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Capitulo 1

GENERALIDADES

1.1 ANTECEDENTESDEINTERES

Los hospitales son edificaciones patrticulares
gue se diferencian profundamente de
cualquier otra instalacion.

Mientras, los centros educativos y edificios de
oficinas se ocupan cinco dias por semana en
un promedio de ocho horas al dia; los
hospitales son de las pocas instalaciones que
operan dia y noche sin interrupcion, con
instalaciones fisicas y un grupo humano
variado que los hace mas vulnerables.

Mas alla de la funcién diaria de los hospitales,
una vez sucede un desastre, éstos deben (sin
descuidar su programacién rutinaria),
incrementar su capacidad de prestacion de
servicios para responder a la demanda
adicional generada por la situacion.

En el caso de hospitales y centros de salud
cuya estructura es insegura, los desastres
naturales ponen en peligro la vida de sus
ocupantes y limitan la capacidad de la
institucion para proveer sus servicios a las
victimas.

La interrupcion del servicio de un hospital
genera un gran impacto social, al perderse el
acceso a instalaciones fundamentales para el
bienestar, seguridad y cuidado de la salud de
la comunidad.

La region de las Américas, y en especial
América Latina y el Caribe, son areas
azotadas frecuentemente por desastres

1 CEPAL Comisién Econémica para América Latina y el Caribe,
Contribucion al seguimiento de “La Tercera Cumbre de las
Américas” San José, Costa Rica, Diciembre 4-6, 2001.

naturales que ademas de ocasionar pérdidas
de vidas, lesionados y problemas de salud
publica, han ocasionado severos dafios en la
infraestructura hospitalaria y en los sistemas
de agua.

La CEPAL' reportd que en 15 afios (periodo
1981-1996) un total de 93 hospitales y 538
unidades de salud fueron dafiados como
consecuenciade los desastres naturales.

Se sabe ademas que en la region los
fendmenos naturales de mayor frecuencia son
de tipo meteorolégico, pero los que causan un
mayor grado de destruccion fisica son los de
tipo geoldgico.

@,

La interrupcion del servicio
de un hospital genera gran
iImpacto social al perderse el
acceso a instalaciones
consideradas fundamentales
para el bienestar, seguridad y
cuidado de la salud de la
comunidad.

Los costos de reduccion de la vulnerabilidad
de los establecimientos hospitalarios varian
de manera importante de acuerdo con el tipo
de amenazay el grado de intervencion de las
medidas a implementar (por ejemplo, los
costos asociados al refuerzo para el caso de
huracanes son significativamente menores
gue para casos de terremotos).
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De otra parte, se estima que la inversion
necesaria para incluir las medidas preventivas
que aumenten la resistencia de un hospital
que esta por construirse, puede elevar su
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costo total en aproximadamente un 2%".

La incorporacion de medidas de mitigacion en
un hospital, ademas de proteger la inversion
realizada, asegura la disponibilidad de los
servicios de salud durante y después de
situaciones adversas internas o externas que
afecten al centro asistencial.

Las pérdidas originadas por los desastres y los
consecuentes desequilibrios generados en las
finanzas publicas han inducido a los gobiernos
de la regién a introducir nuevas politicas de
aseguramiento de la infraestructura publica,
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incluidos los hospitales™.

Como ejemplo, en Colombia en el afio 1999 el
Hospital San Juan de Dios de Armenia,
principal centro asistencial de la zona, soporto
el sismo gracias a que la edificacion tenia
adelantado parte de su reforzamiento
estructural, lo cual permitié que se prestara
atencion inicial de urgencias a muchas de las
victimas del terremoto.

Se requiere un esfuerzo adicional por parte de
los administradores de las instituciones
hospitalarias que refleje su compromiso para
la definicion de prioridades en la gestion del
riesgo y la preparacion para la respuesta ante
situaciones criticas internas o externas.

La Guia para la reduccion de la vulnerabilidad
en el disefio de nuevos establecimientos de
salud®, preparada por la OPS/OMS, nos
presenta una relacion de las principales
afectaciones en la region, de las cuales
destacamos las siguientes:

2 Manual de Planeamiento Hospitalario para Desastres OPS

3 El impacto de los desastres naturales en el desarrollo:
documento metodolégico basico para estudios nacionales de
caso. Comision Econdmica para América Latina y el Caribe —
CEPAL. LC/Méx./I.694 14 de diciembre de 2005 original:
espafiol.

San Francisco California, terremoto de 6.4
grados, 1971. Tres hospitales sufrieron
dafios severos y no pudieron operar
normalmente cuando mas se les
necesitaba. Aun mas, la mayoria de las
victimas se presentaron en dos de los
hospitales que se derrumbaron.

