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Figura 1.—Modelo organizativo de b Zona o Regién Auténoma de Aseguramiento Médico de Emer-
gencia. A: Brigadas de rescate y primeros auxilios. B Brigadas de evacuacién. C: Brigadas de estacion
de heridos. D: Brigadas de hospital local. E Brigadas de hospital regional base. F: Brigadas de reserva.

En los casos de desastre natural se distinguen las siguientes fases: pe-
riodo de alerta, impacto, emergencia, rehabilitacién y reconstruccion.

Sin embargo, aunque en ciertos desastres se observan periodos de
alerta de dias o0 semanas, no serd en esa fase cuando la unidad de salud
debe iniciar la elaboraciéon de un plan de desastre. Estos planes deben ser de-
sarrollados, estudiados y practicados per medio de simulacros antes de la catastrofe.

2. Elaboracion del Plan Hospitalario de Emergencia

Hacemos énfasis en que el hospital es la unidad bésica para la aten-
cion médica de emergencia en caso de desastre. Sin embargo, el hospital
no puede funcionar aisladamente en tiempo de desastre como tampoco lo
hace en situaciéon normal.
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2.1. Principios

El principio basico de yn estado de preparacion 0 de disposicion combativa en
caso de desastre natural o de agresion militar es la organizacion por medio
de la planificacidn y programacion. En otras palabras: la definicion de aque-
llas estructuras y recursos para la ejecucion de una tarea definida (prepa-
rar la unidad de salud para poder afrontar una situacion de desastre), es-
tableciendo todos y cada uno de los pasos y de las medidas que se requie-
ren dar para alcanzar el objetivo definido.

La planificacidn hospitalaria es, ademas, funcidn y parte integral de planes de
emergencia a nivel nacional, regional y de &reas de salud, dentro de la demarca-
cion territorial y politica estipulada por y para el pais.

Todos estos pasos ¥y medidas corresponden al objetivo Unico de la De.
fensa y Proteccion Civil, es decir, salvar el mayor nimero posible de vidas
humanas y proteger a los bienes de la economia. Por eso, dejar en manos de
la improvisacion una infraestructura tan delicada y compleja de cuyo funciona-
miento efectivo dependera (a supervivencia de una gran parte de la poblacion civil
seria irresponsable e inadmisible desde el punto de vista politico y ético.

2.2. Zonas y/o Regiones Autonomas de Emergencia

Ademas, esta planificacion coordinada y a diferentes niveles debe inte-
grarse en el concepto de las denominadas Zonas ylo Regiones Auténomas de
Emergencia

Estas Zonas y/o Regiones de Emergencia (o de Aseguramiento Médico
de Emergencia) fueron realizadas en varios paises socialistas y occidentales
para garantizar el funcionamiento autonomo de la estructura de salud de
zonas y/o regiones determinadas en caso de desastres naturales mayores
o desastres producidos por el hombre, particularmente la guerra.

El concepto de la autonomia y de la autosuficiencia zonal y/o regional
es la respuesta ldgica a la destruccion de las vias de comunicacion y de los
medios logisticos por los efectos de la naturaleza o de la guerra.

Por tanto, un plan de desastre para una Zona y/o Region Auténoma
de Emergencia comprende una coordinacion profesional de todos los niveles
asistenciales de salud, incluyendo puestos y centros de salud, hospitales locales (ge-
nerales) y nacionales, y de los servicios involucrados del Estado y privados, como
servicios de ambulancias, Policia, Cuerpo de Bomberos, Cruz Roja Nacional, Defensa
Civil y Fuerzas Armadas, etc.

Todos los servicios y las personas responsables involucradas en esta in-
fraestructura de emergencia deben estar conectadas por un sistema de te-
lecomunicaciones alternativo, es decir, por un sistema de radio de doble
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via (tipo «walkie-talkien) con equipo alterno de energia Yy monitoreados
por un sistema de alerta eficaz.

Es importante sefialar que la red telefonica serd interrumpida y/o destruida
con frecuencia en casos de desastre natural o de agresion militar mayor y que un
sistema de radio de doble via podria ser el Unico medio de comunicaciones.

Recordamos que particularmente en caso de agresion militar mayor
este concepto de la regionalizacion sera la «conditio sine qua non» para ga-
rantizar la supervivencia de las estructuras de la atencion primaria y secun-
daria de emergencia porque el objetivo del adversario ser4 de cortar las vias de
comunicacion (y las rutas de evacuacion de heridos por etapas) Yy los medios de
telecomunicacionesy destruir, asi, la logistica militar y de salud (experiencias vivi-
das por el autor en Vietnam y en las guerras del Medio Oriente).

iLos planes de emergencia mds minuciosamente elaboradosfracasaran si depen-
den de un sistema de comunicaciones que no funciona en caso de desastre!

A nivel nacional el mando centralizado de esta jerarquia de servicios
de emergencia sera el Estado Mayor de la Defensa Civil; a nivel regional
el puesto de mando sera la Direccién Regional de Salud. En el caso que la
Direccion Regional sea afectada el centro de control regional serad ubicado
en el departamento o area de emergencia del hospital regional de la re-
gion siniestrada.

Los principios basicos de este sistema de emergencia son: Autonomia,
Flexibilidad (evaluacién y actualizacion periédica del Plan de Emergencia
mediante simulacros y corregir las deficiencias detectadas en todos los ni-
veles) y Autosuficiencia: todas las unidades de salud deben ser organizadas
y preparadas de tal modo que puedan funcionar de manera autdnoma durante
al menos una semana.

A nivel del hospital la Autosuficiencia depende de la evaluacion cuida.
dosa de los recursos humanos disponibles por turno: personal médico, pa-
ramédico, técnico-administrativo, brigadistas de salud y de sus reservas; de
las reservas de medicamentos basicos ¥ de equipos médico-quirlrgicos;
ademas, de los servicios basicos Y sus reservas: agua y saneamiento, ener-
gia eléctrica, gas; de las reservas de alimentos basicos; de los medios de
transporte disponibles, reservas de combustible, etc.

Los Planes de Emergencia de Medicina Preventiva con respecto a la
Vigilancia Epidemioldgica y de la Salud Ambiental pueden integrarse
organicamente en este concepto.

Esta edutonomizacidns €5 una de las medidas més efectivas para el asegura-
miento médico de la poblacion civil y, por consiguiente, de la Proteccion y Defensa
Civil en caso de agresion militar mayor 0 de desastre natural.

2.5. Preparacidén del Plan Hospitalario

Los tres componentes basicos de una planificacion hospitalaria para
casos de desastre son:
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EL PODER DESTRUCTIVO DE LAS ARMAS
MODERNAS Y LAS LESIONES QUE PRODUCEN
EN EL TEJIDO HUMANO

((EFECTODE CAVITACION» PROVOCADO POR
PROYECTILES DE ALTA VELOCIDAD Y PEQUENO CALIBRE

Este texto se centra en los efectos devastadores que provocan en el
cuerpo humano los proyectiles o misiles convencionales modernos de alta
velocidad y pequefio calibre.

Los efectos bélicos nucleares y bioguimicos estan méas all4 de los al-
cances de este estudio, especialmente porque a partir de los recientes Y
repetidos escenarios de guerra nuclear, extrapolando las experiencias de
Hiroshima y Nagasaki, todos han culminado en la realista y fatal conclu-
sion de que la moderna guerra nuclear equivale a la total destruccion de ia
infraestructura de salud «No hay servicio de salud que sea capaz de aten-
der a las victimas de un ataque nuclear)) (informe de un comité de 10
cientificos, la mayoria fisicos nucleares, originarios de Austria, EE. UU.,
Francia, Japon, Nigeria, Paises Bajos, Reino Unido, Suecia, Union Soviética
Yy Venezuela, que ha sido presentado en la Asamblea Mundial de la Salud
1983 en Ginebra, Suiza, Y publicado en «Salud Mundial))de la OMS, agos-
to de 1983).

1. Lesiones de guerra
Las lesiones de guerra son causadas por:

1.1. Proyectiles primarios

a) Proyectiles de armas de infanteria: fusiles, rifles de asalto, ametra-
Iladoras, etc.

b) Fragmentos o charneles de obuses de artilleria, de bombas de
mortero, de bombas aéreas, de minas, de granadas de mano o propulsa-
das por cohetes (RPG), de rockets, etc.

Los proyectiles de infanteria moderna de pequefio calibre (5,56 mili-
metros o menos) Yy alta velocidad tienen un efecto devastador similar a los
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fragmentos de los obuses y de las bombas defragmentacién (Cluster bombs) anti-
personales usadas, por ejemplo, por las Fuerzas Armadas de los EE. UU. en
Vietnam Yy por las «Fuerzas de Defensa Israeliesu en el Medio Oriente.

Los denominados ((Coches o Camiones Bombas))(Car bombs) son un
nuevo sistema de armas subversivas que producen efectos devastadores
en aglomeraciones militares o civiles, y fueron ¥ son ampliamente usados;
el explosivo es trinitrotolueno (TNT). La explosién dei sistema es desatada
por conductores «suicidas» (Medio Oriente) o teledirigida, como, por ejem-
plo, las llamadas minas «Claymore» en Vietnam.

Medidas de proteccion contra este nuevo sistema de armas se hacen necesarias:
control de todos los vehiculos parqueados en puntos estratégicos, organi-
zacion de equipos de ingenieros zapadores, sistema de alarma, etc.

1.2. Proyectiles secundarios

Son las particulas o fragmentos de ropa, polvo, lodo, tierra y plantas
(contaminadas con excrementos humanos y/o animales), madera, ladrillo,
concreto, metal, vidrio o cualquier otro tipo de escombro o desecho mate-
rial, todos generados por una explosion de obuses de artilleria, bombas
aéreas, etc., que se impactan en los tejidos del cuerpo humano.

1.3. Lesiones ocasionadas por la onda expansiva de explosiones

(Véase texto respectivo.)

1.4. Lesiones caracterizadas por el sindrome por aplastamiento

(«Crush Syndromen» 0 «Sindrome de Bywaters», véase texto respectivo.)

