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Doctor Carlos Mazariegos
Coordinador Docente
Administrativo de Tesis
Facultad de Ciencias Médicas
Presente.

Doctor Mazariegos:

Atentamente me dirijo a usted para informarle gque
después de revisar la tesis titulada "ANALISIS RETROSPECTI
VO DE PLANES HOSPITALARIOS EN CASO DE DESASTRES Y CREACION
DE UN PLAN RHOSPITALARIO EN DESASTRES A NIVEL NACIONAL", pre
sentada por la Br. Maria Cristina Aya
que es un trabajo satisfactorio y edmple con los req
estipulados por la facultad, re iendo mi aprobacibn.

8in otro particulay’me suscribo de usted.

Atentamente,

tes Zfiiga
AFA
hE

r. Fernando Noé& Cor

COORDINAROR ESPCCIFICO
SITWACIONES DE DESAS
MINISTERIO SALUD PUBL

e

SALUD PARA TODOS LOS GUATEMALTECOS




Guatemala,
26 de agosto de 1988,

Dootor Carlos Mazariegos
Coordinador Doocente
Administrativo de Tesis
Facultad de Ciencias Médicas
Presente,

Doctor Mazariegos:

Atentamente me dirijo a uste para informarle
que después de revisar la tesis titulada "ANALISIS RE
TROSPECTIVO DE PLANES HOSPITALARIOS EN CASO DE DESAS~
TRES Y CREACION DE UN PLAN 1IOSPITALARIO EN DESASTRES
A NIVEL NACIONAL", presentada por la Br., Maria Cris-
tina Ayala Barreda, considero que es un trabajo satis-
factorio y cumple con los requisitos estipulados por
la facultad, recibiendo mi aprobacidn.

Sin otxro partiocular me suscribo de usted.

Atentamente,
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Dr, Fidel Arévalo Gamboa
Médico Docente Facultad de
Ciencias Médicas USAC

REVISOR

Ly Fidel Arevrlo Gamboa
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Doctor: i
Humberto Aguilar Staackmann
Decano

Facultad de Ciencias MBdicas.
Seflor Decano:

De manera atenta se le informa que el Bachiller MARIA CRISTINA

AYALA BARREDA Carnet universitario No. 73-10600

ha presentado el Informe Final de su trabajo de tesis titulado _ ANALISIS
RETROSPECTIVO DE PLANES HOSPITALARIOS EN CASO DE DESASTRES Y CREACION g_é__
UN_PLAN HOSPITALARIO EN DESASTRES A NIVEL NACIONAL”

el que fue Asesorado y Revisado por los Doctores

quienes respectivamente han dictaminado favorablemente en relacifn al estudio.

Por otro lado, se considera que el mencionado trabajo cumple com los requisi-
tos minimos contemplados en el reglsmento de tesis vigente en esta Facultad,
Por lo que se recomienda autorizar su impresifn para proceder a la sustenta-
cibn del examen pliblico previo & otorgfrsele el tftulo de MEdico y Cirujano.

Sin otro particular.

"ID Y ENSERAD A TODOS"

Vo.Bo. Dr. Jaf

to Caby \m,.
Direct

de Fase IIf

CEMM/jvv.
Febrero 1988
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INTRODUCCTION

Segun la 0.M.S. Desastre ha sido definido como: "Una
aituacitn que implica amenazas impreviltas\\qraves o inmediatas
para la Salud Publica”. El1 Committee on the Cﬁ:l{gnge: of Modern
Society C.C.M.S. 1o ha definido como:r “El acto de la naturaleza
o del hbmbre, cuya amenaza es de suficiente gravedad ykmagnitgd
para justificar asistencia de emergencia”. (10) Es decir
representa cualquier esituacion repentina o imprevista que
requiere de asistencia inmediata a travées de un FPlan de

Desastres.

Guatemala durante toda su historia ha sufrido de percances
de tipo natural y de otros ocurridos por la mano del hombrei gue
en una u otra forma deben de contar con la atencion debida, que
implica que nuestros hospitales principalmente cuenten con planes
de contingencia para diferentes tipos de desastres y mantener a

su personal en un adiestramiento continuo.

Este trabajo permitié revisar, analizar y discutir los
planes existentes, de los Hospitales Nacionales: Roosevelt y
General San Juan de Dios, del &area urbana y Hospital de
Sacatepéquez, Escuintla, Suchitepéequez, Zacapa, Chiquimula,
Izabal, Jutiapa, Coban y San Marcos del &rea ruralj hospitales
que representan un 3504 del total de los mismos, que por su

situacibn geografica son los de mayor vulnerabilidad a funcionar



en el momento de un desastre. (5) De dicho andlisis se concluyd
que un 0% de los hospitales cuentan con plan en desastres, pero
este no ha sido dado & conocer a todo su personal, razétn por la
que resulta nula su existencia, pues @l motivo de contar con
dicho plan, es para que se de a Conocer a su personal vy 191 sea
utilizado vy puesto en practica en cualquier oportunidad.
Encontrandose que la poca participacitn e informaciédn que tiene
el personal hospitalario, en cuanto a la existencia del plan del
hospital, asi como de conocimiento en éuanto a desastres y puesta
en marcha del mismo en caso de emergencia o en algin simulacro,
se debe: al poco interés y colaboracioéon de las autoridades del
hospital, a falta de recursos o fondos especificos para casos de
emergencia a la rotacién o cambios de algunos puestos o plazas
dentro del personal, a la falta de comunicacién entre autoridades
gubernamentales o no gubernamentales, organismos o instituciones
encargadas especificamente de las actividades en caso de un
desastre & nivel Nacional con las Autoridades encargadas a nivél

hospitalario.

For todo lo anterior, en este trabajo se plantean los
lineamientos necesarios para crear un plan Hospitalario en
Desastres, para que sean tomados en cuenta por los hospitales ya
mencionados, Yy les sirvan de base para reestructurar el plan que

vya tienen o crear otro acorde a sus necesidades y recursos.



JUBTIFICACION

Guatemala, es un pals que ha Bi1do castigado durante varios
afos por un sin numero de desastres. producidos por la naturale:za
o por el hombre mismog la experiencia ha demostrado en nuestros
hospitales la cantidad de errores que se cometen, debido a la
falta de organizacioén vy de personal capacitado, dando camo
resultado poca Coordinaciétn, Direccitn y Control que no permiten
que los servicios de socorro eviten omisiones y duplicidad de

esfuerzos.

Por lo tanto se hirxo necesario revisar, analizar y discutir
los planes existentes en caso de desastres en los distintos
Hospitales Nacionales, de los que se estudiaron S0% de los
mismos, puesto que se ha tomado a los que por su situacion
geografica representan los de mayor vulnerabilidad en el manejo
de desastresj para poder asi dar los lineamientos necesarios que
debe llevar todo plan Hospitalario de Emergencias, derivado de
dicho analisis vy acorde a las necesidades y recursos de cada

lugar.

Siendo el objetivo primordial, que dicho plan sea dado a
conocer a todo el personal de los distintos centros
asistencliales, para seguir actualizandose vy reformandose; asi
como su personal sea mejor capacitado para que pueda funcionar,
no s0lo en condiciones normales a traves de simulacros o

simulaciones, sino en situaciones de emergencie.

)
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OBJETIVOS

ENERALE Ss

+
Revisar, analizar y discutir en los Hospitales Nacionales,

la existencia de un plan funcional en desastres y si éste es

conocido por todo su personal.

Crear un plan operativo en desastres a nivel Nacional, pro-
ducto del anidlisis y discusiétn de los planes existentes en

desastres de los hospitales estudiados.

ESPECTIFICOS:

3.

Comprobar si los planes en caso de desastres en hospitales

han s8ido o0 no puestos en practica.

Canfirmar si todo el personal de cada hospital estudiado co-
noce de dicho plan en desastres y si ha participado en la

practica de éste.

Confirmar si el plan en desastres en hospitales nacionales

incluye simulacros o simulacienes, vy si asi fuera, cudles

han uido los resultados.



Comprobar si &l plan hoepitalario en desastres contempla
las relaciones de coordinacitn con entidades gubernamentales
o no gubernamentales y Autoridades Civiles vy Militares,

antes, durante y después del desastre.

Reforzar 1los planes hospitalarios en desastres ya existen-—

tes.

Unificar criterioe de los planes hospitalarios en desastres,
ampliar el conocimiento de actuaciéon de todo el personal
hospitalario y demas personas interesadas, para mejorar la
asistencia ordenada y eficiente en el momento de atender una
emergencia que nos de heridos en forma masiva Yy asi definir
el concepto que se tiene de "TRIAGE", tipo de éste y si es

utilizado o no.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Sabiendo que "DESASTRE" "Es el conjunto de dafos producidos
sobre la salud, economia, vivienda, agricultura y vida'de los
habitantes de una determinada regiébny cuyo origen puede ser por
obra de la naturaleza o por la accion del hombre en forma casual
6 con el empleo de medios destructivos, situaciones que requieren
de ayuda externa". 5) Y que a ni¢el hospitalario se necesita
de ciertos lineamientos que conforman todo un plan, en ;l que
estan implicados todos los recursos existentes; para cubrir dicha

situacion,

Se realizé6 una revisiotn, analisis y discusién de los planes
en caso de desastres en el 350J de los Hospitales Nacionales:
Urbanos (Roosevelt vy General San Juan de Dios)y vy Rurales
(Escuintla, Chimaltenango, Suchitepéquez, Coban, San Marcos,
Jutiapa, Zacapa, Chiquimula e Izabal); mas vulnerables por su
situacién geografica, al momento de ocurrir cualquier desastrej
para lo que se visitaron dichos centros asistenciales, en donde
se@ realizaron entrevistas a su personal, revision de los planes y

observacion del area.

Fretendiéndose con el anterior estudio, la creacién de un
plan hospitalario para desastres a nivel nacional, dandose asi
los lineamientos necesarios para que todos puedan revisar su
actual plan, reestructurarlo o0 crearlo de nueve, tomando en

cuenta sus necesidades y recursos.
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REVISION BIBLIOBRAFICA

DEFINICION DE DESASTRES:

La mayoria de 1los palses latinoamericanos por eu ubicacioén
geografica son bastantes propicios a los ataques de la npaturaleza
tales como: Terremotos, Ciclones, Inundaciones, Sequi;s,
Erupciones Volcanicas, etc., y a otros productos de la mano del
hombre; siendo alguno de ellos de presentacion sUubita e

inesperada.

Antes de entrar en materia, daremos a conocer algunos de los
conceptos que se tienen sobre desastre; asi tenemos que 1a D.M.S8.
lo ha definido como “Una situacioéon que implica amenazas

imprevistas graves e inmediatas para la Salud Pablica".

