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RESUMEN

Los hospitales y en general las instalaciones de salud proveen uno de los
servicios esenciales a la sociedad, el cual se hace aun més indispensable cuando
ocurre un evento sismico de gran magnitud.

La necesidad de que las instalaciones de salud estén preparadas y en
capacidad para actuar en situaciones de emergencia es un aspecto de especial
importancia.

El presente trabajo contenido en cinco capitulos, pretende suministrar una
herramienta util que permita conocer las condiciones de vulnerabilidad de las
instalaciones hospitalarias de la ciudad de Mérida y proveer un medio para la
identificacion y evaluacion de las instalaciones hospitalarias existentes. En el
primer capitulo se encuentra la introduccion, justificacion, localizacion del area de
estudio y los objetivos del trabajo. En el segundo se realiza una revision
bibliografica a cerca de los desastres y especialmente de sismos. Dentro de este
mismo capitulo se realiza una breve revision de la sismicidad historica, tanto en
América Latina, como en la regién andina de Venezuela, presentando las
caracteristicas de sus principales fallas. Luego, se hace una breve descripcion de
los antecedentes histéricos de los servicios de emergencia medica.

En el tercer capitulo se presenta la importancia de la cadena de atencién
médica en caso de presentarse un desastre sismico, describiéndo la funcién de
cada eslabén de la misma. En el cuarto capitulo se propone una metodologia con
la que se busca identificar las instalaciones de salud que cumplan la funcién de
Centros de Atencion Médica Especializada CAMEs, en situacion de desastre
sismico. Finalmente, mediante los resultados obtenidos expuestos en el capitulo
quinto, se presentan una serie de conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO 1

INTRODUCCION

Importancia

Durante este siglo, 70 paises se han visto afectados por 1120 terremotos
fatales, que han causado la muerte a mas de un millbn y medio de personas. El
hombre moderno, no obstante todo su desarrollo intelectual, su avance
tecnolégico y sus habilidades técnicas, todavia esta a merced de los fenbmenos
naturales. Estos fendmenos naturales de origen geologico, hidrologico,
geomorfologico, etc., son eventos que representan un peligro latente, que bien
pueden considerarse como una amenaza para el desarrollo social y econémico de

un pais.

En los paises Latino americanos la toma de conciencia sobre el problema
de los desastres, por parte de la poblacion, las instituciones y las autoridades
politicas, es aun insuficiente. La escasa, 0 aun, la ausencia de legislaciéon
respecto a politicas y normas sobre estudios de vulnerabilidad y riesgos de la
poblaciones humanas y el medio ambiente, deben ser materia de preocupacién
por parte de los gobernantes.

La localizacién de asentamientos humanos en zonas de influencia de una
amenaza de desastre y su vulnerabilidad ante la severidad probable del mismo,
hacen que sus habitantes sufran dafios en su integridad fisica, en sus bienes y en
el medio ambiente que los rodea al presentarse el evento.

Por esta razén y dado que en la mayoria de los casos no es posible
intervenir sobre la amenaza misma, es necesario intervenir sobre la vulnerabilidad
de la comunidad expuesta para poder reducir el riesgo al que esta sometida.

La ciudad de Mérida se encuentra ubicada en una de las zonas
sismicamente mas activas de Venezuela: la Zona de Fallas de Bocond, y existe
certeza cientifica de que en esta regién ocurrirdn, en un futuro, sismos
destructores. La ciencia contemporanea no estd en condiciones de predecir
cuando ocurrira este fenémeno, pero si existe ya el conocimiento para prevenir, 0
al menos mitigar, los dafos que pudiera ocasionar.

En consecuencia cuando se presenta un desastre, es necesario que la
comunidad expuesta conozca las condiciones locales: -necesidades, recursos,
prioridades ambientales, peligros naturales mas frecuentes, escasez de
conocimientos y falta de organizacion-. De esta forma se facilita la atencion



inmediata de la poblacion afectada, su rehabilitacion y su recuperacion.
Corresponde al sector salud planificar para actuar en el momento oportuno.

Justificacion.

Se espera que la declaracion en 1990, del Decenio Internacional para la
Reduccién de Desastres Naturales (DIRDN), cuyo mayor objetivo es: “Reducir
la pérdida de vidas, dafios a la propiedad y trastornos sociales y econémicos
causados por desastres naturales, a través de acciones internacionales
concertadas especialmente en paises en vias de desarrollo”, estimule el interés
y favorezca las actividades que permitan que hacia el afno 2000 la evaluacion del
peligro sismico se incluya en los planes de desarrolio nacionales y locales.
Ademas, se pretende que las actividades para la reducciéon del riesgo sismico
sean organizadas y llevadas a cabo utilizando métodos y técnicas especificas.
Dentro de esta tendencia La Fundacién Para la Prevenciéon de los Riesgos
Sismicos (FUNDAPRIS), bajo la responsabilidad de la sub-comisidén Manejo de
Emergencias Sismicas, ha tenido como uno de sus principales objetivos elaborar
un Plan de Emergencia en caso de desastre sismico para la ciudad de Mérida.

El desarrollo de mecanismos para emergencias existentes en el pais y las
graves experiencias ocurridas en Venezuela en materia de desastres indican que
tradicionalmente se ha trabajado mas en funcion de atencion y socorro ante los
hechos que en tratamiento preventivo, con lo cual las inversiones y las pérdidas
fisicas y humanas se minimizan.

En este sentido puede afirmarse que no se cuenta en el pais, con
esquemas operativos que garanticen un conocimiento suficiente y unos
instrumentos basicos para el tratamiento de los aspectos de prevencion,
mitigacion y preparacion para la atencion de desastres.

Una instalaciéon de salud es un recurso esencial, cuya funcién en la
sociedad es de gran importancia especialmente después de un desastre natural.
Las instalaciones de salud presentan caracteristicas especiales de ocupacion,
complejidad, suministros criticos, sustancias peligrosas, dependencia de servicios
publicos y una continua interaccion con el medio ambiente externo.

Debido a que los desastres naturales son poco frecuentes, éstos son
ignorados en la planeacion y disefio de hospitales. Actualmente es posible
predecir que puede pasar en una instalacion como consecuencia de un
movimiento sismico de gran magnitud pero dada la gran variedad de actividades
que pueden ocurrir en un hospital, es necesario tener cuidado en analizar los
escenarios posibles para evitar una caética interrupcién del funcionamiento.



Por consiguiente surge la necesidad de desarrollar instrumentos que
permitan resolver la actual situacion de desconocimiento ante la importancia de la
identificacién de los Centros de Atenclén Médica Especializada (CAMESs) para

la ciudad de Mérida.

Alcances y significado.

El presente trabajo de grado, desarrollado en la ciudad de Mérida, esta
orientado a establecer y aplicar una metodologia para el estudio del estado actual
de las instalaciones hospitalarias de la ciudad, que permita conocer su capacidad
de servir como Centro de Atencién Médica Especializada (CAMEs) en el
momento de presentarse una emergencia por situacién de desastre sismico.

En este sentido, la metodologia se aplicara en algunos casos que resulten
de interés de acuerdo al escenario sismico que existe para la ciudad de Mérida.
Con ella se busca integrar la accion institucional y la accibn comunitaria con el
propésito de formular planes que permitan disminuir los riesgos a los cuales esta
expuesta la region y,de esta forma, poder preparar a la ciudad y a sus habitantes,
para actuar de manera organizada y agil en caso de presentarse un desastre

sismico.

Localizacién del area de estudio.

Mérida, estado venezolano situado al occidente del pais, comprende la
parte central de los Andes (Figura 1). Debido a su situacién geogréfica, el estado,
con una superficie de 11300 km. cuadrados y 597643 habitantes, ocupa una
importante posicién en el corazén de la cordillera de los Andes, en el cruce de las
comunicaciones de los grandes centros culturales y areas econdmicas de

Venezuela.

En una amplia terraza de la cordillera de Los Andes poblada en tiempos
prehispanicos por la civilizacién Tatuy, esta ubicada la ciudad de Mérida, fundada
por el capitan espanol, Juan Rodriguez Suarez el 9 de octubre de 1558 y
transladada al lugar que actualmente ocupa, un afno mas tarde, por el capitan
Juan de Maldonado.

Mérida es capital del estado del mismo nombre, limita por el norte con la
Siera de La Culata, por el sur con la Sierra Nevada, en la que se hallan las
maycres alturas de la orografia nacional, cuya maxima cumbre la constituye el
Pico Bolivar a 5007 metros s.n.m. (Cormetur, 1992).



(b)

Figura 1. Localizacién del area de estudio. (a) Situacién relativa nacional del
Estado Mérida. (b)Situacion relativa de la ciudad de Mérida. Esc:1.3.000.000.



Objetivos
General

Identificacion de las instituciones hospitalarias que puedan servir como
Centros de Atencion Médica Especializada (CAMEs) ante situaciones de
desastre sismico en la ciudad de Mérida.

Especificos

Analizar las principales caracteristicas y variables que permiten la
definicién de las instituciones hospitalarias 6ptimas para funcionar como CAMEs.

Evaluar los recursos materiales y humanos con que cuenta cada centro
hospitalario como apoyo para la accion operativa en emergencias.

Establecer y aplicar una metodologia apropiada para conocer la
capacidad operativa de los sitios identificados como CAMEs.



CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

Las alteraciones en la forma fisica de la corteza terrestre son propias de
la configuracion misma de nuestro planeta. Hace miles de afos, cuando la
especie humana evolucion6 hasta poder identificar el fendbmeno del cambio fisico
de su hébitat, buscé atemorizada una explicacion, y la relacioné con la iracundia
de sus dioses. Cientos de ailos mas tarde, los primeros cientificos formularon sus
teorias al respecto, y apreci6 entonces el término: “catastrofe”.

Definiciones de desastre

El término catastrofe que procede del griego “Katastropho”, significa
abatir o destruir, definido por Campos (1992), como todo suceso que altera
profundamente el orden normal de las cosas. Lorenzo (1992) indica que
catastrofe es aquella situacién que sobrepasa seriamente o amenaza con superar
las posibilidades de una comunidad.

Segun el Diccionario de la Real Academia de la lengua espafiola se
define la palabra catastrofe como “suceso infausto que altera gravemente el
orden regular de las cosas’, mientras que la Sociedad Internacional de Medicina
de Catastrofes, la define como “todo suceso que produce mas accidentes o
problemas sanitarios de los que el sistema de salud esta preparado para
manejar’.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (1.983), define un desastre
como un evento o suceso que ocurre en la mayoria de los casos en forma
repentina e inesperada causada sobre los elementos sometidos a alteraciones
intensas, representadas en la pérdida de vida y salud de la poblacion, la
destruccion o pérdida de los bienes de una colectividad y/o dafos severos sobre
el ambiente. Esta situacion significa la desorganizacién de los patrones normales
de vida lo cual genera adversidad, desamparo y sufrimiento en las personas, asi
mismo efectos sobre la estructura socioeconémica de una regidén o un pais y/o la
modificacion del medio ambiente, lo cual determina la necesidad de asistencia e
intervencidon inmediata.

