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Las emergencias son situaciones de aparicidon brusca e inesperada donde mucha
gente debe desarrollar actividades a las cuales no esta acostumbrada, interactuando
con caras desconocidas y definitivamente en un medio incobmodo y muchas veces
hostil.

Las emergencias se clasifican en:

Simples: concatenacién lineal. Ejemplo de ello es un accidente de transito o un
incendio con evacuacion previa o controlado.

Complejas: concatenacion de elementos geométricos o0 exponenciales como
concurrencia de factores catalizadores, alimentadores o comburentes para la
inestabilizacion temporal del incidente con problemas para su resolucién.

La complejidad del escenario pone su acento fundamental en la posibilidad de
geénesis de violencia mas que en la necesidad de recursos para su resolucion.

Podemos definir las emergencias en funcion de su envergadura: en
microemergencia 0 macroemergencia.

La proteccion de la salud se torna mas dificil en situaciones especiales que
hemos dado en llamar: Escenarios Complejos. En tal sentido, se define a aquel
ambito de actuacion en medicina de emergencias donde debe cumplirse con
determinadas caracteristicas para ser considerado como “complejo”: 1) el status de los
participantes. 2) El caracter global o internacional de los mismos. 3) La concentracion
de personas en tiempo y espacio.

En los ultimos diez afos, la Republica Argentina ha atravesado por situaciones

sociales y politicas historicas, las cuales se acompanaron de escenarios complejos en



Revista del Hospital J. M. Ramos Mejia
Edicion Electrénica - Volumen Xl - N° 1 - 2007
http://www.ramosmejia.org.ar
los cuales fue necesario disefar planes de atencién sanitaria para dar respuesta a la

demanda generada en cada uno de esos eventos. Los atentados a la Embajada de
Israel en 1992 y la AMIA en 1994 en Capital Federal (con 22 y 85 muertos
respectivamente), los accidentes aéreos de Austral en 1997 en Fray Bentos que arrojo
74 muertos y LAPA en 1989 en Capital Federal con 67 muertos y 35 heridos, las
protestas sociales en todo el pais del 19 y 20 de diciembre de 2001 que provocaron 350
heridos y 6 muertos en 23 horas solamente en la ciudad de Buenos Aires y 22 fallecidos
en total en el pais, los incendios en las discotecas Kheyvis en 1993 en Vicente Lopez,
provincia de Buenos Aires con 17 muertos mas de 50 heridos de distinta consideracion.
El incendio de la Discoteca Republica de Cromagnon en diciembre de 2004 en Capital
Federal, que arrojoé 194 muertos, 900 heridos y 726 victimas trasladadas a centros de
salud. Los recitales de musica como Los Redonditos de Ricota en octubre de 2000 con
170 heridos y un muerto en 4 horas de recital. Los piojos y Caballeros de la Quema
entre 2000 y 2002, Buenos Aires Vivo y Argentina Presente en 2000 y 2001, con dos
joévenes electrocutados en la ciudad de Buenos Aires en el afio 2000, la cobertura de
atencion de Ministros de Salud de la Nacion en la Reunion de COFESA (Confederacion
Federal de Salud), en la Ciudad de Mar del Plata en mayo de 2006.

Lo hasta aqui descripto ha ocurrido en ciudades importantes del pais, involucrando solo
la necesidad de atencidn a grupos nacionales; y en cuanto a eventos globales o
internacionales que involucraron la participacion de otros paises, podemos mencionar la
COP10: Cumbre para el Cambio Climatico en Buenos Aires en octubre de 2004, donde
asistieron 7500 acreditados de todo el mundo con 450 atenciones de distinta gravedad;
la Cumbre de Cancilleres del Grupo de Rio en 2005 en Bariloche, provincia de Rio
Negro, las Cumbres MiSAmA: de Ministros de Salud de las Américas, la IV Cumbre de
Presidentes de las Américas y la Cumbre de los Pueblos, estas tres ultimas en Mar del
Plata, Provincia de Buenos Aires en junio y noviembre de 2005 y la Cumbre de
Presidentes del MERCOSUR y paises asociados en la Ciudad de Cdérdoba en Julio de
2006, donde reuni6 a 2000 integrantes de delegaciones nacionales y extranjeras, con
un numero de 4000 agentes acreditados de distintas instituciones oficiales, de
seguridad y protocolo, con la idoneidad necesaria para generar la experiencia de los
autores del trabajo en este tipo de eventos y la autoridad valida para transmitir lo hasta

aqui actuado.
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El anadlisis de estos eventos permite ver que la complejidad surge del estudio