€1 C.C.M.S. Committee on the Challenges of Modern Society lo
plantea comol YEl acto de la naturaleza o del hombre, cuya
amenaza es de suficiente gravedad y magnitud para justificar

asistencia de emergencia”. (10)

Otras de las definiciones que Sse conocen sSsoni "Evento
natural causado por el hombre, el cual se presenta en un espacio
de tiempo limitado vy causa interrupcion de log patrones

cotidianos de vida". (%)



"Es un acto de la naturaleza de tal magnitud que da origen a
una situacion catastrofica en la que sdbitamente se desorganizan
los patrones cotidianos de vida y de la gente que se ve hundida
en el desamparo y el sufrimiento como resultado de ello, las
victimas necesitan viveres, ropa, vivienda, asistencia mﬁdica y
de enfermeria, asi como otros elementos fundamentales de la vida,

y proteccion contra factorés i condiciones ambientales

desfavorables”. (1)

TIPOS DE DESASTRES:

1. Naturales y

2. Producidos por intervencion del hombre.

1. Naturales:

‘ a- Metereologicosg Ciclones, Huracanes, Tormentas,
Tornados, Granizo, Marejadas, Ondas Frias, Ondas

Calientes, Segquia.

b~ TopolGgicos: Inundaciones, avalanchas, derrumbes.

€~ ~-Teluricos y Tectonicos: Terremotos, Erupciones Volca-

nicas.



Producidos por el hombre;

a- Guerras.

b- Accidentesy Fallas de construccion, Explosiones, In-

cendios, Naufragios, Choques, etc.

c- Contaminacion de fuentesy Accidental, Provocados, Con-

tinua. (5.9

Fara 1la planificacién de las acciones necesarias para

remediar las consecuencias provocadas por una catastrofe, se les

clasifica de acuerdo a su magnitud ent

b-.

Limitada: Cuando afecta solo a una parte de la poblacion,
respeta la infraestructura de los servicios pGblicos vy deja
utilizar todo tipo de recursos locales para atender sus

consecuencias.

Intermedia: No causa mayores daldos en la mayoria de la in-
fragstructura de los servicios publicos, la poblacion es
afectada animicamente, vy reguiere mas de recursos humanos

que materiales.



c- Extensa: Destruye la mavoria de la infraestructura de los
servicios pablicos locales, siendo necesarios recurscs de
localidades externas al lugar de eamergencia para 1la

presentacion de servicies. (20)

BEFECTOS PROVOCADOS POR LO8 DESASTRES:

Los desasiras naturales y provocados por el hombre suslen
aumentar las tazas de morbi-mortalidad. (14) Ocasionan da’os en
la infraestructura de servicios, en la agricultura y ganaderia,
asi como alteraciones ecolOgicas que provocan pérdidas econtmicas

incalculables. (1,3X)

En el area de salud, los efectos abarcan no sélo una demanda
de atenciétn inmediata a las victimas, sino de efectos a mediano y
largo plazo, como consecuencia de la suspensiétn intermitente de
los servicios basicos de saneamiento, carencias de alimentos e
1ﬁterrupcian de los programas de vigilancia vy control de

enfermedades. (3,10,13,16)

Tomando en cuenta el aparecimiento sUbito e inesperado de
cualquier fendmeno y la gama de efectos a que ello conlleva, ast
domo las multiples necesidades que se derivan de los mismos) la
organizacion de la asistencia médica constituye sin duda @l punto
focal de coordinacion, puesto que la atenciébn oportuna como parte

de las actividades de socorro, juega un papel critico para salvar
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vidas. Esta atencién oportuna no se laimita unicamente a.la
aplicacién de los primeros auxilios a las victimas, sino implica
la organizacion de un sistema escalonado de atencibn a las
victimas vy aplicaciotn de técnicas apropiadas producto de un

esfuerzo coordinado vy racional.

De tal manera que las instituciones hospitalarias deben
contar con planes de contingencia para diferentes tipos de
desastres vy mantener a su personal en continuo adiestramientoy
pu@s no basta con estructuras. fisicas de gran complejidad y
sofisticacion y recursas humanos adecuadamente capacitados, si
eutos no estan estructurados debidamente para satisfacer las
necesidades que en determinado momento demande la atencion de una

catastrofe intra o extrahospitalaria. (2, 12,15, 16, 19, 22)

Guatemala al igual que la mayoria de paises
latinoamericanos, ha sufrido del embate de numerosos eventos de
indole natural o no, razbn suficiente para que se tomen las
medidas necesarias, para la prevencién y atenCQOn adecuadas al
momento de una catastrofe. Antes de iniciar lo relacionado a la
planificacion que el sector salud| y principalmente las
instituciones hospiéalarins, deben de conocer, tomar &n cuenta vy
poner en practica al momento de un suceso de tai magnitudsj
realizaremos una breve revision histOrica de los cataclismos mas
relevantes, e inesperados que nos han acompafado y que nos
indican que d-bimos de estar preparados para podar responder de

la mejor manera ante una situacion de emergencia.
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Las inundaciones vy huracanes son de los ejemplos mas

tangibles con los que podemos contar. La frecuencia histérica de

20 afos permite describir:
p

19352
1953
1954

1958

1963

19465

1970
1970

1971
1972

1972
1973
1974
1974

1975

Inundaciones del Puerto de Ocos.

Inundacion de Antigua Guatemala.

Inundacién del Puerto de Champerico.

Inundaciétn de los Departamentos Ee Escuintla, Santa Rosa,
Suchitepéquez y Retalhuleu. '
Inundaciones del Puerto de chs;

Deslizamientos y derrumbes provocados por lluvia torrencia-—
les y gran cantidad de evacuados. En Amatitlén, inundacio-
nes por el desbordamiento del Rio Mico. Indundaciones en
la Costa Sur. Inundaciones en 1o0s Municipios de GQuetzalte-
nango y San Marcos.

Inundaciones en la capital.

Inundaciones en la Costa Sur,

Viehtos huracanados provocados por el Huracan Laura en la
Costa Atlantica.

Desbordamiento en los Rios Azul y Catarina de
Huehuetenango.

Vientos huracanados en el Departamento. de San Marcos.
Inundaciones en Antigua Guatemala.

Asolacion en la Costa Atlantica por el Huracén Fifi.
Desbordamiento del Rio Pantaleon.

Inundaciones en la Costa Sur, por desbordamiento de los

12



Rios Fantale6tn, Madre Vieja y Achiguate.

1979 Desbordamiento del Rio Mazate. Vientos huracanados en el
Progreso. Inundaciones en la zona 14 de la ciudad capital.
Desborde del Ric Madre Vieja. Vientos huracanados en La
Libertad, Huehuetenango.

1980 Desbordamiento del Rio Madre Vieja.

1982 Inundaciones a causa de la depresion Trépical Paul, que

afectd a 6,000 kms. del territorio nacional.

Debido a lo anterior y en @l periodo reciente revisado, nos
encontramos gue el total aproximado de personas afectadas es de

200,000 que de una u otra forma resultaron damnificadas.

De la primera inundacién gque se registra, es la que diezmo

el Gran Imperio Tolteca, en el siglo de nuestra Era.

1520 La poblacion indigena se vib afectada por Célera Morbus,
Viruela vy Sifilis, que llegaron a alcanzar niveles
alarmantes.

1522 En un manuscrito Cackchiquel, de "Bubas", la mortalidad era
tal, que faltaba tiempo para sepultar los cadaveres, 1o que
hacla que la infeccion desorrallara mayor intensidad.

1834 Epidemia de viruela.

1565 Peste no determinada (Epidemia), muchos de los
sobrevivientes enmudecian.

1733 Epidemia de viruela.

1733-1734 Epidemia de fiebre patequial (Tifoidea).
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1780 Epidemia de.viruela.

1786 Epidemia de fiebre toracica (influenza).

1847 Epidemia de colera morbus.

1847 Epidemia de tos ferina en el Peteén.

1854 Epidemia de viruela en la capital.

1870 Epidemia de escarlatina.

1885 Epidemia de sarampion.

1890 Epidemia de influenza.

1969 Epidemia de shigelosis.

19761977 Loe indices de malaria sufrieron un alza de 9,000
casos a 34,000 lo que fue calificado de epidemia, la
causa presuntamente se cree que halla sido que el gran
terremoto de 19746 alter6 el sistema operacional de
control de malaria.

1978 EBrote endémico de dengue en Escuintla.

1982-1983 Brote de poliomielitis que afecté a 19 Departamentos.

A continuacibtn se enuncia los sismos y terremotos que son
ﬁuy frecuentes en Buatemala, en esta revision se reflejaran los

sismos ocurridos desde principios de siglo y que por su fuerza

merecen ser mencionados.

1902 Terremoto que destruyo Quetzaltenango (VI-VII Grados).
1907 Temblor fuerte en la Region de Amatitlan (V Grados).
1910 Temblores fuertes en la capital (menos de V Grados).

1913 Terremoto en @l &rea de Santa Rosa, como acaecio a las 9120

1



1915

1917~

1925

1929

1930

1932

1939

1942

a.m. hubo gran cantidad de muertos v heridos, como ejemplo.

la Escuela desplomad;“ en PBarberens y sepultd a mas de S0
nifos (m&s o menos fue de VI-VI 1/2 Grados).

Durante los meses de septiembre a diciembre, hubo fuertes
temblores que asolaron 1a Region Central de Guatemala, el
principal fue el & de septiembre. con una probable

intensidad de V Grados.

1918 El 17 de noviembre de 1917, se reporta un fuerte sics-—
mo en el &rea de Fetapa y Amatitlan, donde se
reportaron dajos materiales. El 25 de diciembre se

presentd el primero de una serie de temblores fuertes
que iban a ser la causa de la destruccion de la
capital, éste fue el inicio de una cadena que duraria

hasta finales de enero de 1918.

Temblor muy fuerte en la capital.

Se dejaron sentir en ese aRfo tres fuertes sismos, todos
ellos en la region Suroccidental del pais.

En este afo hubd tres sismos que merecen la pena de ser men-—
cionados. El primerc en Baja Verapaz y Huhuetenango,
también en Alta Verapaz. El segundo en Suchitepéquez y el
tercero en Santa Rosa.

Actividad sismica por varios periodos en Jalapa.

En el mes de enero se sintid un fuerte sismo en 165 dnp;rta—

mantos limitrofes con México, donde probablemente estuvo el
origen del sismo.
En el mes de agosto, se presenté un fuerte sismo que produjo

dafos & la vivienda y construcciones en la regiétn central.

15



1948

1950

1951

1958

1976

1983

1984
1985
1986
1986

1987

En el mes de julio, dos temblores seguidos que alarmaron a
la poblacion del suroeste del palis.

Temblor fuerte que afectd a los departamentos de Retalhuleu
y Suchitepéequez.

Durante el mes de enero se presentd una actividad gismicn
fuerte en el area de Ixhuatan, donde produjo mdlt}ple: dafos
materiales.

Durante el mes de diciembre se presentd actividad sismica
constante en @l &rea de Petapa qu; tuve tres grandes sismos
el & del mismo mes, produciendo algunes daﬁos‘materiales.
Terremoto de fuerte intensidad que azoté gran parte del
Altiplano v la region central con innumerables muertos,
heridos, dafos a la vivienda y construccion, asi como danos
severos a la red vial y de comunicaciones del pais.