En medicina se define catastrofe, a la discontinuidau que causa unos
efectos directos con destruccidn de recursos y vidas humanas; indirectos por
ruptura de posibilidad de acceso al sistema y diferidos, que dependeran de la
rapidez y adecuacion de la respuesta.



Un desastre en un hospital se define como la llegada, sin aviso previo,de
un numero de victimas de todos los tipos y gravedades mayor al que puede
atender el departamento de accidentes y de emergencias, en ese momento
particular (Savage, 1989).

La Clasificacion de las catastrofes es difici, ya que un mismo
acontecimiento puede resultar o no “catastrofico” dependiendo del lugar donde
se produzca y de los medios que estuvieran previstos con anterioridad.

En su enumeracion se puede contemplar los siguientes aspectos:
Duracion. ¢ Cuanto dura una catastrofe?, diremos que tiene una duracién finita y
“lenta” como la contaminacion de un lago por los vertidos quimicos, “répida’ y
brusca, el desbordamiento de un rio tras las lluvias, o “ultrarrapida” en los
terremotos cuyas sacudidas duran segundos o0 minutos.

Tipos de desastre

Segun el origen o causa (Campos, 1992), establece una distincion entre
catastrofes naturales y catastrofes tecnolégicas, mientras que las primeras
escapan al control del hombre, las segundas estarian favorecidas por sus
actividades. En la Tabla 1. se muestran los agentes desencadenantes, que
pueden ser agrupados en Agentes Naturales o Tecnologicos.

Tabla 1. Catastrofes agentes desencadenantes.

AGENTES EFECTOS
NATURALES
Agua Inundaciones
Fuego Incendio
Viento Huracanes
Tierra Volcanes - Sismos
TECNOLOGICOS
Energia Produccién y Transporte
Agua Derrumbe presa
Carb6n Grisu
Gas Explosion
Petréleo Fuego
Nuclear Irradiacion
COMUNICACIONES
Aire Caida avion
Tierra Trenes choque
Mar Naufragio
Guerra Atentados

FUENTE: Huguenard, 1983.




Las catastrofes tecnologicas, al estar provocadas indirectamente por el
hombre, implican un cierto riesgo de error humano como factor predominante y
ademaéas provocan efectos lesionales especificos. Dentro de las catastrofes
pueden encontrarse las causadas por: agentes quimicos Oklahoma (1.986) o por
agentes nucleares Chernébil (1.886), ver Figura 2. Otro importante grupo lo
forman las originadas en la produccién o en el transporte de energia, agua (rotura
presa en Valencia, Espafa 1.982), gas explosion San Juanico, México (1.984),
entre las causadas por agentes de las comunicacion se destacan las debidas al
transporte aéreo, con caida de aviones Bilbao (1.984), Madrid (1.985).

FUENTE: Periddico El Tiempo, 1997.

Figura 2. Desastre nuclear de Cherné6bil, Ucrania.

=l 26 de abril de 1986 se incendidé uno de los reactores nucleares de la central de Chermnobil en
Ucrania (inferior derecha). En el accidente se expuisé una gran cantidad de radiacion a la
atmésfera que afectard negativamente la vida durante mucho tiempo. Este mapa del globo
terraqueo muestra las zonas afectadas. El viento extendi6 la radiactividad por toda la zona clara
del mapa, causando un desastre de proporciones mundiales.



A estas causas hay que ahadir las sociologicas, de origen ludico, en las
que las aglomeraciones de masas originan graves desastres como el estadio
Bradford en Gran Bretafia 1.985. Dentro de este grupo se encuentran también las
catastrofes sociales provocadas por terrorismo. Los efectos sanitarios de todas
las catédstrofes son enormemente variables, pudiendo esquematizarse los
provocados por causas naturales como aparecen en la Tabla 2.

Tabla 2. Efectos de las catastrofes naturales.

EFECTOS TERREMOTOS VIENTOS MAREMOTOS | INUNDACIONES
HURACANADOS | INUNDACIONES
SUBITAS
Defunciones Numerosas Pocas Numerosas Pocas
Lesiones graves
que requieren Cantidad Cantidad
atencién Abrumadora Moderada - Pocas Pocas
intensiva
Infrecuentes
(Puede ser
Escasez de causada por
alimentos factores distintos Comun Comin Pocas
a la insuficiencia :
de alimentos)
Grandes Infrecuentes
movimientos de (Puede ocurrir
poblacién en zonas urbanas Comunes Comunes Pocas
que han sufrido
grandes daiios)
Aumento del
riesgo de Riesgo potencial con posterioridad a todos los desastres de gran magnitud (la

enfermedades | probabilidad se acrecienta en funcién del hacinamiento y deterioro de la
transmisibles | situacion sanitaria)

FUENTE: Organizacién Panamericana de la Salud 1.983.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (1983), los desastres
pueden ser originados por la manifestacién de un fenémeno natural, provocados
por el hombre o como consecuencia de una falla de caracter técnico en sistemas
industriales o bélicos.

Algunos desastres de caracter natural corresponden a amenazas que no
pueden ser neutralizadas debido a que dificilmente su mecanismo de origen
puede ser intervenido. Sin embargo, en algunos casos pueden controlarse
parcialmente. Terremotos, erupciones volcanicas, tsumanis (maremotos) y
huracanes son ejemplos de amenaza que aun no pueden ser intervenidas en la
practica, mientras que inundaciones, sequias y deslizamientos pueden llegar a
controlarse o atenuarse con obras civiles de canalizacién y estabilizaciéon de
suelos.
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Una lista amplia de los fenobmenos naturales que pueden originar
desastres o calamidades, es la siguiente:

Terremotos

Tsumanis (maremotos)

Erupciones volcanicas

Huracanes (vendavales, tormentas)

Inundaciones (lentas, rapidas)

Movimientos en masa (deslizamientos, derrumbes, flujos)
Sequias (desertificacion)

Epidemias (biologicos)

Plagas

Los fenbmenos senalados se deben clasificar como basicos, pues en
ocasiones generan otros efectos, como el caso de las avalanchas o lahares y las
lluvias o flujos de material piroclasticos que estan directamente asociados con el
fenbmeno volcanico. Otros tipos de fenémenos, como los tornados, ciclones
tropicales o tifones pueden relacionarse con el téermino huracanes.

Los desastres de origen antrépico pueden ser originados
intencionalmente por el hombre o por una falla de caracter técnico. Esto puede
desencadenar una serie de fallas en serie que causan un desastre de gran
magnitud. Entre otros desastres de origen antropico pueden mencionarse los
siguientes:

Guerras (terrorismo)
Explosiones
Incendios
Accidentes
Deforestacion
Contaminacion

En lo referente a la organizaciéon hospitalaria para desastres, éstos se
clasifican en internos y externos. Desastre interno es el que produce 0 amenaza
con causar un dafio fisico y lesiones al personal sanitario o a los pacientes.
Desastre externo es aquella situacion que obliga a una expansién hospitalaria o a
una adaptacién para asistir a un nimero elevado de victimas, sin que se haya
producido dafio en la estructura de la instalacion ni al personal que en ella trabaja
(Savage, 1989).

11



Efectos de log desastres

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (1986), los efectos que
puede causar un desastre varian dependiendo de las caracteristicas propias de
los elementos expuestos y de la naturaleza del evento mismo. El impacto puede
causar diferentes tipos de alteraciones. En general pueden considerarse como
elementos bajo riesgo la poblacion, el medio ambiente y la estructura fisica,
representada por la vivienda, la industria, el comercio y los servicios publicos.

Los efectos pueden clasificarse en pérdidas directas e indirectas. Las
pérdidas directas estan relacionadas con el daio fisico, expresado en victimas,
en dafos a la infraestructura de servicios publicos, dafios en las edificaciones, el
espacio urbano, la industria, el comercio y el deterioro del medio ambiente, es
decir, la alteracion fisica del habitat.

Las pérdidas indirectas generalmente pueden subdividirse en efectos
sociales y efectos econémicos. Dentro de los efectos sociales se encuentran la
interrupcion del transporte, de los servicios publicos, de los medios de
informacioén y la desfavorable imagen que puede tomar una regién con respecto a
otras. Los efectos econdmicos representan la alteraciébn del comercio y la
industria como consecuencia de la baja en la produccion, la desmotivacién de la
inversion y la generacion de gastos de rehabilitaciéon y reconstruccion.

En un amplio nimero de paises en desarrollo, como los paises de
América Latina, se han presentado desastres en los cuales han muerto miles de
personas y se han perdido cientos de millones de doélares en veinte o treinta
segundos. Cifras en muchos casos incalculables en eventos cuyos costos
directos y obviamente indirectos pueden llegar a un inmenso porcentaje de su
Producto Interno Bruto. Debido a la recurrencia de diferentes tipos de desastres
en varios paises del continente, se puede llegar a tener un significativo porcentaje
promedio anual de pérdidas por desastres naturales con respecto a su Producto
Nacional Bruto. Situacion que, como es evidente, se traduce en empobrecimiento
y estancamiento de la poblacion, puesto que implica llevar a cabo gastos no
previstos que afectan la balanza de pagos y en general el desarrollo econdémico
de los mismos (Rosales, 1996).

El precio que deben pagar las colectividades tras una catastrofe, no ha
sido objeto de investigaciones profundas; las de origen natural, por haber
convivido la humanidad con ellas al asumirlas como hechos fatalistas; mientras
que, las de origen tecnolégico por su incremento brutal en los ultimos afios. No
cabe la menor duda que vivimos en una civilizacién cuyo riesgo de ser vulnerable,
es superior a las anteriores. Pero igualmente parece cierto que el mayor
desarrollo tecnolégico hace olvidar la responsabilidad colectiva de esta eleccion

(Huguenard, 1983).
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Durante el periodo de 1960 -1980 se registraron multiples catastrofes
naturales como aparece en la Tabla 3.

Tabla 3. Catéstrofes naturales a nivel mundial.

PERIODO NUMERO DE COSTO ECONOMICO AYUDA
1960-1980 MUERTOS ~ (millones de délares) INTERNACIONAL
Terremotos 780.000 1800 600
Tifones, huracanes \
y mareas 400.000 1.500 500
Inundaciones 500.000 1.600 500
TOTAL 1.680.000 4.900 1.600

FUENTE: Organizacién Panamericana de fa Salud 1963

El balance global sefiala un millbn seiscientas ochenta mil muertes, y
cuatro mil novecientos millones de doblares en pérdidas economicas. Las
catastrofes tecnolégicas de “Chernébil” como accidente nuclear, o el fracaso del
transbordador “Challenger” aun no han podido ser evaluadas totalmente, pero
quiza lo que mas llama la atencion es la ausencia de un sistema de socorro y
asistencia médica adaptada a estos nuevos riesgos, que necesariamente van a
originar la desorganizacion administrativa, frente a la justa demanda social.

