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PROLOGO

En un mundo cada vez mas expuesto a eventos
adversos, donde los desastres naturales, las
emergencias sanitarias y las crisis humanitarias se
presentan con creciente frecuencia e intensidad,
la formacion de los profesionales de la salud ya no
puede limitarse exclusivamente al dominio técnico-
clinico tradicional. Se vuelve imprescindible una
preparacion integral, critica y humanista que
les permita actuar con solvencia, liderazgo vy
compromiso social en escenarios complejos, a
menudo caracterizados por la incertidumbre, la
escasez de recursos y la presion extrema.

El libro Medicina y odontologia en emergencias
y desastres. Competencias clinicas, gestion
del riesgo y atencion en escenarios de recursos
limitados, concebido como una obra integral y
estructurado en dos tomos complementarios,
constituye un aporte significativo a este propdsito.
Ambos tomos responden a la necesidad de
fortalecer las competencias profesionales para
la actuacion en contextos de alta vulnerabilidad,
dondelatomade decisionesoportunas, elliderazgo
sanitario, la coordinacion interdisciplinaria y la
capacidad de adaptacion resultan determinantes
para la proteccion de la vida y el bienestar
colectivo.

Desde una perspectiva académica, esta obra
articula conocimientos cientificos actualizados con
experiencias practicas orientadas a escenarios
reales, particularmente aquellos donde los
recursos son limitados y las condiciones exigen
intervenciones eficientes, éticas y humanizadas. En
este sentido, se promueve una formacién basada
en la gestion del riesgo, la atencion primaria en
salud, la accion comunitaria y la preparacion ante



eventos adversos, en concordancia con los lineamientos
contemporaneos de la educacion en salud.

Es importante destacar que el médico y el odontélogo,
en situaciones de emergencia, no solo desempefan
un rol asistencial, sino que se convierten en agentes de
cambio, educadores, gestores y lideres comunitarios. Su
intervencion oportuna puede marcar la diferencia entre la
vida y la muerte, pero también entre la desorganizacion
y la respuesta efectiva de una comunidad frente a la
adversidad.

Asimismo, esta obra recoge el espiritu de la educacion
lojana, caracterizada por su compromiso con el desarrollo
local, la solidaridad y la formacién de profesionales con
profundo sentido humano. En este contexto, se refuerza
la importancia de integrar valores como la empatia, la
responsabilidad social y el respeto por la dignidad de las
personas, especialmente en momentos de crisis.

Eltexto esta dirigido a estudiantes de medicina, odontologia
y carreras afines, asi como a profesionales de la salud
que buscan fortalecer sus competencias en el manejo de
emergencias y desastres. De igual manera, se constituye
en una herramienta valiosa para docentes e instituciones
que promueven una educacion pertinente, contextualizada
y orientada al servicio de la comunidad.

Finalmente, esta obra invita a reflexionar sobre el verdadero
sentido de la profesion sanitaria: servir con conocimiento,
actuar con responsabilidad y responder con humanidad,
incluso en las condiciones mas adversas.

Formar profesionales para enfrentar emergencias
y desastres es, en esencia, formar profesionales
comprometidos con la vida, la comunidad y el futuro.

Lic. Maria del Pilar Cordova Orellana
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Las emergencias y los desastres constituyen escenarios
de elevada complejidad para los sistemas de salud y para
los profesionales responsables de brindar atenciéon a las
poblaciones afectadas. Su impacto trasciende la aparicion
inmediata de lesiones, enfermedades y muertes, pues
puede comprometer simultdneamente la infraestructura
sanitaria, la disponibilidad de medicamentos e insumos, el
acceso al agua segura, las comunicaciones, el transporte,
las cadenas de suministro y la continuidad de los
servicios esenciales. En estas circunstancias, las formas
convencionales de atencion pueden resultar insuficientes y
los profesionales de la salud deben adaptar sus decisiones
a condiciones caracterizadas por incertidumbre, presion
asistencial, multiples victimas y disponibilidad limitada de
recursos.

La medicina y la odontologia ocupan un lugar relevante
dentro de esta respuesta. Los profesionales y estudiantes
de ambas disciplinas requieren desarrollar competencias
clinicas que comprendan la comunicacion efectiva,
el razonamiento clinico, la evaluacion del paciente, la
formulacion de diagndsticos, la interpretacion de pruebas
complementarias, la planificacion terapéutica y el manejo
de situaciones que pueden comprometer la vida. Sin
embargo, actuar durante una emergencia o desastre
demanda capacidades adicionales relacionadas con el
triaje, la priorizacion, la gestion del riesgo, el liderazgo,
el trabajo interdisciplinario, la utilizacion racional de los
recursos, la seguridad operacional y la adaptacion de
los procedimientos a escenarios diferentes de aquellos
encontrados habitualmente en los establecimientos
sanitarios.

La formacion de estas competencias constituye un desafio
para las instituciones educativas y los sistemas de salud.
Prashar et al. (2021) sefnalan que la interrupcion de los
entornos sanitarios puede representar un reto importante
para los modelos tradicionales de aprendizaje presencial



en la formacion médica. Esta situacion adquiere especial
relevancia cuando los estudiantes disminuyen su
participacion en escenarios clinicos reales o carecen
de espacios sistematicos para entrenarse en el manejo
de emergencias, incidentes con multiples victimas y
desastres. La preparacion profesional no puede depender
exclusivamente de la exposicion circunstancial a estos
acontecimientos, sino que requiere procesos educativos
planificados capaces de integrar conocimientos,
habilidades, actitudes y experiencias practicas.

En escenarios donde no siempre existe acceso inmediato
a establecimientos de mayor complejidad, equipos
especializados o sistemas integrados de emergencia,
la capacidad de actuacion del profesional adquiere
particular importancia. Médicos y odontélogos pueden
encontrarse ante situaciones en las que deban reconocer
amenazas vitales, establecer prioridades, iniciar
medidas de estabilizacion, controlar dolor, hemorragias
o infecciones, atender lesiones traumaticas y determinar
oportunamente la necesidad de referencia, transferencia
0 evacuacion. La calidad de estas decisiones depende
tanto de los conocimientos clinicos como de la capacidad
para interpretar el contexto, identificar los recursos
realmente disponibles y reconocer los limites de la propia
intervencion.

La preparacion para emergencias y desastres tampoco
puede reducirse a la atencion individual del paciente.
Estos acontecimientos generan necesidades colectivas
que obligan a articular la practica clinica con la salud
publica, la gestion del riesgo y la organizacion de los
servicios sanitarios. El profesional debe comprender cémo
se estructura la respuesta ante incidentes con multiples
victimas, como se distribuyen los recursos cuando la
demanda supera la capacidad instalada y como deben
mantenerse servicios esenciales en circunstancias que
pueden afectar simultaneamente a pacientes, trabajadores,



establecimientos y comunidades. La atencion sanitaria
se convierte asi en parte de un sistema de respuesta
mas amplio que exige coordinacion entre instituciones,
disciplinas y niveles asistenciales.

Esta perspectivaadquiere especial importanciaen Ecuador
debido a su exposicion a multiples amenazas. Sismos,
erupciones volcanicas, inundaciones, deslizamientos y
otros eventos adversos pueden ocasionar consecuencias
sanitarias de diferente magnitud y afectar territorios
con condiciones sociales, geograficas y asistenciales
heterogéneas. La vulnerabilidad de una poblacién frente
a estos acontecimientos no depende Unicamente de la
intensidad de la amenaza, sino también de las condiciones
preexistentes, la capacidad institucional, la disponibilidad
de servicios esenciales y las posibilidades de preparacion,
respuesta y recuperacion. Por ello, conocer el contexto
territorial constituye una condicidn necesaria para
comprender como deben organizarse las intervenciones
sanitarias.

Para Hellawell et al. (2021), la formacion del profesional
meédico no puede limitarse al dominio de la practica clinica
desarrollada en escenarios convencionales, sino que
debe incorporar competencias que permitan responder
eficazmente frente a situaciones de crisis. Esta concepcion
puede extenderse a la formacion de los diferentes
profesionales que intervienen en la respuesta sanitaria. La
preparacion integral implica reconocer y tratar patologias
y lesiones, pero también comprender la gestion del
riesgo, participar en equipos interdisciplinarios, organizar
recursos, comunicarse eficazmente, tomar decisiones bajo
presion y actuar conforme a principios éticos cuando las
necesidades de atencion pueden superar las capacidades
disponibles.

La disponibilidad limitada de recursos representa
precisamente uno de los mayores desafios de la



atencion durante emergencias y desastres. La escasez
o interrupcion de medicamentos, dispositivos medicos,
agua, energia, transporte, personal, espacios asistenciales
y medios diagnosticos puede modificar las prioridades
y obligar a adaptar procedimientos que, en condiciones
habituales, se realizarian de manera diferente. Esto no
supone disminuir los estandares de responsabilidad
profesional, sino desarrollar la capacidad de tomar
decisiones fundamentadas, seguras y proporcionales a las
circunstancias, procurando utilizar de manera racional los
recursos disponibles y proteger al mayor nidmero posible
de personas.

La proteccion de la salud durante estas situaciones también
requiere atender dimensiones que frecuentemente quedan
relegadas frente a las necesidades clinicas inmediatas.
La prevencion y el control de infecciones, el acceso al
agua segura, el saneamiento, la higiene, el manejo de
residuos sanitarios y la vigilancia epidemiolégica resultan
fundamentales para evitar que las consecuencias iniciales
de un desastre sean seguidas por nuevos problemas de
salud. De igual manera, la continuidad de la atencion
depende de la capacidad de los establecimientos para
mantener servicios esenciales, reorganizar sus recursos
y establecer mecanismos adecuados de referencia,
contrarreferencia, transferencia y evacuacion cuando las
condiciones lo requieran.

A estas necesidades se suma la proteccion de la
salud mental de las personas afectadas y de quienes
participan directamente en la respuesta. Las emergencias
y los desastres pueden generar pérdidas humanas y
materiales, desplazamiento, incertidumbre, ruptura de
redes familiares y comunitarias, estrés y exposicion
reiterada a experiencias potencialmente traumaticas. Los
profesionales sanitarios tampoco permanecen ajenos a
estas consecuencias, pues pueden enfrentar sobrecarga
asistencial, jornadas prolongadas, presion emocional y



decisiones complejas. Por ello, el apoyo psicosocial, el
autocuidadoy laorganizacion deintervenciones adaptadas
a las necesidades de las personas y comunidades
constituyen componentes necesarios de una respuesta
sanitaria integral.

Dentro de esta perspectiva, la atenciéon a poblaciones
en situacion de mayor vulnerabilidad demanda una
consideracion especifica. Nifios, personas mayores,
personas con discapacidad, mujeres embarazadas,
personas con enfermedades cronicas, comunidades
desplazadas y otros grupos pueden experimentar
barreras adicionales para acceder oportunamente a la
atencion y mantener tratamientos esenciales. Reconocer
estas diferencias permite evitar respuestas homogéneas
que ignoren necesidades particulares y favorece la
organizacion de servicios mas accesibles, equitativos y
sensibles a las condiciones existentes antes, durante y
después de un evento adverso.

La odontologia forma parte de esta respuesta y no debe
entenderse como un componente aislado de la atencion
sanitaria en emergencias. Los desastres y los incidentes
con multiples victimas pueden producir traumatismos
dentoalveolares, lesiones maxilofaciales, infecciones
odontogénicas, dolor agudo y necesidades de atencion
oral en personas desplazadas o alojadas temporalmente en
albergues. A ello se suma la participacion de la odontologia
forense en los procesos de identificacion humana cuando
las caracteristicas del evento dificultan el reconocimiento
convencional de las victimas. La integracion entre
medicina y odontologia permite ampliar las capacidades
de respuesta y aprovechar competencias profesionales
complementarias dentro de los equipos sanitarios.

Laeducacionylasimulacionclinicaconstituyenherramientas
fundamentales para preparar a los profesionales ante
situaciones que no pueden reproducirse de manera



frecuente o segura durante la formacién convencional. Los
ejercicios de simulacion permiten entrenar la evaluacion,
el triaje, la estabilizacion, la comunicacion, el liderazgo,
el trabajo en equipo y la toma de decisiones bajo presion
sin comprometer la seguridad de pacientes reales.
Su utilizacion resulta especialmente pertinente en la
preparacion para emergencias y desastres, donde la baja
frecuencia de determinados eventos contrasta con las
graves consecuencias que puede generar una respuesta
insuficiente cuando estos finalmente ocurren.

A partir de estas consideraciones, Medicina y odontologia
en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos
limitados se concibe como una obra integral estructurada
en dos tomos complementarios. Su proposito es articular
los fundamentos de la gestion del riesgo con la atencion
clinica, la organizacion sanitaria, la proteccion de la
salud, la integracion de la odontologia y la formacion
de competencias para intervenir en escenarios criticos.
La division en dos tomos responde a la amplitud de los
contenidos y permite avanzar progresivamente desde
la comprension de las amenazas y la atencion directa
del paciente hasta los componentes organizativos,
preventivos, psicosociales, odontoldégicos y educativos de
la respuesta.

El Tomo | desarrolla los fundamentos clinicos y sanitarios
necesarios para comprender y afrontar las emergencias y
los desastres desde la perspectiva de la salud publicay de
la atencion directa al paciente. El capitulo 1 examina estos
acontecimientos como problema de salud publica, aborda
la gestion del riesgo, las principales amenazas naturales,
el perfil multiamenaza y las vulnerabilidades sanitarias del
Ecuador, y analiza el papel del profesional como primer
respondedory las competencias requeridas paraintervenir.
Los capitulos 2 y 3 trasladan estos fundamentos al ambito
asistencial mediante el abordaje integral del paciente



critico, el triaje, el soporte vital y la reanimacion, asi como
el reconocimiento, evaluacion y manejo de emergencias
neurolégicas, respiratorias, cardiovasculares, infecciosas,
gastrointestinales, metabdlicas y toxicas. Asimismo, se
profundiza en el trauma, el politrauma, la estabilizacion
inicial y el manejo terapéutico del paciente lesionado en
condiciones de desastre y con recursos limitados.

El Tomo Il amplia esta perspectiva hacia la gestion,
organizacion y sostenibilidad de la respuesta sanitaria. El
capitulo 4 aborda la gestion clinica y prehospitalaria de
incidentes con multiples victimas, la seguridad operacional,
la gestion integral del riesgo, la coordinacion intersectorial,
la logistica sanitaria, la infraestructura, los servicios
esenciales, los hospitales seguros y los procesos de
referencia, contrarreferencia, transferenciay evacuacion. El
capitulo5incorporalaprevencionyelcontroldeinfecciones,
el agua, el saneamiento y la higiene, el manejo de residuos
sanitarios, la vigilancia epidemiolégica, la salud mental, el
apoyo psicosocial, el autocuidado del personal sanitario y
la atencion de poblaciones vulnerables. El capitulo 6 integra
especificamente la odontologia en la respuesta mediante
el estudio de las lesiones maxilofaciales y dentoalveolares,
las infecciones odontogénicas, el dolor agudo, la atencion
de la salud oral en albergues y la odontologia forense
aplicada a la identificacion humana. Este ultimo capitulo
aborda ademas las brechas educativas, la incorporacion
curricular de estos contenidos, la simulaciéon clinica, la
evaluacion de competencias, el liderazgo, la ética y la
administracion sanitaria.

Los dos tomos mantienen, por tanto, una relacion de
continuidad y complementariedad. El primero proporciona
las bases conceptuales, epidemioldgicas y clinicas para
comprender las amenazas, reconocer las necesidades
sanitarias, establecer prioridades y atender al paciente en
condiciones criticas; el segundo extiende esa preparacion
hacia la organizacion de la respuesta, la continuidad



asistencial, la proteccion sanitaria y psicosocial, la
atencion de poblaciones vulnerables y la integracion de la
odontologia, la formaciéon y la simulacion. Esta estructura
busca superar una vision fragmentada de las emergencias
y los desastres y favorecer la comprension de que la
eficacia de la respuesta depende de la interacciéon entre
competencias clinicas, capacidad organizativa, gestion
del riesgo y preparacion profesional.

A partir de la experiencia profesional y académica de
la autora, complementada con la evidencia cientifica,
los lineamientos técnicos y los marcos de actuacion
aplicables a las emergencias y los desastres, la obra
propone contenidos orientados a fortalecer una practica
reflexiva, responsable y adaptable. No se pretende sustituir
protocolos institucionales ni procesos especializados
de capacitacion, sino proporcionar fundamentos que
faciliten la comprension de los escenarios criticos, la
identificacion de prioridades y el desarrollo progresivo de
competencias que puedan trasladarse a la practica clinica,
prehospitalaria, hospitalaria, comunitaria y educativa.

En este sentido, la preparacion para emergencias y
desastres debe asumirse como una responsabilidad
que trasciende el dominio de procedimientos aislados.
Médicos, odontélogos y demas profesionales que
participan en la respuesta sanitaria necesitan comprender
el contexto en el que actuan, reconocer sus propias
capacidades y limitaciones, trabajar coordinadamente,
utilizar responsablemente los recursos y mantener como
principios centrales la seguridad, la ética y la proteccion
de la dignidad humana. La formaciéon anticipada,
la simulacion, la gestion del riesgo y el aprendizaje
derivado de experiencias previas permiten transformar
la incertidumbre en capacidad de respuesta y fortalecer
sistemas sanitarios y comunidades capaces de afrontar
de manera mas organizada los desafios derivados de
emergencias y desastres.






Emergencias médicas

y desastres naturales

como problema de
salud publica

1.1. Emergencias y
desastres como desafio
para la salud publica

Las emergencias médicas
y los desastres naturales
constituyen eventos criticos
que pueden superar la
capacidad habitual de
respuesta de los sistemas
de salud y demandan
intervenciones oportunas,
coordinadas y sustentadas
en competencias clinicas,
organizativas y éticas del
personal sanitario.

La Organizaciéon  Mundial
de la Salud (2022, 2023)
define las emergencias
médicas como condiciones
gue requieren una respuesta
sanitaria oportuna debido al
riesgo que representan para
la vida, la funcion organica
o la integridad de las
personas. Estas situaciones
comprenden  traumatismos
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graves, paros cardiorrespiratorios, estados
de choque, insuficiencia respiratoria aguda,
politraumatismos y emergencias obstétricas,
entre otras condiciones que requieren valoracion
y actuacion inmediata.

Por su parte, los desastres constituyen
alteraciones graves del funcionamiento de una
comunidad o sociedad que pueden ocasionar
pérdidas humanas, materiales, econémicas vy
ambientales y superar la capacidad de respuesta
con los recursos disponibles. En el caso de los
desastres asociados a fendmenos naturales,
pueden intervenir amenazas como terremotos,
inundaciones, erupciones volcanicas, sequias
o deslizamientos. EI Marco de Sendai para
la Reduccion del Riesgo de Desastres 2015-
2030 establece una perspectiva centrada en la
comprensiony reduccion delriesgo, considerando
la exposicion, la vulnerabilidad y las capacidades
existentes para afrontar sus efectos (Organizacion
de las Naciones Unidas, 2015).

Desde la perspectiva de la salud publica,
las emergencias y los desastres deben
comprenderse como procesos complejos,
dindmicos y multicausales en los que confluyen los
determinantessocialesdelasalud,lasinequidades
estructurales y las fragilidades de los sistemas
sanitarios. En este contexto, una formacion
medica centrada exclusivamente en el ambito
hospitalario resulta insuficiente frente a escenarios
que exigen actuacion prehospitalaria, gestion
del riesgo, coordinacion interprofesional y toma
de decisiones en condiciones de incertidumbre.
Esta perspectiva permite comprender el riesgo
de desastre como el resultado de la interaccion
de diferentes factores y no unicamente como
consecuencia de la ocurrencia de una amenaza,
como se representa en la Figura 1.1.
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Figura 1.1. Riesgos y desastres desde la concepcion del
riesgo.

Fuente: elaborada a partir de Cabezas (2021).

Para el Centro Internacional para la Investigacion
del Fenémeno de EI Nifio (2022) el riesgo se define
como la combinacion entre la probabilidad de que
ocurra un evento y sus posibles consecuencias
negativas, considerando como componentes
fundamentales la amenaza y la vulnerabilidad.
La amenaza comprende aquellos fendmenos,
sustancias, actividades humanas o condiciones
peligrosas capaces de provocar muertes, lesiones
u otros efectos sobre la salud, asi como dafos a
la propiedad, pérdida de medios de subsistencia
y servicios, alteraciones sociales y econdémicas
o afectaciones ambientales. Su valoracion se
encuentra relacionada con factores como la
intensidad y la frecuencia de los eventos, mientras
que la vulnerabilidad expresa las condiciones que
incrementan la susceptibilidad de una poblacion
frente a sus posibles efectos.

En este contexto, la Organizacién Panamericana
de la Salud (2019) plantea el Marco de respuesta
multiamenaza del sector salud como una
herramienta dirigida a fortalecer la capacidad de
los paises para gestionar de manera organizada
y eficiente la respuesta frente a emergencias vy
desastres. Este enfoque permite considerar de
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manera integral las diferentes amenazas capaces
de afectar a una poblacion y orientar las acciones
necesarias para responder ante escenarios
diversos.

El Marco de respuesta multiamenaza proporciona
un modelo operacional (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019) que permite
identificar y organizar las actividades requeridas
durante la respuesta, considerando las amenazas
existentes y potenciales, las caracteristicas
particulares de cada pais y la organizacion de
su sector sanitario. De esta manera, constituye
una herramienta para orientar la planificacion y
articulacion de las funciones necesarias durante
una emergencia en salud, como se representa en
la Figura 1.2.

La estrategia esta dirigida principalmente a las
autoridades sanitarias, los responsables de
los servicios de emergencia y los profesionales
vinculados con la gestion del riesgo de
desastres, a quienes proporciona orientaciones
para desarrollar, revisar y actualizar los planes
de respuesta. Su aplicacion favorece una
planificacion basada en un enfoque multiamenaza
y permite articular las capacidades disponibles
dentro del sector salud.

Desde la perspectiva formativa, este enfoque
también evidencia la importancia de incorporar la
preparacion para emergencias y desastres en la
educacion de los futuros profesionales sanitarios.
La formacion universitaria puede contribuir al
desarrollo de conocimientos y competencias
relacionados con la identificacion de amenazas,
la planificacion de la respuesta, la coordinacion
entre actores y la actuacion organizada ante
situaciones criticas, fortaleciendo desde la etapa
académica la preparacion del talento humano
que posteriormente se integrara a los sistemas
de salud.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (2019)
sefala que el Marco de respuesta multiamenaza
esta dirigido principalmente a las autoridades vy
a los responsables de la gestion del riesgo de
emergencias y desastres del sector salud, con
el propoésito de acompanarlos en los procesos
de actualizacion o desarrollo de la planificacion
para la respuesta. Este marco comprende desde
la elaboracion del modelo operativo hasta la
ejecucion de las funciones de emergencia por
los diferentes actores involucrados e incorpora
la identificacion de herramientas para la
preparacion del sector salud, el desarrollo de
procedimientos operativos estandarizados, los
analisis organizacionales y la elaboracion de
planes especificos de contingencia.

Este cambio de paradigma se relaciona con el
enfoque de gestion del riesgo de emergencias y
desastres en salud promovido por la Organizacion
Mundial de la Salud, segun el cual la gestion de
las emergencias debe trascender la respuesta
inmediata e integrar de manera articulada la
prevencion, la preparacion, la respuesta y la
recuperacion. Desde esta perspectiva, los
desastres no se comprenden exclusivamente a
partir de la ocurrencia de fendbmenos naturales,
sino como resultado de la interaccion entre las
amenazas, las condiciones de vulnerabilidad vy
las capacidades disponibles para responder y
recuperarse.

Una emergencia médica comprende una
condicion aguda que compromete o puede
comprometer de manera inmediata la vida
o las funciones organicas de una persona y
requiere una intervencion sanitaria oportuna. En
cambio, un desastre se caracteriza por generar
consecuencias humanas, materiales, econémicas
0 ambientales cuya magnitud puede superar las



capacidades disponibles en el ambito local y
requerir una respuesta coordinada entre diferentes
sectores. En consecuencia, la distincion entre una
emergenciay un desastre no depende unicamente
de la magnitud del evento, sino tambien de la
capacidad del sistema sanitario y de la comunidad
para afrontarlo.

El impacto de las emergencias y los desastres
trasciende la esfera clinica individual y repercute
directamente en el funcionamiento de los
sistemas de salud, las condiciones sociales
de las poblaciones y el desarrollo econdémico.
Desde el punto de vista sanitario, estos eventos
pueden provocar un incremento abrupto de la
morbilidad y la mortalidad debido tanto a lesiones
y afectaciones directamente relacionadas con el
evento como al agravamiento de enfermedades
cronicas, la interrupcion de tratamientos, la
aparicion de brotes epidémicos y el deterioro de
la salud mental. Después de eventos catastroficos
pueden incrementarse problemas como las
infecciones respiratorias, las enfermedades
diarreicas, la ansiedad, la depresion y el estrés
postraumatico (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2021).

En el ambito social, los desastres pueden
profundizar las desigualdades preexistentes
y afectar de manera desproporcionada a
determinados grupos de poblacion, entre
ellos nifios, personas mayores, personas con
discapacidad y comunidades rurales o en
condiciones de pobreza. La pérdida de viviendas
y medios de subsistencia, el desplazamiento
de la poblacion y la fragmentacion de las redes
comunitarias pueden deteriorar las condiciones
de vida y dificultar los procesos de recuperacion
a mediano y largo plazo.
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Las repercusiones economicas también pueden
alcanzar una magnitud considerable. Las
pérdidas asociadas a los desastres comprenden
no solo los dafos materiales inmediatos, sino
también la afectacion de infraestructuras
y servicios sanitarios, la reduccion de la
productividad, la interrupcion de actividades
economicas y el incremento del gasto publico
destinado a la atencion de la emergencia y la
reconstruccion. Estas consecuencias adquieren
especial relevancia en los paises de ingresos
bajos y medios, debido a las limitaciones de
recursos disponibles para afrontar y recuperarse
de eventos de gran magnitud (Song et al., 2023).

Eneste escenario, elmédicono se limitaa enfrentar
las consecuencias clinicas inmediatas de una
emergencia o desastre, sino que se integra en un
sistema de respuesta que requiere coordinacion
sanitaria, gestion intersectorial, comunicacion con
la comunidad y participacion en las diferentes
fases de la gestion del riesgo. La prevencion
constituye precisamente uno de los componentes
esenciales de este proceso y contribuye a reducir
las condiciones que favorecen la aparicion o
intensificacion de los dafios, como se representa
en la Figura 1.3.
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El grado de vulnerabilidad de una poblacion
esta determinado por la interaccion de diversos
factores econdmicos, sociales, fisicos y politicos
que condicionan su capacidad para anticiparse,
afrontar y recuperarse de situaciones adversas.
Condiciones como la pobreza, la marginacion,
la discapacidad, la desinformacion vy la
inseguridad pueden incrementar la exposicion
de las personas y comunidades a los efectos
de las emergencias y los desastres, asi como
limitar los recursos disponibles para responder
ante ellos. En consecuencia, la vulnerabilidad
debe comprenderse como una condicion
multidimensional que depende tanto de las
caracteristicas de la poblacion como de las
circunstancias sociales vy territoriales en las que
se encuentra (Secretaria de Gestion de Riesgos
de Ecuador, 2018b).

1.2. Gestion del riesgo y capacidad de
respuesta sanitaria en Ecuador

Desde la perspectiva de la administracion de la
salud publica, este desafio no implica unicamente
garantizar una respuesta clinica inmediata, sino
también formular e implementar politicas publicas,
gestionar eficazmente los recursos humanos vy
materiales y fortalecer la articulacion intersectorial
para favorecer la resiliencia de los sistemas de
salud y la equidad en la atencion sanitaria.

La politica sanitaria constituye un instrumento
fundamental mediante el cual el Estado regula,
organiza y orienta las acciones destinadas a
proteger la salud de la poblacion, sustentandose
en principios de equidad, eficiencia y justicia
distributiva (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2024). En el contexto de las emergencias
y los desastres, esta responsabilidad se traduce
en el establecimiento de marcos normativos
y mecanismos institucionales que orienten la



prevencion, la preparacion, la respuesta y la
recuperacion del sistema sanitario frente a eventos
adversos.

En Ecuador, el marco normativo establece
responsabilidades estatales relacionadas
con la proteccion de la poblacion y la gestion
de los riesgos asociados a desastres. Estas
disposiciones requieren incorporar la gestion
del riesgo en la planificacion institucional vy
fortalecer la coordinacion entre los diferentes
actores involucrados en la respuesta, incluidos
los servicios sanitarios (Asamblea Nacional del
Ecuador, 2024).

Este enfoque de politica publica se corresponde
con las orientaciones de la Organizacion
PanamericanadelaSaludylaOrganizacion Mundial
de la Salud, que promueven el fortalecimiento de
sistemas integrales de preparacion y respuesta
sanitaria ante emergencias mediante procesos de
planificacion, protocolos de actuaciéon y equipos
multidisciplinarios capaces de responder de
manera coordinada ante diferentes escenarios de
riesgo (Organizacion Panamericana de la Salud,
2024).

Los sistemas de salud de los paises de ingresos
medios pueden enfrentar limitaciones estructurales
relacionadas con la disponibilidad de recursos
humanos capacitados, la infraestructura sanitaria,
la fragmentacion de los servicios y la articulacion
entre la atencion prehospitalaria y hospitalaria.
Estas dificultades pueden intensificarse durante
las emergencias y los desastres, cuando aumenta
la demanda asistencial y se requiere una
movilizacion rapida y organizada de los recursos
disponibles (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2019).

En el contexto ecuatoriano, estas condiciones
adquieren particular importancia debido a la
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diversidad de amenazas naturales presentes en
el territorio y a las diferencias existentes en las
capacidadeslocales derespuesta. Lasprincipales
amenazas y sus posibles repercusiones sobre el
sistema sanitario se sintetizan en la Figura 1.4.
En este escenario, el médico, especialmente
cuando ejerce en zonas rurales o periféricas,
puede encontrarse ante situaciones en las que
el acceso inmediato a servicios especializados o
centros de alta complejidad es limitado. Por ello, la
formacion médica debe incorporar competencias
para el triaje, la estabilizacion inicial, el manejo
de recursos limitados, el liderazgo sanitario y el
trabajo interprofesional.

La incorporacion de la gestion integral del riesgo,
en correspondencia con los principios del Marco
de Sendai para la Reduccion del Riesgo de
Desastres 2015-2030, permite avanzar desde una
respuesta predominantemente reactiva hacia una
cultura de prevencion, preparacion, respuesta y
recuperacion. Desde estaperspectiva,laeducacion
médica adquiere una funcion estratégica en la
formacion de profesionales capaces de reconocer
las amenazas presentes en su entorno, valorar
las condiciones de vulnerabilidad y participar de
manera efectiva en la respuesta sanitaria ante
emergencias y desastres (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2015).

Figura 1.4. Principales amenazas naturales en Ecuador y su
impacto en el sistema de salud.



La diversidad geografica, geologica y climatica
del Ecuador determina la coexistencia de
multiples amenazas naturales y antropicas
capaces de generar consecuencias significativas
para la poblacion y los sistemas de salud. Entre
ellas se encuentran los sismos, las erupciones
volcanicas, las inundaciones, los deslizamientos
y otros eventos que requieren no solo medidas
preventivas, sino también capacidades
institucionales suficientes para garantizar una
respuesta sanitaria oportuna.

La gestion de los recursos sanitarios durante
las emergencias y los desastres comprende la
administracion de las capacidades humanas,
la infraestructura hospitalaria, los suministros
médicos, los sistemas de informacion y la logistica
necesaria para responder a las necesidades
de la poblacion. En los paises de ingresos
bajos y medios, estas tareas pueden resultar
especialmente complejas debido a limitaciones
estructurales relacionadas con la disponibilidad
de profesionales especializados, las condiciones
de la infraestructuray las restricciones financieras.

La evidencia disponible sefiala que el cambio
climético y los fendmenos naturales incrementan
las presiones sobre los sistemas sanitarios
de los paises de ingresos bajos y medios,
particularmente cuando existen deficiencias
de infraestructura, disponibilidad limitada de
personal y restricciones de recursos. Estas
condiciones pueden comprometer la capacidad
de preparacion y respuesta frente a situaciones
criticas y evidencian la necesidad de fortalecer
la capacitacion continua, la disponibilidad de
equipamiento y la realizacion de simulacros
que favorezcan una movilizacién organizada y
eficiente de los recursos durante las emergencias
(Arancibia Morales et al., 2023).

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

13|’\\’\\§'



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

14|\\’\\§'

La gestion adecuada de los recursos requiere,
ademas, sistemas capaces de garantizar el
suministro de medicamentos, iNsSumMos y equipos,
asi como una adecuada articulacion entre
los servicios prehospitalarios y hospitalarios.
Esta capacidad debe complementarse con
mecanismos de coordinacion con otros sectores
estratégicos, entre ellos el transporte, la energia 'y
las comunicaciones, debido a que la continuidad
de estos servicios puede condicionar el
funcionamiento de la respuesta sanitaria.

Lagestiondelasemergenciasdesdelasaludpublica
no puede concebirse como una responsabilidad
exclusiva del sector sanitario. La formulacion e
implementacion de politicas para la gestion del
riesgo de desastres requieren la participacion
coordinada del gobierno central, las autoridades
locales, las organizaciones comunitarias y la
ciudadania. Este enfoque intersectorial favorece
la planificacion anticipada, la identificacion de
riesgos en los territorios y la incorporacion de las
necesidades de las poblaciones en condiciones
de mayor vulnerabilidad dentro de las estrategias
de preparacion y respuesta (Arancibia Morales et
al., 2023).

En Ecuador, el marco juridico para la gestion
integral del riesgo de desastres establece
responsabilidades para los diferentes niveles
e instituciones involucrados en la prevencion,
preparacion y respuesta ante eventos adversos.
La articulacion institucional y la participacion de
los actores territoriales resultan esenciales para
adecuar las medidas de gestion del riesgo a las
caracteristicas y necesidades especificas de las
comunidades (Asamblea Nacional del Ecuador,
2024).



La reduccion del riesgo de desastres comprende
la implementacion de medidas preventivas que
abarcan desde el fortalecimiento de la seguridad
de la infraestructura sanitaria hasta el desarrollo
de acciones educativas destinadas a incrementar
la preparacion y resiliencia de las comunidades.
En este proceso adquieren relevancia la vigilancia
epidemioldgica, los sistemas de alerta tempranay
la preparacion de los equipos responsables de la
respuesta sanitaria (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2024).

Asimismo, el enfoque de gestion del riesgo de
emergencias y desastres en salud desarrollado
por la Organizacion Mundial de la Salud
proporciona una perspectiva integral para
articular las politicas, la planificacion, los recursos
humanos y la gestion del conocimiento dentro
de los procesos de preparacion y respuesta
sanitaria. Su aplicacion favorece el transito desde
modelos predominantemente reactivos hacia
estrategias que incorporan de manera sistematica
la prevencion, la preparacion, la respuesta y la
recuperacion (Organizacion Mundial de la Salud,
2023).

Ecuador presenta condiciones particulares de
exposicion frente a diferentes amenazas debido
a su ubicacion geografica, sus caracteristicas
geologicas y su diversidad climatica. Durante
el periodo lluvioso 2024-2025 se registraron
417 eventos adversos en 22 provincias, con
afectaciones en 110 cantones y 230 parroquias.
Los deslizamientos representaron el 38 % de los
eventos registrados, las inundaciones el 27 % y
los vendavales el 14 %. Ademas, durante 2025 se
reportaron mas de 1.500 eventos asociados a las
lluvias, con importantes afectaciones en provincias
como Manabi, Guayas y Loja.
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Estos datos evidencian la recurrencia de
situaciones de emergencia en el territorio
ecuatoriano y la necesidad de fortalecer las
capacidades institucionales y comunitarias para
Su prevencion y respuesta. Desde la perspectiva
sanitaria, este escenario demanda profesionales
capaces de desenvolverse en condiciones
cambiantes, gestionar recursos limitados,
reconocer las particularidades del territorio vy
participar coordinadamente en la respuesta. En
consecuencia, la preparacion del talento humano
en salud constituye un componente esencial
para incrementar la capacidad de respuesta
y la resiliencia del sistema sanitario frente a las
diferentes amenazas presentes en el pais.

1.3. Principales amenazas naturales y
vulnerabilidad sanitaria en Ecuador

De acuerdo con la Estrategia Territorial Nacional
delPlande Desarrollo parael Nuevo Ecuador 2024-
2025, las caracteristicas geograficas y territoriales
del pais determinan su exposicion a diferentes
amenazas de origen hidrometeorolégico,
geoldégico 'y océano-atmosférico (Secretaria
Nacional de Planificacion del Ecuador, 2024). Esta
diversidad de amenazas configura escenarios de
riesgo capaces de generar afectaciones humanas,
sociales, econdmicas y sanitarias, cuya magnitud
puede variar de acuerdo con las condiciones de
exposicion y vulnerabilidad existentes en cada
territorio.

La recurrencia y el impacto de estos eventos se
reflejan en el registro de personas afectadas por
eventos peligrosos ocurridos en Ecuador entre
2010 y marzo de 2024, como se presenta en la
Figura 1.5. Esta informacion permite dimensionar
la exposicion de la poblacion frente a diferentes
amenazas y refuerza la necesidad de fortalecer



las capacidades de prevencion, preparacion y
respuesta ante emergencias y desastres.

Ntmero de personas

2000 201 2012 2013 201 2016 2016 2077 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Personas impactadas
Figura 1.5. Registro de personas afectadas por eventos

peligrosos ocurridos en Ecuador durante el periodo
2010-marzo de 2024

Fuente: Secretarfa Nacional de Planificaciéon del Ecuador
(2024).

Ladistribucionterritorial delasamenazasevidencia
diferencias importantes entre las provincias del
Ecuador. De acuerdo con la informacion disponible
para el periodo comprendido entre 2010 y marzo
de 2024, Pichincha, Guayas y Azuay registraron
una mayor frecuencia de eventos relacionados
con incendios forestales, mientras que Guayas,
Manabi y Esmeraldas presentaron una mayor
recurrencia de inundaciones.

En relacion con los movimientos en masa, entre
los que se incluyen hundimientos, socavamientos,
subsidencias y deslizamientos, la mayor cantidad
de eventos se registrd en Pichincha, Loja vy
Tungurahua. Por su parte, las afectaciones
relacionadas con la caida de ceniza volcanica
se concentraron principalmente en Chimborazo,
Tungurahua y Guayas, mientras que la mayor
recurrencia de eventos sismicos se registro
en Manabi, Guayas y Azuay. Esta distribucion
permite identificar las diferencias territoriales en la
exposicion a las principales amenazas registradas
en el pais y constituye un elemento relevante
para orientar la planificacion y preparacion
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de los servicios de salud de acuerdo con las
caracteristicas de cada territorio (Secretaria
Nacional de Planificacion del Ecuador, 2024).
La distribucion del nimero de eventos segun el
tipo de amenaza y la provincia durante el periodo
analizado se presenta en la Figura 1.6.
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Figura 1.6. Numero de eventos por tipo de amenaza y
provincia durante el periodo 2010-marzo de 2024

Fuente: Secretaria Nacional de Planificaciéon del Ecuador
(2024).

Las principales amenazas para las que se
dispone de informacién a nivel nacional permiten
caracterizar con mayor precision el perfil de riesgo
del Ecuador y comprender las particularidades
territoriales que deben considerarse en la
planificacion de las acciones de prevencion,
preparacion y respuesta sanitaria.

* |nundaciones

Las inundaciones son causadas principalmente
por fendbmenos hidrometeorolégicos vy se
producen cuando el incremento del caudal de los
rios supera la capacidad de sus cauces y provoca
su desbordamiento. También pueden generarse
zonas de anegamiento como consecuencia de
la disminucion de la capacidad de infiltracion



del suelo y su posterior saturacion. En Ecuador,
la susceptibilidad a las inundaciones presenta
diferencias territoriales importantes, y la cuenca
baja del rio Guayas constituye una de las zonas
con mayor susceptibilidad frente a este tipo de
amenaza, como se observa en la Figura 1.7.

AN TR A
TRUAL A RES

Figura 1.7. Mapa de zonas de susceptibilidad a inundaciones
en el Ecuador continental

Fuente: Grupo Técnico Clima e Hidrologia del Ministerio de
Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca y del Instituto
Espacial Ecuatoriano (2015).

Ladistribucionterritorial delos efectos ocasionados
por las inundaciones también permite identificar
diferencias en la magnitud de sus consecuencias.
En la Tabla 1 se presenta la relacion entre las
provincias, el niumero de personas afectadas vy
la superficie afectada, expresada en hectareas,
evidenciandose una mayor presencia de
afectaciones en las provincias de la region costera
del pais.
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En la Tabla 1.1 se presenta la relacion entre las
provincias, el numero de personas afectadas y la
superficie afectada por inundaciones, expresada
en hectareas. Los datos evidencian una mayor
concentracion de las afectaciones en las
provincias de la region costera del Ecuador.

Tabla 1.1. Registro de afectaciones a
personas por inundaciones en Ecuador
durante el periodo 2010-2024.

Provinca | Fersonas | Superficies e afcta
Guayas 171.998 11.229,00
Manabf 165.849 30.741,20
Los Rios 132.365 35.369,20

Esmeraldas 107.880 7.690,00

Total 578.092 85.029,40

Fuente: Secretaria Nacional de Planificaciéon del Ecuador
(2024).

+ Déficit hidrico y sequia: fundamentos para
la formacion en salud

El déficit hidrico se refiere a la disminucion de la
disponibilidad o el abastecimiento de agua en
un area determinada. Cuando esta situacion se
mantiene durante periodos prolongados, puede
derivar en condiciones de sequia y ocasionar
consecuencias para la salud de la poblacion, el
ambiente y las actividades productivas. La sequia
puede estar asociada tanto a factores naturales
como a actividades humanas (Organizacion de
las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura, 2013).

Desde la perspectiva de la salud publica,
la sequia puede clasificarse en cuatro tipos



interrelacionados: meteorolégica, asociada a un
déficit de precipitaciones respecto de los valores
historicos; hidrologica, caracterizada por la
reduccion del caudal de los rios y de los niveles
de embalses y acuiferos; agricola, relacionada
con la disminucion de la humedad del suelo vy
la afectacion de los cultivos; y socioecondmica,
que se produce cuando la escasez de agua
compromete la disponibilidad de bienes vy
servicios esenciales, incluida la atencion sanitaria.
Para el personal de salud, esta clasificacion
resulta relevante debido a que cada modalidad
puede generar diferentes consecuencias. La
sequia hidrolégica puede comprometer el acceso
al agua segura para el consumo, la higiene y el
saneamiento; la sequia agricola puede afectar la
seguridad alimentaria y el estado nutricional de
la poblacion, particularmente de nifos, mujeres
gestantes y personas mayores; mientras que la
sequia socioecondmica puede comprometer la
continuidad de servicios médicos y odontoldgicos
gue requieren un suministro adecuado de agua
para procedimientos como la esterilizacion del
instrumental, la atencion de heridas y otras
intervenciones clinicas.

Entre los factores antropogénicos relacionados
con el déficit hidrico y la sequia se encuentran la
deforestacion, los monocultivos, el uso intensivo
de pesticidas, los cambios en el uso del suelo,
la ganaderia extensiva, las deficiencias en la
planificacion y el ordenamiento territorial, el
abandono de determinadas practicas ancestrales,
la introduccion de material vegetal exdégeno, la
incorporacion de especies animales no endémicas
en ecosistemas fragiles, los cultivos establecidos
a favor de la pendiente y el uso inadecuado de
maquinaria agricola. A estos factores se suman
los procesos de urbanizacion acelerada sin una
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planificacion adecuada de los recursos hidricos,
la sobreexplotacion de acuiferos para el consumo
humano y las actividades productivas, asi como
la contaminacion de fuentes superficiales,
condicionesquepuedendisminuirladisponibilidad
de agua segura e incrementar los riesgos para la
salud de las poblaciones expuestas.

Entre los factores naturales se encuentran las
alteraciones de los ciclos climaticos y de los
patrones de circulacion atmosférica, capaces de
modificar la distribucion temporal y espacial de
las precipitaciones. A ello se suman fendbmenos de
variabilidad climatica de gran escala, como El Nifio
y La Nina, que pueden modificar los regimenes de
precipitacion en diferentes regiones del Ecuador.
Asimismo, el incremento de la temperatura puede
favorecer una mayor evapotranspiracion y acelerar
la pérdida de humedad del suelo, aumentando
las condiciones propicias para el desarrollo o
intensificacion del déficit hidrico.

En el Ecuador continental, a partir del analisis de
informacion histérica relacionada con el clima, la
geomorfologia y las caracteristicas de los suelos,
se ha estimado que aproximadamente el 18 %
de la superficie presenta susceptibilidad alta o
media a la sequia, con una presencia importante
en las provincias de Manabi, Guayas, ElI Oro vy
Loja. Esta distribucion territorial permite identificar
areas en las que el déficit hidrico puede constituir
un desafio relevante para la poblacion y para
los servicios sanitarios, como se representa
en la Figura 1.8. Desde la perspectiva de la
salud publica, la coincidencia entre amenazas
climaticas y condiciones de vulnerabilidad social
puede incrementar las dificultades de acceso al
agua segura, afectar la seguridad alimentaria y
comprometer la continuidad de determinados
servicios de salud.



parroquias que han ocasionado la pérdida de 17074,08 hectareas de cobertura vegetal.
Las provincias con mayor afectacion en hectareas quemadas son:  Imbabura, Guayas, Napo, Tungurahua, Loja, Pichincha
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Figura 1.8. Zonas de susceptibilidad al déficit hidrico y la
sequia en el Ecuador continental.

Fuente: Secretaria Nacional de Gestion de Riesgos del
Ecuador (2026).

La sequia mantiene, ademas, una estrecha
relacion con la ocurrencia y propagacion de
incendios forestales. La disminucion de la
humedad de la vegetacion y del suelo favorece
la disponibilidad de material combustible vy
crea condiciones propicias para el inicio y la
propagacion del fuego, especialmente cuando
coinciden temperaturas elevadas y condiciones
atmosféricas desfavorables. Desde la perspectiva
sanitaria, esta relacion resulta particularmente
relevante para la formacion en emergencias,
debido a que los incendios forestales asociados
a periodos de sequia pueden incrementar la
demanda de atencion por inhalacion de humo,
exacerbaciones de enfermedades respiratorias
cronicas, como el asma y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, quemaduras y otras
afecciones relacionadas con la exposicion al fuego
y a los contaminantes atmosféricos. La exposicion
prolongada o recurrente al humo también puede
representar un riesgo para la salud respiratoria y
cardiovascular de las poblaciones afectadas.

Durante laépocasecade 2025, el Instituto Nacional
de Meteorologia e Hidrologia emitio un total de
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373 boletines meteoroldgicos relacionados con el
incremento de la temperatura y las condiciones
favorables para la ocurrencia de focos de calor.
De ellos, ocho correspondieron a advertencias por
incremento de temperatura y 365 a boletines de
prediccion de focos de calor. Estos ultimos fueron
elaborados a partir de informacion generada
mediante un modelo numérico de prondstico
meteorologico que permite analizar variables
atmosféricas relevantes para la identificacion
anticipada de condiciones favorables para la
ocurrenciay propagacion de incendios forestales.

Los boletines fueron difundidos entre las
instituciones que conforman el Sistema Nacional
Descentralizado de Gestion Integral del Riesgo
de Desastres en los ambitos cantonal, provincial y
nacional,conelpropdésitode alertaroportunamente
sobre condiciones meteorolégicas que pudieran
favorecer la ocurrencia de eventos peligrosos. La
articulacion de estos sistemas de alerta temprana
con los servicios de salud resulta fundamental
para anticipar las posibles consecuencias
sanitarias y fortalecer la preparacion institucional.
Lainformacion meteoroldgica puede contribuirala
activacion anticipada de planes de contingencia,
el fortalecimiento de la disponibilidad de insumos
para la atencion de quemaduras y enfermedades
respiratorias, la implementacion de medidas
preventivas frente a temperaturas elevadas vy el
reforzamiento de la vigilancia epidemioldgica.
De esta manera, la informacién generada antes
de la materializacion de una amenaza puede
convertirse en un recurso estratégico para la
preparacion y la toma de decisiones dentro del
sistema sanitario.

* Peligros volcanicos

Ecuador se encuentra en una zona de
convergencia de placas tectonicas, donde la



placa oceanica de Nazca se introduce bajo
la placa Sudamericana mediante un proceso
de subduccion. Esta dinamica geologica ha
contribuido a la formacion del arco volcanico
ecuatoriano y explica la presencia de numerosos
volcanes a lo largo del territorio continental. Se
han identificado 84 volcanes, de los cuales 25 han
sido catalogados como potencialmente activos,
activos o en erupcion (Bernard & Andrade, 2011).

La actividad volcanica constituye una amenaza
relevante para la poblacion y los servicios de salud
debido a las diferentes manifestaciones que pueden
acompanar una erupcion y a la extension territorial
que pueden alcanzar algunos de sus efectos. La
identificacion y localizacion de los volcanes activos
permite reconocer las areas expuestas y constituye
un elemento fundamental para la planificacion
de las acciones de prevencion, preparacion y
respuesta ante emergencias de origen volcanico. La
distribucion de los principales volcanes activos en
el territorio ecuatoriano se presenta en la Figura 1.9.
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Figura 1.9. Volcanes activos en Ecuador.
Fuente: Alcaldia de Riobamba (2022).
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Este contexto geodinamico situa a Ecuador dentro
del denominado Cinturén de Fuego del Pacifico,
una extensa franja caracterizada por una intensa
actividad sismica y volcanica que concentra
aproximadamente el 75 % de los volcanes
activos del planeta. Para la formacion médica
en emergencias resulta relevante comprender
que la subduccion de la placa de Nazca no solo
esta relacionada con la actividad volcanica, sino
también con la ocurrencia de eventos sismicos.
Esta interaccion determina que la planificacion
de la respuesta sanitaria deba considerar la
posibilidad de escenarios complejos en los que
diferentes amenazas puedan presentarse de
manera simultanea o sucesiva, con el consecuente
incremento de la demanda sobre los servicios de
emergencia y la capacidad hospitalaria.

La distribucion de los volcanes se concentra
principalmente en la region Sierra, desde la zona
central hasta el norte del pals, y se extiende también
hacia la region amazonica, donde se encuentran
volcanes como el Reventador y el Sangay. Durante
los ultimos afios, volcanes como Cotopaxi, Chiles-
Cerro Negro, Sangay y Reventador han presentado
cambios en su actividad, con manifestaciones
que incluyen emisiones de ceniza, actividad
eruptiva y variaciones en la sismicidad asociada
a los sistemas volcanicos. En el complejo Chiles-
Cerro Negro se han registrado incrementos de la
actividad sismica percibidos por habitantes de
las comunidades cercanas. Otros volcanes, entre
ellos Antisana, Cuicocha, Chimborazo, Imbabura,
Guagua Pichincha, Tungurahua, Pululahua vy
Quilotoa, también forman parte de los sistemas
volcanicos que requieren vigilanciay consideracion
dentro de la planificacion territorial y sanitaria.

Desde la perspectiva clinica, los diferentes
peligros volcanicos pueden generar perfiles



especificos de afectacion que el personal sanitario
debe reconocer. La caida de ceniza volcanica
puede producir irritacion de las vias respiratorias
y de la superficie ocular, ademas de exacerbar
enfermedades respiratorias preexistentes, como el
asmay la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
La exposicion sostenida a determinadas particulas
minerales tambien representa un riesgo para la
salud respiratoria, por lo que la proteccion de las vias
respiratorias adquiere especial importancia tanto
para la poblacion expuesta como para el personal
que participa en las acciones de respuesta.

Los flujos piroclasticos estan constituidos por
mezclas de gases, cenizas y fragmentos de
material volcanico a temperaturas elevadas
que pueden desplazarse a gran velocidad por
las laderas. Su elevada capacidad destructiva
puede ocasionar quemaduras extensas, lesiones
traumaticas y danos graves de las vias respiratorias
por la inhalacion de gases y particulas calientes.
Estas condiciones pueden generar victimas con
necesidades de atencioninmediatay especializada,
particularmente cuando las lesiones comprometen
una superficie corporal extensa o producen
alteraciones respiratorias graves.

Los lahares o flujos de lodo volcanico pueden
originarse por la interaccion del material volcanico
con grandes cantidades de agua, incluida la fusion
denieve o hieloy las precipitaciones intensas sobre
depdsitos de material eruptivo. Estos eventos
pueden ocasionar politraumatismos, ahogamiento,
atrapamiento y lesiones por aplastamiento. Desde
la perspectiva asistencial, escenarios de esta
naturaleza pueden requerir la clasificacion rapida
de multiples victimas, la estabilizacion inicial y
el reconocimiento temprano de complicaciones
como la rabdomidlisis asociada a lesiones
musculares extensas.
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La emision de gases volcanicos constituye otro
peligro relevante para la salud. Dependiendo del
tipo de gas, su concentracion, la duracion de
la exposicion y las condiciones de ventilacion
del lugar, pueden producirse irritacion de las
vias respiratorias, broncoespasmo, alteraciones
del intercambio gaseoso e intoxicaciones
de diferente gravedad. El reconocimiento de
estas manifestaciones resulta particularmente
importante en los servicios de emergencia,
donde los antecedentes de exposicion y las
caracteristicas del evento pueden orientar el
diagnostico diferencial de los pacientes que
presentan dificultad respiratoria aguda.

