivos

1. Satisfaccion de la poblacién con un servicio més
cercano a sus viviendas.

2. Aplicacion delamedicinanatura y tradicional y oc-
cidental en el SUAP.

3. Desplazar adecuadamente la demanda de urgencia
dentro del SNS.

4. Ser unadelasfuentesdel ingreso domiciliario.

5. Disminuir lasletalidadesy mejorar laatencién en el
SN, laactuaci 6n precoz aplicando programasy pro-
tocol os especificos.

6. Elevar la preparacion de médicos, enfermeros y
paramédicos de APS.

Especificaciones conceptuales

1. El programa de urgencia no puede distorsionar €l
Programadel Médico de Familia.

2. El programade urgenciadebe desplazar técnicamente
la demanda de “urgencias sentidas’ (pacientes no
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urgentes) haciael Programadel Médico de Familia
y asu vez inicia el proceso de las urgencias para
brindar una primera atencion precoz al resto.

. La UPU, como unidad rectora del proceso de la

urgencia de un municipio o territorio, tendra un
responsable. Se subordina parasu funcion dered al
Jefe del Subsistema, que es el responsable delared
municipal; pero como unidad local de servicio de
urgenciaal Director del Policlinico o a Director del
Hospital local cuando no es una unidad aislada. El
Jefe del Subsistema de Urgencia en APS tiene
subordinacion metodoldgica al Jefe del SIUM y
administrativaal Vicedirector de asistenciaa mu-
nicipio.

. Losniveles de atencion de urgenciaala comunidad

son 0= socorristas, | = SMU con apoyo vital béasico,
Il = UPU y SMUP con apoyo vital avanzado en
dicha unidad y 111 = hospitales de referencia de
urgenciay las ambulancias de AVA.

. Siempre que seafuncional debe exigtir un subsistema

por municipio. Para hacer més subsistemas deben
ser aprobados por el SIUM Nacional junto con APS.

. CadaPoliclinico definirael responsable de su servi-

ciodeurgencia, incluyendo el policlinico PPU donde
estélaunidad principal.

. En & municipio con hospital de referencia parala

urgencia(hay camas de graves) debe definirse quién
ocupa la direccion del SIUM Municipal, si €l
Vicedirector de Urgencia del Hospital, si el Jefe del
Subsistema de Urgencia en Atencion Primaria o e
Jefe del Subcentro Coordinador de Emergencia. La
solucién no esotro cargo, sino defuncionesy aquién
rinde cuenta segun sus funciones.

. Lared de servicios médicos de urgencia (SMU) del

Subsistema de Urgencia en Atencion Primaria

(SUAP) estara formada por:

a) La Unidad Principal de Urgencia (UPU) como
unidad rectora, ya seaen un Policlinico (PPU) o
adjuntaaun Hospital local o aidada.

b) SMUP: servicios médicos de urgencia en poli-
clinicos o pequefios hospitales locales seran re-
forzados segun las necesidades locales de la ur-
gencia. Un SMUP puede tener hasta la misma
capacidad resolutivade un UPU, ladiferenciaes
gue el UPU dirige el proceso en todalared. No
es correcto desplazar pacientes hacia PPU pu-
diendo atender el paciente en estos servicios de
urgencia, ni tampoco trasadar pacientes a PPU
estando el hospital mas cerca. Por eso es im-
portante la capacidad resolutiva estratégica de
determinados SMUP para evitar traslados inne-
cesarios.



10.

12.

¢) CMU: consultorios médicos de urgenciaen Con-
sultorios del Médico de Familiau otrainstitucion
o local donde se garantizan servicios con meédi-
cos y enfermeras por 24 horas. El método para
garantizar las24 horas serapor decisioneslocales.
d) CMUC: Consultorios Médico de Urgencia en
Comunidades, |os cuales estaran preparados con
condiciones minimas para esta. Es €l caso de un
batey o comunidad sin policlinico quetengade
1 a4 consultorios.
El subsistemadeingreso domiciliario esunaestrate-
giade APS, que debe funcionar estrechamente con
el SUAP por ser una de sus fuentes.
El proceso dedireccion paratrasadar pacientesdebe
ser alainstitucion de salud més cercana, que resuel -
vadefinitivamente el problemade dicho enfermo, o
la relativamente cercana seguin el flujo de urgencia
establecido. Las primeras acciones deben ser en €
primer SMU, ya que ahi seresuelvetodo o setradada
el paciente alainstitucion definitiva después de las
primeras medidas.
El transporte sanitario (ambulancias basicasy ve-
hiculos ligeros) es responsabilidad del SUAP de la
mismaformaque las ambulanciasintensivas son de
laemergencia. Le corresponde a Jefe del SUAP €l
control del uso médico de estasatravésdelaunidad
gue se encuentren ubicados, coordinando el asegu-
ramiento técnico en el Complejo de Servicio.
Cada UPU-PPU debe tener de 1 a 2 ambulancias
seguin necesidad y un vehiculo ligero, como minimo
1 ambulancia. Los SMU tendrén ambulancias por
plan cuando la distancia desde €l PPU implica més
de 10 minutos (posibilidad que materialmente siem-
pre no se puede cumplir). Se dgja definido como un
objetivo alograr alargo plazo.

Principios del servicio

1.

LaUPU-PPU sera ubicado en € mejor lugar donde
se pueda dirigir el proceso de la urgencia, que su
servicio de urgenciasea bueno y que no se encuentre
cercano al hospital por ser otro servicio de Apoyo
Vital Avanzado (AVA).

Paracompletar los serviciosde AVA, con laubicacion
estratégica de la UPU y e hospital, se planificara
AVA en los SMUP que se considere. Si se evallia
otra UPU con su red puede hacerse la propuesta.
El resto de los SMU (SMUP-CMU-CML) garanti-
zaran AVB con o sinintroduccion al AVA segun los
recursos y estaran en area urbana a no mas de
1 000 m de la Ultima casa. En area rural (bateyes,

13.
14.

15.

16.

17.

18.

10.

20.

21.

comunidades) existiran SMUP, CMU o CMUC
seglin su dimensiény poblacion.

La UPU garantizara rescate e interconsulta en su
proceso de direccion, diferenciandose en el proceso
de atencién unay otra solicitud con la evaluacién
correspondiente.

Existiran comunicaciones en todalared (teléfonoy
plantas) y desde la UPU a la emergencia, hospita-
les, PNR y Defensa Civil Municipal.

Electricidad alternativa en el PPU y en los SMUP
con capacidad resolutivasimilar.

Fuente de luz aternativaen el resto delos CMU de
lared.

Sistema de atencion al personal de laguardiaen la
UPU-PPU y en cada SMU (alimentacion, descanso,
aseo).

Sistema de esterilizacion (tipos de set).

Sistema de abasteci mi ento médicos (medicamentos,
material gastable, instrumental) enlaUPU y en cada
SMU para su uso interno (se anexan).

Garantiade agua, higieneen laUPU y los SMU.

. Sistemadeinsumosy serviciosdelenceria, materia

delimpieza, mantenimiento, etc.
Sistemadevigilanciay control entodosloshorarios.
Farmacia para la venta de medicamentos a los pa-
cientes.

Abastecimientos de medicamentos segiin programa
paraalcanzar €l nivel resolutivo.

Camillay silladeruedasegun caracteristicasdel PPU
y cada SMU.

Serviciosderadiologias, rayos X smplelas24 horas
en el PPU y con horario limitado o no enlos SMUP
donde sea necesaria.

Servicio de laboratorio (Hb., Hto., leucograma, gli-
cemia, orina, hecesfecales, Benedict, Imbert y citro-
quimicade LCR) en el PPU.

Estomatol ogia de urgencialas 24 horasen el PPU y
con horarios limitados o no en las SMUP que sea
necesaria

Electrocardiograma de urgencia a través de la en-
fermeralas 24 horasen el PPU y en los SMUP que
se pueda, seglin recursos.

MNT en cada UPU y en los SMUP que se pueda,
independientemente de | as acciones médicas en cada
SMU. Para ello se contara en cada sitio con los
medi0s necesarios.

Principios estructurales
para la atencion

1
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Observacion y cirugia menor (limpiay séptica) en
todas las UPU y en los SMUP que sea posible y



necesario por poblacion o por ubicacion, con res-
pecto al PPU y al hospital (evitar traslados y garan-
tizar solucion en el SUAP).

2. Observacion: es un &rea con las camas necesarias
seguin demanda. Alli deben ir los pacientes que ted-
ricamente pueden resolver en esa situacion.

3. En PPU o0 UPU y en SMUP, €l &rea de apoyo vita
debetener autonomiaal lado delaenfermeriay fun-
cionar conlallegadadel pacienteemergentey lalla-
mada del médico. La observaciény atencion al pa-
ciente que peligra debe ser aqui hasta su evacuacion.

4. El areavita contara con iluminacién y privacidad.
Contara con unacamilladuray una camaFowler, o
unacamilladura. Ademés, con aspiradora, sondasy
tramos de goma, f&rmacos de stock de emergencia
y paro (puede ser solo de parada) si la enfermeria
esta funcional y medios de resucitacion: bolsas
autoinflables con las 3 caretas, canulas orofaringeas
y nasofaringeas pequefias, medianas y grandes, tu-
bos endotragueales de todos los tamarfios, larin-
goscopios con juegos de espétulas y pilas, medios
para canalizar vena e infundir volumen. Seriaideal
un monitor desfibrilador. El &rea de apoyo vital en
los otros SMU debe estar unida a la enfermeria.

5. El SUAP y todos sus SMU contaran con medios
artesanales para inmovilizar cervical, miembros y
caderas. Aqui se incluyen sus ambulancias.

6. Enfermeria con inyecciones, aerosol y curaciones.
En UPU y SMUP es importante que €l &rea de ob-
servacion, el dreavital, y las de cirugia menor sean
funcionales con la ubicacion de enfermeria.

7. La enfermeria debe tener € stock correspondiente
parainyeccionesy aerosol, asi como cufias, patosy
portasueros, sets, vitrinasy closets.

8. Sistema de consulta médica de urgencia en cada
SMU, incluyendo los UPU.

9. LaUPU contara con un local para el Jefe de Guar-
diay los especiaistas (clinicos y pediatra) para ver
pacientes interconsultados alli y pararecibir llama-
das de los SMU, ya sean por duda, interconsulta o
rescate. Dicho local tendrd el mapa, tablay gréficos
gue les permitan tomar decisiones como SUAP.

Principios con € transporte

1. Los choferes de ambulancias seran capacitados
como conductores paramédicos, estando uno por
ambulancias por turnos, y en cada salida el Jefe de
laGuardiadecide quién |o acompafia segin el moti-
vodel vigie. No debevigar e conductor paramédico
solo parallevar un paciente asu casa, porque puede
existir escalera.

2. Endl control delasambulanciasy el vehiculoligero
se cumplirael reglamento del uso médico del trans-
porte sanitario en laUPU y en el SMU con ambu-
lancias, siendo lasambulanciasde cadaunidad y res-
pondiendo todas al mando del SUAP.

Funcionamiento del PPU
y su red

Un médico desde un SMU o cualquier médico, esto-
matdlogo o licenciado o un socorrista voluntario puede
[lamar a PPU (UPU) y el Jefe dela Guardiatomar deci-
sionesderescate o interconsultasegn solicitud. También
puede ser para aclarar una duda; pero no interconsultar
por teléfono. Si el proceso es de asistencia, se evalla el
rescate y lainterconsulta.

Los pacientes rescatados se llevardn acompariados
por médicos y enfermera a centro adecuado (PPU u
hospital que corresponda). El jefe delaguardiadecideen
cada caso quiénes van llevando lamal eta de emergencia
cuando sea necesario.

En €l traslado se llevardn la hoja de remision y la
historiaclinicadetraslado segun reglamento del uso mé-
dico deambulancias. En defecto de esta Ultima, controlar
el ABCD en €l reverso del modelo “Boleto de Traslado”
paraque se conviertaen Historia Clinica. En el Hospital
el especialista que recepciona le firmard la aceptacion
vital enlaHistoriaClinicadetrasladoy searchivarden el
PPU-UPU y en cada SMU con ambulancia. Estaserdla
constancia del uso médico correcto y se correlacionara
con lahojaderutay loskildmetros recorridos.

Laambulanciadel PPU-UPU puede acudir aotro sitio
en apoyo alaemergencia, porque estaambulanciapuede
llegar primero. También la UPU llama a la emergencia
cuando hay unademandaque consideraesde apoyo vital.
Tanto paraeste movimiento como paraunainterconsulta
hay que hacer HistoriaClinica, aunque no se hagatraslado
como parte del control del trabajo médico de la am-
bulancia.

Aspectos organizativos para
la atencidn en focos de afectados

1. Los recursos humanos se ubicardn de modo que se
garanticen los tiempos establ ecidos, disponiéndose
puestos de trabajo y consultas segin la variabilidad
delademandaasistencial enlosdiferentes horarios.

2. El persona de enfermeria ubicado como clasifica-
dor identifica, clasificay distribuye las urgenciasy
prioridades. Seralaprimeraasistente si por su puer-
ta entraran emergencias e indicar hacer sonar la
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sefidl de dlarma alallegada del paciente, asi como
aseguraque larecepcionistaregistre todos|os casos
sin afectar la atencion médica.

. Un médico especialista atendera como emergencia
a paciente que no pueda deambular o lo haga con
dificultad evidente; segiin € tipo de hospital puede
exigtir recepcion de traumaindependiente.

. El jefe de turno administrativo, la recepcionista, €
porteroy camillero trabajaran en funcion del pacien-
te segin lademandaqueoriginelaclasificaciény el
médico especialista que recepciona la emergencia.

. Losanestesiélogos eintensivistas asi stiran de apoyo
alareanimacion, paralo gque existira un método de
[lamadaeficaz y rapido.

. Solo los jefes de guardia o los especialistas podrén
recibir remisiones y decidir el regreso ala APS de
un caso remitido desde este nivel de atencién, asi
como enviar un paciente para ingreso domiciliario
enlaAPS, previacoordinacién. Estaran obligadosa
evauar y firmar lahistoriaclinicadetraslado estan-
do o no deacuerdo con €l criteriovital delaHistoria
Clinica, no con € diagnostico.