El hospital Olive View fue demolido. Se
reconstruyd en forma tradicional, por lo
gue nuevamente sufrié dafios graves no
estructurales en el terremoto de 1994,
impidiendo su funcionamiento.

Managua, Nicaragua, 1972, terremoto de
7.2 grados. El Hospital General resultd
severamente daflado. Fue evacuado y
posteriormente demolido.

San José, Chile, 1985, sismo de 7.8
grados. 79 hospitales y centros de salud
resultaron dafiados o destruidos. 3.271
camas quedaron fuera de servicio.

Mendoza, Argentina, 1985, sismo de 6.2
grados. Se perdié algo mas del 10% del
total de camas de la ciudad. De 10
instalaciones afectadas, una fue eva-
cuaday dos posteriormente demolidas.

México, D.F., México, 1985, sismo de 8.1
grados. Colapso estructural de cinco
hospitales y dafios mayores en otros 22.
Al menos 11 instalaciones evacuadas.
Pérdidas directas estimadas en US $ 640
millones.

En el evento se produjo un déficit subito de
5.829 camas; en el hospital General
murieron 295 personasy en el Juarez 561,
entre las que se encontraban pacientes,
meédicos, enfermeras, personal admi-
nistrativo, visitantes y recién nacidos.

Organizacion Panamericana de la Salud. Boroschek Krauskopf,
Rubén. Guia para lareduccion de la vulnerabilidad en el disefio
de nuevos establecimientos de salud Washington, D.C.:
OPS/Banco Mundial, © 2004., 106p.
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San Salvador, El Salvador, 1986, sismo de
5.4 grados. 2.000 camas perdidas, mas de
11 instalaciones hospitalarias afectadas:
10 desalojadas y una evacuada perma-
nentemente. Se estimaron dafos por 97
millones de délares.

Tena, Ecuador, 1995, sismo de 6.2
grados. Dafos no estructurales modera-
dos en el Hospital Velasco Ibarra (120
camas): agrietamiento de varias paredes,
ruptura de vidrios, caida de techos, dafios
en el sistema de ascensores y algunas
tuberias para conduccion de oxigeno y
agua, obligando a la suspension de sus
servicios y la evacuacion de las instala-
ciones.

Jamaica. Huracan Gilbert, 1988, 24
hospitales y centros de salud resultaron
dafiados o destruidos, 5085 camas
guedaron fuera de servicio.

Costa Rica y Nicaragua, Huracan Joan,
1988. 4 hospitales y centros de salud
resultaron dafiados o destruidos.

Honduras, Huracan Mitch, 1998. 78
hospitales y centros de salud resultaron
dafiados o destruidos. La red institucional
de salud de Honduras resulté severa-
mente dafada, quedando fuera de
servicio en el momento en que mas de
100.000 personas necesitaban atencién
médica.

Nicaragua, Huracan Mitch, 1998. 108
hospitales y centros de salud resultaron
danados o destruidos.

El Salvador, 2001, sismo de 7.6 grados.
1.917 camas hospitalarias (39.1% de la
capacidad del pais) fuera de operacion. El
hospital San Rafael, severamente
dafado, continud parcialmente su funcién
en el exterior del edificio.

El hospital Rosales perdié su capacidad
de atencion quirargica.Los hospitales San
Juan de Dios de San Miguel, Santa Teresa
de Zacatecolucay San Pedro de Usulutan,
severamente dafiados, continuaron su
operacion solo parcialmente en los
exteriores, el hospital de Oncologia tuvo
gue ser evacuado completamente.

Perd, 2001, sismo de 6.9 grados, 7
hospitales, 80 centros de salud y 150
puestos de salud resultaron afectados en
los departamentos de Arequipa, Moque-
gua, TachayAyacucho.

En Colombia se han visto afectadas mas de
cuatro millones de personas por desastres
naturales en el periodo comprendido entre
1993 y 2000, la mayoria por inundaciones y
Sismos.

Dentro de los antecedentes mas importantes
tenemos:

Popayéan, 1983, sismo de 5.5 grados que
provoco dafios e interrupcion de servicios
en el Hospital Universitario San José. El
Hospital Susana Lopez de Valencia sufrié
graves dafios en un 60% de sus
instalaciones averiandose el tercer piso en
el area de procedimientos quirdrgicos y
salas de pacientes; asi como la zona de
pediatria, las calderas, cocina 'y morgue,
ademas de la fractura de 3 columnas en el
sector que sostenia el departamento de
pediatriay cirugia.

