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RESUMEN.

Este trabajo resumen los puntos clave de la preparacion para enfrentar los desastres
solo en el &mbito hospitalario especificamente la preparacion para enfrentar huracanes
desde la perspectiva de un hospital situado en un pais del Caribe. En Cuba, estos
fenémenos se han venido incrementando en nimero e intensidad. Los puntos que se
describen de la preparacion son: la evacuacion, la expansion, la clasificacion y prevision
para el caso de interrupcion de servicios exteriores, entre otros. Por ultimo, se describen
dos intervenciones que intentan acercar la preparacion para desastres a la practica
diaria.

Palabras claves: desastres naturales, huracanes, planes de desastres.
Hospital preparation to face hurricanes. Experience from a Cuban hospital.
Abstract.

This paper summarizes the most important aspects of the preparation to face disaster
only in the hospital environment, and specifically to face hurricanes from perspective of
a hospital located in the Caribbean area. In Cuba, these phenomena have been
increased in number and intensity. The aspects described for the preparation are the
followings: evacuation, the increment of the number of beds for coming patients,
classification, foreseeing the lack of electricity, water and some others in case they are
interpreted. Finally, two interventions are described to try to get closer this preparation
for disasters to our daily practice.
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INTRODUCCION.

Los desastres (naturales o no) son causa de gran preocupacion de los sistemas de
salud, pues una vez producidos afectan la salud de grandes grupos poblacionales e
interfieren con el desarrollo socioecondmico de las naciones.

La experiencia ha demostrado que se cometen graves errores cuando no existe una
preparacion previa, tanto de los recursos humanos como materiales, por ello, es
indiscutible la importancia de la planificacion y organizacion previa en cada una de las
instituciones de salud. (1-5) La piedra angular en el desenlace satisfactorio consiste en
analizar todos los problemas potenciales, solucionarlos y ejercitar los planes previstos.

(6)

Para Cuba el mayor riesgo de desastre es el de origen natural y particularmente los
huracanes que se han venido incrementando en nimero y también en intensidad. La
provincia de Cienfuegos ha sido afectada en grado variable por estos fendbmenos, los
mas recientes han sido el huracan Dennis (Figura 1) y el Wilma (Figura 2).



Figura 1. Huracan Dennis.

El primero de ellos afecté con mayor intensidad, lluvias y vientos, nuestra ciudad (Figura
3) y también nuestro hospital (Figura 4). En este trabajo hacemos un resumen de la
preparacién para enfrentar los desastres solo en el @mbito hospitalario.



Figura 3. Impacto del viento y las lluvias del huracan Dennis en la ciudad de
Cienfuegos.




Figura 4. Impacto del viento y las lluvias del huracan Dennis en el Hospital
Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima de Cienfuegos.

El Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima es el hospital terminal y unico
para la asistencia de adultos de la provincia de Cienfuegos que cuenta con una
poblacion de unos 400 000 habitantes, de esta manera constituye la estructura sanitaria
principal para la asistencia médica ante un desastre, por lo cual su preparacion es



decisiva ante un evento de esta naturaleza. La preparacion para enfrentar un desastre
ha sido progresiva intentando crear una cultura del desastre.

El plan hospitalario se inicia con el aviso, produciéndose la situacion de alarma hasta
obtener informacion fidedigna en la que se precisa: a) numero de victimas; b) gravedad
de las mismas; c) necesidades especiales, con estos datos y la informaciéon de la
situacion de ese momento del hospital se toma la decision sobre le grado de respuesta
para que este sea adecuado y no desproporcionado. Sin embargo, en el caso de
huracanes tienen un tiempo de formacion relativamente lento lo que permite contar con
un periodo mayor de preparacion, estos periodos son divididos en cuatro fases (Tabla
1), por otro lado los dafios que pueden producir son imprevisibles de aqui que la
preparacién del hospital sea méaxima. Uno de los puntos clave del plan en la
evacuacion, gue incluye el movimiento de pacientes fuera del hospital (Tabla 2) y el
movimiento interno de pacientes para dejar sitio y a su vez agruparlos o por razones de
vulnerabilidad. Desde tiempos normales diariamente los pacientes tienen el reporte del
nivel de evacuacion (E1, E2,...) por su médico de asistencia que conoce su historial
clinico y evolucion.

TABLA 1. FASES CICLONICAS PARA LA ADORCION ESCALONADA DE MEDIDAS
DE PROTECCION.

Informativa: Cuando el ciclén puede afectar el territorio a partir de las préximas
72 h.

Alerta Cuando el ciclén puede afectar el territorio a partir de las préximas

ciclonica: 48 h.

Alarma Si la afectacién al territorio puede ocurrir a partir de las proximas

ciclonica: 24 h y se mantiene hasta que haya pasado el peligro.

Recuperativa: | Se establece cuando el ciclon ha dejado de representar una
amenaza para el territorio.

TABLA 2. NIVELES DE EVACUACION.

E1l | Pacientes que pueden regresar a su hogar por medios propios.

E2 | Pacientes que pueden regresar a su hogar en transporte ordinario.