. Parafacilitar e flujo de pacientes con riesgo vital,
segun criterios de atencidn progresiva, esideal dis-
poner de cama en la UCI/UCIM, o en su defecto
debe contarse con un minimo de camas de cuidados
minimos que permitan evacuar desde el sistema de
terapias aaquel paciente con menor riesgo vital. Se
dejaran las terapias para €l paciente més grave del
servicio de urgencias. Los servicios de medicinay
cirugia deberan definir éreas o camas priorizadas y
diferenciadas hacia donde evacuar las intermedias,
creandose una comunicacion constante entre este
Jefe de GBT y las intermedias.

. Laentregade pacientes en los servicios de urgencia
seré supervisada por € Vicedirector de Urgenciay
¢ jefe de cada especiaidad, evaluando ladindmica
del flujo de pacientesmediante el andlisismédico de
cada paso, desplazando los criterios de ingreso en
unau otrasalasegin lademanday el andlisis colec-
tivo. Este procedimiento serarepetido en horasdela
tarde. Losjefes de las Terapias asistiran o enviaran
a sus representantes para la toma de decisiones.

. El director presidiralaentregade guardiamatutinay
vespertinay ladireccion principal delareunion del
cambio de guardia; debe dirigirse € tema técnico-
cientifico evaluando lasolucion delos enfermos pen-
dientes de ingreso, los falecidos y sus causas, asi
como los errores del sistema de atencion y ddl asegu-
ramiento en funcion del paciente durantelaguardia.
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12.

13.

Ladireccién principal de la reunién vespertina del
cambio de guardia debe dirigirse, ademés, alaen-
tregadel hospital al equipo deguardia, puntualizando
cada aspecto de los sistemas de atencién y de ase-
guramiento, que debe ser entregado personal mente
hombre a hombre.

Cadaunidad hospitalariadebe analizar como aumen-
tar la capacidad de las Terapias Intermedias en ca-
mas, para poder disponer de un nivel de respuestas
antelaemergenciay disminuir lostiempos de espe-
ra, lo que garantizard mejor atenciéon del paciente
grave. Debe tenerse presente que las Terapias In-
termedias, como unidades, pueden hacerse por per-
files clinicos quirdrgicos, monoval entes (coronario,
enfermedad cerebrovascular, trauma, entre otros) en
busca de calidad en la atencién. Esto permitiriain-
cluir especialistas de otros perfiles que favorecerian
en su conjunto disminucién de la mortalidad. Cada
institucion hara su andlisis gjustandose a sus carac-
teristicas; pero cada unidad de terapia intermedia
debe tener suficientes camas, médicos y enferme-
ras para su atencion continuada.

Deben congtituirselosgrupos multidisciplinariosque
funcionen en comisiones de andlisis y evaluacion,
cuyos objetivosdetrabajo deben ser el cumplimien-
to de los Protocolos de Apoyo Vita y los comple-
mentos de los Cursos Vitales. Deben evaluarse en
cada etapa si se cumplen las expectativas de trata-
miento, verificando siempre s el paciente saledela
etapa precedente en mejores condiciones que en la
que se recibio. Los jefes de estos grupos funciona
ran como responsables de |os programas de cada
institucion y rendirén cuentas en los Consejos de
Direccion. Deben constituirse los siguientes grupos
multidisciplinarios y programas: Grupo Multidis-
ciplinarioy Programade Reanimacién, Grupo Multi-
disciplinario y Programa de Cardiopatia | squémica
Aguda, Grupo Multidisciplinario y Programa de
Accidente Cerebrovascular, Grupo Multidisciplinario
y Programade Atencion a Politraumaen los Hospi-
tales con sistema de atencion a trauma.

Trabajar para lograr € mayor porcentgje de reani-
macién efectiva, teniendo en consideracion que en
nuestro pais se debe siempre reanimar, establecién-
dose previamente qué paci ente necesitareanimacion
y en quien no medir patrones de efectividad (tarea
dd grupo multidisciplinario y Programade Reanima-
cion). Considerar |os criterios que deben quedar esta
blecidosy recogidosen laHistoria Clinica como son:
RE = Reanimacion evauable, NER =no evaluable.
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15.

16.

17.

Cuidados intensivos emergentes con sistema de
ingreso transitorio en serviciosde urgenciasdegran
demanda y con respuesta hacia la UCI/UCIM no
mayor de una hora (ingreso directo). Llevaran mo-
vimiento hospitalario interno. Atenderan lareanima-
cion enlaurgenciay € politraumaen hospitalessin
estetipo de unidadesen laurgencia. El médico dela
UCIE atiende €l caso en larecepcion y llama alos
especialistasquirdrgicos.
Unidad de Politraumaparalaemergenciatraumatica
en hospitales con serviciosdetrauma, utilizando sis-
temas de aviso (timbre u otra sefid) para € apoyo
especidizado (anestesia, cuidadosintensivos, medios
diagndsticos). Estos son los hospitales principales de
cada provinciay los definidos en la capital.
Numero de camillas segun demanda, prohibiendo
estanciay asistenciaalaboratorios en ellas. Solo se
permitirdasistenciaarayos X, previaestabilizacion
y sostén vital.
Monitoreo permanentey sistematico de lostiempos
de espera:
a) Paraatencion de emergencia0".
b) Para atencién priorizada con R3 (posible emer-
gencia) practicamente™0".

c) Paraatencion en consultarapida' 20 minutos'.

d) Parainvestigacionesenrayos X "30 minutos".

e) Paralaboratorio clinico "entre 40 y 60 minutos”,
segln examen.

f) Paraingreso asaladesde observacion "12 horas’.

g) Paraingreso aUCI/UCIM desdelaUCIEde2y
8 horas respectivamente.

Hasta aqui hemos expuesto de manera muy sim-
plificada los aspectos fundamental es considerados en el
funcionamiento integral del SIUM. Hay que tener pre-
sente que dicho sistema es uno de los componentes de
todo un conjunto de sistemas de compleja actividad,
encargada de garantizar la oportuna asistencia médica
en las dificiles condiciones de viday trabajo propias de
las situaciones de desastres, actividad quetiene su esencia
principal en el procedimiento de Organizacion de la
Asistencia Médica en casos de Desastres, temética que
exponemos de modo independiente, pero con estrecha
vinculacion a trabgjo del SIUM, e socorrismo, y los
Planes de Aseguramiento Médico para Situaciones de
Desastres.
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DESASTRESQUIMICOS

El avance tecnol6gico alcanzado por la humanidad
desde los inicios del pasado siglo haincidido de forma
significativaen el aumento de la produccion, uso, trans-
porte y almacengje de productos quimicos, los cuaes
hacen que se produzca un aumento significativo en el
riesgo potencial paraque se originen desastres quimicos.
Sinembargo, todo este desarroll o al canzado en el ambito
tecnol 6gico no hatenido un comportamiento igual en la
implantaci 6n de programas encaminados alaprevencion
y larespuesta de |os accidentes quimicos en el sector de
lasalud.

En nuestraregién laocurrenciade desastres naturales,
en mayor o menor medida, ha ido condicionando a la
poblaciény lasautoridadesalapreparaciony larespuesta
con unaefectividad no siempre adecuada. Las particulari-
dades de estos desastres natural es permiten en ocasiones
un prondstico de los dafios que se deben tomar para dis-
minuir |os efectos.

L os agentes quimicos ocupan un lugar cada vez més
importante dentro de los problemas de salud publica de
los paises en desarrollo. Actualmente, las sustancias ge-
neran, especia mente en |os sectores masindustrializados
y desarrollados de las sociedades, un problema que se
manifiesta de diferentes maneras e intensidades. Dicho
problemaradicafundamental mente en e modo inadecuado
de cdmo se producen y se usan las sustancias y en €l
modo como se evacuan o se disponen finalmente los
residuos quimicos relacionados. Si bien en general estos
procesos son cuantitativamente mucho mayores y mas
frecuentes en los paisesindustrializados, en los paisesen
desarrollo se efectlian, en cambio, de modo considera-
blemente més inadecuados. En consecuencia, en estos,
la incidencia de intoxicaciones y de accidentes rela-
cionados con sustancias peligrosas es relativamente
mayor si secomparan las poblaciones sometidasariesgo
y la frecuencia de las actividades asociadas a tales sus-
tancias.

Estas posibilidades rel acionadas con laprevencién no
mantienen el mismo comportamiento para los desastres
quimicos. Existen particularidades que diferencian alos
eventos quimicos de otros desastres; aungue en la res-
puestalas estructuras organi zativas establ ecidas paralos

desastres naturales pueden ser utilizadas en los ac-
cidentes quimicos. Desde las perspectivas del sector
salud, los desastres quimicos tienen las caracteristicas
siguientes:

1. Todas las victimas de un accidente quimico "puro”
sufrirdn e mismo efecto nocivo. Solo la magnitud
del dafio seré diferente.

2. Puede haber una zona téxica que solamente podra
ser penetrada por personal debidamente capacitado
y equipado con mediosde proteccionindividual. Las
ambulanciasy el personal médico y paramédico no
deberén penetrar en la zona toxica.

3. Las victimas expuestas a productos quimicos pue-
den constituir un riesgo para el personal de rescate
s no han sido debidamente descontaminados antes
de brindarsel es asistencia médica.

4. Los hospitales y otras instalaciones destinadas a la
atencion de los afectados, asi como las vias de ac-
ceso a estas, pueden encontrarse dentro de la zona
toxica, por 1o que quedarian bloqueadasy seimpedi-
rialaevacuacion. Esto hace necesarialaplanificacion
de instalaciones médicas temporales en escuelas,
centros deportivos, centros comerciales, etc.

5. Losaccidentescon materiaespeligrososvarian desde
los confinados aun lugar especifico hastalos que se
expanden en grandes extensiones.

6. El conocimiento de las propiedadesy efectosdelos
productos quimicos puede ser insuficiente, 1o que
obliga alaidentificacion de los recursos informati-
cos y entidades capaces de brindar la informacién
deseada (Centro Antitoxico, Centro de Informacion
Toxicolégica, Centro de RespuestaaDesastres, etc.).

7. Debenidentificarseloslaboratoriosanaliticos capa-
ces de establecer e diagndstico de la sustanciatdxica
involucradaen e evento.

Todo o anteriormente expuesto exige de los compo-
nentes del sistema de salud una accion coordinada mul-
tiinstitucional y multidisciplinaria para la actuacion en
prevencion y respuesta de |os desastres quimicos.



Generalidades

Conregularidad es empleado &l concepto de desastre
o accidente quimico paradefinir el evento o circunstancia
gue surge como consecuencia de la liberacion des-
controlada de unao varias sustancias quimicas peligrosas
parala salud humanay € medio ambiente, con costos
econdmicos importantes. Otras definiciones han sido
empleadas; pero lamentablemente carecen de la visién
amplia que es necesaria para poder prevenir y, en con-
secuencia, actuar ante la presencia de un desastre qui-
mico. Este concepto reconocido por nosotros nos permite
valorar que @ impacto no solo se reduce a hombre; sino
también al medio ambientey laeconomia.

Estos desastres quimicos pueden surgir como con-
secuencia de:

1. Incendiosy explosiones de unainstalacién donde se
manuf acturan o manipulan sustancias potencialmen-
te toxicas.

2. Accidentes en almacenes que contienen grandes
cantidades de productos quimicos.

3. Accidentes producidos durante la transportacion.

4. Mal uso de productos quimicos que resultan en la
contaminaci6n de alimentos, agua, ambiente, etc.

5. Manegjo inadecuado de desechos, tales como dispo-
sicion no controlada de productostoxicos, lafaltade
los sistemas de disposicion de desechos o acciden-
tes en plantas de tratamiento de residual es.

Clagficacion de los accidentes
guimicos

Los accidentes quimicos pueden ser clasificados de
diferentesformas, las cual es no se excluyen mutuamente.
Esta clasificacion podria basarse en:

1. Tipo desustanciasquimicasinvolucradas.
Lacantidad delas sustancias quimicasinvolucradas.
La forma fisica de las sustancias quimicas invo-
lucradas.

Lugar y condiciones de ocurrencia del accidente.
Cud hasido lafuente de liberacion.

Extension del &rea contaminada

NUmero de personas expuestas.
Viasdeexposicion.

Consecuencias para la salud y e medio ambiente
producto delaexposicion.

wn
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Tipos de sustancias quimicas involucradas. Las
sustanciasinvolucradas pueden ser:

1. Explosivas.

2. Inflamables.

3. Agentes oxidantes.

4. Corrosivas.

5. Aditivos, contaminantesy adulterantes.

Lugar y condiciones de ocurrencia del accidente.
El accidente puede originarse por la actividad humana o
tener origen natural (antropogénicos o naturales). Entre
las antropogéni cas se incluyen: manufactura, almacena-
miento, manipulacién, transporte, usoy eliminacién. Entre
las fuentes de origen natural se incluyen la actividad
volcanica, incendiosy toxinas de origen animal, vegetal o
microbiano.

Extension del area contaminada. Los accidentes
pueden ser limitados al area de unainstalacion y que no
hayan afectado a nadie en el exterior; afectaron Unica-
mente lavecindad inmediata de unaplanta; afectaron una
zonaextensaarededor delainstalacion o s sedispersaron
mucho.

NUmero de personas expuestas. La clasificacion de
los accidentes por el nimero de personas involucradas
es empleada de forma indistinta; en algunos casos los
pardmetros usados se basan en el calculo de muertes
causadas, cantidad de lesionados y persona evacuado.
Esto hace que en ocasiones |os datos obtenidos no res-
pondan a la actividad fundamental al determinar la
gravedad de un accidente guimico. Para hosotros esim-
portante tener en consideracion todos los aspectos que
garantizanlaconservaciondelaviday el medio ambiente.

Vias de exposicion. Son utilizadas en la clasificacion
de los accidentes quimicos; pero ciertamente esta es
relevante en la determinaci on delaconducta que se debe
seguir en el tratamiento de las victimas. Las vias de ex-
posicién en humanos son: inhalacién, exposicion ocular,
contacto con la piel e ingestién. Podemos encontrarnos
accidentes quimicos en | os cual es existaunacombinacion
de todas estas.

Consecuencias para la salud y e medio ambiente
producto de la exposicion. Los accidentes quimicos
pueden ser clasificados también segln los efectosy con-
secuencias que puedan causar parala salud. Estos efec-
tos pueden ser de aparicién aguda o cronica. También
pueden ser neurol 6gicos, carcinogénicos, teratogénicos,
dermatol 6gicos, inmunolégicos, nefroldgicos, hepato-
toxicos, neumol 6gicosu otros. L os efectos sobre €l medio
ambiente pueden ser igualmente observados de forma
inmediata o tardia, einciden de formasignificativaen el
futuro delahumanidad y el ecosistema.
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Acciones del sector salud
en los accidentes quimicos

Laidentificacion del riesgo quimico por los servicios
de salud y la garantia de | as potencialidades en recursos
humanosy materiales parala actuacion constituyen res-
ponsabilidades béasicas de las autoridades responsables
en laprevencion y e manejo de los desastres quimicos.
Definiremos entonces como riesgo quimico la proba-
bilidad quetiene unasustanciaquimicaparaproducir dafio
alasalud humana, el medio ambientey laeconomia, bgjo
condiciones especificas de exposicion.