El decenio de 1990, ha sido elegido por la Secretaria General de las
Naciones Unidas como el Decenio para la Reduccidén de Desastres Naturales. El
informe del Secretario General de la ONU, enfoca el decenio como imperativo
moral, y una oportunidad para que la comunidad internacional, en un espiritu de
cooperacién mundial, recurra al considerable conocimiento cientifico y tecnolégico
existente para mitigar el sufrimiento humano y afianzar la seguridad econémica.

Segun Alvarez et al. (1992), a la hora de analizar las consecuencias de
los desastres, se deben tener en cuenta una serie de tendencias que actuan de
forma desfavorable o negativa sobre ellos, y que son:

1. El vertiginoso crecimiento demografico en algunos paises.

2. El riesgo que supone la tendencia a habitar y utilizar tierras en los bordes de
zonas peligrosas. Ademas existe una tendencia constante al desplazamiento
de la poblacion rural hacia el ambito urbano, con el crecimiento desmesurado
de las metrépolis (Rio de Janeiro, Sao Paulo, Méxicu D.F , El Cairo, etc.).

3. Las transformaciones en el equilibrio del medio ambiente que producen los
movimientos de las masas de poblacion, por ejemplo, el consumo mundial de
petroleo por habitante y afio eran de dos barriles en 1950, de cinco barriles en
1985 y se prevé que sea de 3,8 barriles para el afio 2000.
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Los desastres naturales, también modifican secundariamente la demografia
entre las consecuencias de la hambruna de los aflos 1984 y 1985 en Etiopia,
hubo un descenso de la fertilidad del 27% entre las victimas de la hambruna, y
las tasas de mortalidad fueron 7 veces superiores a las de la mortalidad de la
hambrunea ocurrida en Bangladesh en 1972 y 1973.

El paso de los distintos nucleos humanos, de su estado inicial agricola al
de una sociedad urbana, la densificacibn de la metroépolis y su crecimiento en
altura, fueron razones claras para hablar del término “desastre”, y mas
especificamente de "desastre sismico”. Y existe razéon en ello: La pérdida de
vidas humanas, de bienes de capital y de la infraestructura de nuestras ciudades,
ocasionada por un desastre sismico, hoy tiene que ser aun mas temido que en
tiempos ancestrales, debido al factor multiplicador, implicito en los conglomerados
urbanos (Alvarez et al., 1992).

Costa (1983), indica que el crecimiento acelerado de las grandes
concentraciones urbanas en todo el mundo ha producido efectos destructivos en
el medio fisico. Este crecimiento ha conducido a una escasa O inexistente
planificacion basada en criterios sismicos y, ademas, a un poco controlado
aprovechamiento de tierras para la construccion y, de ahi, a la promocion de
emplazamientos inadecuados. Por ello es necesaria una prediccion situacional
de riesgo sismico inmediata y detallada para toda la extension de estas zonas
urbanas en expansion. Esto daria los medios para reducir un peligro cada vez
mayor para la vida humana, ya que las densidades de poblacién de estas grandes
ciudades siguen aumentando.

Las emergencias causadas por la naturaleza, han incrementado las
pérdidas humanas y materiales década tras década. Si no se toman medidas, el
impacto de los desastres seguira aumentando con el acelerado crecimiento
demogréfico, el empobrecimiento de grandes grupos de la poblacion y la
degradacion ambiental. La vulnerabilidad ante las amenazas de la naturaleza, o
sea el riesgo, aumenta como obra del hombre, a pesar de que existen
conocimientos cientifico-técnicos para monitorear las amenazas y construir
ambientes seguros, y una conciencia global acerca de la necesidad de proteger el
medio ambiente e impulsar politicas que luchen contra la pobreza, dirigidas hacia
un desarrollo sostenible. (Decenio Internacional para la Reduccion de los
Desastres Naturales, 1993).

En la actualidad, esas tendencias negativas, se ven neutralizadas por
tendencia favorables o positivas, que serian:

¢ Una mejor comprension de los aspectos técnicos de los fenébmenos naturales y
de sus consecuencias.
¢ El progreso logrado en los pronésticos y una mayor rapidez en dar la alarma.

14



e La conciencia creciente en las comunidades de las consecuencias de los
desastres.

e Una mayor sensibilizacion acerca de las consecuencias de la degradaciéon
ecolégica y del crecimiento desmesurado de la poblacion.

Las catastrofes, naturales o tecnol6gicas, constituyen un reto a la
imaginacion del hombre, para tratar de hacer un mundo mas seguro, en un
momento en que los transportes mueven cada vez un numero mayor de personas,
a mayores distancias y a velocidades crecientes, y en que la actividad industrial
producen unos riesgos derivados de la extraccién, manipulacién, elaboracion,
transporte, almacenamiento y utilizacion de compuestos quimicos, nucleares y
biolégicos, 10 que obliga a la elaboracién de planes de emergencia para cada una
de estas actividades (OMS, 1991).

Las medidas de prevencion contra los efectos de los desastres deben
considerarse como parte fundamental de los procesos de desarrollo integral a
nivel regional y urbano, con el fin de reducir el riesgo existente. Dado que
eventos de éstas caracteristicas pueden causar un grave impacto en el desarrollo
de las comunidades expuestas, es necesario enfrentar la ejecucion de medidas
preventivas versus la recuperacioén posterior a los desastres, e incorporar los
andlisis de riesgo a los aspectos sociales y economicos de cada region o pais.

Antecedentes histéricos

Generacioén de sismos

Los sismos consisten en liberaciones subitas de energia de deformacion
de la tierra, acumulada durante anos en sitios de la corteza terrestre en los cuales
tiene lugar esa deformacién. Las causas principales de las deformaciones de la
corteza terrestre se encuentran en las fuerzas que arrastran a los sectores de los
que esta compuesta, las llamadas placas tectonicas, y a las que se oponen
fuerzas contrarias en las placas adyacentes. Las fuerzas que se desarrollan en
las placas tecténicas producen a su vez, agrietamientos dentro de la placa misma,
conocidos como fallas geoldgicas. En ellas pueden manifzstarse fuerzas
derivadas de la actividad tectdnica, que tienden a mover un sector de la falla,
generando la reacciéon contraria en el sector opuesto de la misma, con lo que se
origina el proceso de acumulacion de energia de deformacion (Laffaille, 1996).

Segun Sauter (1989), cuando se produce la fractura en una zona de
fallamiento, la energia liberada es radiada en todas direcciones en forma de
ondas sismicas, muy similar a como se propagan las ondas en la superficie del
agua a partir del sitio de impacto de una piedra. La diferencia estriba en que las
ondas sismicas se propagan a través de un volumen de roca, partiendo de una
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zona extensa y compleja de ruptura y no de un punto definido. No obstante, es
conveniente determinar el sitio en el cual se inici6 la fractura de la roca y del cual
emanaron los primeros pulsos de las ondas sismicas; a este sitio se le denomina
foco o hipocentro del sismo y se |ocaliza & cierta profundidad bajo la superficie
terrestre.

Obviamente, la fuente sismica no es puntual como lo sugiere el término
foco, sino mas bien es un area extensa y compleja de dislocacion de la roca; foco
es simplemente el punto de partida de las primeras ondas sismicas que emanan
de la fuente registradas por los sismégrafos. La fractura se inicia en el hipocentro
y se propaga en todas direcciones a lo largo del plano de falla. El sitio en la
superficie terrestre que se proyecta directamente sobre el foco o hipocentro se
denomina epicentro, la zona donde se registra la maxima intensidad y los
mayores danos se conoce como érea epicentral. Ver Figura 3.

La profundidad de los focos varia segun la fuente sismica en que se
generan. Se denominan sismos superficiales aquellos cuyo foco se situa entre
0 y 20 km de profundidad, sismos de foco somero son aquellos cuya profundidad
focal estd comprendida entre 20 y 70 km, intermedios entre 70 y 300 km y
profundos con foco entre 300 y 700 km bajo la superficie.

Tipo de fallas

El plano en las estructuras geoldgicas en el cual se producen
desplazamientos lentos, acompanados de dislocaciones subitas y violentas de la
roca, se llama falla. Se denominan fallas activas a aquellas en que han ocurrido
desplazamientos durante los ultimos miles de aflos. En contraposicion, fallas
inactivas son aquellas. en que no se observa actividad sismica ni rasgos
morfoneotectonicos y en las que se puede determinar que no han ocurrido
desplazamientos en los ultimos 10.000 a 40.000 afios (Sauter 1989).

El plano de fractura esta definido por su orientacion o azimut, por el
angulo de buzamiento y la direccién del desplazamiento. El desplazamiento de la
roca puede ser vertical, horizontal, lateral o combinado y se conoce como el
rechazo de la falla. Se distinguen tres tipos caracteristicos de falla, a saber:
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Fuente: Sauter, 1.989

Figura 3. Foco y epicentro. a) Reflexiéon y refraccion de las ondas sismicas
en la superficie terrestre y en los limites entre estratos de roca. b)Epicentro,
punto sobre la superficie situado directamente sobre el foco.

1) Transcurrente, es una falla en la que se producen desplazamientos
horizontales y los dos blogques adyacentes se desplazan lateraimente en
sentidos opuestos.

2) Normal, en este tipo de falla y en la inversa el plano de falla es oblicuo
respecto al horizonte; en ellas se producen desplazamientos a lo largo de
una superficie de falla inclinada, y los bloque se reajustan segun las
fuerzas a las que esta sometida la region tectonica.

3) Inversa, es una falla en la que los bloques estan sometidos a fuerzas de
compresion perpendiculares a la falla y el bloque superior es forzado a
deslizarse hacia arriba y asciende respecto al bloque inferior.

4) Vertical, es un caso garticular entre las falias normal e inversa, y en ella
el plano de falla y la dislocacién son predominantemente verticales.

(Ver Figura 4)
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Figura 4. Tipos de fallas geolé6gicas. a) la falla esta definida por la
orientacién (azimut) y el angulo de buzamiento del plano de falla; b) falla
transcurrente, c) falla normal, d) falla inversa.

Parametros de magnitud e intensidad

Existen dos parametros importantes para designar el tamaro y la fuerza
de un sismo, que son la magnitud y la intensidad.

La magnitud es una medida cuantitativa e instrumental del tamano del
evento, relacionada con la energia sismica liberada durante el proceso de ruptura
en la falla. La magnitud es una constante unica que se asigna a un sismo dado y
es independiente del sitio de observacion.