comparativo de los mismos. El status de los participantes varia desde menores de edad
bajo efecto de sustancias psicoactivas, hasta mandatarios de estado y sus
delegaciones, presionados por la realidad social de su propio pais y del pais que visitan;
avidos de seguridad en todas las etapas, al punto limite de lo inimaginable en cuanto al
despliegue de grupos de avanzada, tecnologia orientada a la proteccion de los
concurrentes y recursos econdmicos dispuestos a ser utilizados en situaciones no
deseadas, equivalentes a presupuestos anuales de estados emergentes. El caracter
global abarca desde individuos que concurren para escuchar musica o bailar, hasta
delincuentes que aprovechan la confusion del cimulo de personas para cometer delitos;
y en el otro extremo de la globalidad de los participantes hay dignatarios, politicos y
personalidades publicas de distintos lugares del mundo, con diferentes jerarquias,
costumbres y hasta ideologias contrapuestas. En cuanto a la concentracion de
personas en tiempo y espacio, el andlisis varia desde la gran concentracién por metro
cuadrado en espacios cerrados, poco ventilados y mal iluminados, pasando por las
protestas callejeras incontroladas, hasta las reuniones de personalidades de primera
linea politica en espacios cerrados cual microclimas vigilados y esterilizados. Sistemas
de seguridad que intentan ser tan seguros y exclusivos que se vuelven peligrosos en si
mismos, como hemos vivido en la ultima reunidon de Presidentes en la Ciudad de
Cérdoba, donde se ha querido camuflar un moévil de seguridad e inteligencia, en una
ambulancia, cuyas consecuencias casi generan un conflicto diplomatico internacional.
Todo plan de proteccion de la salud en escenarios complejos tiene tres etapas,

de distinta magnitud y duracion, pero de igual importancia a los fines del éxito operativo.

e ANTES de la Emergencia: Participacion activa de todos los integrantes del
operativo, conociendo las capacidades de los grupos designados antes de la
actuacion en terreno. Difusion de los planes de contingencia por parte de las
autoridades de coordinacion. Ejercitacion controlada mediante capacitacion,
simulacros y simulaciones adecuadas a las caracteristicas del evento
reproduciendo condiciones de tiempo y lugar. Contacto con los grupos de enlace
local, que conocen el terreno, las dificultades de actuacion y los requerimientos

especificos, en nuestro caso: en el area de salud, a fin de adecuar a la realidad



Revista del Hospital J. M. Ramos Mejia
Edicion Electrénica - Volumen Xl - N° 1 - 2007
http://www.ramosmejia.org.ar
local los recursos generales que se pondran a disposicion. Esta etapa, no puede

ser medida o encasillada en horas, dias o meses previos al desarrollo del evento;
ya que la complejidad de cada operativo es el patron que define el momento de
iniciar las actividades de inteligencia y avanzada. Por otro lado, la espontaneidad
o lo repentino en que puede iniciarse un escenario complejo, no permite en
muchos casos planificar la actuacion con antelacion, debiendo poner en marcha
la experiencia propia de otros eventos y la de grupos similares de actuacion con

mayor experiencia.

DURANTE la Emergencia: Es el desarrollo del operativo en si, con la posibilidad
de modificar conductas y actitudes de acuerdo a las dificultades que se planteen
en las reuniones de situacion. Debiendo tener en cuenta que a la matriz fija del
disefio operativo se le pueden adosar variantes que surgiran con la propia
ejecucion en terreno, donde la improvisacion y espontaneidad juega un papel
fundamental, no siempre para bien, ya que en muchos casos a la falta de
experiencia se la quiere cubrir con improvisacién, con el objeto de justificar la
falta de conocimientos y en consecuencia el fracaso. Por lo tanto, la aplicacion
de procedimientos conocidos y modelos de entrenamiento aprendidos y

practicados, son sin lugar a dudas, el camino al éxito.

DESPUES de la Emergencia: Mediante reuniones por niveles de actuacién, con
evaluacion de los hechos e informes integrados, capaces de modificar las
falencias, reducir las dificultades y afianzar los aciertos. Un buen plan operativo
nunca termina exactamente tal cual fue disenado. Las modificaciones seran
aquellas que surjan de la aplicacion fundamentada, y no de la improvisacién de
aquellos integrantes que no se integran a un trabajo de equipo, pensando que su
intervencion es mas importante que la de otros en forma individual o lo que es
peor, a la del conjunto en si. Es muy importante incluir todo lo realizado, inclusive
lo que sali6 mal. Este sera el gatillo, el punto de partida para el retorno a la fase
inicial: el antes del proximo escenario. Promover el entrenamiento continuo del
personal dentro y fuera de su area habitual de trabajo, a fin de lograr una

capacitacion extraordinaria a las tareas que realiza a diario, con la finalidad de
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actuar en otros sectores en caso de desastre en escenarios que se vuelvan

complejos, conociendo de antemano el funcionamiento del area donde sea

requerido, adecuando su rol a las misiones y funciones en cuestion.

Los planes deben contar con: objetivos generales para todos los escenarios
claramente expresados, y objetivos particulares adaptados a cada Ilugar vy
circunstancias de actuacidn. Los objetivos y el desarrollo de los planes deben
contemplar:

e Descripcion del disefio de respuesta.

¢ Conformacién de los distintos equipos.

¢ Analisis de las hipétesis de actuacion.

e Descripcion de operaciones especiales.

e Instrucciones varias.

e Preguntas desde y hacia los miembros que integran los equipos.

e Manejo de cadaveres en escenarios complejos.

e Recomendaciones finales.

El disefio de respuesta debe encuadrarse en dos tipos: 1) técnico-administrativo
y 2) operativo. Ambos estan intimamente relacionados, ya que el éxito técnico-
administrativo depende de una acertada operatividad, y la respuesta operativa depende
de la idoneidad del disefio técnico y su correcta administracion. Lo que hoy se
denomina Gestion de emergencias y desastres o como preferimos definir los autores:
Control de Gestion en la Proteccion de Salud en Escenarios Complejos.