1.5. Quemaduras
Las quemaduras son de dos 6rdenes:

a) Térmicas, ocasionadas por lanzallamas, Napalm, ((incendios con-
vencionales)) provocados por el alto calor de una explosién de cualquier
tipo.

b) Quimicas, identificadas primordialmente por el efecto de las bom-
bas u obuses defésforo blanco.

Estas quemaduras quimicas pueden ser combinadas con quemaduras
térmicas clasicas debido a los incendios provocados por las cargas incendia-
ria,que son los proyectiles que contienen fésforo blanco.

Para mas detalles véase texto sobre «Quemaduras».
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2. Efectos de los proyectiles

2.1. Elementos basicos de la balistica de la lesion de guerra

Ciertos conocimientos fundamentales sobre la balistica de las heridas
son esenciales para el cirujano y también para los responsables de las medidas
para la proteccion de la poblacion civil dentro de la Defensa Civil.

Para el manejo adecuado de las heridas de proyectiles es necesario co-
nocer la movilidad de los proyectiles dentro del cuerpo humano y la capa-
cidad de lesion de los mismos.

La cantidad de energia transmitida al cuerpo por un proyectil en el
impacto, es determinada, en parte, por la masa y el tamafio del proyectil,
pero principalmente por su velocidad. La cantidad de energia expandida se ex.
presa en la siguiente formula:

m (V1?2 - v2?) KE: energia cinética.
2 m: masa.
Vi : velocidad inicial.
V2: velocidad final.

KE =

Como lo muestra la formula, la velocidad es un factor fundamental en
la produccion de energia cinética desarrollada en el cuerpo por los
proyectiles. La energia cinética es directamente Proporcional al cuadrado de la ve-
locidad efectiva (fig. 1).

Ademas, fuerzas aerodindmicas actlan sobre los proyectiles durante el
trayecto, estabilizados en el vuelo por movimientos giratorios en espiral, y
pueden cambiar el &ngulo de oblicuidad en el impacto.

De estas fuerzas desestabilizadoras, la mas importante, en lo que se
refiere a destruccion de tejido humano es la del «tumbling» 0 marema Un
proyectil de infanteria o fragmento de obus, etc. que choca en angulo
oblicuo y sigue el movimiento de maroma a través de los tejidos va a im-
partir una mayor cantidad de su energia al tejido, provocando una mayor
destruccion del mismo, contribuyendo asi al llamado ((Efectode Cavita-
ciénn. La deformacion y la ruptura del proyectil, debido a la desestabiliza-
cion del mismo, contribuyen también a una mayor entrega de energia al
tejido.

22 Modernos rifles automaticos de asalto

Los modernos rifles automaticos de asalto de pequefio calibre (5,56
milimetros) con una velocidad que excede los 750 m. por segundo, son
clasificados como armas de «alta velocidad)). Prototipos de estas armas de
fuego son el rifle norteamericano de asalto AR-15 o M-16 con una veloci-
dad inicial de 960 m. por segundo, el fusil de asalto israeli «Galil» Yy los
prototipos del rifle de asalto de la OTAN («Heckler & Koch» de la RFA,
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Figura 1.—Energia cinética (KE) a diferentes velocidades. El efecto del aumento de la velocidad sobre

la energia cinética de proyectiles de masas (pesos) diferentes: Cuando la masa (peso) es medida en kg

(aquien gy la velocidad en m/s, la energia cinética se expresa en Joules (Julios).La gréafica muestra

claramente que si se dobla la masa del proyectil. s¢ dobla la energia. pero si se dobla la velocidad, a

energia se cuadruplica. (Tomado y adaptado de: Owen-Smith, M_S., 1981: High Velocity Missile Wounds
London. Edward Armold Publishers Ltd.)

etc.). La alta velocidad equivale a la trayectoria lineal del proyectil. Los
proyectiles mas pequefios Yy livianos facilitan la logistica, ya que el comba-
tiente puede cargar mayor namero de cartuchos.

Figura 2.—Rifle automatico de asalto M-16 (5,56 mm). (Tomado de: Ministerio de las Fuerzas Armadas
Revolucionarias, Republica dc Cuba, 1969: Cirugia d¢ Guerra. La Habana. Ediciones de Cienciay Téeni
ca. instituto del Libro.)
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2.8. Efecto de cavitacion

Comparados con los proyectiles de calibre 7.62 mm. (AK-47) 0 9 mm,,
con una velocidad por debajo de 750 m./seg., 10S proyectiles de alta Velocidad
y pequerfio calibre (5,56 mm. 0 menor) como losfragmentos de modernas bombas
y obuses defragmentacion producen un efecto devastador en el tejido humano de-
bido a la mayor cantidad de energia explosiva desarrollada en el mismo.

Las estructuras tisulares adyacentes a la trayectoria del proyectil son
impulsadas hacia adelante, lateralmente y hacia atrds. Se crea una cavidad
temporal donde se han llegado a registrar hasta 100 atmdsferas (fig. 8).

Figura 8.—Efecto de cavilacion. A: Extension completa del area de cavitacion provocada por la transfe.

rencia de energia del proyectil sobre el tejido. E: Onda de retroceso del tejido comprimido. C Trayec

to residual del proyectil. (Tomado de: United States Departement 0f Defense, 1975: Emergency War Sur-
gery NATO Handbook. Washington, D. C., Governament Printing Office.)

La extension completa del area de cavitacion puede alcanzar hasta
mas de 30 veces el volumen del proyectil. Milisegundos mas tarde la onda
de tejido comprimido retrocede creando un vacio que jala aire y materia
extrafia como, por ejemplo, particulas de uniforme militar o ropa, mugre
y microorganismos, particularmente bacilos anaerdbicos, tanto a la entrada
como a la salida.

El efecto de cavitacion es explosivamente destructiuo para el tejido. La vio-
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lencia de expansion del trayecto del proyectil, cuando se forma la cavidad,
rompe las estructuras de tejido, vasos sanguineos, nervios. musculos, etc..
pudiendo llegar a fracturar huesos largos como el fémur, a distancias leja-
nas del trayecto del proyectil.

Los tejidos densos act(lan como proyectiles secundarios en las estructuras cir-
cundantes. El dafio infligido af masculo y al tejido parenquimatoso es, por tanto,
particularmente severo.

Por otro lado, el tejido pulmonar absorbe menos energia y las lesiones
son relativamente menos serias.

Sin embargo, serias lesiones intratoracicas e intraabdorninales pueden
ser ocasionadas por la onda expansiva de explosiones, sin que exista dafio a la
pared del torax o del abdomen. (Ver textos sobre ((Lesiones ocasionadas por
la onda expansiva de explosiones)).)

Los organos huecos con contenido liquido pueden estallar debido a la
presién hidrodindmica: el corazén en diastole, estémago, colon, intestino
delgado y vejiga.

El riesgo de infeccion es altamente elevado en las heridas de proyectiles
de alta velocidad y pequefio calibre, particularmente las infecciones oca-
sionadas por microorganismos anaerdbicos (tétanos y gangrena gaseosa), debi-
do a la severa destruccion de tejido, con grandes hematomas encarcela-
dos y la presencia de cuerpos extrafios y gérmenes succionados.

La desvitalizacion del tejido, con la subsecuente necrosis, asi como el hemato-
ma encarcelado, favorecen, como se ha dicho, la infeccion de la lesion, es-
pecialmente de tipo anaerdbico al proveer un excelente medio de cultivo
para el tétanos y la gangrena gaseosa Yy otros microorganismos anaerébicos Y
aerobicos.

Experimentos realizados en Suecia en 1975y 1976 bajo el auspicio del
Comité internacional de la Cruz Roja (CICR), Ginebra, y la Universidad de
Goteburgo, Suecia, muestran con estadisticas significativas el severo efecto
de cavitacidn, producto de los modernos proyectiles de alta velocidad y pe-
quefio calibre; estos experimentos se llevaron a cabo en cerdos anestesia-
dos.

Las lesiones en los cerdos fueron examinadas macroanatdrnicarnente
e histoldgicamente y corresponden exactamente a los efectos de cavita-
cién en victimas humanas en las guerras de Vietnam y del Medio Orien-
te, donde se han utilizado estos proyectiles.

Se pueden identificar tres zonas de desvitalizacion diferentes’y superpuestas:

a) Una profunda zona de tejido completamente aplastada (machaca-
da), muerta y necroética, con codgulos sanguineos diseminados, fragmentos
de hueso y materia extrafia de todo tipo.

b} Una zona intermedia que preserva una cierta coherencia de in-
fraestructura de tejido, pero el dafio mecénico y térmico conduciran inva-
riablemente a la necrosis.
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¢} Una zona externa con hemorragia capilar y dafio histoquimico.

Esta zona presenta una tendencia al edema, una resistencia disminuida
contra las infecciones ¥y una regeneracion defectuosa del tejido.

El efecto de cavitacion descrito es frecuentemente comparado con el
llamado efecto «DUM-DUM» de los viejos rifles britanicos de infanteria de
gran calibre y baja velocidad, usados por las tropas inglesas durante la
guerra imperialista de conquista de la India.

Los britanicos cortaban la punta del casco de hierro del proyectil has-
ta dejar expuesto su nucleo de plomo. Al impactarse en los tejidos del
cuerpo humano los proyectiles se deformaban y rompian en pedazos, ex-
pulsando explosivamente el ndcleo de plomo. El efecto en los tejidos era
similar al anteriormente expuesto de cavitacidn, produciendo un mayor
desarrollo de energia en el tejido. Estas balas «DUM-DUM» fueron prohi-
bidas en la llamada ((Convenciénde La Hayan a finales del siglo XIX, y
nuevamente en 1907.

2.4. Infeccién de las lesiones

La desvitalizacion del tejido, con la subsecuente necrosis, asi como el
hematoma encarcelado, favorecen la infeccion de la lesion, particularmen-
te de tipo anaerdbico al proveer un excelente medio de cultivo para:

a) Enfermedad clostridial neurotéxica (Clostridium tetani).
b) Enfermedad clostridial histotoxica (Clostridium perfringens, septicum y
novyi).

Por la ubicacion de los microorganismos en la tierra, polvo, vegeta-
cion, tracto intestinal de hombres y animales, y su diseminacion esporula-
da hacen que sea un elemento nocivo de primer orden para las heridas
de guerra.