La magnitud se determina midiendo la méxima amplitud de las ondas
registradas en el sismograma correspondiente al evento. En la practica existen
varias escalas de magnitud, segln el tipo de onda en que se basa la mediciéon de
la amplitud. La escala de magnitud original es la desarroliada por Charles Richter
en 1935 para sismos locales en California y se designa con la letra M.
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Eventos con magnitud inferior a 50 se consideran pequefos, con
magnitudes entre 5,5 y 6,5 moderados, superiores a 7,0 como eventos grandes y
con magnitud superior a 8,0 como muy grandes. Un sismo debe alcanzar una
magnitud de 5,5 o mayor para producir dafios en consideracion. La magnitud no
expresa el grado de dafio que puede causar un sismo, un evento de magnitud
muy grande puede no causar dafos significativos si su foco es muy profundo o
esta localizado en una region despoblada o en el océano, por otra parte, un sismo
de magnitud moderada puede causar gran destruccion si el foco es superficial y si
se |ocaliza en regiones pobladas o cerca de centros urbanos.

La intensidad es una medida de la fuerza del movimiento del terreno, de!
grado en que la vibracién es registrada y sentida en una determinada localidad, y
de los efectos y daflos causados por el sismo. La intensidad es una variable que
depende del sitio de observacion: generalmente es mayor en el area epicentral y
disminuye en funcién de la distancia a la fuente sismica. Existen dos formas para
describir y medir la intensidad:

e La primera y mas antigua es una apreciacion subjetiva, no instrumental de los
efectos aparentes producidos por el evento sismico en un sitio dado; para ello
se emplean escalas que asignan diferentes grados a la forma en que la
vibracion del terreno es sentida y segun los dafios causados a las
edificaciones. La intensidad, expresada en grados de determinada escala,
sigue siendo un parametro empirico muy util para describir los efectos de los
terremotos.

¢ La segunda, que pretende ser mas racional, es una medida instrumental de la
amplitud del movimiento del terreno y para ello se emplean parametros tales
como aceleracion, velocidad y desplazamiento, que se obtienen de los
registros de instrumentos de movimiento fuerte o acelégrafos. La aceleracion
expresada en porcentaje de la gravedad terrestre, ha sido la medida
instrumental mas generalizada y un parametro para evaluar las fuerzas
sismicas inducidas en las estructuras. La aceleracibn maxima del terreno es
un valor que representa la maxima sacudida de éste y, por lo tanto, es también
un parametro util para evaluar la intensidad registrada en determinado sitio.

La intensidad (I) de un sismo se asigna mediante una apreciaciéon
subjetiva de los efectos producidos por el evento y, por lo tanto, depende de la
distancia del observador a la fuente sismica. Se emplean distintas escalas de
intensidad, siendo la mas difundida en el continente americano la escala Mercalli
Modificada (MM), que va de grado | a grado Xll. Cada grado de intensidad va
acompanado de una dcscripcién de como es sentido el movimiento sismico por
las personas, de sus defectos y de los dafios ocasionados po: el evento, ver
apéndice A. Otras escalas de intensidad son la de Rossi Forel de diez grados y
la escala MSK (Medredev-Sponheuer-Karnik) de doce grados la cual es una
versibn modificada de la escala MM, ver Apéndice B, y la escala japonesa
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(Japanese Meteorological Agency - Agencia Meteorologica de Japdn) de siete
grados.

Sismicidad en Ameérica Latina

América Central y América del Sur, especialmente en sus costas del
océano Paclifico, son zonas de alta sismicidad y amenaza sismica. Algunos
sismos de gran importancia han ocurrido entre Costa Rica y Panama (8.3; 1904),
la frontera entre Colombia y Ecuador (8.9; 1906), en el Peru (8.6; 1942), al norte
de Santo Domingo (8.1;1946) y en Chile (8.4; 1960). En general, todos los paises
de América Latina tienen algun grado de amenaza sismica, dado que en sus
diferentes regiones se han presentado terremotos que aunque no son recordados
como eventos de gran magnitud con frecuencia han causado grandes danos.
Aproximadamente 100.000 habitantes de esta region han muerto como
consecuencia de los terremotos durante el siglo XX, 50.000 como consecuencia
de erupciones volcanicas y la cantidad de heridos supera ampliamente a la de
muertos (Organizacién Panamericana de la Salud, 1985).

La Tabla 4, muestra doce lugares de América Central y América del Sur
con una probabilidad del 50% o mas de que ocurra un terremoto con magnitud 7
dentro del periodo 1989 - 2009. Nétese que existe una alta probabilidad de que
se presenten sismos destructivos en varios sitios de Ameérica Latina en un lapso

relativamente corto.

Tabla 4. Zonas con alta probabilidad de terremotos.

UBICACION : MAGNITUD PROBABILIDAD
(Richter) (Porcentaje)
Ometepec, México 7.3 74
Oaxaca Central, México 7.8 (72)
Oaxaca Zona Este, México 7,8 70
Oaxaca Zona Oeste, México ' 7.4 64
Colima, México 7,5 66
Guerrero Central, México 7.8 (52)
Sudeste de Guatemala 7.5 79
Guatemala Central 7,9 50
Nicoya, Costa Rica 7.4 93
Papagayo, Costa Rica 7.5 55
Jama, Ecuador 7,7 90
Sur dei Valparaiso, Chile 7.5 61

FUENTE: Organizacién Panamericana de ta Salud, 1965.
() Los datos encerrados son los valores de probabilidad menos conflables.
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La historia sismica de Venezuela

La sismicidad histérica de Venezuela comienza aproximadamente en
1590, poco después de la llegada de los primeros colonizadores espafioles. Sin
embargo debido a que hasta épocas recientes el pais estaba poco poblado, la
historia sismica es muy incompleta porque solo se registraron los grandes
eventos. 8e tiene informacion de terremotos moderados a relativamente grandes,
los cuales han sido listados por varios autores como: Febres, 1931, Centeno-
Grau, 1940, Cluff y Hansen, 1969, Dewey, 1972 y Grases, 1980, cutados por

| affaille (1996).

El evento mayor en este registro es el terremoto del 26 de marzo de 1812,
con una magnitud Richter promedio de 8. Este evento es el terremoto mas grande
registrado en Venezuela. Destruy0 las ciudades importantes situadas a lo largo
de la Zona de Fallas de Boconé y fuera de ella, desde Mérida hasta Caracas, en
una distancia de aproximadamente 600 km. Murieron alrededor de 26000
personas, lo cual representaba entre el 5y el 10% de la poblacion total del pais.

El terremoto mas fuerte registrado en la zona de fallas de Bocono
propiamente, fue el evento de magnitud 7 del 28 de abril de 1894, con un
epicentro cerca de las poblaciones de Santa Cruz de Mora y Chiguara, al
suroeste de Mérida. Este sismo caus6 aproximadamente 350 muertes y destruyd
poblaciones a lo largo de una distancia de 60 km.

Aparentemente Gutenberg y Richter, 1954, citados por Laffaille (1996),
fueron los primeros en registrar un sismo localizado instrumentalmente en el
occidente de Venezuela; el cual tuvo lugar el 10 de abril de 1911 con una
magnitud de 4,9. Hasta 1950, sOlo se registraron instrumentalmente algunos
terremotos grandes (aproximadamente 19 eventos, con magnitudes mayores a
5,6. No fue sino hasta 1950, cuando se establecio la red mundial de deteccion de
terremotos; sin embargo, la falta de instrumentos de medicion no permitié el
registro de terremotos de baja magnitud. Las primeras estaciones sismograficas
del occidente de Venezuela fueron instaladas en 1969 por Dewey (1972) citado
por Laffaille (1996), con la colaboracion del Instituto Sismoloégico Cajigal
(Caracas) y del laboratorio de Geofisica de la Universidad de Los Andes (Mérida).

A partir de 1980 comenzé a operar la Red Sismogréfica de los Andes
Venezolanos, con estaciones ubicadas en los Estados Mérida, Tachira, Trujillo,
Barinas y Zulia. Esta red publica un boletin periddico el cual contiene informacion
acerca de los eventos sismicos regionales y su localizacion. Igualmente, la
empresa de Energia Hidroeléctrica dei Estado Venezolano, CADAFE, instal6 una
red de estaciones sismograficas telemétricas en la zona sur del Estado Tachira,
con miras a realizar estudios de sismicidad que permitieran evaluar el riesgo
sismico asociado con la construccién de un complejo hidroeléctrico en la zona de
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Uribante-Caparo, y poder evaluar los posibles efectos del llenado y vaciado de los
embailses sobre la sismicidad local.

Una evaluacion de la informacion producida por estas redes, publicada en
boletines, informes técnicos, articulos, etc., junto con un analisis de la informacion
geologica de la region, conduce a una definicion de fuentes sismicas de interés,
aplicando el criterio de considerar como fuentes relevantes a aquellas con las que
pueda asociarse la ocurrencia de eventos de magnitud (M) mayor o igual a 5,5
grados. De esta forma se tendria a las fallas de Bocon6, Urdaneta (lcotea),
Escalante, Los Granates, El Celoso, Soledad y el Sistema de fallas del
Piedemonte Lacustre.

Fuentes sismicas_de la regién occidental de Venezuela

La ciudad de Mérida, al igual que muchas ciudades del occidente de
Venezuela, se encuentra ubicada en la zona sismicamente mas activa del pais: la
Zona de Fallas de Bocon6. Esta zona de fallas se extiende con direccién noreste
desde el sur del Estado Tachira hasta la costa venezolana del mar Caribe,
atravesando longitudinalmente la Cordillera de Los Andes Venezolanos.

La Falla de Boconé.

La falla de Boconé esta representada por un eje principal de falla y un
sistema de fallas laterales, constituye globalmente una zona de falla la cual
consiste en una faja de valles y depresiones tectonicas alineadas con una
anchura de 1 a 5 km, con un rumbo aproximado de N45°E, y una longitud
aproximada de 500 km, entre la depresion del Tachira y el Mar Caribe. El sistema
de fallas de Bocono, como parte de su emplazamiento, atraviesa el fondo de valle
de la cuenca del rio Chama, donde se ubica la ciudad de Mérida y un gran
numero de centros poblados de gran importancia. Originalmente fue descrita
como un alineamiento continuo de valles, colinas, escarpas, depresiones con
lagunas, pasos de montafia en forma de silla y zonas de roca triturada, en una
faja de 50 a 500 m. de ancho. Ademas se incluyeron otros rasgos, tales como
fumarolas, fuentes termales, planos de falla estirados y zonas de contraste
vegetal a través de la falla. Otros rasgos geomorfoldgicos asociados con el plano
de la falla o el desplazamiento a lo largo de él, son los deslizamientos de tipo
rotacional (Ferrer, 1991).

Desde el punto de vista sismico, vale decir que la mayoria de los grandes
eventos historicos de la regién han sido asociados con la presencia de esta falla,
y existen en la actualidad datos instrumentales que la sefalan como una falla
sismicamente activa, de movimiento horizontal. En general, la falla de Boconé
presenta todos los rasgos geomorfologicos tipicos de las fallas activas; es el
accidente tectonico mas notable de la region y, tomando en cuenta la geometria

!
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de su traza y relaciones empiricas entre la longitud total de una falla transcurrente
y su maxima ruptura, puede representar longitudes de ruptura superiores a los
100 km, lo cual se traduce en eventos de magnitud 7,3 grados. Para esta fuente
se puede tomar un valor 8, como la magnitud del maximo evento que puede

corresponder a esta falla.
La Falla de Los Granates, la falla de El Celoso y la falla de Soledad.