La existencia de factores que involucran a los pro-
ductosquimicosy alosreceptores condicionan lamagnitud
del riesgo quimico. Dentro delosfactoresinherentesala
sustancia quimica se encuentran su toxicidad aguday a
largo plazo, su potencialidad explosiva, inflamabilidad,
poder corrosivo, estado de agregacion, etc. Lo anterior
nosindicaque durante un accidente quimico losreceptores
no solo podran estar expuestos a la accidén propia de los
toxicos; sino también alos efectos de laonda explosiva,
el calor generado en los incendios, etc., provocando, en
ocasiones, € surgimiento delesiones combinadas, fisico-
guimicas.

En el establecimiento de las medidas encaminadas a
la prevencién se hace imprescindible tener presente que
generalmente los miembros del Sistema de Comando o
losprimerosen larespuesta (bomberos, palicias, persona
médicoy paramédico, etc.) seran quienes asumiran mayor
riesgo. El personal de salud constituye un grupo sometido
aalto riesgo quimico, tanto en laatencién prehospitalaria
como en laatencidn hospitalaria, al ponerse en contacto
con los afectados que no han sido debidamente des-
contaminados.

Asi, losserviciosde salud adquieren responsabilidades
en la prevencién y respuesta a los desastres quimicos
gue posibilitan laaccién. Estas responsabilidades son las
siguientes:

1. Generar planes del sector salud para la respuesta a
accidentes quimicos, incluyendo lasfunciones.
2. Normalizar los elementos basicos del Plan de Res-
puesta, tales como:
a) Determinar las funciones de todas las partes
involucradas en la respuesta a accidentes.
b) Identificar posibles situaciones de emergencia.
¢) Redlizar € inventario delospeligros.
d) Identificar los recursos.
e) Garantizar ladisponibilidady suministro de anti-
dotos.

f) Examinar |as necesidades de comunicacion.

g) Evauar las necesidades de informacion.

h) Hacer uso de los Centros de Informacion Toxi-
colégicay Centros de Respuesta Quimicaen las
Emergencias.

i) ldentificar loslaboratoriostoxicol gicos.

j) Crear unsistemade notificacion de casosde emer-
gencias.

k) Prever locales alternativos paralaatencion alas
victimas.

[) Desarrollar sistemas paralarecepciony e mango
de grandes cantidades de pacientes (triage). Por
gemplo, Plan de Recepcidon Masiva de Intoxi-
cados.

m) Establecer un sistema de alerta para los profe-
sionalesdelasaud.

n) Desarrollar e implementar programas de capaci-
tacion de los profesionales de la salud, incluidos
lossimulacros.

0) Establecer comunicacion con el pablico.

p) Fomentar lainvestigacion.

g) Crear mecanismos de cooperacioninternacionales.

r) Fomentar losprogramasdeconcientizaciony pre-
paracion local. Por jemplo, mediante la aplica-
cion del Proceso para Emergencias en el Nivel
Local (Apell) del PNUMA u otras actividades
similares.

L as acciones encaminadas a la respuesta médica se
caracterizan por su caracter multidisciplinario y multi-
institucional, las cuales, de no existir o ser insuficientes,
contribuyen de manerasignificativaaagravar |os efectos
sobre el receptor delas sustancias quimicasinvol ucradas
en € desastre quimico.
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ELEMENTOSBASICOSPARA EL MANEJO MEDICO
LEGAL DE CADAVERESEN SITUACIONESDE DESASTRES

Los desastres pueden provocar muertes, bien sean
sus causas naturales o provocadas por €l hombre, y ello
resultaun serio problemaparalos servicios de salud, sa
turados generalmente en estas condiciones por la labor
de rescate de las victimas, la atencién a pacientes en
nimero masivo, asi como por la necesaria vigilanciaen
salud delos refugiados y comunidades vecinas.

El estudio del riesgo de contraer enfermedadesen una
poblacién aveces radi cada en asentami entos temporal es,
el control de vectores, el saneamiento bésicoy lahigiene
personal, asi como la alimentacion y nutricion en con-
diciones de desastres, entre otros aspectos, son motivo
de estudio en otra parte de este programa.

Aun cuando la mayor parte de la bibliografia espe-
cidizadaexistente reconoce laprobleméticagque segenera
en el manejo masivo delasvictimasfatales en situaciones
de desastres, generalmente el tema no es abordado con
profundidad. Esto motivé que entre 1990y 1993 un grupo
de especialistas del Instituto de Medicina Legal de La
Habana, Cuba, en coordinacion con el Programa de
Preparativos para Situaciones de Emergencia y Coor-
dinacion del Socorro en Casos de Desastres de la Orga-
nizacién Panamericanade la Salud, Oficina Regional de
laOrganizacion Mundia delaSalud, aescribir un Manual
sobre el manegjo masivo de victimas fatales en situa-
ciones de desastres (Gonzdlez y colaboradores, 1995).
Este manual fue galardonado en 1994 por € Ministerio
de Salud Publicade Cubaen el XVI11 Concurso Nacional
“Premio Anual delaSalud” en el éreade*Evaluacion de
tecnologias’, y estadisponible como publicacionimpresa
y en soporte electronico a través del Centro Latino-
americano de Medicina de Desastres radicado en La
Habana (CLAMED).

Sin embargo, e manual tiene un sentido puramente
organizativoy su objetivo esestablecer metodol ogiascomo
parte del sistema de enfrentamiento a un desastre con
gran cantidad de victimasfatales. Por o tanto, decidimos
elaborar estos elementos béasi cos adaptados masalalabor
de un médico no especializado en €l tema, y paraun nivel
primario de enfrentamiento en cualquier lugar del mundo.

Definiciones

Aungueen el transcurso del programadeestudioy en
asignaturas precedentes se han tratado ya muchas de
estas definicionesy clasificaciones, es oportuno recordar-
las para la mejor comprension de los temas que méas
adelante se abordaran. Por ello utilizaremos las que mas
se adaptan a nuestros intereses.

Desadre. Estodo hecho que supere la capacidad de res-
puestade unacomunidad. L osdesastres seclasifican segiin
su origen, sus resultados y su magnitud (cuadro 15.1).

Cuadro 15.1. Clasificacién de los desastres

r
Tormentas
Penetraciones del mar
Naturales Inundaciones
Dedlizamientos
Tiposde Terremotos
desastres Erupciones volcanicas
segun
su origen Accidentes del transito
Accidentes de aviacion
Antropogénicos Derrumbes
Explosiones eincendios
\_ Intoxicaciones masivas
Con dafios
Tipos de desagtres Con lesionados
por sus resultados Con muertos
Complgos
Tipos de desastres Con menosde 3fallecidos

De3ab5falecidos
Conmasde5fallecidos

por su magnitud

Medicinalegal. Eslaaplicacion delos conocimientos
médicos y sus ciencias auxiliares a la investigacion, la
interpretaciony € desenvolvimiento delajusticiasocial
(Castroy Bachiller, 1925).

Criminalistica. Conjunto de técnicas, métodosy pro-
cedimientos parael examen del material relacionado con
un hecho presuntamente delictivo (Moreno Gonzélez,
1993).



Técnica criminalistica. La elaboracion y adaptacion
de los medios cientifico-técnicos, los métodos y meto-
dologiasen el estudio y fijacion de | as situaciones ma-
teriales relacionadas con | as actividades delictivas. Esta
estrechamente vinculada ala busgueda, descubrimiento,
revelacion, fijacién y andlisis de las pruebas de caracter
material y documental (Ferndndez Pereira, 1991).

Tanatologia. Ciencia que estudia la muerte y el
cadaver.

Identidad. Conjunto de caracteres, condiciones o
peculiaridades que sirven para distinguir o diferenciar
(Lancisy colaboradores, 1999).

Identificacion. Accion de establecer |a identidad.

Muerte reciente. Cuando en un estado de evolucion
natural aln no existen signos de putrefacciéon en el
cadaver.

Muerte lgjana. Cuando haocurrido yalaputrefaccion
en el cuerpo, lo que generamente sucede en un clima
tropical alrededor de las 24 horas después de la muerte.
En lugares frios, esta demora mucho méas en aparecer.

Putrefaccion cadavérica. Es el signo inequivoco de
lamuerte, que ocurre debido a diferentes procesos fer-
mentativos del cuerpo (autolisis), que provocan lades-
truccion del cadaver, y se lleva a cabo por la descom-
posicién de la materia orgénica con la participacion
bacteriana. Tiene varias fases: su primer signo es la
aparicion de una“manchaverde”, y e ltimo estadio es
laesqueletizacion.

Necesidades materiales

Al producirse el evento que provocad desastre habra
gue movilizar recursos de inmediato; pero ello estarden
relacion directa con € tipo de hecho, magnitud y sus
resultados, y, como eslégico, con las posibilidadesreales
de respuesta que tengalaregién o el pais en cuestion, lo
gue pudiera, incluso, condicionar la solicitud de ayuda
internacional.

En la capacidad de respuesta del manejo masivo de
victimasfatal esinfluye mucho €l tipo de evento ocurrido.
Por ejemplo, si fuese un huracan con vientos fuertes y
sininundaciones, se estimaque el nimero de defunciones
espoca, porque por lo general € evento actlaen un breve
periodo. Pero si se suman lasinundacionese, incluso, los
dedlizamientos, se puede elevar € nimero dedefunciones,
ademas de que podrian dificultarse las diligencias para
el rescate delasvictimas, en este caso particular, los cada
veres, dadas|as condiciones meteorol 6gicas existentes y
las probabl esinterrupciones delas vias de comuni cacién.

Sin embargo, en eventos de duracion minima como
son los terremotos, el nimero de fallecidos suele ser

elevado, y, ademas, puede encontrarse interrumpido el
funcionamiento delos servicios detel éfono, aguay elec-
tricidad, lo que unido ala cantidad elevada de victimas,
produce casi siempre una saturacion y colapso de los
serviciosde salud.

Estasval oraciones son aplicables en formaespecifica
acadatipo de evento y variables, segun las condiciones
guelos acompafien. En larespuestainfluyen lasituacién
politicay econdémicade laregion en particular, asi como
e grado de desarrollo de la infraestructura local y del
pais afectado, por 1o que no se pueden plantear “recetas”’,
y sedeben val orar las conductas para cada caso en forma
individual.

El propio hecho de quelos cadaveres sean rescatados
tempranamente, o ya estén en fase de putrefaccion a
momento del rescate, cambia por completo la estrategia
detrabajomédicolegal. A ello se sumalaposibilidad de
que sea necesario emprender |la blsqueda de los ca-
daveres, en muchas ocasiones muy complejaporque estén
ya sepultados los cuerpos por € propio evento del de-
sastre, entre otras variantes causales.

Por eso, las necesidades materiales cambiaran segiin
el panorama real al cual nos enfrentemos en el manejo
masivo delosfallecidos, losque aveces se conviertenen
varios restos o fragmentos corporales, muchas veces
guemados, como casi siempre ocurre en |os accidentes
deaviacién, oincluso en los detransito. Otras veces hay
que cavar durante dias en los audes o avalanchas para
poder encontrar 10s cuerpos.

Pero en todas |as situaciones, las mas complejasy las
sencillas (0 sea, aquellasen quelos cuerposestan visibles
y bastante bien conservados) quedan establecidas como
necesidades bésicas |la mayoria de las que pasaremos a
comentar a continuacion.

Transporte

Debe considerarse un transporte minimo parael tras-
lado de los especialistas y el personal de apoyo que
enfrentaralacontingencia, incluido € imprescindible para
la carga de bolsas para cadaveres, camillas plegables,
guantes, asi como el aseguramiento fundamental deins-
trumental, equipos, aguay alimentos, y otras necesida-
des bésicas.

Asimismo se necesitara € transporte especializado
parael traslado posterior de los cadaveres, y como en la
mayoria de los grandes eventos se rebasa la capacidad
de respuesta de este tipo de transporte, se hace necesario
el uso de otros medios para poder llevar a cabo tales
demandas.

En tales circunstancias se aconseja utilizar camiones
o furgonetas, preferentemente cerradas, cuyo piso de
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carga sea cubierto por material plastico o impermeable,
asi como que |os cuerpos o restos vengan ya embal ados
en bolsas marcadas, como veremos en el epigrafe sobre
€l tradado de cadaveresy restos.

Se aconsejaen o posible cubrir o tapar los | etreros o
rétulos que identifican las empresas o entidades pro-
pietarias de dichos medios de transporte no especializado,
y que han sido usados deformaeventua parael transporte
de cadaveresy restos, asi como cubrir también su placa
o chapadecirculacién paraevitar futurosprejuicioso re-
percusiones negativas a estas entidades.

Se constituye en una obligacion, una vez terminada
definitivamente |atarea de traslado en dichos medios, su
limpieza minuciosa antes de su posterior reintegro ala
misién habitual de trabajo que cumplia dicho medio de
transporte, con especia énfasis paralos vehicul os refri-
gerados o contenedores tipo termo que sean usados en
la conservacion de los cuerpos y restos. Esta limpieza
deberéser certificadapor laautoridad epidemiol dgicaque
actiaen el evento.

Tal diligencia, ademas de una garantia de trabgjo, se
convierte en una proteccion juridica paralas empresas o
entidades que han facilitado los medios ante futuras
reclamaci onesinmediatas rel acionadas con sus servicios,
sobre todo s este se vincula con aimentacion, medica-
mentos, o incluso hasta servicios florales, entre otros.

Resultaimprocedente, aunque con frecuenciase con-
vierte en précticahabitual, el traslado de cadaveresy sus
restos en transporte sanitario, especificamente en am-
bulancias, y menos aln en formaindividual ante muertes
masivas en condiciones de desastres.

Igualmente escriticable sutrad ado en formaaparatosa
y precipitada, con empleo de sirenas y otros medios de
circulacion priorizaday agrandes vel ocidades, puesnunca
debe confundirselaurgenciamédicaconlamédicolegal.