El disefio de respuesta operativo debe contemplar: Respuesta Médica en tres
niveles de atencidén: Emergencias y trauma, tratamiento de quemados y tratamiento de
intoxicaciones. Respuesta Epidemiolégica y Respuesta de Salud Mental.

El disefio técnico-administrativo comienza mucho antes del evento, con los
grupos de avanzada, adelantados o previos (la denominacion es indistinta, y se utiliza
de acuerdo al area que involucre: Fuerzas de seguridad, Ceremonial y Protocolo, Salud,
Prensa, Arquitectura sanitaria, etc.), que actuan en forma anénima pero que se conocen

entre si y se complementan en las tareas previas, determinando los lugares
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estratégicos de ubicacién de los puestos fijos de atencién, la necesidad de puestos

moviles de asistencia, los lugares alternativos de actuacién en caso de colapso de los
puestos fijos, las areas restringidas, los corredores de circulacion general y los
exclusivos, en definitiva lo que puede darse a conocer y lo que nunca se conocera de
un operativo. En cuanto a lo sanitario: la cantidad y variedad de insumos en relacion al
nuamero de participantes, el tipo y numero de unidades de traslado, definiendo la
complejidad vehicular y del personal a cargo. El numero y tipo de profesionales
necesarios para cubrir la demanda. Presentacién con las autoridades organizadoras,
anfitrionas y/o responsables del evento, a fin de conocer los requerimientos que
demanden desde el sector salud, lo cual muchas veces no es factible de cumplir, ya sea
por desconocimiento de esas entidades en lo que hace a la estrategia en salud, o a la
exageracion en las exigencias; recorriendo el abanico de posibilidades el pensamiento
dual extremista que alguna vez expresara el Dr. Miguel Martinez Almoyna al intentar
definir la urgencia: “todo lo que se siente como urgente...es realmente urgente”y en el

otro extremo: “en realidad no existen urgencias...sino gente apurada’.

¢ Quién o quiénes estan en condiciones de cumplir con esta etapa del disefio de
respuesta? Sin lugar a dudas aquellas personas con experiencia, que solo hablen de lo
que saben hacer; ya que estamos plenamente convencidos que las estrellas estan en el
cielo, y muchas veces debemos escuchar a “técnicos” hablando de temas que solo
conocen por Internet, o aquellos que organizan un operativo desde un escritorio,
cuando solamente se han desplazado alrededor del mismo, o que en una conferencia
muestran fotografias que han producido otros en lugares de la tierra donde jamas han
estado, desconociendo la realidad que existe fuera de un comodo sillon de oficina.
Hemos asistido con asombro a exposiciones del tema donde una computadora de
ultima generacién y una buena coneccion de internet permitieron al disertante obtener lo
necesario para armar una buena conferencia; pero la desilusion de los espectadores no
tarda en hacerse notar cuando llega el momento de las preguntas que intentan
conseguir respuesta a algun problema, hasta ese momento sin solucién, que por

supuesto seguira sin resolver por el locuaz conferencista.
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La conformacion de un equipo multidisciplinario eficiente debe reunir a los

siguientes profesionales: médico clinico o cirujano con experiencia emergentoldgica,
sanitarista con experiencia en epidemioldgica en desastres, arquitecto o ingeniero con
experiencia en higiene y seguridad sanitaria, psicopedagogo con manejo de recurso
humano de nivel universitario, licenciado en administracion con conocimientos de
gerenciamiento en salud e informatica, licenciado en economia familiarizado con los
aspectos financieros de los recursos de salud, abogado con orientacién bioético-
penalista, mecanico con orientacion industrial y conocimientos de bioingenieria,
bombero con manejo de protocolos de sustancias peligrosas, tipo QBRN (Quimico,
Biologico, Radiante y Nuclear), vocero de prensa con conocimientos sanitarios y manejo
del Iéxico médico y por ultimo un integrante de nivel ejecutivo con jerarquia en la
estructura de gobierno y poder politico. No es necesario que el grupo esté conformado
por todos y cada uno de los enunciados, pero la concurrencia de la mayoria hara mas

sustentable el plan.

¢Quién o quiénes deben conformar los distintos equipos de actuacién en
terreno? La conformacion de los equipos operativos deben tener tres niveles médicos
de actuacion: uno de coordinacion operativa que se manejara en forma vertical hacia
arriba con el responsable final sanitario e interactuara horizontalmente con los grupos
de enlace multidisciplinarios y locales (personal de rescate de otras instituciones,
jueces, fiscales y peritos forenses, agentes del orden, personal administrativo de la
organizacion del evento, equipos de apoyo para familiares de victimas y personal,
actuante, organizaciones independientes y voluntarios de la comunidad.

El perfil del Coordinador debe ser operativo, de especialidad clinica o quirurgica
con experiencia emergentologica. Entre sus misiones y funciones debe ejercer liderazgo
efectivo, tomar contacto con representantes de todos los organismos involucrados, ser
capaz de determinar prioridades, prever duplicacion de esfuerzos, manejar la
informacion y aplicar uniformidad de procedimientos.