Sismos en Chimaltenango.

El Falmar, destruido por la erupcion del Volcan
Santiaguito.

Actividad sismica del Volcan Tacana.

Actividad sismica del Volcan de Pacaya, causando destrozos a
la agricultura vy ganaderia. Actualmente en actividad
moderada.

Desbordamiento de los Rios Nim& I, Nima II, el Tambor, El

‘Falmar, GQuetzaltenango.

Nuevo brote endemico de dengue. Durante el primer semestre
pre:gggiﬁdo un  total de 1373 casos identificados en el
municipio de ULivingston, 1Izabal y en el mes de julio 264

casosyeﬁ @l departamento de Escuintla.
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1987 30 y 31 de julio intoxicaciOn paralitica por mariscos
afectando a 127 personas (nifos, adultos vy ancianos),
contando con 22 defunciones, Champerico, Retalhuleu.

1987 Junio vy julio, enero, en actividad el Volcadn de Agua,
Sacatepéequez, causando alarma en la poblacién, sin daSos.

1987 Octubre, desbordamiento de varios Rios en el area de
Huehuetenango por primera vez en la historia de ese lugar,
arrazando varias aldeas, causando 22 muertos, 120 herido; \

5,000 desamparados. (35)

DIAGNOSTICO DE VULNERARILIDAD DEL PAIS

DISPOSICION GEOGRAFICA:

Guatemala, esta ubicada en el extremo norte de América
Central, entre los paralelos 13 grados 44° a 18 grados 30’
latitud Norte vy Meridiano 87 grado§ 24" latitud Este del
Meridiano de Greenwich, 1limitada al Oeste y al Norte con México,
al Este con el Océano Atlantico, Honduras y el Salvador, al Sur
con el Océano Pacifico. Su extension territorial es de 108,889
kma2. Su suelo es principalmente montadoso, ubicado en lo que

comunmente se denomina "Cinturon de Fuego del Pacifico".
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Su capital esta a 1,449 mte. sabre el nivel del mar, con una
precipitacion pluvial de 989.9 mm cabicos y temperatura media
anuval de 18.9 grados Cy la temperatura media de toda la Republica
esta entre 15 y 25 grados C.

'

Existen dos estaciones marcadas que son: verano e invierno)
verano O estacion seca abarca de noviembre a abril, e invierno o
estacion lluviosa que abarca de mayo a octubre, la cual se

manifiesta con mas intensidad en los meses de junio y septiembre.

Guatemala estad constituida por 22 departamentos, cada uno de
lo8 cuales estd dividido en municipios en donde se pueden
encontrar ciudades, villas, pueblos, aldeas, caserios, cantones y
fincast existen actualmente 330 municipios.

€l territorio guatemallnco estad en 2 placas: Norteamericana
y Caribe. Estas dos placas y la de Cocos interaccionan en la

region Centroamericana.

En @1 vértice de 1a placa Caribe se ubica la region del
TRIFINIO (confluencia de las fronteras de Honduras, El1 Salvador y
Guatemala, cuyo punto central es el Cerro Montecristo), esta

amenazada por las fallas geologicas fuera y dentro de ella.



La regitn del TRIFINIO en Guatemala, comprende:s todo el
departamento de Chiquimula vy 4 Municipios del departamentd de
Jutiapa., con una extension de 3,392 km2 vy una poblaciétn estimada

en 304,272 habitantes.

La placa Norteamericana se desplarza horizontalmente hacia el
Oeste con respecto a la placa Caribe a razén de unos 2cm/afo,
considerandose a esta ultima estationaria. Estas placas‘se
separan un poco creando las Fosas de FPugrto Rico (9,218m) y el
Caiman (7,680m). La Fosa del Caiman, llega cerca al continente
en el Golfo de Honduras, y penetra en territario guatemalteco de
Este a Oeste, formando las Fallas de Motagua y Folochic, que son

casi paralelas y con una ligera concavidad hacia el Norte.

El territorio guatemalteco tiene su parte septentrional en
la placa Norteamericana y la meridional en 1la placa Caribe,

explicando esto su alta sismicidad.

Casi paralela a las Fallas anteriores vy hacia el SBur se
tiene la Falla Jocotan—-chamelecon, que se inicia én Guatemala y
penetra en territorio hondurefio y continua a lo largo del Valle

Chamelecon. (35)

A continuacion se presentan la serie de desastres que se dan
en los departamentos del pais, que por su situacion geografica
s0Nn 1os més vulnerables a desastres y lu2go su representacion

grafica.



ESCUINTLA:

Inundaciones 407%
Accidentes de transito 20%
Violencia 20%

Riesgos volcAnicos 10%

Epidemias por emigrantes 10%

GUATEMALA:

Terremotos 25%
Erupciones volcanicas 25%
Accidentes de transito 30%

Incendios 10%

Violencia 10%

ZACAFA:

Sequias I5L

Accidentes de transito 20%
Violencia 20%

Terremotos 20%

Contaminacion de Rios 5%



SUCHITEFPEQUEL 3

Inundaciones 40%
Accidentes de transito 40%

Violencia 20%

JUTIAPA:

Sequfas 25%

lnundaélones 40%
Accidentes de transito 20%

Violencia 15%

[ZABAL 1

Vientos huracanados 295%
Inundaciones 25%
Accidentes de transito 20%

Violencia 15%

Epidemias por emigrantes, desplazados 13%

SAN MARCOS:

Erupciones volcanicas 350%



Refugiados o desplazados 407%

Accidentes de transito 10%

SACATEFEQUEZ ¢

Erupciones volcé&nicas 407
Terremotos 3I0%
Accidentes de Transito 20%

Desbordamiento de Rios 10%

CHIQUIMULA:

Erupciones volcanicas 13%
Terremotcs 15%

Accidentes de transito 30%
Violencia 25%

Desplazados-emigrantes 15%

" COBAN3

Terremotos 40%

Emigrantes 35%

Violencia 29%



MAPA DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA

MAPA QUE REPRESENTA LOS DEPARTAMENTOS MAS VULNERABLEG™

A DESASTRES.
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MAPA DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA ‘

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS DESASTRES MAS
RELEVANTES DURANTE 1987
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ORGANISMOS QUE INTERVIENEN DURANTE UNA

EMERGENCIA A NIVEL NACIONAL

CONE s Comité Nacional de Emergencia, encargado de dirigir y
coordinar todas las actividades que desempe’ien todas las

entidades que participern conjuntamente durante un desastre.

ORGANIGRAMA

ORGANIGRAMA

PRESIDENTE DE LA

REPUBLICA
ler. VICEPRESIDENTE PRESIDENTE MINISTERIO 200 VICEPRESIDENTE MINISTERIQ
MINISTERIO OE GOBERNACION DE LA DEFENSA NACIQNAL DE FINANZAS
YOCAL vOCAL YOCAL YOCAL VOCAL VOCAL VOCAL VOCAL vOCAL VOCAL
MINISTRO MINISTRO MINISTRO PRESI- PRESI- PRESI- PRESI- PRESI- PRESH PRESS-
DE SA DE A DE DENTE DENTE OENTE DENTE DENTE ODENTE DENTE
Lo M ORICUL- c.CcrT. CAMARA CAMARA A0 A ASOCIA- AP CcrRY2 DE
BLICA TURA ¥ Y 6.r JOE CO- | | DE M- - CiON | ROJA R&.PP,
ALIMEN- 1. NERCIO DUSTRIA OE BAN- GUATE -
108 QUERDS MALTE~
ca.
) : ORDINADOR
SECRETARIO e NER AL TESORERO
CONE CONE
\ CONE
JEFE OE
OPERACIONES
CONE
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INSIVUMEH:

Instituto Nacional de Sismologia, Vulcanologia

Meteorologia e Hidrologia: su funcion principal es

centralizar, en una sola institucion, las actividades

técnicas y cientificas relacionadas con los recursos
.

hidraulicos, conocimientos sismoldgicos vy fenomenos

meteorologicos que involucran, de alguna manera, el

territorio nacional. Su funcibn es de prevencion.

ORGANIGRAMA

'MINISTERI0 DE COMUNICACIONES, TRANSPORTE Y OBRAS PUBLICAS

| iNSIvVuUMEH

[ DIRECCION GENERAL

|
| sus oiReccion  GENERAL]

ORGANISMOS

INTERNACIONALES SECRETARIA

| 1 1 1 |
DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DEPARTAMENTQ DEPARTAMENTOD
DE RECURSOS DE GEOFISICA DE METEORO- TECNICO ADMINISTRATI VO
HIDRAULICOS LOGIA
SECCION DE SECCION DE SECCION DE SECCION DE SECCION DE
AGUA SUPER SISMOLOOIA SIPNOTICA PROCESAMIENTO PLANIFICACION
FICIAL OE DATOS
HIDROMETEQ SECCION DE SECCION DE SECCION DE SECCION DE
ROLOGIA DEL VULCANOLOGIA CLIMATOLOGIA CONSTRUCCION FINANZAS
NORTE Y MANTENI -

MIENTO
SECCION g SECCION D& SECCION D SECCION DE SECCION DE
ABUAS SUB- OEOFISICA AOROMETEO- TELECOMUNICA PERSONAL
TERRANEAS APLICADA ROLOGIA CIONES & NS~
. TRUMENTACION
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M8P y A8

coordina
campo de la Salud Publaica,

a8 los problemas de Salud que afecten a la

Ministerio

todas

de Salud

las

Pablica

actividades

y Asistencia Socialj

relacionadas

con el

e interviene en la solucion

comunidad y

gue deriven al momento de producirse un desastre.

ORBGANIGRAMA

CONE

COORDINADOR DE DESASTRES MINSALUD

1

CONSEJO DE DESASTRES MINSALUD
COORDINADOR.

MINISTRO,

VICEMI-

1

NISTROS, DIRECTOR OENERAL
SUB - DIRECTOR
| comision  cooroiNADORA |
SEaviCios ACCION DE COMUN! - SECCION
ASISTENCIALES LOGISTICA CACIONES PREVENTIVA
HOSMTA EXTRA CENTRAL | mmspoml VIOILANCIA
LANIOS NOSPITA- DEPARTA- EPIDEMIOLOBICA
LARIOS MENTAL SANEAMIENTO
AMATY
1 vean SUMINISTROS INFORMACION
JEFATY RESCATR ¥ PEDIDOS DIYULGACION
RAS OR Y TRANS
AREA LADO
centaos SOMBEROS DONACIONES
¥ PUESTOS CRUZ
ROJA
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CNR:

Comité de Reconstrucciéon Nacional,

la planificaciébn y en la distribucion de recursos
materiales, luego del llamado de emergencia.
ORGANIGRAMA
UNIDAD PERMANENTE DOE EMERGENCIA COMITE DE
RECONSTRUCCION NACIONAL
COORDINADOR
[sua - COORDINADOR ]
[ seFe pE operaciones |
L 1
SUB JEFE DE NPERACIONES LEUB JEFE DE OPERAcmNEg]
= 1 - |
I 1 ) | - X 1
SECRETARIO SECRETA JEFE DE UNIDAD JEFE DE COORDINADOR
DE TRANS RI0 Dg TALLERES TECNICA BODEGA DE SADERCO
PORTES PLANIFI-
CACION
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EL HOSPITAL EN LA EMERGENCIA

FLAN HOSPITALARIO FPARA DESASTRES

+

El Hospital, el Centro o Puesto de Salud deben estar
preparados desde el punto de vista cientifico, teécnico vy
administrativo, para prestar en forma inmediata y eficiente los
servicios médico quirtrgicos y asi;tenciales en caso de una
emergencia, para lo cual deben tener un Plan de Emergencia

convenientemente estudiado y practicado, de aplicacién réapida y

facil, comprensible y adaptable a las diferentes circunstancias.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA PLANIFICACION DE EMERGENCIA

NOSPITALARIA EN CASOS DE DESASTRE:

1. él plan deber& ser elaborado de forma facil de entender, vy
de b*fundir a todo el personal del hospital.