Armero, 1985. Con la destruccion del 80%
del municipio se perdi6 toda la infraes-
tructura de salud. En el Hospital Regional
Psiquiatrico donde se concentraban el
87% de las camas psiquiatricas del
Departamento de Tolima fallecieron 37

trabajadores de salud”.

5 Asistencia en materia de servicios de salud, Avalancha sobre
Armero Republica de Colombia. Ministerio de Salud. Programa
nacional de preparativos para desastres. Juan Pablo Sarmiento
Prieto. Coordinador, marzo de 1987 Bogota, Colombia.
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Eje Cafetero, 1999, sismo de 5.8 grados
gue causo6 dafios en 61 instalaciones de
salud. Debido a los dafios estructurales
registrados en las instituciones de salud,
aproximadamente el 80% de la zona
guedd sin servicios asistenciales.

El costo inicial estimado para la
rehabilitacion de los servicios de salud
afectados fue de $7.610 millones de

pesos’.

De acuerdo con la
informacion recibida por la
Direccion Nacional de
Prevencion y Atencion de
Desastres, entre enero de
2002 y junio de 2006, se
reportaron 3.240
emergencias.

Durante este periodo se
presentaron 755 muertes,
1.640 heridos, afectando
3.041.398 personas y 55
instituciones de salud.

Los anteriores datos para el periodo revisado
significan que en nuestro pais, a conse-
cuencia de emergencias y desastres, se
afecta en promedio una institucion prestadora
de servicios de salud cadames.

1.2 ELEMENTOS CONCEPTUALES

A continuacion se presentan las definiciones y
conceptos adoptados como referencia para el
desarrollo de los temas en este manual’.

Eventos Adversos

Son aquellas alteraciones o dafos de diverso
tipo (a la salud, los bienes, el medio ambiente,
etc.) que demandan respuesta inmediata de la
comunidad afectada y dependiendo de la
capacidad de respuesta, pueden consi-
derarse como emergencias o desastres.

Los eventos adversos pueden considerarse
como:

Eventos de origen natural: son aquellos
en los que no interviene la actividad
humana, como las avalanchas, sismos,
tsunamis, erupciones volcénicas, grani-
zadas, heladas, huracanes, incendios
forestales, inundaciones, marejadas,
sequias, tormentasy vendavales.

Eventos de origen antropico: son
aquellos  originados por la actividad
humana. Entre ellos estan los incendios,
accidentes en medios masivos de
transporte o sitios de congregacion
masiva, explosiones, alteraciones del
orden publico e incidentes con materiales
peligrosos.

Eventos combinados: son producto de
un proceso natural modificado por la
actividad humana. Son ejemplo de este
tipo de eventos, los deslizamientos por la
deforestacion de las laderas y las
inundaciones por colmatacion del lecho de
losrios.

6 El terremoto de enero de 1999 en Colombia, Impacto
socioeconémico del desastre en la zona del Eje Cafetero
CEPAL LC/MEX/L.374/E Abril de 1999.

7 Adaptado de las definiciones del Curso Planeamiento
Hospitalario para Desastres de la Organizaciéon Panamericana
dela Salud (OPS).



Capitulo 1: Generalidades

Clasificacion de los eventos adversos

Los eventos adversos se pueden clasificar de
la siguiente forma:

Emergencia

Fendmeno o suceso que causa dafios o
alteraciones en las personas, los bienes,
los servicios o el medio ambiente, sin
exceder la capacidad de respuesta de la
comunidad afectada. A nivel hospitalario,
implica que hay un precario equilibrio entre
los recursos disponibles y la demanda de
servicios.

Desastre

Suceso que causa alteraciones intensas
en las personas, los bienes, los servicios y
el medio ambiente, excediendo la
capacidad de respuesta de la comunidad
afectada. A nivel hospitalario, implica que
se deben realizar acciones extraordinarias
para atender lademanda de servicios.

A nivel hospitalario los eventos adversos,
segun el dmbito de su ocurrencia y el nivel
afectacion se pueden clasificar en:

Emergencias o desastres internos:

Cuando se presentan al interior de la
institucion (ejemplo: explosion de una
caldera, incendio o contaminacion).

Emergencias o desastres externos:

Cuando se producen en su area de
influencia (ejemplo: sismo, inundacién,
vendaval o alteracion del orden publico).

Fasesy etapas de los eventos adversos

El manejo de los eventos adversos se estudia
como una secuencia ciclica de etapas que se
relacionan entre si, y que se pueden agrupar
a su vez en tres fases: antes, durante y
después.