El uso racional de los recursos cobra mayor im-
portancia en situaciones de emergencia, y ese es uno de
los principal es fundamentos para justificar tal recomen-
dacién, por lo que deben reservarse |os transportes sani-
tarios o ambulancias exclusivamente para el traslado de
lesionados y enfermos; pero aun en ausencia de tales
victimas, como pudiera ser el caso de un accidente de
aviacion solo con fallecidos, no se justifica tampoco €l
empleo de estos medios parad traslado de los cadaveres
y susrestos, |0 que debe hacerse en camiones, camionetas
o furgonetas, como ya se dijo.

Comunicaciones

Aungue son un elemento vital en lavidacotidiana, en
situaciones de desastres se convierten en algo crucial,
favorecido en laactualidad por |os avances tecnol 6gicos
en ese campo.

Debe disponerse de |os medios minimos para poder
enfrentar la contingencia. En primer [ugar para conocer
lo més posible sobre € evento ocurrido, asi como para
mantener lainformacién sisteméatica en los casos en que
asi se requiera, sobre todo ante fenémenos naturales de
posibl e repeticion, con nuevosriesgos paralapoblaciony
el persona de socorro actuante.

L os medios de comuni cacion nos permiten trasmitir la
informacién oportuna a las personas en riesgo, y a los
supervivientes en muchos casos; pero para la labor de
manejo masivo de los fallecidos es imprescindible la
recogi da de datos elemental es que permitan confeccionar
las fichas de identificacidn, lo que en parte es posible
cuando se cuentan con las comunicaciones adecuadas
paralareaizacién de dichatarea.

Separtedel principio que parad trabajo médico legal
lo primero que debe conocerse es el nimero, y si fuese
posible la identidad presunta de todas las personas que
potencia mente pueden ser lasvictimas del evento que se
ha producido, para, sobre la base de ese dato, poner en
marcha |os planes relacionados con el manejo de cada
veres. Estacifrapotencia nosdaunaideadelosrecursos
que sedeben movilizar, y, sobretodo, delasfuentes donde
debe procederse a buscar la informacién necesaria para
laidentificacion, tarea priorizada en los desastres.

No debemosolvidar que laidentificacion esnecesaria
realizarla también en ocasiones en |os sujetos vivos le-
sionadosen el evento, muchosdelos cuales por su estado
de salud no pueden cooperar en ello. De ahi, la hotable
importanciadetodos|os medios de que se dispongan para
establecer las comunicaciones en cumplimiento de las
distintas acciones.

Resultamuy comodo el empleo de radios manuales, y
muy especialmentelos ya existentes que no regquieren de
su accionar manual (“hands free communicator”), para
tener un contacto permanente con €l personal que esta
laborando en la escena del desastre, més aln cuando €l
ndmero de victimas sea muy grande y los rescatadores
deban desplazarse en areas extensas para poder lograr
sutrabgjo. Enlas areas de depdsito, examen eidentifica
cion de los cadaveres, y en otras locaciones donde se
llevan a cabo el resto de las diligencias médico legales,
resulta imprescindible contar con eficientes medios de
comunicacion.

El desarrollo actual delacomputacion, y en particular
laaparicion delalnternety el correo electronico, através
de los cuales no solo se puede enviar texto sino también
imagenes a un bajo costo y en forma bien amplia, con
breve duracion del uso de lalineatelefénica, hadado un
importante vuel co aestadiligenciatan importante parala
préctica forense.

178



Incluso en labores en campo abierto en zonas intrin-
cadas pueden empl earse equi pos muy modernos, que van
desde el celular conectado a computadoras, hasta otros
medios satélites, que si bien enlaactualidad alin resultan
costosos, esperamos gque en un futuro también sean ac-
cesibles atodos nosotros.

Resultamuy importante que al momento delarecogida
de la informacion se cuente con suficientes computa-
dorasenred que permitanir realizando dos bases de datos
simulténeas sobre | as presuntas victimas y |os datos que
van registrandose del examen gue se esta realizando a
los cadéveres y sus restos o fragmentos, 1o que forma
parte de las necesidades de comunicacion deseadas. En
ausencia de esos medios, puede realizarse dicho trabajo
mediante el uso clasico detarjetas con bordes perforados,
quesi bien no permitiran laborar alavelocidad deseada,
a menos nos hace posible desarrollar el trabgjo con
relativaorganizaciony facilidad.

Vestuario y otros medios personales

Seguin € tipo de desastre ocurrido y las condiciones
de trabajo en que se realice e mangjo de las victimas
fatales, puede necesitarse un tipo de vestuario més o
menos adecuado alas condicionesrealesdel evento; pero
en general casi siempre es suficiente con e que normal-
mente se usa en las salas de operaciones o quiréfanos.

Sin embargo, muchas veces debe optarse por los
textiles tradicionales dado su resistencia, sobre todo al
asistir alasdiligencias de levantamientos de cadaveres, y
se recomienda también el empleo de calzado tipo bota,
asi como de impermeables en casos de tormentas con
[luviaeinundaciones. Asimismo debe usarse cinto, correa
o fgja en la cintura para evitar lesiones por grandes
esfuerzos en la manipulacion de los cuerpos, acto ine-
vitable en la mayoria de los casos a pesar de contarse
con el personal auxiliar indispensable.

Aunque el empleo de tapabocas 0 nasobucos estamuy
difundido en a gunostextos, consideramos que casi nunca
es necesario, y més bien entorpece la labor de mani-
pulacion de los cuerpos, ya que como dificulta la res-
piracion agota tempranamente a los actuantes. Debe
recordarse gque transcurrido un tiempo prudencial, dicho
aditamento no cumple ningunafuncién de proteccién para
el sujeto que lo tiene colocado, y generalmente no hay
peligro de contaminacion inversa por via respiratoria,
pues se trata de cadaveres y restos, por 1o que no existe
movimiento respiratorio en ellos.

Lo anterior no se contradice con el empleo defiltros
0 caretas antigas o antitoxicas, cuyo uso para deter-

minadas situaciones de desastres mas que aconsejable
resulta vital, no solo cuando ya existen gases toxicos en
€l lugar del hecho, sino también en aquellos casos que su
escape es un hecho potencial, asi como en los incendios
con generacion de humo toxico, entre otros.

El uso de gorros de sal6n 0 quirdrgicos es recomen-
dable para las labores dentro de las salas de autopsia,
aunque no imprescindible; pero generalmente no tiene
ningun sentido paraladiligenciadelevantamiento delos
cuerposy sus restos, ya gque lo aconsejable es el uso de
cascos 0 agun tipo de proteccion en la cabeza ante €l
peligro de caidas de objetos o golpes, durante la ma-
nipulacién de los cadéveresen el lugar del desastre, para
evitar oreducir el riesgo de provocar lesionesimportantes
craneoencefalicas en los participantes en ladiligencia

El grupo de trabajo médico lega para situaciones de
desadires, smilar alosgrupos especiadizadosde salvamento
y rescate, no solo deben contar con ropay calzado apro-
piados para esas dificiles y variadas condiciones de tra
bajo, sino que estos deben ser complementados con otros
medios 0 aditamentos seglin el caso, como son linternas o
l&mparas deiluminacién, medios de orientacion como las
brujulas, aditamentos sonoros como silbatos o parlantes
portétiles, cantimploras o cualquier otro deposito de agua,
cuchillos, guantesde cuero o lona, y hastamodernos GPS,
entre otros, que faciliten la dificil tarea que les esta
encomendada.

En lugares muy frios son necesarios |os abrigos o
mantas, y otros aditamentos acordes con las condiciones
de trabajo existentes.

I nstrumental

Consideramos en este epigrafe todo el instrumental y
los di stintos medi os técnicos de trabaj o que pudi eran ser
necesarios de para poder desarrollar |as |abores propias
del mangjo masivo de cadaveres en situaciones de de-
sastres.

Ademas del transporte, las comunicaciones y el
vestuario, el equipo de rescate, bien seadelosbomberos
o decualquier otrainstitucién militar o civil, debe contar
con €l equipamiento basico necesario para €l rastreo,
escombreo, corte, compresion o descompresi On, extincion,
iluminacion, y otras diligencias bési cas asociadas con sus
funciones.

| gualmente debe contarse con camillas, en lamayoria
deloscasos plegablesy que sean o maslivianasposibles,
yaque casi siempre el rescate de |os cuerpos se produce
enterrenosirregulares, donde resultaimposible el uso de
camillas con ruedas, aunque estas pueden ser colocadas
en puntos de recepcion estables en el entorno del lugar
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del desastre, en sustitucion de mesas de trabajo. No ob-
stante, no existe ninguna violacién ética cuando en situa-
ciones de desastres, con nimero masivo de cadaveres, y
una vez agotadas |as capacidades de deposito en las &reas
clésicas destinadas para estos fines, se decida usar otras
vias, por no existir las condiciones adecuadas, como colo-
car los cuerpos o sus restos en e suelo, de forma indi-
vidual, organizada y respetuosa. Se proscribe el alma-
cenamiento en pilas o por amontonamiento de los
cadaveres en cualquier circunstancia de depdsito.
Aunque la préctica de la autopsia no se lleva a cabo
de formasistemética en los desastres, y quedareservada
solo cuando pueda aportar datos importantes, tanto para
el esclarecimiento del hecho como paralaidentificacion
delasvictimas, debe contarse con € instrumental minimo
de autopsiay las condiciones el ementales para que esta
pueda ser |levadaacabo de maneraeficiente (local, agua
y luz), mejor alin si se trata de un personal calificado.
Un tallimetro o cualquier aditamento que permita
realizar unamedicién delalongitud del cadaver, asi como
reglaso cintas métricas, que permitan comprobar medidas
especificas, como la del tamafio del pie, entre otras,
resultan imprescindibles paralalabor deidentificacion.

M edios de conser vacion

La disposicion y preparacion de cadaveres aparece
cronol 6gicamente como una necesidad desde el mismo
momento en que llegan los cuerposy restos a punto de
depdsito paracomenzar a practicar en forma escalonada
lasdiligencias que competan. Por eso, decidimosa menos
mencionarlo desde este momento, aunque seraanalizado
con mas detalle en otro epigrafe.

A priori, y segun €l tipo de evento ocurrido y su mag-
nitud, debe pensarse como minimo en la existencia de
camaras de conservacion por refrigeracion. Esposible el
uso de aquellas moviles o portétiles que existen en la
actualidad parafines comerciales, puesaungueel local o
morgue tenga las suyas propias, de seguro el evento
superara sus capacidades, sobre todo si quedan muchos
cadéveres sin identificar en las primeras horas de ser
rescatados.

En este sentido, es conveniente alquilar camiones o
contenedores refrigerados, de los que se usan para €l
transporte comin comercial, y se seguiran las reco-
mendaciones que se sefidaron al referirse alos medios
de transporte.

Campamentoy localesdetrabajo

Estard en dependencia del tipo de hecho ocurrido, su
magnitud, estado de los cuerpos y restos, asi como la
proximidad y vias de comunicacién con lugares donde se

cuente con recursos materiales y profesionales para en-
frentar el problema.

No obstantelo anterior, y parael caso particular dela
busgueday rescate delos cuerposy restosen los desastres
acampo abierto, en ocasionesdichadiligenciapuededurar
dias, semanas 0 meses, por |0 que para el desarrollo de
estatarea hay que ubicar asentamientos temporales para
el personal quellevaacabo latarea, ademés de servir de
paso intermedio en el traslado delos cuerposy restos por
dicho lugar, o que se deberatener en cuentaen losplanes
que se confeccionen.

Eniguales condiciones, puede que el exameny depo-
sito delos cuerposy demas acciones médico legaleshaya
que llevarlas a cabo en locales no propios, bien sea en
naves o gal pones ubicados en un punto cercano a lugar
del desastreparafacilitar y agilizar lasdiligencias. En otros
casos € propio evento ha hecho infuncional las edifi-
cacionesy estructuras que existian paraesosfines, como
puede ocurrir en un terremoto, por lo que lastareas tam-
bién tendran que llevarse a cabo en locales no propios,
aun estando dentro delamismaciudad o poblacion, y tal
eventualidad debe preverse.

Otras veces no existian tales ingtituciones en la po-
blacién més cercana o donde haocurrido €l evento, olas
existentes resultan incompetentes por su capacidad o
funcionalidad para enfrentar el evento. Por tanto, deben
crearse condicionestemporal esen otroslocales, o incluso
a campo abierto en carpas o casas de campaia para €
desarrollo de todas las acciones propias, lo que tendra
que estar previsto en los planes que se elaboren para
cada zona en cuestion.

En cualquier circunstancia debe tenerse en cuenta
para los locales de trabgjo médico legal e control de
acceso aestos, las posibilidades en el suministro de agua
y suiluminacion, y definirsea menostresareasdetrabgjo:
de depdsito, de exposicion y de examen, cuyas dimen-
siones o caracteristicas serén variables segun €l eventoy
las posibilidades real es existentes en cada lugar.

Participantes

Personal médico y paramédico

Lo idoneo seria contar con suficiente nimero de es-
pecialistas en medicina legal, con entrenamiento en el
manejo masivo de cadaveres en situaciones de desastres.
Aungue en algunos eventos esto puedelograrse en forma
oportuna, no es precisamente esta la regla, sino la ex-
cepcion.

Debe aspirarse a menos a disponer de un nimero,
aunque sea reducido, de médicos que puedan dirigir la
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tarea, preferentemente si han recibido la capacitacion
tedricaadecuaday un minimo de entrenamiento, a tiempo
de saber integrarse en sus acciones con lasdemasfuerzas
participantes, como el cuerpo de bomberos, |os rescata-
dores de diferente procedencia, policias, criminalistasy
demés personal involucrado en estadiligencia.

Pero aun en las peores circunstancias, un médico no
entrenado que use su sentido comuny cumplalosprincipios
bési cos 0 el emental es que aqui serecogen, puedeintentar
cumplir la mision con cierto grado de éxito, y este es
precisamente nuestro objetivo fundamental al escribir €l
presente trabajo.

En ausenciade expertosforenses, eincluso de médicos
y estomatol ogos (odontdlogos), €l actuante puedevalerse
de otros profesional es afines, como son los enfermeros,
veterinarios, bidlogos, farmacéuticos, funerariosy hasta
sepultureros. Estos ltimos, apesar detener casi siempre
un bajo nivel cultural, poseen la suficiente preparacion
psicol 6gicapararealizar latareacon laorientacion opor-
tuna, pues en méas de una ocasion hemos visto a profe-
sionales, inclusos médicos, quedar bloqueados ante la
magnitud del desastre, y no poder entonces colaborar en
las tareas previstas, sobre todo en € levantamientos de
los cuerpos, restos o fragmentos.