La actividad volcanica histérica del Ecuador
demuestra la persistencia de esta amenaza y la
necesidaddemantenercapacidadespermanentes
de vigilancia, preparacion y respuesta. Volcanes
como Tungurahua y Cotopaxi han presentado una
importante actividad histérica, junto con otros
sistemas volcanicos como Guagua Pichincha,
Sangay, Cerro Azul, Reventador y Quilotoa. Las
caracteristicas de las erupciones y su potencial
destructivo  pueden  analizarse  mediante
parametros que permiten estimar su magnitud y
contribuir a la planificacion de los escenarios de
respuesta.

El indice de explosividad volcanica, desarrollado
por Newhall y Self en 1982, constituye una escala
quepermiteclasificarlamagnituddelaserupciones
a partir de caracteristicas como el volumen de
material expulsado y la altura alcanzada por
la columna eruptiva. Su comprension resulta
relevante para la formacion de los profesionales
de la salud porque facilita la interpretacion
de la posible magnitud de un evento y de sus
consecuencias sobre la poblacion y los servicios
sanitarios. Los eventos de menor magnitud



pueden generar afectaciones predominantemente
locales, mientras que las erupciones de mayor
explosividad tienen capacidad para producir
evacuaciones y desplazamientos de poblacion,
interrupciones de servicios esenciales, incremento
considerable de la demanda asistencial vy
afectacion de establecimientos sanitarios. En estos
escenarios, la planificacion debe contemplar la
coordinacion entre instituciones y los mecanismos
necesarios para garantizar la continuidad de la
atencion y el traslado oportuno de pacientes hacia
establecimientos con capacidad resolutiva.

e Sismos

Ecuador, debido a sus caracteristicas geologicas
y a su ubicacion tectonica, se encuentra en una
zona de elevada actividad sismica asociada
tanto al proceso de subduccion como a la
presencia de sistemas de fallas geoldgicas
activas. Histéricamente, el territorio ecuatoriano
ha experimentado eventos sismicos que han
ocasionado importantes pérdidas humanas,
materiales y econdomicas. La magnitud de
Sus consecuencias evidencia la necesidad
de mantener una preparacion permanente vy
desarrollar medidas de prevencion, mitigacion y
respuesta por parte de la poblacion, los servicios
de salud y las instituciones responsables de la
gestion del riesgo.

La actividad sismica del Ecuador se encuentra
relacionada principalmente con dos procesos
tectonicos. El primero corresponde ala subduccion
de la placa oceanica de Nazca bajo la placa
Sudamericana frente a la costa ecuatoriana, capaz
de generar terremotos de gran magnitud, como el
ocurrido en Pedernales en 2016. El segundo esta
relacionado con la presencia de fallas corticales
activas que atraviesan diferentes sectores del
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territorio continental y que pueden originar sismos
superficiales con capacidad para producir dafios
importantes en areas cercanas al epicentro.
Para la formacion de los profesionales de la
salud, esta distincion resulta relevante porque
las caracteristicas del mecanismo generador, la
profundidad y la localizacion del evento pueden
influir en la extension territorial de los danos, el
numero de personas afectadas y las necesidades
de respuesta sanitaria. Los grandes sismos
asociados a zonas de subduccion pueden afectar
extensas areas costeras y, bajo determinadas
condiciones, generar tsunamis, mientras que
los eventos asociados a fallas corticales pueden
ocasionar afectaciones intensas y localizadas en
zonas pobladas.

La magnitud de un sismo constituye uno de los
parametros utilizados para caracterizar la energia
liberada durante el evento. La escala desarrollada
por Richter (1935) permiti6 establecer una
medida logaritmica de la magnitud a partir de
la amplitud de las ondas sismicas registradas
instrumentalmente. En términos generales, el
incremento de una unidad de magnitud representa
unaumento de diezveces enlaamplitudregistrada
y aproximadamente 31,6 veces en la energia
liberada. En la actualidad, para la caracterizacion
de terremotos de diferentes magnitudes se utiliza
ampliamente la magnitud de momento, aunque
la denominacion escala de Richter continua
siendo frecuente en la comunicacion publicay en
determinados contextos educativos.

La magnitud debe diferenciarse de la intensidad
sismica, debido a que esta Ultima describe
los efectos observados o percibidos sobre las
personas, las edificacionesy elentornoenun lugar
determinado. La intensidad puede variar entre
diferentes localidades para un mismo evento en



funcion de factores como la distancia al epicentro,
la profundidad del sismo, las caracteristicas
geoldgicas del terreno y las condiciones de
las construcciones. Para el personal sanitario,
comprender esta diferencia permite interpretar
por qué un mismo terremoto puede ocasionar
consecuencias humanas vy asistenciales muy
diferentes entre los territorios afectados.

Desde el punto de vista de la gestion del riesgo
sanitario, conocer la magnitud y la intensidad
de un evento contribuye a interpretar su posible
impacto y a dimensionar las necesidades
iniciales de respuesta. Los terremotos de mayor
magnitud pueden ocasionar danos extensos
en la infraestructura, interrupcion de servicios
esenciales y un incremento subito del numero
de personas que requieren atencion. Entre las
principales consecuencias sanitarias pueden
encontrarse traumatismos, fracturas, lesiones
por aplastamiento, asfixia y otras afecciones
derivadas directamente del colapso de estructuras
0, posteriormente, de la interrupcion de servicios
basicos.

En el contexto de la medicina de emergencias y
desastres, las necesidades sanitarias posteriores
a un terremoto pueden modificarse a medida que
transcurre el tiempo. Durante las primeras horas
y dias pueden predominar los politraumatismos,
las fracturas, las heridas y las lesiones por
aplastamiento. Estas Ultimas pueden ocasionar
dano muscular extenso y rabdomidlisis, con riesgo
de lesion renal aguda. En etapas posteriores
pueden aparecer infecciones relacionadas con
heridas, dificultades para garantizar la continuidad
del tratamiento de enfermedades cronicas vy
problemas derivados de la interrupcion de los
servicios sanitarios. A mediano y largo plazo
también pueden presentarse consecuencias
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para la salud mental, entre ellas trastorno de
estrés postraumatico, ansiedad y depresion, asi
como problemas de salud relacionados con las
alteracionesdelabastecimientodeagua, alimentos
y otros servicios esenciales. La comprension de
esta evolucion permite anticipar las necesidades
de personal, medicamentos, insumos, capacidad
hospitalaria y servicios especializados durante
las diferentes etapas de la respuesta.

Para el médico y el odontélogo, comprender los
principios basicos utilizados para caracterizar
los eventos sismicos constituye una herramienta
relevante para interpretar la gravedad del
escenario, anticipar situaciones con multiples
victimas, organizar el triaje, priorizar los
recursos disponibles y participar de manera
efectiva en equipos interprofesionales. En el
ambito odontologico, esta preparacion adquiere
particular  importancia ante  traumatismos
dentales y maxilofaciales y durante los procesos
de identificacion de victimas de desastres. Los
registros odontoldgicos pueden proporcionar
informacion de utilidad paraestablecerlaidentidad
delasvictimas cuando las condiciones posteriores
al desastre dificultan otros procedimientos de
identificacion.

En sintesis, el conocimiento de las caracteristicas
fundamentales de los eventos sismicos fortalece
la capacidad de los profesionales de la salud
para interpretar sus posibles consecuencias,
participar en la planificacion sanitaria y tomar
decisiones dentro de escenarios de emergenciay
desastre. La relacion entre la magnitud sismica y
la energia liberada constituye un elemento basico
para comprender las diferencias entre eventos
de distinta magnitud, como se representa en la
Figura 1.10.



Tipo de dafio

No se siente, pero es registrado

35054 I A menudo se siente, pero slo causa dafios menores

5540 I Ocasiona dafios ligeros a edificios

( )
( )
[ 6,1-6,9 I Puede causar dafios severos en dreas muy pobladas )
( )

70-79 )( Terremoto mayor. Causa graves dafios

8 o mayor XGran terremoto. Destruccion total en comunidades cercanas)

Figura 1.10. Escala utilizada para representar la magnitud
de los sismos y la energia liberada.

Fuente: Ministerio de Educacion de El Salvador (2008).

A partir del anélisis de la aceleracion del terreno es
posible caracterizar el peligro sismico y establecer
diferentes zonas de exposicion. Esta informacion,
integrada con los datos demograficos obtenidos
del Censo de Poblacién y Vivienda, permite
estimar la cantidad de habitantes localizados en
areas con distintos niveles de peligro sismico.
De acuerdo con este analisis, aproximadamente
2.523.784 personas se encuentran en una zona
caracterizada por un nivel de peligro sismico
muy alto, distribuida principalmente a lo largo
del perfil costero y correspondiente a sectores
de las provincias de Esmeraldas, Manabi, Santa
Elena y Guayas (Instituto Nacional de Estadistica
y Censos, 2022).

La concentracion de poblacion en zonas de peligro
sismico muy alto adquiere especial relevancia
desde la perspectiva de la salud publica debido
a los antecedentes histéricos de terremotos con
importantes consecuencias humanas y materiales
en la region costera. El terremoto ocurrido en
2016, cuyo epicentro se localizé entre las zonas
de Pedernales y Cojimies, constituye un referente
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fundamental para comprender la capacidad de
estos eventos de generar multiples victimas,
afectar la infraestructura sanitaria e incrementar
de manera sUbita la demanda de atencién médica.

Esteescenarioevidencialanecesidad defortalecer
las capacidades hospitalarias y prehospitalarias
en los territorios con mayor exposicion sismica,
asi como garantizar la disponibilidad de recursos
humanos, insumos, sistemas de referencia
y mecanismos de coordinacion capaces de
responder ante un incremento repentino de
la demanda asistencial. Desde la perspectiva
formativa, también resulta pertinente incorporar de
manera sistematica la simulacion de escenarios
sismicos en la preparacion de estudiantes de
medicina y odontologia, particularmente en
instituciones ubicadas en territorios de elevada
exposicion. Estos ejercicios pueden favorecer
el desarrollo de competencias relacionadas
con el triaje, la estabilizacion inicial, la atencion
de multiples victimas, la gestion de recursos
limitados y la coordinacion interprofesional
durante situaciones de emergencia.

 Tsunami

La zona de subduccion localizada frente a la
costa ecuatoriana constituye una fuente sismica
con capacidad para generar tsunamis. Esta
estructura sismogénica puede dividirse en tres
segmentos principales: la costa sur y el golfo de
Guayaquil, la costa central y la costa norte. En
este Ultimo segmento, el 31 de enero de 1906 se
produjo frente a las costas de Esmeraldas, en
Ecuador, y Tumaco, en Colombia, un terremoto de
magnitud de momento 8,8, considerado entre los
eventos sismicos de mayor magnitud registrados
historicamente. Este antecedente evidencia la
importancia de considerar conjuntamente el
peligro sismico y la amenaza de tsunami dentro



de la planificacion territorial y sanitaria de las
poblaciones costeras.

Los estudios sobre la amenaza de inundacion
por tsunami en determinadas zonas costeras han
identificado depdsitos asociados a estos eventos
a distancias de hasta 1,2 kilobmetros hacia el
interior del continente, con alturas de inundacion
estimadas entre 3 y 6,4 metros (Chunga et al.,
2004). Estos hallazgos evidencian la vulnerabilidad
de las localidades asentadas en el margen
costero y la necesidad de fortalecer las medidas
de prevencion, los sistemas de alerta temprana,
las rutas de evacuacion y la preparacion de los
servicios sanitarios ante la posible ocurrencia de
un tsunami.

La vulnerabilidad adquiere especial relevancia
en sectores del litoral ecuatoriano donde existen
asentamientos humanos proximos a la linea de
costa. La exposicion de la poblacion, unida a
las caracteristicas propias del territorio y a las
condiciones de las infraestructuras y vias de
evacuacion, puede incrementar las consecuencias
de un evento de esta naturaleza. Desde la
perspectiva de la salud publica, la planificacion
debe considerar no solo las lesiones y muertes
directamente relacionadas con la inundacion, sino
también la posible interrupcion de los servicios
sanitarios, el desplazamiento de la poblacion, la
contaminacion de fuentes de aguay las dificultades
para garantizar la continuidad de la atencion.

A diferencia de los terremotos, los tsunamis no se
caracterizan mediante una Unica escala universal
equivalente a las utilizadas para expresar la
magnitud sismica. Su evaluacion puede realizarse
mediante diferentes parametros y escalas que
consideran aspectos como la altura de las olas, la
extension de lainundacion, los efectos observados
sobre la poblacion y las infraestructuras y la
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intensidad del evento. Entre los sistemas utilizados
histéricamente se encuentran las escalas de
intensidad de Imamura-lida y Soloviev, que
permiten establecer categorias relacionadas con
las caracteristicas y los efectos de los tsunamis.
La representacion de estos niveles de intensidad
se presenta en la Figura 1.11y 1.12.

altura maxima
de agua

Figura 1.11. Escala de intensidad de tsunami de Imamura-
lida y Soloviev.

Fuente: Instituto Geografico Nacional de Espafia (2023).

Figura 1.12. Altura de inundacion por tsunami.
Fuente: Universidad de Chile (2021).



La clasificacion general de los tsunamis permite
establecer diferentes niveles de intensidad en
funcion de sus efectos observados sobre el
territorio, las infraestructuras y la poblacion. Como
se presenta en la Tabla 1.2, los niveles inferiores,
comprendidos entre 1y 2, corresponden a eventos
pequefios y practicamente imperceptibles,
mientras que los niveles de 3 a 4 pueden producir
inundaciones leves. Los valores comprendidos
entre 5y 6 se relacionan con danos en viviendas y
otras estructuras, y los niveles de 7 a 8 representan
escenarios de destruccion significativa. Las
categorias mas elevadas, comprendidas entre
9 y 12, corresponden a eventos de caracter
catastrofico y con capacidad para ocasionar
afectaciones de gran magnitud.

Tabla 1.2. Clasificacion general de los

tsunamis.
1-2: Pequeno, casi imperceptible
3-4: Inundaciones leves
5-6: Dafios en viviendas y estructuras
7-8: Destruccion significativa
9-12: Catastrofe total

La escala de magnitud de tsunami de Abe(1981)
permite caracterizar la magnitud de estos eventos
mediante parametros relacionados con las
caracteristicas fisicas del tsunami. Su formulacién
establece una relacion entre la altura de las
olas registradas y la distancia respecto de la
fuente generadora, lo que permite obtener una
medida cuantitativa de la magnitud del evento. A
diferencia de las escalas de intensidad, orientadas
principalmente a describir los efectos observados
sobre las personas, las estructuras y el territorio,
la magnitud de tsunami busca expresar las
dimensiones fisicas del fendbmeno.
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Esta escala se utiliza principalmente en el ambito
cientifico para analizar y comparar tsunamis vy
estudiar sus caracteristicas. Los valores mas
elevados representan eventos de mayor magnitud
y, por consiguiente, con capacidad potencial
para producir efectos importantes en las zonas
costeras expuestas. La relacion entre los grandes
terremotos y la posible generacion de tsunamis
constituye un aspecto relevante para la vigilancia
y preparacion ante este tipo de amenaza, como
se ejemplifica en la Figura 1.13.

Figura 1.13. Daflos ocasionados por el sismo de magnitud
7,5 ocurrido en el norte de Japon en 2025.

Fuente: Yamaguchi (2025).

El 8 de diciembre de 2025, un sismo de magnitud
7,5 ocurrio frente a la costa de la prefectura
de Aomori, en el norte de Japdn. El evento se
registré aproximadamente a las 23:15, hora local,
con un epicentro situado a unos 80 kilbmetros
de la costa y una profundidad aproximada de 50
Kilbmetros. El terremoto generd un tsunami que
alcanzo6 hasta 70 centimetros en el puerto de Kuiji,
en la prefectura de Iwate, mientras que en otras
comunidades costeras se registraron alturas de
hasta 50 centimetros. El evento motivo la emision
de alertas de tsunami y constituye un ejemplo de
la relacion existente entre los grandes terremotos
submarinos y la generacion de tsunamis.



* Incendios forestales

Los incendios forestales son eventos que se
producen cuando materiales combustibles
presentes en bosques, areas de vegetacion,
cultivos, pastizales u otros espacios naturales
son consumidos por el fuego de manera no
controlada. Su propagacion puede alcanzar
grandes extensiones y depende de la interaccion
de diferentes factores, entre ellos las condiciones
meteoroldgicas, la topografia, la humedad de
la vegetacion y del suelo y la disponibilidad vy
caracteristicas del material combustible.

Desde la perspectiva de la ciencia del fuego, el
inicio y mantenimiento de la combustion puede
explicarse mediante el denominado triangulo
del fuego, integrado por tres componentes
fundamentales: combustible, oxigeno y calor. A
estos elementos se incorpora la reacciéon quimica
en cadena para conformar el denominado
tetraedro del fuego. La comprension de estos
principios resulta relevante para la formacion de
los profesionales de la salud debido a que las
condiciones ambientales pueden favorecer una
propagacionrapidadelincendioyreducir el tiempo
disponible para la evacuacion de la poblacion y la
organizacion de la respuesta sanitaria. Los vientos
intensos, la baja humedad y las pendientes
pronunciadas pueden contribuir a la propagacion
del fuego y generar escenarios complejos para los
servicios prehospitalarios y hospitalarios.

En Ecuador, los incendios forestales se presentan
en diferentes regiones del territorio nacional y
afectan particularmente a zonas de la region
andina y de la Costa. Entre las provincias en las
que se han registrado estos eventos se encuentran
Pichincha, Loja, Imbabura, Azuay, Chimborazo,
Guayas, El Oro, Carchi, Cotopaxi, Manabi, Cafiar,
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Tungurahua, Bolivar, Santa Elena, Esmeraldas vy
Los Rios.

De acuerdo con informacion institucional,
aproximadamente el 70 % de los incendios
forestales se relaciona con acciones humanas
intencionales o con practicas inadecuadas
desarrolladas en areas naturales y bosques.
Otro 25 % se vincula con negligencias y quemas
agricolas asociadas a la preparacion de tierras y
cultivos, larenovacion de pastizales y los cambios
en el uso del suelo, mientras que el 5 % restante
se atribuye a causas naturales (Secretaria de
Gestion de Riesgos de Ecuador, 2018a).

El predominio de factores asociados a la actividad
humana posee importantes implicaciones para
la prevencion. A diferencia de otras amenazas
cuyo origen no puede evitarse, determinadas
causas de los incendios forestales pueden
reducirse mediante acciones de educacion,
vigilancia, planificacion territorial y promocion
de préacticas seguras en el manejo del fuego.
Desde la perspectiva de la salud publica, esta
caracteristica amplia la participacion de los
profesionales sanitarios mas alla de la atencion
de las consecuencias clinicas y permite su
incorporacion en actividades educativas vy
comunitarias orientadas a disminuir la exposicion
y fortalecer la preparaciéon de las poblaciones.

El analisis historico de los incendios forestales
en Ecuador muestra variaciones importantes
tanto en el numero de eventos como en la
superficie afectada. En 2023 se registraron 3.888
eventos que afectaron aproximadamente 34.700
hectareas, mientras que en 2012 se contabilizaron
3.911 eventos y una superficie afectada de 31.082
hectareas (Secretaria Nacional de Planificacion
del Ecuador, 2024). Estos datos evidencian que el
impacto de los incendios forestales no depende



exclusivamente de su frecuencia, sino también
de su extension, localizacion, intensidad y de las
condiciones de vulnerabilidad existentes en los
territorios afectados.

Desde la perspectiva clinica, la exposicion directa
al fuego y al humo de los incendios forestales
puede generar diferentes mecanismos de lesion.
La exposicion a temperaturas elevadas puede
ocasionar quemaduras y lesiones térmicas,
mientras que la inhalacion de humo puede
comprometer las vias respiratorias y producir
intoxicaciones por los gases generados durante
la combustion. Entre estos se encuentra el
monoxido de carbono, cuya elevada afinidad
por la hemoglobina favorece la formacion de
carboxihemoglobina y compromete el transporte
de oxigeno. Dependiendo de los materiales
involucrados en la combustion, también pueden
liberarse otros compuestos toxicos capaces de
interferir con diferentes procesos fisioldgicos.

Otro componente relevante del humo de los
incendios forestales es el material particulado
fino. Las particulas de pequefio diametro pueden
alcanzar las regiones profundas del aparato
respiratorio y contribuir a procesos inflamatorios,
exacerbaciones del asma y de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, asi como a
otras alteraciones respiratorias. La dispersion
atmosférica del humo puede extender estas
consecuencias mas alla de las areas directamente
afectadas por el fuego, por lo que los efectos
sanitarios de un incendio forestal no se limitan
necesariamente a las personas ubicadas en las
proximidades del evento.

Esta situacion adquiere especial importancia
para la preparacion de los servicios sanitarios
ecuatorianos. Durante los periodos de mayor
ocurrencia de incendios forestales, la planificacion
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de la respuesta debe considerar no solo la
posible atencion de personas con gquemaduras
y exposicion aguda al humo, sino también el
incremento de consultas por exacerbaciones de
enfermedades respiratorias y otras afecciones
relacionadas con el deterioro de la calidad del
aire. La vigilancia de las condiciones ambientales,
la preparacion de los servicios de emergencia
y la disponibilidad de recursos asistenciales
constituyen, por tanto, componentes relevantes
para reducir las consecuencias sanitarias
asociadas a estos eventos.

La distribucion territorial de esta amenaza permite
identificar las areas que presentan condiciones
mas favorables para la ocurrencia y propagacion
de incendios forestales. El reconocimiento de estas
zonas resulta relevante para orientar las acciones
de prevencion, fortalecer la vigilancia y planificar
la respuesta de los servicios sanitarios ante
posibles afectaciones a la poblacion. Las zonas
susceptibles a incendios forestales en el Ecuador
continental se presentan en la Figura 1.14.

Zuscoptibilidad a
Incendics foroctales

ooy s
[
] e
-
[ Mersea

]
Figura 1.14. Mapa de las zonas susceptibles a incendios
forestales en el Ecuador continental.

Fuente: Secretaria Nacional de Planificaciéon del Ecuador
(2024).



1.4. Perfil multiamenaza del Ecuador y
desafios para la respuesta sanitaria

Como parte del analisis del perfil de emergencias
y desastres en Ecuador, resulta relevante
identificar los territorios en los que coinciden
diferentes amenazas y una elevada exposicion
de la poblacion y de la infraestructura critica.
Esta perspectiva permite reconocer aquellos
cantones que pueden presentar mayores desafios
para la planificacion territorial, la preparacion de
los servicios sanitarios y la organizacion de la
respuesta ante situaciones de emergencia. En
la Tabla 1.3 se presenta la clasificacion de los
cantones ecuatorianos segun indicadores de
poblacion e infraestructura critica expuesta a tres
0 mas amenazas, a partir de informacion de la
Secretaria Nacional de Planificacion del Ecuador
(2024).

Tabla 1.3. Clasificacion de los cantones
ecuatorianos segun poblacion e
infraestructura critica expuesta a tres o
mas amenazas naturales.

. No. .
Ciu- L Tipo de
N.° Poblacion* | Ame-
dad nazas Amenazas

Sismos, inundacio-
1776.364 nes, movimientos

. en masa, flujos
1 | Quito | hab.- Me- 5 piroclasticos/

tropoli lahares, caida de
ceniza
Sismos, inundacio-
373.321 nes, movimientos
San’go hab. — Ar- en masa, flujos
2 | Domin- . 5 . .
o ticulador piroclasticos/
9 nacional lahares, caida de
ceniza
2.665.392 Sismos, inundacio-
3 Guaya- hab. - Me- 4 nes, movimientos

uil T ;
9 trépoli en masa, tsunamis
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170.529

4 Esme- hab. — Ar- Sismos, inundacio-
raldas ticulador nes, tsunamis
nacional
Amba- h;%8.§3A8r— Sismos, movimien-
5 to ticullador tos en masa, caida
nacional de ceniza
125.651 Movimientos en
6 Lata- hab. — Ar- masa, flujos piro-
cunga ticulador clasticos/lahares,
nacional caida de ceniza
361.524 Sismos, inundacio-
7 Cuen- hab. — Ar- .
; nes, movimientos
ca ticulador en masa
nacional
Movimientos en
8 Otava- —52233 tlg?j%r masa, flujos piro-
lo reqional clasticos/lahares,
9 caida de ceniza
9 | Santa ZZA.SIS():%IZ%%} Sismos, inundacio-
Elena regional nes, tsunamis
322.925 Sismos, inundacio-
10 Fz/?éﬁg_ ?i%%la_dérr_ nes, movimientos
nacional en masa
261.871
hab. — Ar- Sismos, inundacio-
11 | Manta ticulador nes, tsunamis
nacional
188.891 Inundaciones,
Rio- hab. — Ar- movimientos en
12 ; . ;
bamba ticulador masa, flujos piro-
nacional clasticos/lahares
Flujos piroclas-
42.614 hab. . .
13 | Pujill | - Articulador ticos, caida de
local ceniza, movimien-
tos en masa
Banos Flujos piroclas-
14 de j%rlihlg%%r ticos, caida de
Agua local ceniza, movimien-
Santa tos en masa

Fuente: Secretaria Nacional de Planificaciéon del Ecuador
(2024).




La clasificacion multiamenaza presentada
anteriormente posee, ademas, una importante
utilidad para la formacion de los profesionales de
la salud. La coexistencia de tres 0 mas amenazas
en un mismo territorio evidencia la necesidad de
desarrollar capacidades que puedan aplicarse en
diferentes escenarios de emergencia y desastre,
en lugar de limitar la preparacion a protocolos
independientes para cada tipo de evento. Este
enfoque integral permite fortalecer competencias
transversales relacionadas con el triaje, el manejo
de la via aérea, el control de hemorragias, la
atencion inicial de personas con quemaduras, la
estabilizacion de pacientes y la atencion de las
consecuencias psicologicas de las emergencias.
La formacion basada en capacidades comunes
facilita, asimismo, la preparacion del futuro
profesional para responder ante escenarios
complejos enlos que pueden coincidir o sucederse
diferentes amenazas.

En este contexto, la articulacion entre la gestion
del riesgo de desastres y las instituciones de
educacion superior adquiere especial relevancia.
La limitada incorporacion explicita de las
universidades, escuelas politécnicas e institutos
de educacion superior dentro de determinadas
metas e indicadores relacionados con la gestion
del riesgo puede restringir el aprovechamiento
de sus capacidades académicas, cientificas vy
comunitarias en los procesos de prevencion,
preparacion y respuesta. Las instituciones de
educacion superior pueden desempefiar un papel
relevante mediante la formacion de profesionales,
el desarrollo de investigaciones, la realizacion de
ejercicios de simulacion, la educacion comunitaria
ylageneracionde proyectos orientados a fortalecer
la resiliencia de los territorios. Por esta razon, su
participacion debe considerarse un componente
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estratégico de la preparacion nacional frente a
emergencias y desastres.

Esta necesidad de articulacion adquiere mayor
importancia al considerar los compromisos
internacionales asumidos por Ecuador en materia
de reduccion del riesgo de desastres. El Marco de
Sendai parala Reduccion del Riesgo de Desastres
2015-2030reconoce el conocimiento, laeducacion
y el fortalecimiento de las capacidades como
elementos fundamentales para comprender el
riesgo y mejorar la preparacion de las sociedades
frente a los desastres (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2015). Desde esta perspectiva,
la formacion universitaria constituye un espacio
estratégico para incorporar conocimientos vy
competencias relacionados con la prevencion, la
preparacion, la respuesta y la recuperacion ante
situaciones de emergencia.

En el ambito sanitario, fortalecer la articulacion
entre las instituciones de educacion superior vy
los organismos responsables de la gestion del
riesgo permitiria avanzar hacia una preparacion
mas sistematica de los futuros profesionales.
En las carreras de medicina y odontologia, esta
formacion puede contribuir al desarrollo de
competencias para actuar ante multiples victimas,
participar en procesos de triaje, proporcionar
atencion inicial, reconocer riesgos para la salud
de las poblaciones afectadas y colaborar con
equipos interprofesionales durante situaciones
de emergencia y desastre. En este sentido, la
incorporacion sistematica de estos contenidos enla
formacion universitaria constituye una oportunidad
para fortalecer las capacidades del talento
humano en salud y fundamenta la pertinencia de
disponer de materiales académicos orientados
especificamente al desarrollo de competencias
para la respuesta ante emergencias y desastres.



1.5. Vulnerabilidad territorial y
respuesta médica ante emergencias

Laformacion del médico contemporaneo exige una
comprension integral del entorno en el que ejerce
su actividad profesional, trascendiendo el abordaje
de la patologiaindividual paraincorporar el analisis
de los factores ambientales, territoriales y sociales
que pueden influir en la salud de la poblacion. En
el contexto de las emergencias y los desastres,
la capacidad para identificar y diferenciar los
riesgos existentes en zonas urbanas, rurales y
marginales constituye una competencia relevante
para anticipar necesidades sanitarias, reconocer
poblaciones vulnerables y adaptar las acciones
de respuesta a las caracteristicas especificas del
territorio (Organizacion Panamericana de la Salud,
2019).

El conocimiento de estas diferencias territoriales
resulta particularmente importante para la
formacion médica. En las zonas urbanas, la
elevada densidad poblacional, la concentracion
de infraestructuras y la presencia de edificaciones
de diferente complejidad pueden favorecer
escenarios con multiples victimas ante colapsos
estructurales, incendios, inundaciones u otros
eventos. Estas condiciones pueden generar
una elevada demanda asistencial en periodos
reducidos y exigir una rapida organizacion de
los servicios de emergencia, 1os mecanismos de
referencia y la capacidad hospitalaria.

Enlaszonasrurales, por el contrario, las principales
dificultades pueden estar relacionadas con el
aislamiento geografico, las distancias entre las
comunidades y los establecimientos sanitarios,
las limitaciones de transporte y la disponibilidad
de recursos asistenciales. Eventos como los
movimientos en masa y las inundaciones pueden
interrumpir las vias de comunicacion y dificultar
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el acceso de los equipos de respuesta. En estos
escenarios, el profesional de la salud debe estar
preparado para proporcionar atencion inicial,
priorizar los recursos disponibles, estabilizar a
los pacientes y participar en la organizacion de
Su evacuacion hacia establecimientos con mayor
capacidad resolutiva.

Las zonas marginales y los asentamientos
informales presentan condiciones particulares de
vulnerabilidad relacionadas con factores como
las caracteristicas de las viviendas, el acceso
limitado a determinados servicios basicos y la
ocupacion de territorios expuestos a amenazas.
La interaccion entre estas condiciones sociales
y la ocurrencia de fendémenos naturales
puede incrementar considerablemente sus
consecuencias y dificultar las acciones de
evacuacion, atencion sanitaria y recuperacion
de las comunidades afectadas (United Nations
Office for Disaster Risk Reduction, 2023).

El conocimiento de la distribucion territorial del
riesgo permite al médico trascender una actuacion
exclusivamente reactiva y participar también
en los procesos de prevencion, preparacion y
planificacion de la respuesta. Reconocer las
amenazas existentes en el area de influencia
de un establecimiento sanitario facilita la
identificacion anticipada de posibles escenarios
de emergencia, la estimacion de necesidades
asistenciales y la organizacion de los recursos
disponibles. Esta perspectiva se encuentra en
consonancia con el Marco de Sendai para la
Reduccion del Riesgo de Desastres 2015-2030,
que destaca la comprension del riesgo como
uno de los componentes fundamentales para
fortalecer la prevencion, la preparacion y la
resiliencia de las sociedades (Organizacion de
las Naciones Unidas, 2015).



Para el profesional médico resulta, por tanto,
fundamental conocer las zonas de mayor riesgo
ubicadas dentro del territorio atendido por el
establecimiento de salud en el que desarrolla sus
funciones. Este conocimiento puede favorecer
una respuesta inicial mas organizada y facilitar la
colaboracion con los organismos responsables
de la atencion de emergencias y las instituciones
de socorro. Hasta que los equipos especializados
accedan al lugar afectado, el personal sanitario
disponible  puede  desempefiar funciones
esenciales relacionadas con la valoracion inicial,
el triaje, la estabilizacion de los pacientes vy
la organizacion de los recursos existentes. En
consecuencia, la efectividad de la respuesta
sanitaria ante un desastre depende, entre otros
factores, de la capacidad de los profesionales
para adaptar sus conocimientos y competencias
clinicas a las caracteristicas del territorio, la
amenaza y los recursos disponibles.

A partir de esta perspectiva territorial del
riesgo, resulta necesario profundizar en algunos
conceptos fundamentales relacionados con la
organizacion y gestion de las emergencias y los
desastres. Aungque determinados contenidos
vinculados con la planificacion y la administracion
sanitaria pueden formar parte de la preparacion
universitaria, su aplicacion adquiere una
dimension particular cuando se trasladan a
escenarios caracterizados por multiples victimas,
recursos limitados, afectacion de infraestructuras
y necesidad de coordinacion entre diferentes
instituciones. Su revision permite establecer
una base conceptual para comprender las
particularidades de la respuesta médica en los
distintos contextos territoriales.
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» Zonas urbanas

Enlos entornos urbanos, la elevada concentracion
de poblacion, viviendas, establecimientos
sanitarios, vias de comunicacion y otros
componentes de infraestructura critica puede
incrementar las consecuencias de determinados
eventos peligrosos. Entre las amenazas que
pueden afectar estos espacios se encuentran
las inundaciones repentinas, los movimientos
en masa asociados a precipitaciones intensas
y los dafnos o colapsos estructurales. A estas
condiciones pueden anadirse riesgos sanitarios
derivados de la interrupcion del abastecimiento
de agua, el saneamiento, la movilidad y otros
servicios esenciales.

La ciudad de Quito constituye un ejemplo
de la interaccion entre la concentracion
urbana y determinadas amenazas de origen
hidrometeorolégico y geoldgico. Los episodios de
lluvias intensas pueden favorecer inundaciones
y movimientos en masa, con potencial para
ocasionar lesiones, pérdidas humanas, danos en
viviendas e infraestructuras e interrupciones en
la prestacion de servicios. Desde la perspectiva
sanitaria, estos escenarios requieren capacidad
para atender un incremento repentino de
pacientes y mantener la continuidad de los
servicios esenciales, ademas de considerar las
posibles consecuencias para la salud mental de
las poblaciones afectadas.

La importancia de analizar estas amenazas
debe comprenderse también en relacion con la
distribucion de la poblacion ecuatoriana entre
los espacios urbanos y rurales. La concentracion
poblacional en areas urbanas puede incrementar
el numero de personas potencialmente expuestas
y generar una elevada demanda sobre los
servicios de emergencia cuando ocurre un evento



de gran magnitud. La distribucion de la poblacion
ecuatoriana segun el area de residencia se
presenta en la Figura 1.15.

Hombres @ Mujeres

a95% 0.5% 49,6% 504% 87% 51,3%

2001 2010 2022

Figura 1.15. Distribucion de la poblacion del Ecuador segun
area urbana y rural en 2022.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos de
Ecuador (2022).

« Zonas rurales

Las zonas rurales pueden presentar condiciones
particulares de vulnerabilidad ante emergencias
y desastres debido a las mayores distancias
geogréaficas respecto de determinados
establecimientos sanitarios, las dificultades de
acceso, la disponibilidad limitada de recursos
especializados y las posibles afectaciones de las
vias de comunicacion. En situaciones de desastre,
estas condiciones pueden retrasar el traslado de
pacientesy dificultar elacceso oportuno a servicios
con mayor capacidad resolutiva. El terremoto
ocurrido en la costa ecuatoriana en 2016 evidencio
la importancia de disponer de sistemas sanitarios
capaces de mantener la atencion y organizar la
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referencia de pacientes cuando la infraestructura
y los servicios locales resultan afectados.

La vulnerabilidad de las poblaciones rurales se
encuentra relacionada con diferentes factores
territoriales, sociales y sanitarios que pueden
identificarse durante los procesos de planificacion.
Uno de los mas relevantes es el tiempo necesario
para acceder a la atencion definitiva. En
pacientes con traumatismos graves, la atencion
inicial oportuna, la estabilizacion y el traslado
adecuado pueden influir considerablemente en la
evolucion clinica. Sin embargo, en determinadas
zonas rurales del Ecuador, las distancias, las
caracteristicas de las vias, las dificultades de
transporte y las particularidades geograficas
pueden prolongar el tiempo requerido para
llegar a establecimientos con mayor capacidad
resolutiva, especialmente en territorios andinos y
amazonicos.

En estas circunstancias, la intervencion del
médico o del odontdlogo disponible en un
establecimiento del primer nivel de atencion
puede constituir uno de los primeros contactos
del paciente con el sistema sanitario. Por esta
razon, la formacion para el ejercicio profesional en
zonas rurales debe contemplar competencias que
permitan reconocer situaciones potencialmente
graves, proporcionar atencion inicial, estabilizar
al paciente, priorizar los recursos disponibles vy
organizar una referencia segura y oportuna. Estas
capacidades adquieren especial importancia
durante emergencias colectivas, cuando las
dificultades habituales de acceso pueden
intensificarse como consecuencia de dafios en
carreteras, puentes, sistemas de comunicacion y
otros componentes de la infraestructura.

Otro elemento relevante es la disponibilidad
territorial de recursos sanitarios. En determinadas



zonas rurales puede existir menor acceso
inmediato a camas hospitalarias, servicios de
cuidados intensivos, bancos de sangre, estudios
de diagnostico por imagenes y profesionales
especializados. Durante un evento con multiples
victimas, estas limitaciones pueden intensificarse
y obligar al personal sanitario a priorizar las
intervenciones esenciales, utilizar racionalmente
los recursos disponibles y establecer mecanismos
eficientes de referencia hacia establecimientos
de mayor complejidad. En consecuencia, el
profesional que trabaja en estos contextos necesita
desarrollar capacidad para tomar decisiones
clinicas y organizativas ajustadas a los recursos
existentes y a las caracteristicas del escenario.

Las condiciones de las viviendas y de otras
edificaciones también pueden influir en la
vulnerabilidad de determinadas comunidades
rurales frente a los terremotos. Las construcciones
que presentan deficiencias estructurales pueden
experimentar dafos importantes y generar
victimas con traumatismos, fracturas, lesiones por
aplastamiento y otras afecciones relacionadas
con el colapso de estructuras. Las lesiones por
aplastamiento requieren especial atencion debido
a que el dano muscular extenso puede ocasionar
rabdomidlisis vy producir  complicaciones
metabdlicas y renales potencialmente
graves. El reconocimiento temprano de estas
manifestaciones y la estabilizacion inicial del
paciente constituyen competencias relevantes
incluso en establecimientos sanitarios con
recursos limitados.

El terremoto ocurrido el 16 de abril de 2016 en
la costa ecuatoriana constituye un referente
para comprender estos desafios. La afectacion
simultanea de la poblacién, las viviendas, las vias
de comunicaciony determinados establecimientos
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sanitarios generd importantes necesidades de
atencion y evidencio la necesidad de disponer
de mecanismos alternativos para mantener
la prestacion de los servicios y organizar el
traslado de pacientes. La experiencia derivada
de este tipo de eventos refuerza la importancia
de que los sistemas sanitarios dispongan de
rutas alternativas de referencia, mecanismos de
comunicacion de respaldo, reservas estratégicas
de medicamentos e insumos y procedimientos
que permitan mantener funciones esenciales
cuando parte de la infraestructura habitual se
encuentra afectada.

Estas consideraciones adquieren especial
importancia para los médicos y odontdlogos
que desarrollan su actividad profesional en
establecimientos rurales y unidades del primer
nivel de atencion. El conocimiento previo del
territorio y de los recursos disponibles puede
mejorar considerablemente la organizacion de la
respuesta ante una emergencia. Por esta razon, el
profesional debe conocer las rutas de referenciay
contrarreferencia existentes, los establecimientos
con mayor capacidad resolutiva, los medios
disponibles para el traslado de pacientes, los
recursos de estabilizacion existentes en su
unidad y los procedimientos institucionales
establecidos para la activacion de la respuesta
ante emergencias con multiples victimas. Esta
informacion debe formar parte de la preparacion
habitual del establecimiento y no depender de su
busqueda una vez ocurrido el evento.

Zonas marginales

Los asentamientos informales ubicados en
areas expuestas a amenazas pueden presentar
condiciones de elevada vulnerabilidad debido
a la interaccion entre factores territoriales,
sociales y econdtmicos. En ciudades como



Quito, la ocupacion de laderas, quebradas vy
otros espacios con condiciones geogréficas
desfavorables puede incrementar la exposicion
frente amovimientos en masa, inundacionesy otros
eventos peligrosos. Cuando estas condiciones
coinciden con deficiencias en la planificacion
urbana, precariedad de las viviendas y acceso
limitado a servicios basicos, las consecuencias de
una emergencia o desastre pueden intensificarse
y afectar de manera desproporcionada a las
poblaciones mas vulnerables.

Este fendmeno puede comprenderse desde
el concepto de construccion social del riesgo,
segun el cual el riesgo de desastre no depende
exclusivamente de la existencia de una amenaza
natural, sino también de las condiciones sociales,
econobmicas Yy territoriales que determinan la
exposicion y la vulnerabilidad de las poblaciones.
Las dificultades para acceder a suelo urbanizado
y adecuadamente planificado pueden favorecer
el establecimiento de asentamientos en
terrenos expuestos a amenazas, entre ellos
laderas inestables, quebradas, areas de
relleno y margenes de rios. De esta manera, las
desigualdades socioecondmicasy las limitaciones
del ordenamiento territorial pueden contribuir a
configurar escenarios en los que determinados
grupos poblacionales presentan una mayor
exposicion frente a eventos peligrosos.

Para los profesionales de la salud que desarrollan
su actividad en zonas urbano-marginales,
comprender  estos  determinantes  resulta
fundamental para interpretar adecuadamente las
condiciones de vulnerabilidad de la poblacion.
La exposicion al riesgo no debe analizarse
unicamente como consecuencia de decisiones
individuales, sino dentro de un contexto mas
amplio en el que intervienen las posibilidades
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de acceso a vivienda segura, servicios basicos,
infraestructura y planificacion territorial. Esta
perspectiva permite orientar las actividades de
promocion de la salud, prevencion y educacion
comunitaria hacia el fortalecimiento de las
capacidades de la poblacion, evitando enfoques
que atribuyan exclusivamente a las personas la
responsabilidad por las condiciones de riesgo en
las que habitan.

Desde la perspectiva de la preparacion sanitaria,
la identificacion de asentamientos ubicados en
zonas de elevada exposicion permite anticipar
posibles dificultades paralaevacuacion, elacceso
de los equipos de emergencia y la continuidad
de la atencion. Asimismo, facilita la planificacion
de actividades comunitarias, la identificacion
de grupos con mayores necesidades y la
coordinacion entre los establecimientos de salud
y las instituciones responsables de la gestion
del riesgo. Las caracteristicas de determinados
asentamientos urbanos de Quito se ilustran en la
Figura 1.16.

Figura 1.16. Asentamientos urbanos en zonas de
vulnerabilidad de Quito, Ecuador.

Fuente: Primicias (2024).

Desde la perspectiva de la gestion del riesgo, las
laderas urbanas inestables, como las existentes



en diferentes sectores del Distrito Metropolitano
de Quito, pueden estar expuestas a movimientos
en masa, entre ellos deslizamientos, flujos de
detritos y caidas de rocas. Las precipitaciones
intensas y la consecuente saturacion del suelo
pueden favorecer la inestabilidad del terreno,
especialmente cuando interactuan con factores
como la modificacion de las pendientes, la
pérdida de cobertura vegetal y determinadas
intervenciones constructivas. Estas condiciones
adquieren especial importancia en asentamientos
ubicados sobre laderas o proximos a quebradas,
debido a que pueden aumentar tanto la exposicion
de la poblacion como las dificultades para realizar
labores de evacuacion, busqueda, rescate y
atencion sanitaria.

Desde el punto de vista clinico, los movimientos en
masapueden producirdiferentes patrones delesion
segun las caracteristicas y la magnitud del evento.
Entre las afectaciones que pueden presentarse
se encuentran los traumatismos ocasionados por
el impacto de rocas, materiales de construccion
y otros objetos desplazados, asi como lesiones
por aplastamiento y compromiso respiratorio
asociado al soterramiento. En eventos de gran
magnitud, las dificultades para localizar y acceder
oportunamente a las personas atrapadas pueden
complicar las acciones de rescate y disminuir las
posibilidades de proporcionar atencion sanitaria
temprana. Por esta razén, el profesional de la
salud debe reconocer los mecanismos de lesion
asociados a estos escenarios y estar preparado
para participar en la valoracion, priorizacion y
estabilizacion inicial de las victimas.

Las caracteristicas constructivas de las viviendas
constituyen otro componente relevante de la
vulnerabilidad. Las edificaciones levantadas sin
criterios técnicos adecuados o con materiales
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y sistemas constructivos que ofrecen limitada
resistencia frente a determinadas amenazas
pueden experimentar danos importantes durante
terremotos, lluvias intensas, movimientos en
masa o incendios. La vulnerabilidad fisica de las
viviendas puede combinarse con dificultades
de acceso, elevada densidad habitacional vy
limitaciones en la disponibilidad de servicios
basicos, configurando escenarios particularmente
complejos para la respuesta sanitaria.

La interrupcion o insuficiencia de servicios
como el abastecimiento de agua potable, el
alcantarillado y la recoleccioén de residuos puede
generar, ademas, condiciones favorables para
la aparicion o incremento de determinados
problemas sanitarios, especialmente cuando
un desastre deteriora aun mas las condiciones
ambientales existentes. La contaminacion del
agua, las dificultades para mantener condiciones
adecuadas de higiene y la acumulacion de
residuos pueden aumentar las necesidades
de vigilancia epidemiologica y de intervencion
sanitaria. En estos contextos, la evaluacion
de la poblacion afectada debe considerar no
solamente las lesiones directamente ocasionadas
por el evento, sino también los riesgos sanitarios
que pueden aparecer o intensificarse durante los
dias y semanas posteriores.

Para los médicos y odontologos que desarrollan
su actividad en establecimientos de salud
ubicados en zonas urbano-marginales, estas
condiciones requieren una comprension integral
de las necesidades de la comunidad. En el
ambito odontolégico, las dificultades para
acceder regularmente a servicios preventivos y
asistenciales pueden favorecer la persistencia
de problemas de salud bucal que requieren
atencion. Durante una emergencia o desastre, la



interrupcion temporal de los servicios sanitarios
puede dificultar todavia mas su tratamiento. El
odontélogo puede contribuir no solo mediante la
atencion de urgencias odontolégicas y lesiones
de la region bucomaxilofacial, sino también como
integrante de los equipos de salud que participan
en la respuesta organizada ante situaciones con
multiples personas afectadas.

La persistencia de condiciones de exposicion y
vulnerabilidad puede favorecer la repeticion de
pérdidas cuando, después de un evento adverso,
la recuperacion no incorpora medidas destinadas
areducir los factores de riesgo existentes. Por esta
razon, la gestion del riesgo no debe limitarse a la
respuesta posterior al desastre, sino incorporar
acciones de prevencion, mitigacion, preparacion
y recuperacion que consideren las caracteristicas
del territorio y de las poblaciones expuestas. La
planificacion territorial basada en el conocimiento
de las amenazas, el mejoramiento de las
condiciones habitacionales, el acceso a servicios
basicos y, cuando resulte necesario, la adopcion
de medidas destinadas a disminuir la exposicion
delapoblacion constituye componentes relevantes
para reducir el riesgo.

Para el profesional de la salud, comprender esta
dinamica permite reconocer que su participacion
no se limita a la atencion clinica de las personas
lesionadas. La vigilancia epidemiologica, la
identificacion de grupos vulnerables, la educacion
comunitaria, lapreparacion de los establecimientos
sanitarios y la coordinacion con las instituciones
responsables de la gestion del riesgo constituyen
ambitos en los que el sector de la salud puede
contribuir a disminuir las consecuencias de futuros
eventos. De esta manera, el conocimiento de las
condiciones sociales, ambientales y territoriales
de la poblaciéon atendida se integra a la practica

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

59|’\\’\\§'



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

sn|\\’\\/g'

sanitaria como un componente de la preparacion
frente a emergencias y desastres.

1.5. El médico como primer
respondedor ante emergencias y
desastres

Elmédiconoactuaunicamente como proveedor de
atencion clinica, sino que puede encontrarse entre
los primeros profesionales de la salud disponibles
paraintervenir ante una emergencia o un desastre,
especialmente cuandolos equipos especializados
todavia no han accedido al lugar afectado. En
estas circunstancias, su participacion puede
comprender funciones clinicas, organizativas y de
coordinacion que deben desarrollarse de acuerdo
con las caracteristicas del evento, los recursos
disponibles y los mecanismos establecidos por
el sistema sanitario. Esta capacidad adquiere
particular relevancia en territorios alejados o en
situaciones en las que la magnitud del evento
dificulta el despliegue inmediato de los servicios
de emergencia.

Durante las primeras etapas de una emergencia,
la valoracion rapida de las personas afectadas
permite identificar condiciones potencialmente
mortales y establecer prioridades de atencion.
El médico debe estar preparado para reconocer
los riesgos existentes en el escenario, realizar
una evaluacion inicial, proporcionar las medidas
de soporte vital necesarias y estabilizar a los
pacientes antes de su tratamiento definitivo o
traslado. Entre las intervenciones prioritarias se
encuentran elmanejo de lavia aérea, la evaluacion
de la respiracion y la circulacion, el control de
hemorragias y la identificacion de lesiones que
requieren atencion inmediata.

Cuando el numero de personas afectadas
supera temporalmente la capacidad asistencial



disponible, adquiere especial importancia el
triaje. Este proceso permite establecer prioridades
de atencion y evacuacion de acuerdo con la
gravedad de las lesiones, las posibilidades
de supervivencia y los recursos existentes. Su
aplicacion en situaciones con multiples victimas
requiere criterios previamente establecidos vy
personal capacitado, debido a que las decisiones
deben adoptarse con rapidez y en condiciones
diferentes de las que caracterizan la atencion
clinica habitual.

La participacion del médico puede extenderse
mas alla de la atencion individual de los pacientes.
Dependiendo de su formacion, experiencia
y funcién dentro del sistema sanitario, puede
colaborar en la organizacion de los equipos
asistenciales, la distribucion de tareas, la
priorizacion de recursos y la coordinacion de la
atencion. La comunicacion entre los equipos
que trabajan en el lugar del evento, los servicios
prehospitalarios, los establecimientos sanitarios
y las autoridades responsables de la respuesta
resulta esencial para organizar la referencia de
pacientes, conocer la disponibilidad de recursos
y evitar la concentracion innecesaria de victimas
en un unico establecimiento.

La capacidad de responder adecuadamente
ante  una emergencia tampoco depende
exclusivamente de los conocimientos clinicos
adquiridos durante la formacion profesional. Los
escenarios de desastre pueden caracterizarse
por la presencia simultanea de multiples victimas,
recursos limitados, dificultades de comunicacion,
afectacion de infraestructuras y necesidad de
tomar decisiones en periodos reducidos. Por esta
razon, la preparacion del médico debe incorporar
conocimientos y competencias relacionados con
la atencion inicial, el triaje, la estabilizacion, la

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

s1|’\\’\\§'



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

62|\\’\\§'

organizacion de la respuesta y el funcionamiento
de los servicios sanitarios en situaciones de
emergencia.

Los ejercicios practicos, las simulaciones y los
simulacros constituyen herramientas relevantes
para desarrollar estas capacidades, pues
permiten reproducir escenarios complejos vy
ejercitar la toma de decisiones, la comunicacion
y el trabajo interprofesional en condiciones
controladas. La formacion debe orientarse no
solamente al conocimiento de los procedimientos,
sino también a su aplicacion organizada cuando
las condiciones habituales de funcionamiento de
los servicios sanitarios se encuentran alteradas.

La actuacion inicial del médico debe integrarse
progresivamente con los mecanismos
institucionales establecidos para la atencion
de emergencias y desastres. La llegada de
equipos especializados requiere una adecuada
transferencia de informacién sobre el ndmero vy
las condiciones de las victimas, las intervenciones
realizadas, los recursos utilizados y los riesgos
identificados. En eventos de gran magnitud
también pueden intervenir equipos médicos
de emergencia conformados por profesionales
preparados para proporcionar atencion sanitaria
cuando las capacidades locales resultan
afectadas o insuficientes.

De manera general, la participacion del médico
ante emergencias y desastres comprende:

* Realizar la valoracion inicial y reconocer con-
diciones potencialmente mortales.

* Proporcionar medidas de estabilizacion y so-
porte vital.

« Participar en el triaje y establecer prioridades
de atencion y evacuacion.



+ Colaborar en la referencia y contrarreferencia
de los pacientes.

+ Coordinarse con otros profesionales, estable-
cimientos e instituciones involucrados en la
respuesta.

+ Contribuir a la organizacion y utilizacion racio-
nal de los recursos disponibles.

« Participar en la preparacion institucio-
nal, los simulacros y otras actividades de
entrenamiento.

* Mantener un registro adecuado de las per-
sonas atendidas y de las intervenciones
realizadas.

Estas funciones adquieren especial importancia
en el primer nivel de atencion, donde el médico
puede encontrarse inicialmente frente a una
demanda asistencial superior a la habitual
y disponer de recursos limitados. En estas
circunstancias, debe conocer las capacidades
reales de su establecimiento, los mecanismos
de referencia y contrarreferencia, las vias de
comunicacion con otros niveles asistenciales vy
los procedimientos institucionales para activar la
respuesta ante eventos con multiples victimas.
Asimismo, su participacion en la gestion de los
recursos disponibles y en la comunicacion con las
autoridades sanitarias y comunitarias contribuye
a mantener la continuidad y organizacion de la
respuesta.

Desde wuna perspectiva ética y humanista,
la actuacion del médico ante emergencias vy
desastres debe sustentarse en el respeto a la
dignidad humana, la equidad en la atencion vy
la proteccion de los derechos de las personas
afectadas. Incluso en escenarios caracterizados
por multiples victimas, recursos limitados e
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incertidumbre, las decisiones clinicas deben
fundamentarse en criterios profesionales y éticos
que permitan establecer prioridades de atencion
sindiscriminaciony utilizar de maneraresponsable
los recursos disponibles. Estas responsabilidades
complementan las competencias clinicas vy
organizativas previamente descritas y configuran
una preparacion integral del profesional para
intervenir ante situaciones de emergencia.