‘2. Debe tener un alto grado de flexibilidad si se reconoce que
pueden ocurrir varias situaci&nes de emergencia.

3. Fara el desarrollo del Plan deben tenerse en cuenta el cri-
terio del Cuerpo Medico, Enfermeria y Personal
Administrativo del hospital involucrado; asi como de los
servicios comunitarios tales como: Folicia, Bomberos,
Defensa Civil, Grupos Voluntarios, etc.

4. El Plan debe ser lo mas objetivo y se limitara a una
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probable demanda, y a los recursos disponibles o que puedan
movilizarse.

Debe ser puesto en practica cuantas veces sea nhecesario vy
realizar simulacros periddicamente con el proposito de

verificar errores o ampliar mejoras.

Debe haber wun Plan para casos de Desastre Extra e

Intrahospitalarios, loe cuales deben tomar las siguientes

previsiones)

En

caso de un desastre extrahospitalario, se deben considerara

Disponibilidad de suministros basicos tales como: gas,
gasolina, agua, alimentos y material médico vy de apoyo
esencial.

Un sistema eficiente para notificar y asignar personal.
Comando médico unificado.

Conversiotn de todo el espacioc utilizable en areas de Triage,
de observacifin de pacientes y de cuidados inmediatos.

Rapido traslado de ciertas victimas a otros centros mas
apropiados para tratamiento definitivo (luego de
tratamientos médicos o quirdrgicos preliminares).

Registro rapido especial para casos de desastre, tal como
una tarjeta especialmente disedada que acompada a la victima
de un lugar a otro.

Procedimientos para dar de alta o transferir a los pacientes
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del hospital que puaden ser movidos sin peligro.
Mantenimiento de un sistema de seguridad para mantener a fa-
miliares vy curiosos fuera del area del triage, asi como
también para proteger el edificioc y el personal contra actos
hostiles. ‘
Pre-establecimiento de un centro de informacion gﬂblica y a-
gignacion de un individuo calificado como enlace de
relaciones publicas. Planes con los sistemas de informacion

publica por adelantado ayudaran a proveer diseminacién de

informacién de una forma organizada.

Entre los aspectos que el plan para desastres intrahospitalario

debe considerar estan:

4.

3.

Flanes para asignar personal para responsabilidades vy
trabajos especificos.

Instrucciones relacionadas con el uso de 1los sistemas y
sefales de alarma.

Informacién concerniente a la ubicacién de equipo contra
incendios.

Informacién concerniente a los métodos para contener fuegos.
Sistemas para notificar a las personas apropiadas. .
Especificacion de las rutas ' procedimientos para
evacuacion.

Otras disposiciones tal como dicten la situacion local.
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Todo el personal del hospital debe estar familiarizado con

el plan, copias del cual deben haber por todas partes.

Ejercicios v simulacros de incendios, desastres internos y
evacuaciones deben llevarse a cabo por lo menos mensualmente y
organizarse de tal forma que cada uwno de los tres turnos tome

parte en el ejercicio por lo menos trimestralmente.

Adem&s por lo menos una vez al afo deben de bhaber clases y
demostraciones sobre métodos para prevenir vy combatir desastres,
a los que deben asistir todo el personal con el proposito de

refrescar y ampliar conocimientos.

PAUTAS EN EL FLANEAMIENTO:

1. Froposito del plan:

Esta determinado por las autoridades del hospital, en base a
las capacidades de la institucién para el tratamiento de

pacientes.

2. Factores:
Deben considerargse loe siguientes factores:
a- Riesgos al hospital, comunidad,'ciudades Yecina- para
determinar el armazon baésico del plan hospitalario.

b~ Recursos tales como personal equipo, acomodacion,

3



facilidades existentes en la comunidad. etc.

c- Comunicaciones, ver si es necesario reforzarlas,
arreglos para que el personal fuera de trabajo regrese
al hospital, organizar comunicacion entre el haospital y
el lugar de emergencia, incluir un centro de

t
informaciétn que maneje las preguntas de prensa, radio y
de familiares de victimas. '

d- Atenciébn a los pacientes, considerar necesidades de
las victimas, tipo de lesiones, considerar
estandarizacion del tratamiento,‘atc.

e- Documentacion, durante el periodo de emergencia, puede
simplificarse la documentaciotn en cuanto al registro
meédico de las victimas.

-~ Otros: control de trafico, organizecibn de

voluntarios, agencias de noticias, vy control sobre el

personal regular a su llegada al hospital.

Asi pues, es vital gque cada hospital esté preparado a
cumplir con su responsabilidad con la comunidad mediante un
método planificado para hacer frente a las demandas

extraordinarias que puede ocasionar un desastre.
El “"Plan de Desastres" debe ser elaborado conjuntamente por

directivaos del hospital y de los servicios médicos, de

diaqnasticb y tratamiento; 1la administraciéon con todos sus
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servicios ae abastecamiento. alimentacaitn, lavanderia Y
mantenimiento para que todas sus dependencias estén involucradas

y funciones arménicamente.

BASES DEL FLAN:

1. Preparacion del personal. para el manejo de mayor namero

de pacientes imprevistos.

Esto comprende:
a- Asignacién, localizacibn y oportuna presencia del

personal en el hospital.

b- Circulacion del personal. de pacientes y de servicios.
c- ldentiticacion, clasificacibn y distribucibn de pacien-—
tes.
d- Salas de urgencia.
e- Salas de observacion, cirugia y recuperacion.
[ 2 Atencion de los pacientes hospitalizadog.
2, Disponibilidades locativas y su aplicacibn inmediata:
a- Numero de camas en servicio v deposito.
b- Numero de cuartos 0 salones de enfermos u otros y su

cCupo maximo para albergar pacientes.

c- Capacidad maxima de malas de cirugia. mesas
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quirurgicas, camillas, aparatos de anesteciaj equipo,

instrumental y material quirGrgico, médico y drogas.

Z. Aspectos administrativos:
a— Abastecimiento con sUS depositos, invcngarios,

adquisiciones y suministros.

b- Capacidad de cocina, lavanderia, talleres.
c- Medidas de seguridad para el personal.
4. Lineas de mando y control:
Uno de las aspectos fundamentales del plan, para que la

desorganizacién y el desorden no estorben y perjudiquen los
servicios que se han de presentar, es conocer quiénes tienen
la responsabilidad de cada servicio o actividad vy quiénes,
por lo consiguiente, dan las ordenes o los remplazan en caso
de ausencia. En una emergencia ésto es de capital

importancia. (8, 9, 15, 16, 17, 24)

“TRIAGE" CLASIFICACION DE HERIDOS

En un desastre, sobre todo aquellos de gran magnitud, casos
en los que se reportan gran namero de victimas, se hace necesario
establecer desde un principio, la clasificacion de los

lesionados, segtn prioridagdes basadas en el criterio médico de
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posibilidades de sobrevavenc:ia (Triage). como una medida
necesaria para tratar al mayor numero posible de heridos coh una
cantidad y calidad de recursos médicos inferior a la requerida en

un desastre de gran magnitud.

El personal médico o paramédico que realiza el triage en el
sitio del desastre, debe estar dirigido por un Puesto Meéedico de
Mando (PMM), el cual coordina las operaciones, establece el
triage, decide sobre la necesidad de wbicaciéon de hospitales

moviles, y el sitio y operaciones del A&rea de despacho de

ambulancias.

La clasificacitn se considerard como un proceso continuo,
que se iniciard en el mismo sitio del desastre, como primer
nivel, donde se decidira la prioridad de atenciétn que debe darse
a las victimas, e incluso puede existir un tercer nivel de
clasificacion dentro del mismo hospital, una vez de recibido el

paciente, antes de enviarlo a las &reas de tratamiento.

La primera prioridad es obtener una vision general de la
severidad del desastre y los recursos disponibles. Luego

entonces puede iniciarse el triage clinico.

El proceso de triage inicial debe seguir una metodologia que

consiste en:

3 Evaluacion inicial de 1la respiracion Yy el nivel de
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conciencia.
Evaluacion visual, dirigida a categorizarlos como se
hallan en estado “"critico”, ‘urgente" o "heridos

ambulantes".

Existen 4 categorias para clasificar a las victima en el

lugar del desastre, qQue son:

Lesionados con primera prioridad de evacuaciétn: Heridos
graves que no admitan espera y pueden ser trasladados con
bastantes posibilidades de sobrevivenciaj lesionados cuya
atencion no exige cantidad y calidad exagerada de tiempo,
personal y material.

Lesionados con segunda prioridad de evacuacion: heridos que
permitan espera, pues aunque reguieran cuidado, sus lesiones
ro son de tanta gravedad como para que sus vidas recorran
peligro, o personas cuyas condiciones pueden ser mejoradas
con algunos tratamientos médicos inicial en el propio sitaio
donde se hace la clasificacion.

Lesionados con tercera prioridad de evacuacion: lesionados
leves cuyas lesiones no comprometan en forma grave su estado
general y puedan ser tratados con procedimientos sencillos,
0 lesionados en estado terminal.

Muertos.
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"TABGING" IDENTIFICACION DE LESIONADOS

Como complemento de la clasificacion de los lesionadas, se
debe empleaf un sistema de triage codificado de 4 colores,
mediante el uso de una tarjeta de identificacion con distintos
colores que permitan apreciar con mayor facilidad dicha
clagificacion, asl como el listado de informécibn critica tal

como las heridas sufridas y medicacibtn recibida.

Se usara el color rojo o categoria 1 para identificar los
pacientes con primera prioridad de evacuaciétn; el amarillo o
categoria 2, para los de segunda prioridad; el verde o categoria
3., para los de terceray vy el negro o categoria 0, para los

muertos.
Deben existir 2 tipos de tarjetas diferentes: uno que se

usara, en el propio lugar del desastre; vy otro que se usarad en

log serviciose de clasificacién de los hospitales. (21)
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MATERTIAL Y METODO®S

El material utilizado para la presente investigacioOn fueron
los planes hospitalarios en desastres de 11 hospitales de la
Republica (S0%Z). que por su situaci@n geografica se encuentran
entre los mas vulnerables a desastres y las quias de entrevista a
Médicos Directores de los hospitales o persona encargada de la
Coordinacién durante una emergenciat al personal wmedico,
paramedico, técnico administrativo vy de mantenimiento; asi como a

personal del CONE, INSIVUMEH y CNR.