Hacia abajo tendra contacto directo con el segundo nivel de actuacion médica, que es el
eje fundamental del éxito operativo: profesionales médicos de perfil clinico-quirurgico

capacitados con protocolos de actuacion internacional y sus distintas adaptaciones
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nacionales (ATLS, ITLS, ADLS, BDLS, PHTLS y ACLS). Este nivel tendra un

coordinador de terreno al cual responderan desde la funcion asignada.

El tercer nivel de actuacion médica, no es menos importante que los anteriores, pero
sus responsabilidades se ven acotadas por las especialidades que desarrollan:
epidemiologia, toxicologia, quemados y salud mental. Responderan a las necesidades
operativas por sectores, con misiones y funciones previamente acordadas.

El segundo nivel médico, o nivel de actuacion en terreno, debe estar escoltado
por personal de enfermeria, entrenado en atencién de emergencia, a razén de uno por
turno de trabajo y uno por maévil de traslado. Completando el grupo de actuacién, cada
unidad de traslado sanitario debera contar con un conductor capacitado en atencion
inicial y entrenado en el manejo en norias de circulacion de escenarios complejos,
capaz de desplazarse por via terrestre en modos: capsula, comitiva, caravana,
prevencion, evasivo y coédigo rojo, a tiempos reales y diferidos. Para lo cual es
importante conocer el terreno a cubrir con antelacion.

Aquellos pilotos de aeronaves (aviones y helicépteros) configuradas sanitarios, deben
estar capacitados por la autoridad aeronautica correspondiente, en lo referente a
traslados sanitarios, tal como lo hace el INMAE (Instituto Nacional de Medicina

Aeronautica y Espacial), dependiente de la Fuerza Aérea Argentina.

Las hipdtesis de actuacion que deben tomarse en cuenta en escenarios
complejos, responden a:

« Eventos de victimas unicas con o sin trauma.

» Eventos de victimas multiples con o sin trauma.

» Paro cardiorrespiratorio presenciado o no.

« Aparicién de patologias desconocidas preexistentes.

+ Complicacién de patologias conocidas preexistentes.

* Incidentes durante el traslado aéreo y/o terrestre.

+ Atentados terroristas involucrando victimas unicas: lesiones por proyectiles de
arma de fuego, arma blanca, gases toxicos o explosivos.

+ Atentados terroristas involucrando victimas multiples: quimicos, biolégicos,

nucleares, radiantes, explosiones, incendios.
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+ Brotes de ETA (Enfermedades de transmision alimentaria) y ETI (Enfermedades

tipo Influenza).

Principios basicos de atencidon de paciente unico.

» Realizar un interrogatorio completo.

» Determinar gravedad y necesidades.

+ Casos graves: colocar siempre Oxigeno a flujo 10 litros/min.

« Colocar via periférica: catéter sobre aguja 14 o 16. Una o dos vias
de acuerdo a la patologia.

» Aplicar en todos los casos el protocolo en el orden correspondiente.

* Registrar todo actuado.

Principios basicos de atenciéon de victimas multiples.

+ Realizar semiologia de la escena de afuera hacia adentro.

« Utilizar el START como método de triage.

» Designar un encargado de triage por turno.

+ Repetir el triage del lugar de impacto en el centro de estabilizacion.

« Trasladar las victimas al centro de estabilizacion o puesto fijo y
pedir cercar el area.

« Evacuar, si es necesario, respetando el orden de triage.

» Aplicar en todos los casos el protocolo en el orden correspondiente.

* Registrar todo actuado.

En todos los casos y en la medida de lo posible:

- Mantener la calma y cumplir el plan operativo establecido.
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- No mover cadaveres, salvo que dicha actitud genere riesgo para el rescatador, o la

valencia social indique lo contrario. Tomando los recaudos para dejar por escrito el
lugar desde donde se moviliza el o los cuerpos, la posicidn, las caracteristicas del lugar
del hecho, la hora y todo elemento de interés para la investigacion forense.

- No reanimar paros si no hay personal suficiente. Recordando que el triage es ofrecer
lo mejor para el mayor numero de victimas y no para las mas graves.

- No gritar ni generar mas desorden.

- Escuchar al lider.

- Aplicar técnicas standard de estabilizacion. El drea de impacto no es un buen lugar

para improvisar o actuar empiricamente.

En casos de victima unica en PCR (Paro cardiorrespiratorio):

- Aplicar normas ACLS.

- Realizar RCP (Reanimacion cardio pulmonar) basico continuo.

- Obtener via aérea avanzada y aportar oxigeno a alto flujo (mayor a 10 litros/min)
- Conectar siempre a monitor cardiaco.

- Registrar en forma escrita la utilizacién de drogas y sus tiempos.

- Comenzar la reanimacion y al mismo tiempo alguien debe contactar allegados.

- Comunicar la gravedad de la situacién a quien corresponda.

Situaciones Especiales que deben tenerse en cuenta durante la atenciéon en
escenarios complejos:

- Intoxicaciones masivas con alimentos, venenos, etc.

- Ataque con quimicos (liquidos, sélidos o gaseosos), plaguicidas, etc.

- Desbordes por gran numero de victimas, periodistas 6 publico.

- Ataque directo al lugar de concentracion de personas (hotel, estadio, teatro, discoteca,
etc.).