ANTES

Primera etapa: Prevencion
Segunda etapa: Mitigacion

Tercera etapa: Preparacion

Cuarta etapa:  Alerta o Alarma

DURANTE
Etapa: Respuesta
DESPUES

Rehabilitacic')_n
Reconstruccion

Primera etapa:
Segunda etapa:

Esta division en fases y etapas plantea una
referencia simple para el analisis de las
acciones a desarrollar; debe tenerse en
cuenta que en la practica estas etapas pueden
superponerse en especial respecto a
diferentes situaciones de emergencia o
desastre que se presenten simultdneamente.

Para una mejor comprension, las siguientes
son algunas definiciones relacionadas con el
contexto de los Planes Hospitalarios para
Emergencias, tomadas como referencia del
Manual de Planeamiento Hospitalario para
Desastres preparado por parte de OPS/OMS.

Enel ANTES:

Prevencion: conjunto de acciones para
evitar o impedir la ocurrencia de dafos a
consecuencia de un evento adverso, para
lo cual se debe intervenir la amenaza, la
vulnerabilidad o ambas, hasta eliminar el
riesgo.

La prevenciébn es posible en algunos
casos, dependiendo del riesgo especifico.
Por ejemplo, reubicar una comunidad
asentada a orillas de un rio que se
desborda cada época de lluvia, evitar la
construccion de hospitales en zonas de
riesgo o reubicar una planta quimica hacia
zonas no pobladas.



Manual de Planeamiento Hospitalario para Emergencias

Mitigacidon: conjunto de acciones para
reducir el riesgo. En este caso, el objetivo
es minimizar los dafos, para lo cual es
necesario intervenir uno o los dos factores

de riesgo; es decir, disminuir

vulnerabilidad o intervenir directamente la

amenaza.

Algunos ejemplos de mitigacion son: la
construccioén sismo resistente o el reforza-
miento de las estructuras, el reemplazo
de equipos, redes e instalaciones
deterioradas, asi como el mantenimiento
adecuado de las lineas vitales del hospital,
entre ellas el suministro de agua, energia,

gases medicinales y comunicaciones.

La mitigacion no elimina completamente el

riesgo, por lo que es probable

ocurrencia de dafios siendo necesario
complementarla con acciones de

preparacion.

Preparacion: conjunto de medidas y
acciones parareducir al maximo la pérdida
de vidas humanas y otros dafos,
organizando oportuna y adecuadamente

larespuestay larehabilitacion.

En esta etapa se preparan todas las
acciones que seran aplicadas en el
“durante” y comprende la gestion de
recursos, la formacion y entrenamiento del
talento humano, asi como la planeaciéon y

organizacion para ejecutar las acciones.

Son ejemplos de esto, la elaboraciéon e
implementacion del Plan Hospitalario para
Emergencias, el desarrollo de simulacros
y simulaciones, la definicibn de una
cadena de llamadas y el desarrollo de

actividades de formacion.

Alerta: situacion declarada para tomar
acciones especificas debido a la probable
y cercana ocurrencia de un evento
adverso. Ladeclaratoria de alerta debe ser

inmediata, clara, coherente, accesible y
adoptada formalmente al interior del
hospital.

En el pais el sector salud ha establecido
tres niveles de alerta como preparacion
ante posibles situaciones de emergencia o
desastre:

Alerta VERDE:

Frente a un evento posible se realiza el
alistamiento con retén domiciliario. El
personal disponible en el hospital se
organiza para atender una posible
emergencia; los demas funcionarios
permanecen disponibles a un llamado
de refuerzo.

Alerta AMARILLA:

Frente a un evento probable se realiza
el alistamiento con presencia fisica en
el hospital, hay organizacién con todos
los recursos existentes pero aun no se
ha iniciado la atencién de las victimas
del desastre.

AlertaROJA:

Frente a un evento inminente o en
curso, se inician los procedimientos de
respuesta establecidos en el Plan
Hospitalario para Emergencias. Puede
ir precedida de las alertas anteriores o
bien iniciar directamente.

Alarma: Es la sefial o aviso de la
ocurrencia inminente de un evento
adverso. Exige la respuesta inmediata de
la institucion para atender las necesidades
de la poblacién afectada.

Las alarmas pueden ser audibles o
visibles. Cada institucion debe establecer
el tipo de alarma mas apropiado en funcion
de los recursos disponibles, efectividad y
facil comprension, cuidando que el talento
humano la conozca y entienda su
significado.
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Enel DURANTE:

Respuesta: Acciones llevadas a cabo
durante la ocurrencia de un evento
adverso. La respuesta se debe centrar en
proteger a las personas, atender los dafios
a la salud y controlar la situacion ante
réplicas o sucesos secundarios.