Inicialmente se realiz6 una revision bibliografice de todo

lo relacionado con el tema.

En sequida, lueqo de localizar a los 11 hospitales (Urbanos
y Rurales), se efectud una visita a los mismos. para llevar a
cabo las entrevistas a su personal, revisar 1os planes existentes

y realizar una observaci6tn directa del area.

La informacion obtenida de la entrevista efectuada a los
médicos directores del hospital o persona encarqgada de la
coordinacién durante un desastre, fue ampliada a travées de las
posteriores entrevistas realizadas al resto del personal
hospitalario, siendo en total 11 los directores entrevistados y
132 personas més, correspondientes aproximadamente a 2 personas

de cada dependencia del hospital, las cuales fueron entrevistadas
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en ®1 momento de llevarse a cabo la observacion al area
hospitalaria, realizéandose la entrevista en forma directa vy
tom&ndose al azar las personas que voluntariamente quisieron

responder a la entrevista.

Ademas, se visitd y entreviste a personal de CONE,
INSIVUMEH, CNR, para conocer sobre su participacion al momento de

una emergencia.

Se revisaron algqunos de los planes hospitalarios en caso de
emergencia, operables en log Gltimos T afos, en los hospitales
vigltados, con el abjetivo de conocerlos, analizarlos vy
discutirlosy sin embargo, no fue posible 1llevarlo a cabo en
todps, puesto que en la mayoria, su plan se encuentra en la fase

de reestructuracién y aun no lo tienen por escrito.

El espacio de tiempo utilizado para la investigacién en
total fue de 7 meses, en los cuales se distribuyé el trabajo de
la siguiente manera: revision bibliografica, redaccion de
anteproyécto, trabajo de campo, tabulaciétn y presentacion de
resultados para analisgsis y finalmente la redaccion de este

informe final.
Con los resul tados obténidos, se procedid a efectuar las

conclusiones y recomendaciones, asi como la guia de creaciéon de

un plan hospitalario en desastres a nivel nacional, para que la
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misma sea tomada en cuenta por todos 1los hospitales de la
republica, que necesiten alguna orientacitn para reestructurar o

plantear nuevamente su plan de emergencia.

Se contt con el apoyo tanto humano como fisico de 'los 11
hoapitales visitados, del personal del CONE, INSIVUHQH, CNR, ast
como de la Asesoria del! Dr. Fernando Noé Corzantes ZuRiga,
Coordinador especifico para Situaciones de Desastre del
Ministerio de Salud Publica, como Rev;sor al Médico Pediatra Dr.

Fidel Areévalo Gamboa y la revisiotn y asesoria de la Coordinacion

de Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC.

42



PRESENTACION
DE
RESBULTADOS






CONSIDERACIONES GENERALES DE LA INVESTIGACION

REALTZADA EN FRESENTACION DE RESULTADOS

De los 11 hospitales estudiados, solo 10 cuentan con Plan de
Desastres, sin embargo, 80lo 5 de ellos lo haq puesto en
marcha., siendo el namero de veces variables para cada
hospital, pués algunos lo han puesto en marcha una sola vez
y otros mas veces. Siendo los re;ultados obtenidos luego de
la puesta en marcha, no del todo satisfactorios, pues
consideran algunos de los hospitales que su plan no esta del

todo bien estructurado, que hacen falta recursos vy mayor

informacion y capacitacién al personal del hospital.

Los 11 hospitales investigados opinaron que no se cuenta con
fondos econGmicos especificos para casos de emergencia, y el
presupuesto actual del hospital apenas alcanza para cubrir
lag necesidades mas urgentes que se presentan, opinando
también que debido a ello no se pueden permitir algunos el
realizar simulacros, pués consideran que en @llo se
desperdician recursos que en el momento de una emergencia

resultan indispensables.

A pesar de la escases de recursos econoOmicos en los 11
hospitales investigados, se encontr6 que en 10 de ellos
durante 1987 fueron atendidas emergencias con mas de 30

heridos en forma masiva.
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Todos los hospitales investigados cuentan con terreno para
uso de helipuerto o evacuacion del hospital en caso dado,
propio o privado, vy con una extension de mas de 200 metros

cuadrados.

En ninguno de los 11 hospitales investigados, existe
coordinacién por parte de las Facultades de Medicina qel
pais en lo relacionado a la planificacion en desastres y a
la preparacibtn de Ilos estudiantes internos vy externos que
realizan sus practicas en los distintos hospitales

nacionales.

En Guatemala existen organismos encargados de intervenir al
momento de una emergencia nacional, tales como:s CONE,
INSIVUMEH, CNR, Mipisterio de Salud Pablica, éste Gltimo a
través de su departamento especifico para situaciones de
desastre, se@ encarga de preparar e incentivar a las
autoridades hospitalarias de toda 1la Repablica, para que
mantengan actualizados sus planes operativos para desastres,
asi también colabora en la realizacion de simulacros a nivel
hospitalario y @n la capacitacién de su personal a través de
los diferentes cursos que prepara. Sin embargo, en la
actualidad y a través de los resultados que se observan en

ésta investigacion lo anterior no se cumple.
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CUADRD No. 3A

Tipo de Clasificacitn utilizada en los 7 Hospitalas que

manejan el Triage. .

HOSPITAL

TIF0O DE CLASIFICACION

General San
Juan de Dios

Dependiendo de la
sistemas que sont

emergencia utilizan cuatro
un pedazo de tela de colo-

res, tarjeta con colores (mas usada) o clip.
La clasificaciotn se realiza en el area
especifica para ello en la emergencia del

hogpital y el color va ha depender del tipo de
tratamiento a impartirse a los pacientes de
acuerdo a su estado fisicoy la distribucion
por colores ex asi: AMARILLO-menos graves y
que pueden esperar 30 minutos para ser
atendidos, VERDE-delicados, ROJO-graves vy
NEGRO- fallecidos o moribundos.

Roosevelt

Utilizan trajetas con cintas de colores, sien-
do el luga: de la clastficacion en la
emergencia del hospital y la distribucitn por
colores de acuerdo al estado del paciente es
de la siguiente manera:
Grupo No. 1 No graves -
GBrupo No. 2 Graves pero
Grupo No. X

Grupo No. 4

AMARILLO
salvables - ROJO
Moribundos — VERDE

Muertas - NEGRO

San Marcos

Su forma de trabajo y clasificacion en una
mergencia es por {fases asi:

Fase A1 Informativa, recaudacién de datos vy
recursos del hospital.
Fase By Orientacion al personal hospitalario.
Fazse C* Entra en estado de emergencia el hos-—
pital, llamado a todo el persocnal por
la clave 10 y uso de todo el equipo.
Fase D: Fase de crisis, el hospital necesita

de avuda externa.

Coban Alta Utilizan el sistema de trarjetas con colores y
Verapaz la clasificacitn de los pacientes s asit
1- De urgencia y &ptimo - YERDE
2- Fseudoemergencia ~ R0OJO
3~ Facientes que necesitan tratamiento basico
acorde a sus necesidades pero no son de
urgencia ni de emergencia — AMARILLO
4- Muertos - NEGRO
Zacapa, Saca- Utilizan el sistema de tarjetas de colores y

tepéquez y Ju-—
tiapa.

la clasificacion internacional

nuacion se presentas

1- Heridos graves gque no admitan espera - ROJO

2- Heridos que permitan espera, sus lesiones
no son de tanta gravedad - AMARILLO

X~ Lesionados leves cuyas lesiones no compro-
metan en forma grave su estado general y
pueden ser tratados con procedimientos sen-
cillos - VERDE.

4- Muertos - NEGRO

que a conti-

fuentes Idem &

Cuadro No. 1
50
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ANAL ISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Todo hospital, de acurdo con su categoria en la estructura
del Sistema Nacional de Salud, debe contar con un Plan de

Emergencia. (15)

En la investigaciodn realizada en 11 de los hospitales
nacionales, a pesar de la importancia que representa y exigencias
por parte de autoridades del sector salud, la existencia de un
plan hospitalario en desastres, se@ observa que el 10% aan no
cumple con dicha peticion, asi también, dicho plan solo es
conocido por el personal que ha participado en su elaboracién y
no ha sido dado a conocer a todo el personal del hospital.
Ademas del 90% de 1los hospitales que cuentan con plan en
desastres., solo un 4607 lo ha puesto en marcha y en su elaboracion
®0lo un 3&6%Z opinaron que han tenido participacion de organismos

nacionales. (Cuadro No. 1)

Asi, también en el Cuadro No. 2, donde se encuentra la
opiniétn del personal hospitalario, se observa, que un 68%
desconace la existencia del plan para desastres, el 76% no ha
participado ni en su elaboracion, ni en la puesta en marcha, el
83% no tiene conocimientos en el tema de desastres y el 73%

desconoce su verdadero papel a desempersar en el momento de

presentarse una emergencia.
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Toda esta swerie de inconvenientes ha surgido debido a la

falta de organizacion e incentivo que ha ido creciendo con el
tiempo, por parte de autoridades tanto a nivel central como a
nivel hospitalario.

Haciendo un poco de historia, recordamos la catastrofe del
terremoto de 1976, acaecido en Guatemala y gue alarmdG a toda la
Republica por su  magnitud. En ese entonces surgieron muchas
dudas y apenas @astaba recién aprobada 1la creacién del Comiteé
Nacional de Emergencia, que en otras oportunidades habia surgido
de una manera espor&adica mientras se mantenia la em;rgencia‘y
posteriormente desaparecia, pero en 1971 fue aprobada su creaciéon

en una forma permanente. (10)

A partir de entonces Guatemala a través de sus distintos
organ?éq?s, participantes durante una emergencia, y estando a la
cabeza sié@pre el CONE, se han preocupadoc por gque existan planes
a todo nivel para los distintos casos de emergencia vy asi el
-Ministerio de SMlud Pablica viene incentivando a los hospitales
de la Republica para la creacién de un plan para desastres propio
de su regibn, lo mantengan en constante evaluacion vy
actualizacién a través de simulacros y se mantenga informada a
toda la paoblacién hospitalaria por medio de/cursos. 8in embargo,
a pesar de haber pasado ya una década de 1o sucedido, apenas se

ha avanzado en cuanto a 1la planificacibn de la atenciéon durante

una emergencia.
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Al  igual que Guatemala, muchos paises latinos que bhan
padecido grandes cat&strofes, tales como: terrematos de Mévico vy
Chile en 1985, 1la erupblon volcanica del Nevado del FRuiz en
Colombia en 1984, el terremoto en El Salvador en 1986 (24), han
tomado dichas experiencias para poner manos a la obra y comenzar
la creacitn de planes que organizen e integren de una forma
ordenada a las diferentes instituciones y organismos de su pals,
para controlar en una forma eficiente cualgquier emergencia que se

presente.

faises como Canada, E.E.U.U., Meéxico, El Salvador, Costa
Rica, Colombia, y organizaciones internacionales como: OFS, OMS
y otras se han interesado por la creacidn de planes para
desastres a nivel central y a nivel de los servicios de salud,
tales como los planes especificos para hospitales. Han creado
cierta bibliografia relacionada con el tema de desastres para que
le sirva de consulta a todo el pais o persona interesada en este
tipo de investigacion, o para la creacion de su propio plan. (4,
5. 7. 13, 17, 22, 27). Se han realizado congresos tanto a nivel
nacional como internacional con el propésito de mantener
actualizadas a las Autoridades del Sector Salud vy, otras que
intervienen al momento de una emergencia, sobre la mejor forma de
planificar 1la atencitn de las victimas al momento de una
catastrofe, pero dicha informacion aun se encuentra limitada en

nuestro medio, y se espera que en un futuro, todos los que
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intervengan durante una emergencia, se organizen y unifiquen en
un solo grupo, bajo un comando Gnico, Yy asi se evite duplicidad

de esfuerzos.