Estas tres fallas tienen una expresion topografica bien marcada en la
region, con rasgos tales como cambio de curso de los rios, escarpes
pronunciados, etc. Tanto la falla de El Celoso como la falla de Soledad presentan
desplazamientos verticales, mientras que el movimiento de la Falla de Los
Granates no es facil de precisar.

En cuanto a la actividad sismica de estas fallas, vale decir que estudios
recientes de la sismicidad regional (Rengifo et al., 1992 citado por Laffaille 1996),
confirman la hip6tesis de que estas tres fuentes son sismicamente activas. Sin
embargo, existen ademas otras evidencias de actividad probablemente asociada
con las fuentes en cuestion. En el periodo comprendido entre el afo 1.983 y el
afio 1.985 se registraron decenas de eventos, con epicentros donde se localizan
la fallas de El Celoso y Soledad.

Es claro que estas fuentes pueden generar grandes eventos. Los
habitantes de poblaciones cercanas a las trazas de estas fallas cuentan
anécdotas acerca de grandes temblores que afectaron la zona durante las
primeras décadas de este siglo. Uno de ellos llegé a producir tal panico en la
poblacién de Mucuchachi, que todos sus habitantes durmieron en la Plaza Bolivar
del pueblo durante casi una semana, lapso durante el cual se sintieron infinidad
de temblores en el pueblo. En la historia sismica de la region (Grases, 1980,
citado por Laffaille, 1996) se menciona que el pueblo de San Antonio de Mucufo
fue mudado de lugar donde originalmente se fundd, a causa de los terremotos
que sacudian la zona luego del afio de 1644.

Recientemente una comision del Laboratorio de Geofisica de la
Universidad de Los Andes visitd las ruinas de este pueblo hallando que se
encuentran ubicadas sobre la traza de una falla activa: La Falla de los Granates.
Ademas, en la zona donde se localizan las trazas de estas tres fallas, se han
detectado instrumentalmente dos eventos con magnitud mayor o igual a 5,5
grados. En esta zona no se han reportado eventos historicos ni instrumentales
con magnitudes superiores a estos valores:

Falla de los Granates: 6,5 grados Ms
Falla de el Celoso: 6,0 grados Ms
Falla de la Soledad: 6,0 grados Ms
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Sistema de fallas del piedemonte lacustre.

En el tiempo de operacion de la Red Sismolégica de los Andes
Venezolanos se han reportado gran cantidad de eventos cuyo origen pareciera
tener relacion con la existencia de este sistema de fallas. Solo en el periodo
comprendido entre 1980 y 1984 se localizaron en esta regiéon 7 eventos con
magnitudes superiores a los 7 grados en la escala de Richter, uno de los cuales 5
de Diciembre de 1981, fue sentido en los caserios y pueblos cercanos al
epicentro, calculandose su magnitud en 4,9 grados Richter. Ademas de esto el
dia 31 de Mayo de 1968 ocurri6 un evento sismico en la regién de magnitud 4,8
grados Richter, el cual fue localizado sobre la traza principal de este sistema.

Los datos sismicos instrumentales recabados desde 1983 hasta 1992
parecen concluyentes (Rengifo et al., 1992 citado por Laffaille 1996); en la regién
del piedemonte andino lacustre existe una falla o un sistema de fallas que han
mostrado la mayor actividad sismica en el periodo considerado. Dicha actividad
ha sido localizada a lo largo de 120 km aproximadamente, en una franja que corre
paralelamente al piedemonte andino que limita con la zona llana del sur del Lago
de Maracaibo. La gran mayoria de las soluciones focales de los eventos de la
zona son muy consistentes con fallamiento inverso, corroborando {a existencia de
una falla o un sistema de fallas, de rumbo noreste. El maximo evento esperado
para esta fuente es de 6,9 grados Ms.

La Falla de Icotea.

Esta falla, llamada también Falla Urdaneta, es realmente un sistema
complejo de fracturas que forman un alineamiento rectilineo entre el antiguo
Campo de Ambrosio, al noroeste de la punta de Icotea sobre la costa este del
Lago de Maracaibo, hasta ligeramente al este de las bocas del Rio Catatumbo,
sobre la costa occidental del mismo lago.

La Falla de Icotea no presenta una actividad sismica muy intensa, pero
existen varios eventos registrados instrumentaimente, que podrian estar
asociados con esta falla. En particular, a uno de los eventos registrados se le
asignd una magnitud de 5,6 grados Mb, y a otro de ellos, con epicentro muy
cercano al sismo anterior se calculé una magnitud de 5,2 grados Mb. En afos
recientes -1988, 1992- se han localizado varios eventos sismicos en la zona
donde esta falla intersecta la cordillera, pero las soluciones focales son
coherentes con fallamiento inverso, con planos nodales de orientacién norte-sur.
En todo caso, no se puede despreciar la hipbtesis de la actividad reciente de esta
falla. Sin embargo, el hecho de no ser una falla continua sino mas bien un
sistema de fallas alineadas, conduce a pensar que la energia sismica que se
acumule en esta fuente se liberara a través de eventos medianos: Magnitud
maxima menor a 6 grados (Laffaille 1996).
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La Falla del Escalante.

Esta es una falla a la que se ha prestado poca o casi ninguna atencion en
la bibliografia disponible. La traza de esta falla presenta los rasgos tipicos de una
falla horizontal con un nivel de actividad similar al de la Falla de Boconé. Tiene
una longitud superior a los 50 km. Algunos eventos sismicos recientes han sido
asociados con la actividad sismica de esta falla, principalmente cerca de la
poblaciébn de La Grita. Los estudios de mecanismos focales compuestos son
consistentes con la hip6tesis de que su movimiento es horizontal. Las
caracteristicas de esta falla indican que tiene capacidad para generar eventos con
una magnitud maxima cercana a los 6 grados Ms, lo cual concuerda con el hecho
de que un evento instrumental de magnitud 6 fue localizado practicamente sobre
la traza de esta falla, al norte de la poblacién de La Grita (Laffaille, 1996).

Antecedentes histéricos de los servicios de emergencia médica.

Antes de la Edad Media ya aparecen antecedentes de servicios civiles
destinados a socorrer a enfermos 0 heridos, como el que existia durante las
obras de la catedral de Milan para atender a los obreros accidentados. Sin
embargo paraddjicamente, las mas contrastadas experiencias sobre la
disminucién de la mortalidad que, en pacientes gravemente lesionados se
produce cuando se disminuye el tiempo entre el momento de la lesion y el inicio
de la asistencia sanitaria, estan relacionados con los conflictos bélicos. A pesar
del aumento de la capacidad mortifera de las armas, la mortalidad ha decrecido
en los sucesivos conflictos representando menos del 2% en la guerra del Vietnam,
donde se redujo al maximo el tiempo de asistencia de los heridos (Alvarez, 1992).

Los factores fundamentales a los que se atribuy6 esta disminucién fueron:
la aplicacion de sistemas de evaluacion, tratamiento en el lugar de los hechos,
evacuacioén y transporte eficiente y coordinaciéon entre los servicios de campo y
los definitivos en el hospital. Los resultados obtenidos venian a confirmar la
utilidad de la asistencia “in situ”, propuesta realizada durante las guerras
Napoleonicas por el Dr. Larrey. Estas fueron ampliamente desarrolladas por el
Dr. Letrina durante la guerra civil estadounidense (1861-1865) al crear una
organizacion de hospitales méviles y de ambulancias para la evacuacion de las
bajas. Esta propuesta sentaria las bases operativas para sucesivas guerras.
Deberé pasar, sin embargo, mas de un siglo para que este tipo de organizacion
se desarrolle en los sistemas sanitarios civiles (Huguenard, 1983).

En 1966, gracias al diseilo de la primera Unidad Mévil Coronaria y la

organizacion de la “Escuadra Volante” por el Dr. J.P. Pantridge en Belfast, se
introduce el concepto de la asistencia integral al enfermo grave.
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Durante el mismo aflo en Estados Unidos, la Academia Nacional de
Ciencias (NAS-NRC) publica un informe histérico; “Accidental Death and
Disability: The Neglected Disease of modern Society” en el cual se denuncia la
magnitud del problema de los traumatismos y se dan 30 recomendaciones para
organizar un plan nacional con el fin de reducir las muertes y discapacidades,
insistiéndose en la necesidad de mejorar y desarrollar los servicios de emergencia
hospitalaria. También en el mismo afno el presidente Lyndon Jhonson suscribi6 la
ley publica 85-564 1966, el articulo n°. 11 de esta ley hace referencia a los
servicios meédicos de emergencia y establece la disposicion de fondos
econdmicos para su desarrollo. Los servicios médicos de emergencia no
quedaran, sin embargo, establecidos legalmente hasta 1973 con la firma de la ley
93-154 por el presidente Nixon. Después de siete aflos de evaluacion y debate
queda determinada su necesidad y se regulan mediante normativa los proyectos
de factibilidad, establecimiento y operatividad inicial y los planes de expansion y
perfeccionamiento.

Un afio antes, en Francia, una instruccion ministerial permite que muchos
hospitales sean dotados con servicios moéviles de urgencia y reanimacion. La
composicién de estos equipos con personal especializado queda fijada
legalmente en 1985. Durante 1986 se promulgan nuevas disposiciones legales
que regulan y permiten el desarrollo definitivo del servicio de ayuda médica de
forma homogénea en todos los departamentos de la Republica.

Ciertamente son pocos los paises que en el desarrollo historico de sus
servicios de emergencia no han tendido a unificar criterios y asegurar la
coordinaciéon de los medios asistenciales destinados para tal fin. Para disminuir
los efectos de una catastrofe sobre las personas es, por tanto, necesario
desarrollar una extensa politica de prevencién y disponer de unos servicios de
socorro organizados y eficaces, dimensionados en funcion de los riesgos. Un
sistema sanitario que no disponga de los medios necesarios para responder a las
situaciones de emergencia que se generan en caso de presentarse un evento
sismico de gran magnitud, no estara en facultades de ofrecer una respuesta
eficaz en situaciones de catastrofe donde, por definicion, desde un primer
momento se produce un desequilibrio entre las necesidades y los recursos. Pero
ademas, la mera existencia de estos medios no presupone eficacia en su
respuesta ante la catastrofe, puesto que la asistencia médica para este nivel de
complejidad requiere una “logistica”, tacticas y técnicas que difieren
sensiblemente de los modos de actuacién habituales (Alvarez et al., 1992).

En el informe elaborado en 1977 por el Centro de Investigacion de
Catastrofes de la Universidad de Ohio (U.S.A) se destacan una serie de factores
que intervienen en la respuesta de los dispositivos sanitarios de emergencia en

situaciones de catastrofe y condicionan su calidad:
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1. Muy pocos sistemas de salud han llevado a cabo un planteamiento global y
realista con vistas a controlar una situacion de catastrofe con gran numero de
victimas.