E3 | Pacientes que pueden regresar a su hogar en transporte sanitario

E4 | Pacientes que requieren continuar hospitalizados pero pueden ser
trasladados a otro centro de salud.

E5 | Pacientes que no pueden ser evacuados del hospital.

El otro punto del plan, también clave, es la expansion que se realiza con el objetivo de
aumentar la capacidad de los locales hospitalarios y sus servicios para recibir y cuidar
un gran numero de enfermos, incluye la suspension de consultas externas, de las
urgencias para no accidentados salvo para los criticamente enfermos o embarazadas a
termino, preparacion de camas almacenadas y prever la creacion de facilidades
improvisadas. Los sitios de mayor preocupaciéon son las unidades que asisten a
pacientes criticos (unidades de cuidados intensivos: polivalente, clinica, quirdrgica y



unidad coronaria) pues estas unidades tienen pacientes que en su mayoria no pueden
evacuarse (E5) entonces la Unica opcion es expandirlas, es decir creacion de nuevas
facilidades, que a diferencia de las salas de hospitalizacion convencional que solo
necesitan camas, aqui se necesitan ademas equipos médicos y personal calificado. Los
salones de operaciones se incrementan notablemente en nimero al ser suspendida la
actividad quirargica electiva.

Al lograr estos dos puntos, evacuacion y expansion, se cumple un objetivo secundario,
pero no despreciable, la disminucién de servicio, es decir, disminuye la utilizacion de
agua, alimentos, combustible entre otros.

El tercer punto clave se relaciona con la prevision para el caso de interrupcion de
servicios exteriores: agua, electricidad, evacuacién de residuos y desperdicios,
comunicaciones, suministros generales, de alimentos y combustible.

Otros aspectos del plan contempla las facilidades de diagndstico, la atencion de
pacientes y amigos de accidentados, este punto de no atenderse pude crear un
verdadero caos, control del trafico exterior e interior.

En el intento de lograr una cultura del desastre se han realizado dos intervenciones. Se
implanto el triage en el Servicio de Urgencias (SU) desde tiempos normales utilizando
cuatro categorias (Tabla 3).

TABLA 3. CLASIFICACION DE LOS PACIENTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

Tiempo
Color Prioridad Definicion parala
atencion
: Méaxima prioridad. Hay riesgo para la vida, pero Inmediata
Rojo : - ,
existen posibilidades de recuperacion.
Prioridad intermedia. La atencién del paciente puede
: demorar. El problema de salud del paciente, ya sea .
Amarillo Il . L - 20 minutos
diagnostico o terapéutico solo puede ser resuelto en
el hospital.
Baja prioridad. La atencion del paciente puede
demorar (siempre que existan pacientes clasificados
como amarillos estos tendran prioridad sobre los 40-60

Verde i o .

clasificados como verdes). El problema de salud del minutos

paciente, ya sea diagndstico o terapéutico puede ser

resuelto en la atencion primaria de salud
Sin prioridad. Paciente fallecido o en estado muy
Negro 0 . -
critico pero no recuperable.

El triage en el SU significo una mejoria notable en el flujo de pacientes, los organizaba
dentro del SU, por otro lado, el definir claramente dos areas estructurales, una roja
(Figura 5) y otra amarilla (Figura 6), mejoraba la comprension de esta clasificacion. (7)
Esta claro que el triage es necesario en la organizacion de cualquier SU, la idea era que




el mismo sistema de clasificacion que fuera usado en tiempos normales también lo
fuera en un desastre. Sin embargo, esto no era suficiente, existian algunas limitaciones
para el desenvolvimiento correcto de un plan coherente de recepcion de lesionados, no
se contemplaba la escasez de personal en las horas nocturnas y no estaban
completamente definidas las funciones de cada uno de los integrantes de los equipos;
algunos meédicos que hacian guardia no laboraban en el hospital y por ello no
participaban ni conocian de los entrenamientos, por otro lado, el SU al no tener
personal fijo y recibir la entrada de nuevos residentes cada afo, provocaban variados
niveles de preparacion para un desastre esto justificO la puesta en practica de un
sistema de tarjetas de funciones ubicadas en cada consulta y puntos preestablecidos de
conocimiento general. (8)

Es conocido que el plan hospitalario para desatres tiene que estar complementado con
un adecuado plan extrahospitalario pues como dijera Peter Safar “"Una comunidad que
proporciona cuidados hospitalarios avanzados (cuidados intensivos, neurocirugia, ) pero
gue no proporciona en el area extrahospitalria, medicacion, aporte de fluidos IV,
capacidad para intubar y desfibrilar, debe corregir esta deficiencia, sino legitimamente
se le puede reprochar que pone el carro antes que los bueyes™.

FIGURA 5. AREA AMARILLA. SERVICIO DE URGENCIAS, HOSPITAL
UNIVERSITARIO DR. GUSTAVO ALDEREGUIA LIMA.




FIGURA 6. AREA ROJA. SERVICIO DE URGENCIAS, HOSPITAL UNIVERSITARIO
DR. GUSTAVO ALDEREGUIA LIMA.
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