B tétanos es causado por una exotoxina (Tetanospasmina), producida por el
Clostridium tetani, y puede producirse tanto en heridas sencillas y triviales
como en las severamente contaminadas, dependiendo del potencial de
oxidacién-reduccién del tejido lesionado, que en las heridas de guerra,
por el efecto de cavitacién, y en las quemaduras, se encuentra reducido.

Los Clostridia perfringens, septicum Yy N0Yyi son microorganismos saprofitos
y omnipresentes (ubicuos)y se tornan patogénicos cuando el tejido mues-
tra un potencial reducido de oxidacion-reduccién, una alta concentracion
de acido lactico y un pH bajo.

Este medio anaerébico anormal se desarrolla principalmente después
de una lesion profunda o de aplastamiento, con contaminacién de cuer-
pos extrafios, particularmente tierra, como sucede en las heridas de gue-
rra o producidas por derrumbes (por ejemplo en un terremoto).

Otras bacterias aerébicas y anaerdbicas, incluyendo especies de entero-
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bacteriaceae Yy bacteroides, diferentes clases de estreptococos, estafilococos
(solos o combinados), frecuentemente causan celulitis severas, como las
causadas por Clostridia, asi como fasciitis hasta gangrena gaseosa en lesio-
nes traumaticas como las de guerra.

Debe aclararse que las lesiones con infecciones anaerébicas, particular-
mente las causadas por las especies de Clostridia, progresardn de la lesion
inicial a la etapa de celulitis, a la miositis, hasta la necrosis del masculo (mionecro-
sis) con eshocks toXérnico y finalmente a la muerte en uno 0 varios dias.

Figura 4.—Gangrena gaseosa (Mionecrosis clostridial), guerra civil en el Libano, 1976. (Tomado de
Spirgi, E. H.. 1979: Disaster Management. Berne, Stuttgart, Vienna, Hans Huber Publishers.)

3. Conclusiones

El conocimiento del efecto devastador de los proyectiles de alta veloci-
dad y pequefio calibre y de los fragmentos de las bombas y de los obuses
antipersonales de fragmentacién sobre el tejido humano refuerza d firme
principio quirdrgico universalmente aceptado de los dos pasos del «Cierre Pri-
mario Retrasados, principio basico de la Cirugia de Emergencia de Guerra,
la Doctrina Unica.

B primer paso es la debridacién (excision de la lesion). Esta debe realizar-
se con mayor habilidad y precision en las heridas de proyectiles de alta
velocidad. Después de debridar, quitando algunas excepciones, se deja

abierta la herida.
La debridacidn hébil y radical es la mejor profilaxis contra Lzs infecciones de
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tipo anaerdbico o de cualquier otro tipo de microorganismos. La excision
radical de todo el tejido desvitalizado, muerto Yy necrético, particularmente
de musculo, y el drenaje extenso de la lesidn, son imperativos.

B segundo paso es el Cierre Primario Retrasade 0 el injerto enlos 3 a 5
dias posteriores de la lesién. (Ver texto sobre la ((Cirugia de emergencia)).)

Volvemos a hacer hincapié en que las lesiones de guerra nunca deben
cerrarse primariamente, con excepcién de las lesiones sefialadas en el texto
((Cirugiade emergencia),:

a) Lesiones abiertas craneocerebrales y de médula espinal.
by Lesiones de cara, cuelloy cuero cabelludo.

c) Heridas de térax («donde hay succion))).

d) Heridas de peritoneo.

e) Lesiones de la capsula articular y/o membrana sinovial.

La mayoria de las heridas por preyectiles son lesiones de tejido blando, particu-
larmente de Les extremidades con O sin dafio a los huesos.

La osteosintesis interna no es posible hacerla, fundamentado en la fisiopato-
logia de las lesiones de guerra antes descrita; el Gnico método ortopédico
aceptado en el tratamiento de las fracturas compuestas de guerra es la lla-
mada fijacion externa («Fixateur externe»). (Ver texto sobre «Fijacion exter-
na de las fracturas)).)

«En la guerra el componente fractura N0 es mas que una complicacion local
de la lesion del tejido blando.,, Su manejo debe seguir los mismos principios
descritos.

En ningun caro debe intentarse hacer un cierre primario después de las amputa-
ciones. La amputacién abierta circular (guillotina)es la Unica técnica acepta:
ble en condiciones de combate. (Ver texto sobre «cAmputacionesy.)

En la figura 5 (Topografia de las lesiones de guerra) se subraya la im-
portancia del Cierre Primario Retrasado debido a que las extremidades
superiores e inferiores son las mas afectadas:

— 65 % en la Segunda Guerra Mundial.
— 67 % en la Guerra de Corea.

— 60 a 70% en las Guerras de Vietnam y Medio Oriente.

En el cuadro se observa un total de 54 % de lesiones en lar extremidades
en Vietnam, pero al mismo tiempo un aumento de las lesiones multiples sin
predominante localizacion Unica en un 20 % (B). Estas incluyen lesiones en
las extremidades y son significativas por el efecto de los proyectiles de pe-
queno calibre y alta velocidad, asi como fragmentos de bombas y obuses
antipersonales de fragmentacion.

A manera de corolario queremos decir que estos lineamientos expues-
tos son un intento para describir el efecto devastador de los sistemas de
armas modernos en el tejido y cuerpo humano, ademés de subrayar de
manera esquematica los principios de la Cirugia de Emergencia de Gue-

79



Localizacion il Guerra Mundial Corea Vietnam (A)
ocalizact

(%) %) (%)
Cabeza y cuello 17 17 14
Toérax 7 7 7
Abdomen 8 7 5
Extremidad superior 25 30 18
Extremidad inferior 40 37 36
Otras 3 2 20 (B)
TOTAL 100 100 100

Fig. 5—Topografia de las lesiones de guerra. A: Recibidas en un periodo de doce meses

(Vietnam). B: El rubro «otras» incluye lesiones multiples donde no existe una localizacion

Unica predominante. (Tornadode: UNITED STATES DEPARTMENT OF DEFENSE, 1975: Emergency
War Surgery NATO Handbook, Washington, D. C., Government Printing Office.)

rra, la Doctrina Unica, con el Unico objetivo de salvar mas extremidades Y
vidas humanas, con una asistencia médica calificada y competente.

Dr. Rio Spirgi
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LESIONES OCASIONADAS POR LA ONDA
EXPANSIVA DE EXPLOSIONES

1. Definicion

Las lesiones por onda expansiva son el resultado de la energia des-
prendida, cuando las ondas generadas por una explosién, chocan contra
la superficie del cuerpo.

La presién u onda expansiva es transmitida a través de gases, liquidos
0 solidos.

Como el potencial de las lesiones por onda expansiva es directamente
proporcional a la magnitud de la fuerza explosiva, el aumento de efectivi-
dad de las municiones modernas ha aumentado la letalidad y la magnitud
de estas lesiones, en namero Yy severidad.

Las estructuras més frecuentemente lesionadas son: membrana timpdni-
ca (traumatismo acustico), pared tordcica, pulmones, pared abdominal y wvisceras.

Las victimas expuestas a las fuerzas explosivas caen en estado de eshocks
a menudo sin evidencia de lesion externa Por tanto, es posible que las victi-
mas de ondas expansivas pasen desapercibidas, o que se les solicite hacer
esfuerzos para resistir, lo cual es para ellos imposible y ademés puede oca-
sionarles el sufrimiento de serios y fatales dafios.

2. Tipos de lesiones por la onda expansiva

2.1. Explosién aérea

Los efectos de la explosidon aérea varian con la longitud de onda. En
una explosion que produce una corta longitud de onda evidenciada por un
sonido de tono alto, varias ondas pasaran a través del cuerpo en un tiem-
po determinado, Yy la posibilidad de ruptura de visceras o de otro tipo de
lesiones internas estard muy aumentada.

Si la longitud de onda es mayor, manifestado por un sonido de tono
bajo. una Unica onda pasara a través del cuerpo en un tiempo determina-
do v la posibilidad de un rompimiento repentino de los Organos internos
es considerablemente menor.
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Las membranas timpdnicas se rompen a una presion de 7 libras (3,15 kg.) por
pulgada cuadrada (2,54 cm?) por encima de la presion atmosférica. Con la
excepcion de éstas, el cuerpo puede resistir una presion hasta de 30 libras (13,5
kilogramos) por pulgada cuadrada (2,54 cm¥. Este hecho es especialmente va.
lido si la onda expansiva es de baja frecuencia. Si, de cualquier forma, la
victima estd en contacto con objetos solidos al momento de la explosion
aérea, la onda expansiva se transmitird desde el objeto sélido hacia el
cuerpo produciendo dafio severo, a mucha menor presion de la que seria
necesaria para producir una lesion similar en un lugar abierto. Aunque
un hombre puede resistir 30 libras (13,5 kg.) por pulgada cuadrada (2.54
cm?) en la superficie corporal, podria ser seueramente lesionado si la onda ex-
pansiva lo arrancara del suelo y lo estrellara contra una estructura sdlida.

2.2. Explosiones de inmersién o submarinas

Debajo del agua las fuerzas explosivas pueden causar lesiones graves
debido a que las ondas de presion en el agua viajan mas rdpidamente que en el
aire y son efectivas @ mucha mayor distancia

El cuerpo humano tiene aproximadamente la misma densidad que el
agua Yy la onda expansiva se transmite a través del tejido solido sin despla-
aarlo. Sin embargo, cuando la onda expansiva golpea las cavidades llenas de
gases, como los pulmones 0 los intestinos, el efecto local sera enormemente disrupti-
vo aunque parte del cuerpo se encuentra fuera del agua. Las lesiones re-
sultantes son predominantemente en el térax y en el abdomen.

2.3. Explosiones solidas

Estas lesiones se producen por la transmision de ondas de presion a
través de objetos sélidos, como la cubierta de un barco o pared de un co-
che 0 un tanque, algunas veces sin la destruccion del objeto mismo. Estas
ondas de presién pueden producir multiples fracturas, destrucciéon de va-
sos mayores 0 dafio a érganos internos lejanos al punto de contacto. Las
lesiones pueden ocurrir rin dafio de la piel.