La principal herramienta con la que se
cuenta en la respuesta es la aplicacion del
Plan Hospitalario para Emergencias
previamente elaborado. La respuesta esta
intimamente vinculada a la preparacion:
cuanto mayor sea el nivel de preparacion
de las instituciones de salud mas eficiente
y efectivo sera su desempefio en la
atencidén de una emergencia o desastre.

Algunas de las acciones de respuesta son
la proteccion en zonas de seguridad, la
evacuacion a zonas externas de
seguridad, busqueda y rescate, primeros
auxilios, atencién de heridos y control del
evento principal y de eventos secundarios.

En el DESPUES:

Rehabilitacion: Restablecimiento rapido
de los servicios béasicos de la comunidad e
inicio de la reparacion del dafio fisico,
social y econdmico. Esta etapa prioriza la
reparacion de los dafios sobre aquellos
servicios que son vitales para la
comunidad.

En el caso del hospital, en esta etapa se
debe garantizar la disponibilidad inme-
diata de los recursos minimos necesarios
para prestar los servicios de salud
requeridos. Tal es el caso de agua potable,
gases medicinales, medicamentos e
insumos medico-quirdrgicos y talento
humano entre otros.

Reconstruccion: Proceso de reparacion
amedianoy largo plazo del dafiofisico,

social y econdmico, a un nivel de
proteccion superior al existente antes del
evento.

Esta etapa se convierte en una buena
oportunidad para fortalecer la gestion del
riesgo y hacer prevencion, mitigacion y
preparacion, cerrando de esta forma el
ciclode los desastres.

En los hospitales, esta etapa implica la
reparacion definitiva de los dafios
causados por el evento adverso ocurrido,
incluyendo el reforzamiento estructural, si
es necesario. En caso de pérdida total de
la infraestructura, esta etapa implica una
construccion nueva acorde con las
normas y estandares vigentes de sismo-
resistencia, sistemas contra incendio y
disefio hospitalario.

1.3 LAS EMERGENCIAS EN
INSTITUCIONES DE SALUD

Para que un evento adverso pueda ser
considerado como emergencia o desastre, se
requiere ademas de la presencia de una
AMENAZA, la existencia de un individuo o un
sistema VULNERABLE a ella. La presencia
simultanea de estos dos factores genera una
nueva condicion conocida como RIESGO, la
cual debe ser analizada y gestionada
eficientemente para prevenir la ocurrencia de
ese evento adverso o mitigar sus efectos.

Consideremos a continuacion las definiciones
de cada uno de estos términos.

Amenaza

Factor externo de riesgo representado por la
potencial ocurrencia de un suceso de origen
natural, generado por la actividad humana o la
combinacion de ambos, que puede mani-
festarse en un lugar especifico con una
intensidad y duracion determinadas.
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Las amenazas pueden ser de origen interno
cuando se presentan dentro de la institucion, y
externo cuando ocurren en su area de
influencia.

Las amenazas para una institucion hospi-
talaria pueden ser de origen sismico,
geoldgico, hidrometereoldgico, bioldgico, por
el manejo de sustancias peligrosas, por
conflictos sociales, disturbios interiores,
conflictos armados, violencia, terrorismo,
fallas enlas construcciones, entre otras.

Para analizar la amenaza se debe tener en
cuenta entre otros aspectos su dinamica,
caracteristicas, comportamiento historico,
potencialidad y area de influencia. En general
las amenazas, pueden ocasionar tres tipos de
eventos:

Evento posible: Fendmeno que puede
suceder o que es factible y del que no
existen razones historicas y cientificas
paradecir que no sucedera.

Evento probable: Fenédmeno esperado,
del cual existen razones o argumentos
técnicos, cientificos y antecedentes para
creer que sucedera.

Evento inminente: Fenémeno que
sucederaen lugary lapso esperado.

Vulnerabilidad®

La vulnerabilidad es entendida como el factor
de riesgo interno de un sujeto o sistema
expuesto a una amenaza, correspondiente a
su predisposicién intrinseca a ser afectado o a
ser susceptible de sufrir pérdida.

Es el grado estimado de dafio o pérdida de un
elemento o grupo de elementos expuestos
como resultado de la ocurrencia de un
fendmeno de una magnitud o intensidad dada.

8 La valoracién de la vulnerabilidad se desarrollara en forma detallada
en la Parte Il (Formulacién y Evaluacién del Plan Hospitalario para
Emergencias) de este documento.

El presente manual incluirh en su segunda
parte un método cualitativo para determinar el
grado de vulnerabilidad de una organizacion,
en funcién de las personas, los recursos y los
procesos, el cual puede ser aplicado como
una herramienta de trabajo por parte de los
responsables del tema en cada hospital .