- Atencion de un presidente, su esposa o personalidad con alta valencia social.

- Problemas de idioma entre victima y rescatador.

- Problemas diplomaticos de jurisdiccion.

Instrucciones generales varias para la actuacién en escenarios complejos:
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La actuacion sanitaria en escenarios complejos, conlleva un numero de

instrucciones generales varias, las cuales deberan ser adaptadas al tipo de evento, con
una base comun para todos ellos:

- En todo momento debe haber una dotacion completa en cada puesto, sea fijo o maovil.
Lo impredecible de la emergencia hace que un operativo fracase por fallas humanas.

- Salvo requerimiento, no circular innecesariamente. Si bien la presencia de personal
sanitario debidamente identificado genera tranquilidad en los participantes del evento,
algunas veces puede malinterpretarse, y la exposicion se convierte en una actitud de
preocupacion o inseguridad.

- En todo momento llevar el equipo de comunicacién, la identificacion y la vestimenta
asignada. Estos elementos hacen a la propia seguridad del rescatador, ya que la
posibilidad de una identificacion rapida es necesaria en caso de dispararse un alerta, y
para aquellos que esperan generar caos 0 sacar ventajas en sectores controlados, la
figura de un individuo que no tiene practicamente restricciones de ingreso y egreso de
las areas criticas, se vuelve un blanco deseado al momento de obtener el beneficio que
la categoria, el nivel de responsabilidad o jerarquia otorga al equipo de salud.

- Respetar el disefio de turnos preestablecido. No solo para el trabajo sino para las
horas de descanso y comidas, ya que las jornadas operativas pueden ser prolongadas y
la fatiga fisica y mental es propicia para cometer errores.

- El personal que no esté de turno estara a disposicion en formas rapidamente ubicable,
recordando lo impredecible de la emergencia, la cual cuando surge en forma
premeditada, suele elegir los tiempos y horarios de menor refuerzo de personal, no solo
asistencial, sino de seguridad.

- No abandonar el radio operativo sin autorizacién de quienes ejerzan la Coordinacion.
Cualquier movilizaciéon debe comunicarse

- Cualquier observacion extrafia, por parte de los integrantes de los equipos de
actuacion, debe ser informada, ya que el trabajo interdisciplinario se ve enriquecido por
el aporte de todos los sectores, los cuales en determinadas situaciones adquieren una
importancia impensada, recordando que manejar informacion es manejar poder.

- El personal de cada puesto es autdbnomo pero pueden movilizarse de acuerdo al

requerimiento que la Coordinacién operativa considere como estrategia.
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- Los moviles de traslado sanitario no deben moverse sin autorizacion del coordinador

del area. En caso de ser necesario un desplazamiento, debera adecuarse a las norias
de circulacién y en los grados de emergencia autorizados (sin sefales, con sefial
luminica unicamente o con identificacién sonora y luminica combinada).

- Todo paciente con diagndsticos dudosos deben ser trasladados por lo menos en silla
de ruedas, evitando la exposicion publica, si el ambito lo permite.

- En caso de que la complejidad de la patologia requiera traslado, hacerlo siempre al
lugar primario de derivacion preestablecido.

- No se debe trasladar ningun paciente sin aviso.

- En caso de victimas multiples se utilizara un area de estabilizacion alternativa, la cual
estara chequeada con anterioridad, y en conocimiento de los grupos de apoyo no
meédicos que colaboraran en caso de colapso, tales como fuerzas de seguridad,
Defensa y Proteccion Civil, etc.

- De igual forma, se utilizara el area de estabilizacién alternativa en caso de colapso de
un puesto fijo, ya sea por atentado, desborde de pacientes o publico.

- Se registraran todos los pacientes en el libro de guardia en forma cronoldgica, con
detalles identificatorios, diagnésticos, tratamientos y recomendaciones. El mismo tiene
valor de prueba pericial, debiendo cumplirse con las normas legales vigentes para la
confeccion de documentacion sanitaria.

- El profesional a cargo de la asistencia debera quedar debidamente registrado para su
identificacién en caso de requerimiento operativo o judicial.

- No se debe dar informes a la prensa sin |la debida autorizacion, recordando que es de
buena practica centralizar la informacion en la persona de mayor jerarquia presente o
quien él designe para ese momento. Teniendo en cuenta el tipo de pacientes tratados,
debera adecuarse el grado de informacién a lo que el paciente o su familia autorice. En
los casos en que exista intervencion policial o actuacién judicial, no podra darse
ninguna informacion que no haya sido autorizada por el magistrado interventor. En
caso de tratarse de personalidades de la politica nacional o extranjera, la informacion
debera adecuarse a las recomendaciones sugeridas por los propios involucrados, sus
representantes oficiales o sus médicos personales. Es de buena practica dar
informacion, ya que el aporte de informacién suele aliviar tensiones. El silencio crea

expectativas e incertidumbres. Sugiriendo dar los informes a modo de comunicados
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(orales y escritos) de todo dato que resulte de interés, luego de la debida autorizacién,

respetando los secretos de sumario, los derechos personalisimos y las buenas
costumbres.

La informacion debe cumplir con tres caracteristicas: decir poco, que todo lo que se
diga sea verdad, pero no toda la verdad.