La formacion integral del médico para la atencion
de emergencias y desastres debe articular
competencias clinicas, principios de salud
publica, conocimientos sobre gestion del riesgo,
capacidades organizativas y fundamentos éticos.
Esta preparacion permite comprender que la
respuesta sanitaria no se limita a proporcionar
atencion inmediata a las personas lesionadas,
sino que comprende también la priorizacion
de necesidades, la utilizacion racional de los
recursos, la coordinacion con otros profesionales
e instituciones y la proteccion de las poblaciones
afectadas. De estamanera, la preparacion médica
se integra con los principios internacionales
orientados al fortalecimiento de las capacidades
sanitarias y a la reduccion del riesgo de desastres
promovidos por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud
y el Marco de Sendai para la Reducciéon del
Riesgo de Desastres 2015-2030.

1.6. Vulnerabilidad y determinantes
sociales de la salud

En el escenario contemporaneo de la salud
publica, la funciéon del médico trasciende la
atencion de laenfermedad individual y comprende
también el reconocimiento de las condiciones
sociales, ambientales y territoriales que pueden
modificar la salud de las poblaciones. Esta
perspectiva adquiere especial importancia ante



emergencias y desastres, debido a que sus
consecuencias no dependen exclusivamente de
la magnitud del fenémeno ocurrido, sino también
de las condiciones de exposicion, vulnerabilidad y
capacidad de respuesta existentes en el territorio.
Por estarazon, comprender la vulnerabilidad social
y los determinantes sociales de la salud constituye
un componente relevante de la preparacion del
profesional sanitario.

Para el médico que ejerce en Ecuador,
conocer los territorios expuestos de manera
recurrente a amenazas sismicas, volcanicas
e hidrometeorolégicas permite relacionar las
caracteristicas fisicas del territorio con las
condiciones sociales que pueden incrementar
las consecuencias sanitarias de un evento.
Las barreras de acceso a los servicios de
salud, las desigualdades socioecondomicas, las
caracteristicas de las viviendas, las limitaciones
de saneamiento y la distribucion territorial de los
recursos sanitarios pueden modificar la capacidad
de una poblacion para prepararse, responder y
recuperarse frente a una emergencia o desastre
(D’Ercole & Truijillo, 2003).

El Plan Decenal de Salud 2022-2031 del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador incorpora
una perspectiva orientada al abordaje de los
determinantes que influyen en las condiciones
de salud de la poblacién (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2022). Esta vision puede
articularse con los principios del Marco de Sendai
para la Reduccion del Riesgo de Desastres 2015-
2030, que reconoce la necesidad de comprender
las diferentes dimensiones de la vulnerabilidad
y fortalecer las capacidades para reducir
el riesgo de desastres (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2015). Desde esta perspectiva,
factores como las condiciones de la vivienda,
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la inseguridad alimentaria, las desigualdades
en el acceso a los recursos y las dificultades
para acceder a los servicios sanitarios pueden
influir en las consecuencias de una emergencia,
especialmente en poblaciones que presentan
condiciones previas de vulnerabilidad.

La formacion médica debe proporcionar
herramientas que permitan realizar un diagnoéstico
situacional del territorio y reconocer los factores
que pueden condicionar la evolucion de las
personas afectadas durante una emergencia.
El prondstico de un paciente no depende
Unicamente de su condicion fisiolégica inicial,
sino también de elementos como la posibilidad
de acceder oportunamente a los servicios
sanitarios, la disponibilidad de medicamentos,
agua y alimentos, las condiciones de alojamiento
y la continuidad de los tratamientos previamente
establecidos.

La vulnerabilidad puede comprenderse como
una condicion determinada por caracteristicas
fisicas, sociales, econdmicas, ambientales
e institucionales que pueden aumentar Ia
susceptibilidad de las personas o comunidades
frente a los efectos de una amenaza. Para
su adecuada comprension resulta necesario
diferenciarla de otros conceptos fundamentales
de la gestion del riesgo. La amenaza corresponde
a un proceso, fenomeno o actividad con potencial
para ocasionar dafnos; la exposicion se relaciona
con la presencia de personas, viviendas,
infraestructuras, servicios y otros elementos en
lugares que pueden resultar afectados; mientras
que el riesgo surge de la interaccion entre las
amenazas y las condiciones de exposicion y
vulnerabilidad existentes.



Desde una perspectiva didactica, esta relacion
puede representarse conceptualmente de la
siguiente manera:

Riesgo = Amenaza x Exposicion x Vulnerabilidad

Esta expresion facilita la comprension de que la
ocurrencia de un fenémeno peligroso no determina
por si sola la magnitud de un desastre. Las
condiciones de exposiciony vulnerabilidad pueden
modificar considerablemente sus consecuencias.
Aunque determinadas amenazas naturales no
pueden evitarse, es posible intervenir sobre
diferentes factores que configuran la exposicion
y la vulnerabilidad mediante acciones de
prevencion, planificacion territorial, fortalecimiento
de las infraestructuras, preparacion comunitaria y
organizacion de los servicios sanitarios.

La vulnerabilidad posee multiples dimensiones
que pueden interactuar entre si. Para facilitar su
reconocimiento en el ambito sanitario pueden
considerarse, entre otras, las siguientes:

* Vulnerabilidad fisica, relacionada con las
caracteristicas de las viviendas, las infraes-
tructuras y su localizacion respecto de las
amenazas.

* Vulnerabilidad econdmica, vinculada con los
recursos disponibles para afrontar las conse-
cuencias de una emergencia y favorecer la
recuperacion.

* Vulnerabilidad social, relacionada con fac-
tores como las redes de apoyo, el acceso a
informacion, las condiciones educativas y las
posibilidades de participacion comunitaria.

* Vulnerabilidad institucional, asociada
con la capacidad de las instituciones vy
de los servicios sanitarios para prevenir,
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prepararse, responder y mantener sus fun-
ciones esenciales.

* Vulnerabilidad individual, relacionada con
caracteristicas personales y condiciones de
salud que pueden incrementar las necesida-
des de asistencia, proteccion o evacuacion.

Esta ultima dimension posee particularimportancia
paramedicosyodontélogos, debido a que permite
relacionar las condiciones de vulnerabilidad
con necesidades clinicas concretas. Los
ninos, las personas mayores, las gestantes, las
personas con discapacidad y quienes presentan
enfermedades cronicas pueden requerir medidas
especificas de proteccion, atencion y evacuacion
durante una emergencia. Una persona mayor
con movilidad reducida, por ejemplo, puede
experimentar mayores dificultades para evacuar
de manera autbnoma y para mantener el acceso
a medicamentos, alimentos y agua. De manera
similar, una gestante puede requerir condiciones
especificas de valoracion, estabilizacion vy
traslado, mientras que una persona con diabetes,
enfermedad renal, enfermedad cardiovascular
u otra enfermedad crénica puede presentar
descompensaciones cuando se interrumpe el
tratamiento habitual, incluso sin haber sufrido una
lesion traumatica directamente relacionada con el
evento.

Elreconocimiento anticipado de estas condiciones
permite que el profesional de la salud participe
en la identificacion de poblaciones que pueden
requerir mayor apoyo durante una emergencia.
De este modo, el analisis de la vulnerabilidad
deja de constituir Unicamente un concepto
tedrico de la gestion del riesgo y se convierte en
una herramienta para la planificacion sanitaria, la
continuidad de los tratamientos, la organizacion de



la evacuacion y la priorizacion de las necesidades
asistenciales de la poblacion.

La vulnerabilidad no debe entenderse como una
caracteristica estatica o permanente atribuida
a determinados grupos poblacionales. Su
expresion puede variar de acuerdo con las
caracteristicas de las personas, las condiciones
del territorio, la naturaleza de la amenaza, los
recursos disponibles y la capacidad de respuesta
existente en un momento determinado. Desde
esta perspectiva, una misma poblacion puede
presentar diferentes niveles de vulnerabilidad
frente a distintas amenazas o en diferentes etapas
de una emergencia. Para la formacion de médicos
y odontdlogos, esta concepcion implica que la
evaluacion de la vulnerabilidad debe realizarse de
manera contextualizada y actualizarse de acuerdo
con las caracteristicas de cada comunidad vy
escenario.

Enlapractica, estaperspectivarequiere desarrollar
capacidades para reconocer las condiciones
sociales y territoriales de la poblacion atendida.
El conocimiento de la comunidad, la identificacion
de actores locales, los registros poblacionales
disponiblesylosinstrumentosde valoracion familiar
y comunitaria pueden proporcionar informacion
relevante para reconocer grupos que requieren
apoyo adicional, identificar dificultades para la
evacuacion y anticipar necesidades asistenciales.
De esta manera, la preparacion profesional
debe favorecer la capacidad de analizar las
condiciones concretas de vulnerabilidad y evitar la
aplicacion mecanica de categorias generales que
no necesariamente representan las necesidades
existentes en cada territorio.

Los determinantes sociales de la salud permiten
profundizarenlacomprension de estas diferencias.
Factores como las condiciones socioecondmicas,

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

69|’\\’\\§'



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

10|\\’\\§'

el nivel educativo, las caracteristicas del empleo,
la vivienda y el acceso a los servicios sanitarios
influyen en las oportunidades que tienen las
personas para proteger su salud y afrontar
situaciones adversas. En contextos de emergencia
0 desastre, estas condiciones pueden modificar
la exposicion, la capacidad de respuesta y las
posibilidades de recuperacion de las personas y
comunidades.

El informe de la Comisién sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial
de la Salud destacé que las condiciones en las
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, junto con los sistemas establecidos
paraafrontarlaenfermedad, desempefianunpapel
fundamental en la generacion de inequidades en
salud. A partir de esta perspectiva se plantearon
tres ambitos generales de actuacion: mejorar
las condiciones de vida cotidianas; afrontar la
distribucion desigual del poder, el dinero y los
recursos; y fortalecer la medicion, el conocimiento
y la evaluacion de las intervenciones destinadas
a reducir las inequidades (Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud, 2008). Este
marco resulta pertinente para el estudio de las
emergencias y los desastres porque permite
comprender gque sus consecuencias sanitarias
se encuentran condicionadas, en parte, por
circunstancias sociales existentes antes de la
ocurrencia del evento.

Para facilitar su comprension, los determinantes
sociales de la salud pueden analizarse
considerando determinantes estructurales e
intermedios. Los primeros comprenden elementos
relacionados con el contexto socioecondmico
y politico y con la posicidon socioeconémica
de las personas, mientras que los segundos
incluyen circunstancias materiales, factores



conductuales y biolégicos, factores psicosociales
y caracteristicas del sistema sanitario. La
interaccion entre estos componentes permite
comprender como determinadas desigualdades
sociales pueden traducirse en diferencias en la
exposicion, el estado de salud y la capacidad para
afrontar una emergencia (Solar & Irwin, 2007).

Esta distincion posee utilidad para la formacion
medica y odontolégica porque permite reconocer
los ambitos en los que el profesional puede
intervenir directamente y aquellos que requieren
una respuesta intersectorial. EI personal sanitario
puede actuar sobre determinadas necesidades
clinicas, participar en actividades preventivas,
identificar barreras de acceso y documentar
condiciones de vulnerabilidad; sin embargo,
otros factores relacionados con vivienda, empleo,
educacion, infraestructura o  planificacion
territorial requieren la participacion coordinada de
diferentes sectores e instituciones.

Las desigualdades sociales también pueden influir
en la distribucion de las consecuencias sanitarias
de los desastres. Las poblaciones con menores
recursos economicos, dificultades de acceso
a servicios, viviendas inadecuadas o menor
capacidad para recuperarse de las pérdidas
pueden experimentar mayores dificultades
durante las diferentes etapas de una emergencia.
Estas condiciones deben analizarse de acuerdo
con las caracteristicas especificas de cada
territorio y poblacion, evitando asumir que todas
las personas pertenecientes a un determinado
grupo presentan automaticamente el mismo nivel
de vulnerabilidad.

La incorporacion de los determinantes sociales
y de la equidad en la gestion del riesgo permite
orientar las intervenciones hacia las necesidades
diferenciadas de las poblaciones y reconocer que
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unarespuesta uniforme puede resultar insuficiente
cuando existen desigualdades previas. Desde
esta perspectiva, las acciones sanitarias deben
procurar que las personas con mayores barreras
para acceder a la atencion puedan recibir
la asistencia requerida de acuerdo con sus
necesidades (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2017).

Uno de los aspectos en los que estas
desigualdades  adquieren una  expresion
especialmente concreta es el acceso oportuno a
la atencion sanitaria. Las distancias geograficas,
la disponibilidad de transporte, las condiciones
de las vias, el reconocimiento de los signos
de gravedad y la capacidad resolutiva de los
establecimientos pueden influir en el tiempo
transcurrido hasta que una persona recibe la
atencion necesaria. Una herramienta conceptual
util para analizar estas barreras es el modelo de
las tres demoras, desarrollado originalmente en el
ambito de la mortalidad materna por Thaddeus vy
Maine (1994). EI modelo distingue tres momentos
en los que pueden producirse retrasos:

 Demora en la decision de buscar atencion,
relacionada con el reconocimiento de la ne-
cesidad de asistencia y con diferentes facto-
res personales, familiares y sociales.

* Demora en llegar a un establecimiento sani-
tario, condicionada por la distancia, la dispo-
nibilidad de transporte, las vias de acceso y
otras caracteristicas geograficas.

+ Demora en recibir una atencion adecuada
una vez alcanzado el establecimiento, rela-
cionada con la disponibilidad de personal,
recursos, insumos y capacidad resolutiva.

Aunque este modelo fue  desarrollado
originalmente para analizar las circunstancias



relacionadas con la mortalidad materna, su
l6gica permite comprender diferentes barreras
que pueden presentarse en el acceso a la
atencion durante situaciones de emergencia.
Para médicos y odontdlogos en formacion, su
utilizacion como herramienta de analisis puede
facilitar la identificacion de los puntos en los que
se producen retrasos asistenciales y orientar
acciones de educacion comunitaria, organizacion
institucional y coordinacion de los mecanismos de
referencia.

El analisis de la vulnerabilidad y de los
determinantes sociales de la salud permite
comprender que las consecuencias de una
emergencia o desastre no se distribuyen de
manera uniforme entre la poblaciéon. Incorporar
esta perspectiva alaformacion sanitaria contribuye
a que meédicos y odontdlogos reconozcan
anticipadamente las barreras que pueden afectar
el acceso a la atencion, identifiquen poblaciones
con necesidades especificas y participen, dentro
de su ambito de competencia, en acciones
destinadas a reducir las consecuencias sanitarias
de los eventos adversos.

1.7. Lecciones de las emergencias y
desastres historicos en Ecuador

El 16 de abril de 2016, un terremoto de magnitud
de momento 7,8 afectdé gravemente la costa
ecuatoriana, conespecialimpactoenlas provincias
de Manabi y Esmeraldas. ElI evento ocasiond
mas de 660 fallecimientos, miles de personas
afectadas y danos considerables en viviendas,
vias de comunicacion, establecimientos sanitarios
y otras infraestructuras esenciales. La magnitud
de sus consecuencias convirtié este terremoto en
uno de los principales referentes contemporaneos
para el analisis de la preparacion y respuesta
sanitaria ante desastres en Ecuador.
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Las afectaciones producidas sobre los
establecimientos de salud y las dificultades para
responder a una elevada demanda asistencial
evidenciaron la importancia de disponer de
servicios sanitarios preparados para mantener
sus funciones esenciales durante situaciones
de gran impacto. La experiencia derivada de
este evento puso de manifiesto la necesidad de
fortalecer la capacidad de respuesta del primer
nivel de atencion, disponer de mecanismos para
movilizar recursos hacia los territorios afectados
y mantener una adecuada coordinacion entre la
atencion prehospitalaria, los establecimientos
hospitalarios y las instituciones participantes en
la respuesta.

El terremoto también permitid reconocer la
importancia de planificar previamente los
mecanismos de referencia y contrarreferencia,
las alternativas para el traslado de pacientes
y la continuidad de los servicios esenciales
cuando determinados establecimientos sanitarios
resultan danados o sobrepasan temporalmente
su capacidad asistencial. Estas experiencias
constituyen elementos relevantes para la
formacion de médicos y odontélogos, debido a
que muestran como un desastre puede modificar
en pocos minutos las condiciones habituales
de funcionamiento del sistema sanitario y exigir
la reorganizacion de los recursos humanos,
materiales y asistenciales disponibles.

La localizacion y magnitud del terremoto ocurrido
el 16 de abril de 2016, cuyo epicentro se situd
en la region costera ecuatoriana, constituyen
un referente fundamental para comprender
la exposicion sismica del pais y sus posibles
consecuencias sanitarias. Una representacion
del evento se presenta en la Figura 1.17.



Figura 1.17. Terremoto ocurrido en la costa ecuatoriana el 16
de abril de 2016.

Fuente: BBC Mundo (2016).

El terremoto de magnitud 7,8 M_w en la costa
ecuatoriana dejo mas de 660 personas fallecidas,
miles de damnificadosy colapsoseninfraestructura
hospitalaria, evidenciando fragilidades en la
gestion de la salud publica ante eventos de gran
impacto. La evaluacion de este desastre revelo la
necesidad de fortalecer la atencion primaria, el
despliegue de recursos moviles y la coordinacion
entre servicios de emergencia prehospitalarias
y hospitalarias, asi como la importancia de la
continuidad de los servicios de salud en zonas
afectadas.

Durante 2022, diferentes episodios de
precipitaciones intensas ocasionaron
inundaciones y movimientos en masa en varias
zonas del Ecuador. Estos eventos evidenciaron
la necesidad de fortalecer los sistemas de alerta
temprana, incorporar la gestion del riesgo en la
planificacion territorial y preparar los servicios
sanitarios para atender las consecuencias
inmediatas y posteriores asociadas a este tipo de
emergencias.
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Desde la perspectiva sanitaria, las inundaciones
y los movimientos en masa pueden ocasionar
lesiones traumaticas, interrupciones en el acceso
a los establecimientos de salud, desplazamientos
de poblacion y afectaciones de los servicios
basicos. A estas consecuencias pueden anadirse
necesidades relacionadas con la salud mental y el
bienestar psicosocial de las personas afectadas,
especialmente cuando existen fallecimientos,
pérdida de viviendas, desplazamiento o
alteraciones prolongadas de las condiciones
habituales de vida. Por esta razén, la preparacion
sanitaria ante estos eventos debe considerar tanto
la atencion de las necesidades fisicas inmediatas

Figura 1.18. Inundaciones y movimientos en masa
ocasionados por intensas precipitaciones en la provincia
de Azuay, Ecuador, en marzo de 2022.

Fuente: Davies (2022).

Los eventos de enero—febrero de 2022 generaron
multiples  inundaciones y  deslizamientos
relacionados con lluvias intensas, destacando
la necesidad de esquemas de alerta temprana,
planificacion urbana con enfoque de riesgo
y preparacion de servicios sanitarios para
responder tanto a lesiones traumaticas como a
necesidades de atencion psicosocial prolongada.
Las experiencias subrayaron la importancia de



integrar modulos de atencion de salud mental
en respuesta a desastres por el trauma colectivo
generado.

La pandemia de COVID-19 constituy¢ una
emergencia sanitaria de alcance mundial que, a
diferencia de los desastres de aparicion subita,
exigié mantener durante un periodo prolongado
las capacidades de Vvigilancia, diagnéstico,
atencion clinica y organizacion de los servicios
sanitarios. Para Ecuador, esta experiencia
evidencio la necesidad de que los sistemas
de salud dispongan de mecanismos capaces
de adaptarse a incrementos sostenidos de la
demanda asistencial y mantener simultaneamente
la atencion de otras necesidades de salud de la
poblacion.

Laelevadademandadeatenciondurante diferentes
etapas de la pandemia puso de manifiesto la
importancia de disponer de capacidad hospitalaria
suficiente, personal sanitario preparado, sistemas
de vigilancia epidemioldégica y mecanismos
para gestionar los recursos esenciales. La
disponibilidad de camas de cuidados intensivos,
oxigeno medicinal, medicamentos, equipos de
protecciony personal capacitado adquirié especial
relevancia durante los periodos de mayor presion
asistencial. Al mismo tiempo, la necesidad de
mantener la atencion de urgencias, enfermedades
cronicas y otros problemas de salud mostré que
la preparacion ante una emergencia sanitaria
prolongada debe considerar la continuidad
de los servicios esenciales y no concentrarse
exclusivamente en la enfermedad responsable de
la emergencia.

La pandemia también evidencié que las
consecuencias de una emergencia sanitaria
pueden distribuirse de manera desigual entre la
poblacion. Las condiciones socioecondmicas, las
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caracteristicas de la vivienda, las posibilidades
de aislamiento, el acceso a los servicios sanitarios
y la presencia de enfermedades preexistentes
puedenmodificarlavulnerabilidad de las personas
y comunidades. Esta experiencia reforzo, por
tanto, la importancia de incorporar criterios de
equidad y proteccion de las poblaciones con
mayores necesidades dentro de la planificacion y
respuesta sanitaria.

Otro aprendizaje relevante fue la necesidad
de coordinacion entre diferentes sectores.
Una emergencia sanitaria de gran magnitud
puede afectar simultaneamente la atencion
meédica, la educacion, el transporte, la actividad
laboral, la movilidad de la poblacion y otros
componentes esenciales del funcionamiento
social. En consecuencia, la respuesta requiere
mecanismos de coordinacion que permitan
articular las decisiones sanitarias con las acciones
desarrolladas por otras instituciones y sectores,
manteniendo como prioridad la proteccion de la
salud de la poblacion.

Para la formacion de médicos y odontdlogos,
la experiencia de la pandemia constituye un
referente para comprender que una emergencia
puede prolongarse durante meses 0 afos y
exigir una adaptacion continua de los servicios
sanitarios. La preparacion profesional debe
contemplar no solamente la respuesta ante
eventos con multiples victimas de aparicion
Subita, sino también escenarios caracterizados
por una demanda asistencial sostenida, riesgo
de transmision de enfermedades, necesidad de
proteccion del personal sanitario, reorganizacion
de los servicios y mantenimiento de la atencion
de pacientes con otras afecciones.

La magnitud del impacto de la pandemia en
Ecuador puede apreciarse a traves de los



registros acumulados de casos y fallecimientos
difundidos durante la emergencia sanitaria.
De acuerdo con la informacién presentada por
Primicias, desde la declaracion de la pandemia en
marzo de 2020 se registraron en Ecuador mas de
un millon de contagios y un importante numero de
fallecimientos asociados directa o indirectamente
a la emergencia sanitaria. Estos datos permiten
dimensionar la presion que la pandemia ejercio
sobre el sistema sanitario y la necesidad de
mantener capacidades de respuesta durante
periodos prolongados, como se representa en la
Figura 1.19.

Figura 1.19. Impacto de la pandemia de COVID-19 en
Ecuador.

Fuente: Primicias (2020).

Durante 2024, los incendios forestales continuaron
representando una amenaza importante para
diferentes territorios del Ecuador. De acuerdo con
los datos reportados para el periodo analizado, se
registraron 2.157 incendios forestales distribuidos
en 22 provincias, con afectaciones en 143 cantones
y 513 parroquias. Estos eventos ocasionaron la
pérdida de aproximadamente 17.074,08 hectareas
de cobertura vegetal.

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Gompetencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

19|;\’\\§'



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

an|\\’\\§'

Las mayores pérdidas de cobertura vegetal se
concentraron en las provincias de Imbabura,
Guayas, Napo, Tungurahua, Loja, Pichincha,
Chimborazo, Cotopaxi, EI Oro, Azuay, Cafar,
Carchi, Manabi y Santa Elena. La extension
territorial de estos eventos evidencia que los
incendios forestales constituyen una amenaza
que puede afectar simultdneamente ecosistemas,
comunidades, infraestructuras y  servicios
esenciales, generando necesidades que
trascienden las acciones de control y extincion
del fuego.

Desde la perspectiva sanitaria, los incendios
forestales pueden ocasionar quemaduras,
traumatismos y  afectaciones respiratorias
relacionadas con la exposicion al humo y a los
productos derivados de la combustion. Asimismo,
la propagacion del humo puede afectar a
poblaciones ubicadas a considerable distancia
del foco del incendio y aumentar las necesidades
asistenciales de personas con enfermedades
respiratorias preexistentes. Estas condiciones
requieren que los establecimientos sanitarios
situados en territorios susceptibles dispongan
de mecanismos de preparacion que permitan
anticipar incrementos en la demanda asistencial y
mantener la continuidad de los servicios durante
los periodos de mayor afectacion.

Los incendios registrados en Quito constituyen
un ejemplo de los desafios que estos eventos
pueden generar en areas urbanas y periurbanas,
especialmente cuando las condiciones
ambientales favorecen la reactivacion o
propagacion del fuego. Una representacion de
estos eventos se presenta en la Figura 1.20.



Figura 1.20. Incendios forestales registrados en Quito,
Ecuador.

Fuente: Encarnacion (2024).

La preparacion para desastres y emergencias en
salud comprende el desarrollo de conocimientos,
capacidades y mecanismos destinados a
anticipar, responder y recuperarse eficazmente de
los efectos de eventos adversos o condiciones de
riesgo probables, inminentes o existentes. Desde
esta perspectiva, la preparacion constituye un
proceso continuo que debe desarrollarse antes
de la ocurrencia de una emergencia y mantenerse
articulado con las capacidades necesarias
para proporcionar una respuesta organizada
y favorecer posteriormente la recuperacion
de las poblaciones y los servicios afectados
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2025).

La preparacion involucra a los gobiernos, las
instituciones responsables de la respuesta
y recuperacion, los sistemas sanitarios,
las comunidades y la propia poblacion. La
participacion coordinada de estos actores permite
desarrollar capacidades para afrontar diferentes
tipos de emergencias y facilitar la transicion desde
larespuestainmediata hacia las etapas posteriores
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de recuperacion. Para que estas acciones
sean efectivas, deben fundamentarse en el
conocimiento de las amenazas y vulnerabilidades
existentes en cada territorio y articularse con los
mecanismos de vigilancia y alerta temprana.

Entre las principales acciones relacionadas con
la preparacion se encuentran:

+ Elaboracion y actualizacion de planes de
emergencia y contingencia.

+ Disponibilidad y almacenamiento estratégico
de equipos, medicamentos, insumos y otros
recursos esenciales.

+ Establecimientoyevaluacion periédica de me-
canismos de coordinacion y comunicacion;

+ |dentificacion y difusion de medidas de pro-
teccion dirigidas a la poblacion.

* Desarrollo de actividades de capacitacion,
entrenamiento, simulacion y simulacros.

* Articulacion de la preparacion institucio-
nal con los sistemas de vigilancia y alerta
temprana.

Estas acciones adquieren especial importancia
para el sector sanitario, debido a que las
emergencias y los desastres pueden producir
simultaneamenteunincrementodelasnecesidades
asistenciales y una reduccion de la capacidad
operativa de los establecimientos de salud. Los
dafios en infraestructuras, las interrupciones
de los servicios basicos, las dificultades de
transporte, la afectacion del personal sanitario y
las limitaciones en el suministro de medicamentos
e insumos pueden comprometer la continuidad
de la atencion precisamente cuando aumenta la
demanda de servicios.

La magnitud histérica de los desastres en la
region evidencia la necesidad de mantener



capacidades permanentes de preparacion.
De acuerdo con los datos presentados por la
Organizacion Panamericana de la Salud, hasta
el primer trimestre de 2025 el registro historico
acumulado regional superaba los 5.200 desastres,
con aproximadamente 612.000 personas fallecidas
y mas de 190 millones de personas afectadas.
Ademas de sus consecuencias humanas,
estos eventos pueden ocasionar importantes
pérdidas econdmicas y afectar la capacidad
de funcionamiento de los sistemas sanitarios
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2025).

Para médicos y odontélogos, estos datos permiten
comprender que la preparacion ante emergenciasy
desastres no constituye una actividad excepcional
gque comienza cuando ocurre un evento. El
profesional sanitario debe conocer previamente los
procedimientos establecidos en su institucion, los
recursos disponibles, las vias de comunicacion, los
mecanismos de referencia y contrarreferencia y las
funciones que debera asumir durante la activacion
de los planes de emergencia. La preparacion
individual debe integrarse, por tanto, con la
preparacion institucional y territorial.

En el ambito regional, la Organizacion
Panamericana de la Salud desarrolla acciones
destinadas a fortalecer las capacidades de
los Estados para gestionar diferentes riesgos
relacionados con emergencias sanitarias vy
desastres. Estas capacidades se articulan
también con las obligaciones establecidas en
el Reglamento Sanitario Internacional de 2005,
instrumento orientado al fortalecimiento de las
capacidades necesarias para prevenir, detectar,
evaluar, notificar y responder frente a eventos que
puedan representar riesgos para la salud publica.

El fortalecimiento de capacidades permanentes
permite que los sistemas sanitarios puedan
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prevenir y prepararse para diferentes escenarios,
proporcionar una respuesta organizada cuando
ocurre unaemergenciay favorecer posteriormente
la recuperacion de los servicios afectados.
Desde la perspectiva de la formacion profesional,
este enfoque implica preparar a médicos vy
odontélogos para desenvolverse dentro de
sistemas organizados de respuesta, comprender
sus responsabilidades institucionales y participar
de manera coordinada con otros profesionales y
organismos durante las diferentes etapas de una
emergencia o desastre.

1.8. Formacion y competencias
profesionales para la respuesta ante
desastres

La formacion del médico en el siglo XXl trasciende
la adquisicion de conocimientos biomedicos vy el
desarrollo de habilidades clinicas individuales.
En contextos de emergencias y desastres, el
profesional puede encontrarse entre los primeros
integrantes del personal sanitario disponibles
para proporcionar atencion, especialmente
en territorios alejados o cuando la magnitud
del evento dificulta la llegada inmediata de
equipos especializados. Esta realidad exige una
preparacion que permita integrar las competencias
clinicas con capacidades relacionadas con la
organizacion de la respuesta, la gestion de los
recursos, la comunicacion y el trabajo coordinado
con otros profesionales e instituciones.

La preparacion del talento humano constituye un
componente esencial parafortalecer la capacidad
de respuesta y recuperacion de los sistemas
sanitarios frente a emergencias. En este contexto,
la formacion de los profesionales de la salud
debe incorporar conocimientos y competencias
que permitan proporcionar atencion clinica en
situaciones complejas, participar en la gestion



del riesgo, comunicarse eficazmente y colaborar
con los diferentes actores involucrados en la
respuesta. Esta perspectiva se encuentra en
consonancia con el Marco de Sendai para la
Reduccion del Riesgo de Desastres 2015-2030,
quereconoce elfortalecimiento de las capacidades
y el conocimiento del riesgo como componentes
fundamentales para mejorar la preparacion y la
respuesta ante los desastres (Organizacion de las
Naciones Unidas, 2015; Organizacion Mundial de
la Salud, 2022).

En Ecuador, la exposicion a amenazas sismicas,
volcanicas, hidrometeorologicasyepidemioldgicas
refuerza la necesidad de incorporar estos
contenidos en la formacion de estudiantes de
medicina y medicos generales. La preparacion
profesional debe favorecer el desarrollo integrado
de competencias relacionadas con:

+ Gestion integral del riesgo sanitario.

» Organizacion y administracion de los servicios
de salud durante situaciones de emergencia.

* Toma de decisiones en escenarios caracteri-
zados por incertidumbre y recursos limitados.

» Liderazgo clinico y trabajo interprofesional.

« Comunicacion y coordinacion con los diferen-
tes actores involucrados en la respuesta.

* Aplicacion de principios éticos durante la prio-
rizacion y atencion de las personas afectadas.

Laeducacionmédicadebeavanzar, portanto, hacia
un enfoque que articule la formacion clinica con la
salud publica, la atencion comunitaria, la gestion
del riesgo y la preparacion ante emergencias
y desastres. Esta integracion permite formar
profesionales capaces no solo de responder ante
las necesidades clinicas inmediatas, sino también
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de comprender el funcionamiento del sistema
sanitario durante situaciones excepcionales,
participar en la planificacién institucional vy
contribuir al fortalecimiento de las capacidades
de respuesta de las comunidades y los servicios
de salud.

Las competencias requeridas pueden variar de
acuerdo con la naturaleza del evento, la magnitud
de sus consecuencias y el nivel asistencial en el
que se desempefie el profesional. Por esta razon,
resulta util relacionar los principales tipos de
eventos con las necesidades sanitarias previsibles
y las capacidades que el médico puede requerir
durante la respuesta. Esta relacion se presenta en
la Tabla 1.4.

Tabla 1.4. Clasificacion de eventos y
respuesta médica.

Tipo de . Respuesta médica
evento Ejemplo inicial
. ABCDE, control de

Trauma Sismo hemorragia
Infeccioso Inundacion Control epidemioldgico
Ambiental Derrame Evaluacion toxicolégica

o . Primeros auxilios psico-
Psicolégico | Desastre masivo 16gicos

El médico general que inicia su ejercicio
profesional en Ecuador puede desempefiarse en
zonas rurales, periurbanas o territorios con acceso
limitado a servicios especializados. En estos
contextos, requiere un conjunto de competencias
clinicas, organizativas y sociales que le permitan
reconocer situaciones potencialmente graves,
proporcionar  atencion  inicial,  establecer
prioridades y coordinar la continuidad asistencial
cuando los recursos disponibles son limitados.



Entre las competencias clinicas esenciales para
la atencion inicial de emergencias se encuentran
(Organizacion Mundial de la Salud, 2022;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2023):

Realizar una evaluacion primaria sistemati-
zada del paciente para identificar y tratar de
manera prioritaria las alteraciones que repre-
sentan una amenaza inmediata para la vida.

Evaluar y asegurar la permeabilidad de la via
aérea, larespiracion vy la circulacion, asi como
identificar alteraciones neuroldgicas y realizar
la exposicion necesaria del paciente para re-
conocer lesiones relevantes.

Aplicar medidas de soporte vital basico v,
cuando la formacioén profesional, los recursos
disponibles y las condiciones del estable-
cimiento lo permitan, participar en procedi-
mientos de soporte vital avanzado.

Realizar el triaje en incidentes con multiples
victimas, estableciendo prioridades de aten-
cion de acuerdo con la gravedad de las lesio-
nes, las posibilidades de supervivencia y los
recursos disponibles.

Reconocer tempranamente signos de deterio-
ro clinico y adoptar las medidas iniciales ne-
cesarias para evitar o disminuir la progresion
hacia condiciones de mayor gravedad.

Utilizar racionalmente los recursos disponi-
bles, priorizando las intervenciones de acuer-
do con las necesidades clinicas y la capaci-
dad resolutiva del establecimiento.

Estabilizar al paciente y organizar, cuando re-
sulte necesario, su referencia o traslado ha-
cia un establecimiento con mayor capacidad
resolutiva.
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Estas competencias permiten que el médico
general proporcione una respuesta inicial
organizada mientras se movilizan recursos
adicionales o se establece la continuidad
asistencial en otro nivel de atencion. Su aplicacion
requiere no solamente conocimientos teoricos,
sino también entrenamiento practico, capacidad
para tomar decisiones en situaciones de presion
y conocimiento de los recursos disponibles en el
establecimiento y en el territorio donde ejerce.

Las principales competencias clinicas requeridas
para la actuacion inicial del médico general ante
situaciones de emergencia se sintetizan en la
Figura 1.21.
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Las funciones esenciales de la salud publica
proporcionan un marco relevante para
comprender la participacion del profesional
sanitario en la preparacion y respuesta ante
emergencias y desastres. Estas funciones
incluyen la evaluacion vy vigilancia de la
salud de la poblacion y de los factores que la
determinan, el desarrollo de politicas orientadas
al fortalecimiento de los sistemas de salud, la
asignacion adecuada de recursos y la garantia
del acceso a las intervenciones y servicios
de salud publica. Desde esta perspectiva, la
actuacion del medico ante una emergencia no
debe limitarse a la atencion clinica individual,
sino que debe integrarse con las capacidades
institucionales y comunitarias necesarias para
proteger la salud de la poblacion.

En el ambito especifico de la gestion del riesgo, el
enfoque de gestion de riesgos de emergencias y
desastres en salud promovido por la Organizacion
Mundial de la Salud plantea una vision integral
que articula la prevencion, preparacion,
respuesta y recuperacion. Su aplicacion requiere
profesionales capaces de reconocer los riesgos
existentes en el territorio y participar activamente
en los mecanismos establecidos para reducir sus
posibles consecuencias sobre la poblacion y los
servicios sanitarios.

Entre las principales competencias que el médico
general debe desarrollar en este ambito se
encuentran:

+ lIdentificar las amenazas existentes en el terri-
torio y reconocer las condiciones que pueden
incrementar la exposicion y vulnerabilidad de
la poblacion.
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+ Participar en la elaboracion, actualizacion y
aplicacion de los planes institucionales de
emergencia y contingencia.

* Colaborar en la vigilancia epidemioldgica y
realizar oportunamente los registros y notifi-
caciones establecidos por las autoridades
sanitarias.

* Reconocer los recursos y capacidades dis-
ponibles en el establecimiento de salud y en
su area de influencia.

» Participar en actividades de preparacion, ca-
pacitacion, simulacion y simulacros.

« coordinar las acciones sanitarias con las re-
des comunitarias, los diferentes niveles de
atencion y las autoridades responsables de
la gestion de emergencias.

+ Contribuir a la continuidad de los servicios
esenciales de salud durante y después de
una emergencia o desastre.

Estas competencias permiten vincular la practica
clinica con la gestion del riesgo y favorecen una
participacion mas organizada del médico dentro
del sistema de respuesta. Su desarrollo resulta
particularmente importante para los profesionales
que trabajan en el primer nivel de atencion,
donde el conocimiento de las amenazas locales,
las caracteristicas de la poblacion, las rutas de
evacuaciony referenciay los recursos disponibles
puede resultar determinante para organizar las
primeras acciones sanitarias.

El fortalecimiento de estas capacidades requiere
procesos permanentes de formacion dirigidos no
solamente al personal asistencial, sino también
a las autoridades sanitarias, responsables



de la gestion del riesgo, directivos y demas
profesionales vinculados con los servicios de
salud. La capacitacion conjunta favorece la
construccion de un lenguaje comun, mejora
la coordinacion institucional y permite que los
diferentes actores conozcan previamente sus
responsabilidades y mecanismos de actuacion
ante una emergencia o desastre. De esta manera,
la formacién se convierte en un componente
esencial para fortalecer la capacidad del sistema
sanitario para prevenir, prepararse, responder y
recuperarse frente a eventos que puedan afectar
la salud de la poblacion.

La actuacion del médico ante emergencias vy
desastres requiere, ademas de competencias
clinicas y relacionadas con la gestion del
riesgo, capacidades interprofesionales vy
comunicacionales que faciliten la coordinacion
de la respuesta. En escenarios complejos, el
profesional debe integrarse con otros miembros
del equipo sanitario y con actores institucionales
y comunitarios, manteniendo una comunicacion
clara y adecuada a las caracteristicas de la
situacion.

Entre las principales competencias
interprofesionales 'y comunicacionales  se
encuentran:

» Ejercer liderazgo y participar activamente en
equipos interprofesionales durante la aten-
cion de emergencias.

» Establecer mecanismos de comunicacion cla-
ros y oportunos entre los integrantes del equi-
PO sanitario.

+ Comunicarse de manera comprensible, em-
paticay respetuosa con pacientes y familiares
durante situaciones de crisis.
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« Transmitir informacion relevante evitando
mensajes contradictorios que puedan in-
crementar la incertidumbre de las personas
afectadas.

« Participar en la educacion comunitaria re-
lacionada con la prevencion, preparacion
y adopcion de medidas de proteccion vy
autocuidado.

» Coordinar acciones con otros profesionales,
instituciones, autoridades sanitarias y organi-
zaciones comunitarias cuando las caracteris-
ticas de la emergencia lo requieran.

Estas competencias  adquieren  especial
relevancia en situaciones caracterizadas por
elevada presion asistencial, incertidumbre vy
necesidad de tomar decisiones en periodos
breves. La comunicacion efectiva contribuye a
organizar las funciones del equipo, favorecer
la continuidad de la atencion y proporcionar
informacion adecuada a pacientes, familiares
y comunidades. Del mismo modo, el liderazgo
no debe entenderse exclusivamente como una
funcion jerarquica, sino como la capacidad de
contribuir a la organizacion del trabajo, facilitar la
coordinacion y favorecer decisiones orientadas a
la proteccioén de las personas afectadas.

La integracion de las dimensiones clinicas,
organizativas, sociales, comunicacionales vy
éticas permite comprender de manera mas amplia
las capacidades necesarias para la actuacion
del médico en primera linea ante emergencias y
desastres, como se sintetiza en la Figura 1.22.
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En escenarios reales de emergencia, la actuacion
del médico requiere integrar los conocimientos
clinicos con la capacidad de responder ante
condiciones cambiantes, incertidumbre vy
disponibilidad limitada de recursos. En estas
circunstancias, la toma de decisiones debe
orientarse fundamentalmente por tres principios:

1. Priorizar las intervenciones dirigidas a proteger
la vida y evitar el deterioro clinico, utilizando
la tecnologia como un recurso de apoyo y no
como condicion indispensable para proporcio-
nar la atencion inicial.

2. Tomar decisiones oportunas con la informacion
disponible, reevaluando al paciente y modifi-
cando la conducta cuando aparezcan nuevos
datos.

3. Adaptar las intervenciones a las caracteristicas
del entorno, la magnitud del evento, los recur-
Sos existentes y la capacidad resolutiva de los
servicios sanitarios.

La transicion desde la formacién universitaria
hacia el ejercicio profesional auténomo
plantea desafios particulares para médicos y
odontélogos que comienzan a desempenarse
en servicios hospitalarios, establecimientos del
primer nivel de atencioén vy territorios rurales o de
dificil acceso. La diversidad de escenarios en
los que pueden producirse emergencias hace
necesario que la formacion universitaria prepare
al futuro profesional no solamente para atender
individualmente a un paciente, sino también para
desenvolverse en situaciones caracterizadas
por multiples victimas, limitaciones de recursos,
interrupciones de servicios, dificultades de
comunicacion y necesidad de coordinacion con
diferentes actores.



Una primera necesidad formativa corresponde
al entrenamiento practico para la atencion de
incidentes con multiples victimas. La ensefianza
clinica tradicional se desarrolla principalmente
alrededor de la valoracion y tratamiento individual
del paciente, mientras que un desastre puede
exigir la evaluacion simultanea de numerosas
personas y la modificacion temporal de las
prioridades asistenciales. En estos escenarios, el
meédico debe comprender los principios del triaje,
reconocer las categorias de prioridad, participar
en la organizacion de los flujos de pacientes vy
coordinar sus actuaciones con los mecanismos
institucionales vy territoriales establecidos para la
respuesta.

Otro componente relevante corresponde a la
gestion de los servicios y recursos sanitarios.
Durante una emergencia, las decisiones clinicas
se encuentran estrechamente relacionadas con
la disponibilidad de medicamentos, insumos,
equipos, medios de transporte, personal,
capacidad hospitalaria y sistemas de referencia.
Por esta razoén, la formacion de médicos vy
odontdlogos debe proporcionar conocimientos
basicos sobre organizacion de los servicios
sanitarios, logistica de emergencias, manejo
de suministros esenciales, continuidad de los
servicios y funcionamiento de los mecanismos
institucionales de respuesta.

La toma de decisiones en condiciones de
escasez constituye igualmente una competencia
fundamental. Los escenarios de desastre
pueden limitar temporalmente el acceso a
medios diagnosticos, tratamientos, personal
especializado o posibilidades de traslado. En
estas circunstancias, el profesional necesita
establecer prioridades clinicas utilizando criterios
previamente definidos, principios éticos y los
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recursos efectivamente disponibles. La formacion
mediante problemas, ejercicios de simulacion vy
analisis de casos puede contribuir a desarrollar
la capacidad de decidir bajo incertidumbre
sin depender exclusivamente de condiciones
tecnoldgicas ideales.

La dimension psicoldgicatambien debe integrarse
en la preparacion para emergencias y desastres.
Las personas afectadas pueden experimentar
miedo, angustia, duelo, desorientacion y otras
respuestas emocionales relacionadas con la
situacionvivida. Almismotiempo, los profesionales
sanitarios pueden encontrarse expuestos a
elevada carga asistencial, sufrimiento humano,
jornadas prolongadas y decisiones complejas. La
formacion debe proporcionar herramientas para
reconocer estas necesidades, ofrecer apoyo
inicial dentro de las competencias profesionales,
identificar situaciones que requieren atencion
especializada y promover medidas de proteccion
y autocuidado del personal sanitario.

La odontologia debe incorporarse igualmente
dentro de la preparacion sanitaria integral ante
emergenciasy desastres. Losodontélogos pueden
participar en la valoracion y atencion inicial de
traumatismos dentales y maxilofaciales, el control
de hemorragias de la region oral y maxilofacial,
la prevencion y atencion de problemas de salud
bucal en poblaciones desplazadas y otras
actividades compatibles con su formaciony con la
organizacion del sistema sanitario. Su integracion
en ejercicios interprofesionales permite definir
previamente sus funciones y aprovechar sus
competencias dentro de los equipos de respuesta.

La superacion de estos desafios requiere avanzar
hacia modelos educativos que articulen los
conocimientos clinicos con la gestion del riesgo, la
salud publica, la atencion comunitaria y el trabajo



interprofesional. En este sentido, las instituciones
responsables de la formaciéon de médicos vy
odontdlogos pueden fortalecer progresivamente
diferentes lineas de accion:

Incorporar de manera transversal contenidos
relacionados con la gestion del riesgo, las
emergencias sanitarias y la atencion ante de-
sastres durante la formacion profesional.

Desarrollar actividades de simulacion clinica
e interprofesional que reproduzcan escena-
rios de sismos, erupciones volcanicas, inun-
daciones, incendios, epidemias e incidentes
con multiples victimas.

Entrenar la toma de decisiones, el triaje, la co-
municacion, el liderazgo y la coordinacion in-
terprofesional mediante escenarios caracteri-
zados por incertidumbre y recursos limitados.

Fortalecer las experiencias formativas en es-
tablecimientos rurales, periféricos vy territorios
con diferentes perfiles de riesgo, garantizando
supervision y objetivos educativos definidos.

Familiarizar al estudiante con los planes ins-
titucionales de emergencia, los mapas de
amenazas, las rutas de referencia, los meca-
nismos de comunicacion y los recursos dispo-
nibles en los establecimientos sanitarios.

Desarrollar mecanismos de acompanamiento
y mentoria para profesionales que comienzan
Su ejercicio en territorios de dificil acceso, fa-
voreciendo la consulta y el apoyo oportuno
desde establecimientos con mayor capaci-
dad resolutiva.

Incorporar la salud mental, el apoyo psicolo-
gico inicial y las estrategias de proteccion del
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bienestar del personal sanitario como com-
ponentes de la preparacion profesional.

El fortalecimiento de estas lineas permitiria
aproximar la formacion universitaria a las
condiciones que los profesionales pueden
encontrar durante su ejercicio. Mas que anadir
contenidos aislados al curriculo, se requiere
integrar las competencias para emergencias
y desastres dentro de diferentes etapas de la
formacion clinica y comunitaria, favoreciendo
que medicos y odontdélogos aprendan a valorar
riesgos, tomar decisiones, trabajar con recursos
limitados, comunicarse eficazmente y participar
de manera coordinada en los sistemas de
respuesta.



Abordaje integral
del paciente critico
en escenarios de
desastre: evaluacion,
estabilizacion y
soporte vital

2.1. La medicina critica
cuando todo falla:
principios del abordaje
inicial en desastre

En escenarios de desastre,
la practica médica se
transforma radicalmente.
El entorno deja de ser
controlado, los recursos
son limitados y el tiempo
se convierte en un factor
determinante para la
supervivencia. En  este
contexto, elmédicono puede
depender  exclusivamente
de tecnologia avanzada ni
de equipos especializados;

debe apoyarse en
principios clinicos solidos,
sistematizacion del

pensamiento y capacidad
de tomar decisiones rapidas
y fundamentadas.

El enfoque recomendado
por la Organizacion Mundial
de la Salud mediante el
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programa Basic Emergency Care (BEC, por sus
siglas en inglés) establece que el manejo inicial
del paciente debe centrarse en la identificacion
y tratamiento de sindromes criticos mediante un
abordaje estructurado basado en el algoritmo de
evaluacion de via aérea, respiracion, circulacion,
estado neurolégico y exposicion (ABCDE, por sus
siglas en inglés), aplicable incluso en entornos
con disponibilidad limitada de recursos.

La evaluacioninicial del paciente critico constituye
una competencia esencial en la formacion integral
del médico, particularmente en escenarios
de emergencias y desastres naturales, donde
la dependencia del tiempo, la incertidumbre
diagnosticay lalimitacion de recursos condicionan
la toma de decisiones clinicas. En el primer nivel
de atencion y en hospitales basicos del Ecuador,
el médico general frecuentemente actia como
el personal de respuesta inmediata, asumiendo
de manera simultanea responsabilidades
diagnodsticas, terapéuticas y organizativas.

La literatura contemporanea en educacion
meédica sefiala que la formacion en emergencias
debe integrar razonamiento clinico estructurado,
priorizacion basada en riesgo, comunicacion
efectiva y gestion operativa bajo presion
(Hobgood et al., 2011; World Health Organization,
2018). Desde una perspectiva interdisciplinaria,
el abordaje del paciente critico no se limita al acto
clinico inmediato, sino que implica comprender
la interaccion entre la condicion sistémica del
paciente, el contextoambiental ylos determinantes
organizacionales del riesgo.

La evaluacion primaria ABCDE constituye la
herramienta mas importante en la atencion inicial
del paciente critico. Su objetivo es identificar y
tratar de manera inmediata las condiciones que
amenazan la vida.



‘seajul|9 selousladwon “saiisesep A seiouabiaws us vIBojoIUOPO A eUIDIPSIA

| OWOY "SOPENIWI| SOSIND3I 9P SOLILUIS US uQIouale A 0Bsall (9p uonsah “//// _
pogil]
>

'uIdNS UQI0ISOH uoIsual ‘pepLNBas ap |elale| UIoISOd
(a|qiuodsip elbeu B XBIOI0WNSU 8P UQIOBDIIIUSP| S9|qISIA
IS) BSOON|D) -owiay ap |0U0D e||l/IeoSeWw-g| soueJixe sodiand ap 04118y
rejdnd eidelsiopini4 -NAJBA-BS|0Q UOD UQIOB|IIUSA Je|ngipuew uolooel|
@%%__wﬁw_m& uoloBNEAg ﬁ a_g_coo_m___o Is) ousBIXO UoIUBWI-8}UB mbo_cw_\/_
ol ereos :olouel :olauel :SOpelWI| S0SINoal Ud oleue|y
SB]INO0 SBU0IS?)| NdAV E[E0S3
op epenbsng |]oid e| @p opels] ©0[0BI0] BlIDWIS —
Je|ideo opeus|T S0110S9008 SONOSNU 8P 0S Us BlIONW B| Jesnes epand
os|nd eliojelidsal elousnoal4
: . . B2I9E BJA B| 9P UOIOONNISOO B
:uoloen|eAs “BOIUJ|O IS 8gap UQIOBN|EAD B P€ EIA Bl Op U0l 1O &
02160|0nau
uoIoIsodxg — 3 oc.ﬁ\m_m —q uoIoBINIID — O uoloelidsey — g ealoe BIA — Y

‘(aansodx3 ‘Ajij1qesiqg ‘uonyeinaii) ‘buiyjealg
‘Aemury) 3aHogy eriewlid uopenjeAs ap jeuodeulalul Jepuelsy "1 ejqel

‘(1202 "N [12UN0Y UOBOSNSaY) 9|qBIAS
pepIelIoW B| J10Npal B 8AnNgLIu00 A selusipusdep-oduisil SauoIoIpuod ap euelduwal UQIOBDIlIUSPI
B| ©08J0AB] 8nb O] ‘selelpawul SB|BIA SezeusWe Se| ap BoI00|0ISI) uoloeziioud e] us A ugioen|eas
ap BOIOQ| BIOUBNDSS B| US BOIpEJ BlOUBLIOdWI NG "OpEZIIEWNE]] O OWISJUS 81uswedlllo ajusioed |ap
[e1oIul uoloelOleA el eied (|'g e|gel) |euoioeulalul Jepuelss un elussaidal ‘(Uoloisodxs) ainsodxy
A (eoibojoinau uoloen|ead) Aujqesig ‘(uoloe|nollo) uonenos) ‘(uoloedidsal) buiyjeslg ‘(eelioe
eIA) Aemury s9|Bul us Soelolul SB| B 8luslpuodsellod ‘JaHgy elewnd uoloenjeas ap anbojus |3




Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

1uz|\\’\\/g'

Durante la evaluacion primaria del paciente critico,
cada componente del enfoque ABCDE permite
identificar amenazas vitales especificas cuya
evolucion depende directamente del tiempo de
intervencion. La prioridad clinica no se establece
unicamente por el diagndstico definitivo, sino por
la presencia de alteraciones fisiolégicas capaces
de comprometer la vida del paciente en minutos
u horas. Como se muestra en la Tabla 2.2, cada
elemento del enfoque ABCDE se relaciona
con riesgos vitales concretos y con diferentes
ventanas temporales para la intervencion.