Como complemento al modelo propuesto para
evaluar la vulnerabilidad sugerimos que esta
se evalle en la siguiente perspectiva.

Vulnerabilidad funcional

La vulnerabilidad funcional hace refe-
rencia, a la distribucion y relacién entre los
espacios arquitecténicos y los servicios
médicos y de apoyo al interior de los
hospitales, asi como a los procesos
administrativos esenciales para éstos
(contrataciones, adquisiciones, rutinas de
mantenimiento, etc.) y las relaciones de
dependencia fisica y funcional entre sus
diferentes areasy los servicios basicos.

Los siguientes son aspectos relacionados
con la vulnerabilidad funcional: Sefia-
lizacion y accesos, relacion entre servicios
y areas, capacitacion y entrenamiento del
personal, desarrollo del Plan Hospitalario
para Emergencias, disponibilidad de
insumos y medicamentos.

Vulnerabilidad estructural

Se refiere a la susceptibilidad que la
estructura presenta frente a posibles
dafios en aquellas partes del estable-
cimiento hospitalario que lo mantienen en
pie. Esto incluye cimientos, columnas,
muros, vigasy losas.

Un estudio de vulnerabilidad estructural
requiere un manejo altamente espe-
cializado, por lo cual en muchas ocasiones
su valor es considerable, dependiendo del
tamafoy complejidad del hospital.
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Debido al carécter de la calificacion y
manejo de la vulnerabilidad estructural, no
se empleara este criterio en la
ponderacion del riesgo propuesta en el
marco de esta guia.

Sin embargo para facilitar la aplicabilidad
practica y comprension del tema de
vulnerabilidad estructural, es conveniente
presentar las siguientes generalidades:

La evaluacion de la vulnerabilidad
estructural se puede hacer por métodos
cualitativos y cuantitativos. Los cualita-
tivos tienen como objetivo evaluar de
forma rapida y sencilla las condiciones de
seguridad estructural de la construccion.

Con estos métodos la estructura recibe
una clasificacion de acuerdo a la
evaluacion de parametros tales como la
edad de la edificacién, el estado de
conservacion, la caracteristica de los
materiales, el nuamero de pisos, la
configuracién arquitectonica y la estima-
cion de la resistencia al cortante con base
al area de los elementos verticales
resistentes en cada pisoy direccion.

La calificacion a partir de los métodos
cualitativos sirve para realizar un tamizaje
y reafirmar la seguridad de la estructura. Si
con este diagndstico alguna edificacion
resulta ser insegura, se requerira de
andlisis cuantitativos mas detallados para
conocer su vulnerabilidad sismica.

Los métodos cuantitativos deben deter-
minar la resistencia de la estructura
principal, requieren una mayor reco-
pilacion de informacion y por lo tanto son
mas precisos que los cualitativos para
predecir el tipo de fallay el lugar donde se
producira.

Son métodos mas confiables al momento
de estimar la seguridad de una edificacion
frente a sismos.

Estos métodos incluyen la medicion de
densidad de los muros y de los elementos
estructurales, asi como de las condiciones
locales del suelo, del indice de compor-
tamiento sismico, del promedio de
esfuerzos cortantes y de factores de
excentricidad.

Sila estructura no cumple los requisitos de
resistencia, flexibilidad y ductilidad debe
ser objeto de refuerzo para elevar su nivel
de seguridad sismica estructural.

Vulnerabilidad no estructural

El término no estructural se refiere a
aguellos componentes de un edificio que
estan unidos a las partes estructurales
(tabiques, ventanas, techos, puertas,
cerramientos, cielos rasos falsos, etc.),
gue cumplen funciones esenciales en el
edificio (calefaccion, aire acondicionado,
instalaciones eléctricas, gases medi-
cinales, agua, instalaciones sanitarias,
etc.) o simplemente estan dentro de las
edificaciones (equipos médicos, equipos
mecanicos, muebles, etc)?

Los hospitales son
edificaciones con condiciones
extremas de uso, ocupaciony
autonomia aun en condiciones
normales.

La demanda de los servicios en
casos de emergencia, aumenta
la complejidad y el riesgo para
todos los ocupantes de las
instalaciones.

9 Manual, Curso Planeamiento Hospitalario para Desastres,

OPS.
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Los siguientes son algunos factores que
influyen en lavulnerabilidad hospitalaria:

Complejidad

Los establecimientos de salud son
edificios complejos que cumplen con
diferentes funciones internas, entre ellas,
hospitalizacion, zonas de oficina, areas de
procedimientos como el laboratorio clinico
o los servicios de radiologia, cocina,
almacén, calderas, u otros.