- Cualquier violacion del secreto médico en estos casos tiene connotaciones
inimaginables.

- En caso de mandatarios o personalidades publicas con médico acompafante se
permitira su integracion al equipo en la accidén y en las decisiones.

- Por una cuestion de seguridad no se entrega medicacion a terceros, sin evaluacion
previa del requirente, sin importar su jerarquia o condicidn, ya que la prescripcion es un
acto médico, con responsabilidades que concluyen en la concrecién de la practica
médica, y en determinadas situaciones la intervencion de terceras personas se
convierte en una condicién peligrosa de seguridad, a la cual el médico debera
responder con idoneidad.

- No se le debe negar la atencién a nadie. Aun cuando el area de atencion se ubique en
zonas de acceso restringido, el o los profesionales deberan acercarse al paciente sin
violar los cordones de restriccion y sin descuidar los puestos preestablecidos.

- En aquellas situaciones especiales en que operativamente un moévil se traslade en
modo de capsula, el personal se mantiene encapsulado en todo momento. Cualquier
novedad se informa, pero no se desarma la capsula.

- Un incidente menor puede desencadenar una tragedia.

- Ningun operativo termina hasta que realmente termina. El nivel de stress generado, o
el 1/adrenalina debe mantenerse hasta que la voz oficial del operativo dé el finalizado,
ya que en los momentos previos al final, donde reina el cansancio, la distension y la
desatencion, suele ser un momento de posibles alertas que involucre tanto a los
asistentes al evento que se desconcentran como a los miembros del grupo sanitario que
confian en que su trabajo ha terminado.

- Finalmente, pero no por ello menos importante, la seguridad del rescatador debe ser
pilar fundamental del operativo, sin actos heroicos que en definitiva solo seran tenidos
en cuenta por unos pocos, recordando que un rescatador muerto no rescatara mas. En

este punto es importante recordar los “4 NO” de la emergencia para cuando los
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actuantes en un rescate se vuelven confiados: 1) NO suponga nada, 2) NO se precipite,

3) NO pruebe, coma, huela ni toque nada y 4) NO se convierta en una victima mas.

Las instrucciones generales hasta aqui expuestas, requiere de una especial
atencion en todas las etapas de actuacion, con objetividad y sin perder la capacidad de
rechequear, con una meta preestablecida: reducir el riesgo. El conocimiento de los
distintos escenarios “semiologia de la escena”, permitira administrar el riesgo si se logra
reducir la vulnerabilidad del grupo de actuacion (riesgo interno) y si se capacita al
personal en conocimiento de las amenazas (riesgo externo). El Libertador Simén Bolivar
decia: “La seguridad mas segura, es dudar”, y con este pensamiento como base de
fundamento enfatico es posible dar una serie de recomendaciones finales, que en
muchos casos no solo le salvaran la vida a probables victimas, sino que preservaran al
rescatador, evitando que se convierta en una nueva victima: respetar las reglas clave y
protocolos. La inactividad condiciona a los actuantes volviéndose confiados. Los
curiosos pueden hacer cosas que compliquen la situacion. Por ello, y para no
convertirse en una victima mas, reafirmamos que el rescatador no debe suponer nada,

no debe precipitarse, no debe probar, oler, comer ni tocar nada en forma injustificada.

Preguntas desde y hacia los miembros que integran los equipos.

La conformacién de un plan para proteger la salud en escenarios complejos,
debe permitir que exista un intercambio de preguntas entre los integrantes de los
distintos niveles de actuacidén. Muchas veces se generan dudas que no son planteadas
en el momento indicado, por temor, soberbia, autosuficiencia o falsa inteligencia;
debiendo tener en cuenta que el individuo mas inteligente no es el que conoce todas las
respuestas...sino aquel que tan solo se pregunta algo mas.

Es por ello que la posibilidad de que antes y después de cada evento, los integrantes
hagan preguntas, sin dudas enriquecera la evaluacion y conclusiones que realicen los
encargados operativos, ya que es un buen momento para dejar al descubierto flancos

débiles de la actuacion, que quizas no habian sido contemplados.

Recomendaciones generales para el personal que actua en escenarios complejos.
El personal que actua en escenarios complejos donde la potencial aparicion de

victimas unicas o multiples es posible o probable, debera tomar conocimiento de las



Revista del Hospital J. M. Ramos Mejia
Edicion Electronica - Volumen Xll - N° 1 - 2007
http://www.ramosmeijia.org.ar

siguientes recomendaciones generales para el manejo de victimas en situaciones de

desastre. A saber:

En eventos con victimas multiples, la poblacion se sensibiliza a tal punto que
puede volverse intolerante. Por lo tanto, el personal sabra comprender las
vivencias y actuara con la mayor competencia posible.

En eventos con victimas mdultiples, se ponen en marcha recursos Yy
procedimientos extraordinarios, a los cuales no estamos acostumbrados. Por lo
tanto, el personal actuara en conocimiento de sus misiones y funciones con la
mayor idoneidad.

En eventos con victimas mdltiples, la afluencia de vehiculos, autoridades
judiciales y politicas, publico profano, fuerzas de seguridad y periodistas
aumenta considerablemente. Por lo tanto, el personal ingresara por los accesos
preestablecidos, evitando circular innecesariamente.