2. En los casos en los que los problemas médicos son de gravedad variada, el
tiempo de respuesta puede no ser el principal problema; mas importante es el
debido a la falta de coordinacion entre el personal interviniente en el lugar del
suceso y los hospitales receptores.

3. Una evaluacion precisa, en el lugar del suceso, sobre las necesidades de
cuidados de emergencia medica, casi nunca acontece, debido a la atmoésfera
de incertidumbre, la angustia de los primeros momentos vy la falta de personal
entrenado. Estos factores conducen a una desproporcién entre las
necesidades y la ayuda enviada.

4. En raras ocasiones se realiza correctamente el “triage” debido a varios
factores: reducido numero de personal de emergencia, participacion de
multiples servicios de urgencia no entrenados, tratamiento de heridos leves
cuando los heridos graves comienzan a llegar.

5. Fallo en las comunicaciones entre las diversas entidades envueltas debido a la
falta de equipamiento, personal experto y organizacion.

6. La evacuacién, transporte y distribucion de las victimas deja generalmente
mucho que desear, debido, en gran parte, a que las mismas seran encontradas
por personal no especializado, con tendencia a utilizar medios privados para su
evacuacion y escoger el hospital de destino por la distancia y no por sus
capacidades.

7. En todos los sistemas de emergencia meédica existe una tendencia
generalizada por dar poca importancia al registro exacto de los datos.

En general los problemas mas importantes en la asistencia a las
catastrofes son de caracter organizativo y no clinico o debidos a la falta de
medios. Puesto que los problemas organizativos se deben resolver en la practica
diaria, evitando improvisaciones, es necesario que todo servicio de emergencias
médicas tenga resueltas una serie de cuestiones previas, si se desea que su
potencial asistencia se desarrolle al maximo en una situacion de catastrofe.

Muchas personas y entidades deben intervenir en este esfuerzo:
organizaciones de atencién para situaciones Jde desastre en los niveles local,
regional y estadal, corporaciones privadas de auxilio, departamentos de
bomberos y de policia, personal médico y de enfermeria, lideres politicos y
también administradores, abogados, ingenieros, meteordlogos, geoblogos y
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voluntarios. Debido a que la atencion en un desastre constituye una labor
interdisciplinaria, todas las personas Qque participan deben conocer sus
responsabilidades y papeles respectivos.

Estadisticas y experiencias de afectacion de hospitales

La necesidad de que las instalaciones de la salud estén preparadas y en
capacidad de actuar en caso de situaciones de emergencia es un aspecto de
especial importancia ampliamente reconocido en América Latina. En el pasado el
impacto de terremotos y huracanes, entre otras amenazas naturales, ha
demostrado que los hospitales y las instalaciones de salud pueden ser
vulnerables a dichos eventos, razon por la cual no siempre estan en capacidad
para responder adecuadamente (OMS, 1991).

La planeacion, el disefio y la construccion de hospitales en zonas de alta
actividad sismica, por ejemplo, exigen una amplia gama de aspectos de seguridad
a los diferentes profesionales involucrados en ellos, debido a la importancia que
tienen dichas construcciones en la vida usual de una ciudad y, en mayor medida,
a'la que adquieren en un evento sismico de gran magnitud para fines de atencion

de las victimas.

Dada esta relevancia para los hospitales en la recuperacion de una
comunidad golpeada por un movimiento sismico de gran magnitud, puede decirse
que en su disefio deben considerarse con cuidado multiples aspectos, que van
desde la planeacion del mismo para casos de atenciéon de desastres, hasta la
instalacién de equipos y elementos no estructurales diversos, pasando por los
requisitos de resistencia estructural.

A pesar de lo anterior, un amplio numero de hospitales han sufrido dafios
graves o han llegado al colapso funcional o estructural como consecuencia de
eventos sismicos intensos, y han privado a las comunidades respectivas de una
adecuada atencion a las victimas.

Es de anotar que muchos de los hospitales afectados han sido disefiados
. de acuerdo a normas de construccion sismo-resistente. Esto lleva a pensar que
el disefio estructural de hospitales debe realizarse con un cuidado mucho mayor
del empleado para disefios mas convencionales, y que puede no ser suficiente el
realizar el proyecto estructural para fuerzas mayores de las usadas para edificios
de vivienda u oficinas, simplemente. Al hacer el disefio arquitecténico y
estructural se deben tomar las decisiones sobre seguridad, no solo en relacion
con los aspectos puramente fisicos del fendmeno que le puede afectar sino
también en relacién con los criterios econdmicos, sociales y humanos que pesan
sobre la planeacién del hospital (Organizacién Panamericana de la Salud, 1981).
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En la Tabla 5, se presenta una lista de algunos hospitales que han tenido
fallas muy graves o colapso estructural en tales casos.

Tabla 6. Algunos hospitales afectados por terremotos en la region de
las Américas.

HOSPITAL PAIS 8ISMO
Hospital de Kern EE.UU. Kem Country, 1952
Hospital Traumatologico Chile Chile, 1960
Hospital de Valdivia Chile Chile, 19860
Hospital Eilmendorf EE.UU. Alaska, 1964
Hospital Santa Cruz EE.UU. San Femando, 1871
Hospital Olive View EE.UU. San Fernando, 1971
Hospital Veterans Administ. EE.UU. San Fernando, 1971
Seguro Social Nicaragua Managua, 1972
Hospital Escalante Padilia Costa Rica San Isidro, 1983
Hospital Juarez México México, 1985
Centro Médico México México, 1985
Hospital Bloom El Salvador San Salvador, 1986
Hospital San Rafael Costa Rica Piedras Negras, 1890

FUENTE: Organizacién Panamericana de la Salud, 1961

Durante las ultimas décadas, a consecuencia de terremotos, mas de cien
hospitales en las Américas han sido afectados reportando dafios severos e
inclusive colapso total. Por ejemplo, durante el terremoto de San Fernando,
California, el 9 de febrero de 1971, cuatro hospitales sufrieron dafios tan severos
que no pudieron operar normalmente cuando mas se les necesitaba. Aun mas, la
mayoria de las victimas se presentaron en dos de los hospitales que se
derrumbaron. Irénicamente, los lugares mas peligrosos en San Fernando durante
el terremoto fueron los hospitales.

Durante los terremotos del 19 de septiembre de 1985 en Ciudad de
México tres de las mas grandes instituciones de la salud de la ciudad fueron
seriamente afectadas: El Centro Médico Nacional del IMSS, el Hospital General y
el Hospital Benito Juarez. Entre camas destruidas y las que fue necesario
evacuar los sismos produjeron un déficit subito de 5829 camas; en el Hospital
general murieron 295 personas y en el Juarez 561, entre las cuales se
encontraban pacientes, médicos, enfermeras, visitantes y recién nacidos
(Boroschek, 1996).

"En la Tabla 6, se ilustra algunas estadisticas acerca de los efectos
generales post-sismo sobre hospitales en América Latina.
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Tabla 6. Estadisticas sobre efectos post-sismo en hospitales.

El Salvador, 1986

IDENTIFISACIbN Y MAGNITUD EFECTOS GENERALES

ANO

Managua 56 E! Hospital General fue severamente dafado,

Nicaragua, 1872 evacuado y posteriormente demolido.

Guatemala 7.5 Varios hospitales fueron evacuados.

Guatemala, 1976

Popayan 55 Dafios e Interrupcion de servicios en el Hospital

Colombia, 1883 Universitario San José.

Mendoza 6.2 Se perdieron algo mas del 10% del total de camas

Argentina, 1985 (estatales + privadas = 3.350). De 10
instalaciones afectadas, 2 fueron demolidas y una
desalojada. '

México D.F. 8.1 Se derrumbaron 5 instalaciones médicas y otras 22

México, 1985 sufrieron dafios mayores; por lo menos 11
instalaciones fueron evacuadas. Se estiman

_ pérdidas directas por US$ 640 millones.
San Salvador 54 Algo de 2.000 camas perdidas, mas de 11

instalaciones hospitalarias afectadas, 10 fueron
desalojadas y 1 se perdio totalmente. Se estiman
dainos por US$ 97 millones.

FUENTE: Organizacién Panamericana de la Salud, 1961.

Esto ha representado pérdidas de vidas humanas irreparables y la
desaparicion de mas de 10.000 camas hospitalarias cuyo valor de reposicion a los
costos actuales se eleva a mas de 700 millones de dolares. Lo anterior revela la
necesidad de revisar la estrategia de disefio y los criterios para la construccion de
instalaciones hospitalarias en zonas propensas.
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CAPITULO Il

LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA.

Tal como se menciond, en los ultimos veinte afos méas de 100
instalaciones hospitalarias que atienden una poblacién estimada entre 10 y 12
millones de personas de 9 paises de las Américas, han sido afectadas por
terremotos. Cerca de una quinta parte de éstas instalaciones se han colapsado
de manera catastréfica o tuvieron que ser demolidas como consecuencia de los
dafos sufridos por los desastres ocurridos.

La planificacion del sector salud para las situaciones de emergencia es
una actividad compleja, especialmente cuando no existen experiencias previas al
respecto.

Obviamente se debe tener un plan basico, cuyo objetivo debe ser el de
proporcionar la atencion médico-quirdrgica en el lugar del suceso y las remisiones
oportunas de pacientes a las instituciones que tengan los recursos y la capacidad
de atencion adecuada.

De acuerdo al inventario preliminar efectuado por la OPS en América
Latina y el Caribe, existen aproximadamente 15.000 hospitales con un total de
1.066.420 camas, el 50% de los cuales se ubican en regiones amenazadas por
fenomenos naturales extremos. Muchos de ellos carecen de planes de
emergencia y programas de mitigacibn de desastres, o de la infraestructura
apropiada para resistir terremotos o cualquier fendbmeno de gran magnitud. Las
categorias de estos hospitales abarcan desde hospitales de gran complejidad
hasta centros de salud y hospitales en areas periféricas.

La mayoria de los servicios de salud estan representados por hospitales,
clinicas y puestos de salud, los cuales son manejados por el gobierno y por el
sector privado. Los hospitales normalmente ofrecen servicios de atencién médica
de emergencia, atencion secundaria y terciaria, mientras que los puestos de salud
ofrecen atencién primaria y algunos cuidados basicos o de primeros auxilios.

Las instalaciones de salud juegan un papel importante y significativo en la
mitigacion de desastres debido a su particular funcion en el tratamiento de
heridos y enfermedades.

El sistema de emergencias médicas comprende todos aquellos servicios
que, debidamente integrados y coordinados, son necesarios para asegurar una
respuesta completa ante una determinada situacién de emergencia.