Tabla 2.2. Amenazas vitales
identificadas durante la evaluacion

primaria ABCDE.
Letra Riesgo vital Tiempo critico
A Obstruccion via aérea Minutos
B Insuficiencia respiratoria Minutos
c Hemorragia Minutos
Shock Horas
D Lesion neurolégica Variable

La atencion del paciente critico en escenarios
de desastre exige una transformacion del
razonamiento médico tradicional hacia un
modelo orientado a la priorizacion, la eficiencia y
la resolucion de amenazas inmediatas. En estos
contextos, la capacidad del profesional sanitario
para organizar la informacion clinica, reconocer
patrones de deterioro y actuar oportunamente
adquiere una relevancia determinante para
disminuir consecuencias evitables.

El abordaje estructurado mediante la evaluacion
primaria ABCDE proporciona un marco operativo
que permite ordenar la valoracion del paciente
desde las alteraciones fisioldgicas con mayor
impacto sobre la supervivencia hasta aquellas



que requieren intervenciones posteriores. Mas que
una secuencia técnica, constituye una estrategia
de pensamiento clinico que facilita la toma de
decisiones bajo presion y favorece una atencion
segura incluso cuando existen limitaciones de
personal, infraestructura o equipamiento.

La identificacion temprana de problemas
relacionados con la via aérea, la respiracion,
la circulacion y el estado neurolégico permite
establecer prioridades terapéuticas basadas en
la gravedad del paciente y no Unicamente en la
apariencia inicial de las lesiones. Esta perspectiva
resulta especialmente importante en situaciones
con multiples afectados, donde la organizacion
de la respuesta sanitaria debe combinar criterios
clinicos, capacidad resolutiva y uso responsable
de los recursos disponibles.

La formacion del médico para responder ante
emergencias y desastres requiere integrar
conocimientos técnicos con habilidades de
comunicacion, liderazgo y adaptacion al entorno.
El profesional que interviene en estos escenarios
debe ser capaz de mantener un pensamiento
ordenado frente a la incertidumbre, reconocer los
limites de sus posibilidades de actuacion y aplicar
principios fundamentales que permitan ofrecer
una atencion efectiva en condiciones complejas.

La preparacion para la atencion del paciente
critico en desastres no depende exclusivamente
del dominio de procedimientos especificos, sino
del desarrollo de competencias que permitan
evaluar, priorizar y actuar de manera sistematica.
La combinacion entre entrenamiento continuo,
protocolos estructurados y capacidad de
adaptacion constituye la base para una respuesta
médica mas organizada, humana y orientada a
preservar la vida.
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2.2. Triage y toma de decisiones
clinicas en emergencias colectivas

La formacion en triaje fortalece competencias
éticas, clinicas y administrativas necesarias
para responder de manera organizada ante
situaciones de emergencia colectiva. El triaje
constituye un proceso clinico-administrativo
estructurado orientado a priorizar la atencion
meédica en funcion de la gravedad del paciente,
el riesgo de deterioro y la disponibilidad de
recursos. Suimplementacion sistematica favorece
la disminucion de la morbimortalidad evitable,
optimiza el flujo asistencial y contribuye a mejorar
la seguridad del paciente en los servicios de
urgencias.

La Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado
que la preparacion ante emergencias y desastres
requiere  mecanismos  estandarizados  de
clasificacion que permitan garantizar una atencion
equitativa y eficiente, especialmente cuando
los sistemas sanitarios enfrentan una demanda
superior a su capacidad habitual. De manera
complementaria, el Comité Internacional de la
Cruz Roja establece que el triaje en escenarios
de desastre debe fundamentarse en criterios
clinicos objetivos y principios éticos orientados a
maximizar el beneficio colectivo.

En Ecuador, pais expuesto a amenazas
sismicas, volcanicas e hidrometeorologicas, el
fortalecimiento de las competencias en triaje
constituye un componente estratégico de la
formacion médica. Esta préactica no representa
unicamente un método de clasificacion de
pacientes, sino una competencia compleja que
integra razonamiento clinico, liderazgo, bioética,
gestion hospitalaria y capacidad de respuesta
ante escenarios de alta presion asistencial.
En situaciones de desastre, zonas rurales o



escenarios extrahospitalarios con limitaciones
tecnologicas, el médico debe aplicar criterios
clinicos estructurados, priorizar intervenciones
tiempo-dependientes, activar oportunamente los
mecanismos de referencia y utilizar racionalmente
los recursos disponibles.

Como se observa en la Figura 2.1, la aplicacion
del triaje requiere que el médico integre diferentes
competencias clinicas y organizativas para
garantizar una respuesta efectiva ante escenarios
con multiples pacientes y recursos limitados.

Figura 2.1. Atencion multidisciplinaria inicial del paciente
politraumatizado en el servicio de emergencias.

Fuente: National Heart, Lung, and Blood Institute (2022).

Comopartedelarespuestainicialanteemergencias
colectivas, el médico debe integrar diferentes
acciones clinicas y organizativas que permitan
mantener la seguridad del paciente, optimizar los
recursos disponibles y garantizar la continuidad
asistencial. La Figura 2.2 resume los principales
componentes que orientan la actuacion médica
durante estos escenarios, desde la evaluacion
inicial hasta la preparacion para el traslado a
niveles superiores de atencion.
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Figura 2.2. Competencias esenciales del médico durante la
atencion inicial en escenarios de desastre.

La aplicacion de una evaluacion primaria
sistematica mediante el enfoque ABCDE
constituye el primer paso para reconocer
alteraciones que comprometen la vida del
paciente y establecer prioridades terapéuticas.
Esta valoracion permite identificar rapidamente
condiciones tiempo-dependientes que requieren
intervenciones inmediatas, evitando retrasos que
puedan incrementar el riesgo de deterioro clinico.

Posteriormente, la estabilizacion inicial busca
controlar las alteraciones fisiolégicas mas
urgentes mediante intervenciones orientadas a
mantener la via aérea, mejorar la oxigenacion,
controlar la circulacion y prevenir complicaciones
secundarias. En escenarios con recursos
limitados, estas acciones deben adaptarse a las
capacidades disponibles sin perder los objetivos
fundamentales de la atencion.

La comunicacion efectiva con los sistemas
de referencia representa otro componente
esencial de la respuesta médica, ya que facilita
la coordinacion del traslado, la continuidad del
tratamiento y la recepcion adecuada del paciente
en unidades con mayor capacidad resolutiva.
Esta comunicacion debe acompanarse de una
documentacion clinica béasica que permita



transmitir informacion relevante sobre el estado
del paciente, las intervenciones realizadas y su
evolucion.

Finalmente, la preparacion para un traslado seguro
constituye una etapa fundamental del proceso
asistencial. Antes de movilizar al paciente, el
equipo sanitario debe verificar la estabilidad
clinica, asegurar las medidas necesarias durante el
transporte y garantizar que la informacion médica
acompafie adecuadamente la transferencia del
cuidado.

2.3. Soporte vital y reanimacion
adaptados al contexto de desastre

El soporte vital y la reanimacion cardiopulmonar
adaptados a escenarios de desastre representan
competencias esenciales que debe desarrollar
el médico durante su formacion profesional. En
situaciones como terremotos, inundaciones,
incendios, accidentes con multiples victimas o
colapsodelos servicios sanitarios, lasupervivencia
del paciente puede depender de la capacidad
del profesional para reconocer oportunamente
un paro cardiorrespiratorio, iniciar maniobras de
reanimacionde altacalidady aplicarintervenciones
fundamentales, incluso cuando no se dispone de
monitores, desfibriladores o unidades de cuidados
intensivos.

Las guias de la American Heart Association
(AHA, por sus siglas en inglés) sefialan que la
supervivenciaposterioraunparocardiorrespiratorio
depende de la activacion temprana de la cadena
de supervivencia, que incluye el reconocimiento
inmediato del evento, la realizacion de
compresiones toracicas efectivas, la desfibrilacion
precoz cuando esta indicada y la aplicacion de
soporte avanzado oportuno (Merchant et al.,
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2020). En escenarios de desastre, estos principios
deben adaptarse a las condiciones disponibles,
priorizando intervenciones de alto impacto como
el reconocimiento rapido del paro, la reanimacion
cardiopulmonar de calidad, la ventilacion basica
y la coordinacion eficiente del traslado asistencial
(American Heart Association, 2025; Perkins et al.,
2021).

Para los médicos jovenes, el dominio de estos
procedimientos no implica Unicamente conocer
una secuencia técnica, sino desarrollar seguridad
clinica, liderazgo y capacidad de decision
bajo presion. Muchos profesionales recién
graduados inician su practica en zonas rurales,
centros de salud periféricos o comunidades
alejadas, donde pueden constituir el principal
recurso sanitario durante los primeros minutos
u horas posteriores a una emergencia. En
estos escenarios, la aplicacion del enfoque de
evaluacion de via aérea, respiracion, circulacion,
estado neurologico y exposicion (ABCDE, por
sus siglas en inglés), la identificacion de ritmos
desfibrilables, el reconocimiento de causas
reversibles y la ejecucion adecuada de Ia
reanimacion cardiopulmonar pueden modificar
el pronodstico del paciente antes de la llegada de
equipos especializados.

La formacion continua en soporte vital constituye
un elemento determinante para fortalecer la
preparacion del personal sanitario. Los programas
promovidos por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, como el curso Basic Emergency Care
(BEC, por sus siglas en inglés), han resaltado la
importancia del entrenamiento estructurado para
mejorar la identificacion del deterioro clinico, la
toma de decisiones oportunas y la capacidad
de respuesta en entornos con limitaciones
asistenciales (World Health Organization, 2018).



El soporte vital adaptado a escenarios de desastre
no depende exclusivamente de la disponibilidad
de tecnologia avanzada. Las recomendaciones
internacionales destacan que las intervenciones
basicas, cuando son aplicadas correctamente,
representan acciones determinantes para mejorar
la supervivencia. La calidad de las compresiones
toracicas, la reduccion de interrupciones durante
la reanimacion y la desfibrilacion temprana
constituyen factores asociados con mejores
resultados clinicos (American Heart Association,
2025).

La aplicacion de estos principios requiere integrar
conocimientos técnicos con habilidades de
liderazgo,comunicacionyorganizacionasistencial.
El soporte vital y la reanimacion cardiopulmonar
adaptados a escenarios de desastre representan
herramientas fundamentales para que los
medicos puedan responder ante situaciones
criticas con rapidez, criterio y capacidad de
liderazgo. La preparacion profesional no depende
unicamente del conocimiento de algoritmos, sino
de la habilidad para aplicar principios clinicos
esenciales en ambientes donde el tiempo, la
incertidumbre y la disponibilidad de recursos
condicionan la atencion del paciente.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
una de las principales causas de mortalidad a
nivel mundial. En el primer nivel de atencion, el
reconocimiento temprano de los signos clinicos
y la activacion oportuna de los mecanismos de
referencia pueden modificar significativamente el
pronodstico del paciente.

Las guias de la American Heart Association (2025)
y de la European Society of Cardiology (Byrne et
al., 2023) establecen que, incluso en ausencia de
un electrocardiograma inicial, debe considerarse
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la posibilidad de un sindrome coronario agudo
cuando  existen manifestaciones  clinicas
compatibles, entre ellas:

Dolor toracico opresivo con duracion superior
a 20 minutos.

Irradiacion del dolor hacia el brazo izquierdo
o la mandibula.

Disnea, diaforesis 0 nauseas.

Actuacion inicial en el primer nivel de atencion:

Evaluacion mediante el enfoque ABCDE.
Reposo absoluto.

Administracion de oxigeno cuando la satura-
cion de oxigeno sea inferior al 90 %, si esta
disponible.

Realizacion de electrocardiograma en los pri-
meros 10 minutos cuando sea posible.

Administracion de aspirina en dosis de 160
a 325 mg masticada, siempre que no existan
contraindicaciones.

Administracion de nitroglicerina sublingual si
la presion arterial sistolica es superior a 100
mmHg y no existen contraindicaciones.

Activacion de la red de referencia para estra-
tegias de reperfusion.

Prioridad: traslado urgente.

Como se muestra en la Figura 2.3, la identificacion
clinica temprana del sindrome coronario agudo
permite orientar las primeras intervenciones vy
establecer la necesidad de traslado a un nivel de
mayor complejidad.
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Figura 2.3. Manifestaciones clinicas del sindrome coronario
agudo.

Fuente: Adaptada de Mayo Foundation for Medical Education
and Research (2020).

El paro cardiorrespiratorio constituye una de las
emergencias clinicas mas criticas, debido a que
la interrupcion subita de la actividad mecanica del
corazon y de la respiracion efectiva provoca un
deterioro rapido de la oxigenacion cerebral y de
la perfusion de los 6érganos vitales. En escenarios
de desastre, donde pueden existir limitaciones
de personal, infraestructura y equipamiento,
la capacidad del médico para reconocer
rapidamente esta condicion e iniciar maniobras de
reanimacion cardiopulmonar resulta determinante
para aumentar las posibilidades de supervivencia.

La actuacion inicial debe seguir una secuencia
organizada basada en los principios de la
reanimacion cardiopulmonar basica establecidos
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por las guias internacionales. Como se observa
en la Figura 2.4, el proceso comienza con el
reconocimiento del paro cardiorrespiratorio y la
activacion inmediata del sistema de emergencia,
seguido por el inicio de compresiones toracicas de
alta calidad y la aplicacion de medidas orientadas
a mantener la circulacion y la oxigenacion del
paciente hasta la llegada de soporte avanzado.

Figura 2.4. Secuencia basica de actuaciéon ante un paro
cardiorrespiratorio.

Fuente: Fundacion Wikimedia (2026).

La reanimacion cardiopulmonar basica debe
iniciarse con compresiones toracicas efectivas,
manteniendo una frecuencia entre 100 y 120
compresiones por minuto y una profundidad
aproximada de 5 a 6 centimetros en pacientes
adultos. Cuando no se dispone de un dispositivo
avanzado de via aérea, se recomienda una
relacion de 30 compresiones toracicas por 2
ventilaciones, procurando reducir al minimo las
interrupciones durante las maniobras. Estas
acciones tienen como objetivo conservar un flujo
sanguineo suficiente hacia 6rganos esenciales
mientras se aplican intervenciones definitivas.

En contextos de desastre, la aplicacion de estos
principios adquiere una importancia especial,



ya que la disponibilidad de desfibriladores,
equipos avanzados de monitorizacion o unidades
especializadas puede estar limitada. Por ello, el
médico debe priorizar aquellas intervenciones
que tienen mayor impacto sobre la supervivencia,
como el inicio precoz de las compresiones,
la identificacion de ritmos susceptibles de
desfibrilacién y la coordinaciéon adecuada del
traslado cuando se requiere atencion de mayor
complejidad.

La calidad de la reanimacion depende no solo
del conocimiento técnico, sino también de la
capacidad del equipo sanitario para mantener
una comunicacion efectiva, distribuir funciones
y tomar decisiones rapidas bajo condiciones de
presion. En escenarios con multiples victimas,
estas competencias permiten organizar la
respuesta y garantizar que los pacientes con
mayor probabilidad de recuperacion reciban
intervenciones oportunas.

La formacion del meédico en reanimacion
cardiopulmonar debe orientarse hacia el
desarrollo de habilidades practicas y capacidad
de respuesta ante situaciones reales. EI dominio
de los algoritmos no representa unicamente la
memorizacion de una secuencia de pasos, sino
la adquisicion de competencias clinicas que
permitan actuar con seguridad cuando cada
minuto puede modificar el desenlace del paciente.

El algoritmo de soporte vital cardiovascular
avanzado (ACLS, por sus siglas en inglés,
Advanced Cardiovascular Life Support)
constituye uno de los pilares fundamentales
de la reanimacion avanzada en adultos. Su
objetivo principal es organizar la actuacion del
equipo sanitario mediante una secuencia rapida,
sistematica y basada en evidencia durante
un paro cardiorrespiratorio. Para los médicos
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jovenes, comprender este algoritmo no implica
unicamente memorizar una serie de pasos, sino
desarrollar la capacidad de identificar el ritmo
cardiaco, reconocer condiciones potencialmente
reversibles y coordinar intervenciones efectivas
dentro del equipo de reanimacion bajo situaciones
de alta presion (Link et al., 2015).

El nucleo del soporte vital cardiovascular
avanzado se organiza de acuerdo con el ritmo
cardiaco identificado durante la monitorizacion del
paciente. Las recomendaciones internacionales
son actualizadas peridodicamente por la American
Heart Association (AHA, por sus siglas en inglés),
con aportes del International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR, por sus siglas en
inglés), incorporando la evidencia disponible
sobre reanimacion cardiopulmonar y cuidados
posteriores al paro cardiaco (American Heart
Association, 2025; Berg et al., 2025).

Como se muestra en la Tabla 2.3, los ritmos
asociados al paro cardiorrespiratorio se clasifican
en ritmos desfibrilables y no desfibrilables, una
diferenciacion fundamental porque determina la
estrategia terapéutica inicial y la necesidad de
aplicar desfibrilacion eléctrica inmediata cuando
esté indicada.

Tabla 2.3. Ritmos desfibrilables durante
la reanimacion avanzada.

Fibrilacion ventricular (FV) y taquicardia ventricu-
lar sin pulso (TVsp).

Desfibrilacion inmediata. El ciclo es:
Accion clave: -descarga 2 min de RCP - evaluacion
de ritmo- descarga (si persiste).

Epinefrina (cada 3-5 min) y antiarrit-
Medicamentos: micos (amiodarona o lidocaina) tras
la segunda o tercera descarga.

La identificacion correcta de estos ritmos permite
al equipo de reanimacion actuar con rapidez vy



seleccionar la intervenciéon mas adecuada. En
escenarios de desastre, donde la disponibilidad
de recursos puede ser limitada, el reconocimiento
oportuno de los ritmos desfibrilables adquiere
especial importancia, ya que la desfibrilacion
temprana constituye una de las intervenciones
con mayor impacto sobre la supervivencia del
paciente con paro cardiaco (Myerburg & Halperin,
2020).

Los ritmos no desfibrilables representan aquellas
alteraciones eléctricas en las que la aplicacion
de una descarga eléctrica no produce beneficio
inmediato, por lo que la estrategia terapéutica
se centra en la realizacion de reanimacion
cardiopulmonar de alta calidad, la administracion
oportuna de medicamentos y la identificacion de
causas potencialmente reversibles. Dentro de este
grupo se incluyen principalmente la asistolia y la
actividad eléctrica sin pulso (AESP).

Como se muestra en la Tabla 2.4, estos ritmos
requieren una respuesta clinica basada en la
continuidad de las compresiones toracicas, la
busqueda sistematica de factores corregibles y la
reevaluacion periddica del estado del paciente.

Tabla 2.4. Ritmos no desfibrilables
durante la reanimacion avanzada.

Asistolia y actividad eléctrica sin pulso (AESP).

Accién clave: RCP de alta calidad y administra-
cion temprana de epinefrina.

Medicamentos: Busqueda intensiva de causas
reversibles (las “H” y las “T").

La asistolia representa uno de los escenarios de
mayorgravedadduranteunparocardiorrespiratorio,
debido a la ausencia de actividad eléctrica
ventricular organizada y de contraccion cardiaca
efectiva. En estos casos, la desfibrilacion no esta
indicada, por lo que el tratamiento debe orientarse
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a mantener la perfusion mediante compresiones
toracicas continuas y a corregir factores que
puedan estar contribuyendo al deterioro del
paciente.

La actividad eléctrica sin pulso corresponde a una
situacion en la que existe actividad eléctrica en
el corazon, pero esta no genera una contraccion
mecanica suficiente para producir pulso ni
circulacion efectiva. Su manejo requiere mantener
una reanimacion cardiopulmonar adecuada,
administrar epinefrina segun los protocolos
establecidos y realizar una busqueda activa
de causas reversibles que puedan modificar el
pronostico.

En ambos ritmos, la calidad de la reanimacion
cardiopulmonar constituye un elemento
determinante. Las compresiones deben
realizarse con una frecuencia entre 100 y 120 por
minuto, una profundidad aproximada de 5 a 6
centimetros en adultos, permitiendo la expansion
completa del térax y reduciendo al minimo las
interrupciones. La eficacia de estas maniobras
influye directamente en la posibilidad de lograr el
retorno de la circulacion espontanea.

En escenarios de desastre o con disponibilidad
limitada de recursos, el médico puede enfrentar
ausencia de monitorizacion avanzada, eQquipos
especializados o apoyo inmediato de unidades
criticas. Por esta razon, la capacidad para
reconocerrapidamenteunparocardiorrespiratorio,
iniciar maniobras efectivas, organizar el equipo
de respuesta y aplicar protocolos adaptados al
contexto resulta fundamental. La preparacion
mediante entrenamiento continuo y simulacion
clinica favorece una actuacion mas segura y
coordinada ante situaciones donde cada decision
puede influir en la supervivencia del paciente.



En los ritmos no desfibrilables, como la asistolia
y la actividad eléctrica sin pulso (AESP), la
desfibrilaciéon no esté indicada debido a que el
problema no corresponde a una actividad eléctrica
caodtica susceptible de correccion mediante
descarga, sino a la ausencia de una contraccion
cardiaca efectiva y de una circulacion adecuada.
En estos casos, el tratamiento se fundamenta en
la realizacion de reanimacion cardiopulmonar
de alta calidad, la administracion temprana de
epinefrina y la busqueda sistematica de causas
potencialmente reversibles que puedan modificar
el desenlace del paciente.

Estas  causas reversibles  se  agrupan
tradicionalmente en la mnemotecnia de las “H”
y las “T”, una herramienta clinica que permite al
equipo de reanimacion recordar los principales
factores asociados al paro cardiorrespiratorio y
orientar la intervencion hacia aquellos elementos
que pueden ser corregidos. Como se muestra en
la Tabla 2.5, la identificacion de estas condiciones
constituye una parte esencial del abordaje del
paciente con paro no desfibrilable.

Tabla 2.5. Causas reversibles del paro
cardiorrespiratorio: las Hy las T.

Las “H” Las “T”
Hipovolemia Tension, neumotodrax
Hipoxia Taponamiento cardiaco
Hidrogeniones (Acidosis) Toxinas (Sobredosis)
Hipo / Hiperpotasemia Trombosis pulmonar (TEP)
Hipotermia Trombosi?acrtoorfnaria (in-

Para que el algoritmo de reanimacion sea efectivo,
el clinico debe intentar responder una pregunta
fundamental: ;por qué se detuvo el corazdon? La
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identificacion de la causa subyacente permite
dirigir las intervenciones mas alla de las maniobras
basicas de soporte, aumentando la posibilidad
de recuperar la circulacion espontanea y mejorar
el prondstico del paciente.

En escenarios de desastre, esta busqueda
adquiere una importancia adicional debido a
que factores como hemorragias masivas, falta
de oxigenacion, exposicion ambiental extrema
o0 lesiones traumaticas pueden actuar como
desencadenantes del paro cardiorrespiratorio. Por
ello, el médico debe integrar la evaluacion clinica,
el contexto del evento y la informacion disponible
para establecer prioridades terapéuticas aun
cuando los recursos diagnosticos sean limitados.

El algoritmo actual de reanimacion avanzada
incorpora un enfoque centrado en los principios
fisiolégicos que determinan la efectividad de las
maniobras y la posibilidad de recuperacion del
paciente. Lacalidad delareanimacionnodepende
unicamente de la aplicacion de medicamentos o
de la disponibilidad de dispositivos avanzados,
sino también de la capacidad del equipo sanitario
para mantener condiciones 6ptimas durante todo
el proceso.

Uno de los indicadores fundamentales es la
fraccion de compresion toracica, que representa
el porcentaje de tiempo durante la reanimacion
en el que se realizan compresiones efectivas.
Este valor debe mantenerse por encima del 60
al 80 %, reduciendo al minimo las interrupciones,
debido a que las pausas prolongadas disminuyen
la perfusion coronaria y cerebral, afectando
las posibilidades de retorno de la circulacion
espontanea.

La monitorizacion mediante capnografia con
medicion de dioxido de carbono al final de la



espiracion (ETCO,, por sus siglas en inglés,
End-Tidal Carbon Dioxide) constituye otra
herramienta Util durante la reanimacion avanzada.
Valores inferiores a 10 mmHg después de
aproximadamente 20 minutos de reanimacion
cardiopulmonar pueden asociarse con una baja
probabilidad de supervivencia, mientras que
un incremento subito del ETCO, puede indicar
el retorno de la circulacion espontanea y la
recuperacion del gasto cardiaco efectivo.

Después de recuperar el pulso, el manejo posterior
al paro cardiaco requiere mantener condiciones
fisiologicas adecuadas para disminuir el dafio
secundario. En pacientes que permanecen sin
respuesta a oOrdenes verbales, se recomienda
considerar el manejo de temperatura por objetivos,
manteniendo una temperatura corporal controlada
entre 32 °C y 36 °C segun la condicion clinica y los
protocolos establecidos (Nolan et al., 2021).

Para los médicos |[ovenes, reconocer estos
elementos fisioldgicos resulta tan importante como
dominar el uso de medicamentos o dispositivos
de desfibrilacion, debido a que muchos pacientes
no lograran recuperar la circulacion espontanea
si no se identifica y corrige la causa que origind
el paro. La reanimacion efectiva requiere integrar
conocimientos técnicos, interpretacion clinica
y capacidad de adaptacion al contexto donde
ocurre la emergencia.

2.4. Emergencias respiratorias criticas:
evaluacion y manejo en ambientes con
recursos limitados

El manejo de una crisis asmatica grave, conocida
como status asthmaticus o estado asmatico, en
entornos con recursos limitados constituye un
desafio clinico de alta complejidad. La ausencia
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de  monitorizacion  avanzada, dispositivos
especializados o ventilacion mecanica puede
dificultar la valoracion objetiva del deterioro
respiratorio; por ello, el médico debe priorizar la
evaluacion clinica mediante signos semiologicos,
identificar tempranamente los indicadores de
gravedad e iniciar un tratamiento farmacolégico
oportuno para prevenir la progresion hacia la
insuficiencia respiratoria (Global Initiative for
Asthma, 2025).

Enescenarios de desastre, donde la disponibilidad
de recursos puede verse comprometida, la
valoracion clinica adquiere un papel fundamental.
ComoseobservaenlaFigura2.5,elreconocimiento
de las manifestaciones caracteristicas de una
exacerbacion asmatica permite orientar la toma
de decisiones iniciales y establecer la necesidad
de intervenciones de mayor complejidad.

—— Capa m_t_&ular
——Capa externa

|

Figura 2.5. Manifestaciones clinicas de una crisis asmatica.
Fuente: National Heart, Lung, and Blood Institute (2024).

La valoracion de una crisis asmatica grave
requiere identificar signos clinicos que permitan



determinar la severidad del episodio y establecer
intervenciones oportunas. En escenarios con
recursos limitados, la evaluacion clinica adquiere
especial importancia debido a que puede no
existir disponibilidad inmediata de monitorizacion
avanzada o pruebas complementarias. Como
se presenta en la Tabla 2.6, la clasificacion de
la gravedad permite reconocer caracteristicas
asociadas con mayor riesgo de deterioro
respiratorio y orientar la conducta inicial del
medico.

Tabla 2.6. Caracteristicas clinicas de la
crisis asmatica grave.

Signos de
gravedad:

Si no hay

Manejo: medicacion:

Salbutamol inhala- | Posicion cémo-

Disnea severa. | do (si disponible). | da.
Uso de musculos

accesorios. Posicién incorpo- Reducir ansie-
Incapacidad para | rada. dad.
hablar frases com-
pletas. Oxigeno si esta Traslado ur-
disponible. gente.

La identificacion de estos criterios permite
diferenciar a los pacientes con cuadros leves o
moderados de aquellos que presentan riesgo
de progresion hacia insuficiencia respiratoria.
En el contexto de emergencias y desastres,
esta clasificacion facilita la priorizacion de
intervenciones, la asignacion de recursos vy la
decision de referencia hacia unidades con mayor
capacidad resolutiva.

La evaluacion clinica de la gravedad de una crisis
asmatica requiere identificar signos que permitan
determinar el riesgo de deterioro respiratorio
y establecer una intervencion oportuna. En
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escenarios donde no se dispone de oximetria de
pulso o gasometria arterial paravalorar parametros
como la presion arterial de oxigeno (PaO,) y la
presion arterial de dioxido de carbono (PaCO,),
el médico debe apoyarse principalmente en la
valoracion clinica y en la identificacion de signos
de fatiga muscular respiratoria.

Entre los signos de alarma se encuentran la
incapacidad para completar frases, el uso
marcado de musculos accesorios como el
esternocleidomastoideo, larespiraciénparaddjica,
eltéraxsilente debidoaunflujodeaireinsuficientey
la alteracion del estado neuroldgico asociada con
retencion de dioxido de carbono. Asimismo, una
frecuencia respiratoria elevada, especialmente
superior a 30 respiraciones por minuto, constituye
un indicador de mayor gravedad y requiere
vigilancia estrecha e intervencion inmediata.

El manejo de una crisis asmatica grave en
entornos con disponibilidad limitada de recursos
tiene como objetivos principales mejorar la
obstruccion del flujo aéreo, reducir la inflamacion
bronquial y prevenir la progresion hacia la
insuficiencia respiratoria. Como se observa en la
Figura 2.6, el abordaje terapéutico debe seguir
una secuencia organizada que permita priorizar
las intervenciones farmacoldgicas y las medidas
de soporte segun la gravedad del paciente.
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En ausencia de ventiladores u otros sistemas
avanzados de soporte respiratorio, la estrategia
inicial debe centrarse en maximizar la
broncodilatacion y disminuir la inflamacion de
la via aérea mediante tratamiento farmacolégico
oportuno.

Los agonistas beta-2 adrenérgicos de accion
corta (SABA, por sus siglas en inglés, Short-
Acting Beta,-Agonists) constituyen el tratamiento
broncodilatador de primera linea. Pueden
administrarse por via inhalatoria mediante
inhaladores de dosis medida con camara de
espaciado o mediante nebulizacion cuando esté
disponible. El salbutamol puede administrarse en
dosis repetidas durante la primera hora segun
la gravedad clinica y la respuesta del paciente.
La evidencia indica que los inhaladores de
dosis medida con camara de espaciado pueden
alcanzarunaeficaciacomparable alanebulizacion
en determinadas crisis graves cuando se utilizan
adecuadamente (Global Initiative for Asthma,
2025).

Losmedicamentosanticolinérgicos,especialmente
el bromuro de ipratropio, constituyen una terapia
complementaria en las exacerbaciones graves.
Su combinacién con agonistas beta-2 de accion
cortapuede mejorar larespuestabroncodilatadora
y reducir la necesidad de hospitalizacion en
pacientes con mayor compromiso respiratorio.

Los corticosteroides sistémicos representan un
componente fundamental del tratamiento porque
disminuyen la inflamaciéon de la via aérea y
reducen el riesgo de recaida. La administracion
por via oral, como prednisolona en pacientes que
pueden deglutir y no presentan vomitos, puede
ofrecer una eficacia similar a la via intravenosa
mediante farmacos como metilprednisolona
o0 hidrocortisona. Su mecanismo incluye la



regulacion de receptores beta-2 y la disminucion
del edema de la mucosa bronquial.

Cuando la respuesta inicial es insuficiente,
pueden utilizarse terapias coadyuvantes de
rescate orientadas a evitar la progresion hacia la
intubacion y la ventilacion mecanica. El sulfato
de magnesio (MgSOK) puede considerarse en
crisis graves que no responden al tratamiento
inicial, debido a su capacidad para favorecer la
relajacion del musculo liso bronquial mediante la
modulacion de los canales de calcio. En adultos,
puede administrarse por via intravenosa en dosis
de 2 gramos infundidos durante aproximadamente
20 minutos, constituyendo una alternativa de
bajo costo y utilidad en escenarios con recursos
limitados.

La adrenalina o epinefrina puede estar indicada
principalmente cuando existe anafilaxia asociada
0 cuando el paciente presenta una incapacidad
importante para utilizar terapias inhaladas debido
al agotamiento respiratorio. Su administracion
intramuscular puede realizarse en dosis de 0,3
a 0,5 mg de solucion 1:1000 segun la situacion
clinica y los protocolos establecidos.

En contextos de desastre, la atencion de la crisis
asmatica grave exige que el médico combine
la valoracion clinica, la priorizacion terapéutica
y la adaptacion de los recursos disponibles. La
identificacion temprana de signos de gravedad vy
la aplicacion organizada del tratamiento permiten
reducir el riesgo de insuficiencia respiratoria y
mejorar las posibilidades de recuperacion del
paciente.

En escenarios de bajos recursos, el manejo de
la crisis asmatica grave requiere adaptar las
intervenciones a la disponibilidad de medios
diagnodsticos y terapéuticos, sin perder de vista
los objetivos fundamentales de mantener una
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adecuada oxigenacion, prevenir complicaciones
y reconocer oportunamente el deterioro clinico.
La ausencia de tecnologia avanzada no debe
limitar la capacidad del médico para realizar
una vigilancia sistematica mediante la valoracion
clinica continua.

En la Figura 2.7, se ilustra el tratamiento de la
crisis asmatica debe desarrollarse de manera
escalonada, ajustando las intervenciones segun
la respuesta del paciente y la evolucion de los
signos de gravedad.

Crisis Asmatica: Manejo
Escalonado en Urgencias

EVALUACION DE GRAVEDAD INICIAL

LEVE MODERADA GRAVE / AMENAZANTE
c, . €+
Habla oraciones completas Habla frases cortas Habla solo palabras
Sp02 >95% (aire ambiente) Sp02 90-95% (aire ambiente) Sp02 <90% (aire ambiente)
Sin uso de Uso de Térax silente (silencio auscultatorio)

ESCALERA DE TRATAMIENTO EN URGENCIAS

PASO 1: PASO 2: PASO 4:
Broncodilatador de Adicionar Magnesio
Accion Corta (SABA) Anticolinérgico Intravenoso
Salbutamol iﬁllatln Ahadir Bromuro Prednlm 1-2 mag/kg de Magnesio
(MDI con aerocamara o de Ipratropio 40-50 rlg.fkg (max 2g)
Nebulizacion) Ile‘lllpmdhr:snvlnna L.V, en 20 minutos.
Repetir cada 20 minutas Para casos Para crisis graves o que
ﬁi‘;ﬁm: la a graves. In“:rlu::deradu 3 g?;:;_"'s amenazan la vida.

CRITERIOS DE DESTINO / ALTA

B ALTA MEDICA B = HOSPITALIZACION [
Mejoria sostenida tras 1-2 horas de idin. (Sp02 <92% a pesar de tratamiento).
PEF >70% del predicho o personal. Pohre respuesta al tratamiento inicial (PEF <60% predicha).
Sp02 =04% (aire ambiente). Factores de riesgo psicosocial o comorbilidades graves.
Plan de accidn escrito y segquimiento programada. Consid UCI si hay deterioro clinico o

Figura 2.7. Manejo escalonado de la crisis asmatica en
urgencias.

Fuente: Capacitaciones Online - Innovares. (2025).

Cuando existe disponibilidad de oxigenoterapia,
el objetivo es mantener una saturacion de oxigeno
entre 93 % y 95 %. En ausencia de pulsioximetro,
la decision de administrar oxigeno suplementario



debe basarse en la evaluacion clinica del paciente,
especialmente ante la presencia de cianosis,
dificultad respiratoria intensa u otros signos
compatibles con hipoxia significativa.

El mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico
constituye otro componente importante del manejo,
aunque debe evitarse la administracion excesiva
de liquidos, debido al riesgo de sobrecarga vy
desarrollo de edema pulmonar. La hidratacion
debe individualizarse considerando la condicion
clinica, la respuesta al tratamiento y la presencia
de factores asociados que puedan modificar el
prondstico.

En contextos donde la monitorizacion avanzada
no esta disponible, la vigilancia manual adquiere
especial relevancia. EI médico debe realizar
evaluaciones periddicas mediante auscultacion
pulmonar, frecuencia respiratoria, estado
neurolégico y control de signos clinicos de
gravedad. Entre estos hallazgos destaca el pulso
paradodjico, definido como una disminucion de
la presion arterial sistdlica superior a 10 mmHg
durante la inspiracion, que puede indicar un
compromiso respiratorio significativo y una mayor
severidad del cuadro.

La atencion de la crisis asmatica grave en
ambientes con recursos limitados depende, por
tanto, de la capacidad del médico para integrar la
evaluacion clinica continua, la aplicaciéon racional
de los tratamientos disponibles y la identificacion
temprana de signos que indiquen necesidad de
escalamiento terapéutico o traslado a un centro
de mayor complejidad.

La calidad de la reanimacion cardiopulmonar
constituye uno de los factores mas determinantes
para lograr el retorno de la circulacion espontanea
durante un paro cardiorrespiratorio. La aplicacion
adecuada de las compresiones toracicas requiere
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mantener parametros técnicos especificos
relacionados con la frecuencia, la profundidad
y la relacion entre compresiones y ventilaciones.
Como se presenta en la Tabla 2.7, estos valores
permiten estandarizar la ejecucion de las
maniobras y disminuir variaciones que puedan
afectar la eficacia de la reanimacion.

Tabla 2.7. Parametros fundamentales
de la reanimacion cardiopulmonar.

Parametro Valor

Frecuencia 100-120/min

Profundidad 5-6 cm
Relacion 30:2

La frecuencia adecuada de las compresiones
permite mantener una perfusion suficiente de
los organos vitales durante la ausencia de
circulacion espontanea. Una profundidad entre 5
y 6 centimetros en adultos favorece una adecuada
generacion de flujo sanguineo, mientras que la
relacion de 30 compresiones por 2 ventilaciones
continia siendo el esguema recomendado
cuando no existe un dispositivo avanzado de via
aérea.

En escenarios de desastre, donde pueden existir
retrasos en la llegada de equipos especializados,
mantener estos parametros técnicos adquiere
especial importancia. La aplicacion correcta
de la reanimacion cardiopulmonar basica por
parte del personal médico puede representar la
intervencion mas efectiva durante los primeros
minutos posteriores al paro cardiorrespiratorio.

2.5. Trauma y politrauma en escenarios
de desastre: evaluacion inicial y
prioridades de atencion

Eltrauma constituye una de las principales causas
de muerte prevenible en escenarios de desastre,



especialmente por hemorragias no controladas,
compromiso de lavia aéreay lesionestoracicas. En
contextos donde no existen equipos sofisticados,
elmédico debe actuar conrapidez, criterio clinicoy
capacidad de priorizacion. El objetivo principal es
identificar inicialmente las lesiones que amenazan
la vida y resolverlas mediante intervenciones
simples, rapidas y efectivas.

Aunqgue los principios generales del abordaje inicial
deltraumason similares entodoslos grupos etarios,
existen diferencias fisioldgicas y anatomicas
importantes entre pacientes pediatricos y adultos
que modifican la evaluacion, larespuesta al trauma
y las prioridades terapéuticas. La menor reserva
fisioldgica del nifio, las caracteristicas anatémicas
de la via aérea y la diferente distribucion corporal
de las lesiones condicionan una valoracion
especifica durante la atencion inicial del paciente
politraumatizado. Estas diferencias deben ser
reconocidas por el médico para evitar retrasos
diagndsticos y adaptar las intervenciones al grupo
de edad correspondiente, como se muestra en la
Figura 2.8.

1. Lesiones tipicas que afestan al muslo o 2. Lesiones tipicas que afectan al torax
parte superior de la pierna o abdomen

3. Lesiones tipicas que afectan a la cabeza

Figura 2.8. Diferencias principales del politrauma entre
pacientes pediatricos y adultos.

Fuente: Adaptada de Piney, (2023).
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En emergencias con multiples victimas se
prioriza el principio de “tratar primero lo que
mata primero”. Esto implica que las condiciones
con mayor riesgo inmediato para la vida, como
una hemorragia masiva, una obstruccion de la
via aérea o una insuficiencia respiratoria grave,
deben recibir atencion antes que lesiones de
menor gravedad, incluso cuando estas puedan
resultar mas evidentes durante la evaluacion
inicial.

La evaluacion primaria réapida del paciente
traumatizado constituye el primer paso para
identificar alteracionesfisioldgicas potencialmente
mortales y establecer prioridades terapéuticas.
Este proceso debe realizarse de manera
sistematica, utilizando un enfoque estructurado
que permita reconocer y tratar de forma inmediata
las amenazas vitales antes de realizar una
evaluacion secundaria mas detallada.

En escenarios de desastre, donde el numero de
pacientes puede superar la capacidad operativa
disponible, la valoracion inicial debe centrarse en
lagravedad-clinica, laposibilidad de supervivencia
y la necesidad de intervenciones urgentes. La
identificacion temprana de patrones de deterioro
permite optimizar los recursos disponibles vy
mejorar la organizacion de la respuesta sanitaria.

Como se observa en la Figura 2.9, la evaluacion
inicial del paciente con traumatismo grave integra
la identificacion de factores relacionados con la
severidad de la lesion, el estado fisioloégico del
paciente y los elementos que condicionan el
prondstico.



Evaluacidén primaria y soporte vital

@ Asegurar la permeabilidad de la via
aérea, con control cervical

® Asegurar una correcta ventilacién/

o
voxigenacién
«Descartar neumotdrax a tensién, neumotdrax

abierto, hemotérax masivo
+Valorar la necesidad de soporte ventilatorio;

flujo con mascarilla
« Pulsioximetria
@ Control de la circulacién

« Detener la hemorragia externa (compresién

local, apésitos locales, torniquete) L
«Identificar y tratar el shock
« Monitorizacién electrocardiogréfica estable = 0
\/"\J
® Breve valoracién neurolégica
« Descartar edema cerebral y urgencia

neuroquirtrgica mediante:
- Escala de Glasgow
- Simetria y tamafio pupilar; reaccién pupilar

alaluz vl
«Valorar focalidad cerebral y medular (nivel

lesional)

‘ l
si no es necesario, administrar oxigeno a alto

|‘I

—

Figura 2.9. Evaluacion inicial del paciente con traumatismo
grave: indices de gravedad y factores asociados.

Fuente: Jiménez Murillo y Montero Pérez (2018).

En la evaluacion primaria del paciente
traumatizado, el meédico debe realizar una
valoracion rapida orientada a identificar amenazas
vitales y establecer prioridades de atencion. Este
proceso debe ejecutarse en menos de un minuto,
especialmente en escenarios con multiples
victimas donde la rapidez de decision influye
directamente en la supervivencia.

Durante esta valoracion inicial se deben considerar
los siguientes aspectos:

1. Verificar si el paciente responde.

2. ldentificar la presencia de sangrado activo y
determinar si existe una hemorragia potencial-
mente mortal.

3. Evaluar la respiracion y confirmar la presencia
de una expansion toracica adecuada.

4. Buscar deformidades graves, heridas penetran-
tes, lesiones evidentes o fracturas con compro-
miso de estabilidad.
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5. Determinar réapidamente la prioridad del pa-
ciente segun su capacidad para caminar, la ne-
cesidad de atencion inmediata o la indicacion
de evacuacion urgente.

La reevaluacion continua constituye un
componente esencial del manejo del paciente
traumatizado, debido a que las condiciones
clinicas pueden modificarse rapidamente después
de la lesion inicial. En situaciones de desastre, la
evolucion del paciente debe vigilarse de manera
constante para identificar deterioro fisioldgico vy
ajustar oportunamente las intervenciones.

Como se resume en la Figura 2.10, las medidas
practicas durante la atencion inicial permiten
organizar la respuesta meédica, optimizar los
recursos disponibles y reducir retrasos en la
identificacion de pacientes con riesgo vital.

Sentar al paciente en posicion semiincorporada si estd
consciente.

Administrar oxigeno si existe disponibilidad.

Cubrir heridas abiertas del torax con material plistico o apositos
improvisados pegados en tres lados para evitar entrada excesiva de
aire.

w0,

l\figﬂarsignosde mp

| Priorizar traslado urgente.

Figura 2.10. Medidas practicas para la atencion inicial del
paciente traumatizado en contexto de desastre.

En escenarios de desastre, la atencion del trauma
debe guiarse por principios operativos claros,
organizados y eficientes que permitan responder
ante situaciones donde los recursos disponibles
pueden ser insuficientes y la demanda asistencial
superala capacidad habitual del sistema sanitario.

La prioridad inicial debe centrarse en el control
inmediato de las amenazas que comprometen
la vida, especialmente la hemorragia activa, la
obstruccion de la via aérea y las alteraciones



respiratorias  graves. Estas intervenciones
deben realizarse mediante procedimientos
simples, reproducibles y adaptados al contexto,
aprovechando al maximo los recursos disponibles
sin retrasar las acciones esenciales.

Asimismo, es fundamental evitar movilizaciones
innecesarias que puedan agravar lesiones
existentes, particularmente en pacientes con
sospecha de trauma vertebromedular, fracturas
inestables o lesiones musculoesqueléticas
complejas. La manipulacion del paciente debe
responder a criterios clinicos y orientarse a
garantizar la seguridad durante la estabilizacion
y el traslado.

La organizacion del equipo sanitario constituye
otro elemento determinante en la respuesta al
trauma durante desastres. La asignacion clara
de funciones, la comunicacion efectiva y la
coordinacion entre los integrantes del equipo
permiten disminuir errores, optimizar el tiempo de
atencion y favorecer una respuesta mas segura
ante escenarios de alta presion.

La reevaluacion continua del estado clinico
del paciente es indispensable debido a que
las condiciones fisiolégicas pueden cambiar
rapidamente después del evento traumatico. Por
esta razon, el seguimiento de signos vitales, la
evolucion clinicay larespuesta alasintervenciones
realizadas deben mantenerse durante todo el
proceso asistencial.

Ademas, el registro preciso de las intervenciones
criticas constituye una herramienta esencial
para garantizar la continuidad de la atencion.
La documentacion de procedimientos como la
colocacion de torniquetes, los cambios clinicos
observados y los tiempos de traslado facilita la
comunicacion entre los equipos de respuesta vy
contribuye a una atencion mas organizada.
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Como serepresentaenlaFigura2.11, larespuesta
operativa ante el trauma en escenarios de desastre
requiere integrar control de amenazas vitales, uso
racional de recursos, coordinacion del equipo y
vigilancia permanente del paciente.

Figura 2.11. Principios operativos para la atencion del
trauma en escenarios de desastre.

En este contexto, la atencion efectiva no depende
exclusivamente de tecnologia avanzada, sino de
la capacidad del profesional de la salud para
reconocer rapidamente lesiones potencialmente
mortales y aplicar intervenciones basicas,
oportunas y bien ejecutadas que marcan la
diferencia entre la vida y la muerte.

2.6. Fisiopatologia del trauma grave y
respuesta sistémica al dano

La fisiopatologia del trauma en escenarios de
desastre constituye uno de los conocimientos
fundamentales que debe dominar el médico, ya
que permite comprender los cambios que ocurren
en el organismo después de una lesion grave
y explicar por qué algunos pacientes pueden
evolucionar rapidamente hacia el deterioro clinico,
incluso cuando inicialmente presentan signos de
estabilidad aparente.



En un desastre, las lesiones traumaticas suelen
presentarse de manera simultanea y con
elevada complejidad. Un paciente puede sufrir
hemorragias, fracturas, lesiones toracicas,
traumatismo craneoencefalico, quemaduras o
lesiones por aplastamiento en un mismo evento.
Cada una de estas alteraciones desencadena
respuestas fisioldgicas destinadas inicialmente
a preservar la vida; sin embargo, cuando estos
mecanismos no son controlados oportunamente,
pueden favorecer la progresion del dafio, la
aparicion de complicaciones sistémicas y el
incremento de la mortalidad.

Las lesiones toracicas representan una de
las principales causas de deterioro temprano
en pacientes politraumatizados, debido a su
capacidad para comprometer rapidamente la
oxigenacion y la ventilacion. Entre ellas, el volet
costal constituye una alteracion relevante porque
modifica la mecanica respiratoria normal y puede
generarinsuficienciarespiratoria progresiva. Como
se observa en la Figura 2.12, los movimientos
paraddjicos de la pared toracica producen una
alteracion del patron respiratorio que debe ser
reconocida durante la evaluacion inicial del
paciente traumatizado.
\

>

Inspira¢ion Espiracion

Figura 2.12. Movimientos respiratorios en volet costal.
Fuente: SalusPlay. (2023).
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Toda lesion traumatica produce dafo directo
sobre los tejidos, vasos sanguineos y 6rganos
comprometidos. La magnitud de esta alteracion
depende de factores como la energia del
impacto, el mecanismo de lesion, la velocidad
de transferencia de fuerza y las caracteristicas
anatomicas del area afectada. Las lesiones
graves gue comprometen el cerebro, el corazon,
los pulmones o los grandes vasos representan
algunas de las principales causas de muerte
inmediata después del trauma debido a la
alteracion rapida de funciones esenciales para la
vida.

Uno de los primeros procesos fisiopatoldgicos
asociados al trauma grave es la hemorragia.
La pérdida significativa de sangre produce una
disminucion del volumen circulante efectivo vy
genera hipoperfusion tisular, condicion en la cual
los 6rganos reciben una cantidad insuficiente
de oxigeno y nutrientes para mantener su
funcionamiento  normal. Como  respuesta
compensatoria, el organismo incrementa la
frecuencia cardiaca, activa mecanismos de
vasoconstriccion periférica y redistribuye el flujo
sanguineo hacia ¢rganos prioritarios como el
cerebro y el corazon.

Cuando el sangrado continda y los mecanismos
compensatorios son insuficientes, aparece
el choque hemorragico, caracterizado por
alteraciones progresivas de la perfusion,
hipotension, deterioro del estado neuroldgico,
piel fria, disminucion de la producciéon urinaria
y compromiso metabdlico generalizado. En
escenarios de desastre, el reconocimiento
temprano de esta condicion resulta fundamental
debido a que el control oportuno de la hemorragia



constituye una de las intervenciones con mayor
impacto sobre la supervivencia.

El choque hemorragico representa una de las
principales causas de muerte prevenible en
pacientes traumatizados. La persistencia de una
hemorragia no controlada puede desencadenar
una cascada de alteraciones fisioldgicas que
dificultan la recuperacion del paciente y favorecen
la aparicion de complicaciones graves.

Otro concepto esencial para los médicos
jovenes es la denominada triada letal del trauma,
constituida por hipotermia, acidosis metabdlica y
coagulopatia. Estos tres procesos interactuan entre
si generando un circulo fisiopatolégico progresivo
en el cual cada alteracion favorece la aparicion
y empeoramiento de las demas, aumentando
considerablemente el riesgo de mortalidad.

La hipotermia aparece como consecuencia de
multiples factores presentes en el trauma grave,
incluyendo la exposicion ambiental durante el
rescate, la pérdida sanguinea, la administracion
de liguidos frios o la permanencia prolongada
del paciente en superficies humedas o con baja
temperatura. La disminucion de la temperatura
corporal afecta la funcién plaquetaria y reduce la
actividad de diferentes factores de coagulacion,
favoreciendo la persistencia del sangrado vy
dificultando la estabilizacion del paciente.

Como se observa en la Figura 2.13, la hipotermia
gravepuedegeneraralteracionescardiovasculares
importantes, incluyendo trastornos del ritmo
cardiaco y deterioro progresivo de la funciéon
circulatoria, especialmente en pacientes con
lesiones traumaticas severas y exposicion
prolongada a condiciones adversas.
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Figura 2.13. Parada cardiaca por hipotermia accidental y
reanimacion cardiopulmonar prolongada.

Fuente: Kot y Botella (2010).

La acidosis metabdlica aparece como
consecuencia de la disminucion del aporte
de oxigeno a los tejidos. Cuando la perfusion
celular es insuficiente, las células abandonan el
metabolismo aerdbico y utilizan vias anaerobias
para producir energia, generando acumulacion de
lactatoy disminucion progresiva del pH sanguineo.
Esta alteracion metabdlica compromete diversos
procesos fisioldgicos, incluyendo la funcion
cardiovascular y los mecanismos normales de
coagulacion, favoreciendo la progresion del
deterioro clinico.

La coagulopatia traumatica constituye otra
alteracion critica del paciente politraumatizado.
Se caracteriza por la incapacidad del organismo
para formar coagulos eficaces y controlar
adecuadamente el sangrado. Su aparicion
se relaciona con la pérdida de factores de
coagulacion, la disminucion de plaquetas, la
dilucion secundaria a la administracion de



liguidos intravenosos, la hipotermia y la acidosis
metabdlica. Ademas, el dano tisular extenso y la
hipoperfusion activan respuestas inflamatorias vy
mecanismos fibrinoliticos que pueden intensificar
la hemorragia y dificultar la estabilizacion del
paciente.

En los pacientes politraumatizados tambiéen se
desarrolla una respuesta inflamatoria sistémica
secundaria a la lesion. Después de un trauma
grave, el organismo libera citocinas, mediadores
inflamatorios 'y sustancias vasoactivas cuya
funcion inicial es favorecer la reparacion tisular y
la defensa frente al dafio. Sin embargo, cuando
esta respuesta es excesiva 0 prolongada,
puede contribuir al desarrollo del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, lesion pulmonar,
alteraciones inmunolégicas, insuficiencia renal
y falla multiorganica. Este proceso puede
mantenerse incluso después de haber logrado el
control inicial de la hemorragia.

Otro aspecto fundamental es comprender
que la evolucion fisiopatolégica del trauma no
siempre sigue una progresion evidente. Algunos
pacientes pueden mantener inicialmente valores
aparentemente normales de presion arterial
debido a mecanismos compensatorios, a pesar de
presentar pérdidas sanguineas importantes. Por
esta razon, signos como taquicardia, ansiedad,
piel fria, alteracion del estado de conciencia y
disminucion de la perfusion periférica deben
interpretarse  como sefiales tempranas de
deterioro. El meédico debe realizar una valoracion
integral y evitar depender exclusivamente de
un unico parametro clinico para establecer la
gravedad del paciente.