Se sabe que durante una emergencia se dan indistintamente
variedad de lesionados, lo que hace la mayoria de las veces muy
compleja la atenciéon de lasg victimas, para ello
internacionalmente 8e ha dado a conocer 1lo que el TRIAGE
(Clasificacién de heridos) y TAGGING (Identificacién de heridos)
para facilitar asi 1la atencion de los heridos durante una
emergencia. Sin embargo, se observa en el Cuadro.No. 3, que a
nivel hospitalario solo el 637 manejan el TRIAGE, vy de éstos el
4%7 unicamente 1o maneja y conoce el personal gque conforma el
Comité de emergencia del hospital, siendo una persona especifica,
un médico especializado, en la mayoria un especialista de

Cirugta, el que lleva a cabo dicha funcioén.

En el Cuadro No. 3A, se observa también que el tipo de
TRIAGE utilizado por los hospitales que lo manejan no es el mismo

para todos.

Los planes hospitalarios de 1los paises latinos que han
padecido catastrofes o no, utilizan el sistema de Triage
Internacional y €1 cual damos & conocer en la parte de la
revisién bibliografica (17,22); por ello resulta de mayor
beneficio que los hospitales que actualmente manejan una

clasificaciétn, tomen en cuenta la dada internacionalmente, al
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igual los que ain no la manejan, pueés esto en el momento de
recibir ayuda de personal extranjero vya adiestrado en el manejo
de heridos en forma masiva, facilitaria tal funcibn. Es
necesario también que todo el personal hospitalario conozca y
maneje el Triage, Sin ningQuna discriminacién, puesto gque en el
momento en que la persona encargada de ello, estuviera ausente,

cualquiera del personal lo puede llevar a cabo.

En el Cuadro No. 4, se observa que el 55J de los hospitales
han realizado simulacros, sin embargo, en 1987 el 90% de los
mismos atendit varias emergencias con mas de 30 heridos en forma

masiva y el 85% opinaron que si son capaces de tal atencién.

Todos los hospitales opinaron que no se cuentan con fondos
econtmicos especificos para casos de emeirgencia, Yy que debido a
ello no han podido realizar simulacros que vendrian a minimizar
mas los recursos yva existentes; consideran que cuentan mas con el
recurso humano que material para enfrentarse & una emergencia
determinada, pues en la mayoria el equipo de Cirugla es
deficiente y escaso, lo que los hace tener que recurrir a los
pocos recursos con que cuentan y para los hospitales rurales, el
referir aguellos pacientes que luego de estabilizarleos necesiten
de una atencion mads especializada. Esto no sucede en los paises
con alto grado de desarrollo especialmente del orden econbmico,
pues sus recursos estan dados para cubrir una emergencia en
cualquier momento, sus centros hospitalarios son bastante

equipados, con personal bien entrenado y especializado, lo que
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los hace tener una ventaja. ((17) Sin embargo, debemos estar

conscientes que si nNos preparamos como es debido, y aorganizamos
dentro de nuestras posibilidades econdmicas, podremos iniciar una
era de cambios positivos. donde a nuestro trabajo le demos mayor
prioridad y que nuestro esfuerzo sea propio y no de esprar

sentado, cruzado de brazos a ver como @l resto actua.

For otro lado, en el Cuadro No. 3, observamos dul los
desastres mas frecuentes en la region, la mavoria opiné que se
deben a accidentes de transito, siguiéndole en orden de
prioridad, la violencia (encuentros armados), sismos e incendips.
Retrocediendo a nuestra revision bibliografica (5), se observa
que ninguno de los hospitales conoce el verdadero diagnéstico de
vulnerabilidad a desastres de su regiotn, pués no han tomado en
cuenta aquellos desastres que no necesariamente ameritan de una
atencion hospitalaria, como es el caso de las sequias, pero gque

@n una u otra forma afectan a la comunidad en el rengléon salud.

En Colombia por ejemplo, luego de la erupciéon del Nevado del
Ruiz, comenzd la preocupaciéon por estudiar la region y ast
prevenir en un momento dado wuna catastrofe o evacuar a la

poblacitn en el caso de detectarse una zona en peligro. (24)

En Guatemala a través del CONE e INSIVUMEH, se realizan
constantemente estudios sobre la estructura geologica vy
predisposicién a desastres de origen natural, contando con

personal especializado y equipo que puede detectar en un momento
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determinado algun tipo de fendmeno que pudiera ocasionar una
catastrofe de gran magnitud, siendo su funcion mas de tipo
preventivo. A nivel de toda la Republica los hospitaleé pueden
solicitar cualquier tipo de orientacion sobre el particular

dentro de su regiéon, a cualquiera de estas instituciones.

Para el mejar conocimiento del manejo de heridos en forma
masiva, también se requiere que el personal de los hospitales se
encuentre informado y capacitado en el tema, para lo que‘se han
llevado & cabo algunos cursos, realizados la mayoria por el
Ministerio de Salud Publica a través de la coordinacion
especifica para desastres, sin embargo, como se oberva en el
Cuadro No. &, no todos los hospitales los han recibido y de su

personal solo médicos y enfermeras han participado.

En el desenvolvimiento de todo plan hospitalario para
desastres, interviénen los diferentes departamentos 1Y
dependencias del mismo y por consiguiente el personal que los
conforma. 4) For tal motivo, es necesario dar instrucciéon a
todos sin ninguna discriminacibn o seleccién, puesto que ello no
solo perijudica al momento de la puesta en marcha, sino que se
queda una buena parte del personal sin adiestramiento que en un
momento de emergencia puede representar un excelente recurso

humano.
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Dentro del personal hospitalario, también se cuenta a les
estudiantes internos vy externos que realizan sus practicas de
medicina en los distintos Hospitales, y para el presente dstudio
se@ observb que en ninguno existe colaboracion por parte de las
Facultades de Medicina del pais, tanto para la planificacion de
desastres hospitalario como en la preparacion de los estudiantes
al respecto. En relaci6tn a esto Gltimo el Ministerio de Salud
Publica en junio de 1987 efectud una peticiétn a la .Facultad de
Medicina de la USAC, referente a introducir en el pensum de

estudios de medicina un area que corresponda a desastres.

Al momento de una emergencia, las comunicaciones intra como
extrahospitalarias son de vital importancia, siendo recomendable
que cada hospital cuente con un equipo de radio, ya que éste
podria ser el Gnico medio de comunicaciébn util. (17) Sin
embargo, como se observa en el Cuadro No. 7, ninguno de los
hospitales cuenta con equipo de radio-transmisor a pesar de su
importancia, teniendo unicamente planta telef6nica, alta voz
interno solo el 464% vy colaboracién de radiocaficionados o de otro

tipo de comunicacién extrahospitalaria otro 647.

Ademids de los desastres extrahospitalarios, pueden suceder
otros a nivel intrahospitalario, por lo que todo hospital debe
contar con ciertas medidas y equipo de seguridad. En el presente
estudio, se observd que solo el 45% de los hospaitales cuenta con
equipo contra incendios, en el 184 el material de construccion

del edificio es contra incendios y sismos, el 187 cuenta con
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personal de seguridad y el restante 45Y no tiene ninguna medida
de seguridad. En el Cuadro No. 8, se observa que en aquellos
hospitales que tienen alguna medida de seguridad, el B83% de su
personal las desconoce, debiéndose a la falta de informacioén,
capacitacié4n vy orientaciobn sobre ello. Pués segun la
investigacién en algunos de los hospitales en los que hay
mxtintores contra incendiom, éstos nunca han sido utilizados o
puestos en practica para conocimiento del personal y en otros al

ser usados se les ha encontrado en mal estado.

Se necesita también de la existencia de un croquis o plano
que muestre las instalaciones de los diferentes servicios o
sistemas, tales comos sistema eléctrico, de agua, gas,
esterilizacion, etc.p serdalizacién de salidas de emergencia,
rampas, etc. con el objeto de facilitar la movilizacion del
personal durante una catastrofe. En el presente estudio el 67%
de los hospitales no cuentan con un crogquis, vy de los 36% que lo
tienen, ®1 personal desconoce su existencia, lo que lo hace falto

de funcionalidad.

En el momento de suceder un percance, en la que fuera dafada
la infraestructura del hospital, es necesario que exista un Area
qQue sirva para evacuacion del mismo, © que funcione para
helipuerta, con no menos de 200 metros cuadrados de extensién y
de preferencia en los alrededores del hospital (%),
afortunadamente el 1007 de los hospitales estudiados si cuenta
con dicho terreno para las anteriores funciones y/o necesid~' s,
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CONCLUSIONESTS

El 90U¥% de los hospitales investigados cuentan con un plan
especifico de desastres, excepto el Hospital de Escuintla,
de ellos el 804 solo lo conoce el personal que ha
participado en su elaboracién o0 que conforma el Comité de
emergencia del hospital y el 36%Z mantiene relacién con
entidades que colaboran en la planificacion y puesta en
marcha de su programa de desastres (Ninisteriq de Salud
Ffublica, Gobernacién Departamental, Iglesia Catélica, Cruz

Roja,. Bomberos, etc.).

Un S0% de los hospitales investigados lo ha puesto en
marcha y un 45% bha realizado simulacros para evaluaciéon del

mismo.

El 67% de los hospitales nacionales conoce y mangja en una
forma parcial el Triage (Clasificacién), limitandose dicho
conocimiento unicamente al personal médico y de enfermeria,
no asi al estudiante de medicina que presta sus servicios en

dichos centros asistenciales (excepto San Marcos e Izabal).

El 857 de los hospitales investigados son capaces de
atender emergencias con mas de 30 heridos en farma masiva,

excepto los hospitales de Chiquimula e Izabal.
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El desastre mayormente atendido en los hospitales

astudiados correspondid a los accidentes de transito.