Este concepto implica que, ademas de los propios servicios de
emergencia médica, es necesario incluir una serie de componentes que, aunque
ajenos a los servicios sanitarios, juegan un papel fundamental en los planes de
intervencion, como por ejemplo: los ciudadanos y los servicios de seguridad y
rescate (ver Figura 5).

La NTR '
Emergencla H . CONTROL :E:I‘CO Cont )-l
Médica | Depertemento | g4g culdado entro
de
x | Ambulancia | gmergencies definitivo Reha‘hlhaclon
M "

Itervencién Zona de cuidados

“In Situ™ definitivos
INCIDENTE

REHABILITACION 3
0 M P -
TIEME :Om-fin.e Hasta 24 horas 5 a 10 DiAS 2 Semanas a § meses © mbs |
Bomberos,

APOYO_’J policia, rescdf HOSPITAL |

FUENTE: Instituto de Sistemas de Emergencia Médica. Maryland, U.S.A citado por Savage 1989.

Figura 5. La Cadena de sistema de emergencias médicas: un todo continuo.

El ciudadano en general es el primer eslabon de la cadena asistencial y el
mas importante, suele ser el primero en detectar la situacion de emergencia, del
conocimiento que éste tenga, de cual debe ser su aptitud ante la situacidn,
dependera en gran medida los resultados de la actuacion. Mientras mayor sea la
educacion, la informacion y la participacion de los ciudadanos en el sistema,
mayor calidad alcanzara el mismo. En la misma medida, desempefian su papel
los medios de informacion publica.

La participacion de los responsables de seguridad ciudadana resulta
igualmente fundamental, pueden ser los primeros en recibir la peticiéon de ayuda y
su intervencion especializada se precisara en situaciones numerosas donde el
establecimiento del orden o la aplicacion de técnicas de rescate resulte necesaria
para efectuar o completar la asistencia médica.
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Estd genéricamente aceptado, que el sistema de emergencia médica
debe constar de los 15 componentes definidos en el acta sobre el desarrolio de
Sistemas de Servicios de Asistencia Médica de Emergencias, aprobada por el
congreso de los Estados Unidos en 1973.

Prevision del componente humano.

Programas de formacion.

Sistemas de comunicaciones y centro de coordinacion.
Transporte primario.

Servicios de emergencia y categorizacion de hospitales.
Unidades de cuidados intensivos.

Servicios responsables de la seguridad ciudadana.
Participacion de los usuarios.

. Accesibilidad a la asistencia.

10. Transporte interhospitalario

11. Documentacién médica estandarizada.

12. Educacion e informacién publica.

13. Revision y evaluaciones independientes.

14. Relacién de los planes de asistencia con los planes de catastrofe.
15. Acuerdos de colaboracién con sistemas vecinos.

CONOOAWN

Una de las misiones fundamentales de los sistemas de emergencia es la
de estar en disposicion de responder eficazmente en las situaciones de
catastrofe, su potencial debe desarrollarse al maximo en estas circunstancias.

La necesidad de que los hospitales estén preparados y en plena
capacidad para actuar en situaciones de emergencia producida por la ocurrencia
de un evento sismico de gran magnitud, es un aspecto especialmente importante.
El impacto de terremotos y otros fenémenos naturales en el pasado y los dafos
causados a unidades médicas han demostrado que estas instalaciones son
vulnerables.

El papel que juegan los hospitales para la atencion médica de emergencia
durante una situacion de desastre es de vital importancia. De su organizacion y
capacidad de respuesta dependera la atencién adecuada de los heridos, asi
como las acciones que eviten la pérdida de vidas.

Durante un desastre, la labor realizada en el proceso de salvamento y
seleccion de las victimas seria infructuosa si el paciente, que ha sido
_debidamente clasificado, nc es transportado al hospital adecuado, el cual no es
siempre el mas cercano, sino aquel que cuenta con la infraestructura fisica,
material y de personal necesario para proporcionar el nivel de cuidados que
requiere el paciente.
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Definir y clasificar las diferentes situaciones de emergencia médica
constituyen el problema basico a la hora de determinar el tipo de organizaciéon y
los recursos necesarios para prestar una asistencia eficaz y efectiva.

En caso de presentarse un desastre sismico de gran magnitud,:la cadena
medica que se propone para el estudio de caso: Ciudad de Mérida, va a estar
constituida por una serie de elementos e instalaciones sanitarias:que realizan
actuaciones secuenciales, desde la zona de impacto hasta los hospitales donde
se |lleva a cabo el tratamiento definitivo. "\

Consta de tres elementos:
¢ La cadena de socorro.
¢ Puesto de Auxilio Médico de Emergencias (PAMEs).
e Centro de Atencién Médica Especializada (CAMEs).

LS w1

La cadena de socorro. P

El socorro, significa primero, tratar de salvar las vidas que se encuentran
en peligro y, luego, proporcionar a los sobrevivientes medios de subsistencia
hasta que se estabilicen las condiciones. Salvar las vidas en peligro implica
recoger a los heridos, tanto a los que pueden moverse como a los que no lo
pueden hacer, dandoles primeros auxilios y dirigiendolos o transportandolos a
unidades médicas moéviles, donde médicos especialmente calificados para este
tipo de trabajo puedan tratarlos de acuerdo con la seriedad de:sus heridas y
finalmente, si es necesario, evacuarlos, después de los primeros auxilios, a
hospitales equipados para un tratamiento completo, médico y quirurgico.

Las actividades de socorro basicamente se pueden describir en los
siguientes términos:
1. La voz de alarma,
2. El rescate de las victimas,
3. Valoracidon de las victimas,
4. Evaluacion y transporte de las victimas.

1. La voz de alarma.

Mecanismos generales para conocer la presencia de una emergencia. En el
momento de producirse un desastre, por regla general se informa a las
entidades de policia, al cuerpo de bomberos, a la defensa civil, etc., todos ellos
intercomunicados por radioteléfonos. Al producirse esta informacion
comenzard la actividad para participar en la atencion de la emergencia.
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En el sector salud de la ciudad, debera existir un “receptor’ de la informacion
suministrada por cualquiera de las entidades antes mencionadas, el cual seré
encargado de difundir la voz de alarma al responsable de coordinar las
actividades de socorro del plan de emergencia de la entidad.

2. El rescate de las victimas.

El rescate es la tarea inicial, siendo precisa una perfecta integracion en el
socorro ante el equipo de rescate y el equipo medico, ya que el equipo de
rescate permite el acceso a la victima y ademas proporciona seguridad a las
actuaciones médicas. Es fundamental la participacion de entidades como la
Cruz Roja, Defensa Civil, Cuerpos de Bomberos, etc., es muy importante ya
que éstos son organismos que disponen de recursos y, lo que es mas
importante, de la vasta experiencia previa, que las hace mas idoneas para
llevar a cabo esta labor.

Con frecuencia se van a necesitar medios especializados de rescate, como
equipos de proteccion contra agresivos quimicos, animales adiestrados o
medios técnicos para la localizacibn de personas sepultadas, vehiculos
terrestres o aéreos, etc.

3. Valoracion de las victimas.

En la zona del desastre puede hacerse la seleccion inicial de los heridos. El
responsable de la selecciéon puede ser un técnico médico, un paramédico, una
enfermera 0 un médico en la zona de tratamiento y debe cubrir dos funciones:
1) valorar rapidamente el estado clinico de la victima y asignarla a una
categoria de prioridad en la zona de tratamiento, y 2) asegurarse de que sea
asignado el personal médico para atender a estos damnificados en la zona.

- La revision inicial esta enfocada a identificar el potencial de las lesiones que
pueden causar la muerte. Entre las prioridades inmediatas de la atencion,
estan las funciones necesarias para mantener a las victimas con vida, como
son la respiracidn y la circulacion eficaces.

4. Evaluacioén y transporte de las victimas.

La evaluacion y transporte de los lesionados a los sitios de referencia es una
de las actividades mas complicadas ya que es necesario tener una vision
precisa de los sitios a los cuales debe ser remitido un paciente en particular.

Esto implica un conocimiento médico preciso de la gravedad del paciente, un
conocimiento exacto de los niveles de referencia que tiene el sector salud y un
adecuado y funcional sistema de transporte.
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El sistema de transporte tendré en el sitio de la emergencia, una persona que
dirigira el sistema, quién se pondra a 6rdenes del médico encargado de
distribuir los damnificados a los sitios de referencia.

Con este sistema se logran tres objetivos basicos: el primero de ellos que se
evacue 80lo a las personas que lo necesitan; el segundo que el nivel donde fue
remitido el paciente sea el adecuado para la atencion de su problema y; el
tercero, que puedan realizarse labores de seguimiento e informacion.

La Cadena de Socorro es una estructura de tipo operativo, que se
establece de comun acuerdo con las entidades de salud y de socorro. Esta es
aprobada y reconocida por todas las instituciones, con el fin de garantizar la
atencion en salud de las personas afectadas por una situacibn de emergencia o
desastre, procurando una adecuada coordinacion interinstitucional e intersectorial
y una utilizacién 6ptima de los recursos.

La experiencia ha demostrado que se comenten errores cuando no existe
una organizacién adecuada, errores que pueden provocar confusiones, retrasos,
omisiones, abusos y duplicacion de funciones. Con el fin de que en esta, primera
etapa, puedan desarrollarse adecuadamente todos los trabajos necesarios que
van a facilitar las acciones subsiguientes, se delimitan a continuacion las
funciones que se deben realizar en la primera etapa de la cadena de asistencia
médica en caso de presentarse un desastre sismico de gran magnitud.

Las funciones de la Cadena de Socorro son:

e Apoyar a la comunidad en las labores de evacuacion,

o Realizar actividades de salvamento y rescate, transporte de los lesionados y
atencién médica prehospitalaria,

¢ Utilizar adecuadamente los recursos humanos, fisicos y materiales.

Puestos de Auxilio Médico de Emergencias (PAMESs)

Su funcion primordial consiste en la clasificacion de las victimas segun la
gravedad de sus lesiones, y las posibilidades de tratamiento con los medios
existentes y con los que supuestamente se vaya a poder contar, comprende
también la estabilizacion médica dentro de lo posible y el cuidado temporal en el
punto inicial de atencion médica.

Existen varios procedimientos para realizar la clasificacion o el triage de
victimas. El friage es una palabra francesa que significa elegir o clasificar,
procedimiento que surge de la sanidad militar por el gran nimero de bajas que
ocurren en el combate, y que ha sido adaptado universalmente para las

catastrofes civiles.
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También se define como procedimiento médico destinado a obtener una
clasificaciéon de las victimas en categorias, de acuerdo con su pronéstico vital,
para obtener un orden de prioridades en su tratamiento. Dos componentes
fundamentales comportan esta definicion:

1. La clasificacion de las victimas, no solo en funcién de su gravedad sino de su
posible prondstico, pues a veces las victimas mas graves, aquellas que tienen
escasa posibilidades de sobrevivir, son las ultimas en ser tratadas o incluso no
tratadas.