3. Manifestaciones clinicas generales y diagnostico

Si no hay otras lesiones producidas por misiles primarios o secunda.
rios, la severidad de las lesiones causadas por la explosion estaran directamente
relacionadas con la distancia que existia entre la victima y la explosion.

Los individuos que se encontraban cerca del centro de la explosion
usualmente son aniquilados, mientras que los mas alejados sobreviviran.
Las victimas a menudo no presentaran evidencia de lesion externa, pero estardn
generalmente nerviosas, aprensivas y temblorosas por lo que es posible que ® hagc
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un incorrecto diagnostico de eNeurosis de Batalla o de Combate,. En esta circuns-
tancia las victimas son regresadas a sus unidades o tratadas como pacien-
tes ambulatorios hasta que se presente el «shockn, disnea u otros sintomas
y signos que indiquen la gravedad de su condicion.

Los pacientes que han sufrido otras lesiones obvias, como fracturas
abiertas, no seran reconocidos como victimas de lesiones serias por explo-
sion.

Si se administra anestesia general sin precauciones especiales o una
rapida transfusion sanguinea en esta situacién clinica, las consecuencias
pueden ser desastrosas si hay lesion pulmonar por onda expansiva coexis-
tente con otras lesiones traumaticas obvias; por tanto, estd claro que la
historia detallada del mecanismo de lesion y la evaluacion de pulmones y
abdomen es importante.

Se debe tener en cuenta que condiciones como el sindrome por aplas-
tamiento (ver texto sobre el ((Sindrome por aplastamiento o Crush Syn-
dromen) ¥ la intoxicacion por monéxido de carbono pueden presentarse
en la misma situacion en que la lesién por onda explosiva es sufrida.

4. Lesiones regionales Y su respectivo manejo

4.1. Lesiones de oidos

La presion de la onda expansiva baja que rompe la membrana timpa-
nica Yy la alta incidencia de explosiones que generan una onda de presién
relativamente baja, como la de armas de infanteria, hacen que el oido sea
el 6rgano mas frecuentemente lesionado por fuerzas explosivas. Las lesio-
nes de oido por onda expansiva provocan un hemotimpano, ruptura de la
membrana timpanica, o ruptura de la cadena osicular. La lesiéon puede
ser uni 0 bilateral y con Frecuencia estd asociada con la pérdida de audicion
debido a una dislocacion de la cadena osicular (sordera de conduccion) o
una lesion del oido interno (sordera sensorial).

Nunca se debe intentar limpiar el conducto auditivo externo o hacer un lavado
conjeringa por causa del riesgo grave de contaminacion; el uso de gotas éticas tam-
bién esta contraindicado. La remoci6én de sangre, si es necesario, el examen
otoscépico ¥ la medicion de la audicion son la responsabilidad del otorri-
nolaringélogo. Solamente se aplicara algodon hidrofilo estéril a la entrada
del meato auditivo externo, sin producir un taponamiento del conducto.

Los pacientes con ruptura de membrana timpanica deben ser evacua-
dos ya que esta lesién puede estar asociada a dafios mas severos del oido
medio e interno, como ya mencionamos. (Ver texto sobre ((Lesionesdel
oidon.)
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4.2. Lesiones del torax

Las lesiones del torax por onda expansiva incluyen: dafio a la pared del
torax con ruptura de alvéolos pulmonares y hemorragia intraalveolar.

Estas lesiones, extremadamente peligrosas, son resultado de un impac-
to directo de las costillas en los pulmones, cuando la pared del torax es
empujada hacia adentro después de una explosion cercana.

Los diferenciales de presion entre los compartimientos pulmonares
que contienen liquido (sangre)y gas (aire)provocan inicialmente una hemo-
rragia pulmonar, segutdo de la entrada de émbolos de aire en la circulacion. La
barrera entre liquido y aire se rompe Yy sangre ¥ edema escapan hacia los
alvéolos; aire se abre camino hacia los vasos pulmonares y puede manifes.
tarse en las arterias coronarias y cerebrales (ver adelante).

La muerte puede ser instantanea, pero algunos casos, con lesiones me.
nos severas, pueden sobrevivir. Las lesiones pulmonares varian desde he-
morragia en forma de punta de alfiler hasta sangrado intrapulmonar ma-
sivo.

a) Signos y sintomas de la lesion pulmonar por la onda de explosion (eBlast
Lungy)

Las manifestaciones clinicas incluyen: «.shock»,intranquilidad, cianosis,
pulso rapido, dolor en el pecho y en la parte alta del abdomen, disnea,
hemoptisis espumosa, disminucién de movimientos respiratorios, tos ine-
fectiva y estertores himedos bilaterales.

Las victimas estdn extremadamente aprensivas Yy temblorosas (hay
que tener cuidado con elfalso diagnostico de eNeurosis de Combate)).

Los signos objetivos pueden ser leves y poco caracteristicos. Fracturas
de costillas pueden estar presentes. Las lesiones de nervios intercostales
pueden causar rigidez abdominal y conducir a sospechas de trauma intra-
peritoneal. La hemoptisis ligera causada por hematomas pulmonares mul-
tiples se observa algunas veces, pero la presencia de moco sanguinolento y es-
pumoso es mas caracteristico. Particularmente se observa en pacientes con
mecanismos de tos inefectiva. Recordamos que las lesiones pueden ocurrir sin
dafio de la piel.

No todos los signos y sintomas sefialados pueden presentarse siempre
en un mismo paciente.

Pocas horas después de que ocurrio la lesién, la radiografia de térax
puede revelar manchas difusas en los campos pulmonares afectados, debi-
do a hemorragia intrapulmonar o edema, y neumo y/o hemotdrax.

El diagnostico diferencial incluye aspiracion, edema pulmonar Yy contu-
sion o hematoma pulmonar por otras causas diferentes a la explosion.

b) Tratamiento de la lesion pulmonar por la onda de explosion

El paciente con una lesidon pulmonar por onda expansiva debe ser trata-
do inmediatamente como perteneciente a la primera categoria («triage») depen-
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diendo de la gravedad de las lesiones y de la afluencia de lesionados en
masa. (Ver texto sobre «La clasificacion de heridos en masa - Concepto Yy
normas del triage».)

Se administrara oxigeno en caso de insuficiencia respiratoria: La respi-
racion asistida y controlada con el balon de reanimacion tipo «Ambuy,
con valvula y mascarilla y con oxigeno, esta indicada.

En general, la victima presentard un fracaso respiratorio en doce a treinta
y seis horas después del trauma, lo que requiere la intubacion endotraqueal
con ventilacion con presidn positiva intermitente IPPV (Intermittent Positi-
ve Pressure Ventilation), a menudo, con presién positiva al final de la ex-
piracion PEEP (Positive End Expiratory Pressure), y alta concentracion de
oxigeno inspirado. (Ver texto sobre la ((Reanimacioncardiopulmonar».)

Si la secrecion traqueobronquial es excesiva la aspiracién del arbol
bronquial esta indicada.

La ruptura de un bronquio o la lesién pulmonar sin dafio a la pared
toracica pueden ocasionar un neumotdrax hipertensivo, una emergencia
verdadera. B. neumotérax hipertensivo debe ser aliviade inmediatamente con la
utilizacion, urgente, de una aguja de gran calibre (13-15) con una valvula
de una via, hecha con un dedo de guante quirdrgico o un condén incidi-
do, ligado a la aguja (si no se cuenta con un tubo toracico y con la valvula
de un solo sentido de «HEIMLICH». Se inserta la aguja a través del segun-
do espacio intercostal en la linea mediovascular. Esta medida es provisio-
nal y serd reemplazada por un drenaje pleural formal.

B hemotérax, casi siempre asociado al neumotérax, debe drenarse a
través del sexto espacio intercostal por detrds de la linea medioaxilar con
un tubo torécico (toracostomia por tubo cerrado). (Para mas detalles con-
sultar los textos sobre la «Reanimacién cardiopulmonar» y ((Lesionesto-
rdacicasy.)

Como se puede anticipar un edema pulmonar, la administracién de
sangre completa, coloides Y, particularmente, de cristaloides es peligrosa;
por tanto, la tasa de administracion debe ser lenta y monitoreada por de-
terminaciones de presién venosa central (PVC) y de volumen urinario,
para evitar la sobrecarga circulatoria. El aumento de la presion venosa
también puede evitarse administrando sustitutos coloidales del plasma y
eritrocitos concentrados con una velocidad de infusién entre lenta y mo-
derada, dependiendo del grado del «shock» hipovolémico. Los corticoste-
roides estan indicados en el fracaso respiratorio asociado a la lesion pul-
monar por la onda expansiva.

El edema pulmonar puede requerir el-uso de diuréticos (furosemida 0
acido etacrinico). Se administraran antibiéticos apropiados para prevenir
la neumonia superpuesta.

Las victimas con lesiones del térax por onda expansiva deben ser eva-
cuadas antes de cuarenta y ocho horas, a menos de que la situacién tacti-
ca no lo permita.
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La toracotomia esta frecuentemente indicada, particularmente, para la
hemorragia intratordcica masiva y continua o la fuga masiva y continua
de aire Yy se realizara con anestesia general y ventilacion con presion posi-
tiva controlada, tomando precauciones especiales como anestesia superfi-
cial, etc. (Ver texto sobre ((Lesionestordcicas» para la técnica operatoria.)

4.3. Lesiones abdominales

Las lesiones del abdomen por onda expansiva equivalen a un trauma
abdominal sin lesion de la pared. Estas varian desde contusiones superfi-
ciales hasta lesiones multiples de 6rganos intraabdominales, dependiendo
de la fuerza proyectada, por la onda expansiva, sobre la pared abdominal
y las visceras. Pueden variar en severidad desde hemorragia subserosa
menor, hasta una completa destruccion de érganos.

La historia del paciente y las manifestaciones clinicas varian de acuer-
do al érgano lesionado y al grado de lesién. Una descripcion comun del
dolor abdominal asociada a lesidn por onda expansiva es el dolor «como
patada en el estémago)).

Es frecuente una remision del dolor abdominal inicial seguida por re-
currencia del mismo.

a) Signosy sintomas

Las manifestaciones clinicas incluyen: nausea y vomito, dolor abdomi-
nal como el descrito anteriormente, y urgencia de defecacion.