Fara la comunicacién durante una emergencia. todos los
hospitales investigados carecen de equipo de
radio-transmisor, contando unicamente con planta telefénica
y algunos alta voz internos. Todos tienen una extension de
terreno de mas de 200 metros cuadrados para uso de
helipuerto o traslado del hospital en caso dado vy solo un
367 cuenta con croquis sobre las instalaciones del hospital,

pero es desconocido por su personal.

En el presente estudio solo el 45% de los hospitales tienen
entre sus medidas de sequridad, equipo contra incendios, en
el 18% su edificio es antisismico y contro incendios, el 18%
cuenta con personal de seguridad y el restante 45% no cuenta

con ninguna medida de segurida.
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RECOMENDACIONESTS

Que todos los hospitales nacionales reestruc turen
nuevamente su plan. tomando en cuenta a todo su personal.
SUsS recursos vy necesidades., Ssu 'vulnerabilidad a desastres
dentro de su region, V' considerando a ‘organlsmos
extrahospitalarios en su fase de planificacion v  puesta en

marcha.

Se mantenga en constante evaluacion el plan hospitalario
en desastres, a través de su puesta en marcha, realizacion
de simulacros o simulaciones, con el objeto de ampliarlo o

modificarlo.

Se mantenga informada v en constante capacitaciéon a toda la
poblacion hospitalaria, sin hacer ninquna seleccibn, en
cuanto al tema de desastres, como elaboracion del plan, uso

y manejo del Triage, etc.

Que en el uso de Triage (Clasificacaon), se utilize la
clasificacion dada internacionalmente, en forma uniforme por

todos los hospitales.

Que se 1introduidca en el pensum de estudios de los
estudiantes de Medicina de la USAC, un area referente al

tema de desastres.
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Gue en la nueva estructuracion del plan hospitalario en

desastres, se tome en cuenta la utilidad de contar con
equipo de radio—transmisor, de readecuar vy Ccrear nuevas
medidas de seguridad y de contar con un croquis o0 planoc que

muestre las instalaciones del hospital.

Que se tome en cuenta la participaciébn activa que promueve
el Ministerio de Salud Publica a través de sﬁ coofdinadora
especi fica para desastres por todos los hospitales, asi como
los medios para relacionarse con los organismos que
intervenien durante una emergencia nacional, tales como:
CONE., INSIVUMEH, vy CNR. Y se toma en cuenta a otros
organismos internacionales. que al momento de una catastrofe

pueda reforzar mas el qrupo de apoyo.

ue los lineamientos planteados al final de este trabaio.
en relacion a la creacion de un plan hospitalario para
desastres, sean tomados en cuenta por todos los hospitales
para que les sirva de base en la reestructuraciéon de su plan

O nueva creacion del mismo.
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CREACIUN DE UN FLAN HOSHITALARIO EN DESASTRES

A NIVEL NACIONAL

Sequn las experiencias Dbtenidas'a lo larqo del desarrollo
de entrevistas a los Centros Asistenciales del pais y tomando en
cuenta los problemas encontrados, 1o discutido, con el personal
multidisciplinario vy la consultoria con varias personas
consideradas especialistas en la materia, me permito elaborar la
siguiente guia para la elaboracitn de un Flan Hospitalario que se

adapte especificamente a los Hospitales Nacionales y

Departamentales.

NORMAS GENERALES

Capatulo I

1. JUSTIFICACION: Considero que todo trabajo ha elaborarse

debe contar con algo que lo justifique.

2. OBJETIVOS: a- Generales,

b~ Especificos
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3. ANTECEDENTES: De los desastres occurridos en cada region,

que involucre al hospital en la demanda

de atencién de heridos en forma masiva.

4. ASPECTOS LEGALES O JERARQUICOS: En los que se contemple la‘
creacién del plan de ser posible con
participacion de las Autoridadaé Superiores
en 8Salud (Jefaturas de Area), Ejercito,
Folicia, Entidades de Socorro, Entidades no

Gubernamentales, Magisterio, Comunidad, etc.

Capitulo II

5. Descripcion geografica del lugar acompafada de mapa de

referencia.

6. Diagnbtstico de wvulnerabilidad a los desastres del lugar,

regiétn o pails, adjuntar mapas de la Areas con mas riesgos.

En el Hospital:

7. Elaborar un corquis el cual debera ser reconocido por todo
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el personal del hospital, colocéndolo en un  lugar visible,
el cual debera tener sefalizadas claramente las salidas de

emergencia, ubicacion de extinguidores, rampas, etc.

El plan deberad contener todos los planos de insta}aciones

eléctricas, tuberias de agua, de aguas negras, etc.

Capitulo Il

Responsabilidades Generales del Sector Salud durante la
emergencia:
a— Dar a conocer a todo el personal del hospital el plan

en desastres.

b~ Dar a conocer el plan elaborado a todas las

autoridades mencionadas en el inciso No. 4.

c- Elaborar el plan con la participaciébn de un Consejo
Interno en Desastres con personal de diferentes

sectores.

d- Dicho consejo tendra la responsabilidad de equipar y
mantener una bodega de medicamentos y suministros para

desastres (cuarto de desastres).
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Deberd mantener actualizado un formulario de control

dé recursos hospitalario ante situaciones de desastre.

Debera revisar mensualmente los recursos existentes

para desastres.

Evaluaciétn de daRos producidos por el desastre.

Organizaciton y determinaciéon de responsabilidades del

sector salud.

Evaluacion de requerimientos durante las primeras 12
horas de necesidades (medicamentos, material
quirdrgico, alimentos, combustible, transporte, otros

suministros).

Velar por el mantenimiento o equipamiento de una red de
comunicaciones o estudiar la posibilidad de tenerlas

activas durante un desastre.

Educacién y capacitacidon continua a todo el personal

involucrado o con responsabilidades.

Articulacion intra o extrahospitalaria.

Evaluacién de las acciones planificadas para 1la

emergencia y reajuste de los planes.
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Capitulo 1v

Responsabilidades durante la emergencias

Frimeros auxilios vy atencién médico quirdrgica a todo

el gque la necesite sin excepcidn alguna.

+

Clasificacion de heridos externa e internamente

(TRIAGE) .

Identificaciébn de lesionados (TAGGING) .

Traslado y evaluaciotn de heridos y enfermos.

Organizacién de los centros y puestos de salud del ares

que en coordinacién con el hospital recibiran heridos.

Mantener los servicios de consulta externa, tales

como: atencidn materno infantil y otras.

Informar a las autoridades de la capacidad del
hospital y de los servicios de salud de la region, para
la atencion de los pacientes en situdciones de

desastre.
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Establecer la red ° de vigilancia epidemiologica,

control de enfermedades y reportarlas diariamente por
cualquier medio al departamento de vigilancia

epidemiolégica del Ministerio de Salud.

Velar porque los programas de fumigacién y saneamiento

ambiental basico no sean interrumpidos. Asi como el
abastecimiento de agua, disposicion de excretas,
eliminacién de desechos so6lidos, higiene de los

alimentos, lucha contra 1la fauna nociva, educacioéon

higiénica.

Hechar a andar las medidas de proteccion a la salud
mental de la poblacitn afectada; utilizando la radio,

television y otros medios de comunicacion.

Evitar las campasas de vacunacion en forma masiva, a
menos que sea la vacuna antitetanica para aquellos

pacientes que la necesiten profilacticamente.

Debera crear dentro de su Consejo en Desastres a una o
varias personas, las cuales tengan la responsabilidad
de informar a la prensa diariamente de lo realizado,

problemas encontrados y faltantes.

Deber& de llevarse listados de los pacientes ingresados

o trasladados, asi como de las defunciones.
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Capitulo v

11. Organizacién para situaciones de desastre:

a- Un comando Ynico o nivel de direccion.

b~ Nivel de coordinacion. '

c- Nivel de ejecucion.

d- Mecanismos de respuesta ante un desastre.

Capitulo VI

12. Sistema de alarma:

La primera parte de cualquier plan de emergencia consiste en

desarrollar y establecer los procedimientos para:s

1. Recibir los avisos de alarma.

2. Generar y/o transmitir los avisos de alarma.
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Fara que esto se cumpla hay que tener, los lineamientos
siguientes: el Jefe en desastre del hospital, el Director
del hospital, Jefe de emergencia o la percsona designada por
el Consejo o por el Comitée tiene la responsabilidad de
recibir y generar las alarmas que pondréan en marcha el plan
en desastres que va a involucrar a todo el personal, tomando
en cuenta la veracidad de la informacién o reconfirmacion de
ésta. Al mismo tiempo tratara de que el Operador informg a
nivel central de la puesta en marcha, manteniendo las lineas

de comunicaciéon abiertas, unicamente para la emergencia.

Verificaciétn de Alarma:

Comprobar la veracidad del aviso o alarma.
Decretar el estado de alerta o emergencia en casos de
verdadera necesidad.

Actualizar durante la fase de alarma el estado de la misma.

Considerando que para que lo anteriormente expuesto sea

fructifero y funciocnal deben existir unicamente los periodos de

alarma o alerta y emergencia.

Estado de Alerta:
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Se llama al periodo de tiempo que transcurre desde el recibo
de aviso de alarma confirmada, hasta que se presente el impacto,
ésta se caracterica porque la declaracion implica la movilizacion
previa al posible i1mpacto y a la puesta en marcha del plan de

emergencia.

Estado de Emergencia:

Es aguel que continua después del impacto y debe
considerarse nulo hasta que el nivel central (o el Comite
Nacional de Emergencia) considera que ha desaparecido y queden

normalizados los servicios de salud.

Capituleo VII

13, Conse)jo en Desastres:

De preferencia se deber& tomar en cuenta un representante de
cada departamento médico, paramédico, administrative,
financiero, de seguridad o mantenimiento, etc. del hospital,
asi como un representante de la comunhidad, la palicia, el
ejercito, guardia de hacienda, magisterio, religioso,
bomberos, cruz roja, otras institucionesy ellos se
encargaran de delinear funciones para el sector que

representan para una sola coordinacibn.
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Este Consejo deberad tener reuniones periddicas cada 30 dias,
donde presentaran, discutiran y aprobaran todo aguello que
tenga relacitn con el plan de desastres, asi como tendran la
responsabilidad dg integrarse con un m&ximo de media hora
después de haberse decretado el estado de emergencia en el

hospital donde se mantendréan en sesién permanente.
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RESUMEN

Conociendo la vulnerabilidad de desastres a nivel de toda la
Repitblica de Guatemala, vy considerando el papel fundamental que
desempe’a el Sector Salud al mopento de producirse una
catastrofes: y la participaciébn organizativa y coordinada que debe
asumir toda institucién hospitalaria en atencién a las victimas.
Se decidiéd realizar el presente estudio que consiste en el
ANALISIS RETROSPECTIVO DE PLANES HOSFPITALARIOS PARA DESASTRES Y
CREACION DE UN PLAN HOSFITALARIO EN DESASTRES A& NIVEL NACIONAL .