La existencia de un apoyo para desarrollar |as tareas
de identificacion, como antropdlogos o el uso de los
laboratorios existentes en la region para realizar las
pruebas que el caso requiera, como lahemogenéticay la
toxicologiaforenses, o tan sencillas como lafotografiay
la radiografia, favorecen notablemente la labor de los
médi cos actuantes; pero su ausenciano puede convertirse
en motivo para no actuar.

Cuando el nimero de cadaveres sea muy grande, y
sobre todo cuando estos tengan distintas nacionalidades,
como es muy frecuente en |os accidentes de aviacion, es
recomendablelasolicitud de ayudaexterna, tanto nacional
como internacional, paraque grupos de expertosforenses
existentes en distintos lugares colaboren, a menos uno
gue sea capaz de dirigir y organizar las labores.

Sinembargo, lablsqueday €l rescate seinician desde
el mismo momento de ocurrido el evento, ya que ellos
estén asociados con lapropiabusgueda de supervivientes,
por lo que la solicitud de ayuda externa no se convierte
para nada en la justificacion para no asumir desde el
mismoiniciolacontingencia. Por eso, e médico queseen-
frenta en un primer atague al desastre debe hacer valer
sus conocimientos y habilidades, o al menos su
inteligencia
Policias, bomberosy otrasfuerzas

Entrelasfuerzas que sin dudas participan en cual quier
desastre, no importael lugar o pais, estén lapoliciay los

bomberos, |os que generalmente tienen un entrenamiento
y organizacion especiales para estas situaciones.

A élos se suman casi siempre los rescatadores que
proceden de las instituciones de la Cruz Roja u otras
similares, asi como de distintas instituciones civilesy
militares, entre las que estan los grupos de espel eol ogia,
lasfuerzasespeciales o de asalto, y os equi pos de buceo,
entre otros, por 1o que una planificacién adecuada y
coordinacién oportunacon |os presuntos participantesen
lacontingenciafavorece en sumomento lalabor conjunta
de todas las fuerzas.

Laexperienciaindicaquelosrescatadores no médicos
avecesdan el mismo tratamiento eimportanciaal rescate
delos supervivientes que a de los cadaveres, quizas por
laimposibilidad de un oportuno diagnéstico delamuerte,
pero también por una falta de entrenamiento y prepara-
cion adecuados. Por esto se derivan innecesariamente
recursos y esfuerzos hacia los que pueden esperar un
poco mas, los yafallecidos, en detrimento de los que no
pueden esperar més, |os supervivientes seriamente le-
sionados.

En casi todos los lugares donde existen cuerpos de
bomberos profesiona mente organi zados, existe un cono-
cimiento pleno de los riesgos y potencialidades de los
desastres para su zona de accion, por lo que e servicio
desalud alli enclavado puede relacionarse con ellos para,
demaneraconjunta, incluir en susplaneslascontingencias
ya estudiadas. Asimismo, ocurre en grandes industrias
como la del petroleo y la mineria, entre otras, donde
existen especialistasde seguridad industrial que elaboran
planes para situaciones de contingencias, de los que se
derivan | as acciones médicas en cada caso, que, ademas,
son extensibles alacomunidad no laboral.

Criminalistas y desastrologos

Lacriminalistica es una ciencia que ha alcanzado un
notable desarrollo en |os Ultimos afios, sobre todo en la
aplicacion delas nuevastécnicas paralabusquedadelos
elementos sobre |0s que sustenta su investigacion en la
constataci 6n de pruebas cientificas con fines juridicos.

Paraalgunos autoreslaCriminalisticaesladisciplina
auxiliar del derecho penal, y se ocupadel descubrimien-
to y verificacion cientifica del delito y del delincuente;
mientras que para otros es la disciplina que examina €l
material que puede convertirse en prueba del delito co-
metido por determinadas personas, y se dedicaal estudio
del lugar del hecho, asi como alos elementos materiales
extraidos, las manchasbiol 6gicas, los proyectiles, lashue-
llasde calzadoy dedigtinto tipo quealli selevantan, entre
otros elementos técnicos probatorios del delito.
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Al relacionarla con los desastres son muchas sus
posibles aplicaciones, quevan desdelafijacidony e estudio
del lugar del suceso, la investigacion de los vehiculos
vinculados a desastre, sobre todo las aeronavesy otros
tipos de transportesimplicados en hechos masivos, hasta
llegar a estudio directo delos cuerposy sus secreciones
o material biolégico coninterésparalaidentificacion.

El primer elemento deinterés es lafijacion del lugar
del hecho, incluso en casos de desastres naturales, pues
siempre tendrd importancia el estudio de lo acontecido.
De ahi que desde el punto de vistacriminalistico se debe
fotografiar o grabar de inmediato, paralo cual podemos
valernos de las cdmaras fotogréficas clasicas, o las di-
gitalesde nuestrageneracion, o las camaras de video con
similar empleo. En ausencia de expertos, cual quier per-
sonacon conoci miento minimo de latécnicapuedellevar
acabo dichadiligencia, apesar deloserroresqueen ella
puedaincurrir; pero es preferible esto que no contar con
ningln material posterior parael estudio.

En ausencia o presencia de cualesquiera de estos
medios, e dibujo, el croquisy ladescripcion delo quese
observa, son los més antiguos medios parafijar un hecho,
y en ninguin caso estos deben ser abandonados, aun con
el empleo de los méas modernos medios de fijacion exis-
tentes hoy en dia, y su empleo dependera de las habili-
dadesy posibilidades del personal existente.

La hemogenética forense es una de las armas més
importantes paralalabor deidentificacion, y vadesdela
clasificacion de grupos sanguineos del sistema ABO y
Rh, pasando por € estudio inmunol 6gico actual del HLA,
hasta llegar a tan nombrado ADN de nuestros dias.

Deberecordarse que & empleo de estastécnicastiene
unaindicacion especifica; pero que en cualquier caso es
recomendable desde el inicio recoger y preservar el
material biol6gico necesario por si surgelanecesidad de
su empleo en momentos futuros. Esta demostrado que la
mayoria de las identificaciones se hacen a través de la
presentacion para reconocimiento de las victimas 'y sus
pertenencias, 0 uno de estos casos, por 1o que solo enun
numero reducido de ocasiones serd necesario el empleo
del laboratorio.

Incluso, cuando seaimprescindible el empleo de téc-
nicas complementarias paralaidentificacion, se debe partir
de las mas sencillas y menos costosas, que son las que
habitual mente se poseen en casi todos los lugares, por |0
gue e ADN es una técnica limitada para concluir las
labores de identificacion, contrario alo que consideran
muchos de 10s no expertos en el tema.

El término desastrélogo se hautilizado en la préctica
para denominar a aquellos especialistas de distintas
ciencias gque se han dedicado al estudio de estos eventos,
yaque hasta el momento no existe unaformacion defi-

nida en estaramadel conocimiento, lacual, por demas,
es sumamente complejay abarcadora, y va desde cono-
cimientos de distintas ramas de ingenieria, medicina,
estomatologia, veterinaria, geografia, sismologia, meteo-
rologia, hasta de cibernética, fisicay mateméticas, entre
otras ciencias.

Planificacion del trabajo

Organizacion y preparacion del grupo

La constitucion del grupo para el manejo masivo de
cadaveres en situaciones de desastres puede resultar
variable de un pais o regién a otro, pero también de un
evento aotro, en dependencia de muchosfactoresy con-
diciones.

No obstante, existen determinadas premisas que deben
cumplirse para que laorganizacion y preparacion de los
gruposdetrabajo médico legal tengan el éxito aquetodos
aspiramosy que podemos resumir en los siguientes:

Capacidad de movilizacién rpida.

Uso minimo de recursos material es.

Adaptados alas condiciones detrabajo irregular.
Apoyados en los servicioslocales de salud.

Con procesamiento rdpido y eficaz de la informa-
cion.

En accidn cooperada e integral con las demasinsti-
tuciones.
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Laelaboracién de un Plan de Contingencias se cons-
tituye en tarea esencial de la planificacion. En este se
debe caracterizar la situacion particular de la region, y
debe contener medidas de caracter preventivo sobre la
basedel estudioreal del lugar, que hayapermitido conocer
losriesgosy lavulnerabilidad.

Aungue desde € punto de vista de los servicios de
salud & objetivo fundamental seasalvar lamayor cantidad
de vidas posibles en un desastre, o al menos reducir a
minimo las posibleslesionesy secuelas, pero sobre todo
lasmuertes, en el trabajo médico lega seincorporan otros
objetivos que son:

1. Rescatar los cuerpos y restos para establecer su
identidad.

2. Conocer las causas de la muerte en forma indivi-
dual cuando proceda.

3. Explicar las circunstancias en las cuales se produjo
la muerte.

4. Preparar los cadaveres y restos para su conser-
vacion.
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5. Revertir e estudio del hecho en un elemento de pre-
vencion futura

Por lo anterior debe existir una estrecha unién entre
todos los profesionales y expertos que participan en €l
evento, o en su defecto que e médico que actle trate de
cumplir en la medida de sus posibilidades con esos
objetivos.

Constitucion del grupoy plan deaviso

El grupo de trabajo médico legal es de integracion
variable, y dependerddelas condicionesrea esy recursos
humanos existentes en €l lugar; pero deberd al menos
existir un especialistade medicinalegal o médico forense
entre sus componentes, por |o que seriadptimo quetuviera
un entrenamiento especifico para el mangjo de este tipo
de contingencias.

En ausenciade especialistasforenses, y también como
complemento de estos, deben integrarse a equipo los
pat6logos y docentes de anatomia de las instituciones
médi cas, incluso pueden hacerlolos cirujanossi las con-
diciones|o permitieran, asi como el personal de apoyo de
esos servicios. También se deben incluir el personal de
funerarias 0 servicios necrol6gicos, y los enterradores o
sepultureros.

Aunque generalmente se constituyen en un grupo
paralelo, es importante la relacion con los bomberos,
criminaistasy personal de policiacientifica, asi como la
interrelacion ya sefialada con |os socorristas o rescata
dores, pues s bien estos Ultimos van en busca de los
supervivientes, no pocas veces son los que hacen la
extraccion de los cadaveres del lugar del desastrey, por
ende, su informacion puede resultar de gran interés.

El plan de aviso se debe el aborar siguiendo |os medios
de comunicacion de que se disponga, pero debe tener
como alternativa la posibilidad de que ninguno de estos
funcionen, asi como que en una cadena de localizacion
falte alguno de los eslabones y sea entonces necesario
pasar alos siguientes.

Estudiosderiesgosy vulnerabilidad

Deben conocerse los principales eventos o contin-
gencias que con mas frecuencia pudieran producirse en
el area de accion. Estos pueden ser hechos naturales,
como son las tormentas, erupciones volcanicas, terre-
motos, inundaciones, penetraciones del mar y dediza
mientos, o aguellos producidos por el hombre o con
importante participacién de este en su generacion, como
es el caso de los accidentes de transito, en particular los
de aviacion, asi como los incendios, derrumbes, escapes
de gases tdxicos, derrame de contaminantes quimicos y
desastres nucleares, entre otros.

Debe tenerse en cuenta que el preciso conocimiento
de las vulnerabilidades de su region, le permitira al
especiaista una correcta y eficiente preparacion y pla
nificacion para enfrentar la contingencia en cualesquiera
de las formas que desde el punto de vista médico tiene
gue actuar.

Debe contarse con una mapa de riesgos de laregion
guelleveimplicito €l estudio dealgunosotrosfactoresde
importancia, como por gjemplo ladireccion delosvientos
para los escapes de gases toxicos.

Preparacion técnicadel per sonal

Una vez conformado € grupo de trabajo médico le-
gal, y sobrelabase delosriesgos que se conocen son los
mas frecuentes para una region, se debe establecer un
plan de preparacion técnica, que debe abarcar los
principal es problemas médico legales, muy similaresalos
objetivos de trabajo a que nos enfrentaremos en un
desastre y que en forma resumida serian:

L evantamiento masivo de cadaveres.
Precisar e momento de la muerte.
Conocer las causas de la muerte.
Circunstancias en que se produjo.

| dentificacion delasvictimas.
Preparacion de los cuerpos y restos.

Convenios de colabor acion

En el enfrentamiento aun desastre es el momento en
gue debe ponerse en juego laintegracion delacomunidad,
lo que paranadaexcluyealoscientificosy profesionales
que cumplen funciones especificas; pero nadade eso debe
guedar alaespontaneidad, sino que debe estar recogido
en conveniosde col aboracion bien estudiadosy detallados
antes de que se produzca.

Ejercicios y amulacros

Debido alacantidad de fuerzas que por lo general se
ven involucradas en un desastre, y por € variado origen
de estas, unade lasformas de evaluar y perfeccionar los
planes de desastres es através de larealizacion de simu-
lacrosy ejerciciosdemostrativosquellevenlo méscercano
alaprécticalos planes tedricos concebidos por |os espe-
cialistas para el momento dela contingencia.

En €ellos se puede comprobar € flujo 16gico de las
tareas, si son posibles 0 no en la préctica, € tiempo de
gjecucion de un plan de aviso, la capacidad tedrica de
recepcion de fallecidos para un local determinado, la
comprobacion del control en los niveles de acceso, entre

oukrwpnpE
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otros aspectos, pero sobre todo el dominio y rea co-
nocimiento de los planes por los gjecutores y actores
principales de estos.

Al igual quelospropiosplanes, losgerciciosy simu-
lacros deben ser bien concebidos y estudiados antes de
ponerlos en gecucion, ya que de lo contrario, por una
improvisacién oimplementacion superficial, losresultados
pueden conducirnosaerroresdeinterpretacion, eincluso,
aquelosactores pierdan laconfianzaen las medidas que
han sido correctamente planificadas.

Después de cada gjercicio, se deben revisar y adecuar
los planes, rectificar los e ementos que fueron compro-
bados como irrealizables, o sustituir aguellos que sean
maés factibles que los previstos en el plan gecutado.

Parala diligencia médico legal resultaimportante el
estudio y prueba de las locaciones, donde se habra de
trabajar en ocasion de un desastre con gran cantidad de
muertes, pues la mayoria de los institutos de medicina
legal y morgues de las distintas regiones no estan con-
cebidas en su estructura para enfrentar estas contin-
gencias sin apoyo externo, por 1o que no esunaexcepcion
gue tengan que usarse locales complementarios para la
recepcion y depdsito de cadéveres.