Los signos son: sensibilidad difusa, ((defensamuscular)) o rigidez de los
musculos abdominales Yy neumoperitoneo, que se manifiesta a la percu-
sién por pérdida de matidez del higado.

Las victimas que sobreviven a la lesién inicial presentan varias mani-
festaciones clinicas. En algunos casos leves se presenta dolor abdominal
con ligera sensibilidad a la palpacién y posiblemente ligera distension.

Otros pacientes se quejan de moderado dolor colico abdominal, aso-
ciado con vomito y evacuaciones frecuentes. Estos sintomas disminuyen
entre cuarenta y ocho a noventa Yy seis horas después.

La paresia transitoria de las extremidades, que se presenta después de las lesio-
nes del abdomen por la onda expansiva, es probablemente ocasionada por alteracio-
nes vasculares menores en la médula espinal, 0 posiblemente por embolias de
aire en los vasos cerebrales que tienen su origen en lesiones pulmonares
concomitantes, ocasionadas por la misma onda de presion (OWEN-SMITH).

La melena y la hematuria pueden presentarse en las lesiones severas.

Si en el momento de la lesién ocurre una perforacion primaria, la rigi-
dez abdominal sera grave y seguida de «shocky.

En caso de que la perforacion intestinal sea tardia, o que la peritonitis
sea secundaria, por varios dias no se presentard evidencia de trauma in-
traabdominal.

88



Recordamos que en 25 % de las lesiones del térax hay también lesiones in-
traabdominales,

Después de una lesion por onda expansiva, la sensibilidad y el dolor
en la parte alta del abdomen puede deberse a una lesién del térax, aun-
que haya o no lesién abdominal. Cuando los signos clinicos permanecen locali-
zados en la parte alta del abdomen es probable gue sean de origen torécico.

Cuando los signos clinicos, inicialmente localizados en la parte alta del
abdomen, se irradian hacia abajo, debe sospecharse una lesion abdominal.

Cuando los signos clinicos son claramente en la parte baja del abdo-
men, lo méas seguro es que haya dafio intraabdominal. El sangrado rectal de
color rojo brillante es evidencia de lesion del colon o recto.

b) Laparotomia exploratoria

La laparotomia estd indicada cuando se presentan los sintomas si-
guientes:

— Cuando se presenta la sospecha de perforacion intestinal con peri-
tonitis progresiva, manifestada por dolor abdominal severo, sostenido o
que aumenta, y por sensibilidad aumentada a la palpaciéon. Apoyan el
diagndstico la ausencia de ruidos intestinales, el pulso elevado, el aumento
de la temperatura y la leucocitosis.

— Cuando hay sensibilidad en la parte baja del abdomen acompainia-
da de evacuaciones sanguinolentas.

Neumoperitoneo, que se manifiesta por timpanismo a la percusion
del higado, 0 a la presencia de aire libre en el espacio subdiafragmaitico,
en las placas de Rayos X.

— Evidencia de sangrado intraperitoneal (demostrado, si es posible,

por el lavado peritoneal diagndstico).

Generalmente, la laparotomia exploratoria estd indicada cuando existe
cualquier sospecha de lesion intraabdominal. Si la situacidn tactica no per-
mite la laparotomia, debe iniciarse terapia no quirdrgica inmediatamente con
succién nasogastrica, Y liquidos intravenosos. La administracién de anti-
bidticos y las dosis altas de derivados de la morfina pueden enmascarar la
sintomatologia abdominal y retardar la indicacion para laparotomia en el
siguiente puesto de atencidn, todo esto con resultados fatales.

44. Embolia de aire (emboliagaseosa)

Experimentos en animales han demostrado que la embolia de aire en
las arterias coronarias es la primera causa de muerte slObita por la onda
expansiva de explosiones, y que la embolia cerebral de gas es la causa
principal de sintomas generales y focales del sistema nervioso central (co-
inunicado por OWEN-SMITH),

La embolia de aire es originada en los pulmones cuando se presenta una lesion
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del tejido pulmonar con dafio de la superficie de contacto entre el espacio intraal-
veolary las venas pulmonares.

Ademads, se Pudo demostrar que la embolia gaseosa experimental se puede in-
vertir completamente, exponiendo les animales a una presion positiva y descompre-
sién lenta, similar al tratamiento de la enfermedad de l0s «caissonsn.

Aun si la embolia gaseosa arterial no sea de ningln modo la Unica
causa de muerte, la hipotesis de la embolia de aire puede ayudar a resol-
ver el misterio de la rapidez de la muerte por la onda de choque de una
explosion cercana (OWEN-SMITH, véase bibliografia).

4.5, Amputaciones traumdticas

La expansién rapida de gases de una explosién desplaza un volumen
igual de aire que sale precipitadamente con alta velocidad. Cualquier su-
perficie expuesta a una explosién no so6lo sera sujeta a la presion hidrostdti-
ca excesiva, sino también a la presién dinamica del viento de alta velocidad
debido al movimiento en masa de aire.

Esta presion dinamica de la explosion ocasiona lesiones de diferentes
grados de severidad. Las victimas pueden simplemente ser echadas por
tierra o voladas muchos metros a través del aire, causandoles lesiones
multiples.

Cerca del centro de la explosion, las victimas seran despedazadas o
«atomizadasn, mientras que, en las mas alejadas, partes del cuerpo pueden ser
arrancadas por la presion dindmica de la explosion, como un brazo, una pierna,
un pie o los dedos del pie, etc. Estas amputaciones traumaticas son frecuentes
en explosiones en sitios cerrados Y se puede pronosticar que aproximadamen:
te un 25 % de los muertos y lesionados graves habran perdido parte de o
un miembro entero.

El tratamiento de la amputacion traumatica consiste en la debridacion
radical de todo el tejido desvitalizado, conservando tejido viable, lo mas
posible,.para el «Cierre Primario Retrasado)).

El mufién siempre debe dejarse abierto. El cierre primario del mufion esta ter-
minantemente contraindicado, como en las «amputaciones abiertas)). Para
mas detalles sobre la técnica operatoria, particularmente el cierre prima-
rio retrasado de amputaciones abiertas, ver textos sobre «Amputaciones»
y ((Cirugiade emergencia)).

5. Medidas preventivas

Se puede reducir la severidad de las lesiones por onda expansiva con
el uso de ciertas medidas. Los tapones para oidos pueden prevenir las le-
siones del oido. Los chalecos antibalas y la ropa acolchonada pueden prote-
ger el tronco. Los artilleros pueden protegerse con las laminas de acero
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protectoras. Los efectos de explosiones debajo del agua se pueden dismi-
nuir nadando o flotando de espaldas.

6. Conclusiones

Una persona, que s encontraba cerca de una explosiony esta en un estado cli-
nico de eshacks sSin presentar signos externos de heridas o contusiones, debe ser con-
siderada como una victima de la onda expansiua de explosiones y por eso el
diagndstico precoz exige un alto indice de sospecha. La victima debe ser
examinada minuciosamente, revalorada regularmente, y tratada como se
ha descrito anteriormente, si se confirma la sospecha de lesion por la
onda expansiva.

Ademas, recordamos la importancia del fracaso respiratorio que, en ge-
neral, se desarrolla entre doce a treinta Yy seis horas después del trauma y
gue pone en peligro la vida del lesionado.

Este fracaso respiratorio es ocasionado muy probablemente por una
combinacién de diferentes efectos fisiopatoldgicos: de la onda expansiva,
del sindrome de la embolia grasa (si hay fracturas multiples), de sobrecar-
ga respiratoria (hipertransfusién), de neumonia por aspiracion, de toxici-
dad por oxigeno, de «shock» prolongado, etc.

La terminologia utilizada para definir esta condicion patolégica ha
causado una controversia considerable. Hay mdultiples términos como
«pulmon de “shock”, ((pulmén humedo)) (wet lung), «pulmén de bomba))
(blast lung), «sindrome de sufrimiento respiratorio agudo» (SSRA), etc.,
pero que solamente describen un aspecto del estado clinico o estan rela-
cionados con la etiologia.

Es probable que la mejor definicién del resultado final de diferentes ti-
pos de lesion sea la ensuficiencia pulmonar poestraumadticas, porque este
término toma en consideracion que el pulmén puede solamente respon-
der de una manera limitada a diferentes tipos de trauma. El efecto total
de estas lesiones provoca un trastorno serio y amenazante de la funcién
pulmonar con hipoxemia marcada Yy peligrosa.

Repetimos los puntos principales del tratamiento de la «insuficiencia pulmo-
nar postraumdticas que consisten en intubacion endotraqueal con ventila-
cion con presién positiva intermitente (IPPV), a menudo, con presion posi-
tiva terminoespiratoria (PPTE o PEEP), y altas concentraciones de oxigeno
inspirado, teniendo en cuenta que las concentraciones de oxigeno de mas
de 50 % durante veinticuatro a cuarenta y ocho horas pueden provocar la
toxicidad por oxigeno y acentuar la lesion pulmonar.

Ademas, estan indicadas altas dosis de corticosteroides, diuréticos y fi-
sioterapia vigorosa.

Estos pacientes deben ser transferidos a una unidad de cuidados inten-
sivos especialmente equipada para el manejo respiratorio intensivo. (Ver
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textos sobre la «Reanimacién cardiopulmonary, «Lesiones tordcicas» Yy bi-
bliografia para mas detalles sobre la ((insuficiencia pulmonar postraumati:
can.)

Dr. Rio Spirgi
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SINDROME POR APLASTAMIENTO

(«Crush Syndromen» 0 ((Sindromede Bywaters»)

1. Definicidén

El asi llamado sindrome por aplastamiento o sindrome compresivo se
desarrolla en victimas que han gquedado aplastadas bajo los restos de edi-
ficios que se caen, bajo arboles, atropelladas o atrapadas en vehiculos es-
trellados, 0 en personas cuyas extremidades han sido comprimidas, por
cualquier razén, por una hora o mas.