El choque representa una consecuencia frecuente
del trauma grave y puede clasificarse segun
el mecanismo fisiopatolégico predominante.
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La identificacion del tipo de shock permite
orientar las intervenciones iniciales y establecer
prioridades terapéuticas en escenarios donde
el tiempo y los recursos son limitados. Como se
observa en la Figura 2.14, los diferentes tipos de
shock presentan mecanismos y manifestaciones
clinicas particulares que deben ser reconocidos
durante la evaluacion del paciente traumatizado.

FISIOPATOLOGIA

Disminucion del volumen

circulante efectivo por pérdida Falla de bomba por disfuncién

de liquidos, sangre o plasma. miocardica severa. Reduccion critica
Reduccién del retorno venoso, del gasto cardiaco y perfusion tisular.
precarga y gasto cardiaco. Congestién pulmonar y sistémica
Activacién de barorreceptores por aumento de presiones

y quimiorreceptores desencadena de llenado.
vasoconstriccion compensatoria.

SEPTICO ANAFILACTICO

Vasodilatacion y aumento de

{9 permeabilidad capilar mediada Liberacién masiva de histamina y
GO por citoquinas. Disfuncién otros mediadores por mastocitos
% g miocérdica y reduccién de la y baséfilos. Vasodilatacion, aumento
& precarga por hipovolemia relativa. de permeabilidad capilar y
Alteracién de la microcirculacién broncoespasmo.
y disfuncién mitocondrial.
Pérdida del tono simpatico por Obstruccién del llenado o vaciado
lesion medular o anestesia ventricular (taponamiento, neumotérax
neuroaxial alta. Vasodilatacion a tensién, TEP masivo). Reduccion
y estancamiento venoso, del gasto cardiaco por disminucion
reduccion del retorno venoso. de la precarga o poscarga.

@ Nota: Estos mecanismos pueden coexistir y evolucionar en un mismo paciente.

Figura 2.14. Tipos de shock y mecanismos fisiopatolégicos
asociados.

Comprender la fisiopatologia del trauma permite
al médico establecer prioridades terapéuticas
basadas en los mecanismos que comprometen
la supervivencia del paciente. La identificacion
temprana de hemorragias, la prevencion de
la hipotermia, el mantenimiento adecuado de
la oxigenacion, el uso racional de liquidos



intravenosos y el reconocimiento oportuno de
los signos de choque constituyen intervenciones
fundamentales para evitar la progresion del
deterioro clinico. En escenarios de desastre,
donde las condiciones asistenciales pueden ser
complejas y la capacidad de respuesta verse
limitada, este conocimiento resulta determinante
para modificar el prondstico del paciente vy
prevenir la evolucion hacia la falla multiorganica
y la muerte.

2.7. Organizacion de la respuesta
traumatologica en desastres: triaje,
recursos y toma de decisiones

Los principios generales de la medicina en
desastres surgen de una realidad diferente a la
practica clinica habitual. En una emergencia
colectiva, la cantidad de pacientes afectados
puede superar la capacidad operativa del sistema
sanitario, mientras que los recursos humanos,
materiales y tecnolégicos pueden encontrarse
limitados. Por esta razén, la prioridad deja de
centrarse exclusivamente en brindar la atencion
individual ideal y se orienta hacia la toma de
decisiones que permitan salvar el mayor numero
posible de vidas mediante el uso racional de los
recursos disponibles.

Uno delos principios fundamentales de lamedicina
de desastres es “hacer el mayor bien para el
mayor numero de personas”. Este enfoque implica
establecer prioridades asistenciales basadas
en la gravedad del paciente, la posibilidad de
supervivencia y la necesidad de intervenciones
inmediatas. Frykberg (2002) ha sefialado que,
en incidentes con multiples victimas, la atencion
debe organizarse mediante criterios objetivos de
seleccion, debido a que la atencion simultanea de
todos los afectados resulta imposible cuando la
demanda supera la capacidad de respuesta.
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En este contexto, el triaje permite clasificar a los
pacientes segun su necesidad de atencion y la
urgencia de las intervenciones requeridas. La
identificacion temprana de aquellos pacientes que
pueden beneficiarse de procedimientos rapidos y
efectivos evita la utilizacion desproporcionada de
recursos en casos de menor gravedad y favorece
una respuesta sanitaria mas eficiente. Frykberg
(2002) también destaca que la llegada masiva de
pacientes con lesiones leves puede generar una
sobrecarga del sistemay comprometer la atencion
de quienes presentan lesiones potencialmente
mortales.

La organizacion de la respuesta durante un
desastre requiere ademas comprender que la
medicina no se desarrolla Unicamente dentro del
hospital. Las acciones de rescate, estabilizacion
inicial, traslado y continuidad asistencial
forman parte de una cadena operativa donde
cada decision influye en el resultado final del
paciente. Como se observa en la Figura 2.15,
las intervenciones sanitarias en escenarios
de desastre deben integrarse dentro de una
estrategia amplia de respuesta y recuperacion de
la poblacion afectada.

Figura 2.15. Atencion sanitaria y prioridades de salud
durante la respuesta y recuperacion posterior a un desastre.

Fuente: La Nacion (2020).



Otro principio fundamental es el triaje. El término
hace referencia al proceso de clasificacion vy
priorizacion de pacientes segun la gravedad de
sus lesiones, la urgencia de las intervenciones
requeridas y la posibilidad de obtener beneficios
mediante una atencion oportuna. En escenarios
con multiples victimas, el triaje permite organizar
la respuesta sanitaria cuando las necesidades
superan la capacidad disponible, favoreciendo
una distribucion racional de los recursos y una
atencion orientada a disminuir la mortalidad
evitable.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que
los sistemas estructurados de triaje constituyen un
componente esencialdelapreparacionyrespuesta
ante emergencias, debido a que permiten
identificar de manera rapida a los pacientes que
requieren intervenciones inmediatas, aquellos que
pueden esperar sin riesgo significativo y aquellos
cuyas lesiones presentan una baja probabilidad
de supervivencia pese a las intervenciones
disponibles.

Bazyar et al. (2022) sefialan que un sistema
efectivo de triaje debe cumplir caracteristicas
fundamentales como rapidez, simplicidad vy
precision. Su revision sistematica destaca que la
utilizacion adecuada de los recursos no representa
una contradicciéon con los principios de equidad,
sSino una estrategia necesaria para proteger al
mayor numero posible de personas afectadas.
En este sentido, la oportunidad y la exactitud de
la clasificacion inicial influyen directamente en la
supervivencia de los pacientes traumatizados.

La preparacion previa constituye otro elemento
esencial de la medicina de desastres. El médico
no debe depender de la improvisacion durante
una catéastrofe, sino contar con conocimientos,
entrenamiento y protocolos previamente
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establecidos. La planificacion institucional, la
capacitacion continua, los ejercicios de simulacion
y la familiarizaciéon con los sistemas de respuesta
permiten desarrollar habilidades para actuar de
manera organizada frente a situaciones de alta
complejidad.

Diversas organizaciones profesionales, como
la American Medical Association (2021), han
destacado la importancia de incorporar la
formacion en medicina de desastres dentro de
la preparacion de médicos y estudiantes de
medicina. El entrenamiento mediante simulacros
permite fortalecer la toma de decisiones, mejorar
la coordinacion del equipo sanitario y reducir
errores durante eventos con multiples victimas.
Como se observa en la Figura 2.16, los ejercicios
de preparacion constituyen una herramienta
fundamental para transformar el conocimiento
tedrico en capacidades practicas de respuesta.

REDMINOTE11S

Figura 2.16. Simulacros y preparacion del personal sanitario
ante situaciones de emergencia.

Fuente: Spra Rescue (2023).
Asimismo, la medicina en desastres exige

el desarrollo de competencias de liderazgo,
comunicacion efectiva y trabajo colaborativo. El



meédico no actla de manera aislada, sino que forma
parte de un sistema integrado en el que participan
profesionales de enfermeria, paramédicos,
bomberos, equipos de proteccion civil, personal
militar y autoridades sanitarias. La coordinacion
entre estos actores resulta esencial para evitar
duplicidad de esfuerzos, optimizar los recursos
disponibles y garantizar una respuesta organizada
frente a escenarios de alta complejidad.

Gawande (2004) ha sefialado que los mejores
resultados en contextos de guerra y desastre no
dependen exclusivamente de la disponibilidad
tecnoldgica, sino de la existencia de sistemas
organizados, protocolos definidos y equipos
entrenados capaces detomar decisiones correctas
bajo presion. En este sentido, la preparacion del
equipo sanitario y la capacidad de comunicacion
pueden ser tan determinantes como los recursos
materiales disponibles.

Otro principio fundamental es la atencion
escalonada del paciente traumatizado. En una
situacion de catastrofe, los procedimientos
avanzados o definitivos no siempre pueden
realizarse de manera inmediata debido a
la limitacion de personal, infraestructura o
equipamiento. Por ello, la primera prioridad
consiste en identificar y controlar las amenazas
que comprometen la vida, como la obstruccion
de la via aérea, la insuficiencia respiratoria, las
hemorragias graves y el shock. Posteriormente,
se realiza la estabilizacion del paciente y, cuando
las condiciones lo permiten, se desarrollan
intervenciones definitivas.

Este enfoque constituye uno de los fundamentos
de la cirugia de control de dafios y del manejo
contemporaneo del trauma en escenarios
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criticos, donde el objetivo inicial no es
resolver completamente todas las lesiones,
sino interrumpir los procesos fisioldégicos que
conducen rapidamente a la muerte y permitir
que el paciente alcance una condicién adecuada
para tratamientos posteriores.

Finalmente, la medicina en desastres incorpora
una dimension ética indispensable. En situaciones
extremas, los profesionales sanitarios pueden
enfrentarse a decisiones complejas relacionadas
con la asignacion de recursos escasos, Como
camas hospitalarias, ventiladores mecanicos,
quirdfanos o medicamentos. Estas decisiones
deben fundamentarse en criterios clinicos
objetivos, principios de transparencia y justicia
distributiva, procurando siempre alcanzar el mayor
beneficio posible para la poblaciéon afectada.

2.8. Estabilizacion inicial del paciente
traumatizado: control de amenazas
vitales

Las intervenciones de estabilizacion primaria
en desastres tienen un objetivo fundamental:
identificar y tratar en primer lugar aquellas
alteraciones fisioldgicas que pueden causar
la muerte en cuestion de minutos. En el trauma
masivo, la atencion inicial efectiva no depende
exclusivamente de tecnologia avanzada, sino de
la aplicacion de una secuencia ordenada, del
reconocimiento clinico temprano y de la ejecucion
rapida de maniobras capaces de modificar el
pronoéstico del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud (2018),
mediante el programa Basic Emergency
Care, establece que la evaluacion inicial del
paciente traumatizado en entornos con recursos



limitados debe realizarse mediante un abordaje
estructurado que permita identificar amenazas
vitales 'y priorizar intervenciones esenciales.
De manera complementaria, los protocolos de
Tactical Combat Casualty Care destacan que
la hemorragia catastrofica, la obstruccion de la
via aérea y el neumotorax a tension representan
causas prioritarias de muerte prevenible que
requieren reconocimiento y tratamiento inmediato.

En este contexto, autores como Butler (2017); y
Holcomb (2004) han sefialado que la estabilizacion
primaria debe concentrarse en intervenciones de
alto impacto y rapida ejecucion. Estas incluyen el
control inmediato del sangrado externo, la apertura
y proteccion de la via aérea, la identificacion
temprana del compromiso ventilatorio y la
correccion de alteraciones que producen shock
hemorragico u obstructivo.

La evidencia actual sobre el manejo del sangrado
traumatico reafirma que las primeras acciones
comienzan desde el lugar del evento mediante
medidas simples y efectivas, como la compresion
directa, la aplicacion de torniquetes cuando estan
indicados, el uso de agentes hemostaticos y la
evacuacion temprana hacia centros con mayor
capacidad resolutiva. Estas intervenciones son
especialmente relevantes en escenarios de
desastre, donde la demora en el control de una
lesion critica puede determinar la evolucion del
paciente.

Como se resume en la Tabla 2.8, las prioridades
de estabilizacion primaria se organizan segun
aquellas amenazas que comprometen primero
la supervivencia 'y requieren intervencion
inmediata durante la atencion inicial del paciente
traumatizado.

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

141|;\’\\§'



[elone
uoisald 1u uoloelidsal uewiidep ou anb sooew
-lgj UOO ajuswaluaIBlald ‘einbas eisabeuy

BOIUJ|O
uoloenjeas Joad ‘ousbixo
9P OWNSUO0D JoAB|N

uoloelibe
A 0Janss 10j0Q

epeinb ugloewiIuea) ‘Xelo] ‘siAjed
“8)IN00 eIBeIIOWSY 8P Bpenbsng ‘Ugloen|eAsay

eolueblo e|e}
A rejnsn uoisnyiedodiH

OpE|
-0J]UOD OU %00yS

uQIsual
B XBI010WNaU JBlEl] ‘B||l/BOSBUI-B|NA[BA-BS
-|0g UOD UQIOB[IIUBA ‘B|gIuodsIp IS ousbixQ

ellolelidsal
elousiolnsul ‘elwsxodiH

oli01E|
-IJUaA oslwoidwo)

opa00id IS BAIUISP BBIOE BIA ‘BINURD ‘SBD
-ISBQ SBIgoIUBW ‘UQIoBJIdSE ‘0]UBILBUOIOISOd

olojelidsal oJed ‘eixodiy

eoloe
BIA 9P UQI0ONIISTO

oolelsowsay slepusa
‘@1onbiulo] ‘olusiwelanbeduws ‘B108JIp UQISald

epidel aleNW
A oo1Be.loway %ooysg

©01j0J1SBIED
eUJISIXS BIORIIOWSH

BpEPUSLIODa) [BI0IUl UQIOUSAISIU|

orelpawul ofsely

0011110 BWAS|C0.d

pepLiolid

'saJjsesap ud erewrid uoIdEZI[IGRISd dP SBIIUID SIpepliolid "8'Z ejqel

| Owo] "SOpe}IWI| S0SINJAJ 3P SOIBUISa Ud uglouaye A 0fsall [ap uolsah
‘Seaju)|9 selousladwon "saisesap A seiouahiaws us eifojoiuopo A euidipajy

A

\_wu—



La gestion de la via aérea en el paciente
traumatizado constituye una prioridad fisioldégica
debido a que su pérdida de permeabilidad puede
conducir rapidamente a hipoxia y muerte. En
escenarios de desastre, las alteraciones de la via
aérea pueden aparecer como consecuencia de
disminucion del nivel de conciencia, acumulacion
de sangre o secreciones, vomito, edema, fracturas
faciales, lesiones laringeas o quemaduras por
inhalacion.

La evaluacion inicial debe orientarse a identificar
signos de obstruccion 'y aplicar medidas
inmediatas que permitan mantener la oxigenacion
del paciente. La Organizaciéon Mundial de la
Salud recomienda iniciar con intervenciones
simples, reproducibles y adaptadas al contexto,
como la adecuada posicion del paciente, la
apertura manual de la via aérea, la aspiracion de
secreciones cuando esté disponible y la utilizacion
de maniobras basicas de permeabilizacion.

En el paciente traumatizado, especialmente en
escenarios con multiples victimas, la intervencion
debe equilibrar la necesidad de proteger la
via aérea con el riesgo de agravar lesiones
asociadas. Las recomendaciones del Tactical
Combat Casualty Care sefialan que los pacientes
conscientes pueden adoptar la posicion que
mejor favorezca el mantenimiento de la via aérea,
mientras que en pacientes inconscientes debe
considerarse la posicion de recuperacion cuando
no existan contraindicaciones relacionadas con el
trauma.

Las estrategias actuales de manejo prehospitalario
de la via aérea establecen una progresion
escalonada basada en la respuesta clinica del
paciente. Inicialmente deben garantizarse una
oxigenacion y ventilacion adecuadas mediante
técnicas basicas; posteriormente pueden utilizarse
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dispositivos avanzados, como dispositivos
supragloticos, y finalmente recurrir a intubacion
endotraqueal o via aérea quirdrgica cuando exista
obstruccion inminente, fracaso de las medidas
previas o0 incapacidad para mantener una
ventilacion efectiva. En el trauma, mantener una
adecuada oxigenacion tiene mayor importancia
que insistir repetidamente en una técnica
especifica que no esta funcionando. Por ello, el
medico debe reconocer oportunamente cuando
una intervencion ha fallado y avanzar hacia una
alternativa que permita recuperar el intercambio
gaseoso y evitar el deterioro irreversible.

Las recomendaciones del Tactical Combat
Casualty Care actualizadas establecen
que, cuando una obstruccion traumatica no
puede resolverse mediante medidas basicas,
debe considerarse la realizacion de wuna
cricotiroidotomia quirdrgica. Asimismo, ante
hipoxia persistente asociada a ventilacion
inadecuada, pueden utilizarse dispositivos como
la canula nasofaringea y la ventilacion con bolsa-
valvula-mascarilla, siempre que exista vigilancia
clinica continua y monitorizacion de la saturacion
de oxigeno y, cuando sea posible, del didxido
de carbono espirado. Como se muestra en la
Tabla 2.9, el manejo de la via aérea en trauma y
desastres debe seguir una secuencia progresiva
que inicia con medidas basicas y avanza hacia
intervenciones invasivas segun la gravedad del
paciente y la respuesta obtenida.



Tabla 2.9. Escalera practica de manejo
de la via aérea en trauma y desastres.

Nivel Hallazgo Accion re- Comentario
clinico comendada practico
Ronquido, Traccion man- Maniobras
Basi dibular, eleva- .
asi- | gorgoteo, len- cion mentén simples pueden
co gua posterior, si procede revertir hipoxia
secreciones aspiracion rapidamente
Paciente Sentado o inclina-
Posi. | consciente | Permitir posi- | do hacia delante
cional | €on trauma fa- | cién de auto- | puede ser mejor
cial o sangre proteccion que forzarlo a
abundante decubito
Dispo- Hipoxia o Céanula na- L%ta'll C\L/Jlgnadéoren;
sitivo ventilacion sofaringea y avar?/zada dispo-
basico | insuficiente BVM . P
nible
Fracaso de Via aérea
ventilacion/ o o s
Avan- oxigenacion o definitiva Priorizar éxito al
zado cogmpromiso por personal primer intento
progresivo entrenado
Qui- | Obstruccion | Cricotiroido-
rargi- | traumatica no | tomia quirdr- Rec;térsd% Srilt\i/r?sory
co rescatable gica

El control hemostatico constituye una de las
intervenciones mas decisivas en el trauma
asociado a escenarios de desastre. La hemorragia
externa grave representa una de las principales
causas de muerte prevenible después de una
lesion traumatica, especialmente cuando el control
del sangrado se retrasa. La evidencia desarrollada
por investigadores como Butler (2017); y Holcomb
(2004), junto con iniciativas internacionales como
Stop the Bleed, ha reforzado la importancia de
iniciar las medidas de control hemorragico desde
el lugar del evento mediante procedimientos
simples, rapidos y efectivos (American College of
Surgeons, 2025).
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Las recomendaciones actuales establecen que
la primera intervencion debe ser la aplicacion
de presion directa sobre la fuente de sangrado.
Cuando esta medida resulta insuficiente o existe
una hemorragia de extremidad con compromiso
vital, esta indicado el uso de torniquetes. En
heridas profundas y compresibles donde el
torniquete no es aplicable, el empaquetamiento
con gasas hemostaticas constituye una alternativa
fundamental para lograr el control del sangrado y
favorecer la estabilizacion inicial del paciente.

Las guias del Tactical Combat Casualty Care
actualizadas recomiendan la  colocacion
del torniquete directamente sobre la piel,
aproximadamente 5 a 7 centimetros por encima
del sitio de sangrado cuando la localizacion exacta
de la lesion lo permite. Si el primer dispositivo no
logra controlar la hemorragia, debe considerarse
la colocacion de un segundo torniquete proximal
al primero (Committee on Tactical Combat
Casualty Care, 2026). En heridas compresibles no
susceptibles de torniquete, se recomienda el uso
de agentes hemostaticos como Combat Gauze
y otras alternativas disponibles, manteniendo
presion directa durante el tiempo necesario para
favorecer la formacion del coagulo.

Aunque el torniguete representa una herramienta
que salva vidas cuando esta correctamente
indicado, su utilizacion debe responder a
criterios clinicos y no aplicarse de manera
indiscriminada. El uso inadecuado puede generar
complicaciones, especialmente cuando existen
tiempos prolongados de evacuacion o limitaciones
en la continuidad de la atencion. Por esta razon, el
medico debe comprender tanto sus indicaciones
como sus limitaciones dentro del contexto operativo
del desastre. Como se resume en la Tabla 2.10, las
principales herramientas de control hemostatico
permiten seleccionar la intervencion mas adecuada
segun el tipo de lesion, la localizacion del sangrado
y las condiciones del escenario asistencial.



Tabla 2.10. Herramientas de control
hemostatico primario en trauma.

. Indicacion . Punto
Técnica e Ventaja p
principal ! critico
Presion Sangrado Inmediata, | Debe ser firme
directa externo com- universal y sostenida
presible
Controla
ELneF;Z: Herida profun- | sangrado | Rellenar com-
r?wiento da o de union donde no pletamente la
, anatémica cabe torni- cavidad
de herida
quete
Requiere pre-
Gasa Sangrado mo- - e
hemosta- | derado-severo Arc%eolgtrssfiw: ) er? Taarcrj]g/?)r:ia;
tica compresible de los casos
Tornique- Hemorragia Mayor tasa | Reevaluar efi-
te comer- | exanguinante de control cacia y pulso
cial de extremidad rapido distal
quete primer torni- cog;gﬁ:llon yaﬁgéfoal
paralelo quete P
Dispo-
sitivos Ingle, axila, Opciodn Requiere en-
de unién | cuello selec- para zonas | trenamientoy
anatomi- cionados dificiles vigilancia
ca

El control adecuado de una hemorragia traumatica
requiere una actuacion ordenada y sistematica.
En escenarios de desastre, donde el tiempo de
respuesta puede ser limitado y multiples pacientes
pueden requerir atencion simultanea, disponer
de una secuencia practica facilita la toma de
decisiones y reduce retrasos en intervenciones

que pueden salvar vidas.
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Elprofesionalsanitariodebeidentificarrapidamente
la fuente del sangrado, determinar si la lesion es
susceptible de manejo con torniquete o requiere
otras estrategias hemostaticas y reevaluar de
manera continua la respuesta obtenida. Como se
resume en la Tabla 2.11, el control hemostatico
debe seguir una serie de pasos orientados
a detener la pérdida sanguinea y prevenir la
progresion hacia el choque hemorragico.

Tabla 2.11. Pasos practicos para el
control hemostatico en trauma.

Paso Accion
1 Exponer completamente la herida
5 Identificar si el sangrado es de extremidad, unién

anatémica o cavidad
3 Aplicar presion directa inmediata
Si es extremidad y amenaza la vida, colocar torni-

4 quete 2-3 pulgadas por encima
5 Si persiste el sangrado, ajustar o colocar un se-
gundo torniquete
6 Si no es tributaria de torniquete, empaquetar con
gasa hemostatica y comprimir
7 Marcar hora del torniquete y reevaluar continua-

mente

La descompresion toracica constituye una
intervencion salvadora indicada cuando existe
sospecha clinica de neumotdrax a tension. Esta
condicion se produce cuando el aire ingresa al
espacio pleural y queda atrapado sin posibilidad
de evacuacion, generando un aumento progresivo
de la presion intratoracica. Como consecuencia,
se produce compresion del pulmon afectado,
disminucion del retorno venoso, reduccion del
gasto cardiaco y evolucion potencial hacia un
shock obstructivo y paro cardiorrespiratorio
traumatico.



En escenarios de desastre, el reconocimiento
temprano del neumotdérax a tension resulta
especialmente importante debido a que puede
presentarse en pacientes con traumatismos
toracicos cerrados, heridas penetrantes, lesiones
por explosion o mecanismos de aplastamiento.
Las recomendaciones del Tactical Combat
Casualty Care actualizado sefialan que debe
sospecharse esta condicion en pacientes con
trauma toracico significativo o explosion primaria
cuando presentan dificultad respiratoria severa
O progresiva, taquipnea marcada, disminucion o
ausencia de ruidos respiratorios en un hemitorax,
saturacion de oxigeno inferior al 90 %, signos de
shock o paro traumatico sin una causa externa
evidente que explique el deterioro.

El diagndstico del neumotérax a tension es
fundamentalmente clinico, ya que esperar estudios
complementarios puede retrasar una intervencion
que debe realizarse de manera urgente. La
prioridad del meédico es reconocer el patron
fisiolégico de deterioro y actuar oportunamente
mediante la descompresion toracica cuando los
criterios clinicos lo indiquen.

La técnica debe ejecutarse siguiendo protocolos
establecidos y considerando las condiciones del
paciente y del escenario operativo. La seleccion
adecuada del sitio de descompresion, el uso
correcto del dispositivo y la reevaluacion posterior
permiten mejorar la eficacia del procedimiento
y reducir complicaciones asociadas. Como
se observa en la Figura 2.17, la localizacion
anatbmica y la técnica empleada son elementos
determinantes paralograrunaadecuadaliberacion
del aire acumulado en el espacio pleural.
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Figura 2.17. Radiografia de térax de control posterior a la
colocacion de una sonda endopleural en un paciente con
neumotorax.

Fuente: Pérez Cantu-Sacal et al. (2014).

Los estudios sobre la localizacion anatomica
de la descompresion toracica con aguja han
aportado evidencia relevante para mejorar el
manejo del neumotérax a tension. Inaba et al.
(2011) analizaron diferentes sitios de acceso
mediante un estudio basado en cadaveres y
sefialaron la importancia de considerar el grosor
de la pared toracica y la localizacion anatoémica
al seleccionar el punto de descompresion. Estos
factores pueden determinar si el catéter alcanza
adecuadamente el espacio pleural y, por tanto,
influir en el éxito del procedimiento.

Posteriormente, la revision sistematica vy
metaanalisis de Laan et al. (2016) comparo
diferentes localizaciones anatémicas utilizadas
para la toracostomia con aguja y evidencio
diferencias en las tasas de fracaso relacionadas
con el grosor de la pared toracica. Los resultados
mostraron ventajas potenciales de los accesos
laterales frente al sitio tradicional del segundo
espacio intercostal en la linea medioclavicular,
especialmente cuando la longitud del catéter
puede resultar insuficiente para atravesar la pared
toracica (Inaba et al., 2011; Laan et al., 2016).

Estos hallazgos refuerzan la importancia
de seleccionar el sitio de descompresion



considerando la anatomia del paciente, la
localizacion de la lesion y las caracteristicas del
dispositivo disponible. En escenarios de trauma y
desastre, donde las decisiones deben adoptarse
conrapidez, conocer las ventajas y limitaciones de
cada acceso permite reducir el riesgo de fracaso
técnico y favorecer una intervencion mas efectiva.

Las recomendaciones actuales del Tactical
Combat Casualty Care contemplan diferentes
sitios anatomicos para la descompresion toracica
con aguja y enfatizan la necesidad de utilizar
dispositivos de longitud y calibre adecuados, asi
como realizar una reevaluacion inmediata después
del procedimiento. Si la primera descompresion
no produce mejoria clinica, debe considerarse la
persistenciaorecurrenciadel neumotodrax atension
y valorar una nueva intervencion de acuerdo con
el protocolo y las condiciones del paciente.

Como se resume en la Tabla 2.12, la comparacion
entre los diferentes sitios de descompresion
toracica con aguja permite reconocer las ventajas
y limitaciones de cada acceso y orientar la
seleccion de la técnica durante la atencion inicial
del paciente traumatizado.

Tabla 2.12. Sitios de descompresion
toracica con aguja: comparacion clinica.

- Descrip- . T
Sitio cién Ventaja Limitacion
o ) iy L . Mayor grosor de
2.°EIC li- Sitio Facil de ubicar ared toracica
nea media | anterior en algunos pa fall Y
clavicular | clasico pacientes mas faflos repor-
tados
4°/5°EIC Sitio fﬁgigzgtafgn?ee_ Requiere me-
linea axilar | lateral dio en \F?arios jor exposicion
anterior | moderno . lateral
estudios
Bilateral Cubre descom- | Debe reservarse
Ambos it i P
enparo |, israx | Presion omitida | a contexto clini-
traumatico en un lado Co apropiado
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El neumotdrax a tension constituye un diagnostico
clinico que requiere reconocimiento y tratamiento
inmediato. En escenarios de desastre, esperar
confirmacion mediante estudios de imagen
cuando existen signos clinicos claros puede
retrasar una intervencion  potencialmente
salvadora. Las recomendaciones del Tactical
Combat Casualty Care destacan que la evolucion
habitual de esta condicion puede progresar desde
dificultad respiratoria inicial hacia compromiso
hemodinamico, shock obstructivo y finalmente
paro traumatico si no se realiza una intervencion
oportuna.

Desde una perspectiva practica, el médico debe
sospecharlapresenciade unneumotdraxatension
cuando el mecanismo de lesion sea compatible
y aparezcan signos de deterioro respiratorio o
circulatorio. Entre los hallazgos mas relevantes
se encuentran el empeoramiento progresivo de
la dificultad respiratoria, taquipnea, disminucion
0 ausencia unilateral de los ruidos respiratorios,
ventilacion asimétrica, hipoxemia, hipotension vy
deterioro hemodinamico sin una causa alternativa
evidente.

En pacientes con shock persistente o refractario
al tratamiento inicial, debe reconsiderarse la
posibilidad de un neumotérax a tensidbn no
diagnosticado o no tratado adecuadamente. La
reevaluacion continua del paciente traumatizado
es fundamental, ya que las manifestaciones
clinicas pueden evolucionar rapidamente vy
modificar las prioridades terapéuticas. Como se
resume en la Tabla 2.13, los principales hallazgos
clinicos  orientadores  permiten identificar
tempranamente esta emergencia y establecer la
necesidad de una intervencion inmediata.



Tabla 2.13. Hallazgos clinicos

orientadores de neumotorax a tension.

Significado A
Hallazgo fisiopatolégico Valor practico
. Colapso pulmonar
reDsn;iCrL:alttgr?a e incremento de Suele ser el dato
orogresiva presion intratora- mas precoz
cica
Taquipnea Compensacion Sefal de gravedad
severa frente a hipoxemia creciente
Ruidos respi-
ratorios abo- o . Muy orientador si
lidos o muy Peg?éiauﬁﬁa\{ggila— el entorno permite
disminuidos auscultar
en un lado
Saturacién | Intercambio gaseo- | Util si hay pulsioxi-
<90% SO comprometido metro
Disminucion del
retorno venoso Hallazgo tardio y
Shock L .
por presion pleural peligroso
elevada
Exige descompre-
Paro trauma- . sion inmediata si el
tico Fase terminal contexto es compa-
tible

En el contexto de la medicina de desastres, los
procedimientos invasivos temporales deben
entenderse como intervenciones de salvamento
destinadas a corregir amenazas inmediatas
para la vida cuando las medidas iniciales no son
suficientes. Estastécnicasrequierenentrenamiento
especifico y no representan procedimientos
quirurgicos definitivos, sino estrategias orientadas
a estabilizar al paciente hasta lograr una atencion
de mayor complejidad.

Entre las intervenciones mas relevantes se
encuentran la cricotiroidotomia quirurgica para el
manejo de una via aérea no rescatable mediante
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técnicas convencionales y la descompresion
toracica con aguja o catéter para el tratamiento
del neumotdrax a tension. Ambas constituyen
procedimientos tiempo-dependientes, en los
cuales el retraso en la aplicacion puede conducir
a deterioro irreversible y muerte.

Las recomendaciones del Tactical Combat
Casualty Care describen que la descompresion
toracica debe realizarse mediante la insercion
del catéter perpendicular a la pared toracica,
ubicandolo sobre el borde superior de la costilla
inferior del espacio seleccionado con el propoésito
de evitar lesion del paquete vasculonervioso
intercostal. Una vez alcanzado el espacio pleural,
se permite la salida del aire acumulado durante
algunos segundos, se retira la aguja y se mantiene
el catéter colocado para favorecer la evacuacion
continua del aire.

La respuesta al procedimiento debe evaluarse
mediante cambios clinicos del paciente, como
disminucion de la dificultad respiratoria, salida
evidente de aire, mejoria de la saturacion de
oxigeno o recuperacion de signos de perfusion en
pacientes con compromiso extremo. La ausencia
de mejoria obliga a reevaluar el diagnéstico, la
técnica aplicada y la posibilidad de otras causas
responsables del deterioro.

En relacion con la via aérea, cuando existe una
obstruccién traumatica que no puede resolverse
mediante maniobras basicas o dispositivos
convencionales y el paciente presenta deterioro
progresivo, las recomendaciones actuales del
Tactical Combat Casualty Care consideran la
cricotiroidotomia quirdrgica como una intervencion
de rescate. Este procedimiento debe ser realizado
por personal entrenado, utilizando una técnica
estandarizaday verificando la correcta colocacion



de la via aérea mediante capnografia cuando esté
disponible.

Para el médico joven, el principio fundamental es
comprender que estas intervenciones no deben
retrasarse cuando estan claramente indicadas,
pero tampoco deben ejecutarse sin preparacion
técnica adecuada. La seguridad del paciente
depende tanto del reconocimiento oportuno de la
necesidad del procedimiento como del dominio
practico de la técnica. La descompresion toracica
CON aguja requiere una secuencia organizada de
pasos para disminuir errores técnicos y aumentar
la probabilidad de éxito durante la atencion inicial
del paciente traumatizado (Tabla 2.14).

Tabla 2.14. Descompresion toracica con
aguja: secuencia simplificad

Paso | Accion técnica | Error que debe evitarse
Confirmar sospecha | Esperar imagen en paciente

1

clinica inestable
5 Elegir sitio: 5.°EIC | Puncién en sitio anatémico
AAL o0 2.° EIC MCL incorrecto

Introducir sobre
3 borde superior de la
costilla inferior

Avanzar hasta el Quedarse superficial y no

hub, sostener 5-10s| entrar al espacio pleural

Retirar aguja, dejar
catéter

Lesionar paquete vasculo-
nervioso intercostal

Retirar todo el conjunto

Reevaluar respira-
6 cion, SpO2 y hemo-
dinamia
Si falla, repetir en si-
7 tio alterno del mismo

lado

No reevaluar respuesta
clinica

Abandonar la intervencion
tras un Unico intento

La atencidn del trauma en escenarios de desastre
exige un médico capaz de reconocer amenazas
vitales, priorizar intervenciones y actuar con
precision bajo presion. El control oportuno de
hemorragias, la proteccion de la via aérea y el
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manejo de lesiones criticas representan acciones
determinantes para cambiar el pronostico del
paciente. En contextos donde cada minuto
cuenta, la preparacion, el entrenamiento y la toma
de decisiones basadas en principios clinicos
solidos constituyen herramientas esenciales para
preservar vidas.

2.9. Analgesia, sedacion y cuidados
continuos del paciente traumatizado

El dolor asociado al trauma no debe considerarse
unicamente una manifestacion  secundaria
de la lesiéon, sino una alteracion fisiolégica vy
un componente fundamental de la atencién
integral del paciente. El dolor intenso puede
desencadenar respuestas adversas como
aumento de la frecuencia respiratoria, incremento
del consumo metabdlico de oxigeno, ansiedad,
agitacion y dificultad para realizar una valoracion
clinica adecuada. Ademas, puede interferir con
la estabilizacion del paciente y favorecer una
mayor respuesta al estrés fisioldgico posterior al
trauma. El consenso del Battlefield Pain Summit
destaca que el control temprano del dolor debe
integrarse dentro de la atencion inicial del paciente
traumatizado, considerando tanto los beneficios
clinicos de la analgesia como la seguridad del
paciente en escenarios operativos complejos
(Stark et al., 2022).

Las recomendaciones del Battlefield Pain Summit
y del Tactical Combat Casualty Care sefialan que
la analgesia temprana forma parte del tratamiento
integral del trauma y no debe retrasarse cuando
existeindicacionclinica. Starketal. (2022)enfatizan
que la seleccion del tratamiento analgésico debe
basarse en la condicion fisiolégica del paciente,
el mecanismo de lesion y las caracteristicas
del entorno, buscando equilibrar alivio efectivo



del dolor, seguridad respiratoria y estabilidad
hemodinamica. Un manejo adecuado favorece
la realizacion de procedimientos, disminuye
el sufrimiento del paciente y puede reducir
consecuencias posteriores asociadas al dolor
persistente y al impacto psicolégico de la lesion.

En escenarios de desastre, la seleccion del
tratamiento analgésico requiere valorar diferentes
factores, entre ellos la eficacia del medicamento,
el riesgo de depresion respiratoria, la estabilidad
hemodinamica del paciente y la facilidad de
administracionencondicionesoperativasadversas.
Por esta razon, los protocolos actuales proponen
diferenciar entre pacientes hemodinamicamente
estables, sin compromiso respiratorio significativo,
y aquellos con shock hemorragico, alteraciones
ventilatorias o alto riesgo de deterioro.

En pacientes con compromiso circulatorio o
riesgo respiratorio, el uso de determinados
opioides debe realizarse con precaucion debido
a su potencial efecto sobre la presion arterial y
la ventilacion. En este contexto, diversos autores
han destacado el papel de la ketamina como
una alternativa relevante para el control del dolor
traumatico en ambientes con recursos limitados,
debido a su perfil farmacolégico, su estabilidad
cardiovascular relativa y su utilidad cuando otras
opciones pueden presentar mayores riesgos.

La analgesia en el paciente traumatizado debe
formar parte de una estrategia integral que
contemple no solo la reduccion del dolor, sino
también la seguridad durante la evacuacion,
la realizacion de procedimientos y la evolucion
clinica posterior. La seleccion del farmaco debe
adaptarse al estado fisioldgico del paciente,
al tipo de lesion, al escenario operativo y a la
disponibilidad de recursos (Tabla 2.15).
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Tabla 2.15. Principios farmacolégicos
para analgesia y sedacion en desastres.

Principio Justificacion clinica

Disminuye estrés fisio-

Analgesia precoz l6gico y facilita evalua-
cion

Evitar depresion respiratoria Fundamental en trauma
innecesaria toracico, TCE y shock

Preferir farmacos hemodinami-
camente estables cuando hay
hipoperfusion

Reduce empeoramiento
de hipotension

Monitorizar SpO2 y, si es posi- Mejora seguridad du-
ble, EtCO2 rante sedacion
Distinguir analgesia de disocia- | La dosis correcta de-
cién/sedacion pende del objetivo

El paciente traumatico
Revalorar frecuentemente P

cambia rapido

La ketamina se ha convertido en uno de
los farmacos mas utilizados en la medicina
de desastres debido a su capacidad para
proporcionar analgesia potente y mantener una
estabilidad fisioldgica relativamente favorable en
comparacion con otros analgésicos utilizados en
pacientes traumatizados. Su utilidad adquiere
especialimportanciaen escenarios donde pueden
coexistir dolor intenso, lesiones graves, limitacion
de recursos y riesgo de deterioro hemodinamico.

La revision de Fisher et al (2022) para el Tactical
Combat Casualty Care, con la participacion
de expertos en trauma y medicina operacional
como Butler (2017); Holcomb (2004); Wedmore
y Butler (2017) y otros investigadores, destaca
que la ketamina presenta ventajas relevantes
en pacientes con trauma complejo, debido a
que generalmente preserva mejor la funcion
respiratoria y cardiovascular que otros farmacos
sedantes o analgésicos. Por esta razon,
constituye una alternativa especialmente valiosa



en pacientes con shock hemorragico, riesgo de
hipotension o compromiso respiratorio.

Las recomendaciones del Tactical Combat
Casualty Care diferencian dos aplicaciones
principales de la ketamina. En la analgesia no
disociativa, se proponen dosis bajas administradas
por via intravenosa o intradsea de manera lenta,
con posibilidad de repeticion segun la respuesta
clinica y la intensidad del dolor. También puede
utilizarse por vias alternativas, como intramuscular
o intranasal, cuando las condiciones del escenario
dificultan el acceso vascular.

En situaciones donde se requiere sedacion
disociativa pararealizar procedimientos dolorosos,
controlar la agitacion grave o garantizar la
seguridad del paciente y del equipo sanitario, la
ketamina puede administrarse en dosis mayores
bajo monitorizacion adecuada. La eleccion de
la dosis debe considerar la condicion clinica
del paciente, el procedimiento requerido y la
capacidad de vigilancia disponible.

La monitorizacion constituye un componente
esencial durante el uso de ketamina en trauma.
La pulsioximetria permite valorar la oxigenacion,
mientras que la capnografia ofrece informacion
temprana sobre cambios en la ventilacion mediante
la medicion del didéxido de carbono espirado.
Fisheretal. destacan que ladisponibilidad de estos
métodos mejora la seguridad del procedimiento,
especialmente en pacientes con lesiones graves
0 riesgo de deterioro respiratorio.

El Tactical Combat Casualty Care establece
ademas consideraciones practicas importantes
para elmédico joven. La presencia de traumatismo
craneoencefalico o lesién ocular no constituye
por si sola una contraindicacion absoluta para
el uso de ketamina, aunque puede dificultar la
valoracion neuroldgica posterior. Asimismo, las
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benzodiacepinas no deben administrarse de
manera preventiva para evitar posibles reacciones
de emergencia; su utilizacion debe basarse en
una indicacion clinica especifica y no en una
medida rutinaria.

La utilizacion adecuada de la ketamina requiere
comprender sus indicaciones, limitaciones vy
condiciones de seguridad. En escenarios de
desastre, este medicamento representa una
herramienta terapéutica relevante porque permite
controlar el dolor y facilitar procedimientos
criticos sin depender exclusivamente de recursos
avanzados.

Otro aspecto fundamental es la monitorizacion
del paciente durante la administracion de
ketamina. Fisher et al. recomiendan la utilizacion
de pulsioximetria como método basico de
vigilancia y, cuando esté disponible, capnografia
para evaluar de manera temprana alteraciones
ventilatorias mediante la medicion del dioxido de
carbono espirado. La posibilidad de mantener una
adecuada seguridad respiratoria y hemodinamica
constituye una de las razones por las cuales la
ketamina ha adquirido un papel relevante en
escenarios con recursos limitados.

Las recomendaciones del Tactical Combat
Casualty  Care incluyen  consideraciones
practicas importantes para los médicos jovenes.
La presencia de traumatismo craneoencefalico
0 lesion ocular no constituye por si sola una
contraindicacion para el uso de ketamina, aunque
puede dificultar la valoracion neuroldgica posterior
y requiere una interpretacion clinica cuidadosa.
Asimismo, las benzodiacepinas no deben
administrarse de manera preventiva para evitar
posibles reacciones de emergencia. Cuando el
paciente presenta una disociacion parcial, se
recomienda valorar la continuidad del manejo con



ketamina antes de afadir otros farmacos sin una
indicacion clara.

La utilizacion de ketamina en trauma y desastres
requiere una seleccion adecuada del paciente,
vigilancia clinica 'y comprension de sus
caracteristicas farmacolégicas. Su valor en estos
escenarios radica en proporcionar analgesia y
facilitar procedimientos criticos sin comprometer
de manera significativa la estabilidad fisioldgica
del paciente (Tabla 2.16).

Tabla 2.16. Ketamina en trauma y
desastres: esquema practico.

- Dosis Cuando Ventaja
Objetivo orientativa | considerarla principal
Dolor mode-
20-30 mg rado-severo, Buggig igil_
Analge- lento IV/IO especialmente egstabilidad
sia IV/IO | (0,2-0,3 mg/ | si hay shock o h O
. . emodinami-
kg) riesgo respira- ca
torio
Analge- | 20-100mg | Sin acceso ve- | Administra-
sia II\/EIJ/IN IM/IN (0,5-1 | noso o terreno | cion rapida en
mg/kg) hostil campo
Procedimientos T
| 1-2mg/kg IV Disociacion
Sdﬁgggilgﬁ lento; puede aoglciszé(i);?i’:gn atil sin perfil
: sequirse de . opioide cla-
tiva : o necesidad de .
infusion corta control sico
Adyuvan- Dolor complejo | Menos riesgo
te para Segun res- 0 necesidad de hipo-
reducir | puesta clinica| de ahorro de tension por
opioides opioides opioides

La utilizacion de ketamina en escenarios de trauma
requiere conocer sus posibles efectos adversos y
las situaciones en las que debe emplearse con
mayor precaucion. Aunque presenta ventajas
importantes en pacientes traumatizados, su
administracion debe acompariarse de vigilancia
clinica, reevaluacion continua y capacidad para
responder ante complicaciones. Los principales
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riesgos y medidas de prevencion se presentan en
la Tabla 2.17.

Tabla 2.17. Efectos adversos y
precauciones con ketamina.

Riesgo o Relevancia Conducta
precaucion clinica sugerida

Puede dificultar
manejo de via
aérea

Hipersalivacion o
vomito

Aspiracion dispo-
nible y vigilancia

Completar dosifi-
cacion de manera
ordenada

Sedacion insufi- | Puede generar agi-
ciente/parcial tacion o disconfort

Alteracion del .
ac Reevaluar seriado

examen neurolo- Importa en TCE y documentar
gico

Depresion respi- : .| Monitorizar SpO2/

ratoria infrecuen- '\gagt?gg'fzrerﬁ:gocéa EtCO2 y ventilar

te pero posible si precisa

Evitar combina-
ciones innecesa-
rias

Polifarmacia Aumenta eventos
inapropiada adversos

Estas intervenciones no deben entenderse como
una lista aislada de procedimientos, sino como
parte de una estrategia clinica integrada en la que
cada accion responde a una amenaza especifica
para la vida. En escenarios de desastre, la
prioridad consiste en controlar la hemorragia,
mantener una adecuada oxigenacion, corregir
causas obstructivas, proporcionar analgesia
segura y realizar reevaluaciones continuas del
estado del paciente. Los principales referentes
del trauma contemporaneo coinciden en un
principio fundamental: la medicina de desastres
mas efectiva es aquella que aplica de manera
temprana intervenciones simples, basadas en
evidencia, correctamente ejecutadas y adaptadas
a las condiciones del entorno.



Emergencias
médicas y trauma
en escenarios
de desastre:
reconocimiento,
estabilizacion y
atencion con recursos
limitados

3.1. Emergencias
neuroloégicas en
escenarios de
desastre

En situaciones de
emergencia y desastre, el
medico debe actuar con
so6lidas habilidades clinicas,
capacidad para interpretar
signos y sintomas y criterios
de decisibn que permitan
identificar  oportunamente
las condiciones que
amenazan la vida, iniciar las
intervenciones  prioritarias
y organizar el traslado
cuando sea necesario. En
escenarios Ccon recursos
limitados, la evaluacion
clinica sistematica y la
aplicacion de algoritmos
simplificados  constituyen
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herramientas fundamentales para orientar la
atencion inicial y favorecer una respuesta eficaz
(Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAF

ESCLEROSIS
MULTIPLE

ENFERMEDAD
DE PARKINSON

ALZHEIMER

8

TUMORES
CEREBRALES

&

Figura 3.1. Enfermedades neuroldgicas.

El accidente cerebrovascular (Figura 3.1) es una
emergencia neuroldgica que se produce cuando
el flujo sanguineo hacia una regiéon del cerebro
se interrumpe o cuando ocurre la ruptura de
un vaso sanguineo cerebral. Se reconocen dos
tipos principales: el accidente cerebrovascular
isquémico, causado por la obstruccion de una
arteria que reduce o impide el aporte de sangre
al tejido cerebral, y el accidente cerebrovascular
hemorragico, originado por la ruptura de un vaso
sanguineoyelconsecuente sangradointracraneal.
La Figura 3.2 representa el mecanismo del
accidente cerebrovascular isquémico y permite
apreciar como la obstruccion del flujo sanguineo
compromete el aporte de oxigeno y nutrientes
al tejido cerebral. También puede producirse
una interrupcion transitoria del flujo sanguineo
cerebral, denominada accidente isquéemico
transitorio, cuyos sintomas suelen ser temporales
y No ocasionan un infarto cerebral permanente.



£l codgulo de
sangre se aloja
&nuna arteria
cerebral y causa
un accidente
cerebrovascular.

£l codgulo de sangre
se desprende y
viaja por el cuerpo.

Arteria cardtida
eitferma
(con placa)

Figura 3.2. Accidente cerebrovascular isquémico
Fuente: Adaptada de Mayo Clinic.(2026).

En ausencia de estudios de neuroimagen, como la
tomografia computarizada, la valoracion inicial del
paciente debe apoyarse fundamentalmente en los
hallazgos clinicos y en el reconocimiento temprano
de los signos neuroldgicos de alarma. Segun las
recomendaciones de la World Stroke Organization
(Feigin et al., 2022), entre las principales
manifestaciones clinicas que pueden indicar la
presencia de un accidente cerebrovascular se
encuentran las siguientes:

a) Dificultad para hablar o comprender el
lenguaje: la persona puede presentar confusion,
dificultad para articular las palabras, alteraciones
del lenguaje o problemas para comprender lo que
otras personas dicen.

b) Entumecimiento, debilidad o parélisis de la
cara, el brazo o la pierna: estas alteraciones
suelen presentarse de forma subita y afectar
predominantemente un lado del cuerpo. Al solicitar
al paciente que levante ambos brazos, uno de ellos
puede descender involuntariamente. También
puede observarse asimetria facial, especialmente
al pedirle que sonria.
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c) Alteraciones visuales: pueden manifestarse
como vision borrosa, pérdida repentina de la
vision en uno 0 ambos 0jos o vision doble.

d) Dolor de cabeza: un dolor de cabeza subito e
intenso, particularmente cuando aparece sin una
causa conocida, puede acompafarse de vomitos,
mareos o alteraciones del estado de conciencia.

e) Dificultad para caminar: el paciente puede
presentar pérdida repentina del equilibrio,
alteraciones de la coordinacion, inestabilidad o
dificultad para desplazarse.

Estas manifestaciones pueden reconocerse
mediante la evaluacion clinica incluso cuando no
se dispone de tecnologia diagnostica avanzada.
En escenarios de desastre, su identificacion
temprana resulta esencial para establecer la
prioridad asistencial, iniciar las medidas de
estabilizacion y organizar el traslado oportuno a
un establecimiento con capacidad diagnostica
y terapéutica. La Tabla 3.1 presenta una escala
sencilla para facilitar el reconocimiento inicial de
los principales signos de alarma relacionados
con un accidente cerebrovascular.

Tabla 3.1. Escala simple para el
reconocimiento inicial del accidente
cerebrovascular.

Face caida de un lado de la cara

Arm debilidad en brazo
Speech dificultad para hablar
Time tiempo = urgencia

Fuente: Feigin et al. (2022); Organizacion Mundial de la
Salud (2018).



En ocasiones, un accidente cerebrovascular (ACV)
puede ocasionar discapacidades temporales o
permanentes. La naturaleza y gravedad de las
complicaciones dependen, entre otros factores,
del tiempo durante el cual el tejido cerebral
permanece con un flujo sanguineo insuficiente y
de las regiones cerebrales afectadas. Entre las
principales complicaciones se encuentran las
siguientes:

1. Pérdida del movimiento muscular o paralisis:
puede presentarse debilidad o parélisis en un
lado del cuerpo, asi como pérdida del control
de determinados grupos musculares, especial-
mente los de la cara, el brazo o la pierna.

2. Problemas para hablar o tragar: el accidente
cerebrovascular puede afectar los musculos im-
plicados en el habla y la deglucién, provocan-
do dificultades para articular palabras, ingerir
alimentos o tragar liquidos. Asimismo, pueden
aparecer alteraciones del lenguaje que compro-
metan la capacidad para hablar, comprender,
leer o escribir.

Estas complicaciones pueden afectar
significativamente la autonomia y la calidad de
vida del paciente, por lo que el reconocimiento
temprano de las manifestaciones neurologicas
resulta fundamental para facilitar una atencion
oportuna. La Figura 3.3 presenta de manera
grafica algunos de los principales sintomas que
pueden alertar sobre la presencia de un accidente
cerebrovascular.
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Inestabilidad
Alteracién para hablar
Alteracion de la vista

Hemiparesia
Paralisis Peérdida del conocimiento, coma, muerte

Figura 3.3. Sintomas del ictus.
Fuente: Balsera (2015).

Ademas delas alteraciones motorasy dellenguaje,
el accidente cerebrovascular (ACV) puede
generar consecuencias cognitivas, emocionales,
sensitivas y conductuales que afectan de manera
significativa la autonomia y la calidad de vida
del paciente. Estas manifestaciones varian de
acuerdo con la localizacion y extension de la
lesion cerebral y pueden persistir durante el
proceso de recuperacion. Entre las principales se
encuentran las siguientes:

+ Pérdida de la memoria o dificultad para
pensar: muchas personas que han sufrido
un accidente cerebrovascular pueden pre-
sentar alteraciones de la memoria y dificulta-
des para pensar, razonar, emitir juicios, tomar
decisiones o comprender conceptos. Estos
déficits pueden interferir con las actividades
cotidianas y con la capacidad del paciente
para desenvolverse de manera indepen-
diente. La Figura 3.4 representa una lesion
cerebral traumatica y permite visualizar el
dano que puede producirse sobre las estruc-
turas cerebrales. Aunque su mecanismo €s



diferente al del accidente cerebrovascular, la
imagen contribuye a comprender como una
lesion cerebral puede asociarse con altera-
ciones neurolégicas y cognitivas.

Contusion cerebral

Figura 3.4. Lesion cerebral traumética.

Fuente: U.S. Department of Health and Human Services
(2025).

+ Sintomas emocionales: después de un ac-
cidente cerebrovascular, algunas personas
pueden experimentar dificultades para con-
trolar sus emociones, cambios en el estado
de animo o sintomas depresivos. Estas alte-
raciones pueden repercutir en el proceso de
recuperacion, las relaciones interpersonales y
la calidad de vida.