Diligencias durante €l desastre

Busguedadeinfor macion

Hoy més que nuncalainformacion se convierteen un
pilar fundamental paralatomade decisiones, o quetiene
un gran valor en los desastres, debido a que e simple
dato de conocer cud es el evento al que nos estamos
enfrentando, o saber cuantas son |as probables victimas
fatales, 0 e estado de los cuerpos o restas, o las condi-
ciones meteorol 6gicas reinantes, son suficientes paraque
nuestra conducta varie de un caso a otro de manera sig-
nificativa
El hechoy susriesgos

Al tener conocimiento de un desastre es necesario
contar con una informacion preliminar que nos permita
organizar mejor la gjecucion de nuestro plan de contin-
gencia, que se suponetiene diferentes variantes contem-
pladas segun € tipo, magnitud, condiciones de operabi-
lidad, recursos disponiblesy demés aspectos, propios de
este tipo de evento.

El médico que ha sido convocado para enfrentar las
labores de manejo masivo de victimas fatales debe
intentar conocer con lamayor precision posible:

1. Tipo de hecho que se ha producido.
2. Cuandoy doénde ocurrid.

3. Estimado actual y potencial de victimas, y de ellas

cuantas fatales.

Lugar dénde se encuentran las victimas fatales.

Acceso posible al lugar del hecho.

Tiempo estimado pararealizar el levantamiento.

Estado de los cuerposy presuntas identificaciones.

Peligros potenciales y condiciones meteorol 6gicas

presentes y estimadas.

9. Recursos con que se dispone para hacer frente ala
contingencia.

O N O A

Como ya hemos venido considerando anteriormente
cada tipo de desastre puede influir en la conducta que
debemos asumir, por o que paraunamejor comprension
haremos en forma resumidaal gunas consi deraciones que
correspondan para cada caso en particular.

Tormentas. Muy frecuentes en laregién del Caribe.
Generalmente se caracterizan por fuertes vientos que
mueven diferentes objetos, incluso de gran tamafio, que
en su traslacion pueden causar lesiones de todo tipo.
También puede producirse derrumbes de érboles y
edificaciones, asi como de postes de alumbrado publico
y torres conductoras, |0 que genera la caida de cables
de conduccién de electricidad, que en caso de estar
activados (“vivos®) se constituyen en un riesgo potencial
de electrocucion.

Estos vientos pueden estar asociados con intensas
[luvias, qued igua quelas penetracionesdel mar pueden
provocar inundaciones en zonas pobladas, |o quefavorece
laelectrocucion en el interior delasviviendas, a tiempo
que pueden ocurrir ahogamientos en las crecidas de los
riosy enlas propias penetraciones del mar, asi como otros
tipos de asfixias por €l arrastre de lodo o barro, con los
consecuentes sepultamientos, tal y como se produce en
losdeslizamientos o avalanchas.

Inundaciones, penetraciones del mar y desliza-
mientos 0 avalanchas. Resulta vélido para estos casos
lo yareferido para los ahogamientos y |as el ectrocucio-
nes, Hay que destacar que cuando se trata de fuertes
corrientes de agua o lodo, estas pueden llevar muy lejos
los cuerpos, que solo saldran a la superficie del agua
cuando comience el proceso de putrefaccion; peroincluso
en ocasiones ello se ve impedido porque los cuerpos
quedan atrapados entre partes del material que se fue
arrastrado, en particular el lodo o barro con escombros.

Terremotos. Son eventos muy sorpresivos, en |los
cuales predominan los traumatismos a producirse de-
rrumbes de arboles y edificaciones. Muchas veces se
encuentran las personas durmiendo eindefensas, asi como
se producen caidas de objetos desde gran atura, por lo
gue vienen acompafiados de importante energia defor-
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mante, que se traduce en trauma. También provocan la
muerte por asfixia por sofocacion al quedar |as personas
atrapadas entre los escombros de los derrumbes que
acompafian al terremoto.

En ocasiones se producen el ectrocuciones, e incluso,
guemaduras asociadas con los incendios secundarios,
asi como la muerte por inhalacién de gases toxicos o la
precipitacion del sujeto desde edificios a tratar de es-
capar del lugar en forma desesperada.

Erupciones volcanicas. Se congtituye en unamezcla
de avalancha con incendio, por ello las muertes ocurren
cas siempre por sepultamiento en el magma volcanico,
aunque también hay quemaduras, traumatismos por pro-
yeccion de objetos, e inhalacion de gases tdxicos, entre
otras formas de muerte.

Accidentes de transito y de aviacion. Se sabe que
no existen lesiones tipicas para estos eventos, pero por
sus caracteristicas, dado que predominalavelocidady la
energia cinética como factor principal lesionante, se
observan traumatismos como fracturas, heridas, hemo-
rragias y desgarros viscerales, aunque no por eso estan
ausentes las quemaduras, asfixias por compresion 'y por
inhalacion de gases toxicos, entre otros.

En el caso de | os accidentes de aviacion debe tenerse
en cuentalaposibilidad de fragmentacion delasvictimas
por lamagnitud del impacto, por lo quee nimero derestos
encontrados puede ser muy superior a total de sujetos
gue resultaron fallecidos en el hecho.

Por ser general mente un aconteci miento que responde
auna causa humana, cobraespecia interésen el mismo,
sobre todo en los participantes en la operacion de estos
medios de transporte, el estudio toxicologico corres-
pondiente paraconocer su posibleinfluenciaen el hecho.

Derrumbes, incendios y explosiones. Ya considera-
dos en varios de |os eventos anteriores, los derrumbes e
incendios son sin duda muy frecuentes en cualesquiera
de las modalidades de desastres, y como se sefiald, en
estos se producen multiples traumatismos del tipo de las
fracturas, heridas, desgarros y hemorragias, asi como
guemaduras, inhalacién de gasestédxicos eincluso lesio-
nes por proyectiles secundarios.

En el caso particular de las explosiones se puede
producir la fragmentacién de los cuerpos hasta casi
desaparecer, dato de gran importancia al momento de
conocer el numero de cadaveres recuperados en relacion
con la presunta cantidad de victimas del hecho. En este
tipo de desastre tienen un gran valor las lesiones por
proyectiles secundarios.

Desastres radioactivos. Estos requieren un especial
tratamiento, aunque por suerte no son muy frecuentes, y
la conducta que se debe tener en cuenta por el grupo

de trabajo médico legal depende ddl tipo de hecho y del
tiempo transcurrido desde el momento del desastre.
Generalmente se produce la muerte.

Intoxicaciones masivas. Se pueden producir de tipo
alimentario por gérmenes, por manipul acion inadecuada
dedimentosy contaminacin detipo bacteriana, o incluso
por laadicién casual o intencional de sustancias téxicas
alos mismos, como los plaguicidas y las sales de nitro,
entre otras.

Se ha observado con frecuencia la confusion en e
uso de una sustancia por otra, en particular € alcohol
metilico por € etilico, o €l etilenglicol por algin tipo de
licor comercial, asi como plaguicidas por colorantes de
alimentos o aditivos de reposteria.

De gran repercusion han sido |as nubes toxicas, casi
siempre relacionadas con accidentes industriales o del
transporte, como el escape de amoniaco y cloro, pero
otras veces motivadas por grandes incendios en lugares
cerrados, por ejemplo embarcaciones, y por el uso actual
de multiples derivados del petréleo como elementos
constructivos que en su combustién generan sustancias
severamente toxicas.

Presuntasvictimas

Al producirse el desastre puede gue no setengaidea
del nimero de falecidos ni de su identidad, o, por €l
contrario, seconozcael estimado devictimasy surelacion
nominal o presuntaidentidad. En cualquier circunstancia,
unavez conocido cudles serian las personas potenciaes
gue pudieron morir en el desastre, se debe proceder de
inmediato a buscar la informacion necesaria para con-
formar lafichadeidentificacion correspondiente.

Las fuentes para obtener la informacion elemental
serian:

1. Entrevistas a personas cercanas a la victima:
a) Familiares, amigos, vecinosy compafierosde es-
tudio, deporte o trabagjo.
b) Médicosy estomatdlogos (odont6logos) de asis-
tencia.
c) Enfermeras, fisioterapeutas y poddlogos perso-
nales.
d) Sastres, costureras, modistas y vendedores de
ropa.
€) Fotografos, joyeros, peluquerosy masgjistas.
f) Supervivientesy testigos del hecho.
2. Recepciony revision de documentos, tales como:
a) Documentos de identidad personal.
b) Fichas o registrosdeimpresién dactilar.
¢) Fotografiasy videosvinculados alos sujetos.
d) Expedientesy documentos médicosy de labora-
torio, incluidasradiografias.
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€) Documentosestomatol 6gicos, incluidasradiogra-
fiasy dentigramas, entre otros.
f) Facturasoregistrosde comprasdearticulos, como
ropas, relojesy joyas.
0) Ademés de los anteriores, otros materiales para
comparacion serian:
— Vestuario y calzados para medidas, deformi-
dades, y estudios de olores.
— Peines de uso personal con pelos adheridos, o
pelos de otra procedencia.
— Objetos preservadostocados por el sujeto bre-
ves momentos antes del suceso.
— Manchas biol égicas preexistentes del sujeto en
diferentes soportes.
— Familias directas para estudi os de hemogené-
tica forense.
— Moldes dentales o prétesis estomatol dgica, 0
deotrotipo.

Teniendo en cuenta que laidentificacion se establece
sobre la base de comparar los datos obtenidos de los
cuerpos y restos estudiados con los que se tengan de las
presuntas victimas del desastre, resulta imprescindible
poseer unaficha de identificacion o expediente de datos
organizados de cadaunade | as personas que estuvo invo-
lucradaen el hecho, lo que asu vez nospermite clasificar
aestasparaunamés répidadiligenciamédico legal, mejor
aln s esta informacion puede ser procesada por com-
putadorasy con programas especi ales confeccionados a
respecto.

La recogida de la informacion sobre las presuntas
victimas es un momento muy importante de la inves-
tigacion, ya que, excepto en casos muy precisos como
ocurre casi siempre con €l personal delaaviacién u otros
de alto riesgo en que estos datos son recopilados in-
tencionalmente antes del desastre, por lo general la
confeccion delafichadeidentificacidn o expedientesde
datos se elabora con posterioridad a desastre, de ahi que
se haga en un momento sicol6gico muy dificil paralas
personas que deben aportar la informacion bésica, por
ser las mas alegadas a las victimas. Por eso ocurre en
ocasiones que se produce la negativainicia de cooperar
COmo un mecanismo de no querer reconocer larealidad
de la muerte de su ser querido.

Siempre que se pueda se debe readlizar la entrevista
en un ambiente adecuado, y se utilizaran todoslosrecursos
posiblesparalograr |acooperacion del sujeto, incluso con
apoyo de psiquiatras y sicdlogos s fuese posible y nece-
sario. También se debe tratar de evaluar en la entrevista
el grado de seguridad que estetiene sobrelainformacion

que esta ofreciendo, pues debe tenerse en cuenta que un
dato equivocado puede ser suficiente para conducir por
un camino errado laidentificacion en proceso, yaque a
tratarse siempre de grupos cerrados de victimas, € error
de un caso trae consigo la multiplicacién de este.

Si se hicierala entrevista a varios informantes sobre
el mismo caso, se deben establecer, entonces, |os rangos
de lainformacion que finalmente serd utilizada sobre la
divergencia existente entre |los datos ofrecidos, y se to-
marén losmaximosy minimos, por ejemplo laestaturade
165a170 cm, o laedad entre 22 y 24 afios, por g emplo;
se decidira si alguno de los datos ofrecidos no tiene la
confiabilidad necesaria; entonces se sacara provisional-
mente de lafichafinal, o se dgjard, pero con nota acla-
ratoria.

Debe tenerse en cuenta un error muy comun en esta
diligencia, que escuando |as personas entrevistadastratan
de ubicar algo en el cuerpo de la victimay lo que es
derecholo sitiian alaizquierday viceversa. Esto responde
alaposicion defrente en que uno estaparado enrelacion
con el objeto que mira, por lo que no esraro queel entre-
vistado diga que le faltaba el canino superior derecho
cuando enrealidad el ausente erael izquierdo, o que habia
sufrido unafracturaen € antebrazo izquierdo cuando nifio,
y en realidad fue en €l derecho.

Es recomendable para la recogida de informacion
emplear alguno de los tantos formularios desarrollados
por los expertos en todo el mundo para estos fines,
adecuado alas caracteristicas y vocabulario de laregion
donde ocurrio el desastre. Se supone que seadel dominio
del médico que estarealizando laentrevista, porque debe
recordarse que una misma palabra puede tener sig-
nificados totalmente diferentes de una regién a otra, y
también porque existen palabras cuyo significado no
aporte ningunainformacién a entrevistador. Por gemplo,
las palabras “choco” y “rubio”, ambas se usan para des-
cribir el color amarillento, o a menos claro, del cabello,
pero aungue son sindénimos no resultan comprensibles
para quienes no las conozcan adecuadamente. Igual
ocurririacon “rengo”, “renco”, y “cojo”, y asi sucesiva-
mente con muchas otras mas.

Como parte de la informacién importante para una
identificacion, aun variable segln las circunstancias, puede
estar la busqueda de |os datos personal es siguientes:

1. Del vestuario quellevaba: tipo, cantidad, color, me-
didas, caracteristicas, marcas, y otros detalles.

2. Delasprendas que se ponia: tipo, cantidad, formay
color, caracteristicas, marcas e inscripciones, entre
otros.
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3. Delosdocumentos que portaba: tipo, cantidad, ubi-
cacién y caracteristicas, entre otros detalles.
4. Delosdocumentos que no portaba:
a) Fotos que ofrezcan buena informacion y sirvan
paralasuperposicion.
b) Fichadecao monodactilar del sujeto.
¢) Expedientes médicos y otros documentos con
datosclinicosdiversos.
5. Delacaracterizacionindividua delapresuntavictima:
a) Edad, sexo, razay estatura.
b) Cicatrices, manchas, lunaresy tatugjes.
¢) Color natural del cabelloy por tincidn, y sus ca-
racteristicas.
d) Presencia de bigote, barbay sus caracteristicas.
e) Protesis dentales, dentigrama y otros estudios
dentales.
f) Grupo sanguineo, Rhy otrosdatos hemogenéticos.
g) Estudios imagenol 6gicos y otros relevantes de
laboratorio.
h) Datos sobre traumatologia, malformaciones y
protesisortopédicas.
i) Existencia de enfermedades conocidasy otras
protesis que presente.
i) Operaciones quirudrgicas a que fue sometido y
secuelas que tenia.
k) Otrasinformaciones particulares para cada caso.