El sindrome puede también presentarse después de un dafio extensivo
al masculo, aunque no haya existido una compresion prolongada, como
en fracturas de pelvis o fémur ocasionadas por proyectiles o fragmentos
{charneles) de bombas y obuses que provocan una destruccion extensa de
los masculos por el ((Efectode Cavitacién» ocasionado por proyectiles de
alta velocidad y pequefio calibre. (Ver textos sobre «El poder destructivo
de las armas modernas...))y la «Cirugia de emergencia)).)

Este sindrome esfrecuente en la guerray en los desastres naturales, como terre-
motos. En tiempos de paz se presenta en accidentes de transito y después
de derrumbes.

La principal causa del sindrome de aplastamiento en guerras «conven-
cionalesn es la explosion de obuses y bombas que producen un impacto en
edificios y/o refugios o casas, ya que las victimas quedan aplastadas bajo
las estructuras que se derrumban.

El sindrome de aplastamiento puede combinarse con el efecto de la
onda expansiva de una explosion. Esta combinacidn es casi siempre letal.

2. Patogénesis

El sindrome por aplastamiento se caracteriza por los siguientes facto-
res patolégicos:

2.1. Después de aliviar la compresion, la parte afectada se edematiza debido
a la extravasacion de plasmay células sanguineas a partir de los capilares dafiados.
Esto precipita el «shock» hipovolémico, o lo agrava si éste ya se habia pre-
sentado por otras causas, como en el caso de lesiones multiples.
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2.2.  El «shock» hipovolémico que no es tratado ocasiona una hipo-
tension sostenida que puede llevar a una insuficiencia renal aguda

2.3. Las sustancias intracelulares del musculo dafiado, cuando es ali-
viado de la compresion, pasan a la circulacion general. Pigmento muscu-
lar (mioglobina), potasio, creatinina y acido lactico son liberados. Ademds,
la rabdomiolisis traumatica con mioglobinuria consecutiva es hoy considerada como
causa de nefropatia grave por s i mismo.

24. Una victima en «shock» por aplastamiento de tejidos puede estar
sufriendo por otras lesiones que producen también el «shockn, por ejem-
plo, debido a lesiones multiples o lesiones por la onda expansiva de ex-
plosiones.

3. Sintomas Y Signos

En tiempo de guerra o después de un temblor de tierra no siempre se
puede obtener una historia clara del sindrome por aplastamiento, y es po-
sible que el sindrome tenga un desarrollo insidioso en las victimas que
aparentemente no tienen lesiones serias, cuando se observan por vez pri-
mera. Las lesiones por aplastamiento del tronco y los gluteos pueden pa-
sar desapercibidas si no se realiza un examen fisico completo.

Aunque la region comprimida pueda parecer normal, cuando se alivia
la compresion, puede presentarse paralisis del miembro comprimido.

Un eritema en el margen del area comprimida puede aparecer rapida-
mente, después de que se alivié la compresion y la piel adyacente puede am-
pollarse como ocurre en las quemaduras de 2.° grado. Estos signos son frecuen-
temente la primera evidencia del sindrome por aplastamiento.

Poco después de aliviar la compresion, aparece en la zona afectada el edema
por extravasacion de plasma y células sanguineas.

La pérdida de plasma inicia o agrava el ehocksr hipovolémico, y las condicio-
nes de la victima se deterioran rapidamente. La presion arterial, que ini-
cialmente se mantuvo por vasoconstriccion, cae rapidamente a medida
que continda la pérdida de plasma. La parte dafiada, que usualmente es
una extremidad, se observa aumentada de tamafio, edematosa, tensa y
dura; cuando se hace incision fluira de ella exudado seroso. Los pulsos
distales tienden a desaparecer. Cuando se hace incisién de la fascia. el
musculo friable y edematizado, que en etapas posteriores es palido, sale
hacia afuera.

Los signos y sintomas posteriores pueden incluir: anorexia, hipo, lengua
seca, somnolencia o alteraciones mentales, a medida que la insuficiencia renal
progresa Y la urea en la sangre aumenta.

En los casos benignos, la diuresis se normaliza a los seis a ocho dias después de
la lesion, y el paciente mejora clinicamente; sin embargo, la disfuncion renal
continda por meses.
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En los casos graves, la muerte puede presentarse rapidamente, debido al eshocks
o a la retencion de liguidos, que es frecuentemente ocasionado por infusiones forza-
das de liguidos intravenosos, cuando hay insuficiencia renal y se produce
edema pulmonar.

[.as muertes tardias son ocasionadas por paro cardiaco debido a hi-
perkaliemia o uremia.

En los casos sin tratamiento, la insuficiencia renal casi siempre ocurre a las po-
cas horas de aliviada la compresion.

El primer andlisis de orina puede ser normal, debido a que la orina
fue excretada antes de que ocurriera la lesién, posteriormente, la orina sera
escasa y fuertemente dcida; contendrd albGmina y cilindros pigmentados, es
positiva a {a bencidina por el pigmento muscular (mioglobinuria), el color de la
orina sera rojiza.

Puede haber retencidn progresiva de nitr6geno, potasio y magnesio
en la sangre. El aumento rapido de hemo-concentracién se verifica en la
lectura del hematdcrito.

4. Tratamiento local

La inmovilizacion temprana de las principales lesiones del tejido blan-
do y fracturas es obligatoria en las lesiones por aplastamiento para ate-
nuar o minimizar la hipotension.

Para reducir el metabolismo tisular, la extremidad debe mantenerse
fria por medio de la exposicion al aire. Los vendajesy movimientos innecesa-
rics de las extremidades son peligrosos, ya que puedan provocar la liberacion
de sustancias tdxicas a la corriente sanguinea, particularmente potasio en
cantidades potencialmente letales.

Una extremidad edematosa y tensa debe descomprimirse quirirguamente e in-
mediatamente por medio de una incuion amplia de lafascia (Para detalles de la
técnica de la fasciotomia ver texto sobre ((Lesionesde las extremidades y
articulaciones)).)

Esta medida es particularmente urgente cuando la presion de la ex-
travasacion de liquidos impide la circulacién.

La aplicacion de vendajes compresivos, después de aliviar la compre-
sion inicial, y la aplicacion de torniquete por encima del &rea comprimida
han sido defendidas, pero la experiencia no indica que estas medidas sean
efectivas para la prevencion del sindrome por aplastamiento.

Los efectos de compresidon por si sélos no constituyen una indicacién
para amputar la extremidad.

5. Manejo general

Las victimas que han sufrido el sindrome por aplastamiento, frecuente.
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mente tienen otras lesiones severas, agregadas al tejido lesionado por
compresion. Las victimas morirdn de «shock» si no se reemplaza réapida-
mente la pérdida de plasma Yy sangre. El objetivo es restaurar el volumen cir-
culatorio antes de que s desplome la presion arterial.

Las determinaciones de presion venosa central (PVC) ayudan en la prevencion
de la sobrehidratacion y en el monitoreo de la restauracion de volumen.

El dolor y la ansiedad deben aliviarse con la administracién de las dro-
gas apropiadas. La via de administracion de analgésicos en el eshocks €s la intra-
venosa. (Ver texto sobre el «Shock».)

Un catéter de Foley se debe insertar en la vejiga cuando se sospecha dafio renal
Si la excreciéon de orina, medida por el catéter, es tan escasa como de 25
mililitros por hora y si el paciente puede tragar, se le administraran liqui
dos alcalinos por via oral como 8 gr. de bicarbonato de sodio en 500 ml.
de agua. Si no puede tragar se debe administrar el bicarbonato de sodio
por via parenteral. (Ver adelante.)

El bicarbonato de sodio es esencial para revertir la acidosis metabélica y la aci-

demia que provocan vasodilatacién, aumento de la permeabilidad capilar y depre-
sion del miocardio.

Sin embargo, un exceso de bicarbonato de sodio puede producir alcalosis me-
tabolica, liberacion reductda de oxigeno por la hemoglobina, taquicardia y fibrila-
citn venéricular, ademas de hipernatremia con hiperosmolaridad. Durante
la reanimacion cardiopulmonar (RCP) se necesita menos bicarbonato del
gue se suponia, mientras que después de la restauracién de la circulacién
espontanea, en la cual se aumenta el lavado de &cidos, se necesita mas.
Generalmente, durante la RCP la acidosis puede ser corregida mediante una mode-
rada hiperventilacidn. Durante la administracién de bicarbonato sigue sien.
do necesaria la hiperventilacién porque la droga produce CO,.

El peligro de la alcalosis metabdlica, disminucién de la liberacion de
oxigeno por la hemoglobina, taquicardia Y fibrilacion ventricular estd muy
aumentado cuando hay oliguria. ’

Se recomienda una dosis inicial de bicarbonato de sodio de 1 mEq/kg.
IV. Las dosis subsecuentes se determinaran por las medidas de pH arte-
rial, pretendiendo alcanzar valores cercanos a 7,4.

El criterio éptimo es un ajuste continuo de los volimenes de ventila-
cion a una PCO, de 25 a 35 mmHg. Yy usar el bicarbonato de sodio solamente
para corregir el ¢éficit de base que se calcula a partir del pH arterial, la PCO,
y la concentracion de hemoglobina, usando el nomograma de Siggaard-
Andersen. Para mas detalles véase texto sobre la «Reanimacién cardiopul-
monary» Yy SAFAR P. (Primera Edicion en Espafiol, 1982): Reanimacion Cardio-
pulmonary Cerebral. Madrid, Editora Importécnica, S. A., pp. 125-128.

Furosemida y el &cido etacrinico se usan para mantener la diuresis.
aunque se continden los intentos para restaurar el volumen plasmatico.

Se deben hacer determinaciones frecuentes de presion arterial y vigi
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lar los otros signos vitales, como pulso, respiracion, estado de conciencia y
la eliminacion de orina/hora. El paciente debe pesarse diariamente, el
aumento progresivo de peso significa que hay retencion de liquidos.

El control de los electrolitos en el suero y los estudios electrocardio-
graficos no solo son importantes desde el punto de vista prondstico, sino
también son una guia para la terapia ideal, particularmente para prevenir
la hiperkaliemia.

La terapia anteriormente descrita es Util solamente si se inicia rdpidamen-
te. Si se desarrolla insuficiencia renal, estd indicada la reducciéon sostenida
de liquidos administrados, y frecuentemente se requiere de didlisis peritoneal 0
renal.