* Dolor y alteraciones de la sensibilidad: pue-
den presentarse dolor, entumecimiento, hor-
migueo u otras sensaciones anormales en las
regiones corporales afectadas por el acciden-
te cerebrovascular. Estas alteraciones sensi-
tivas pueden persistir y generar molestias in-
cluso cuando existe una recuperacion parcial
de otras funciones neurolégicas. El reconoci-
miento temprano de los signos y sintomas re-
sulta fundamental para facilitar una atencion
oportuna. La Figura 3.5 presenta algunas de
las principales manifestaciones que pueden
alertar sobre la presencia de un accidente ce-
rebrovascular y contribuir a su identificacion.
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Figura 3.5. Reconocimiento de los sintomas de un accidente
cerebrovascular.

+ Cambios en la conducta y el autocuidado:
algunas personas pueden experimentar mo-
dificaciones en su comportamiento, volverse
mas retraidas o presentar dificultades para
realizar de manera independiente las activi-
dades de la vida diaria. Dependiendo de las
secuelas neurologicas, pueden requerir ayu-
da para el.

Cuando se sospecha un accidente
cerebrovascular (ACV) y no se dispone de
herramientas tecnoldgicas para confirmar el
diagnostico, la actuacion inicial debe centrarse en
reconocer las amenazas inmediatas para la vida,
estabilizar al paciente y realizar una valoracion
neurologica rapida. En estas circunstancias,
resulta fundamental aplicar un procedimiento
sistematico que permita establecer prioridades y
evitar retrasos en la atencion.

La evaluacién ABCDE corresponde a un método
sistematico y secuencial utilizado en la atencion
de pacientes criticos. Sus componentes son via
aérea (A, airway), respiracion (B, breathing),
circulacion (C, circulation), discapacidad o
valoracion neuroldgica (D, disability) y exposicion



(E, exposure). Este enfoque permite identificar y
tratar primero las alteraciones que representan
una amenaza inmediata para la vida antes de
continuar con una evaluacion mas detallada del
paciente.

En un paciente con sospecha de accidente
cerebrovascular, la prioridad inicial consiste
en comprobar que la via aérea permanezca
permeable y que exista una ventilacion adecuada.
Si el paciente esta inconsciente, pero respira
espontaneamente y no existe sospecha de
traumatismo que contraindique su movilizacion,
puede colocarse en posicion lateral de seguridad
para favorecer el drenaje de secreciones o0 vomito
y disminuir el riesgo de broncoaspiracion.

En caso de que exista obstruccion de la via aérea
por pérdida del tono muscular, puede emplearse
la maniobra frente-mentdn si no se sospecha una
lesion cervical. La Figura 3.6 representa esta
técnica, utilizada para facilitar la apertura manual
de la via aérea mediante la extension de la cabeza
y la elevacion del menton.

Figura 3.6. Maniobra frente-menton.

Siexiste sospecha de lesion de lacolumna cervical,
debe evitarse en lo posible la movilizacion del
cuello y puede utilizarse la traccion mandibular
por personal capacitado. Esta maniobra busca
desplazar la mandibula hacia adelante y favorecer
la apertura de la via aérea manteniendo la
alineacion cervical.
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La respiracion debe evaluarse inmediatamente
después de comprobar la permeabilidad de la via
aérea. LaFigura 3.7 representa lamaniobra ver-oir-
sentir, mediante la cual se observa el movimiento
del térax, se escuchan los sonidos respiratorios y
se percibe la salida de aire. La comprobacion de
la respiracion no debe prolongarse durante mas
de 10 segundos.

Figura 3.7. Maniobra ver-oir-sentir.

Si el paciente no respira normalmente,
debe iniciarse de inmediato la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) de acuerdo con los
protocolos vigentes. Cuando exista indicacion
de proporcionar ventilacion de rescate, debe
utilizarse preferentemente un dispositivo de
barrera o el sistema de ventilacion disponible.
Las ventilaciones deben administrarse con el
volumen necesario para producir una elevacion
visible del torax, evitando la ventilacion excesiva
y la distension gastrica.

La prioridad es mantener una oxigenacion vy
ventilacion adecuadas, debido a que la hipoxemia
puedeagravarlalesioncerebral. Unavezatendidas
las amenazas inmediatas para la via aérea, la
respiracion y la circulacion, debe realizarse
una valoracion neurologica breve y sistematica.
En ausencia de tecnologia diagnostica, esta
evaluacion adquiere especial importancia y debe
considerar el nivel de conciencia, la fuerza vy
movilidad de las extremidades, la simetria facial y
las alteraciones del habla o del lenguaje.



Para valorar de manera objetiva el nivel de
conciencia puede emplearse la Escala de Coma
de Glasgow (GCS, por sus siglas en inglés,
Glasgow Coma Scale), que evalua las respuestas
ocular, verbal y motora y permite establecer una
puntuacion de acuerdo con larespuestaobservada
(Teasdale & Jennett, 1974). La Figura 3.8 presenta
los tipos de respuesta motora considerados en
esta escalay la puntuacion correspondiente. Estos
hallazgos, integrados con el resto de la evaluacion
clinica, permiten reconocer déficits neurolégicos,
estimar la gravedad inicial del paciente vy
orientar la prioridad del traslado a un centro con
capacidad para realizar estudios de neuroimagen
y proporcionar tratamiento especializado.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)

Evalua el nivel de conciencia de una persona (puntaje total: 3 - 15 puntos)

4 3 2 1
ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN
RESPUESTA SN
OCULAR @ Sl el
5 4 3 2 1

ORIENTADO Y DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA

Q CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

RESPUESTA \
VERBAL % @ :))) 9 x

6 5 4 3 2 1
ORDEN VERBAL LOCALIZA RETIRADA Y FLEXION EXTENSION NINGUNA

‘OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL RESPUESTA

O@%Q&,%G’Qﬁ@

MOTORA

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)

13-15 L 9-12 3-8

Lesi6n cerebral leve C\‘:ﬁf. Lesién cerebral moderada Lesién cerebral grave

Conciencia clara < Alteracion del estado Compromisa severo del
e jeo

<<<<<<<<<< stado neurolégi

Figura 3.8. Escala de Coma de Glasgow (GCS): tipos de
respuesta motora y su puntuacion.

Fuente elaborada a partir de Teasdale & Jennett (1974).
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Una vez realizada la valoracion neurolégica
inicial y establecida la sospecha de accidente
cerebrovascular (ACV), la conducta debe
orientarse a evitar intervenciones que puedan
aumentar el riesgo para el paciente y a facilitar
su traslado urgente a un centro con capacidad
diagnosticay terapéutica. Enausencia de estudios
de neuroimagen que permitan diferenciar un
evento isquémico de uno hemorragico, no deben
administrarse tromboliticos fuera de un entorno
hospitalario apropiado ni sin la confirmacion
diagnostica correspondiente, debido al riesgo
de agravar una hemorragia intracraneal no
identificada. Asimismo, debe evitarse lareduccion
brusca o indiscriminada de la presion arterial,
ya que su manejo depende del estado clinico,
las cifras tensionales y el tipo de accidente
cerebrovascular.

El traslado debe organizarse con caracter
urgente, procurando reducir al maximo el
tiempo hasta la atencion especializada. Durante
este proceso es fundamental documentar la
hora de inicio de los sintomas 0, cuando esta
no pueda determinarse, la Ultima vez que el
paciente fue visto en condiciones normales, asi
como los signos neurolégicos identificados, los
cambios observados durante la evolucion y las
intervenciones realizadas. La Tabla 3.2 reune
las principales actuaciones que pueden orientar
la atencion inicial cuando no se dispone de
recursos tecnologicos avanzados.



Tabla 3.2. Actuaciones clave ante la
sospecha de accidente cerebrovascular
en un escenario sin tecnologia.

Emer- Ev:llil:l?g;on Intervenciones Prioridad
gencia clave iniciales
Debilidad, | ABCDE, posicion, Muy alta
ACV asimetria, evitar terapia no — traslado
habla confirmada urgente
Convul- Movimientos | Proteccion, ben- | Alta — po-
L tonico-cloni- | zodiacepinas si sible estado
sion . . O
Cos disponibles epiléptico
. Alta — ur-
AAEM Cambio de ABCDE, buscar gencia diag-
alerta causas reversibles nostica

Estas orientaciones se alinean con las
recomendaciones de Feigin et al. (2022); y la
Organizaciéon Mundial de la Salud (2018) que
destacan la importancia del reconocimiento
temprano de los signos de alarma, la estabilizacion
inicial y el traslado oportuno del paciente a un
centro con capacidad diagndstica y terapéutica.

+ Convulsidn activa y estado epiléptico

Una convulsién activa requiere atencion inmediata
cuando se prolonga durante cinco minutos o
mas. Asimismo, la aparicion de crisis repetidas
sin recuperacion del nivel de conciencia entre
los episodios debe hacer sospechar un estado
epiléptico (EE), una emergencia neurolégica
tiempo-dependiente asociada con un mayor
riesgo de complicaciones y dano neurologico si el
tratamiento se retrasa. En escenarios de desastre
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0 con recursos limitados, es posible que el médico
no disponga de electroencefalografia (EEG),
pruebas de laboratorio, oxigenoterapia o acceso
inmediato a hospitalizacion, por lo que la actuacion
inicial debe sustentarse en la evaluacion clinica,
la proteccion del paciente frente a lesiones,
el mantenimiento de las funciones vitales y el
tratamiento de emergencia disponible.

La edad de aparicion, las caracteristicas clinicas
de las crisis y su evolucion pueden contribuir a
orientar la valoracion del paciente. La Figura 3.9
presenta la distribucion de algunos sindromes
epilépticos de acuerdo con la edad, lo que facilita
una comprension general de su presentacion a lo
largo de las diferentes etapas de la vida.

| g INICIO FOCAL | | N

( ) (C in alteracios ( | INICIO GENERALIZADO () INICIo DESCONOCIDO
@) enminmen | | (&) | |2

@ Inicio motor 9 Motor 9 Motor

+ Automatismo Ténico-clénico + Ténico-clénico

= Atdnico = Ténico PP
. + Espasmos epilépticos

= Clénico = Clonico

= Espasmos epilépticos = Mioclénico

= Hipercinético = Mi i

= Mioglénico

tonico-clénico

= Ténico

Inicio no motor e No motor (ausencia) No mator

= Autonmico = Mipica + Alteracién de conducta
« Cognitivo = Atipica

+ Emocional = Mioclonica

« Sensorial = Mioclénica del pérpado

L i | J
v
| &ED  FOCAL A TONICO-CLONICA BILATERAL }

Figura 3.9. Sindromes epilépticos segun la edad.
Fuente: elaborada a partir de Fisher et al. (2017).

El estado epiléptico se considera clinicamente
cuando una convulsion continua mas de 5
minutos 0 cuando ocurren dos 0 mas crisis sin
recuperacion entre ellas.

+ Esta definicion moderna permite una actua-
cibn muy temprana y no esperar a periodos
prolongados de dafo cerebral.



Cuanto mas se retrasa el control de la convulsion,
mas grave sera el dano neurolégico y sistémico.

El estado epiléptico se considera clinicamente
cuando una convulsion se prolonga durante mas
de cinco minutos o cuando se presentan dos o mas
crisis consecutivas sin recuperacion del estado
de conciencia entre ellas. Esta definicion permite
iniciar una intervencion temprana, sin esperar a
que transcurran periodos prolongados durante
los cuales puede incrementarse el riesgo de dafno
neurologico y de complicaciones sistémicas. Por
ello, cuanto mayor sea el retraso en el control de
la actividad convulsiva, mayor puede ser el riesgo
de consecuencias adversas para el paciente.

En ausencia de recursos tecnoldgicos, la
evaluacion y atencion iniciales deben centrarse
en las siguientes medidas:

1. Soporte vital béasico mediante el enfoque
ABCDE. Se debe realizar una valoracion siste-
matica de la via aérea, la respiracion, la circula-
cion, el estado neuroldgico y la exposicion del
paciente, con el propoésito de identificar y tratar
oportunamente cualquier compromiso vital.

2. Prevencion de lesiones durante la convulsion.
Se deben retirar del entorno los objetos duros,
cortantes o potencialmente peligrosos y prote-
ger al paciente de traumatismos, sin restringir
por la fuerza sus movimientos. No deben in-
troducirse objetos ni los dedos en la boca, ya
que esta practica no aporta beneficios y puede
ocasionar lesiones. Una vez finalizada la crisis,
y siempre que pueda realizarse de manera se-
gura, se recomienda colocar al paciente en po-
sicion lateral de seguridad y continuar la vigilan-
cia de la via aéreay la respiracion (Figura 3.10).
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Primeros auxilios

Actuar a tiempo puede salvar vidas

Evalie el entorno

Verifique la respuesta

Solicite ayuda

Brinde los primeros
auxilios

Permanezca con
la persona

0O000e

Figura 3.10. Actuacion inicial ante una crisis epiléptica.

Cuando no se dispone de medicamentos
especificos para el control inmediato de una crisis
convulsiva, la atencion inicial debe centrarse en
mantener las funciones vitales, prevenir lesiones
y organizar el traslado urgente del paciente a un
establecimiento con capacidad para proporcionar
el tratamiento requerido. Las principales medidas
de actuacion ante una crisis convulsiva se
resumen en la Figura 3.11.

En estas circunstancias, las principales medidas
son:

1. Proteger la via aéreay reducir el riesgo de aspi-
racion, manteniendo una vigilancia continua de
la respiracion y del estado general del paciente.

2. Prevenir traumatismos secundarios. Se deben
retirar los objetos potencialmente peligrosos
del entorno y proteger al paciente de golpes
durante los movimientos convulsivos, sin suje-
tarlo por la fuerza.



3. Reducir los estimulos ambientales innecesarios.
Siempre que sea posible, se recomienda man-
tener un entorno seguro y tranquilo, evitando lu-
ces intensas, ruido excesivo y aglomeraciones
alrededor del paciente.

4. Reevaluar continuamente al paciente. Se debe
registrar la duracion de la crisis y vigilar el nivel
de conciencia, la respiracion, la coloracion de
la piel y otros signos que puedan indicar dete-
rioro clinico.

5. Coordinar el traslado urgente. El paciente debe
ser trasladado a un establecimiento de salud
que disponga de los recursos necesarios para
el tratamiento farmacoldgico y el manejo de po-
sibles complicaciones.

En ausencia de medicacion especifica, la
prioridad es proporcionar medidas de soporte
y garantizar un traslado seguro y oportuno. Una
crisis convulsiva prolongada o un estado epiléptico
constituye una emergencia meédica y puede
asociarse con complicaciones graves, entre ellas
hipoxia, traumatismos, alteraciones metabdlicas y
sistémicas, dano neuroldgico y, en los casos mas
graves, muerte.

El riesgo de complicaciones aumenta a medida
que se prolonga la actividad convulsiva, por lo que
resulta fundamental reconocer tempranamente
el estado epiléptico, proporcionar las medidas
iniciales de soporte y facilitar el acceso al
tratamiento definitivo con la mayor rapidez posible.
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9 Colocarlo de lado

No introducir nada No detener Observar el tiempo
enlaboca las convulsiones

Figura 3.11. Actuacion ante una crisis convulsiva.

En situaciones de desastre o en escenarios
con recursos limitados, la toma de decisiones
debe sustentarse inicialmente en la evaluacion
clinica, sin retrasar las intervenciones esenciales
mientras se esperan pruebas diagnodsticas que
no se encuentren disponibles. La duracion de la
crisis, el estado de conciencia y la presencia de
signos de compromiso vital constituyen elementos
fundamentales para orientar la conducta
inmediata.

En las crisis convulsivas prolongadas, las
benzodiacepinas constituyen el tratamiento
farmacologico inicial de eleccion cuando estan
disponibles y pueden administrarse de manera
segura por personal capacitado, de acuerdo
con los protocolos y las vias de administracion
establecidas.

La valoracion sistematica mediante el enfoque
ABCDE, junto con la proteccion de la via aérea
y la prevencion de traumatismos y aspiracion,



constituye una parte esencial del manejo inicial.
Estas medidas permiten identificar oportunamente
alteraciones potencialmente graves y reducir el
riesgo de complicaciones secundarias.

Cuando no se dispone de medicacion especifica,
la atencion debe concentrarse en las medidas de
soporte, lavigilancia clinica continua, la prevencion
de lesiones y la coordinacion de un traslado
urgente a un establecimiento con capacidad para
proporcionar el tratamiento definitivo.

« Alteracion aguda del estado mental

La alteracion aguda del estado mental constituye
una manifestacion clinica frecuente y de especial
relevancia en los servicios de emergencia. Se
caracteriza por un cambio subito o reciente
respecto al estado basal del paciente que puede
comprometer el nivel de conciencia, la atencion,
la orientacién, la conducta o las funciones
cognitivas. En escenarios de desastre natural,
colapso de los servicios sanitarios o atencion
en areas remotas con recursos limitados, su
aparicion debe considerarse un signo de alarma,
ya que puede estar asociada con una condicion
potencialmente grave que requiere evaluacion e
intervencion oportunas.

Cuando no se dispone de pruebas de laboratorio,
neuroimagen o monitorizacion avanzada, la
anamnesis y la exploracion clinica adquieren
especial importancia. En estas circunstancias, la
identificacion temprana de causas potencialmente
reversibles permite orientar las intervenciones
inicialesy reducir el riesgo de deterioro neuroldgico
0 sistémico.

La alteracion aguda del estado mental no
constituye un diagnostico etioldgico, sino un
sindrome clinico que puede reflejar una disfuncion
cerebral global o focal. Su apariciébn puede
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estar relacionada con alteraciones cerebrales
primarias 0 con trastornos sistémicos capaces
de comprometer secundariamente la funcion
cerebral. Entre los principales mecanismos
fisiopatoldgicos se encuentran la hipoxia cerebral,
la hipoperfusion, las alteraciones metabdlicas, los
procesos inflamatorios o infecciosos, las lesiones
estructurales del sistema nervioso central y la
exposicion a sustancias toxicas o medicamentos.

La disminucion del aporte de oxigeno al tejido
cerebral constituye un mecanismo particularmente
relevante en el paciente critico. La hipoxemia
puede alterar el metabolismo neuronal y, cuando
es intensa o prolongada, contribuir al desarrollo
0 agravamiento de una lesion cerebral aguda. La
interaccion entre la oxigenacion, la ventilacion
y el estado neurolégico requiere una valoracion
individualizada, especialmente cuando existen
recursos limitados para la monitorizacion.
La relacion entre la lesion cerebral aguda, la
hipoxemia y el soporte ventilatorio se representa
en la Figura 3.12.

Hipoxemia Hipercapnia PEEP Hipocapnia

\

Vasodilatacién Cerebral TPresién Intratoracica Vasoconstriccién Cerebral

JTransporte de 0, TVolumen Sanguineo Cerebral lGasto Cardiaco

/ i

TPIC IPPC | FsC

SO
P Yl ji‘
(RN 1’3’
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5

Isquemié Cerebral

Figura 3.12. Lesion cerebral aguda e hipoxemia:
individualizacion del soporte ventilatorio.

Fuente: Plotnikow y Del Bono, M. R (2022).

El cerebro depende de un aporte continuo de
oxigeno y glucosa para mantener su actividad



metabdlica y el funcionamiento adecuado de las
células nerviosas. Las alteraciones significativas
en la disponibilidad de estos elementos pueden
comprometer rapidamente la funcion cerebral y
provocar manifestaciones neurolégicas agudas
(Carney et al., 2017).

En situaciones de desastre, diversos factores
pueden actuar de manera simultaneay favorecer el
deterioro neurolégico, entre ellos la deshidratacion,
los traumatismos, las infecciones, la exposicion a
condiciones ambientales extremas, la interrupcion
de tratamientos habituales y el estrés fisioldgico
intenso. La coexistencia de estos factores
incrementa la complejidad de la evaluacion clinica
y exige identificar de manera temprana aquellas
alteraciones potencialmente reversibles.

3.2. Perfil de morbilidad y amenazas
sanitarias asociadas a los desastres

En medicina de desastres, la etiologia no debe
entenderse Unicamente como la causa biolégica
de una enfermedad, sino también como el conjunto
de factores y mecanismos capaces de producir
lesiones, enfermedades o descompensaciones
clinicas en una poblacidén expuesta a un evento
extremo. La naturaleza y la magnitud de estos
efectos varian segun el tipo de desastre, las
caracteristicas de la poblacion afectada, las
condiciones ambientales y la capacidad de
respuesta de los servicios sanitarios.

Entre las principales causas de morbilidad vy
mortalidad asociadas con los desastres se
encuentran los traumatismos, las lesiones por
aplastamientoylashemorragias;las enfermedades
infecciosas y los problemas derivados de la
contaminacion ambiental; la exposicion a agentes
fisicos, quimicos o bioldgicos;ladescompensacion
de enfermedades croénicas; y las alteraciones de
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la salud mental y el bienestar psicosocial. Desde
la perspectiva de la formacion universitaria, este
escenario exige preparar a los profesionales
de medicina y odontologia no solo para la
atencion clinica individual, sino también para
interpretar las caracteristicas epidemioldgicas
del evento, establecer prioridades asistenciales
y participar de manera coordinada en equipos
interprofesionales.

« Trauma mecanico agudo como causa pre-
dominante en desastres subitos

En los desastres de inicio subito, particularmente
terremotos, explosiones, derrumbes y
deslizamientos de tierra, los traumatismos
mecanicos pueden constituirunadelasprincipales
causas de lesiones graves y demanda de atencion
de emergencia. Entre las manifestaciones mas
relevantes se encuentran las fracturas, las
heridas abiertas, las lesiones de tejidos blandos,
los traumatismos toracicos y abdominales vy
las lesiones craneoencefélicas. Las personas
atrapadas bajo estructuras colapsadas también
pueden presentar lesiones por aplastamiento vy
otros dafos asociados con periodos prolongados
de compresion.

Las fracturas de huesos largos, las lesiones
multiples y las heridas contaminadas pueden
generar una elevada demanda de atencion
quirurgicay de emergencia. Lacomplejidad de las
operaciones de busqueda, accesoy extraccion de
personas atrapadas entre estructuras colapsadas
constituye, ademas, un factor determinante para
la atencion oportuna de las victimas, como se
ilustra en la Figura 3.13.

Desde la perspectiva de la educacion médica,
estas situaciones requieren desarrollar
competencias para la evaluacion y estabilizacion



inicial del paciente, el control de hemorragias, el
manejo del dolor, el triaje y la derivacion oportuna.
En odontologia, resulta particularmente importante
reconocer los traumatismos maxilofaciales, las
lesiones dentoalveolares y aquellas alteraciones
que puedan comprometer la via aérea en pacientes
con traumatismos multiples.

;
/ .

Figura 3.13. Operaciones de busqueda y rescate entre los
escombros de una estructura colapsada.

Fuente: Redaccion BBC News Mundo (2021).

* Lesiones por aplastamiento, rabdomidlisis
y sindrome de aplastamiento

Las lesiones por aplastamiento constituyen una
causa importante de morbilidad y mortalidad en
terremotos, derrumbes y otros eventos asociados
con el colapso de estructuras. La compresion
prolongada de grandes masas musculares puede
producir dafio tisular extenso y desencadenar
rabdomidlisis, caracterizada por la destruccion de
fibras musculares y la liberacién de su contenido
al torrente sanguineo. Este proceso puede
ocasionar alteraciones metabdlicas graves, entre
ellas hiperpotasemia, acidosis metabdlica y lesion
renal aguda, ademas de contribuir al desarrollo
del sindrome de aplastamiento.

El riesgo no desaparece con la extraccion de la
victima. Tras liberar la zona comprimida pueden
producirse cambios hemodinamicos y metabdlicos
capaces de provocar un rapido deterioro clinico.
Por esta razén, el reconocimiento temprano del
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mecanismo de lesion, la evaluacion sistematica del
paciente, la reposicion adecuada de liquidos y la
vigilancia cardiovascular resultan fundamentales
para prevenir o tratar las complicaciones
potencialmente graves.

En escenarios de desastre, la atencion de estas
victimas requiere una estrecha coordinacion
entre los equipos de busqueda y rescate y el
personal sanitario. La preparacion y acreditacion
de equipos especializados en busqueda vy
rescate en estructuras colapsadas, como los
representados en la Figura 3.14, contribuyen
a organizar las operaciones de localizacion,
acceso, estabilizacion y extraccion de las
personas atrapadas.

Desde la perspectiva de la formacion meédica,
resulta fundamental comprender que la atencién
no finaliza con la liberacion de la victima,
sino que debe continuar con la identificacion
y el tratamiento oportuno de las posibles
complicaciones sistémicas. Los profesionales
de odontologia que participen en brigadas de
emergencia o en establecimientos del primer nivel
de atencion también deben estar preparados para
reconocer signos de compromiso circulatorio,
alteraciones del estado de conciencia y deterioro
sistémico, ademas de las lesiones maxilofaciales
y dentoalveolares que puedan presentarse.

Figura 3.14. Equipos especializados en busqueda y rescate
en estructuras colapsadas.



Fuente: Servicio Nacional de Gestion de Riesgos vy
Emergencias del Ecuador (2019a).

- Heridas contaminadas e infecciones rela-
cionadas con el desastre

Los desastres naturales no provocan
necesariamente epidemias de manera inmediata;
sin embargo, pueden generar condiciones
que favorecen la aparicion y propagacion de
determinadas enfermedades infecciosas. El riesgo
depende, en gran medida, de las consecuencias
del evento sobre las condiciones de vida de la
poblacion, entre ellas el hacinamiento, la falta
de acceso a agua segura, las deficiencias en el
saneamiento, la interrupcion de los programas de
vacunacion, el desplazamiento poblacional y la
presencia de heridas contaminadas.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud han sefalado
la importancia de estos factores en la aparicion
de enfermedades transmisibles después de los
desastres. Asimismo, Kouadioetal. describenentre
los problemas de mayor relevancia las infecciones
de heridas, las enfermedades diarreicas y las
infecciones respiratorias agudas, ademas de
determinadas enfermedades transmitidas por el
agua o por vectores, cuya aparicion depende de
las caracteristicas epidemiolégicas y ambientales
de cada escenario.

En situaciones de inundacion, la exposicion
a aguas contaminadas, el deterioro de las
condiciones higiénico-sanitarias y las lesiones
de la piel pueden incrementar el riesgo de
determinadas enfermedades infecciosas. Entre
las afecciones que requieren especial vigilancia
se encuentran la leptospirosis, las enfermedades
gastrointestinales y las infecciones de heridas vy
lesiones cutaneas. El riesgo especifico depende
de las condiciones locales, los agentes circulantes
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y el grado de afectacion de los sistemas de agua
y saneamiento.

Las heridas constituyen una via potencial de
entrada para microorganismos, particularmente
cuando se producen en ambientes contaminados
0 cuando no existen condiciones adecuadas
para su limpieza y tratamiento. La identificacion
de sus caracteristicas y la valoracion del grado
de contaminacion son elementos relevantes para
orientar la atencion inicial, como se representa en
la Figura 3.15.

Desde la perspectiva de la formacion médica y
odontolégica, resulta fundamental comprender
que incluso lesiones aparentemente menores
pueden adquirir mayor relevancia clinica cuando
existen deficiencias de higiene, dificultades
para acceder a agua segura o limitaciones para
realizar una antisepsia adecuada. Las lesiones de
la mucosa oral, las heridas maxilofaciales y los
sitios de procedimientos odontolégicos recientes
también requieren vigilancia, especialmente
cuando las condiciones posteriores al desastre
dificultan mantener las medidas habituales de
higiene y control de infecciones.

-

Figura 3.15. Caracteristicas y valoracion inicial de las
heridas.

Fuente: Salem et al. (2000).



+ Exposicion respiratoria y toxicologia en si-
tuaciones de desastre

En incendios, erupciones volcanicas, tormentas
de polvo, colapsos urbanos e inundaciones,
pueden producirse exposiciones capaces de
comprometer el sistema respiratorio y provocar
intoxicaciones agudas. Entre las principales se
encuentran la inhalacion de humo, la exposicion
a particulas finas, la irritacion de las vias
respiratorias, la exacerbacion del asma y de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asi
como la intoxicacion por monodxido de carbono.

Los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades advierten que, después de
huracanes, inundaciones y otros eventos que
ocasionan interrupciones del suministro eléctrico,
el uso inadecuado de generadores portatiles y
otros dispositivos de combustion en espacios
cerrados o insuficientemente ventilados puede
provocar intoxicaciones graves por monoxido
de carbono e incluso la muerte. Asimismo, la
presencia persistente de humedad y moho en
viviendas vy otras edificaciones afectadas puede
agravar los sintomas respiratorios, particularmente
en personas con enfermedades respiratorias
preexistentes y otros factores de vulnerabilidad.

El humo procedente de incendios forestales
y la contaminacion atmosférica asociada con
determinados  desastres  también  pueden
afectar la salud respiratoria y cardiovascular. La
exposicion a particulas y otros contaminantes
puede incrementar la aparicion o exacerbacion
de sintomas respiratorios y representar un
riesgo especialmente importante para nifos,
adultos mayores y personas con enfermedades
cardiovasculares o respiratorias.

Los incendios forestales constituyen un ejemplo
representativo de escenarios en los que convergen
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riesgos ambientales, respiratorios y operativos.
La magnitud de estos eventos y la generacion de
grandes cantidades de humo y particulas pueden
observarse en la Figura 3.16.

Desde la perspectiva de la formacion médica
y odontolégica, resulta necesario desarrollar
competencias para reconocer oportunamente
dificultad respiratoria, broncoespasmo,
alteraciones del estado de conciencia, signos
clinicos de hipoxemia y manifestaciones
compatibles con intoxicaciones. Estas
capacidades adquieren especial relevancia
cuando los profesionales participan en albergues,
brigadas de emergencia o establecimientos
sanitarios afectados por un desastre.

Figura 3.16. Incendio forestal y exposicion ambiental al
humo.

Fuente: Fundacion Wikimedia (2026).

+ Exposicion a temperaturas extremas, agua
contaminada y condiciones ambientales
adversas

La exposicion a condiciones ambientales
adversas constituye una causa importante
de enfermedad y deterioro clinico durante y
después de los desastres. Entre sus principales



consecuencias se encuentran la hipotermia,
la hipertermia, la deshidratacion, las lesiones
relacionadas con el frio o el calor, la maceracion
cutanea y la descompensacion de enfermedades
preexistentes debido a la falta de refugio, abrigo,
agua segura o hidratacion adecuada.

La Organizacion Mundial de la Salud y la
OrganizacionPanamericanadelaSaludsefialanque
el desplazamiento de la poblacioén, la destruccion
de viviendas y la interrupcion de los sistemas de
abastecimiento de agua y saneamiento pueden
incrementar considerablemente la exposicion a
riesgos ambientales. Estas condiciones adquieren
especialrelevancia cuando las personas afectadas
permanecen durante periodos prolongados en
espacios inseguros, refugios temporales o zonas
con acceso limitado a servicios béasicos.

En las inundaciones, el contacto con agua
contaminada puede favorecer la aparicion
de lesiones cutaneas, dermatitis, infecciones
de heridas vy determinadas enfermedades
gastrointestinales. Ademas, la evacuacion
temprana de las poblaciones expuestas
constituye una medida fundamental para reducir
el riesgo de lesiones y otras consecuencias
asociadas con estos eventos. La preparacion
comunitaria mediante ejercicios de evacuacion
ante inundaciones se representa en la Figura 3.17.

Por otra parte, durante las olas de calor,
sequias e incendios, la exposicion prolongada
a temperaturas elevadas, la deshidratacion vy
la contaminacion ambiental pueden contribuir
al agravamiento de enfermedades renales,
respiratorias y cardiovasculares. La magnitud de
estos efectos depende de la intensidad y duracion
de la exposicion, las condiciones preexistentes
y la capacidad de las personas para acceder a
medidas de proteccion y atenciéon sanitaria.
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Desde la perspectiva de la educacion médica y
odontolégica, resulta fundamental comprender
que los desastres no producen unicamente
lesiones traumaticas, sino que también generan
exposiciones ambientales capaces de provocar
enfermedad, descompensacion clinica y muerte.
La valoracion debe prestar especial atencion a
las poblaciones con mayor vulnerabilidad, entre
ellas los nifios, las mujeres embarazadas, los
adultos mayores, las personas con discapacidad
y quienes presentan enfermedades cronicas.

Figura 3.17. Simulacro comunitario de evacuacion ante una
inundacion.

Fuente: Servicio Nacional de Gestion de Riesgos vy
Emergencias del Ecuador (2019b).

+ Descompensacion de enfermedades cré-
nicas y fallas en la continuidad asistencial

La interrupcion de la atencion y del tratamiento de
las enfermedades crénicas constituye una causa
importante de deterioro clinico durante y después
de los desastres. Los dafios en la infraestructura
sanitaria, las dificultades de transporte, la
interrupcion de las cadenas de suministro y el
desplazamiento de la poblaciéon pueden limitar el
acceso a medicamentos, oxigeno, hemodialisis,
controles médicos y otros servicios esenciales.



La Organizacion Panamericana de la Salud
ha sefalado la necesidad de garantizar la
continuidad de los servicios esenciales durante
las emergencias. La interrupcion de tratamientos
habituales puede favorecer la aparicion de crisis
hipertensivas, descompensaciones de la diabetes,
eventos cardiovasculares, exacerbaciones de
enfermedades respiratorias, recurrencia de crisis
convulsivas, descompensaciones de trastornos
mentales y complicaciones durante el embarazo.

Estas consecuencias pueden prolongarse
mas alla de la fase inmediata del desastre.
La pérdida de medicamentos, documentos
clinicos y medios de transporte, asi como las
dificultades para acceder a los establecimientos
sanitarios, pueden afectar especialmente a las
personas que requieren tratamientos continuos
0 procedimientos periodicos. Asimismo, el
desplazamiento  hacia refugios temporales
puede modificar las condiciones habituales de
alimentacion, descanso, higiene y acceso a la
atencion sanitaria. Un ejemplo de las condiciones
de alojamiento temporal que pueden presentarse
después del desplazamiento de la poblacion se
muestra en la Figura 3.18.

Desde la perspectiva de la educacion médica y
odontolégica, resulta fundamental que los futuros
profesionales aprendan a valorar al paciente
mas alla de las lesiones visibles producidas
directamente por el desastre. La anamnesis
debe identificar enfermedades preexistentes,
tratamientos interrumpidos, medicamentos
necesarios y necesidades asistenciales que no
pueden posponerse. Esta valoracion permite
anticipar posibles descompensacionesy establecer
prioridades de atencion incluso cuando el motivo
inicial de consulta parezca de menor gravedad.
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Figura 3.18. Alojamiento temporal para personas
desplazadas en situaciones de emergencia.

Fuente: Fonseca (2025).

+ Salud mental, estrés agudo y sufrimiento
psicosocial

Las consecuencias de los desastres no se
limitan al dano fisico. La exposicion a situaciones
potencialmente traumaticas, la peérdida de
familiares o seres queridos, la destruccion de
viviendas, el desplazamiento y la interrupcion de
las redes de apoyo pueden producir respuestas
emocionalesypsicologicasdediferenteintensidad.
Entre las manifestaciones que pueden presentarse
se encuentran el estrés agudo, la ansiedad, los
sintomas depresivos, las alteraciones del suefio,
el duelo y, en determinadas personas, trastornos
relacionados con experiencias traumaticas.

La respuesta psicolégica ante un desastre
varia considerablemente entre las personas y
esta condicionada por factores individuales,
familiares, sociales y ambientales. Muchas
personas desarrollan mecanismos de adaptacion
y recuperacion; sin embargo, otras pueden
experimentar un sufrimiento persistente que
requiere identificacion, acompafiamiento v,
cuando corresponda, atencion especializada. El
desplazamiento de las comunidades y la pérdida
de las condiciones habituales de vida pueden
incrementar estas necesidades y modificar las



redes de apoyo disponibles, como se representa
en la Figura 3.19.

La atencion inicial debe incorporar una
comunicacion respetuosa, clara y calmada, asi
como la identificacion de necesidades inmediatas
y signos de alarma relacionados con la salud
mental. Los primeros auxilios psicolégicos
pueden contribuir a proporcionar apoyo humano
y practico, favorecer la sensacion de seguridad
y facilitar la conexion de las personas afectadas
con sus familiares, redes comunitarias y servicios
disponibles.

Desde la perspectiva de la formacion médica
y odontologica, resulta importante desarrollar
competencias para establecer una comunicacion
empatica, reconocer  manifestaciones  de
sufrimiento psicologico, identificar situaciones que
requieran atencion especializada y colaborar con
otros profesionales en la respuesta psicosocial.
En escenarios de desastre, los profesionales de
la salud pueden encontrarse entre las primeras
personas capacitadas que establecen contacto
con las victimas, por lo que su actuacion debe
integrar tanto las necesidades fisicas como las

psicologicas y sociales.
= 3

Figura 3.19. Desplazamiento comunitario y afectacion
psicosocial en situaciones de desastre.

Fuente: Redaccion Justicia (2022).

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

2u1|’\\’\\§'



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

2uz|\\’\\/g'

En términos generales, entre las principales
causas de enfermedad, lesion y deterioro
clinico en escenarios de desastre se encuentran
los traumatismos agudos, las lesiones y el
sindrome de aplastamiento, las infecciones
relacionadas con las alteraciones del agua vy el
saneamiento, las condiciones de hacinamiento,
la exposicion a agentes ambientales o toxicos, la
descompensacion de enfermedades cronicas vy
las afectaciones de la salud mental.

La evidencia disponible indica que el perfil de
morbilidad y mortalidad no es uniforme, sino que
varia segun la naturaleza y magnitud del evento,
las caracteristicas de la poblacion expuesta, las
condiciones ambientales y la capacidad previa de
respuesta del sistema sanitario. Por esta razon, la
formacion universitaria en medicina y odontologia
debe preparar a los futuros profesionales no
solo para reconocer enfermedades y lesiones,
sino también para anticipar los problemas de
salud mas probables, identificar a las personas
con mayor riesgo, establecer prioridades
asistenciales y seleccionar las intervenciones que
puedan generar el mayor beneficio posible con
los recursos disponibles. Este enfoque permite
integrar el razonamiento clinico con la evaluacion
epidemiologica y contextual del desastre,
favoreciendo una respuesta sanitaria organizada,
oportuna y adaptada a las necesidades reales de
la poblacion afectada.

3.3. Evaluacion clinica, priorizacion y
actuacion con recursos limitados

En ausencia de herramientas diagnoésticas, la
evaluacion clinica debe realizarse de manera
sistematica y orientarse prioritariamente a
la identificacion de causas potencialmente
reversibles del deterioro del paciente. La
valoracion inicial debe seguir una secuencia



estructurada que incluya la via aérea, la
respiracion, la circulacion, el estado neurolégico y
la exposicion del paciente. Este enfoque permite
reconocer de manera temprana alteraciones que
representan una amenaza inmediata para la vida y
establecer prioridades de intervencion. La hipoxia
y el choque pueden provocar alteraciones del
estado de conciencia y deterioro neuroldgico, por
lo que su identificacion y tratamiento oportunos
constituyen elementos esenciales de la evaluacion
inicial (World Health Organization, 2023).

La evaluacion neurologica debe orientarse a
identificar alteraciones del nivel de conciencia y
signos de deterioro que requieran una intervencion
inmediata. Para realizar una valoracion
estructurada puede utilizarse la Escala de Coma
de Glasgow, que examina tres componentes de la
respuesta del paciente: apertura ocular, respuesta
verbal y respuesta motora.

Cada componente recibe una puntuacién de
acuerdo con la respuesta observada. La suma
de estos valores permite obtener una puntuacion
global que contribuye a describir de manera
objetiva el nivel de conciencia y a vigilar su
evolucion clinica. Los componentes y criterios
utilizados para esta valoracion se presentan en la
Figura 3.20.
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Figura 3.20. Escala de Coma de Glasgow.
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Estos hallazgos contribuyen a orientar la
diferenciacionclinicaentreuncompromisocerebral
difuso, como el asociado con determinadas
alteraciones metabdlicas o toxicas, y la presencia
de signos focales que pueden sugerir una lesion
estructural. Esta distincion resulta especialmente
importante cuando no se dispone de pruebas
diagnosticas complementarias y las decisiones
deben sustentarse inicialmente en la evaluacion
clinica.

+ Triaje en incidentes con multiples victimas

La alteracion aguda del estado mental constituye
un hallazgo relevante para establecer la prioridad
asistencial enincidentes con multiples victimas. Su
presencia debe interpretarse conjuntamente con
el estado respiratorio, circulatorio y neurolégico
del paciente, asi como con la evolucion clinica y
los recursos disponibles.

Cuando la alteracion del estado mental se
acompafia de compromiso respiratorio 0
circulatorio, el paciente requiere una valoracion
inmediata y una rapida determinacion de las
intervenciones que puedan preservar la vida. Los
principales elementos clinicos que orientan esta
valoracion inicial se representan en la Figura 3.21.

Figura 3.21. Valoracioén inicial del paciente con alteracion
aguda del estado mental.



Cuando el paciente presenta una alteracion
del estado mental, pero mantiene estabilidad
respiratoria y circulatoria, debe continuar bajo
vigilancia y ser reevaluado peridodicamente.
La prioridad asignada puede modificarse si
aparecen nuevos signos de deterioro. La relacion
entre el estado clinico y la prioridad asistencial se
representa en la Figura 3.22.

Figura 3.22. Priorizacioén clinica segun el estado del paciente.

El deterioro progresivo del nivel de conciencia, la
aparicion de dificultad respiratoria, la inestabilidad
circulatoria o nuevos signos neuroldgicos requieren
una reevaluacion inmediata y pueden determinar
la necesidad de evacuacion o traslado urgente.
La importancia de la reevaluacion continua y de
la modificacion de la prioridad segun la evolucion
clinica se resume en la Figura 3.23.
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Figura 3.23. Reevaluacion y traslado ante el deterioro clinico.

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

zoﬂ@



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

2us|\\’\\/g'

La Organizacion Mundial de la Salud (2023)
reconoce las alteraciones del estado mental como
un hallazgo clinico relevante en la valoracion
de la gravedad del paciente. En incidentes
con multiples victimas, este signo no debe
interpretarse de manera aislada, sino como parte
de una evaluacion sistematica que considere las
funciones vitales, la evolucion del paciente y las
posibilidades reales de intervencion y traslado.

+ Competencias esenciales del médico en
situaciones de desastre

La atencion de pacientes con alteracion aguda
del estado mental en escenarios de desastre y
con recursos tecnoldgicos limitados requiere
competencias clinicas que permitan reconocer
rapidamente el deterioro, identificar causas
potencialmente reversibles y  establecer
prioridades de intervencion. Estas competencias
integran conocimientos, habilidades de
evaluacion y capacidad para tomar decisiones en
condiciones de incertidumbre, como se resume
en la Tabla 3.3.

Tabla 3.3. Competencias esenciales del
médico en situaciones de desastre.

Sistema Ejemplo Manejo
Neuroldgico Convulsion Proteccion
Respiratorio Asma Broncodilatador

Cardiovascular Infarto Referencia

Infeccioso Diarrea Hidratacion

La formacion médica debe fortalecer estas
competencias ante la necesidad de responder
a desastres, emergencias colectivas y crisis
humanitarias. La alteracion aguda del estado
mental constituye un desafio clinico que exige
una evaluacion sistematica y capacidad para



tomar decisiones incluso cuando los recursos
diagndsticos son limitados.

En ausencia de tecnologia avanzada, la
observacion clinica, la valoracion secuencial de la
via aérea, la respiracion, la circulacion, el estado
neurolégico y la exposicion del paciente, asi como
la identificacion y el tratamiento oportuno de las
causas potencialmente reversibles, constituyen
componentes fundamentales de la atencién inicial.

El dominio de una evaluacion clinica estructurada
permite reconocer tempranamente situaciones
potencialmente graves, establecer prioridades
asistenciales y orientar las intervenciones iniciales
aun en condiciones de recursos limitados. En
estos escenarios, la semiologia y el razonamiento
clinico mantienen un papel esencial para la toma
de decisiones en medicina de emergencia.

3.4. Emergencias respiratorias y
compromiso de la via aerea

En situaciones de desastre, las emergencias
respiratorias pueden estar relacionadas con la
obstruccion de la via aérea, el broncoespasmo,
la inhalacion de humo y otros productos de
la combustion, la aspiracion de sustancias o
cuerpos extranos, los traumatismos toracicos, las
infecciones respiratorias graves y la insuficiencia
respiratoria aguda. La identificacion temprana
de estas alteraciones resulta fundamental, ya
que el deterioro respiratorio puede evolucionar
rapidamente y comprometer la vida del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
realizar una evaluacion sistematica orientada a
reconocer signos de compromiso respiratorio. Esta
valoracion debe considerar el aspecto general
del paciente, la permeabilidad de la via aérea,
la frecuencia y el patron respiratorios, el uso de
musculos accesorios, la presencia de cianosis,
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el nivel de conciencia y, cuando se disponga del
equipo necesario, la medicion de la saturacion
periférica de oxigeno.

En escenarios con recursos limitados, la
ausencia de equipos avanzados no debe retrasar
el reconocimiento clinico del deterioro. La
observacion de dificultad respiratoria progresiva,
alteraciones del estado de conciencia,
incapacidad para mantener una ventilacion
adecuada o signos de agotamiento respiratorio
debe motivar una intervencion inmediata y la
organizacion del traslado cuando el paciente
requiera un nivel de atencion superior.

Cuando los recursos sanitarios convencionales
se encuentran comprometidos, pueden surgir
iniciativas destinadas a desarrollar o adaptar
dispositivos de soporte respiratorio. Sin embargo,
cualquier equipo utilizado para proporcionar
asistencia ventilatoria debe cumplir criterios
de seguridad, funcionamiento y supervision
clinica adecuados. Un ejemplo de dispositivo
de ventilacion desarrollado con componentes
mecanicos se muestra en la Figura 3.24.

Figura 3.24. Dispositivo de asistencia ventilatoria
desarrollado con componentes mecanicos.



Enescenarios conrecursos limitados, la evaluacion
clinica sistematica permite iniciar intervenciones
esenciales incluso cuando no se dispone de
ventilacion mecanica, analisis de gases arteriales
o estudios de imagen inmediatos. La observacion
directa del paciente y la identificacion temprana de
signos de deterioro adquieren, por tanto, especial
importancia.

Desde una perspectiva didactica, la valoracion
inicial debe orientarse a determinar si existe un
flujo adecuado de aire, si la oxigenacion parece
suficiente y si el compromiso respiratorio muestra
signos de progresion. Cuando existe obstruccion
de la via aérea, deben aplicarse de inmediato las
maniobras correspondientes segun la condicion y
la edad del paciente, ademas de retirar Unicamente
los cuerpos extranos visibles y accesibles.

Las directrices de la American Heart Association
(2025) establecen que, ante una obstruccion grave
de la via aérea por un cuerpo extrafo en adultos
y nifios conscientes, deben alternarse cinco
golpes en la espalda con cinco compresiones
abdominales hasta que el objeto sea expulsado o
la persona pierda la capacidad de responder. En
los lactantes conscientes con obstruccion grave
se alternan cinco golpes en la espalda con cinco
compresiones toracicas. Si la persona pierde
la capacidad de responder, debe iniciarse la
reanimacion cardiopulmonar de acuerdo con las
recomendaciones vigentes.

El reconocimiento de la obstruccion de la via
aérea y la aplicacion correcta de las maniobras
de asistencia resultan especialmente relevantes
en incidentes con multiples victimas, albergues
temporales, comedores colectivos y otros
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entornos en los que pueden producirse episodios
de atragantamiento. Las principales maniobras
de asistencia respiratoria y posicionamiento del
paciente se representan de manera didactica en
la Figura 3.25.
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Revise la boca Incline la cabeza Selle la nariz y

: y eleve el mentén ’ ventile

K

},{é ,
Al

Verifique el pulso Si no hay pulso, inicie
compresiones toracicas

Figura 3.25. Maniobras bésicas de asistencia respiratoria y
posicionamiento del paciente.

En pacientes con asma aguda o broncoespasmo,
elobjetivoinicial es disminuir eltrabajorespiratorio,
mejorar la oxigenacion y prevenir la progresion
hacia la fatiga respiratoria. La Global Initiative
for Asthma sefiala que las exacerbaciones
graves constituyen emergencias potencialmente
mortales y  requieren  reconocimiento vy
tratamiento precoces. El abordaje puede incluir
la administracion de oxigeno cuando existe



hipoxemia, broncodilatadores inhalados de
accion rapida y corticosteroides sistémicos en las
exacerbaciones moderadas o graves, de acuerdo
con lavaloracion clinicay los recursos disponibles.

En situaciones de desastre, la exposicion a polvo,
humo y sustancias quimicas irritantes puede
desencadenar o agravar el broncoespasmo.
En estos casos resulta fundamental interrumpir
la exposicion al agente causal cuando sea
posible, iniciar oportunamente el tratamiento
indicado y mantener una vigilancia estrecha de
la evolucion. La disminucion marcada de los
sonidos respiratorios, los signos de agotamiento,
el deterioro de la oxigenacion y las alteraciones
del estado de conciencia pueden indicar una
exacerbacion potencialmente grave y requieren
una respuesta inmediata.

Ante la inhalacion de humo producida por
incendios estructurales u otras exposiciones a
productos de la combustion, debe considerarse
la posibilidad de una lesion por inhalacion incluso
cuando inicialmente el paciente pueda hablar o
desplazarse. La afectacion de la via aérea puede
evolucionar progresivamente y provocar un
deterioro respiratorio significativo. Por esta razon,
la evaluacion debe prestar especial atencion a la
oxigenacion, la permeabilidad de la via aérea, los
signos delesiontéermicaoinhalatoriaylanecesidad
de traslado oportuno a un establecimiento con
mayor capacidad resolutiva.

La valoracion de la via aérea adquiere también
particular importancia en los traumatismos
faciales. El edema de los tejidos blandos, la
hemorragia, las fracturas maxilofaciales, las
lesiones dentoalveolaresy la presencia de protesis
o fragmentos dentarios pueden comprometer
la permeabilidad de la cavidad oral y dificultar
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la ventilacion. Algunas de las lesiones faciales
que pueden requerir una evaluacion conjunta de
las estructuras anatdmicas y de la via aérea se
representan en la Figura 3.26.

Figura 3.26. Evaluacion de las heridas faciales y su relacion
con la via aérea.

Fuente: Dissaux et al. (2023).

En este contexto, los profesionales de medicina
y odontologia deben reconocer tempranamente
los signos de compromiso de la via aérea. El
odontoélogo con formacion en emergencias puede
contribuir a la evaluacion de la cavidad oral y a
la retirada cuidadosa de protesis removibles,
fragmentos dentarios u otros elementos visibles y
accesibles que puedan interferir con la via aérea,
siempre dentro de sus competencias y evitando
maniobras a ciegas que puedan desplazar el
material hacia zonas mas profundas.

Entre las principales medidas para la atencion
del paciente con una emergencia respiratoria se
encuentran las siguientes:

1. Mantener la via aérea permeable y reevaluar
periddicamente su estado.

A

Administrar oxigeno cuando exista hipoxemia o
cuando la valoracion clinica indique la necesi-
dad de oxigenoterapia.



3. Identificar signos de gravedad, como cianosis,
agitacion, somnolencia, alteraciones del patréon
respiratorio, dificultad para hablar o deterioro
progresivo del estado de conciencia.

4. En presencia de traumatismos faciales u orales,
examinar cuidadosamente la cavidad oral, la
lengua, las proétesis removibles, los fragmentos
dentarios visibles y la presencia de sangrado
que pueda comprometer la via aérea.

5. Mantener una vigilancia estrecha de las perso-
nas expuestas a humo, gases, productos de
la combustion o ambientes cerrados, incluso
cuando inicialmente presenten pocos sintomas,
debido a la posibilidad de deterioro posterior.

En situaciones de desastre también pueden
producirse intoxicaciones por exposicion a
monoxido de carbono, gases y otras sustancias
quimicas liberadas en el ambiente, asi como
por la ingestion accidental o inadecuada de
medicamentos y otros productos  toxicos.
Cuando no se dispone de pruebas toxicoldgicas
especificas, la evaluacion inicial se fundamenta
principalmente en los antecedentes de exposicion,
las circunstancias del evento, los signos vitales y
las manifestaciones clinicas del paciente.

La intoxicacion por monéxido de carbono merece
especial atencion en incendios, espacios cerrados
ylugares donde se utilizan sistemas de combustion.
Este gas puede provocar manifestaciones
inespecificas, como cefalea, mareo, debilidad,
nauseas, confusion y alteraciones del estado de
conciencia. Por esta razon, el antecedente de
exposicion y la evaluacion conjunta de varias
personas afectadas en un mismo entorno pueden
aportar informacion clinica relevante. Algunas
medidas fundamentales para prevenir este tipo de
intoxicacion se presentan en la Figura 3.27.
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! EL MONOXIDO DE CARBONO MATA

ANTE LOS PRIMERQS SINTOMAS

nauseas falta de aire desmayos mareos

de cabeza vomitos palpitaciones convulsiones falta de fuerza muerte

puertas y ventanas// rapidamente la habitacion
del ambiente contaminadoi/ al hospital mas cercano

;COMO PREVENIR?
* INSTALACIONES DE GAS (calefones, estufas, cocinas)
CONTROLAR * COMBUSTION A LENA (salamandras, cocinas, braseros)
+ MOTORES EN ESPACIOS CERRADOS viles, , grupos 50

Figura 3.27. Medidas para prevenir la intoxicacion por
mondxido de carbono.

Fuente: Asociacion de Bomberos Voluntarios de Olavarria
(2025).

Durante las temporadas de frio puede aumentar el
riesgo de intoxicacion por monoxido de carbono
debido al uso de equipos de combustion en
espacios cerrados o con ventilacion insuficiente.
Este riesgo también puede presentarse después
de inundaciones y otros desastres cuando se
utilizan generadores portatiles, sistemas de
calefaccion u otros dispositivos de combustion
dentro delasviviendas o en espacios parcialmente
cerrados.