La recoleccion de toda la informacion detallada an-
terior se constituye en labase sobre la cual se sustentard
la comparacion con los datos obtenidos del examen de
los cadaveres y restos, para tratar de establecer la
identificacién correspondiente.

L evantamiento decadaver es

Desde & mismo momento en que se conoce del hecho
se inicia una de las diligencias méas complejas y menos
profesionalmente trabajadas en los desastres, que es la
del levantamiento de los cad&veres, ya que casi siempre
se convierte en unatormentosay desorganizadarecogida
de los cuerpos y restos productos del desastre.

Esta es una de las diligencias méas importantes desde
el punto de vistamédico legal y criminalistico en lain-
vestigacion de un hecho presuntamente criminal; pero
como en la mayoria de los desastres tal sospecha no
existe, se obvia entonces este proceso con gran fre-
cuencia. Sin embargo, enlosqueexiste laposibilidad de
tener algun origen criminal, también se pasa por ato la
diligencia por la fata de cultura parala actuacion y de
carecerse del suficiente personal para su realizacion
eficiente en un corto plazo.

Por otra parte, resulta muy dificil cumplir con rigor
cientifico los principios bien conocidos de trabajo en €l
lugar del hecho en estas contingencias, sobretodo por la
presion sicoldgicay politica con que se enfrentan estos
eventos, |0 que provoca que se convierta en un objetivo
priorizado retirar rapidamente los cuerpos y restos del
lugar, aun ariesgo de destruir con esa precipitadamedida
las evidencias que puedan existir paraesclarecer el hecho
ofacilitar incluso laidentidad delasvictimas.

No obstante estos pesimistas comentarios, el médico
aquien sele hayaconfiado ladificil tareadellevar acabo
e levantamiento debe conocer su metodologiay contar
con el personal profesional y de apoyo necesario para
cumplirlo eficazmente. En caso que no pueda ser con-
ducido adecuadamente y con un enfoque cientifico, el
meédico debe tratar de salvar al maximo la informacion
queluego puedaser vita parapoder resolver losproblemas
médico |egal es propios de los desastres.

Diligenciaen el lugar del desastre

Una vez puesto en gjecucion el plan de aviso, y con
los mediosdetransporte disponibles, se produced tradado
delosespeciaistasy susauxiliaresa lugar del desastre,
donde, segun € tipo de acontecimiento y su magnitud,
pueden estarse |levando a cabo otras acciones como: la
busqueday evacuacion delos supervivientes, lesionados
0 no; escombreo en distintas areas, en forma manual o
con méquinas; labores de extincién de incendios y con-
trol del escape de gases tdxicos, entre otras.

Como puede apreciarse de la simple descripcion an-
terior, € lugar del desastre enlamayoriadelasoca-siones
es un foco de intenso movimiento, con la presencia,
ademas, de gran cantidad de personas, muchas de ellas
sin un plan definido de accidn y que tratan de ayudar de
forma espontédnea y arbitraria. Estas personas a veces
asumen un liderazgo que no les corresponde y para €l
cua no tienen ni e conocimiento adecuado ni la expe-
riencianecesaria, por lo que en esas condiciones dificiles
&l médico encargado esquien debellevar acabo el levan-
tamiento de los cadaveres.

A pesar de que se puedan encontrar alli multitud de
jefes, a menos en apariencia, el médico debe tratar de
delimitar quién es el que por ley le corresponde serlo,
para ponerse entonces bajo su mando, y, en forma
coordinada, comenzar ladiligenciacuando seleordeney
segun la estrategia de trabajo conjunta que se haya
disefiado.

Esmuy dificil sintener un ejempl o especifico explicar
por déndey comoiniciar latarea; pero como principio se
debe tener en cuenta el éreatotal de posible dispersion
deloscuerpos, s todas|as zonas o 10s propios cadaveres
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son accesiblesdeinmediato 0 se necesitan otros recursos
para hacerlo, € nivel de integridad de los cuerpos, su
cantidad y estado de conservacién, afectacion por e fuego
y otros agentes.

En cualquier circunstancia se debe dividir tedrica-
mente el lugar en zonas, preferentemente delimitadas por
objetos fijos existentes en esta, y realizar un esguema
personal numerado, que nos permita reconstruir en la
forma mas eficiente y sencilla posible la ubicacion
aproximada gue tenia cada cuerpo o resto, unavez que
estos sean retirados del lugar.

Es imprescindible ubicar los puntos cardinales como
elementos primarios de referencia, asi como hacer un
célculo aproximado delasuperficietotal y por zonas que
abarca el areadel desastre. Se pueden colocar banderas,
clavar estacas, pintar sefiales o referenciasu otras marcas
cuando en el lugar no existan elementos objetivos que
permitan la orientacion adecuada en nuestro trabgo.

Cuando el nimero de cadaveres sea considerable,
tomando como base para ese estimado la proporcion
fallecidos-especialistas actuantes, lasdescripcionesdela
ubicacion de los cuerpos y restos se haran por gruposy
de forma genérica. Se sefialaran solo los elementos més
significativosdeinterésmédico legal, como pueden ser la
posicién del cuerpo, focalizacion delaslesionesexternas,
cercanias afocos secundariosdeincendio, o, por el con-
trario, quemaduras corporales con ausencia de in-
cendio en lasinmediaciones del cadaver, o en el caso de
accidentes del transito y de aviacioén, especificar si los
cadéveres estén dentro o fuera del medio de transporte,
si tienen colocados sus cinturones de seguridad abro-
chados, objetos circundantes que evidencian produjeron
lesiones, entre otros aspectos muy generales de interés
médico legal .

Temadebatido eslanumeracién delos cadaveres que
son levantados, sobre todo cuando son varioslos médicos
actuantes, pero creemos gue eso no debe constituir un
conflicto, puesloimportante es que cualquieraque seael
método o cddigo que se emplee, este debe tener como
principio que sea reconstruible, es decir, debe permitir
[levar 1o més aproximadamente posible, aunque sea en
croquis, cada cuerpo a su sitio, para establecer las rela-
ciones entre estos y 10s objetos circundantes.

Un método bastante sencillo es dar una letra a cada
meédico actuante (A, B, C, etc.), puede guardar relacion
con su identidad personal (P a Pedro, R aRamén, M a
Maria, etc.), y luego dedistribuidalas zonas detrabagjo de
cada cual, comenzar cada uno por el nimero 1y asi en
forma consecutiva hasta que agote su campo. Al final
podrian quedar los cuerpos codificados como A-1, B-2,

C-3, 0 P-1, R-2'y M-3, segln € caso, con el croquis
correspondiente de la zona en que cada cual levanto.

Grupos especializados para este tipo de diligencia
pueden ef ectuar levantamientos topogréficos previos con
vistasaéreas, por foto o video, sempre quelascondiciones
del lugar y meteoroldgicas o permitan, asi como si se
cuentan con los recursos disponibles para ello. No obs-
tante, eso no excluye ni sustituye e levantamiento indi-
vidual o grupal descrito, por lo que es una de las tareas
gue debe saber hacer el médico no especializado en
desastres. De ahi que seaimprescindible que reciba una
preparacion minima paradesarrollar dichadiligencia, ya
gue es de las misiones que por su premura casi siempre
tendraque cumplir.

En la minima descripcién que efectlia e médico, y
gue deja plasmada en el acta de levantamiento corres-
pondiente, deben tenerse en cuenta los elementos prin-
cipalessiguientes:

Cadigo del documento.
Nombre del médico actuante.
Hora exacta, fechay lugar de la actuacion.
A solicitud de quién seredliza.
Integridad de los cuerpos (cadaver completo, resto
cadavérico, amasijo, etc.).
Edad estimada, sexo y raza, si fueran reconocibles.
7. Descripcién general del vestuario, a menos o més
significativo.
8. Documentos que acompafian € cuerpo y nombres
que constan en estos.
9. Prendas relacionadas con €l cuerpo.
10. Correlaciénlesion-lugar del hechoy otrosdatossig-
nificativos.
11. Firmadel actuante.

agrwpnpE

o

Enloscasosen que producto deladiligenciaseinfiere
gue setiene laidentificacion de lavictima por encontrar
en esta la suficiente documentacion que asi o indica,
incluso con fotos cuya coincidencia sea total, es reco-
mendable poner nota final en el documento que diga:
“identificacion presunta de...”, y encerrar en un circulo
d codigo asignado a actadelevantamiento como elemento
de orientacién a momento de clasificar |os cuerpos a su
llegadaa punto de depdsito.

Un asunto que se debe tener en cuentaes como refle-
jar en el cuerpo el codigo asignado al momento del
levantamiento, més alin si su integridad puede estar
notablemente afectada y tratarse solo de un amasijo o
fragmento corpora de partes blandas, mientras que en
otros casos ya € cuerpo esta putrefacto por €l tiempo
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transcurrido desde la ocurrencia del hecho, o s se trata
de un cuerpo carbonizado.

L as recomendaci ones més frecuentes establecen que
se haga la recogida en bolsas, preferentemente de las
usadas para cadaveres, y que en su exterior, que gen-
eral-mente es de color blanco, se escriba con tinta negra
oazul indelebled cadigo asignado al falecido. Estecddigo
debe aparecer también en dos placas metélicas pequerias,
mejor aln por troguelado o al menos escrito también con
tinta indeleble. Una de dichas placas se amarra con
alambre o cuerda resistente, preferentemente sintética,
en un punto seguro del cuerpo levantado y laotraen €
cierre de labolsa

Algunos autores recomiendan que en casos de cada-
veres de muerte reciente, cuyo levantamiento se produce
en las primeras horas de ocurrido €l desastre, se puede
colocar lapequeiaplacaen el interior de su boca, puesal
producirselarigidez cadavérica, etaquedarafuertemente
aprisionada, y asi no se perderiaen ningunacircunstancia.
Si bienloanterior escierto, ello significaque paraobservar
la placa, si fuera ello necesario, habria que realizar
incisionesen € cuerpo paravencer larigidez mandibular
y poder extraer la placa para comprobar su codigo, o
gue no es siempre bien aceptado y se prefiere que esta
sea amarrada en €l exterior del cuerpo.

El empleo delasmanillas o brazal etes plésticos, delos
gue habitualmente se usan en salones de recién nacidos
y hoy en dia més en los centros hoteleros del sistema
“todo incluido” paraidentificar a sus huéspedes, por su
nivel deresistenciay calidad, y, ademés, porqueyapueden
traer impreso un cédigo propio, pudiera ser una rapida
opcion paraemplear, con lalimitante de que en loscuerpos
gue no tengan miembros puede dificultarse su colocacion.

Otro detalle es que a emplear estos aditamentos, su
cadigo es arbitrario, por 1o que unavez finalizada la
diligencia, ello por si solo no ofrece la informacion del
nimeroy orden en que sefue efectuando € levantamiento
ni el médico que lo realiz6, como ocurriria en la forma
mas tradicional. Esto obligaria a establecer un control
adicional parapoder tener dichainformacion.

Como se desprende de la descripcion anterior, el
médico necesita valerse de varios auxiliares para poder
llevar acabo ladiligencia. Es decir, deben tener camillas
para € transporte de los cuerpos, asi como suficientes
bolsas y aditamentos de identificacion de los codigos
(placastroqueladas o pintadas, brazal etes plasticos, u otros
medios) paraser colocadosa momento del levantamiento
y en presencia del médico actuante.

No sedeberealizar ningunaexploracion delos cuerpos
en el lugar del desastre, exceptolarevision delosbolsillos
desusropas parabuscar documentosdeidentidad y hacer
de inmediato la anotacion correspondiente en € acta de

levantamiento. Tampoco se deben retirar las prendas que
tengan colocadas | os cuerpos, solo describirlasy dejarlas
en su posicién hastaque serealice e estudioy descripcion
detallada en €l lugar de depdsito, con la fijacion corres-
pondiente que luego podria ser mostradaaotras personas
y que ayudarian en laidentificacion.

Sinembargo, serecomiendair retirando desdee mismo
lugar del desastre toda la documentacion que se vaya
encontrando en € examen de los cuerpos. Después de
ser descrita, como se comento anteriormente, debe ser
colocadaen unabolsa plésticatransparente, debidamente
identificada con € mismo cédigo que se empled para el
cuerpo, deformatal quesi el documento lo permitierase
pudiera leer la informacion contenida en este sin tener
que abrir la bolsa. Es posible que se encuentre en dicha
diligenciaalgunadocumentaci dn que no esté directamente
vinculada a alguna de los cuerpos, y que también debe
recogerse, colocar en bolsa, y ubicar € punto donde fue
encontrada en el levantamiento. Se tomard como refe-
renciael oloscuerpos mas cercanosaesta, y seempleara
para su identificacion un cédigo preconcebido que sea
comprensible a posteriori.

Traslado delos cadaveresy restos

Una vez realizada la diligencia de levantamiento de
los cuerpos, se pueden ir concentrando estos en un punto
préximo a lugar del desastre, para ali ser estudiados o
luego llevados hasta el lugar donde definitivamente se
harasu estudio y depdsito. Esto dependeradelacantidad
de fallecidos que han sido rescatados y su estado, la
distanciadel lugar del desastre alamorgue més cercana,
bien sea un hospita o instituto médico legdl, y las capa
cidades de esta, entre otros factores importantes.

Los cadaveres y restos deben estar bien embalados
en bol sas con su correspondienteidentificacion, que deben
ser transportadas en camiones o furgonetas, preferen-
temente cerradas, y s existieran las condiciones, estos
deben ser refrigerados, aungue se aconsegja que no se
proceda a la congelacion de los cuerpos, pues ello difi-
cultara las tareas que de inmediato deben cumplirse,
relativasalaidentificacion, eincluso, laautopsiade parte
delasvictimas exhumadas, segiin losintereses existentes
para cada caso en particular.

Como antes comentamos, no debe realizarse €l tras-
|ado de los cadaveres o restos, de formaindividual ni en
ambulancias o carros de transporte sanitario, ya que s
bien esto ultimo no es adecuado en circunstancias nor-
males, resulta prohibitivo en situaciones de desastre.