Los signos clinicos del sindrome por aplastamiento pueden evidenciar-
se después de varios dias; por ejemplo, cuando el paciente esta listo para
ser evacuado en base a las otras lesiones. Si la insuficiencia renal parece
empezar a desarrollarse, el lesionado debe ser evacuado tan pronto como las
otras lesiones lo permitan, hacia un centro hospitalario que sea capaz de investigar
y tratar el sindrome con didlisis renal y que tenga las facilidades de unidades
avanzadas de sostén y mantenimiento de vida, como, por ejemplo, las unidades de
cuidados intensivos.

Dr. Rio Spirgi
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a) Triage eficiente, RCP y/o Atencion Medica de Emergencia de
acuerdo con la categoria de clasificacion.

b) Un sistema eficaz de aviso Yy asignacion de personal.

<) Comando Unico, control, informacién y comunicacion.

Todos los hospitales deben preparar un plan integral para casos de desastre, de-
pendiendo de la capacidad operativa (hospital departamental, general o nacio-
nal) que comprende disposiciones distintas para casos de desastre extra e intrahospi-
talario, siempre en coordinacién con las autoridades civiles y militares lo-
cales, la Defensa Civil, etc., para garantizar una accion coordinada y eficaz
en la zona de la catastrofe.

2.3.1. El plan para desastres extrahospitalarios debe proveer las siguientes medi-
das:

a) Ewvaluar la capacidad de autonomia y autosuficiencia de la unidad, es de-
cir, las fuentes de abastecimiento y reservas de agua, electricidad, gas, ali-
mentos, medicamentos bésicos y equipos médico-quirirgicos, como anota-
mos anteriormente.

En este contexto se debe tener en cuenta que la ayuda externa o internacio-
nal llegard a la zona o region afectada, siempre enforma tardia y/e inadecuada
(mala administracién de donaciones por parte de paises Y organizaciones
donantes, pero también por los paises afectados).

b) Un sistema eficaz de alertay asignacion de personal por medio de hojas
O tarjetas de instrucciones precisas. Todo el personal del hospital debe es-
tar familiarizado con el plan y estar entrenado para realizar el trabajo
asignado en el area designada.

o) Unsistema de comando tnico. (Ver estructura organizativa: punto 2.8.)

d) Obtener un mayor nimero de camas y de salas, autorizando el egreso
de los pacientes que se encuentran en buenas condiciones clinicas y cam-
biar a los pacientes que no pueden ser dados de alta a otras areas del
hospital que no sean definidas como areas de recepcion, emergencia, etc.
Mantener en almacén una reserva de camas entre 15 a 20 % de la capaci-
dad total de camas.

e) Transformar todos los espacios obtentdos y utilizables en areas claramente
definidas: areas de recepcion (triage), emergencia, hospitalizacion y egreso
(ver punto 3 adelante) y garantizar la rdpida transferencia de pacientes en-
tre estas areas.

f)  Transferencia de lesionados de la primera categoria después de la RCP
y/o atencion médico-quirurgica de emergencia a hospitales regionales y na-
cionales cuyas facilidades de atencion médica definitiva son mas adecuadas, pero
solamente si la condicion de la victima permite el traslado.

) Establecer un nuevo régimen de horario (12 horas).
%) Especificar procedimientos y rutas de evacuacion a lugares alternativos (re-
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fugios o abrigos seguros u otros edificios protegidos preparados y designa-
dos previamente) en caso de afectacién parcial o total de la unidad, por ejem-
plo, debido a bombardeos aéreos o por artilleria pesada en la guerra o
derrumbamientos en caso de terremoto (colapso del Hospital Juarez,

Ciudad de México, 1985).
i) Proteger las unidades de salud contra los efectos de ¢erremotos, fuego, armas

pesadas y la onda expansiva de explosiones en la guerra (Ver textos sobre «El
poder destructivo de las armas modernas...)) Y «Lesiones ocasionadas por
la onda expansiva de explosiones)).)

En este contexto es importante sefialar la necesidad de la construccion de
obras ingenieras protectoras y econémicas de acuerdo con las reglamentaciones
antisismicas nacionales y utilizando materiales con alta resistencia al fuego
(«(RFA» 120 a 180 minutos). Ver OPS (1983} Organizacion de los Servicios de
Salud para Situaciones de Desastre. Publicacion Cientifica nim. 443, Washing-
ton, D. C.

Seria oportuno elevar la resistencia de los edrficios, ademas de fortalecer al
maximo los sé6tanos, semisGtanos Yy otras estructuras que, conveniente-
mente adaptadas, se pueden utilizar como tales en la guerra.

Almacenar fuera de los edrficios de la unidad los depdsitos de combustible y
todo material combustible mlrceldneo como cajas de cartén y madera, papel,
material plastico, pinturas, solventes, etc.

Que los cilindros de oxigeno, gases anestésicos, butano, propano, reac-
tivos quimicos, etc., estén almacenados en compartimientos aislados, pro-
tegidos con muros contra fuego y lejos de las areas de recepcion, emer-
gencia, hospitalizacion Yy cocina.

Estas medidas protectora son mds eficaces y econdmicas cuando se tienen en
cuenta al proyectarse y construirse nuevas unidades de salud

La utilizacion de sacos de arena sdlidamente fabricados con henequén es una
medida internacionalmente aceptada y mantenida para proteger puertas y venta-
nas contra proyectiles primarios y secundarios y la onda de explosiones (experien-
cias en Vietnam y en las guerras del Medio Oriente).

;) Establecer un Centro de informacion para proveer una informacion or-
ganizada Y realista. El hospital tiene la responsabilidad de informar a los
parientes y amigos de las victimas sobre el estado de las mismas, y a la
comunidad y los medios de comunicacion de sus recursos Y limitaciones.
Los recursos del hospital deben ser comunicados a la policia local, a los
equipos de rescate Yy al servicio de ambulancias. Es recomendable combi-
nar el centro de informacion y el centro de control (grupo directivo) para
facilitar la toma de decisiones y el manejo dindmico en una situacién de
desastre.

k) Contemplar la organizacion de una «Unidad Médica Mduil» para efec-
tuar el triage y medidas salvavidas de RCP ya en el sitio del desastre, de-
pendiendo de la magnitud de la catastrofe y de la localizacion geografica
del hospital.
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1) Realizar un registro y censo méduo adaptado a la situacion de desastre.

m) Garantizar la seguridad de la unidad para evitar el paso de personas
extrafias a las areas de recepcion, emergencia, etc., asi como para prote-
ger al personal de acciones hostiles.

n) Simulacros de desastres extrahospitalarios que deben realizarse como
minimo una vez al afio con una evaluacion de la eficacia del plan.

2.3.2. El plan para desastres intrahospitalarios debe, ademas, proveer medidas
para

a)  El uso de sistemas de alerta contra incendios (sistemas de deteccion de
incendios)y sefializacién de los equipos.

b) Instruir al personal sobre los métodos de combate contra incendios y la lo-
calizacion de los equipos de f{ucha contra incendios iextintores portatiles de 10
libras de capacidad como minimo). instalar un aparato por cada 200 m?
de éarea. Todo el personal debe ser instruido en la utilizacién de los extin-
tores. Leer las instrucciones no es bastante.

c) Instalar un sistema de extincién con un depésito de una capacidad
minima de 30 m? y un sistema de bombeo capaz de arrojar una presién
de 75 Ibs./l pulg. La red de distribucion del sistema de extincion debe ser inde-
pendiente del abastecimiento normal de la unidad

d) Movilizar al personal entrenado (brigadas intrahospitalarias contra in-
cendios y cuerpo de bomberos).

e) Especificar procedimientosy rutas de evacuacion de una parte o de toda
la unidad. Sefialar las vias de escape e instalar en todos los lugares un dia-
grama de la ubicacién del individuo con respecto a las vias de escape.

f) Simulacros de lucha contra incendios y de otros accidentes colectivos
internos a realizarse igualmente como minimo una vez cada afio en cada
uno de los turnos del hospital.

2.4. Entrenamiento continuo

Es responsabilidad de la direccion del kospital organizar y mantener una edu-
cacién y un entrenamiento continuo en RCP Bdsica sin equipo, bdsqueda, rescate y
evacuacion de heridos para asegurar la pronta y adecuada accion que debera
tomarse en el caso de una emergencia. (Ver texto sobre la «Reanimacién
cardiopulmonar.)

2.5. Servicios basicos

Recordamos la importancia vital de los servicios basicos como ya menciona-
mos anteriormente:

a) Agua. En el plan se debe indicar el tipo de abastecimiento de agua,
la ubicacion de la fuente de suministro, fuentes alternativas (pozos y ma-
nantiales), sistemas de distribucion y de tratamiento (cloracion, etc.), la Po-
tabilidad del agua, con qué reservas se cuenta en tiempo normal y en caso de de-
sastres.
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b) Saneamiento ambiental. El plan debe indicar el sistema de drenajes,
eliminacion de aguas negras (conexion con los servicios publicos o pozo
septico o de absorcidn), desechos y basuras, sefialando los sistemas norma-
les de tratamiento de estos desechos, los sistemas alternos de emergencia,
asi como el tratamiento de materiales sépticos, producto del manejo de
pacientes contaminados Yy de los excretas de los mismos.

c) Energia eléctrica. Hay que organizar y preparar una fuente alternay segu-
ra de abastecimiento eléctrico, es decir, una planta eléctrica de emergencia, indi-
cando su capacidad y el combustible utilizado, las areas de servicio que
debe abastecer (&reas de recepcion, emergencia, quir6fanos y cuidados in-
tensivos), reservas de combustible para al menos una semana Determinar si la
planta de emergencia se transfiere automatica o manualmente. Probar la
planta de emergencia una vez por mes. Mantener los planos de las insta-
- laciones eléctricas disponibles y actualizados. Si hay baterias para la ali-
mentacién de ciertos equipos, por ejemplo, de Rayos-X, revisar las bate-
rias (cargay acido)una vez por semana.

d) Ges. Es necesario conocer las reservas de gas, la distribucion de las
tuberias y las llaves de seguridad, teniendo en cuenta que en caso de
emergencia se debe contar con incendios por chispa y que el derramamien-
to de materiales inflamables puede, en contacto con el gas, producir ex-
plosiones e incendios (una causa frecuente de desastre intrahospitalario).

e) Abastecimiento e higiene de los alimentos. Hay que tener reservas de
alimentos basicos para al menos una semana, teniendo en cuenta que el
hospital puede convertirse en un centro de alimentacion en gran escala
en una situacién de desastre con masas de refugiados o desplazados. Refe-
rente a la higiene de los alimentos ver: ASSAR, M. (1971} Guta de Sanea-
miento en Desastres Naturales. Ginebra, OMS.