En eventos con victimas multiples, las jornadas de trabajo obligatoriamente
se prolongan, la tension aumenta y el nivel de concentracién y rendimiento
decaen. Por lo tanto, el personal vera alterada su jornada de trabajo, la cual se
recomienda que no se extienda mas alla de 12 horas por dia maximo, con 12
horas minimas de descanso.

En eventos con victimas multiples, se modifica la actividad laboral del area de
impacto. Por lo tanto, las autoridades del operativo deberan prever la provision
de alimentos para el personal en funciones y dispondra de un area interna para
descanso y esparcimiento, provista de los medios necesarios de comunicacion
para estar informado de lo que ocurre con relacion al evento fuera del sector de
trabajo.

En eventos con victimas multiples, |la poblacion reclama informacion sobre
posibles desaparecidos involucrados. Por lo tanto, se dispondra de los medios
necesarios de informacion: carteleras, vistas fotograficas del rostro de todos los
cuerpos que ingresen fallecidos (identificados o no) y listados por orden
alfabético, tanto de sobrevivientes heridos como de todos los fallecidos

identificados. Actualizados en forma horaria por personal designado a tal fin.
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En eventos con victimas multiples, el ingreso de cadaveres al area destinada

a morgue y el de heridos a las areas asistenciales, suele ser desordenado por el
gran numero que se reciben simultdneamente. Por lo tanto, el personal
extremara los cuidados con las notas de remision, historias clinicas vy
pertenencias. Dejando constancia escrita de todo dato de interés para la
operativa durante la permanencia hasta el traslado, si el mismo se produce.

En eventos con victimas multiples, suele prestarse a confusion la
identificacién de cuerpos de fallecidos y las similitudes fisondmicas hacen que el
personal pierda en un primer momento objetividad. Por lo tanto, se dispondra
de un area dentro del edificio destinado a morgue: amplia, bajo techo, cerrada y
refrigerada para realizar el Triage (seleccion) de cadaveres antes de su ingreso
a la sala de obducciones, donde seran clasificados por: sexo, edad aparente,
color de piel, color de cabellos y sefias particulares. Ese lugar podra ser utilizado
como depasito transitorio de cuerpos hasta la entrega a los deudos. Los cuerpos
periciales de rastros y fotografia trabajaran en el lugar a fin de descomprimir el
transito de personal en areas destinadas a la atencion de sobrevivientes y de
familiares que reclamen por sus desaparecidos, sus heridos y sus muertos.

En eventos con victimas multiples, el aporte de informacion sobre el
desarrollo operativo de trabajo suele aliviar tensiones. El silencio crea
expectativas e incertidumbres. Por lo tanto, la autoridad designada a tal fin, de
acuerdo a la institucion que esté a cargo, con el asesoramiento profesional, dara
los informes a modo de comunicados (orales y escritos) de todo dato que resulte
de interés, luego de la debida autorizacion del Magistrado interventor,
respetando los secretos de sumario, los derechos personalisimos y las buenas
costumbres.

En eventos con victimas mdultiples, el personal asignado al manejo de
cadaveres y heridos graves con posibilidades de muerte, suele estar sometido a
tensiones no habituales, o que puede desencadenar malestares fisicos vy
psiquicos propios de la tarea desarrollada. Por lo tanto, se dispondra de un
equipo de Médicos Generalistas, Psiquiatras y Psicologos capacitados para la

atencion en situaciones de stress postraumatico.
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e En eventos con victimas mdultiples, las calles de acceso y los medios

telefénicos de comunicacion suelen colapsar. Por lo tanto, el personal debera
conocer las norias de circulacion en las calles circundantes para arribar. En caso
de colapso de las vias de acceso, el personal se concentrara en puntos
preestablecidos por las autoridades del evento, desde donde sera trasladada
por moviles policiales. De igual forma sera trasladado el personal que deja el
turno. El personal sabra cuales son las lineas telefonicas para uso exclusivo, o
los medios alternativos de comunicacion, evitando comunicaciones innecesarias
ajenas a cuestiones laborales de operatividad.

e En eventos con victimas multiples, es posible que el niumero de victimas
exceda la capacidad operativa. Por lo tanto, los responsables de cada area
informaran las posibilidades reales de operacién, a fin que el Comité de Crisis,
Comando Operativo, Comando Unificado, Puesto Médico de Avanzada, o como
se defina a los responsables de decidir el punto de corte respecto del
requerimiento de ayuda externa, para el cumplimiento de la operativa.

e En eventos con victimas mudaltiples, la improvisacion intenta justificar la falta
de conocimientos y en consecuencia el fracaso. Por lo tanto, la aplicacion de
procedimientos conocidos y modelos de entrenamiento aprendidos y practicados
son el camino al éxito.

e En eventos con victimas multiples, ocurren situaciones que dificiimente son
resueltas por personal no entrenado. Por lo tanto, el personal debera

entrenarse para resolver situaciones que dificilmente ocurran.

Manejo de cadaveres en escenarios complejos.