El monoxido de carbono es un gas incoloro
e inodoro que se genera durante procesos
de combustion. Entre sus posibles fuentes se
encuentran los generadores portatiles, estufas,
automoviles, camiones, motores de combustion,
cocinas, sistemas de calefaccion y la quema de
carbonomadera. Cuando estos equipos se utilizan
en lugares cerrados o con ventilacion inadecuada,



el monodxido de carbono puede acumularse
y alcanzar concentraciones peligrosas. Su
inhalacion puede provocar intoxicaciones graves
e incluso causar la muerte.

Los incendios forestales constituyen ademas
una fuente importante de exposicion a humo
y diversos productos de la combustion. Estos
contaminantes pueden afectar diferentes érganosy
sistemas y producir manifestaciones respiratorias,
neurologicas y cutaneas. La exposicion de la piel
a los contaminantes presentes en el humo de los
incendios forestales se representa en la Figura 3.28.
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Figura 3.28. Efectos de los contaminantes de los incendios
forestales sobre la piel.

Fuente: elaborada a partir de Distrito Forestal (2021).

Los sintomas de intoxicacion por monoxido de
carbono pueden variar segun la concentracion del
gas,laduraciondelaexposicionylascaracteristicas

del paciente. Entre las manifestaciones mas
frecuentes se encuentran:

1. Dolor de cabeza, mareos y debilidad.
2. Nauseas, vomitos y malestar general.

3. Confusidn, somnolencia o alteracion del estado
de conciencia.
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4. Dolor en el pecho, especialmente en personas
con enfermedades cardiovasculares.

5. Desmayo o pérdida del conocimiento en los ca-
sos de mayor gravedad.

Las personas que se encuentran dormidas o
que han consumido alcohol u otras sustancias
capaces de disminuir el nivel de conciencia
pueden no reconocer los primeros sintomas de
intoxicacion ni abandonar oportunamente el
lugar de exposicion. En estas circunstancias, la
intoxicacion por monoxido de carbono puede
progresar rapidamente, provocar pérdida del
conocimiento y ocasionar la muerte antes de que
la persona pueda solicitar ayuda.

3.5. Emergencias cardiovasculares y
compromiso circulatorio

Las emergencias cardiovasculares en situaciones
de desastre incluyen el paro cardiorrespiratorio, el
sindrome coronario agudo, las arritmias, el choque
circulatorio, las emergencias hipertensivas vy
la descompensacion aguda de la insuficiencia
cardiaca. La American Heart Association destaca
que la supervivencia ante un paro cardiaco
depende, entre otros factores, del reconocimiento
temprano del colapso, la identificacion de una
respiracion ausente o anormal y el inicio oportuno
de las maniobras de reanimacion.

Las directrices de reanimacion de 2025 refuerzan
los componentes de la cadena de supervivencia,
particularmente el reconocimiento  precoz
del paro cardiaco, la activacion del sistema
de respuesta a emergencias, la realizacion
de compresiones toracicas de calidad y la
desfibrilacion temprana cuando esté indicada vy
se disponga del equipo necesario. En incidentes
con multiples victimas, estos principios deben
integrarse con los procedimientos de triaje y con



la disponibilidad real de recursos. La pérdida del
estado de conciencia no implica necesariamente
la presencia de un paro cardiorrespiratorio, por lo
que resulta fundamental evaluar rapidamente la
respiracion y la circulacion antes de establecer las
prioridades de intervencion.

Desde una perspectiva didactica, las principales
causas de deterioro cardiovascular agudo
pueden relacionarse con isquemia miocardica,
alteraciones del ritmo cardiaco, insuficiencia de la
funcion de bomba y trastornos de la circulacion.
La presencia de dolor toracico de caracteristicas
opresivas acompanado de sudoracion, nauseas,
palidez o irradiacion hacia el brazo, el hombro, el
cuello o la mandibula debe hacer sospechar un
posible sindrome coronario agudo y requiere una
evaluacion inmediata.

En situaciones de desastre, el estrés fisioldgico
y emocional intenso, la  deshidratacion,
el esfuerzo fisico y la interrupcién de los
tratamientos habituales pueden contribuir a la
aparicion o descompensacion de enfermedades
cardiovasculares. La atencion inicial debe incluir
una evaluacion clinica rapida, vigilancia de los
signos vitales, monitorizacion cardiaca cuando se
encuentre disponible, administracion de oxigeno
cuando exista hipoxemia y traslado oportuno a un
establecimiento con capacidad para proporcionar
el tratamiento definitivo.

El  choque circulatorio merece especial
consideracion, ya que puede responder a
diferentes mecanismos fisiopatolégicos. Ademas
del chogue hipovolémico asociado con la pérdida
de sangre o liquidos, pueden presentarse formas
cardiogénicas, distributivas y obstructivas. La
identificacion temprana del mecanismo probable
resultafundamental paraorientarlasintervenciones
iniciales y establecer la prioridad de traslado.
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+ Hipoglucemia

La hipoglucemia constituye una causa
metabdlica frecuente y potencialmente reversible
de alteracion aguda del estado mental. Puede
manifestarse mediante sudoracion, temblor,
debilidad, irritabilidad, confusion, alteraciones
del comportamiento, convulsiones, pérdida del
estado de conciencia o coma. Por esta razon,
la medicion de la glucemia debe realizarse
tempranamente cuando se disponga de un
glucometro y exista alteracion inexplicada del
estado mental.

Cuando la hipoglucemia esta confirmada o
existe una sospecha clinica suficientemente
fundamentada y no es posible obtener una
medicion inmediata, el tratamiento no debe
retrasarse innecesariamente. La via y la forma de
administracion de glucosa dependeran del estado
de conciencia, de la capacidad para deglutir de
manera segura y de los recursos disponibles.
Los principales efectos de la disminucion de
la disponibilidad de glucosa sobre el sistema
Nervioso y su recuperacion se representan en la
Figura 3.29.
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Figura 3.29. Efectos de la hipoglucemia sobre el cerebro y
Su recuperacion.



La American Diabetes Association (2024)
recomienda tratar oportunamente la hipoglucemia
y evitar retrasos innecesarios cuando existe una
sospecha clinica fundada. La conducta debe
adaptarse al nivel de conciencia del paciente, su
capacidad para deglutir de manera segura y los
recursos disponibles.

1. Administrar glucosa por via oral cuando el pa-
ciente esté consciente y pueda deglutir de ma-
nera segura.

2. Cuando no se disponga de preparaciones es-
pecificas de glucosa, pueden utilizarse produc-
tos que aporten carbohidratos de absorcion ra-
pida, siempre que el paciente pueda ingerirlos
sin riesgo de aspiracion.

3. Reevaluar la respuesta clinica y, cuando sea
posible, comprobar nuevamente la glucemia
después del tratamiento.

4. No administrar alimentos, liquidos ni soluciones
azucaradas por via oral a pacientes con altera-
cion importante del estado de conciencia o in-
capacidad para deglutir de manera segura.

5. Ante una sospecha clinica fundada de hipoglu-
cemia grave, no retrasar innecesariamente el
tratamiento mientras se espera la confirmacion
diagnostica, especialmente cuando la medi-
cion inmediata de la glucemia no se encuentra
disponible.

+ Sepsis e infeccion sistémica

La sepsis es una disfuncién organica
potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del organismo frente a una infeccion.
Entre sus manifestaciones pueden encontrarse
fiebre o hipotermia, alteraciones cardiovasculares
y respiratorias, disminucion de la perfusion y
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cambios del estado mental. El delirio, la confusion
o la disminucion del nivel de conciencia pueden
ser particularmente relevantes en las personas
mayores y en pacientes con deterioro sistémico.

LasguiasdelaSurvivingSepsisCampaigndestacan
la importancia del reconocimiento temprano de la
disfuncion organica y del inicio oportuno de las
intervenciones correspondientes (Evans et al.,
2021). En situaciones de desastre, esta valoracion
puede resultar especialmente compleja debido a
la coexistencia de traumatismos, deshidratacion,
exposicion ambiental, infecciones y limitaciones
para realizar estudios complementarios.

Por esta razdn, ante un paciente con sospecha
de infeccion y deterioro del estado general
deben evaluarse sistematicamente el nivel
de conciencia, la respiracion, la circulacion,
la perfusion periférica, la temperatura y otros
signos de disfuncién organica. Las principales
manifestaciones y caracteristicas clinicas
relacionadas con la sepsis se resumen en la
Figura 3.30.

EVOLUCION DE LA SEPSIS

INFLAMACION GENERAL

FIEBRE / ESCALOFRIOS FALLO MULTIORGANICO
DISFUNCION ORGANICA PRESION ARTERIAL BAJA
TAQUICARDIA HIPOPERFUSION
RESPIRACION AGITADA
riesgo de fallecimiento
ALTO MUY ALTO

Figura 3.30. Manifestaciones clinicas y reconocimiento de
la sepsis.

Fuente: Salud a Diario (2025).



La Organizacién Mundial de la Salud y diversos
marcos de atencion critica en contextos con
recursos limitados recomiendan identificar
tempranamente el choque mediante la valoracion
clinica. Entre los signos que pueden orientar su
reconocimiento se encuentran la alteracion del
estado mental, la piel fria 0 moteada, el pulso
débil, el llenado capilar prolongado, la hipotension
cuando puede medirse y la disminucion de la
produccion de orina.

El reconocimiento temprano del mecanismo
probable del choque es fundamental para
orientar el tratamiento y evitar intervenciones
inadecuadas. La administracion de liquidos debe
individualizarse segun la situacion clinica, ya
gue una reposicion excesiva puede agravar la
congestion pulmonar en determinados pacientes
con insuficiencia cardiaca. Del mismo modo,
en el choque séptico persistente puede ser
necesario iniciar oportunamente tratamiento con
medicamentos vasopresores cuando la perfusion
no mejora de manera suficiente con las medidas
iniciales y se dispone de los recursos necesarios.

Desde la odontologia también existe un papel
importante en la prevencion, el reconocimiento
inicial y el apoyo durante las emergencias. Un
paciente con dolor maxilofacial intenso, infeccion
odontogena extensa o ansiedad marcada puede
presentar taquicardia, elevacion de la presion
arterial, hiperventilacion o sincope vasovagal.
Sin embargo, estas manifestaciones no deben
atribuirse automaticamente al estrés o a la
ansiedad sin realizar una valoracion adecuada.

El profesional debe estar preparado para
reconocer signos que sugieran una verdadera
emergencia cardiovascular y diferenciarlos de
manifestaciones relacionadas con el miedo, el
dolor o la ansiedad. También resulta importante

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencién en escenarios de recursos limitados. Tomo |

221|’\\’\\§'



Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

222|\\’\\/3'

distinguir un episodio de sincope de un cuadro de
choque circulatorioy considerar que determinados
dolores de origen cardiaco pueden irradiarse
hacia la mandibula y confundirse inicialmente con
un problema odontoldgico.

~

Claves practicas para la atencion
del paciente con una emergencia
cardiovascular

Comprobar rapidamente el nivel de concien-
cia, la respiracion y la presencia de signos de
circulacion.

Iniciar maniobras de reanimaciéon cardiopulmo-
nar cuando estén indicadas vy utilizar un desfi-
brilador externo automatizado tan pronto como
se encuentre disponible.

Considerar la posibilidad de un sindrome co-
ronario agudo ante dolor toracico sugestivo o
ante otros sintomas compatibles con isquemia
miocardica.

Valorar el choque mediante el conjunto de sig-
nos clinicos y no unicamente a partir de la pre-
sion arterial.

Identificar signos de hipoperfusiéon, como alte-
racion del estado mental, piel fria 0 moteada,
pulso débil, llenado capilar prolongado y dismi-
nucion de la produccion de orina.

Reevaluar de manera continua al paciente, de-
bido a que las emergencias cardiovasculares
pueden evolucionar rapidamente y modificar la
prioridad asistencial.

Organizar el traslado urgente cuando exista
deterioro clinico, sospecha de sindrome coro-
nario agudo, choque persistente, arritmia grave



0 necesidad de intervenciones que no puedan
realizarse en el lugar.

Lasemergenciascardiovascularesyelcompromiso
circulatorio requieren un reconocimiento
temprano, una valoracion sistematica y una
actuacion proporcional a la gravedad del paciente.
La evaluacion del estado de conciencia, la
respiracion, la circulaciony los signos de perfusion
permite identificar rapidamente situaciones
potencialmente mortales y establecer prioridades
de atencion.

En contextos de desastre, ladisponibilidad limitada
de recursos hace especialmente importante
diferenciar el paro cardiorrespiratorio, el sindrome
coronario agudo, el choque, la hipoglucemia
y la sepsis, debido a que pueden compartir
algunas manifestaciones clinicas, pero requieren
intervenciones  diferentes. La reevaluacion
continua resulta esencial ante la posibilidad de un
deterioro rapido.

La capacitacion en reanimacion cardiopulmonar,
desfibrilaciéon temprana, reconocimiento del
choque vy deteccion de causas reversibles
fortalece la capacidad de respuesta de
los profesionales sanitarios. En medicina y
odontologia, estas competencias contribuyen a
reconocer oportunamente una emergencia, iniciar
las medidas basicas disponibles y organizar un
traslado seguro cuando se requiera atencion
especializada.

3.6. Emergencias infecciosas y
gastrointestinales

Después de un desastre, el riesgo de transmision
de enfermedades infecciosas puede aumentar
como consecuencia del desplazamiento de la
poblacion, el hacinamiento, el acceso insuficiente
a agua segura, las deficiencias del saneamiento,
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la interrupciéon de los programas de vacunacion,
la presencia de heridas contaminadas y las
dificultades para acceder oportunamente a los
servicios de salud.

Watson et al. (2007) sefalaron que el riesgo de
epidemias después de los desastres naturales
se relaciona principalmente con factores como
el desplazamiento poblacional, las condiciones
de vida de las personas afectadas, el acceso
insuficiente a agua potable y saneamiento
y la interrupcion de los servicios sanitarios.
Los cadaveres de personas fallecidas como
consecuencia directa de un desastre natural no
constituyen, por si mismos, una causa habitual de
epidemias. Este principio resulta relevante para
orientar las medidas de prevencion hacia los
factores que realmente favorecen la transmision
de enfermedades.

+ Emergencias gastrointestinales

Entre los principales problemas gastrointestinales
que pueden presentarse despues de un desastre
se encuentran la diarrea aguda, los vomitos,
la gastroenteritis y la deshidratacion. También
pueden producirse enfermedades transmitidas
por alimentos 0 agua contaminados vy, en
determinados contextos epidemioldgicos, brotes
de colera.

En refugios, alojamientos temporales y centros
de evacuacion, las enfermedades diarreicas
pueden propagarse mediante el consumo de
agua o alimentos contaminados, el contacto
con superficies contaminadas, una higiene
inadecuada de las manos y la proximidad entre
las personas. Estas condiciones incrementan la
importancia del abastecimiento de agua segura,
el saneamiento, la higiene y la manipulacion
adecuada de los alimentos.



Desde el punto de vista asistencial, una de las
principales prioridades ante la diarrea aguda es
reconocer tempranamente la deshidratacion vy
determinar su gravedad. La reposicion adecuada
de liquidos y electrolitos constituye un componente
fundamental del tratamiento. También deben
identificarse signos de alarma que indiquen
enfermedad grave o la necesidad de atencion de
mayor complejidad.

El uso de antibidticos no debe realizarse de manera
indiscriminada, ya que su indicacion depende
de la causa probable, la gravedad del cuadro
y las caracteristicas clinicas y epidemiologicas
del paciente. En los espacios colectivos también
deben aplicarse medidas de higiene y control de
infecciones y, cuando resulte necesario, limitar el
contacto de las personas sintomaticas con otros
residentes.

La aparicion de enfermedades diarreicas después
de catastrofes esta estrechamente relacionada con
las condiciones de agua, saneamiento e higiene
de la poblacion afectada, como se representa en
la Figura 3.31.

Figura 3.31. Enfermedades diarreicas en situaciones de
desastre.

Fuente: Grupo R Multimedio (2022).
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La Organizacion Mundial de la Salud sefala
que el colera es una infeccion diarreica aguda
que puede producir diarrea acuosa profusa y
provocar deshidratacion grave en un periodo
breve. Sin embargo, es una enfermedad tratable
y la mayoria de las personas afectadas puede
recuperarse satisfactoriamente cuando recibe
una atencion adecuada y oportuna.

La rehidratacion constituye el componente
fundamental del tratamiento. En los casos
de deshidratacion leve o moderada debe
administrarse solucion de rehidratacion oral,
mientras que los pacientes con deshidratacion
grave o choque requieren unareposicionrapida de
liquidos por via intravenosa y una vigilancia clinica
estrecha. Los antibiéticos pueden estar indicados
en determinados pacientes, especialmente en
los casos graves, pero constituyen una medida
complementaria y no sustituyen la reposicion de
liquidos y electrolitos.

En situaciones de desastre, el reconocimiento
temprano de la deshidratacion adquiere especial
importancia debido a que la pérdida rapida de
agua Yy electrolitos puede provocar deterioro
circulatorio y poner en peligro la vida. Por esta
razén, la valoracion clinica debe identificar
oportunamente la intensidad de la diarrea, la
capacidad del paciente para ingerir liquidos
y los signos de deshidratacion o choque. Las
principales manifestaciones clinicas que pueden
presentarse en las personas afectadas por el
cOlera se representan en la Figura 3.32.
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Figura 3.32. Principales manifestaciones clinicas
del colera.

+ Sepsis e infecciones sistémicas

Entre las complicaciones infecciosas mas graves
que pueden presentarse después de un desastre
se encuentra la sepsis. Esta puede desarrollarse a
partir de diferentes focos infecciosos, entre ellos la
neumonia, las heridas infectadas, las infecciones
urinarias, las infecciones intraabdominales y las
infecciones odontégenas profundas.

En los escenarios de desastre, el reconocimiento
temprano puede resultar especialmente complejo
debido a la coexistencia de traumatismos,
deshidratacion, alteraciones ambientales vy
dificultades para acceder a pruebas diagndsticas.
La presencia de deterioro del estado general,
alteraciones del nivel de conciencia, cambios
importantes de la temperatura corporal, dificultad
respiratoria, signos dehipoperfusionoinestabilidad
circulatoria debe hacer sospechar una infeccion
grave y motivar una evaluacion inmediata.
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Las infecciones pueden evolucionar rapidamente
en pacientes vulnerables, particularmente cuando
existen enfermedades subyacentes o alteraciones
de la respuesta inmunitaria. Un ejemplo de
evolucion grave de una infeccion bacteriana en
un paciente inmunocomprometido se presenta en
la Figura 3.33.

Figura 3.33. Sepsis fulminante asociada con infeccion
bacteriana en un paciente inmunocomprometido.

Fuente: Paez Suz et al. (2024).

La Organizacion Mundial de la Salud incluye la
sepsis y el choque séptico entre las condiciones
que requieren reconocimiento y tratamiento
oportunos en sus herramientas para la atencion
de pacientes con infecciones graves vy
enfermedad critica. La valoracion debe prestar
especial atencion a la presencia de alteraciones
de la temperatura corporal, cambios del estado
mental, hipotension y signos de perfusion tisular
inadecuada.

En situaciones de desastre, el razonamiento
clinico debe orientarse a identificar un posible



foco infeccioso, determinar si existen signos de
disfuncion organica o compromiso circulatorio
y establecer la necesidad de tratamiento
antimicrobiano y traslado urgente. La ausencia
de determinados recursos diagnoésticos no debe
retrasar la identificacion de los pacientes con
signos clinicos de deterioro.

Las infecciones odontégenas cervicofaciales
requieren especial vigilancia debido a su
capacidad para extenderse hacia los espacios
anatomicos profundos, comprometer la via
aérea y producir complicaciones sistémicas
graves. La progresion de la infeccion puede
acelerarse cuando existe retraso en el tratamiento,
especialmente si no se consigue controlar
adecuadamente el foco infeccioso mediante las
intervenciones correspondientes y el tratamiento
antimicrobiano indicado.

Entre las complicaciones mas graves se encuentra
la fascitis necrosante cervicofacial, una infeccion
rapidamente progresiva que puede producir
destruccion extensa de los tejidos y compromiso
sistémico. Su gravedad exige reconocimiento
temprano, tratamiento quirdrgico oportuno vy
manejo multidisciplinario. Un ejemplo de esta
complicacion se presenta en la Figura 3.34.

Figura 3.34. Fascitis necrosante cervicofacial como
complicacién de una infeccion grave.

Fuente: Martinez et al. (2016).
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La prevencion, el reconocimiento temprano y
el tratamiento oportuno de las enfermedades
infecciosas y  gastrointestinales resultan
fundamentales en situaciones de desastre,
particularmente cuando existen alteraciones del
abastecimiento de agua, el saneamiento y los
servicios sanitarios. Entre las principales medidas
se encuentran:

1. Garantizar, en la medida de lo posible, el ac-
Cceso a agua segura, promover una adecuada
higiene de las manos, mantener condiciones
apropiadas de saneamiento y asegurar la ma-
nipulacion higiénica de los alimentos.

2. Ante un paciente con diarrea aguda, valorar
tempranamente el estado de hidratacion e
identificar signos que permitan determinar la
gravedad del cuadro.

3. Iniciar oportunamente la reposicion de liqui-
dos y electrolitos de acuerdo con el grado de
deshidratacion y las condiciones clinicas del
paciente.

4. Sospechar sepsis cuando exista una infeccion
acompanada de signos de disfuncién organica,
deterioro hemodinamico, alteraciones del esta-
do mental o manifestaciones de hipoperfusion.

5. Vigilar especialmente las infecciones odonto6-
genas profundas y cervicofaciales debido a su
capacidad para extenderse, comprometer la
via aérea y producir complicaciones sistéemicas
graves.

Las enfermedades gastrointestinales pueden ser
producidas por diferentes agentes infecciosos,
entre ellos bacterias, virus y paréasitos. Su
prevencion en situaciones de emergencia
depende en gran medida del acceso a agua
segura, el saneamiento, la higiene y la adecuada



manipulacion de los alimentos. Algunos de los
principales elementos relacionados con estas
enfermedades se representan en la Figura 3.35.
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Figura 3.35. Principales causas y manifestaciones de las
enfermedades gastrointestinales.

En los desastres, el impacto de estas emergencias
trasciende la enfermedad individual y refleja la
vulnerabilidad del entorno y de los sistemas de
atencion. Lacapacidad profesional parainterpretar
el contexto epidemioldgico, anticipar la evolucion
clinica y tomar decisiones con informacion
limitada resulta determinante para contener
consecuencias mayores. Por ello, la preparacion
sanitaria debe integrar el razonamiento clinico con
una vision poblacional que favorezca respuestas
coordinadas y adaptadas a cada escenario.

3.7. Emergencias metabodlicas y toxicas
en escenarios de desastres

Entre las emergencias metabdlicas mas relevantes
en situaciones de desastre se encuentran
la hipoglucemia, la cetoacidosis diabética,
el estado hiperosmolar hiperglucémico, la
deshidratacion grave, los trastornos electroliticos
y las descompensaciones relacionadas con la
interrupcion de tratamientos cronicos. El consenso
internacional (Umpierrez et al., 2024) sobre crisis
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hiperglucémicas sefiala que la cetoacidosis
diabética se caracteriza por la presencia de
diabetes o hiperglucemia, cetosis y acidosis
metabdlica, mientras que el estado hiperosmolar
hiperglucémico se caracteriza por hiperglucemia
marcada e hiperosmolaridad, sin cetosis ni
acidosis significativas.

En situaciones de desastre, estas alteraciones
pueden verse favorecidas por la interrupcion
del acceso a insulina y otros medicamentos,
los cambios en la alimentacion, las infecciones
intercurrentes, la deshidratacion, el estrés
fisiologico y las dificultades para acceder
oportunamente a los servicios sanitarios.

Desde una perspectiva clinica, resulta
fundamental  diferenciar las  alteraciones
producidas por una disminucion de la
glucosa sanguinea de las crisis asociadas
con hiperglucemia. La hipoglucemia puede
evolucionar rapidamente y manifestarse mediante
sudoracion, temblor, debilidad, confusion,
cambios del comportamiento, convulsiones o
pérdida del estado de conciencia. Sus principales
manifestaciones clinicas se presentan en la Figura
3.36.
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Figura 3.36. Principales sintomas de la hipoglucemia.



La cetoacidosis diabética puede acompafarse
de deshidratacion, nauseas, vomitos, dolor
abdominal, respiracion profunda y réapida vy
alteracion progresiva del estado mental. Por su
parte, el estado hiperosmolar hiperglucémico
suele caracterizarse por deshidratacion intensa,
hiperglucemia marcada, hiperosmolaridad vy
diferentes grados de alteracion neuroldgica.

El tratamiento inicial depende del tipo vy
la gravedad de la alteracion metabdlica.
La hipoglucemia requiere una correccion
oportuna mediante una via de administracion
adecuada al estado de conciencia y a la
capacidad de deglucion del paciente. En las
crisis hiperglucémicas, el tratamiento requiere
reposicion de liquidos, valoracion y correccion
de los trastornos electroliticos, especialmente del
potasio, y administracion de insulina de acuerdo
con la situacion clinica y la capacidad resolutiva
del establecimiento sanitario.

Las emergencias toxicoldgicas pueden
aumentar después de accidentes industriales,
incendios, derrames de sustancias peligrosas,
uso inadecuado de combustibles, exposicion a
plaguicidas, ingestion accidental de productos
quimicosoalmacenamientoy rotulacion deficientes
de sustancias potencialmente toxicas.

La Organizacién Mundial de la Salud destaca
que la atencion inicial de una persona intoxicada
debe priorizar la estabilizacion de las funciones
vitales, la identificacion del agente causal cuando
sea posible, la descontaminacion cuando esté
indicada y la consulta con centros de informacion
toxicolégica. Estos centros desempenan una
funcién relevante en la orientacion diagndstica y
terapéutica, ademas de contribuir a la vigilancia
de las exposiciones e intoxicaciones, lo que resulta
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especialmente Util cuando se trabaja con recursos
limitados o0 ante sustancias poco conocidas.

Las intoxicaciones por plaguicidas requieren
especial atencion en zonas agricolas y en
escenarios donde se produzcan derrames,
almacenamiento inadecuado 0 exposicion
accidental. La actuacion inicial debe comenzar
por garantizar la seguridad del personal
asistencial, interrumpir la exposicion y estabilizar
al paciente. Cuando corresponda, debe retirarse
cuidadosamente la ropa contaminada y realizarse
la descontaminacion de la piel, evitando al
mismo tiempo la exposicion secundaria de los
profesionales y otras personas.

Las manifestaciones clinicas dependen del
agente implicado. En determinadas intoxicaciones
por plaguicidas que producen un sindrome
colinérgico pueden aparecer aumento de las
secreciones respiratorias, miosis, bradicardia,
fasciculaciones, alteraciones del estado mental,
convulsiones 'y depresion respiratoria. La
identificacion del cuadro clinico y del posible
agente permite orientar el tratamiento especifico
y valorar la necesidad de administrar un antidoto
cuando esté indicado y disponible.

Desde una perspectiva médica y odontologica,
también deben considerarse las intoxicaciones
por alcoholes, monodxido de  carbono,
medicamentos sedantes, opioides y productos
quimicos de uso domeéstico. Algunas de estas
exposiciones pueden manifestarse inicialmente
mediante alteracion o disminucion del estado de
conciencia, depresion respiratoria, nauseas o
vomitos, con el consiguiente riesgo de aspiracion
y compromiso de la via aérea.

La intoxicacion aguda por alcohol puede producir
alteraciones neuroldgicas y respiratorias de
diferente gravedad en funcion de multiples



factores, entre ellos la cantidad ingerida, el
tiempo transcurrido, el consumo simultaneo de
otras sustancias y las caracteristicas individuales
del paciente. La necesidad de reconocer
oportunamente los signos de intoxicacion grave
se representa en la Figura 3.37.

Los dafios del metanol
@ Asl se destruye el organismo tras el T,
consumo del "akcohol de madera”. O Cerebro: AR

Wl
Afecta los ganglios  —F——

El metanol es una sustancia ¢
basales (en Ia base del E
1oxica, elaborada a partir del carebro), do

metano. Es altamente inflamable SINTOMAS U= P AR ’

y durante mucho tiempo fue ¥ \_aff > _ |Dehilidag ::'ﬁ :::l:n::;pmn:

:s:gfdua"glg'wsuw Lt hasta la muerte. A la larga, puede
= 3 Nauseas. presentarse parkinscnismo.

\
N, Oos:

PUEDE AFECTAR POR: 3
‘\ Hay hemarragias donde.

Contacto Ingesta e
con la plel (sl es mis téxico) % + seorigina el nervio dptico.
— Vémito ~ También puede canarse la retina.
o) | AT ‘
1| (el o
P Es el primer drgano
que afecta, porque
" e aqui se metaboliza el metanol. Puede
ANTES: (B P el provocar insuficiencia hepatica
s S o maonsacns (WSS Zefe| | _powernuicacaetia
compuestes dafinas: f comian, \ e OPrifones:
3 W Estar demasiado N
W Acido férmico delgado.
60mm

Causa la muerte del

telldo de los Wibulos
WFormaldenido betidedions @
orina y provoca
insuficlencia renal. Es ireversibie y la
probabilidad de mortalidad es de
hasta mas del 50 por ciento.

Es txico desde (05 10
mililitros y mds de 60
son letales.

50mm

LI Untrago /A

30mm < (s

Frreel unaonza GO /s

L milliitros). /
wente Doctor Ne Ovan Castra _j f
Medico iInemsta. -

Figura 3.37. Manifestaciones y riesgos asociados con la
intoxicacion aguda por alcohol.

Fuente: Estrella Santana (2020).

Las recomendaciones recientes de primeros
auxilios de la American Heart Association
y la Cruz Roja destacan la importancia del
reconocimiento temprano de las intoxicaciones
potencialmente graves, el mantenimiento de una
ventilacion adecuada y la actuacion oportuna
ante las sobredosis. Cuando existe sospecha
de sobredosis por opioides, la naloxona puede
administrarse si esta indicada y disponible, sin
retrasar las medidas de soporte vital necesarias
(American Heart Association & American Red
Cross, 2024).

En los pacientes con disminucion importante
del nivel de conciencia debe prestarse especial
atencion a la permeabilidad de la via aérea. La
cavidad oral debe examinarse para identificar
vomito, secreciones, protesis removibles, restos
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alimentarios u otros materiales visibles que
puedan dificultar la ventilacién o incrementar el
riesgo de aspiracion. La retirada debe limitarse a
aquellos elementos que sean claramente visibles
y accesibles, evitando maniobras a ciegas.

Claves practicas para la atencion
de emergencias metabolicas y
toxicologicas

1. Considerar una alteracion de la glucemia ante
pacientes con confusion, cambios del compor-
tamiento, convulsiones, disminucion del nivel
de conciencia o coma.

2. Ante una cetoacidosis diabética o un estado
hiperosmolar hiperglucémico, iniciar oportu-
namente la reposicion de liquidos y valorar los
trastornos electroliticos, especialmente las alte-
raciones del potasio.

3. Enlas intoxicaciones, priorizar la estabilizacion
de la via aérea, la respiracion y la circulacion
antes de iniciar intervenciones especificas.

4. Proteger al personal sanitario y a los resca-
tistas frente a la contaminacién secundaria
antes de entrar en contacto con sustancias
potencialmente peligrosas o con pacientes
contaminados.

5. ldentificar el agente causal cuando sea posible
y solicitar orientacion de un centro de informa-
cion toxicologica ante intoxicaciones graves,
sustancias desconocidas o situaciones que re-
quieran tratamiento especializado.

El abordaje inicial de una intoxicacion aguda
requiere una secuencia organizada que permita
proteger al personal, interrumpir la exposicion,
estabilizar al paciente y determinar las medidas
terapéuticas  posteriores. Los  principales
componentes de esta actuacion se resumen en
la Figura 3.38.
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Figura 3.38. Esquema practico para el manejo inicial de las
intoxicaciones agudas.

* Desnutricion grave en situaciones de
desastre

La desnutricion grave puede convertirse en
una emergencia clinica durante inundaciones,
sequias, conflictos armados, desplazamientos
poblacionales 'y otras  situaciones  que
comprometen de manera prolongada la
disponibilidad y el acceso a los alimentos. Sus
consecuencias son particularmente graves en la
poblacion infantil, debido a que puede producir
alteraciones metabdlicas, inmunoldgicas y de
la termorregulacion, ademas de incrementar el
riesgo de complicaciones infecciosas y muerte
(Rodriguez et al., 2011).

Entre sus principales manifestaciones clinicas
se encuentran la emaciacion grave y el
edema nutricional. Estas alteraciones pueden
acompafnarse de hipoglucemia, hipotermia,
deshidratacion, infecciones vy trastornos del
equilibrio hidroelectrolitico. En estos pacientes,
la evaluacion debe ser cuidadosa debido a que
algunos signos habituales de enfermedad grave
pueden presentarse de manera atipica.

Entre las principales alteraciones y complicaciones
asociadas conladesnutricion grave se encuentran:
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1. Hipotermia. La disminucion de las reservas
energéticas y del tejido adiposo, junto con
otros cambios fisioldgicos, puede comprometer
la capacidad del organismo para mantener una
temperatura corporal adecuada.

2. Trastornos electroliticos. Pueden presentarse
alteraciones del potasio, el magnesio, el fosforo
y otros electrolitos, cuya identificacion y correc-
cion requieren especial precaucion durante el
tratamiento.

3. Alteracion de la respuesta inmunitaria. La des-
nutricion grave compromete diferentes com-
ponentes del sistema inmunitario y aumenta la
susceptibilidad a las infecciones, que pueden
evolucionar rapidamente y presentar manifes-
taciones clinicas poco evidentes.

4. Hipoglucemia. La disminucion de las reservas
energéticas y la ingesta insuficiente pueden fa-
vorecer concentraciones peligrosamente bajas
de glucosa, especialmente en nifos gravemen-
te desnutridos.

5. Sindrome de realimentacion. En pacientes con
desnutricion importante, la reintroduccion rapi-
da o inadecuada de nutrientes puede provocar
alteraciones metabdlicas y electroliticas poten-
cialmente graves, especialmente disminucion
de las concentraciones de fosforo, potasio y
magnesio. Por esta razon, la recuperacion nu-
tricional debe realizarse de manera planificada
y con vigilancia clinica.

La desnutricion grave puede adoptar diferentes
manifestaciones clinicas segun el déficit
nutricional y las caracteristicas del paciente.
Algunas de las formas y signos observables en
la poblacion infantil se representan en la Figura
3.39.
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Figura 3.39. Manifestaciones clinicas de la desnutricion
grave en la poblacion infantil.

Fuente: Perdomo de Ponce (2019).

La desnutricion grave puede manifestarse
mediante diferentes formas clinicas, cuya
identificacion resulta fundamental para establecer
la gravedad del paciente y orientar la atencion.
Entre las principales se encuentran:

1. Desnutricion aguda grave. En nifos de 6 a 59
meses puede identificarse mediante criterios
antropométricos y clinicos, entre ellos una rela-
cion peso para la talla o longitud inferior a tres
desviaciones estandar respecto de los patrones
de crecimiento de referencia, un perimetro bra-
quial marcadamente reducido o la presencia de
edema bilateral de origen nutricional.

2. Marasmo. Se caracteriza por una emaciacion
intensa, con pérdida marcada de tejido adiposo
y masa muscular como consecuencia de una
deficiencia prolongada de energia y nutrientes.
El paciente puede presentar una apariencia ex-
tremadamente delgada y un importante deterio-
ro de su estado general.

3. Kwashiorkor. Se caracteriza principalmente por
la presencia de edema bilateral de origen nu-
tricional y puede acompanarse de alteraciones
cutaneas, cambios en el cabello, apatia, pérdi-
da de masa muscular y otras manifestaciones
asociadas con la desnutricion grave.
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La desnutricion grave compromete multiples
funciones del organismo y aumenta la
vulnerabilidad del paciente frente a otras
enfermedades. Entre sus consecuencias mas
relevantes se encuentran:

1. Mayor susceptibilidad a las infecciones. El de-
terioro de la respuesta inmunitaria incrementa
el riesgo de infecciones y puede favorecer una
relacion bidireccional en la que la infeccion
agrava el estado nutricional y la desnutricion
dificulta la recuperacion.

2. Alteraciones del crecimiento y el desarrollo.
Cuando la desnutricion ocurre durante etapas
criticas de la infancia y se mantiene en el tiem-
po, puede afectar el crecimiento fisico, el desa-
rrollo y otras funciones necesarias para alcan-
zar un adecuado estado de salud.

3. Mayor riesgo de complicaciones y muerte. La
coexistencia de desnutricion grave, infeccio-
nes, hipoglucemia, hipotermia, deshidratacion
y alteraciones electroliticas incrementa consi-
derablemente la vulnerabilidad clinica.

El tratamiento requiere identificar y abordar
simultaneamente las complicaciones
potencialmente mortales y las necesidades
nutricionales del paciente. La correccion de
la hipoglucemia y la hipotermia, el manejo
cuidadoso de los liquidos vy electrolitos, la
identificacion y el tratamiento de las infecciones
y el inicio controlado de la alimentacion forman
parte de una atencion integral. En pacientes con
desnutricion importante, la realimentacion debe
planificarse cuidadosamente debido al riesgo de
alteraciones metabdlicas y electroliticas.

Cuando los recursos diagnoésticos y terapéuticos
son limitados, la actuacion del profesional



sanitario debe sustentarse en una evaluacion
clinica organizada que permita identificar las
amenazas inmediatas para la vida, establecer
prioridades y utilizar racionalmente los recursos
disponibles.

1. En las emergencias respiratorias, la prioridad
consiste en reconocer y tratar oportunamente el
compromiso de la via aérea, la ventilacion y la
oxigenacion.

2. En las emergencias cardiovasculares, resulta
esencial identificar alteraciones graves de la
circulacion, reconocer el paro cardiorrespirato-
rio y detectar signos compatibles con isquemia
o choque.

3. En las emergencias infecciosas y gastrointesti-
nales, la valoracion debe orientarse a reconocer
el deterioro sistémico, las pérdidas importantes
de liquidos y las condiciones que favorecen la
propagacion de enfermedades.

4. En las emergencias metabdlicas y toxicologi-
cas, deben considerarse tempranamente las
alteraciones de la glucemia, los trastornos me-
tabdlicos y la posible exposicion a sustancias
toxicas.

La atencion eficaz en un desastre no depende
unicamente de disponer de tecnologia avanzada,
sino de la capacidad para establecer prioridades
clinicas, intervenir sobre las amenazas inmediatas
y adaptar las decisiones a las condiciones reales
del escenario. Esta integracion del razonamiento
clinico, la reevaluacion y el uso racional de los
recursos constituye una competencia esencial
para los profesionales de medicina y odontologia
que participan en la respuesta sanitaria ante
emergencias y desastres.
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3.8. Trauma y paciente
politraumatizado en escenarios de
desastre

El paciente politraumatizado presenta multiples
lesiones traumaticas producidas por un mismo
evento, alguna de las cuales, de manera aislada
0 en combinacion con las demas, puede
comprometer las funciones vitales y poner en
riesgo la vida. Su atencion requiere una valoracion
rapida, sistematica y priorizada, orientada a
identificar y tratar primero aquellas lesiones que
representan una amenaza inmediata.

En situaciones de emergencia y desastre, el
abordaje inicial debe centrarse en la identificacion
de alteraciones potencialmente mortales de la via
aeérea, la respiracion, la circulacion y el estado
neuroldgico, ademas de realizar una exposicion
adecuada del paciente para detectar lesiones
que puedan pasar inadvertidas. La organizacion
de esta evaluacion inicial y de las principales
intervenciones ante el trauma grave se representa
en la Figura 3.40.

Figura 3.40. Atencién inicial del paciente con trauma grave.
Fuente: Roig (2019).

En escenarios de desastre, como terremotos,
inundaciones, explosiones y deslizamientos



de tierra, las lesiones traumaticas pueden
constituir una causa importante de mortalidad
y discapacidad, especialmente durante las
primeras horas posteriores al evento. La
magnitud y el tipo de lesiones dependen de las
caracteristicas del desastre, los mecanismos de
lesion, la vulnerabilidad de la poblacion afectada
y la capacidad de respuesta de los servicios
sanitarios (World Health Organization, 2023).

Ante un paciente politraumatizado, la valoracion
inicial debe realizarse de manera sistematica vy
priorizada, con el proposito de reconocer vy tratar
oportunamente las lesiones que representan una
amenaza inmediata para la vida. Los principales
componentes de esta valoracion se presentan en
la Figura 3.41.

2
38
v 2

Capnografia

Figura 3.41. Valoracion inicial del paciente politraumatizado.
Fuente: SAMUR-Proteccion Civil (2024).

En estos contextos, el profesional médico
debe aplicar un enfoque estructurado, rapido vy
basado en prioridades, sustentado en principios
internacionales de atencion al trauma, como los
propuestos por el American College of Surgeons
(2018). Estos principios deben adaptarse a las
caracteristicas delescenario, alnumero de victimas
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y a los recursos disponibles. EI objetivo inicial
consiste en reconocer y tratar oportunamente
aquellas alteraciones que representan una
amenaza inmediata para la vida y sobre las
cuales una intervencion precoz puede modificar
el prondstico.

Tradicionalmente, la mortalidad relacionada con
el trauma se ha descrito mediante una distribucion
temporal en tres momentos. Aunque este modelo
no representa necesariamente el comportamiento
actual de todos los pacientes traumatizados,
conserva utilidad didactica para comprender
la relacion entre la gravedad de las lesiones,
el tiempo transcurrido y las posibilidades de
intervencion.

1. Mortalidad inmediata. Ocurre en los primeros
segundos o0 minutos después del traumatismo
y suele relacionarse con lesiones extremada-
mente graves, como dafio cerebral devasta-
dor, lesiones de la médula espinal alta, rotura
de grandes vasos 0 hemorragias masivas. En
muchos de estos casos, las posibilidades de
supervivencia son muy limitadas incluso cuan-
do existe asistencia sanitaria inmediata.

Los traumatismos craneoencefalicos requieren
especial atencion debido a la posibilidad de
deterioro neurologico y compromiso de las
funciones vitales. La actuacion inicial debe
orientarse a proteger al paciente, mantener la via
aereay la ventilacion cuando sea necesario, evitar
movimientos innecesarios y reconocer signos que
indiguen la necesidad de atencién especializada.
Algunas medidas generales de primeros auxilios
ante este tipo de lesiones se presentan en la
Figura 3.42.
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Figura 3.42. Primeros auxilios ante un traumatismo
craneoencefdlico.

Fuente: U.S. Department of Health and Human Services.
(2025).

2. Mortalidad temprana. Se produce durante los
primeros minutos u horas posteriores al trau-
matismo y puede estar relacionada con he-
morragias graves, obstruccion de la via aérea,
neumotodrax a tension y otras lesiones poten-
cialmente mortales. Esta etapa resulta especial-
mente relevante porque algunas de sus causas
pueden ser tratables si se reconocen y atienden
oportunamente.

Entre las lesiones toracicas graves, el trauma
pulmonar puede producir alteracionesrespiratorias
y circulatorias que requieren una valoracion
rapida y un tratamiento adaptado a la naturaleza y
extension de la lesion. En determinados pacientes
puede ser necesaria una intervencion quirurgica,
Cuyo proceso de valoraciony manejo se representa
en la Figura 3.43.
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Figura 3.43. Flujograma del manejo quirurgico del trauma
pulmonar.

Fuente: Garcia et al. (2021).

PASO 4

4 448

3. Mortalidad tardia. Puede producirse durante
los dias 0 semanas posteriores al traumatis-
mo y relacionarse con complicaciones como
infecciones graves, sepsis y disfuncion o fa-
llo multiorganico. Su aparicion depende de la
gravedad de las lesiones iniciales, la respues-
ta fisioldgica del paciente, las complicaciones
posteriores y la oportunidad y calidad de la
atencion recibida.
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Entre las alteraciones potencialmente prevenibles
o tratables que pueden contribuir a la muerte del
paciente traumatizado se encuentran:

1. Hipoxia.
2. Choque hemorragico.

3. Lesion cerebral secundaria.

El trauma grave puede desencadenar una
respuesta inflamatoria sistémica, alteraciones de
la coagulacion y trastornos metabdlicos capaces
de contribuir al deterioro progresivo del paciente.
La identificacion temprana de estas alteraciones
y el control oportuno de sus causas resultan
fundamentales para mejorar el prondéstico (Spahn
et al., 2019).

Enescenariosconmultiplesvictimas, lasdecisiones
clinicas deben adaptarse a la magnitud del
evento, las necesidades de la poblacion afectada
y la disponibilidad de recursos. La atencion se
fundamenta en los siguientes principios:

1. Priorizar las intervenciones con mayor capaci-
dad para preservar vidas y reducir complicacio-
nes graves.

2. Aplicar sistemas de triaje que permitan estable-
cer prioridades asistenciales de acuerdo con la
gravedad, la posibilidad de beneficio y los re-
cursos disponibles.

3. Realizar inicialmente intervenciones esenciales,
oportunas y factibles que puedan modificar de
manera significativa el prondstico.

En la valoracion individual del paciente
traumatizado puede emplearse un enfoque
sistematico que examine, de manera priorizada, la
via aérea con proteccion de la columna cervical, la
respiracion, la circulacion, el estado neurologico
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y la exposicion del paciente con control del
ambiente. Esta secuencia facilita la identificacion
de amenazas inmediatas para la vida y orienta las
primeras intervenciones, adaptandose siempre a
las condiciones y recursos disponibles.

Lapreparacion previa, lacapacitacion del personal
y la coordinacion entre los diferentes integrantes
del sistema de respuesta son elementos
esenciales para ofrecer una atencion organizada
ante emergencias colectivas y desastres, como
se destaca en la Figura 3.44.

Figura 3.44. Preparacion y participacion colectiva en la
atencion de emergencias y desastres.

Fuente Acero Rodriguez (2023).

En entornos con recursos tecnoldgicos limitados,
el dominio de las maniobras basicas de
estabilizacion adquiere especial importancia.
La valoracion clinica y la aplicacion correcta
de técnicas manuales permiten mantener
temporalmente las funciones vitales mientras se
organiza una atencion definitiva o el traslado del
paciente.

La permeabilidad de la via aérea constituye
una prioridad en el paciente traumatizado.
En personas con disminucion del nivel de
conciencia puede producirse obstruccion por
pérdida del tono de los tejidos blandos de la via
aérea superior. Cuando esté indicado, puede
utilizarse una canula orofaringea para ayudar



a mantener la permeabilidad de la via aérea en
pacientes sin reflejo nauseoso conservado. La
canula nasofaringea constituye otra alternativa
en determinadas circunstancias, pero debe
emplearse considerando las caracteristicas del
traumatismo vy las posibles contraindicaciones.

Cuando existe sospecha de lesion de la columna
cervical, debe evitarse en o posible la movilizacion
innecesaria del cuello. La maniobra de traccion
mandibular puede utilizarse para facilitar la
apertura de la via aérea mientras se procura
mantener la alineacion cervical. No obstante, el
mantenimiento de una via aérea permeable y una
ventilacion adecuada tienen prioridad cuando
las maniobras iniciales no resultan eficaces. Las
principales técnicas manuales utilizadas para
facilitar la apertura y el mantenimiento de la via
aérea se presentan en la Tabla 3.4.

Tabla 3.4. Maniobras basicas para la
apertura y el mantenimiento de Ila via

aérea.
Toracocentesis
Control Desc_om- con aguje_lr(des-
Hemostatico: presion compresion de
Toracica: neumotorax a
tension)
Implementacion de Identifica-
la presion digital cion clinica .
directa, empa- de yugulares Eleﬂz%rg(ggfﬁaa
quetamiento de distendidas de las causas de
heridas con gasa | Yy desviacion ; .
simple y aplica- traqueal para gﬁgﬁeesvgﬁ?rlgu%a:
cion de tornique- | realizar toraco- Ante la ausencia de.
tes proximales centesis con radioarafia de torax
en extremidades | agujaenel5.° ol diagnéstico os es.
siguiendo las guias | espacio inter- tricta%nente clinico
de Stop The Bleed | costal, linea :
(ACS, 2023). axilar anterior.

En pacientes

traumatizados con hemorragia
externa grave, el control precoz del sangrado
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constituye una intervencion prioritaria. La eleccion
de la técnica depende de la localizacion vy
caracteristicas de la lesion, la intensidad de la
hemorragia y los recursos disponibles. Entre las
medidas empleadas se encuentran la presion
directa, el empaquetamiento de determinadas
heridas, los agentes hemostaticos y, cuando esta
indicado, el uso de torniquetes para controlar
hemorragias graves de las extremidades. Algunas
de estas estrategias se presentan en la Figura 3.45.

Coloquelo en el miembro, Ajuste la banda Gire el baston

Retire el torniquete. lo mas proximal posible. con firmeza. de torsion.

Q.

Asegure el baston Fije la correa Anote la hora. Verifique
de torsién. restante. que quede firme.

O &y
=

Confirme que se detenga Comunique al personal
el sangrado o desaparezcan de salud.
los pulsos distales.

Figura 3.45. Uso de torniquetes y agentes hemostaticos
para el control de hemorragias.

La valoracion del paciente con trauma mayor debe
orientarse a reconocer hallazgos que indiquen
compromiso inmediato o riesgo de deterioro rapido.
Ningun signo aislado permite caracterizar por si
solo la gravedad de todas las lesiones, por lo que
los hallazgos deben interpretarse conjuntamente
con el mecanismo del trauma, el estado fisioldgico
del paciente y su evolucion clinica.



Entrelos principales signos de alarma se encuentran
el compromiso de la via aérea, la dificultad
respiratoria, la disminucion de la oxigenacion, la
hemorragia activa, los signos de hipoperfusion,
la alteracion del estado de conciencia, los
déficits neuroldgicos y las lesiones anatdmicas
potencialmente graves. Las bases principales
para la identificacion y valoracion inicial del trauma
mayor se resumen en la Figura 3.46.
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Figura 3.46. Bases principales para la valoracion inicial del
trauma mayor.

Fuente: Adaptada de VHTC. (2025).

El  neumotdérax a tension constituye una
emergencia traumatica potencialmente mortal en
la que la acumulacion progresiva de aire en el
espacio pleural aumenta la presion intratoracica,
compromete la expansion pulmonar y puede
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disminuir el retorno venoso y el gasto cardiaco. El
diagnostico es fundamentalmente clinico cuando
existe deterioro respiratorio o circulatorio y la
situacion requiere una intervencion inmediata,
por lo que no debe retrasarse el tratamiento
a la espera de estudios de imagen cuando la
sospecha clinica es elevada.

La exploracion fisica debe realizarse de forma
rapida y sistematica, integrando los hallazgos
obtenidos mediante inspeccion, auscultacion,
percusion y palpacion. Ninguno de estos signos
debe interpretarse de manera aislada, ya que su
presencia puede variar segun la evolucion del
cuadro, las lesiones asociadas y las condiciones
del entorno asistencial. Los principales hallazgos
que pueden orientar hacia un neumotérax a
tension se presentan en la Tabla 3.5.

Tabla 3.5. Hallazgos clinicos en la
exploracion fisica del neumotoérax a

tension.

L. Ausculta- | Percu- <.
Inspeccion: cion: sion: Palpacion:
Ingurgitacion :
yugular (por Q:fn?r?sgo% Enfisema
impedimento de ruidos Timpa- subcutaneo y

del retorno i ato- nismo desplazamien-
VEenoso) y rr(_aosspgﬁ ol (hiperreso- | to del choque
desviacion hlemitc’)rax nancia). | de la punta del
traqueal afectado corazon.
contralateral :
(signo tardio).

Cuando el neumotérax a tensidn produce
compromiso respiratorio o circulatorio y existe
una elevada sospecha clinica, la descompresion
constituye una intervencion de emergencia
destinada a disminuir la presion intratoracica y
mejorar temporalmente la funcion respiratoria
y circulatoria. Su realizacion debe ajustarse
a los protocolos vigentes, la capacitacion del



profesional, las caracteristicas anatomicas del
paciente y los recursos disponibles. Los aspectos
fundamentales de esta intervencién se resumen
en la Tabla 3.6.

Tabla 3.6. Aspectos generales de la
descompresion de emergencia del
neumotorax a tension.

Las guias actuales (Committee on
Tactical Combat Casualty Care, 2024)
i prefieren el 5.° espacio intercostal,
Sitio de linea axilar anterior (coincidente con

Insercion: el sitio del tubo de térax), ya que la
pared toracica es mas delgada que en
el 2.° espacio intercostal.
Catéter sobre aguja de calibre grue-
Dispositivo: so (4G o0 16G) de al menos 8 cm de

longitud.

Insercién perpendicular al térax, siem-

pre por el borde superior de la costilla

inferior para evitar el paquete vasculo-
nervioso intercostal.

Procedimiento:

Escucha del “escape de aire” (his-
sing sound) y mejora inmediata de la
Confirmacion: | hemodinamica (aumento de la presion
arterial por liberacion del colapso de la

vena cava).

3.9. Manejo terapéutico del paciente
traumatizado en escenarios de desastre

El tratamiento adecuado del dolor en pacientes
traumatizados y en situaciones de desastre
constituye una parte importante de la atencion
clinica y responde también a principios éticos
relacionados con el alivio del sufrimiento. El
dolor agudo puede desencadenar una respuesta
fisiologica al estrés caracterizada por activacion
del sistema nervioso simpatico, liberacion de
catecolaminas y modificaciones cardiovasculares,
respiratorias y metabdlicas que pueden resultar
especialmente relevantes en pacientes con
lesiones graves.
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En incidentes con multiples victimas, la valoracion
del dolor debe integrarse tempranamente en la
atencion del paciente, sin retrasar la identificacion
y el tratamiento de las amenazas inmediatas para
la vida. Una analgesia adecuada puede aportar
diferentes beneficios:

1. Disminuir la respuesta fisioldgica asociada con
el dolor y el estrés.

2. Reducir la ansiedad y la agitacion relacionadas
con el traumatismo.

3. Facilitar la exploracion y la reevaluacion clinica
del paciente.

4. Favorecerlacooperacion durante determinados
procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

El tratamiento debe individualizarse segun la
intensidad y el mecanismo del dolor, las lesiones
presentes, el estado hemodinamico y respiratorio,
el nivel de conciencia, la edad del paciente,
las posibles contraindicaciones y los recursos
disponibles. Las principales modalidades
empleadas para el tratamiento del dolor se
representan en la Figura 3.47.