,

Para el presente, s visito a 11 de los hespitales
nacionales, 1los cuales geograficamente son los mds vulnerables a
desastres, correspondiendo 2 al sector urbano y el resto al area
rural. Siendo el proposite de la visita, llevar a cabo
entrevistas a los Meédicos Directores o Coordinador en Desastres
de cada uno de los hospitales., a manera de sondeo y en forma
voluntaria a 2 personas de cada dependencia del hospital, conocer
e]l &rea hospitalaria vy revisar los planes hospitalarios para

desastres que se encuentran vigentes actualmente.

Ademés s@ visitd a las instituciones del CONE, INSIVUMEH y
CNR, para conocer de su funcion al momento de una emerqgencia

nacional.
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Durante la investigacion no se presentd ninguna limitacion

que blogueara la misma, siendo aproximadamente un tiempo de 7

meses la duracion del estudio.

Los resultados obtenidos fueron: no todos los hospitales
cuentan con plan hospitalario para desastres, pues se encontro
que el hospital de Escuintla atn no lo tiene. Sin embargo. a
pesar de la existencia en el resto de hospitales de un plan para
desastres, se encontrd lo siguiente: en un 804 solo es conocido
por el personai que participé en su elaboracion o forma pafte del
Comité de Emergencia del hospital; solo un 60% lo ha puesto en
marcha % el 64% no ha tomado en cuenta a organismos

extrahospitalarios paré la planificacién en desastres.

Asi también el personal hospitalario entrevistado refirid
que un &8% desconoce de la existencia del plan del hospital para
desastres, el 764 no participd en su elaboracién o puesta en
marcha, el B83% no tiene ningin conocimiento sobre el tema y el
73% desconoce su  papel a desempesar en 1 momento en que

ocurriera una catastrofe.

Para la clasificacién de heridos, no todos manejan el TRIAGE
(clasificacién), solo un 6%% de los hospitales lo utilizan., pero
no de una manera uniforme, sino que cada uno tiene su propia

‘clasificaciOn, ademés dicha funcidn esta a cargo de un médico
especialista del hospital, en la mayoria de Cirugia,

desconociendo el resto del personal el uso y manejo de TRIAGE.
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<1 45% de los hospitales ha realizado simulacros para la
evaluaciétn de su plan, opinando todos que no existen fbndos
econébmicos especificos para casos de emerqgencia vy con el
presupuesto actual, no se pueden dejar el lujo de practicar

simulacros.

Durante 1987. el 907 de los hospitales atendi6 emergencias
con mas de 30 heridos en forma masiva, considerandose el 857 de
los mismos con capacidad para tal atencion. no asi los hospitales

de Chiquimula e 1zabhal.

En cuanto a la vulnerabilidad a desastres, ninguno de los
hospitales conoce dicha vulnerabilidad dentor de su reqitn, sino
que se basaron la mayoria de acuerdo a las emergencias que bhan
atendido con mavor frecuencia, siendo en todos los accidentes de

transito.

La participacion en cursos de adiestramiento al personal
para casos de desastre, también se limité a algunos hospitales. y
en los que se han impartido, unicamente el personal meédico y

paramédico ha sido @l privilegiado en asistir.
La preparacion en cuanto a desastres por parte de

egtudiantes de wmedicina que realizan practicas en dichos

hospitales., tambien fue nula, pues las Facultades de Medicina del
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pais no han coordinado con los hospitales su planificacion para
desastres ni han contribuido con la preparacion de los

estudiantes.

Finalmente la estructura fisica de los hospitales demuestra
que solo un 55% de los mismos cuenta con medidas de seguridad,
pero el 857 de su personal las desconoce; solo un 3&% tiene
croquis sobre las instalaciones del hospital, pero ninguno de su
personal lo conoce. Para evacuacién del hospital en el caso que
un desastre dadara la infraestructura del mismo, o© para uso de
helipurto en una emergencia, todos los hospitales si cuentan con

una extensiédn de terreno con mas de 200 metros cuadrados.

APara las comunicaciones durante una emergencia, todos los
hospitaleg cuentan con planta telefOnica, 6&4%° tiene alta voz
interno, 647 utiliza el mecanismo de los radicaficionados, pero
ninguno tiene equipo de radio transmisor, medio para comunicacién

de suma importancia durante una catéastrofe.

Con los resultados planteados anteriormente, se sabe que aun
falta por estructurar los planes hospitalarios en desastres
existentes, pues es necesario el conocimiento del plan por todo
su  personal, evaluacion del plan en forma periddica vy
adiestramiento continuo de su personal, aclarar las dudas y uso
de un sistema de Triage uniforme, de preferencia la clasificacién
internacional, m&s colaboracion por organismos nacionales o

internacionales, interés por parte de autoridades docentes de
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Facultades de Medicina del pais, mejores condiciones en lo
referente a estructura fisica, medidas de seguridad, etc. en los
hospitales; por tales motiveos se presenta al final de este
estudio una serie delineamientos generales encuanto a la
Flanificacion en desastres, para que todos los hospitale§ los
consulten y puedan asi modificar o plantear de nuevo sus planes

en desastres ya propuestos.
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ANEXOS






GUIA DE ENTREVISTA A MEDICO8 DIRECTORES DE HOSPITALES O

COORDINADOR EN DESASTRES:

1.

10,

11.

12.

Tiene su hospital un plan de desastres?

Es conocido por el personal del hospital ese plan?

Cuantas veces a puesto en marcha su plan, qué resultados ha
obtenido?

Tiene contemplado algunos fondos de emergencia, para
gasolina, alimentos, medicamentos, peliculas, plaéas,
muletas, otros®

Mumero de emergencias atendidas en 1987 con més de 3¢
heridos en forma masiva®?

Maneja el personal del hospital el concepto TRIAGE y que
tipo de clasificacién utilizan?

Indigque la o las personas responsables de realizar TRIAGE
fuera y dentro del hospital?

Tiene el hospital una red de comunicaciones intra vy
extrahospitalario?

Cuantos simulacros o simulaciones han realizado en el
hospital?

Cual es el diagnéstico de vulnerabilidad del area y céomo

esta preparado el hospital para la atencion de las

victimas de estos desastres?

. Con cuantos organismos internacionales o nacionales ha pla-

nificado los desastres dentro de su area.

Cuantos cursos a recibido el personal del hospital en desas-

tres?
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Coordina con las Facultades de Medicina del pais programas
gobre desastres”

Tienen alguna preparacion en Desastres los estudiantes irter
nos y extermnos que practican en el hospital™

Posee @l hospital algun terreno para helipuerto o evacuacion
del hospital en caso dado”?

Considera que su hospital es capaz y suficiente para atender
a mas de 30 heridos en forma masiva®

Queé medidas de seguridad guarda el edificio contra
desastres”™

Se cuenta con un Crogquis sobre las 1instalaciones del

hospital y es conocido por todo el personal”

GUIA DE ENTEVISTA A PERSONAL HOSPITALARIO:

MEDICOS:

3.

4.

Sabe si el hospital cuenta con un plan en desastres”?

Ha participado en la elaboracibn y puesta en marcha de dicho
plan?

Conoce el conceptce de TRIAGE™

Puede definir los conceptos de desastre, simulacro o
simulaciéon v partaicipado en ellos?

Cuenta con alguna preparacié6tn o conocimiento con respecto al
manejo de heridos en masa?

Considera que @1 hospital es capaz y suficinete para atender
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mas de T her1dos en +orma masiva’

Lanore de la existencia de algun croquis referente a la
posi-i16n de las diferentes instalaciones del hospital?
Considera estar preparado para participar al momento dé

'
suceder una catastrofe?

PARAMEDICOS: (Enfermeras Graduadas, Aux111ares. Laboratoristas)

Conoce de la existencia de un plan en desastres a nivel del
hospi1tal”™

Ha participado en la elaboracién y puesta en marcha de dicho
plan™

Cuenta con alguna preparacion o conocimiento referente al
tema de desastres”

Considera que el hospital es capaz y cuenta conlos recursos
para atender una emergencia de gran magnitud?

Esta enterado del papel que debe desempelsar al momento de un
desastre”

Conoce de la existencia de un croquis referente a la

posici6n de las instalaciones del hospital?

TECNICO-ADMINISTRATIVO (Administrador, Secretarias, Oficinistas)

1.

Conoce de la existencia de un plan en desastres del

hospirtal™
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Ha participado en la elaboraciéon o puesta en marcha de dicho
plan?

Sabe que papel desempedar al momento de un desastre?

Ha recibido algun entrenamiento o conocimiento con respecto
a la atencion de heridos en forma masiva?

Fuede describir si el hospital cuenta con los recursos
indispensables para solventar una tragedia en un momento
determinado?

Conoce de la existencia de algun croguis referente a las

instalaciones del hospital?

MANTENIMIENTO (limpieza, cocina, conductores., etc.)

Conoce de la existencia de un plan operativo en desastres
del hospital?

Ha participado en la puesta en marcha de dicho plan?

Conace que fondos tiene contemplado el hospital para casos
de emergencia?

Ha recibido algun curco de adiestramiento en desastres?

Sabe cual es su funcién al momento de una emergencia?

Fozee el hospital algun terreno para helipuerto o
evacuacion del hospital en caso dado?

Queé medidas de seguridad guarda el edificio del hospital
contra desastres?

Conoce de la existencia de algin croquis referente a las

instalaciones del edificio?
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GUIA

NCTA:s

Qué tipc de comunicacion mantiene con el resto del personal

al momento e ur desastre”

DE ENTREVISTA AL PERSONAL DEL CONE, INSIVUMEH Y CNR1:

Cual es su participacién al momedto de un desastre?

Como define un desastre?

En qué forma se comunican con otros organismos al momento de
un desastre™

Como estad organizado su grupo de trabajo al momento de un
desastre vy si1 cuentan con la colaboracitn o no de otras
entidades”

En qué forma dan a conocer la informacién obtenida al

momento de una catastrofe y & quién?

Las anteriores guias de entrevista ya han sido utilizadas
por el personal del departamentoc especifico para situaciones
de Desastre del Ministerio de Salud FPublica en anteriores

oportunidades, 10 que demuestra su validez.
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GLOSARIO

1. CNR3 Comité de Reconstruccion Nacional.
2. COME: Comité Nacional de Emergencia.
3. DGSS: Direccion General de Servicios de Salud.

4. INSIVUMEH: Instituto Nacional de Sismologia, Vulcanologia,

Meteorologia e Hidrologia.

. MSF y AS: Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social.

b. OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

7. PMMs Fuesto Médico de Mando.

’B. 0OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.
9. SIMULACTIONS Ejercicio que desarrolla un modeloc que
representa una situacion real de cualquier

desastre, asi como las decisiones asociadas al

mismo.

10. SIMULACRO: Método de evaluacioén de una Plan Hospitalario en

94



11.

12.

13,

TAGGING:

TRIAGEs

desastres, cuyo objetivo es adiestrar al personal

del hospital, detectar errores o fallas eristentes

en los planes y minimizar el tiempo que se

requiere para poner @&l hospital en funcionamiento.
t

ldentificacion.

Clasificacién.

UNDE: Unidad de Desastres.
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