Ocupacion

Los hospitales son edificios con un alto
indice de ocupacion, pues las 24 horas del
dia alojan pacientes, empleados, personal
médico y visitantes, en un porcentaje
considerable.

Habra pacientes que requieren ayuda y
cuidado especializado en forma continua
(soporte de vida) que estan rodeados de
equipamiento especializado y utilizan
diferentes insumos, entre los que se
encuentran gases potencialmente peli-
grosos.

Instalaciones o servicios basicos

Ninguna instituciéon depende tanto de los
servicios publicos o lineas vitales como los
hospitales; sin electricidad, agua, gases,
red de vapor, oxigeno, combustibles,
recoleccion de basuras, comunicaciones,
etc., dificilmente pueden llegar a cumplir
su verdadera razon de ser y principal-
mente cuando mas se requieren, es decir
en casos de desastre.

Para servicios mas complejos como las
unidades de cuidado intensivo o inter-
medio, la vida de los pacientes dependera
de la existencia continua de suministro
eléctrico, aguay gases medicinales.
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Materiales peligrosos

Los productos quimicos y materiales
radiolégicos existentes en un hospital
seran peligrosos por su toxicidad, si se
derraman o liberan, tanto en forma liquida
como gaseosa; pueden iniciarse explo-
siones o incendios por accidén de quimicos,
escape de gases 0 exposicion a
materiales usados en el laboratorio clinico.

Equipamiento

La ubicacion de equipos médicos y otro
tipo de elementos o mobiliario en
diferentes lugares pueden representar
algun grado de amenaza.

Riesgo™

Es la probabilidad de dafos sociales,
ambientales y econémicos en una comunidad
especifica en determinado periodo, en funcion
de laamenazay lavulnerabilidad.

Riesgo f (amenaza * vulnerabilidad)

Para una institucién de salud el riesgo es la
probabilidad de sufrir dafios estructurales,
pérdida o dafio de sus elementos no
estructurales o el colapso funcional en la
prestacion de sus servicios.

Elriesgo se puede valorar entres niveles:
Riesgo alto

Es la circunstancia derivada de la
presencia simultdnea (interna o externa)
de amenazas inminentes y condiciones de
vulnerabilidad alta (estructural, no
estructural o funcional). Se refiere cualita-
tivamente a efectos mayores que repre-
senten colapso funcional en la institucion.

10 El analisis del riesgo se desarrollara en forma detallada en la
Parte Il (Formulacion y Evaluacion del Plan Hospitalario para

Emergencias ) de este documento.
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Riesgo medio

Se refiere a la probabilidad de que la
relacion amenaza — vulnerabilidad dismi-
nuya parcialmente la capacidad de
respuesta de la instituciébn sin que se
interrumpa su funcionamiento.

Riesgo bajo

Es la probabilidad de sufrir alteraciones
funcionales o pérdidas menores en razén
aque laamenazay la vulnerabilidad estan
controladas.

1.4 EFECTOS GENERALES DE
LOS DESASTRES EN SALUD

Los desastres afectan a las comunidades de
diversas formas; los heridos requieren
cuidado médico de urgencia y el dafio de las
fuentes de alimento y de los servicios publicos
representa amenazas significativas para la
salud publica.

Después de un desastre, el patrén de las
necesidades ensalud cambiara a partir de la
fase de emergencia, desarrollandose progre-
sivamente las siguientes acciones: atencion
de lesionados, alojamiento temporal, apoyo
alimentario, apoyo psicosocial, suministro de
agua, disposicion de excretas, manejo de
desechos solidos, control de vectores y
saneamiento ambiental.

Los desastres se pueden considerar como un
problema de salud publica por varias razones:

Pueden causar un numero inesperado de
muertes, lesiones o enfermedades en la
comunidad afectada que exceden las
capacidades terapéuticas de los servicios
locales de salud y requieren ayuda
externa.

Pueden destruir la infraestructura local de
salud como los hospitales, los cuales,
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ademas, no seran capaces de responder
ante laemergencia.

Los desastres pueden también alterar la
prestacion de servicios rutinarios de salud
y las actividades preventivas, con las
consiguientes consecuencias a largo
plazo, en términos de incremento de
morbilidad y mortalidad.

Un ndmero creciente de personas mayo-
res dependen de elementos o equipos
para el tratamiento de problemas cardio-
vasculares, respiratorios o metabdlicos.

Algunos pueden tener efectos adversos
sobre el medio ambiente y la poblacion al
aumentar el riesgo de enfermedades
transmisibles y peligros ambientales que
incrementaran la morbilidad, las muertes
prematuras y pueden disminuir la calidad
de vida en el futuro.