2. Priorizacion del tratamiento en funcion del plazo terapéutico o tiempo maximo
que puede diferirse el tratamiento, sin que la situacion del lesionado sufra
agravamiento irreparable o se ponga en peligro de vida.

Desde el punto de vista meédico, el elemento fundamental de la definicion
de la catastrofe es la desproporcion existente entre las necesidades y los medios
asistenciales. Ante este desequilibrio, el tnage es una forma de desmuitiplicacion
de la demanda, con el fin de obtener el maximo rendimiento de los recursos.

El tnage constituye junto a las norias de evacuacién y la protocolizacion
de la actuacion meédica, los principios de la medicina para situaciones de
catastrofe. El triage, para que sea eficaz debe cumplir con una serie de reglas, de
tal manera que debe ser:

1. Rapido, para no retrasar la atencion a las victimas que esperan su turno. De
una manera general se considera que se deben emplear treinta segundos en
clasificar una victima muerta, un minuto para una victima leve y tres minutos
para clasificar una victima grave.

2. Completo.

3. Preciso y Seguro.

Para llevar a cabo estas reglas, se hace necesario pues, que la persona
responsable del triage, sea un facultativo con una amplia experiencia en
emergencias médicas y con un gran sentido clinico, aparte de poseer una
formacién multidisciplinaria y cualidades personales que abarquen desde las
dotes de mando hasta la serenidad, la capacidad de organizacion o, hasta la
imaginacién. El triage se realiza en cada uno de los puntos de la cadena

sanitaria, es decir:
e La cadena de socorro.

» Puesto de Auxilio Médico de Emergencias (PAMEs).
o Centro de Atencién Médica Especializada (CAMEs).
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La asistencia del triage en cada uno de dichos puntos, presenta unas
particularidades derivadas de las condiciones logisticas propias del nivel de la
cadena en que se desenvuelven y de la funcion que en él se cumple.

Existen muchas clasificaciones, Hartering, Kolowki, Noto-Huguenard-
Larcan, OMS, etc. En un intento de unificar y homogenizar los criterios se ha
aceptado internacionalmente un coédigo de colores para la clasificacion de
pacientes. Estas tarjetas de colores también tienen la ventaja de que en ellas se
puede escribir los datos generales del paciente, los signos clinicos de interés y
los tratamientos recibidos. En la actualidad los colores de orden de prioridad son
rojo para pacientes en estado critico, los cuales requieren de cuidados médicos
inmediatos e intensivos por estar en riesgo inminente su vida; amarilio, incluye
pacientes graves, con mejor pronostico por presentar lesiones que pueden
esperar un tiempo razonable para su atenciéon sin modificar su estado; con el
color verde se designan a las personas que no requieren atencion médica
urgente, no requieren ningun tipo de tratamiento o atencion en el lugar del
desastre; y negro para personas fallecidas. Recientemente se ha propuesto el
color gris para indicar lesiones por radioactividad, sin embargo, no ha sido
universalmente aceptado.

Los Puestos De Auxilio Médico De Emergencias (PAMEs), deberan ser
ubicados lo mas proximo posible al lugar de la catastrofe, teniendo en cuenta la
seguridad, midiéndose la proximidad en tiempo mas que en distancia. Debe estar
préximo a vias de comunicacion, se puede ubicar en escuelas, garajes, etc., o
bien en sistemas modulares portatiles, como tiendas de campana o contenedores.
Debera contar con una zona de clasificacion y una zona de estabilizacion, no

tiene zona quirurgica.

La ubicacion de los Puestos De Auxilio Médico De Emergencias
(PAMES), se debe efectuar teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
o Area fisica en la que puedan ubicarse los lesionados provenientes del primer
eslabdn de la cadena sanitaria,
Estar localizado fuera de la zona de impacto y en un area segura,
Estar protegido del sol y de la lluvia,
De facil acceso para cualquier sistema de transporte (aéreo, terrestre, etc.),
Con posibilidad para la obtencién de agua y electricidad, asi como facilidades
para la disposiciéon de desechos sélidos y aguas servidas,
¢ Condiciones favorables para la tele o radiocomunicaciones.

~ El recurso humano con el que deben contar los Puestos De Auxilio
Médico De Emergencias (PAMEs), depende de la magnitud del evento y debe

constar de:
¢ Personal de salud: médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,

¢ Personal de socorro: de la comunidad misma y entidades de apoyo,
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¢ Personal de comunicaciones: para el acopio y manejo de la informacidon se
requiere de radio-operadores, comunicadores sociales y auxiliares de
estadistica,

o Personal para transporte: camilleros, conductores de vehiculos livianos y
magquinaria pesada, asi como pilotos en el caso de utilizar un medio aéreo
(helicopteros o aviones),

e Personal para la proteccién social: trabajadores sociales, soci6logos,
abogados, psicologos, etc.,

¢ Personal administrativo: de acuerdo con el lugar o magnitud del desastre, es
necesario disponer de un grupo de personas con experiencia en almacenar
elementos, recibir y entregar suministros, vigilar y controlar, realizar oficios

varios.

Las funciones de los Puestos De Auxilio Médico De Emergencias

(PAMESs) son:

e Proporcionar asistencia médica prehospitalaria calificada, por orden de
prioridad a los lesionados provenientes del primer eslabén de la cadena,

o Estabilizar y remitir a los lesionados hacia los centros hospitalarios del tercer
eslabon de la cadena,

e Coordinar con las entidades de Proteccion Social, la atencion y evacuacion de
las personas que no necesitan atencion meédica, a los sitios de alojamiento
temporal y

e Mantener comunicacion constante con un organismo creado temporalmente
que se encargue de la coordinacion , organizaciéon y control del mando de los
Puestos De Auxilio Médico De Emergencias (PAMESs), su creacion facilita
las labores de salvamento, administracion y atencién en salud de los
lesionados, la evacuacion de pacientes y la racionalizacién de los recursos
humanos, fisicos y técnicos.

Centros de Atencién Médica Especializada (CAMES)

Las victimas, procedentes del o de los Puestos De Auxilio Médico De
Emergencias (PAMEs), llegarian idealmente a los diferentes Centros De
Atencion Médica Especializada (CAMEs), en funciéon de la disponibilidad de
recursos y de la capacitacion especifica de cada centro para tratar diferentes
patologias. El objetivo fundamental, en este nivel, sera la asistencia médica para
el tratamiento adecuado de la victima durante la fase aguda, cualquiera que sea
el tipo de su lesion.

El nivel hospitalario debe estar categorizado por su capacidad asistencial

yaque ademas de recibir los pacientes del anterior eslabon, debe disponer de los
medios necesarios para que puedan prestar una asistencia rapida y calificada en
las situaciones de emergencia. La conformacion del sistema para la atencién de
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urgencias tiene por objetivo garantizar la atencion medica inmediata y eficients,
de acuerdo a la demanda y oferta disponible del hospital.

El destino final de todos los lesionados se orienta a la atencién
hospitalaria. Todos los recursos del sector salud se deben disponer para apoyar
las acciones de emergencia, como parte vital del tercer eslabén de la cadena de

SOCOITO.

Las funciones en la atencion, que debe cumplir un Centro de Atencién
Médica Especializada son:

¢ Proporcionar asistencia médica hospitalaria,

¢ Activar los planes de emergencia intrahospitalarios,

¢ Organizar la remision interhospitalaria 'y

¢ Registrar la informacién y suministraria oportunamente.

En resumen, las funciones de la cadena médica son: situar diferentes
instalaciones sanitarias y prever su logistica, realizar la clasificacion asignando
prioridades de tratamiento y evacuacion, asegurar el tratamiento continuo en los
diversos escalones, organizar el reparto de victimas a los hospitales, asegurar la
transferencia, lo que supone un conocimiento mutuo de la situaciéon, y finalmente
establecer un equilibrio desde el punto de vista sanitario merced. a un inventario
continuo de los recursos disponibles y un estudio de las necesidades existentes.

La coordinacién interinstitucional y la optimizacién de los recursos a
través de la cadena de socorro son un mecanismo de gran utilidad para el apoyo
de las comunidades amenazadas o afectadas por los desastres; de su discusion,
desarrollo y practica depende su utilidad y eficacia.

En cuanto al hospital, éste debe estar preparado para ofrecer la respuesta
mas adecuada ante el flujo masivo de victimas.

Las funciones que cumplen los hospitales deben conservarse durante un
evento sismico de gran magnitud de manera que satisfagan las necesidades de
emergencia que generan los movimientos sismicos. Si un hospital es victima de
dafios producidos por el movimiento terrestre, se convertira en un problema mas,
en lugar de ser una ayuda para la atencion de la emergencia.

Por lo tanto, los hospitales deben tener previsto un plan de accion ante
situaciones de catastrofe, considerando, por una parte, que son instalaciones
sometidas a un alto riesgo de catastrofe interna por el tipo de productos
utilizados, altamente combustibles, el alto nivel de ocupacién permanente, etc.
Por otra parte, deben disponer de unas zonas faciimente expandibles para



permitir la recepcion, clasificacion y asistencia a un numero elevado de victimas
en un corto periodo de tiempo.

Los hospitales requieren consideraciones especiales en relaciébn con la
mitigacion de riesgos debido a los siguientes factores:

e Sus caracteristicas de ocupacion,
e Su papel durante situaciones de desastre, en relacién con la preservacion de la
vida y la salud, especialmente en el diagnostico y tratamiento de heridas y

enfermedades.

Caracteristicas de ocupacion

Los hospitales pueden tener en cualquier momento una alta poblacion de
pacientes internos, pacientes transitorios, funcionarios, empleados y visitantes.
Por esta razon existen tres motivos principales para la planeacion de preparativos
para desastres.

1. El tratamiento de los pacientes debe continuar durante la ocurrencia de un
evento peligroso, las provisiones deben ser realizadas por el personal, y los
servicios de soporte deben estar realmente disponibles en todo momento.

2. La proteccion de todos los ocupantes debe ser asegurada. Se debe hacer un
analisis de vulnerabilidad de las instalaciones y, si es necesario, la instalacion
debe ser reforzada de acuerdo con requisitos actuales de disefio y
construccion.

3. Puede ser necesario, en algun momento durante el evento, evacuar pacientes
ambulatorios y no ambulatorios. Este problema puede ser grave si el evento
se presenta subitamente y ocurre en el mismo tiempo en que el hospital esta
lleno de visitantes quienes, en la mayoria de los casos, no estan familiarizados
con los procedimientos de evacuacion.

Los visitantes en este caso agravan el problema, debido a que la visita a los
pacientes es una practica popular. En toda la América Latina el numero de
visitantes en periodos picos, como los fines de semana, puede llegar a ser el
doble que el de pacientes hospitalizados.

La mayoria de los hospitales tienen una cama de acompariante lo que significa
que un buen porcentaje de los pacientes hospitalizados pueden estar
acompafiados en las noches. Por esta razon, los planes de evacuacién deben
realizarse teniendo en cuenta situaciones reales como las antes mencionadas.
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