La Prensa mundial vio con malos ojos y duras criticas a los grupos de
adelantados norteamericanos, en ocasion de realizarse la Cumbre de Presidentes de
las Américas en la Ciudad de Mar del Plata, cuando bajaron de un avion Galaxy 4000
bolsas de cadaveres. Por dura que parezca la realidad, nosotros lo llamariamos
prevision; ya que una hipotesis de actuacion evalua que probabilidades y posibilidades

existen para que se desarrolle un atentado que obligue a su utilizacion.
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En situaciones de desastre, la tendencia es priorizar la atencion de los

sobrevivientes. Pero al momento de diagramar un plan de atencion sanitario en

escenarios complejos, no debe dejarse de lado el manejo de los muertos. Cuando se

habla de triage en trauma suele repetirse: “Los muertos no apuran” pero...debe existir

un plan conjunto en el cual, sin descuidar los recursos que se destinen a las victimas

sobrevivientes se pueda atender las necesidades de los muertos.

Producido el desastre, las prioridades son tres: 1) rescate y atencion de los

sobrevivientes. 2) mantenimiento de los servicios basicos. 3) recuperacion y manejo de

los cadaveres.

La Institucion coordinadora responsable del manejo de cadaveres debera orientar sus

esfuerzos a dar respuesta a las siguientes prioridades:

a.

b
C.
d

Busqueda de informacion.

Levantamiento de cadaveres.

Traslado de los cuerpos y restos.

Designacion de areas de trabajo para: Depésito de fallecidos, examen

tanatologico y exposicion de los mismos para su identificacion.

Busqueda de informacién: Del lugar del hecho y sus riesgos, condiciones
meteorologicas reinantes, tipo de hecho y peligros potenciales, numero de
victimas fatales, estado de los cuerpos, tiempo estimado en realizar el
levantamiento, recoleccidén de informacion de las victimas.

Levantamiento de cadaveres: Conocer el area de posible dispersion de restos y/o
cuerpos, accesibilidad a la zona y a los cadaveres, integridad de los cuerpos,
numero y estado de conservacion, dividir el lugar del hecho en zonas de
actuacion, describir, ubicar y numerar los cuerpos en terreno.

Traslado de los cuerpos y restos: en transporte especializado y/o adaptado para
cadaveres, debiendo estar los cuerpos correctamente embalados en bolsas con
identificacion. No realizar el traslado de cadaveres o sus restos en forma
individual, vehiculos particulares ni ambulancias.

Areas de trabajo: designacién de areas de trabajo para depésito (lugar donde se
colocaran los cuerpos a medida que vayan llegando desde el lugar del hecho),

camara refrigerada o acondicionadas a tal fin que permita clasificar los cuerpos
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sin exponerlos al sol, 0 como en algunos paises que cuentan con carpas para la

preservacion postmortem de las victimas, que contempla un area refrigerada
para este fin. El examen tanatologico (estrategia medicolegal) debe contemplar:
autopsia o reconocimiento de cadaveres (causa y mecanismo de muerte),
descripcion de la vestimenta, informe odontolégico, examen antropométrico y
antropolégico, toma de huellas dactilares, toma de muestras bioldgicas (ADN,
histologico y toxicoldgico), examen radiologico y fotografico. Debe determinarse
un lugar para la exposicion (presentacion de los cuerpos y posterior
reconocimiento). Contemplando que en eventos con victimas multiples se
impone realizar un triage o seleccion de cadaveres, igual que en los vivos, a fin
de facilitar la identificacion de certeza. Una rapida clasificacién propuesta incluye
la separacion de cuerpos en areas por sexo: masculino-femenino, edad
aparente: mayor o menor de 20 afios, color de cabellos: negros-castafios-rubios-
canos-calvos y la presencia o no de tatuajes (senas particulares). Esa area debe
adecuarse ademas, para realizar un interrogatorio dirigido a los familiares,
consultandolos por las prendas de vestir y efectos personales del occiso. Exhibir
fotografias del rostro, definir sefias particulares diferentes a los tatuajes y
exposicion del cuerpo en forma respetuosa.

e. Objetivo final del manejo de cadaveres: conservacion, inhumacién, cremacion o
traslado al extranjero. Para ello deben recordarse cuatro premisas basicas: 1) el
cadaver producto de un desastre no constituye un riesgo infeccioso. 2) nunca se
debe enterrar a las victimas en fosas comunes. 3) respetar las costumbres
culturales y normas religiosas de la poblacion. 4) agotar todos los medios para

lograr la identificacion de los cuerpos.

Recomendaciones finales.

Quienes intenten transitar el gerenciamiento en medicina de desastres, con el
objeto de proteger la salud en escenarios complejos, deberan convivir en la
administracion del riesgo de la escena con situaciones de conflicto: incomodidades,
noches oscuras, gases lacrimégenos, lluvia, frio, viento, calor, incendios, falta de
reconocimiento profesional, deslealtades personales, superposicion de mandos, pujas

de poder, embaucadores indiscretos que hablan de lo que nunca han hecho, detonar de
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proyectiles, heridos, sufrimiento y hasta cadaveres, con miedo a la muerte del otro...con

miedo a la propia muerte.
Aquellos que se sientan capacitados, deberan aceptar las reglas admitiendo que
no siempre tendran todas las respuestas a sus dudas, pero indefectiblemente tendran

que preguntarse algo mas para encontrar el camino del éxito.
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