Pueden afectar el comportamiento psico-
l6gico y social de las comunidades
afectadas. El panico generalizado, el
trauma paralizante y el comportamiento
antisocial raramente se presentan
después de los grandes desastres y los
sobrevivientes rapidamente se recuperan
del choque inicial.

@,

Los desastres afectan a las
comunidades de diversas
formas y el dafio de las fuentes
de alimento y de servicios
publicos pueden representar
amenazas significativas para la
salud publica.
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El estrés fisico del desastre también
parece agravar las condiciones crénicas e
incrementar la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular, segun se ha reportado
después de numerosos desastres, espe-
cialmente terremotos.

Se puede presentar ansiedad, neurosis y
depresion en las personas afectadas luego
de emergencias de inicio subito o lento.

Algunos desastres pueden causar esca-
sez de alimentos con severas conse-
cuencias nutricionales, como un déficit
especifico de micronutrientes.

Pueden causar grandes movimientos de
poblacién, espontaneos u organizados, a
menudo hacia areas donde los servicios de
salud no pueden atender la nueva
situacion, con el consecuente incremento
de lamorbilidad y la mortalidad.

El desplazamiento de grandes grupos de
poblacion también puede aumentar el
riesgo de brotes de enfermedades transmi-
sibles en las comunidades desplazadas y
anfitrionas, pues esos grandes grupos
pueden estar hacinados y compartir
condiciones insalubres o agua contami-
nada.

Aunque la responsabilidad del manejo de
estos aspectos es de las secretarias de salud,
especificamente de las oficinas responsables
de salud publica, el personal del hospital,
como parte del Plan Hospitalario para
Emergencias, debe tener entrenamiento y
capacidad para participar en la gestién del
riesgo al interior de la institucion asi como para
formular los planes de respuesta e identificar
los posibles escenarios de afectacion.

Cada tipo de desastre se caracteriza por
diferentes patrones de morbilidad y mortalidad
y por ende, tiene diferentes requerimientos de
cuidado sanitario.
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Quienes responden a estas emergencias
deben convertirse en expertos en el manejo
del tipo de desastre mas recurrente en la
region.

Desde el punto de vista de la salud publica, de
acuerdo con el tipo de evento, se pueden
esperar en general los siguientes efectos a

11
corto plazo™:
Terremotos

En la mayoria de los terremotos, las
personas fallecen por impactos fisicos
extremos como resultado directo del
aplastamiento por materiales de constru-
ccion.

Las muertes pueden ser instantaneas,
rapidas o tardias, las primeras pueden
deberse alesiones severas en la cabeza o
el térax por aplastamiento, asi como a
hemorragia interna o externa, las
segundas y terceras a deshidratacion,
shock hipovolémico o ahogamiento.

Efectos:

Muertes (Gran niumero)

Lesiones fisicas (Severas)

Escasez de alimentos (Baja)
Movimiento de poblacion (Esporédico)

Vendavales (sininundacion)

Las personas se lesionan o mueren por los
vendavales cuando son golpeados por los
escombros impulsados por el viento.

Efectos:

Muertes (Pocas o ninguna).

Lesiones fisicas (Moderadas a leves).
Escasez de alimentos (Moderada).
Movimiento de poblacion
(Esporadico).

11 Adaptado de Noji E. Impacto de los Desastres en la Salud
Publica, OPS. 1997.
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Tsunamis

Las muertes instantaneas pueden atribu-
irse al ahogamiento o trauma por impacto
fisico directo.

Efectos:

Muertes (Gran cantidad).
Lesiones (Moderadas a severas).
Escasez de alimentos (Alta).
Movimiento de poblacion (Alto).

Inundaciones

De todos los riesgos naturales, las
inundaciones ocurren con mas frecuencia
y son las méas extendidas en espacio y
severidad.

La mayor parte de la mortalidad ocurre en
las inundaciones repentinas, aunque no
se den incrementos significativos en las
enfermedades trasmisibles.

Efectos:

Muertes (Pocas).

Lesiones fisicas (Moderadas a leves).
Escasez de alimentos (Alta).
Movimiento de poblacion (Alto).

Conflictos sociales

Las condiciones de conflicto afectan
sensiblemente a la poblaciébn ocasio-
nando efectos en la salud asociados
directamente como minas, explosivos o
proyectiles, e indirectamente por las
condiciones de desplazamiento de fami-
lias de las zonas afectadas.

Efectos:
Muertes (Moderado).

Lesiones fisicas (Moderadas a seve-
ras).
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Escasez de alimentos (Alta).
Movimiento de poblacion (Alto).

&

Un problema importante del
manejo inmediato del desastre
es la interrupcion del cuidado
meédico de enfermos cronicos.