A pesar de que los cuerpos estén colocados en €l in-
terior de bol sas herméticamente cerradas, es aconsejable
proteger €l piso del vehiculo con dgunacubiertaque evite
lacontaminacion del transporte con posiblesliquidosque
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puedan destilar los cuerpos, sobre todo cuando se trata
de cuerpos desechos 0 amasijos, 0 peor aln cuando ya
se hainstalado el proceso de putrefaccion. Igualmente
setratard de evitar laidentificacion de los vehiculos que
se estén usando, como se explicd en el punto correspon-
diente al transporte, para evitar situaciones posteriores.

Lugar paraestudioy deposito

Redlizada ladiligencia de levantamiento de cadaver,
se procedera a resto de los estudios, dentro de los que
siempre estara en forma priorizada la identificacion de
lasvictimas, cuyametodol ogiaexplicaremos mas ade ante;
pero otras pueden ser las demandas pericia es para cada
caso en cuestion.

Independiente del tipo de desastre, hay que tener en
cuenta un grupo de condiciones minimas para llevar a
cabo el estudio y depdsito de los cuerpos, muchas de las
cuales yafueron referidas al abordar |os aspectos sobre
vestuario, instrumental y medios de conservacién, campa-
mento y locales de trabajo, y transporte.

Entre el grupo de condiciones minimas que se deben
tener en cuenta para |los locales de trabajo médico legal
en condiciones de desastre, como antes mencionamos,
estan € control deacceso, lasposibilidadesen € suministro
de agua y su iluminacion, asi como definirse al menos
tres areas de trabgjo: de depdsito, de exposicion y de
examen, cuyas dimensiones o caracteristicas seran varia-
bles seglin el evento y las posibilidades real es existentes
en cada lugar.

Bases legales para e mangjo
internacional del cadaver
en situaciones de desastres

Lamuertede hombre esun hecho biol égico productor
de consecuencias juridicas que requieren ser reguladas
por el Derecho. Lamuerte significael transito delacon-
dicionjuridicade personaacadaver, por o que segeneran
nuevas situaciones a las cuales esta ciencia no puede
estar ausente.

Al adquirir € fallecido la condicién juridica de un
cadéver, vaaestar sujeto aun conjunto de disposiciones
juridicas de diferentes rangos, las cuales en su totalidad
conforman las bases legales en que se asienta el status
legal del cadaver.

El status legal del cadaver puede definirse como €l
conjunto de disposiciones|egal esvigentestanto de dere-
cho interno como de derecho internacional, en las cuales
se sustentan todas las actuaciones médico-legales
relativas alamanipulacion del cadaver.

Su manejo masivo en situaciones de desastresreviste
unaimportanciaparticular, querequiere el estudio delas
disposiciones que regirén las distintas actuaciones dis-
puestas en estos casos.

Lasreglamentacionesjuridicas existentes en relacion
con el mangointernacional del cadaver incluyen un grupo
de elementos vinculados a aspecto médico-legad, y la
resolutividad en €l abordaje defocos masivosdefallecidos
a causa de desastres de diferentes tipos. Existe cierta
especificidad de normasy procedimientos en correspon-
denciacon €l tipo de situacion que se vaya atratar:

1. Regulaciénjuridicasobred mangointernaciona del
cadaver en los conflictos bélicos: serigen por dispo-
siciones legales vigentes sobre derecho internacio-
nal humanitario, plasmadas en los Convenios de
Ginebradel 12 de Agosto de 1949, y sus protocol os
adicionales, que definen acciones sobrelasactivida-
des de busqueda, rescate, identificacion, registro,
emision deinformacién y otras que se deben consi-
derar en relacion con losfallecidos en tales conflictos.

2. Regulacionesparael mangjointernacional del cad&
ver en los accidentes de aviacion: estos accidentes
seasocian aun ato nivel de necesidadesen el orden
investigativo, y constituyen una parte fundamental
los trabajos de identificacion de las victimas, con
aplicacion de un conjunto de actuaciones médico-
legales que determinan precision y efectividad en
este proceder de extraordinariaimportancia.

Entre los documentos rectores se hallan:

1. El Convenio sobre Aviacion Civil Internacional,
firmado el 7 de diciembre de 1944 en Chicago.

2. El Manual de investigacion de los accidentes de avia-
cion, que norma los objetivos y procedimientos
primordiales de la informacion médica que sevaa
desarrollar.

3. Otras disposiciones existentes en materia de dere-
cho internacional aplicables segln el caso, asi como
las importantes recomendaciones formuladas por la
Organizacién Internacional de la Policia Criminal
(INTERPOL), en cuanto a manejo de cadaveres
en situacion de desastres, independientemente dela
génesisdelaadversidad, y que con ciertamodifica-
cién se exponen seguidamente, yaque presentan los
requeri mientos basi cos de todainvestigacion medico-
patol égica en tales circunstancias de siniestro.
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Los cadaveres se deben etiquetar y fotografiar, sin
desplazarlos, en €l lugar donde se hdlaron. Lasfotografias
tienen por objeto recoger pictdricamentelascircunstancias
y emplazamiento delasvictimasen el lugar del siniestro,
la posicion relativa de los cadaveres en relacién con los
objetos adyacentes, incluso con otros cadaveres y con
los restos méas importantes de la aeronave (estas foto-
grafiasno se sacan con laideaprimordial deidentificar a
lasvictimas). Ademésde sacar fotografias, hay queindicar
en el plano, en planta, las posiciones relativas entre
cadaveres, y entreestosy las piezasdelaaeronave. Si €
terreno es apropiado para ello, se deben marcar las
posiciones con piquetes y estacas. De ser necesario, la
policia puede iniciar esas medidas para que se respete
estrictamente la preservacion y anotacion de todos los
indicios de importancia que puedan repercutir en los
aspectos médicos y técnicos de la encuesta sobre el
accidente. De ser factible, todo esto debiera hacerse en
colaboracion con el investigador encargado y su equipo
deinvestigadores, en particular con el patélogo que haya
sido designado para realizar la investigacion médico-
patol &gica, a menos que se demore demasiado en llegar
a lugar delos hechos.

L os cadaveres se deben meter en atalides provisionales
o0 en los recipientes o cajas que haya al alcance. Muchas
clases de sacos de materia plastico o delona, o de sacos
para enterrar son apropiados, siempre que no haya la
posibilidad de que ocurran pérdidasdel contenido durante
su desplazamiento, es decir, deben ser resistentes. Las
piezas de material plastico tienen la desventgja de que
hay que doblarlas y cerrarlas con cuidado, s se desea
evitar pérdidasduranteel transito. Detodos modos, si los
fardos se empaguetan con atencidn y esmero no presentan
dificultad. Deben ponerse etiquetas en |os objetos sueltos
y enlosrestos separados delos cadaveres. Hay que hacer
unalistade las etiquetas y anotar su posicion respecto a
los cadaveres numerados anotados.

El examen de los cadaveres debe hacerse en € lugar
del siniestro, como se haindicado con anterioridad; pero
los cadéveres no se deben levantar, sino hasta haber
compl etado todos| os procedi mientos recomendados. Cada
cadéver, las prendas de vestir que lleve encimay todos
sus efectos personal es deben meterse en alguin recipiente
y luego trasladarse al lugar designado parael depésito de
cadaveres.

Laetiquetapuestaa cadaver debe marcarse con tinta
o |4piz indeleble y fijarse al propio cuerpo, y no en la
camilla o0 en la manta en la que se hallan envuelto los
restos. No obstante, es conveniente poner otra etiqueta,

con el mismo nimero, en el recipiente dentro del cual se
coloca €l caddver paratransportarlo. Hay algunos sacos
paracadaveres que llevan un bolsillo externo para meter
esa etiqueta.

Como yasedej6 apuntado, es preferible quelosefectos
personales no se separen de los cadaveres en el lugar del
siniestro. Si, por algiin mativo, los efectos personales se
separan de un cadéver colocado en algun recipiente, estos
deben ponerse en otro recipiente y etiquetarse de modo
gue quede muy claro que casi con toda certeza (si es
realmente la verdad) pertenecen a determinado cadaver
debidamente enumerado. El persona encargado de la
busgueda debe g ercitar la méxima cautela a recuperar
los cadaveres y reunir todos los efectos personales o
articulos que puedan haber pertenecido al finado. Estos
se guardaran junto a los restos, alos cuales, sin duda
alguna, pertenecen, mientras se sacan del deposito de
cadaveres, pero en bultos separados y correctamente
etiquetados, cuando su propiedad esté en duda. La asig-
nacion incorrecta de algun objeto puede ocasionar un
trabajo considerablea equipoidentificador y puedellevar
aerror en laidentificacion.

Al localizar todos | os ef ectos desparramados, se debe
indicar su relacion con los restos cerca de los cuales
fueron hallados, lo que se anotaraen laetiquetafijadaen
cadaarticulo.

No se deben dispersar |0s cadaveres de las victimas,
sino trasladarlos juntos por los medios disponibles, a
determinado centro, y afatade este, a lugar mas apro-
piado donde puedan preservarse y permanecer, en refri-
geradores si es necesario. Si existen refrigeradores, se
podrarealizar el examen minucioso y especial necesario
paracompletar lostramites deidentificaciony, a propio
tiempo, descubrir indicios apropiados alainvestigacion
del accidente.

Bibliografia

Alcocer J, Alva Rodriguez M. Medicina legal. Conceptos Basicos.
México: Limusa, 1993.

Alvarado Moran GA. Medicinajuridica. 1ra. ed., El Salvador, 1987.

Basile AA. Fundamentos de medicina legal. Buenos Aires. Ateneo,
2001.

Carrillo A. Lecciones de medicinaforense y toxicologia. Guatemal a:
Editorial Universitaria, 1993.

Comas J. Manual de antropologia fisica. México: UNAM, 1983.

Fernandez Chirino E. Estomatologia forense. Lima: Buenaventura,
1994.

Fernandez PereiraJ. Criminalistica. LaHabana: Editorauniversitaria,
1991.

Giraldo CA. Medicinaforense. Medellin: Sefial Editora, 1998.

Gisbert Calabuig JA. Medicinalega y toxicologia. 5ta. ed., Barcelona:
Masson, 1998.

191



Gonzélez Pérez Jet al. Manegjo masivo de victimasfatalesen situacio-
nes de desastres. La Habana: ECIMED, 1995.

HuertaMM. Medicinalegal. 4ta. ed. Sucre: Tupac katari, 1992.

Lancisy Sanchez F et al. Medicinalegal. LaHabana: ECIMED, 1999.

Moreno Gonzédlez R. Manual deintroduccion alacriminalistica. 7ma.
ed., México: Ed. Porrua, 1993.

OACI. Manual deinvestigacion de accidentes de aviacion. Investi-
gacion de los factores humanos. 4ta. ed. Organizacion de la
Aviacion Civil Internacional,1970.

OACI. Convenio sobreaviacion civil internaciond. Sta. ed. OACI, 1975.

OPS. Administracion sanitaria de emergencia con posterioridad
alos desastres natural es. Washington: Publicacion Cientifica
407, 1981.

OPS. Control de vectores con posterioridad alos desastres natural es.
Washington: Publicacién Cientifica419, 1982.

OPS. MemoriasdelalV Reunion de evaluacion del Programade Pre-
parativos de Salud para casos de desastres. Panama, 1990.

Oviedo SF. Medicinalegal. Quito: Ediciones Abya-Yala, 1997.

Paz Soldan R. Medicinalegal. LaPaz: Ed. Juventud, 1991.

Polson CJ, Gee DJ. The essentias of forensic medicine. 3rd. ed.
Toronto: Pergamon Press, 1973.

Pospisil M. Manual de précticas de antropologia fisica. La Habana:
Ed. del Consejo Nacional de Universidades, 1965.

Ramirez Covarrubias G. Medicinalegal mexicana. 2da. ed. México:
Editorial 2000, 1998.

Reimann W, Prokop O. Vademecum demedicinalegal. LaHabana: Ed.
Cientifico-Técnica, 1980.

Rivas SousaM. Medicinaforense. Guadalgjara: Ed. Cuellar, 2001.

Robhins. Patologiaestructural y funcional. 5ta. ed. Madrid: McGraw-
Hill-Interamericana, 1998.

RojasN. Medicinalegal. 7ma. ed. Buenos Aires: Ateneo, 1959.

Saccomanno L et al. Identificacion devictimasfatalesenlosdesastres
enmasa. Creacion de un equipo médico legal. Boletinde Medicina
Forense Argentina 1990;10(27).

Secretariade Gobiernoy Apoyo Ciudadano. Manual de procedimien-
tosen criminalisticay medicinalegal. Medellin: Imprenta Depar-
tamental de Antioguia, 1999.

SimoninC. Medicinalegal judicia. Reimpresion dela2da. ed. espafio-
la Barcelona: Jims, 1973.

Tedeschi CG. Forensic medicine, Philadelphia: Saunders, 1977.

Teke A. Medicinalegal . Santiago de Chile: Mediterraneo, 1993.

Vanegas Gonzadlez AL. Huellas forenses. Manual, pautas y procedi-
mientosen medicinaforense. 1ra. ed. Medellin: Biblioteca Juri-
dica, 2000.

VargasAlvarado E. Medicinalegal. México: Trillas, 1996.

Veiga de Carvalho H et al. Compendio de medicina legal. 2da. ed.
actualizada. Sao Paulo: Saraiva, 1992.

192



	Medicina de Desastres
	Portadilla
	Página Legal
	Autores y Colaboradores
	Índice General
	Capítulo 1. Los Desastres y fundamentos de la protección contra los mismos 
	Capítulo 2. Complementación sobre reseña historica de desastres
	Capítulo 3. Ciclo de desastres y factores que intervienen en ellos. Evaluación de riesgo en la comunidad
	Capítulo 4. Convenios internacionales de carácter humanitario y cruz roja internacional
	Capítulo 5. Sistema de manejo de suministros después de los desastres (SUMA)
	Capítulo 6. Relación entre equidad, desarrollo y desastres
	Capítulo 7. Efectos generales de los desastres sobre la salud
	Capítulo 8. Papel de la comunidad e importancia de su capacitación
	Capítulo 9. Elementos de preparación a la población en cuanto a desastres
	Capítulo 10. Salud mental y desastres
	Capítulo 11. Primeros auxilios y trabajos de salvamento
	Capítulo 12. Organización de la asistencia médica en casos de desastres
	Capítulo 13. Sistema integrado de urgencia médica (SIUM)
	Capítulo 14. Desastres químicos
	Capítulo 15. Elementos básicos para el manejo médico legal de cadáveres en situaciones de desastres