26. Transporte

Los medios de transporte dentro y fuera del hospital son esenciales
desde el punto de vista logistico. Deben preverse alternativas a las vias norma-
les de acceso al area de recepcion para acelerar la evacuacion y admisién de
lesionados de la primera categoria. Se debe garantizar el acceso de vehiculos al
area de recepcion en un solo sentide para evitar los desastrosos acuellos de botellar
que pueden serfatales para las victimas de la primera categoria.

Prever la construccion de un ehelipuertos, preferentemente cerca del area
de recepcion y de acuerdo con las reglamentaciones aeronduticas.

Deberén inventariarse el nimero de vehiculos, sus caracteristicas Y
tipo de combustible que utilizan, incluyendo lanchas y barcos, dependien-
do de la ubicacién del hospital, que pueden ser utilizados para el transpor-
te de lesionados.

Ademés, debe conocerse el nimero Y los tipos de medios de transporte
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intrahospitalario, como camillas, «trolleys», sillas de ruedas, etc., y el local
donde estan almacenados, Y las rutas de circulacion dentro del hospital.

2.7. Comunicaciones

Es esencial que la central telefénica disponga de una lista completa y
actualizada con direcciones y teléfonos del personal de todos los turnos.
Por razones ya mencionadas sera necesario que cada hospital contase con equi-
pos de radio de doble vwia para comunicaciones intra y extrahospitalarias, ya que
éste podria ser el Unico medio de comunicacién en caso de emergencia,
como anotamos anteriormente.

Debe contarse también con sistemas parlantes o luminosos, o bien con
mensajeros o correos y con un sistema de llamada al servicio del personal
de la unidad de salud por medio de 6rdenes difundidas por radios estata-
les y comerciales.

Asimismo la utilizacién de radios de doble viay de otros medios alternos de co-
municaciones puede constituir da diferencia entre un plan factible y una desorga-
nizacion irreparabler {J. M. ZIMMERMAN).

2.8. Estructura organizativa

2.8.1. Comité de Desastres

La planificacién hospitalaria para casos de desastre sera preferiblemente elabo-
rada por un «Comité de Desastress que debe ser ampliamente representativo de las
diversas areas claves del hospital, es decir, constituido por representantes de
rango superior del cuerpo médico (jefes de departamentos), del personal
paramédico (jefas de enfermeras) y técnico-administrativo. El comité no
debe exceder de seis a ocho individuos y sera presidido por el director o
subdirector médico de la unidad. El actia como director coordinador o
presidente ejecutivo de dicho Plan.

Es importante que el director coordinador del Comité de Desastres, preferente-
mente un cirujano general o traumat6logo antiguo y experimentado, sea
idéntico con el jefe del grupo directivo del hospital en caso de emergencia

El Comité opera a nivel de decision y las acciones ejecutivas estan a
cargo del cuerpo médico y paramédico apoyado por los servicios técnico-
administrativos Yy logisticos de la unidad.

Las funciones del comité seran las siguientes:

a) Organizar, elaborar y reglamentar el Plan que seré presentado por escrito
enforma de un (Manual de Desastrev (P. SAVAGE).

b) Coordinar el Plan con otros planes de emergencia del sector salud (plan
regional y plan para areas de salud) y con el plan de la Defensa Civil, y
con entidades del sector publico y privado (Cruz Roja Nacional).
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c) Controlar la ejecucion del Plan, efectuar practicas por medio de simulacros,
revisar y actualizar el Plan.

d) Asegurar un sistema eficaz de alerta'y asignacion de personal.

e) Asegurar que el Plan sea elaborado enforma fdcil de entender y que todo
el personal sea informado acerca del Plan y que la informacién ha sido com-
prendida. El papel que cada individuo desempefiara en el Plan y en cual
drea de la unidad deberd serle expuesto de manera simple y clara me-
diante «hojas de instrucciones)){«action cardsn) precisas.

f) Evaluar si sera conveniente organizar diversos niveles del Plan de
Emergencia para afrontar diferentes tipos o dimensiones de desastres ex-
tras o intrahospitalarios.

2.8.2. Grupo directivo en caso de desastre

El grupo directivo estara a cargo del manejo de la unidad durante una
situacion de emergencia y asumird la responsabilidad de la ejecucion del Plan.

Nosotros proponemos un grupo directivo de tres individuos, como lo que su-
giere P. SAVAGE, constituido por eljefe o coordinador del grupo, preferiblemen-
te un cirujano general o traumatélogo antiguo y experimentado, ayudado
y apoyado por {a directora de enfermerasy e/ administrador del hospital que actia
adicionalmente como oficial de informacion de la unidad.

El jefe del grupo directivo debe poseer un amplio criterio, cierta habi-
lidad administrativa y firmeza en toma de decisiones. El debe tener un con-
trol cercano a la autoridad militar para que se evite la duplicidad, se acaben
las barreras burocratico-administrativas y se centralicen todos los esfuer-
zos y recursos para el manejo de la situacion de desastre. Es él que deter-
minara si debe aplicarse el Plan o el nivel que sera activado. El podra mo-
vilizar personal médico Yy técnico-administrativo que no esté de turno. Es
el que también determinara cuando la situacion de emergencia se consi-
dera terminada.

Hacemos énfasis en que un Plan de Emergencia no puede ser utiliza-
do de manera rigida e inflexible durante un desastre. El jefe del grupo di-
rectivo y sus asesores deben evaluar constantemente la magnitud Yy las ca-
racteristicas particulares de la catastrofe, utilizando toda la informacion
que brinda tanto el sistema alterno de comunicaciones montado como los
indicadores que ofrecen los diversos servicios y areas de la unidad, parti-
cularmente de parte del médico de triage, a fin de considerar las tacticas
organizativas fundamentales en el caso particular, por ejemplo, modificar
asignaciones 0 ordenar cambios en las condiciones fisicas de la unidad,
etcétera, conservando las actividades basicas del Plan preparado de ante-
mano.

Deben designarse varios sustitutos para el cargo del jefe del grupo di-
rectivo y sus asesores.

El grupo directivo estara localizado en el centro de control (combinado
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con el centro de informacion) que se sitia preferentemente en el area de
emergencia o adyacente a ésta. Los miembros del grupo directivo, identi-
ficados con brazaletes o tabardos, se movilizan a través de las areas de re-
cepcion, emergencia, hospitalizacion y egreso a fin de garantizar un mane-
jo inmediato y dinamico de las diferentes fases de una situacion de desas-
tre que evoluciona rapidamente.

3. Ejecucion del Plan Hospitalario de Emergencia

A continuacion hacemos la descripcion detallada de funciones, deberes
Yy responsabilidades en cada una de las areas del hospital.
El flujograma (tabla 7) contempla cuatro dreas del hospital:

a) Recepcion.

b) Emergencia.

c) Hospitalizacién.
d) Egreso.

Asimismo, en la emergencia debe manejarse la unidad con un modelojerarqui-
co distinto a de tiempos ordinarios, como anotamos en detalles anteriormen-
te. Recordamos que la jerarquizacion debe guardar un orden estricto de
tipo militar por la importancia que tienen en este periodo la toma de de-
cisiones y la ejecucion de las mismas; también es necesario que cada jefe
o responsable tenga un sustituto designado y experimentado.

3.1. Area de Recepcion

Es el area que constituye la «puerta de entrada)) al servicio hospitala-
rio y tiene dos canales principales de flujo:

a) Los lesionados que son remitidos de otros niveles de atencién con
una clasificacion previa (fig. 1).

b} Los lesionados que llegan por sus propios medios o por medios
oficiales de transporte.

Se debe proveer un gran flujo de entrada y salida de los vehiculos
(ambulancias, camionetas y camiones) que acuden al hospital, garantizando
el acceso al area de recepcién en un solo sentido (trdnsito de direccion Unica) para
evitar los desastrosos ecuellos de botellar que pueden serfatales para las victimas de
la primera categoria. Proveer la construccion de un helipuerto en zona aleda-
fia al area de recepcion como anotamos anteriormente.

3.1.1. Ubicacién

Este area puede ubicarse en las salas de espera de pacientes, en un
salén de conferencias grande, en un area de entrada, o en la misma
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TABLA 1

FLUJOCRAMA DEL SISTEMA DE ATENCION HOSPITALARIA DE
HERIDOS EN MASA EN CASO DE DESASTRE

Egreso
Terreno

Unidad

Terreno ENTRADA SALIDA
de la /"
Unidad Ambulancias
Arca TRIAGE
de IDENTIFICACION
Recepcion
. i Moi_ indos 1 Muertos
Tratamiento Tratamiento Tratamiento rik .
inmediato urgente no urgente [13%)
(RCPYD 1] {aop
Arca l
de SERVICIO
Emergencia DE SF.II;;CIO SER;[‘I::GO
TRATANIENTOl | rRaTAMIENTO| | TRATAMIENTO
URGENTE NO URGENTE
{RCP)
Arca
[ cumapos - onese |
Hospitalizacion INTENSIVOS
e J
QUIROFANOS
SALAS
DE
HOSPITALIZACION

Transporte

Adaptado de: SAVAGE, P. {(1979) Disasters and Hespital Planning: A Manual for Doctors,
Nurses and Administrators. Oxford, Pergamon Press.

sala de urgencias, pero siempre adyacente a la entrada de las ambulancias
con trénsito de direccion Unica.

3.1.2.

Funci6n

La primera funcion que se realiza es la de clasificar a i0s pacientes y sefia-
Lar de manera visible con tarjetas (etagss), preferiblemente de colores, los
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