/ Medicamentos ~

Anestesia local y

S Neuroestimulacién
neurolisis

I Manejo del dolor |
Medidas

psicosociales, Medidas fisicas,
rehabilitacion ergoterapia
“~.. Procedimientos
quirargicos

Figura 3.47. Principales modalidades para el tratamiento
del dolor.

Fuente: Asociacion Andaluza del Dolor (2014).



En condiciones de campo, como la via publica,
escenarios nocturnos o lugares con recursos
sanitarios limitados, el tratamiento del dolor debe
adaptarse a la situacion clinica del paciente y a
la capacidad de vigilancia disponible. La eleccion
del analgeésico debe considerar la intensidad del
dolor, el estado respiratorio y hemodinamico, el
nivel de conciencia, las lesiones asociadas y la
posibilidad de realizar una reevaluacion continua.

La ketamina es un medicamento con propiedades
analgeésicas, anestésicas y disociativas
que puede resultar especialmente util en
determinados pacientes traumatizados y en
contextos prehospitalarios, tacticos o de desastre.
Una de sus caracteristicas de interés es que, en
comparacion con otros medicamentos sedantes y
analgésicos, puede preservar en mayor medida
la respiracion espontanea y la estabilidad
cardiovascular. Sin embargo, estos efectos no
son absolutos y no eliminan la posibilidad de
complicaciones respiratorias, cardiovasculares o
neuropsiquiatricas.

Su utilizacion debe individualizarse de acuerdo con
el objetivo terapéutico, ya que las dosis empleadas
para analgesia no son equivalentes a las utilizadas
para sedacion disociativa o anestesia. Antes de
administrarla deben valorarse el estado clinico del
paciente, las posibles contraindicaciones, la via
de administracion y la capacidad disponible para
vigilar y tratar posibles efectos adversos.

Aunqgue la ketamina presenta caracteristicas que
pueden resultar ventajosas en escenarios con
recursos limitados, su administracion no sustituye
lavigilanciaclinica. Debe mantenerse laevaluacion
de la via aérea, la respiracion, la circulacion y el
nivel de conciencia, ademas de disponer, siempre
que sea posible, de los medios necesarios para
responder ante una complicacion.
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Las principales caracteristicas farmacologicas y
aplicaciones clinicas de la ketamina se presentan
en la Figura 3.48.

Figura 3.48. Principales caracteristicas y aplicaciones
clinicas de la ketamina.

Fuente: Kung et al. (2020).

El perfil farmacoldgico de la ketamina la convierte
enunaalternativade utilidad para el tratamiento del
dolor agudo y para determinados procedimientos
en pacientes traumatizados. Su eleccion debe
individualizarse segun el estado clinico, el objetivo
terapéutico, las lesiones presentes y los recursos
disponibles para la vigilancia del paciente.

Desde el punto de vista farmacologico, la
ketamina actua principalmente como antagonista
no competitivo de los receptores de N-metil-D-
aspartato. Sus efectos dependen de la dosis y
pueden incluir analgesia, amnesia y un estado
de disociacion. Una de sus caracteristicas
de interés en la atencion de emergencias es
que generalmente produce menor depresion
respiratoria que otros medicamentos utilizados
para analgesia y sedacion. Sin embargo, no esta
exenta de complicaciones y puede ocasionar
efectos adversos respiratorios, cardiovasculares
y neuropsiquiatricos.



En escenarios con multiples victimas o durante
la atencion prehospitalaria en condiciones
complejas, la seleccion de medicamentos debe
considerar diferentes caracteristicas:

1. Producir un efecto analgésico adecuado y de
inicio oportuno.

2. Generar el menor compromiso respiratorio
posible.

3. Mantener una estabilidad hemodinamica com-
patible con la situacion clinica del paciente.

4. Permitir una administracion y reevaluacion
adaptadas a los recursos disponibles.

5. Presentar un perfil de seguridad conocido y dis-
poner de capacidad para reconocer y tratar po-
sibles efectos adversos.

En este contexto, la ketamina presenta algunas
caracteristicas que pueden resultar ventajosas:

1. Habitualmente mantiene la respiracion esponta-
nea en dosis utilizadas para analgesia, aunque
puede producir complicaciones respiratorias y
requiere vigilancia.

2. Los reflejos protectores de la via aérea pueden
conservarse en mayor medida que con otros se-
dantes, pero esta proteccion no debe conside-
rarse absoluta ni elimina el riesgo de aspiracion.

3. Puede mantener o incrementar la frecuencia
cardiacay la presion arterial mediante sus efec-
tos simpaticomiméticos. No obstante, la res-
puesta hemodinamica puede variar y no debe
asumirse que previene la hipotension en todos
los pacientes.
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4. Presenta un inicio de accion relativamente rapi-
do, cuya duracion depende de la dosis y de la
via de administracion.

5. Puede utilizarse con objetivos diferentes, des-
de analgesia hasta sedacion disociativa, em-
pleando esquemas de administracion distintos
segun el efecto clinico buscado.

La ketamina puede considerarse, segun la
valoracion clinica y los protocolos aplicables, en
situaciones como:

1. Dolor agudo de intensidad moderada a intensa
que requiera tratamiento farmacolégico.

2. Lesiones traumaticas multiples acompanadas
de dolor importante.

3. Fracturas y luxaciones dolorosas.
4. Quemaduras con dolor significativo.

5. Determinados procedimientos de emergen-
cia, como reduccion de fracturas o luxaciones,
tratamiento de heridas y otras intervenciones
dolorosas.

6. Situaciones en las que sea necesaria seda-
cion disociativa para efectuar un procedimien-
to, siempre que el profesional disponga de la
capacitacion y los medios necesarios para
vigilar al paciente y responder ante posibles
complicaciones.

La principal ventaja de la ketamina en
determinados pacientes traumatizados radica en
la combinacion de sus propiedades analgésicas
y disociativas con una tendencia a preservar en
mayor medida la respiracion espontanea y la
estabilidad cardiovascular. Estas caracteristicas
no eliminan la necesidad de monitorizacion,



preparacion para el manejo de la via aérea y
reevaluacion continua.

La dosis debe diferenciarse claramente segun se
pretenda obtener analgesia o sedacion disociativa.
Asimismo, la via de administracion, la edad, el
estado hemodinamico y las caracteristicas del
paciente modifican el esquema terapéutico.
Los principales esquemas de administracion se
presentan en la Tabla 3.7.

Tabla 3.7. Esquemas de administracion
de ketamina para analgesia y sedacion
en situaciones de emergencia.

Esquemas de dosificacion (uso practico en campo)

I::ﬂgles s;zig:ﬁ;'f’ Sedacion / Disociacion
Indicada para el control del | Indicada cuando se requie-
dolor sin sedacion profunda. | re control del dolor y de la
V/IO: 0.2 - 0.3 mg/kg inmovilidad durante proce-
IM: 0.5 mg/kg dimientos.
Puede repetirse segun la IV: 1 -2mg/kg
respuesta clinica cada IM: 3 = 5 mg/kg (en ausen-
10-15 minutos. cia de acceso venoso)
Efecto: Efecto:
Analgesia potente Estado disociativo comple-
Paciente consciente to
Minimo compromiso hemo- Amnesia
dinamico Analgesia profunda

Aunque la ketamina presenta un perfil
farmacologico  favorable en  determinados
escenarios de emergencia, su administracion
puede asociarse con efectos adversos que
requieren reconocimiento temprano, vigilancia y
capacidad de intervencion.

1. Reacciones durante la recuperacion. Pueden
presentarse desorientacion, suefos vividos,
alucinaciones, ansiedad o agitacion durante
la recuperacion de la sedacion. Siempre que
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las condiciones asistenciales lo permitan,
debe mantenerse al paciente en un ambiente
tranquilo, reducir los estimulos innecesarios vy
proporcionar orientacion y acompafiamiento.
Cuando la agitacion sea intensa o persistente y
comprometa la seguridad del paciente, puede
considerarse tratamiento farmacolégico adicio-
nal de acuerdo con la valoracion clinica y los
protocolos establecidos.

Hipersalivacion. La ketamina puede incremen-
tar las secreciones salivales. En la mayoria de
los pacientes este efecto no requiere tratamien-
to especifico. Cuando las secreciones sean
abundantes, debe garantizarse la permeabi-
lidad de la via aérea y utilizar un sistema de
aspiracion apropiado si esta disponible. En pa-
cientes con disminucion del nivel de concien-
Cia que respiren espontaneamente y en quie-
nes no exista una contraindicacion traumatica
para movilizarlos, el posicionamiento lateral
puede facilitar el drenaje de las secreciones y
disminuir el riesgo de aspiracion.

Nauseas y vomitos. Pueden aparecer durante
0 después de la administracion. Debe mante-
nerse vigilancia de la via aérea, especialmente
cuando el nivel de conciencia esté disminuido,
y adoptar las medidas necesarias para reducir
el riesgo de aspiracion.

Alteraciones respiratorias. Aunque la respira-
cion espontanea suele preservarse, pueden
producirse apnea transitoria, hipoventilacion,
disminucion de la oxigenacion o, con menor
frecuencia, laringoespasmo. Por esta razon,
deben estar disponibles los medios necesa-
rios para proporcionar soporte de la via aérea'y
ventilacion cuando sean requeridos.



5. Alteraciones cardiovasculares. La ketamina
puede producir incrementos transitorios de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial. La
respuesta cardiovascular debe vigilarse y valo-
rarse en funcion del estado previo y de las lesio-
nes del paciente.

Los efectos farmacoldgicos de la ketamina estan
relacionados principalmente con su interaccion
con los receptores de N-metil-D-aspartato. El
mecanismo implicado en la modulacion de estos
receptores se representa en la Figura 3.49.
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Figura 3.49. Mecanismo de accion de los antagonistas de
los receptores de N-metil-D-aspartato.

Fuente: Torres-Valdés et al. (2023).

El fentanilo es un opioide sintético de elevada
potencia y rapido inicio de accion, utilizado para
el tratamiento del dolor agudo de intensidad
moderada a intensa en medicina de emergencia
y trauma. Sus caracteristicas farmacologicas
pueden hacerlo util en determinados escenarios
prehospitalarios y de desastre, siempre que su
administracionserealice demaneraindividualizada
y con vigilancia adecuada.
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A diferencia de la ketamina, los opioides pueden
producir depresion respiratoria dependiente de
la dosis, ademas de sedacion, nauseas, vomitos
y otras reacciones adversas. Este riesgo puede
aumentar cuando se administran conjuntamente
con otros medicamentos depresores del sistema
nervioso central. Por ello, antes de utilizar fentanilo
deben evaluarse el estado de conciencia, la via
aérea, la respiracion y la situacion hemodinamica
del paciente.

Su administraciéon requiere reevaluacion clinica
continua, especialmente del nivel de conciencia
y de la funcion respiratoria. Siempre que sea
posible, deben estar disponibles los medios
necesarios para proporcionar soporte ventilatorio
y tratar una eventual toxicidad por opioides.

Una de las presentaciones utilizadas para la
administracion parenteral de fentanilo se muestra
en la Figura 3.50.

S

Figura 3.50. Presentacion de fentanilo para administracion
parenteral.

Fuente: Perfil (2025).

Elfentanilo actua principalmente como agonistade
losreceptoresopioidesmuy produceunaanalgesia
potente, ademas de sedacion en grado variable.
Su rapido inicio de accion facilita la titulacion
del efecto analgésico, pero su administracion
requiere especial precaucion debido al riesgo
de depresion respiratoria, disminucion del nivel



de conciencia y otras reacciones adversas
relacionadas con los opioides.

El fentanilo puede considerarse para el tratamiento
del dolor agudo de intensidad moderada a
intensa cuando la valoracion clinica del paciente
y las condiciones disponibles permitan una
administracion segura. Entre las situaciones en las
que puede resultar util se encuentran:

1. Dolor agudo de intensidad moderada a intensa
asociado con traumatismos.

2. Fracturas, luxaciones y otras lesiones muscu-
loesqueléticas dolorosas.

3. Quemaduras acompanadas de dolor
significativo.

4. Dolor intenso que no se controla adecuadamen-
te mediante otras estrategias analgésicas.

5. Procedimientos dolorosos que requieran anal-
gesia, siempre que exista capacidad para vigi-
lar al paciente y tratar posibles complicaciones.

La administracion de fentanilo requiere vigilancia
de la funcion respiratoria, el nivel de conciencia
y el estado circulatorio. La evaluacion clinica
debe incluir, como minimo, la frecuencia y el
patron respiratorios, el esfuerzo ventilatorio, el
nivel de conciencia y la respuesta del paciente
al medicamento. Cuando estén disponibles, la
pulsioximetriayotrasmodalidadesde monitorizacion
complementan esta valoracion. Debe prestarse
especial atencion a los pacientes con compromiso
respiratorio, disminucion del nivel de conciencia,
inestabilidad circulatoria o exposicion simultanea a
otros medicamentos o sustancias depresoras del
sistema nervioso central.

La atencion durante un desastre puede
desarrollarse en escenarios donde no exista
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monitorizacion continua, el acceso vascular
resulte dificil o el traslado hacia un establecimiento
sanitario requiera un tiempo prolongado. Estas
circunstancias aumentan la importancia de
seleccionar cuidadosamente al paciente, utilizar
la menor dosis efectiva y reevaluar la respuesta
clinica después de cada administracion.

La ausencia de equipos avanzados de
monitorizacion no elimina el riesgo asociado con
los opioides. Cuando no pueda garantizarse una
vigilancia clinica adecuada o no existan medios
para proporcionar soporte respiratorio ante una
complicacion, debe reconsiderarse la utilizacion
de medicamentos capaces de producir depresion
respiratoria.

El fentanilo puede administrarse mediante
diferentes vias segun la situacion clinica, la
formulacion disponible y el contexto asistencial.
Las principales vias utilizadas en la atencion de
emergencias se resumen en la Tabla 3.8.

Tabla 3.8. Principales vias de
administracion de fentanilo en la
atencion de emergencias.

Via de administracion

Intravenosa (IV) Intranasal (IN)

Excelente alternativa en desastres
No requiere acceso venoso
Rapida absorcion por mucosa nasal
Ideal en:

« Escenarios prehospitalarios

Inicio rapido
(1-2 minutos) + Pacientes pediatricos o dificiles de
Permite titulacion canalizar
precisa

Es especialmente util en:
+ Accidentes en via publica

* Atencién nocturna sin recursos

+ Multiples victimas




La comprension de las vias de transmision y
modulacién del dolor permite fundamentar la
selecciondelasdiferentes estrategias analgésicas.
Los estimulos nociceptivos generados en los
tejidos periféricos son transmitidos hacia el
sistema nervioso central, donde la informacion
es procesada y modulada antes de producir la
percepcion consciente del dolor. Los principales
componentes involucrados en este proceso se
representan en la Figura 3.51.

Corteza
Sistema limbico

Talamo
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Cerebro medio e Sustancia gris periacueductal

ormacién reticular lateral

Nucleo rafe magno.
Formacién reticular medial

Tronco cerebral

Tracto espino talamica

7 ‘ Fibras sensitivas
aferentes primarias

Figura 3.51. Principales vias de transmision y modulacion
del dolor.

Fuente: Herrera et al. (2008).

Meédula espinal

La dosificacion del fentanilo debe individualizarse
segun la edad, el peso, la intensidad del dolor, el
estado respiratorio y hemodinamico, la exposicion
previa a opioides y la respuesta clinica del
paciente. Debido a su elevada potencia, las dosis
se expresan habitualmente en microgramos vy
deben administrarse con especial atencion para
evitar errores de medicacion.
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En adultos, la administracion intravenosa para
analgesia aguda puede realizarse mediante
dosis pequenas vy tituladas progresivamente
de acuerdo con la respuesta clinica. La via
intranasal constituye una alternativa cuando
el acceso vascular no esta disponible o resulta
dificil, siempre que se utilice una formulacion y un
protocolo adecuados.

El inicio del efecto suele ser rapido por via
intravenosa y algo mas lento por via intranasal.
La duracion del efecto analgésico depende de la
dosis, la via de administracion, las caracteristicas
del paciente y la administracion concomitante
de otros medicamentos. Por esta razdn, no debe
establecerse una dosis total o un intervalo de
repeticion de manera uniforme para todos los
pacientes.

Durante la administracion debe mantenerse
vigilancia del nivel de conciencia, la frecuencia
y el patron respiratorios, la oxigenacion cuando
sea posible y el estado circulatorio. Las dosis
adicionales deben decidirse después de valorar
la respuesta analgésica y la aparicion de posibles
efectos adversos.

En determinados escenarios de emergencia
y desastre, el fentanilo puede constituir una
alternativa para controlar el dolor intenso asociado
con fracturas, quemaduras, amputaciones y otras
lesiones traumaticas. Su elevada potencia, rapido
inicio de acciony disponibilidad de diferentes vias
de administracion pueden resultar Utiles cuando
se requiere analgesia durante la estabilizacion,
la realizacion de procedimientos o el traslado del
paciente.

En comparacion con algunos otros opioides,
el fentanilo produce una liberacion minima de
histamina, caracteristica que puede asociarse
con una menor tendencia a determinados efectos



relacionados con la liberacion de histamina. Sin
embargo, esto no significa que carezca de efectos
cardiovasculares ni que pueda administrarse
sin precaucion a pacientes hemodinamicamente
comprometidos.

El manejo del dolor adquiere especial relevancia
en pacientes con lesiones extensas, como las
guemaduras, en quienes pueden ser necesarios
diferentes niveles de analgesia y sedacion durante
la atencion inicial y los procedimientos posteriores.
Algunos de los principios relacionados con la
reanimacion y la anestesia del paciente adulto
guemado se representan en la Figura 3.52.

Figura 3.52. Manejo anestésico y analgésico del paciente
adulto con quemaduras.

Fuente: Cantais et al. (2008).

El fentanilo también puede administrarse
por via intranasal mediante formulaciones vy
protocolos apropiados. Esta via puede resultar
especialmente util cuando el acceso intravenoso
no esta disponible, resulta dificil de obtener o las
condiciones del escenario exigen una alternativa
no invasiva para proporcionar analgesia. Sin
embargo, independientemente de la via utilizada,
deben mantenerse la valoracion clinica y la
vigilancia de posibles efectos adversos.
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En pacientes traumatizados con dolor intenso,
el fentanilo puede proporcionar una analgesia
rapida y facilitar la estabilizacion, la exploracion,
determinados procedimientos y el traslado.
Su utilizacion debe integrarse con las demas
prioridades asistenciales y adaptarse al estado
respiratorio, circulatorio 'y neurolégico del
paciente. El empleo de fentanilo en situaciones
de desastre presenta limitaciones que deben ser
consideradas antes y durante su administracion.
Su principal riesgo es la depresion respiratoria,
cuyo desarrollo puede estar relacionado con
la dosis, la velocidad de administracion, las
caracteristicas del paciente y la asociacion con
otros medicamentos depresores del sistema
nervioso central. Debe extremarse la precaucion
en pacientes con disminucion del nivel de
conciencia, compromiso respiratorio, traumatismo
craneoencefalico u otras condiciones que
dificulten la valoracion neurolégica o incrementen
el riesgo de deterioro ventilatorio.

Durante su administracion deben vigilarse la
frecuencia y el patron respiratorios, el nivel de
conciencia y el estado circulatorio. Cuando
se disponga de los medios necesarios, la
pulsioximetria complementa la evaluacion clinica.
En pacientes con inestabilidad hemodinamica
o0 choque, la decision de administrar un opioide
debe individualizarse cuidadosamente de
acuerdo con la situacion clinica y la capacidad
de vigilancia disponible.

Otra consideracion importante es que la analgesia
con fentanilo no equivale a sedacion disociativa.
Cuando un paciente presenta agitacion intensa, la
prioridad consiste en identificar y tratar posibles
causas subyacentes, como hipoxia, hipoglucemia,
traumatismo  craneoencefalico, intoxicacion,
dolor, alteraciones metabdlicas o trastornos
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Figura 3.53. Manifestaciones clinicas de la agitacion
psicomotriz.

Fuente: Instituto Técnico de Estudios Profesionales de
Espafia (2025).

Como otros medicamentos opioides, el fentanilo
puede producir diferentes reacciones adversas
cuya intensidad depende de la dosis, la via vy
velocidad de administracion, las caracteristicas
del paciente, la exposicion previa a opioides y la
administracion simultanea de otros depresores
del sistema nervioso central. La identificacion
temprana de estos efectos resulta especialmente
importante en escenarios de emergencia vy
desastre, donde la capacidad de monitorizacion y
soporte puede ser limitada.

Entre las principales reacciones adversas
asociadas con el uso de opioides se encuentran la
depresion respiratoria, sedacion y disminucion del
nivel de conciencia, nauseas y vomitos, prurito,
alteraciones cardiovasculares y disminucion
de la motilidad gastrointestinal. En el caso del
fentanilo, la administracion rapida o de dosis
elevadas puede asociarse ademas con rigidez
muscular, incluida rigidez de la pared toréacica,
una complicacion infrecuente pero potencialmente
grave. Las principales reacciones adversas que
deben vigilarse durante la administracion de estos
medicamentos se presentan en la Tabla 3.9.
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Tabla 3.9. Principales reacciones
adversas asociadas con el uso de

Nauseas y vo-

Hipotension leve

opioides.
— . Menos i,
Principales: frecuentes: Manejo:
Depresion respi- | Rigidez de pared | Suspender admi-
ratoria toracica (en dosis nistracion
Bradipnea altas o administra- Estimular al pa-
Somnolencia cion rapida V) ciente

Soporte ventilato-

mitos Bradicardia rio si es necesario

El fentanilo y la ketamina pueden utilizarse para
el tratamiento del dolor agudo en determinados
pacientes traumatizados, pero presentan
caracteristicas farmacologicas diferentes que
condicionan su eleccion. El fentanilo proporciona
analgesia opioide potente y de rapido inicio,
mientras que la ketamina puede producir
analgesia o, con esquemas diferentes, sedacion
disociativa.

La seleccion entre ambos medicamentos
debe basarse en la intensidad del dolor, el
estado respiratorio y hemodinamico, el nivel
de conciencia, el tipo de lesion, el objetivo
terapéutico y la capacidad disponible para vigilar
y tratar posibles efectos adversos. Sus principales
diferencias clinicas se resumen en la Tabla 3.10.

Tabla 3.10. Comparacion practica entre
fentanilo y ketamina en la atencion de

emergencias.

Caracteristica Fentanilo Ketamina
Analgesia Alta Alta
Sedacion Moderada Alta

Respiracion Deprime Preserva
Presion arterial Puede bajar Aumenta o mantiene
Uso en shock Limitado Ideal
Via intranasal Si No habitual




El fentanilo constituye una alternativa eficaz para
el tratamiento del dolor intenso en determinados
pacientes traumatizados. Sin embargo, su elevada
potencia y la posibilidad de producir sedacion y
depresion respiratoria exigen una administracion
individualizada, acomparfada de vigilancia clinica
y reevaluacion continua.

Estas precauciones adquieren especial relevancia
en pacientes con traumatismo craneoencefalico,
debido a que la sedacion excesiva, la
hipoventilacion y la consecuente alteracion de
la oxigenacion pueden dificultar la valoracion
neuroldgica y contribuir al deterioro secundario.
Por ello, la decision de administrar fentanilo debe
considerar el estado de conciencia, la funcién
respiratoria, la situacion hemodinamica y la
capacidad disponible para vigilar al paciente y
responder ante posibles complicaciones.

La atencion del traumatismo craneoencefalico no
finaliza con la estabilizacion inicial. Dependiendo
de la gravedad y de las secuelas producidas
por la lesion, algunos pacientes requieren
posteriormente un proceso multidisciplinario de
rehabilitacion orientado a recuperar o compensar
las funciones afectadas y favorecer el mayor grado
posible de autonomia. Algunos componentes de
este proceso se representan en la Figura 3.54.

Traumatismo craneoencefalico

Contusién y hemorragia Contragolpe

Figura 3.54. Rehabilitacién neuroldgica del paciente con
traumatismo craneoencefalico.

Fuente: Centro Especializado en Alzheimer y Enfermedades
Neurodegenerativas (2014).
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Esto es especialmente importante en victimas de
trauma craneoencefalico, shock o compromiso
respiratorio, donde el fentanilo puede agravar la
hipoventilacion, disminuir el nivel de conciencia 'y
dificultar la valoracion neurolégica continua.

 Acido tranexamico

El acido tranexamico es un medicamento
antifibrinolitico sintético derivado de la lisina
que contribuye a reducir la degradacion de
los coagulos mediante la inhibicion de la
fibrindlisis. Su utilizacién ha adquirido relevancia
en el manejo de determinados pacientes con
traumatismo y hemorragia significativa, tanto en
el ambito hospitalario como en algunos sistemas
de atencion prehospitalaria.

En situaciones de emergencia y desastre, su
posible utilidad debe valorarse dentro de una
estrategia integral de control de la hemorragia.
Su administracion no  sustituye medidas
fundamentales como el control directo del
sangrado, el uso apropiado de torniquetes o
agentes hemostaticos cuando estén indicados, la
estabilizacion circulatoria y el traslado oportuno
para el tratamiento definitivo.

El beneficio del &cido tranexamico depende
especialmente de una adecuada seleccion del
paciente y de su administracion temprana cuando
existe hemorragia significativa o un riesgo clinico
importante de sangrado. Por ello, su utilizacion
debe ajustarse a los protocolos de atencion al
trauma y a las caracteristicas clinicas de cada
paciente. Una de las presentaciones comerciales
de acido tranexamico para administracion
parenteral se muestra en la Figura 3.55.



Acido Tranexamico Solucién
Inyectable 100 mg/mL

Trexastop

5 ampoflas de 5 mL
Ampolla de 5 mL dosis uica
So0lo para uso intravenaso

dCULIFE’

Figura 3.55. Presentacion de acido tranexamico para
administracion parenteral.

Fuente: Suministros y Distribuciones Ivan Quintanilla Cia.
Ltda. (2025).

El mecanismo de accion del acido tranexamico
se basa en su union a los sitios de union de la
lisina del plasmindgeno y la plasmina, lo que
inhibe la interaccion de estas moléculas con la
fibrina y reduce la degradacion del coagulo. De
esta manera, limita la fibrindlisis y contribuye a
mantener la estabilidad del coagulo formado.

En el paciente traumatizado con hemorragia
significativa o riesgo importante de sangrado,
el acido tranexamico puede formar parte de las
estrategias destinadas a reducir la mortalidad
asociada con la hemorragia cuando se administra
tempranamente y en pacientes adecuadamente
seleccionados.Subeneficiohasidoparticularmente
estudiado durante las primeras horas posteriores
al traumatismo (CRASH-2 Collaborators, 2010).

Es importante sefialar que el &cido tranexamico no
controlamecanicamente el origen de lahemorragia
ni sustituye las intervenciones destinadas
a detener el sangrado. En las hemorragias
externas deben aplicarse las medidas de control
correspondientes, mientras que las hemorragias
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internas no compresibles requieren identificacion
rapida, estabilizacion y acceso oportuno al
tratamiento definitivo.

En incidentes con multiples victimas y otros
escenarios de desastre, el control de la
hemorragia potencialmente mortal constituye una
prioridad de la atencion inicial. En determinados
sistemas de atencion prehospitalaria y tactica se
utilizan secuencias estructuradas que priorizan el
reconocimiento y control de la hemorragia masiva
antes de continuar con la valoracion sistematica
de otras amenazas vitales. Este enfoque debe
adaptarse almecanismodelesion, alestadoclinico
del paciente, a las capacidades del personal y
a los recursos disponibles. La integracion de
estas prioridades dentro del manejo general del
paciente con lesiones traumaticas multiples se
representa en la Figura 3.56.

Figura 3.56. Abordaje integral del paciente con
politraumatismo.

Fuente: Universidad Nacional de Cuyo (2024).

La atencion de la hemorragia traumatica grave
requiere un abordaje integral que combine
el reconocimiento temprano del sangrado,
las medidas de control de la hemorragia, la
correccion de las alteraciones de la coagulacion



y la aplicacion oportuna de estrategias de
reanimacion. Las recomendaciones europeas
para el manejo de la hemorragia y la coagulopatia
asociadas con el traumatismo sintetizan estos
principios y se representan en la Figura 3.57.

Figura3.57. Manejo delahemorragiamasivay lacoagulopatia
asociadas con el trauma segun las recomendaciones
europeas.

Fuente: Wheeless et al. (2016).

Mientras que determinadas hemorragias externas
pueden controlarse mediante compresion directa,
vendajes compresivos, empaquetamiento de
heridas o torniquetes, segun la localizacion y las
caracteristicas del sangrado, las hemorragias
internas no compresibles requieren estabilizacion
rapida y acceso oportuno al tratamiento definitivo.
En estos pacientes, el acido tranexamico puede
utilizarse como parte de la estrategia terapéutica
cuando existe hemorragia significativa o un riesgo
importante de sangrado, perono sustituye el control
quirurgico, endovascular u otras intervenciones
destinadas a detener la fuente de la hemorragia.

La administracion temprana constituye un aspecto
fundamental de su utilizacion en el trauma.
La evidencia obtenida en el estudio CRASH-2
mostré que el acido tranexamico puede reducir la
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mortalidad relacionada con la hemorragia cuando
se administra durante las primeras tres horas
posteriores a la lesién, con un mayor beneficio
cuando el tratamiento se inicia precozmente
(CRASH-2 Trial Collaborators, 2010).

Desde una perspectiva operativa, el &acido
tranexamico presenta caracteristicas que pueden
facilitar su utilizacion en determinados entornos
prehospitalarios, incidentes con multiples victimas
y escenarios con recursos limitados. Entre ellas
se encuentran:

1. Facilidad relativa de almacenamiento vy
transporte.

2. Administracion mediante protocolos clinicos
establecidos.

3. Ausencia de necesidad de monitorizacion far-
macoldgica especifica durante su utilizacion
habitual, sin que ello elimine la vigilancia clinica
del paciente.

4. Posibilidad de incorporarlo a estrategias inte-
grales de atencion de la hemorragia traumatica.

El estudio CRASH-2, que incluyé a mas de 20
000 pacientes traumatizados con hemorragia
significativa o riesgo de presentarla, demostrod
una reduccion de la mortalidad relacionada
con el sangrado con la administracion de acido
tranexamico. En ese ensayo no se observd un
incremento significativo de los eventos vasculares
oclusivos asociados con el tratamiento (CRASH-2
Trial Collaborators, 2010).

Posteriormente, el estudio CRASH-3 evalud el
acido tranexamico en pacientes con traumatismo
craneoencefalico. Sus resultados mostraron



que el tratamiento temprano puede proporcionar
beneficio en determinados pacientes,
particularmente en aquellos con traumatismo
craneoenceféalico leve o0 moderado, mientras que
no se demostré un beneficio equivalente en los
pacientes con lesiones extremadamente graves
(CRASH-3 Trial Collaborators, 2019).

En la practica clinica de emergencia, la decision
de administrar acido tranexamico debe basarse
en la sospecha de hemorragia significativa o
en un riesgo elevado de sangrado y ajustarse a
los protocolos asistenciales vigentes. Entre las
situaciones clinicas que pueden hacer considerar
su utilizacion se encuentran:

1. Traumatismos cerrados o penetrantes acompa-
flados de hemorragia significativa o signos de
compromiso circulatorio.

2. Lesionestoracicas, abdominales o pélvicas aso-
ciadas con sospecha de sangrado importante.

3. Fracturas pélvicas acompafiadas de sospecha
de hemorragia significativa.

4. Traumatismos multiples con evidencia o riesgo
elevado de sangrado.

5. Hemorragias internas no compresibles en las
que el medicamento pueda utilizarse como
complemento de la reanimacion y del control
definitivo de la fuente hemorragica.

El esquema de administracion en pacientes
adultos debe establecerse de acuerdo con
las recomendaciones clinicas y los protocolos
institucionales vigentes. Los aspectos
fundamentales de su utilizacién se presentan en
la Tabla 3.11.
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Tabla 3.11. Esquema de administracion
del acido tranexamico en pacientes
adultos con hemorragia traumatica.

Aspecto

Descripcion

Medicamento

Acido tranexamico

Dosis inicial en adultos

1 gramo intravenoso en bolo

Tiempo de administra-

cion inicial Administrar en 10 minutos

Segunda dosis

Tiempo de infusion de la
segunda dosis

1 gramo intravenoso

Administrar durante 8 horas

Disminuir el sangrado y reducir
la mortalidad en pacientes con
trauma y hemorragia

Cuando no es posible mantener
una infusién prolongada, se
prioriza la administracion inme-
diata de la primera dosis

La rapidez de la intervencion
inicial es mas importante que
completar el esquema total

Administrar la primera dosis
lo antes posible, idealmente
dentro de las primeras 3 horas
posteriores al trauma

Objetivo del esquema
completo

Aplicacion en contextos
prehospitalarios o de
desastre

Prioridad en desastres

Recomendacion ope-
rativa

Fuente: American College of Surgeons (2020); World Health
Organization (2016).

Laevidenciadisponible respaldalaadministracion
temprana del acido tranexamico en pacientes
traumatizados con hemorragia significativa o
riesgo importante de sangrado. El tratamiento
debe iniciarse lo antes posible y dentro de las
primeras tres horas posteriores al traumatismo,
debido a que el beneficio disminuye con el
retraso en su administracion (CRASH-2 Trial
Collaborators, 2010).

En el estudio CRASH-2 se utilizé una dosis inicial
de 1 gramo de &acido tranexamico administrado
por via intravenosa durante 10 minutos, seguida
de 1 gramo administrado mediante infusion



intravenosa durante las ocho horas siguientes. La
aplicacion de este esquema en la practica clinica
debe realizarse de acuerdo con los protocolos
asistenciales vigentes y las caracteristicas del
paciente.

Es importante destacar que el acido tranexamico
no sustituye las medidas destinadas al control de
la fuente de la hemorragia, sino que constituye
una intervencion complementaria dentro del
manejo integral del paciente traumatizado. En
las hemorragias externas deben aplicarse las
medidas mecanicas apropiadas, mientras que las
hemorragias internas no compresibles requieren
acceso oportuno al tratamiento definitivo.

La administracion después de las primeras tres
horas posteriores al traumatismo no ha demostrado
el mismo beneficio y, en pacientes con hemorragia
traumatica, debe evitarse su utilizacion tardia
con la finalidad de reducir la mortalidad por
sangrado. Aunqgue el acido tranexamico presenta
un perfil de seguridad favorable en los pacientes
apropiadamente seleccionados, su utilizacion
debe  considerar las  contraindicaciones,
precauciones, antecedentes clinicos y protocolos
aplicables.

En los servicios de emergencia, la atencion
prehospitalaria y determinados escenarios
con recursos limitados, el &acido tranexamico
puede constituir una herramienta farmacoldgica
importante dentro de una estrategia integral de
control de la hemorragia. Su disponibilidad no
sustituye la valoracion clinica, la estabilizacion
inicial, el control de la fuente hemorragica ni el
traslado oportuno cuando el paciente requiere
tratamiento definitivo.

La prevencion de la hipotermia constituye otro
componente importante de la atencion del
paciente traumatizado. La pérdida de calor puede
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producirse incluso en ambientes relativamente
calidos como consecuencia de la exposicion, la
pérdida sanguinea, la administracion de liquidos,
la inmovilidad y las alteraciones fisiologicas
asociadas con el trauma.

Las medidas preventivas incluyen minimizar la
exposicion innecesaria del paciente, retirar o
cubrir las prendas humedas, utilizar mantas vy
otros sistemas de aislamiento térmico, reducir el
contacto directo con superficies frias y emplear
metodos de calentamiento apropiados cuando
estén disponibles. La prevencion y correccion
tempranas de la hipotermia adquieren especial
importancia en pacientes con hemorragia, debido
a su relacion con alteraciones de la coagulacion
y el deterioro fisioldégico. Las principales
manifestaciones clinicas que permiten reconocer
el desarrollo y la progresion de la hipotermia se
presentan en la Tabla 3.12.

Tabla 3.12. Principales manifestaciones
clinicas de Ia hipotermia.

Signo . . . .
clinico Hipotermia leve | Hipotermia grave
L Lento, débil, irregular;
Pulso Rapido puede detenerse
Respiracion Rapida Irregul(;:lr, lenta; puede
etenerse
. Enrojecida, “piel Palida, ciandtica,
Piel o
de gallina tensa
Pupilas Reactivas Arreactivas
Temblores a me- o .
Musculacion | dida que baja la Rigidez (kj)e los miem-
ros
temperatura

Ante el descenso de la temperatura corporal,
el organismo activa diferentes mecanismos
de termorregulacion destinados a limitar la
pérdida de calor y preservar la temperatura
central. Entre estas respuestas se encuentran la



vasoconstriccion periférica y, en determinadas
fases, los escalofrios, que contribuyen a conservar
o0 producir calor. Como consecuencia de la
vasoconstriccion, disminuye el flujo sanguineo
hacia la piel y las extremidades, favoreciendo la
conservacion de la temperatura de 6rganos vitales
como el corazon, los pulmones y el cerebro.

En el paciente traumatizado con hipotermia, las
medidas de calentamiento deben aplicarse de
manera controlada y acompafarse de aislamiento
térmico para reducir nuevas pérdidas de calor.
Las regiones corporales donde pueden aplicarse
medidas de calentamiento externo se representan
en la Figura 3.58.

o Puntos donde aplicar calor o Envolver al paciente e Cobertura completa

Cuello

Axilas

Muiiec Ingle

Figura 3.58. Principales regiones corporales para la
aplicacion de medidas de calentamiento externo.

La aparicion de escalofrios, alteraciones iniciales
del estado mental y disminucion de la destreza
manual puede indicar el desarrollo de hipotermia
y requiere la adopcion temprana de medidas
destinadas a limitar la pérdida adicional de calor.
Entre las manifestaciones que pueden observarse
se encuentran:

1. Escalofrios persistentes.
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2. Aturdimiento, desorientacion o confusion.

3. Disminucién de la coordinacion vy dificultad
para realizar movimientos finos con las manos.

Ante estas manifestaciones, debe interrumpirse
la exposicion al frio siempre que sea posible,
trasladar al paciente a un ambiente protegido,
retirar cuidadosamente las prendas humedas y
sustituirlas por ropa seca o materiales aislantes. En
una persona consciente, estable y con capacidad
segura para deglutir pueden administrarse
liquidos calientes por via oral. Deben evitarse las
bebidas alcohdlicas. En pacientes traumatizados,
con alteracion del nivel de conciencia o con riesgo
de aspiracion, no deben administrarse liquidos
por via oral. La valoracion debe continuar para
detectar signos de progresion hacia grados mas
importantes de hipotermia.

La hemorragia no controlada constituye
una de las principales causas de muerte
potencialmente prevenible en el paciente
traumatizado, particularmente durante la atencion
prehospitalaria y las primeras fases posteriores a
la lesion. Por esta razén, el reconocimiento y el
control precoz de una hemorragia potencialmente
mortal constituyen componentes fundamentales
de la atencion inicial del trauma.

En escenarios de emergencia, incidentes con
multiples victimas y desastres, la valoracion debe
adaptarse a las amenazas inmediatas para la
vida, las caracteristicas del mecanismo de lesion,
el numero de pacientesy los recursos disponibles.
Cuando existe una hemorragia externa masiva,
su control debe realizarse inmediatamente y de
manera simultanea con la valoracion de otras
funciones vitales siempre que las circunstancias
y el nimero de intervinientes lo permitan.



Esta priorizacion responde a que una pérdida
sanguinea rapida y significativa puede ocasionar
una disminucion critica del volumen circulante,
comprometer el gasto cardiaco y reducir la
perfusion y la oxigenacion de los tejidos. Si el
sangrado continua, el paciente puede evolucionar
hacia  chogue  hemorragico, alteraciones
metabdlicas, deterioro de la coagulacion e
insuficiencia organica.

La hemorragia, la hipotermia, la acidosis y las
alteraciones de la coagulacion pueden interactuar
y favorecer un circulo de deterioro fisiolégico
progresivo. Por ello, el control temprano del
sangrado debe acompafarse de medidas
destinadas a preservar la perfusion, prevenir
la hipotermia y facilitar el acceso oportuno a
la reanimacion y al tratamiento definitivo. El
manejo de la hemorragia masiva requiere una
estrategia coordinada que abarque desde las
intervenciones iniciales de control del sangrado
hasta la reanimacion y el tratamiento definitivo.
Los principales componentes de este abordaje se
representan en la Figura 3.59.

Figura 3.59. Abordaje integral de la hemorragia masiva en el
paciente traumatizado.

Fuente: Garcia Pascual (2018).
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En la préactica, el profesional médico debe
desarrollar la capacidad de reconocer rapidamente
las amenazas vitales prioritarias en el paciente
traumatizado. Esta competencia adquiere especial
importancia durante la atencion prehospitalaria,
en la via publica y en incidentes con multiples
victimas, donde el tiempo, el personal y los recursos
disponibles pueden ser limitados.

La presencia de wuna hemorragia externa
potencialmente mortal requiere una intervencion
inmediata. En estas circunstancias, el control del
sangrado debe priorizarse sin esperar acompletar
toda la valoracion sistematica del paciente. La
intervencion seleccionada dependera de la
localizacion, la magnitud y las caracteristicas de
la hemorragia.

Entre las principales medidas para el control
inicial del sangrado se encuentran:

1. Compresion directa sobre la fuente de la
hemorragia.

2. Aplicacion detorniquetes en hemorragias graves
de las extremidades cuando estén indicados.

3. Empaqguetamiento de heridas y utilizacion de
agentes hemostaticos cuando la localizacion y
las caracteristicas de la lesion lo permitan.

4. Control de las hemorragias localizadas en zo-
nas de union, como las regiones inguinal, axi-
lar y cervical, mediante técnicas y dispositivos
apropiados.

La seleccion y aplicacion correcta de estas
intervenciones debe acompanarse de una
reevaluacion continua de la eficacia del control
hemorragico y del estado general del paciente.
Un esquema de actuacion para el manejo del
sangrado durante la atencion tactica en el terreno
se presenta en la Figura 3.60.



Figura 3.60. Medidas para el control de la hemorragia
durante la atencion tactica en el terreno.

Fuente: Arias (2020).

Este enfoque es coherente con los principios
contemporaneos de atencion al trauma
promovidos por el American College of Surgeons
y con las directrices de atencion tactica de
heridos en combate, que destacan la importancia
del reconocimiento y control tempranos de las
hemorragias potencialmente mortales.

Ademas, en situaciones de desastre, donde los
recursos pueden ser limitados y el numero de
pacientes puede superar la capacidad inmediata
de respuesta, el médico debe combinar sus
funciones clinicas con la capacidad de priorizar
intervenciones y coordinar la atencion. En
este contexto, el control de la hemorragia, la
estabilizacion de las fracturas y el manejo inicial
de las lesiones graves constituyen componentes
fundamentales para reducir el deterioro del
paciente y facilitar su posterior tratamiento.

La atencion del trauma debe basarse en
una priorizacion dinamica de las amenazas
vitales. Cuando existe una hemorragia externa
potencialmente mortal, su control requiere una
intervencion inmediata, seguida de la continuacion
de la valoracion sistematica y de la reevaluacion
constante del paciente. Este enfoque resulta
especialmente importante en escenarios donde
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la disponibilidad de personal, equipamiento y
capacidad de evacuacion es limitada.

Paso 1. Seguridad y evaluacion rapida

1. Verificar que la escena presente condiciones
razonables de seguridad para el paciente y los
intervinientes.

2. ldentificar rapidamente la presencia de hemo-
rragias externas potencialmente mortales.

3. Reconocer signos de sangrado significativo,
como flujo sanguineo abundante o continuo,
acumulacion rapida de sangre, prendas o ven-
dajes empapados, amputaciones traumaticas
0 hemorragias que persisten a pesar de las
medidas iniciales.

4. Determinar la localizacion y las caracteristicas
del sangrado para seleccionar la medida de
control mas apropiada.

Los principales tipos de hemorragia y sus
caracterl'sticas se representan en la Figura 3.61.

o Aplicar presién Colocar vendaje Aplicar torniquete
con ambas manos y presionar (si es necesario)

Principales signos y sintomas Tipos de sangrado

m; Y

Sangre que

Pérdida de parcial o total

Vendaje empapado en sangre i i

Figura 3.61. Principales tipos de hemorragia segun las
caracteristicas del sangrado.



Paso 2. Compresion directa inmediata

La compresion directa constituye una de las
primeras medidas para controlar numerosas
hemorragias externas. Cuando no se dispone de
gasas estériles, puede utilizarse el material limpio
mas apropiado disponible, procurando reducir en
lo posible la contaminacion de la herida.

1. Colocar una gasa, aposito o material limpio so-
bre la zona de sangrado.

2. Aplicar presion firme, directa y continua sobre la
fuente de la hemorragia.

3. Mantener la presion durante el tiempo necesa-
rio y comprobar si el sangrado disminuye 0 se
detiene.

4. Si el material se satura de sangre, mantener la
presion y reforzar el control con material adicio-
nal cuando resulte necesario, evitando interrum-
pir innecesariamente la compresion.

5. Sila hemorragia continla siendo potencialmen-
te mortal, avanzar rapidamente hacia otras me-
didas de control apropiadas segun la localiza-
cion de la lesion.

Paso 3. Vendaje compresivo

Una vez conseguido el control inicial mediante
compresion directa, puede utilizarse un vendaje
compresivo para mantener una presion adecuada
sobre la herida.

1. Colocar un aposito o material apropiado sobre
la fuente del sangrado.

2. Fijarlo mediante una venda o material disponi-
ble que permita mantener una presion uniforme.

3. Ajustar el vendaje con suficiente firmeza
para controlar la hemorragia sin producir una
compresion innecesaria de las estructuras
circundantes.
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4. Reevaluar el sangrado y, cuando corresponda
por la localizacion de la lesion, valorar la perfu-
sion distal.

Paso 4. Aplicacion de un torniquete

El torniquete esta indicado ante una hemorragia
de una extremidad potencialmente mortal cuando
las caracteristicas del sangrado requieren un
control rapido y eficaz. Siempre que se disponga
de él, debe utilizarse un torniquete comercial
disenado para este proposito y aplicarse de
acuerdo con las recomendaciones del fabricante
y los protocolos asistenciales.

1. Colocar eltorniquete proximal a la lesion, evitan-
do situarlo directamente sobre una articulacion.

2. Ajustarlo hasta conseguir el cese de la
hemorragia.

3. Comprobar inmediatamente la eficacia de la
intervencion.

4. Siel sangrado persiste, reevaluar la colocacion
y aplicar las medidas adicionales contempla-
das en el protocolo correspondiente.

5. Registrar la hora de aplicacion.

6. Mantener el torniquete visible y comunicar su
presencia y la hora de colocacion durante el
traslado y la transferencia asistencial.

Los torniquetes improvisados presentan una
eficacia menos predecible y un mayor riesgo
de aplicacion inadecuada. Por ello, deben
considerarse Unicamente cuando exista una
hemorragia de una extremidad potencialmente
mortal, no se disponga de un dispositivo comercial
apropiado y las demas medidas disponibles no
permitan controlar eficazmente el sangrado.



Paso 5. Evaluacion de Ila perfusion

Cuando no se dispone de equipos para una
monitorizacion avanzada, determinados hallazgos
clinicos pueden contribuir a reconocer un
compromiso circulatorio. Ningun signo aislado
permite confirmar o excluir el choque, por lo que
deben interpretarse conjuntamente y reevaluarse
de manera periodica.

1. Valorar la presencia, frecuencia y caracteristi-
cas de los pulsos periféricos accesibles.

2. Evaluar el llenado capilar teniendo en cuenta
que puede modificarse por la temperatura am-
biental, la edad y otras condiciones.

3. Observar el color, la temperatura y las caracte-
risticas de la piel.

4. Valorar el nivel de conciencia y detectar cam-
bios respecto de evaluaciones anteriores.

5. Buscar otros signos de hipoperfusion y deterio-
ro circulatorio.

La alteracion del estado de conciencia puede
aparecer como consecuencia de una perfusion
cerebral insuficiente, pero también puede
deberse a traumatismo craneoencefalico, hipoxia,
hipoglucemia, intoxicaciones u otras alteraciones
neurolégicas o metabdlicas. Por esta razén, no
debe atribuirse automaticamente al choque.

Fracturas

El objetivo inicial ante una fractura en un
escenario de emergencia no consiste en obtener
una alineacion anatémica perfecta, sino en evitar
lesiones adicionales, controlar las amenazas
asociadas y facilitar un traslado seguro para el
tratamiento definitivo.

La valoracion inicial debe determinar si existe
una fractura abierta o cerrada, identificar
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deformidades, heridas y hemorragias asociadas
y evaluar el estado neurovascular distal cuando
las circunstancias lo permitan. En las fracturas
abiertas, ademéas del dafio O&seo, existe
comunicacion entre el foco de la fractura y el
exterior a través de una herida, lo que incrementa
el riesgo de contaminacion e infeccion.

Segun el patron de la lesion, pueden reconocerse
diferentes tipos de fracturas:

1. Fractura oblicua: el trazo de fractura presenta
una orientacion oblicua respecto del eje longi-
tudinal del hueso.

2. Fractura conminuta: el hueso se encuentra
fragmentado en multiples segmentos.

3. Fractura espiral: el trazo de fractura sigue un
recorrido helicoidal alrededor del eje longitudi-
nal del hueso.

4. Fractura abierta: existe comunicacion del foco
de fractura con el exterior a través de una le-
sion de los tejidos blandos y la piel.

La identificacion del patron de fractura contribuye
a describir adecuadamente la lesion y orientar
su valoracion inicial. Algunos de los principales
tipos de fracturas segun la disposicion del trazo,
el grado de fragmentacion y la comunicacion con
el exterior se representan en la Figura 3.62.

|

=

—

Oblicua  Conminuta Espiral  Compuesta

Figura 3.62. Principales tipos de fracturas oseas.

Fuente: U.S. Department zof Health and Human Services
(2026).



* Fractura cerrada

En una fractura cerrada existe una interrupcion
de la continuidad 6sea sin comunicacion del foco
de fractura con el exterior a través de una herida.
Aunque la piel permanece integra, pueden coexistir
lesiones importantes de los tejidos blandos, vasos
sanguineos y nervios, por lo que resulta necesaria
una valoracion cuidadosa.

Paso 1. Inmovilizacion inicial

Ensituacionesdedesastre,atenciénprehospitalaria
y entornos remotos, la inmovilizacion de una
fractura tiene como objetivos limitar el movimiento
del segmento lesionado, disminuir el dolor vy
reducir el riesgo de lesiones adicionales de los
tejidos blandos y las estructuras neurovasculares
durante la movilizacion y el traslado.

Antes y después de la inmovilizacion debe
valorarse, siempre que sea posible, el estado
neurovascular distal mediante la exploracion de la
perfusion, los pulsos accesibles, la sensibilidad y
la funcion motora.

Cuandono se dispone de dispositivos comerciales,
determinados materiales disponibles en el
entorno pueden utilizarse de manera provisional
para proporcionar soporte al segmento lesionado,
siempre que su empleo no produzca lesiones
adicionales. Algunos ejemplos de estos recursos
se presentan en la Figura 3.63.

I Uso materiales del entormo: |

Figura 3.63. Uso de materiales disponibles en el entorno
para la inmovilizacion provisional de una fractura.
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Los principios clinicos 'y  biomecanicos
relacionados con la inmovilizacion y el movimiento
articular incluyen los siguientes:

1. Inmovilizacion de las articulaciones
adyacentes

En las fracturas de los huesos largos, la
inmovilizacion debe limitar el movimiento del
segmento lesionado y, por lo general, abarcar las
articulaciones situadas proximal y distalmente a
la fractura. Esta medida contribuye a disminuir
el desplazamiento de los fragmentos 6seos,
reducir el dolor y limitar el riesgo de lesiones
adicionales de los tejidos blandos y las estructuras
neurovasculares durante la movilizacion y el
traslado.

Antes y después de colocar la férula debe
evaluarse, siempre que sea posible, el estado
neurovascular distal mediante la valoracion de la
perfusion, los pulsos accesibles, la sensibilidad y
la funcion motora.

Desdeelpuntodevistabiomecanico, elmovimiento
delas superficies articulares puede comprenderse
mediante la relacion entre sus componentes
concavos y convexos. Durante el movimiento
articular se producen fenébmenos de rodamiento
y deslizamiento cuya direccion depende de cuél
de las superficies se encuentre en movimiento.
Cuando una superficie concava se mueve sobre
una convexa, el rodamiento y el deslizamiento se
producen generalmente en la misma direccion.
Cuando una superficie convexa se mueve sobre
una concava, ambos movimientos se producen
en direcciones opuestas. Este principio, conocido
como regla concavo-convexa, se representa de
manera esquematica en la Figura 3.64.



Regla concavo-convexa de las articulaciones

i Cdéncavo sobre convexo ’ Convexo sobre concavo

> Rodamiento | dndamienlu
2

Direccion del
y
el Deslizamiento
. -

Direccion del
movimiento

movimiento f

\
]
Deslizamiento .

Figura 3.64. Regla concavo-convexa aplicada al movimiento
de las superficies articulares.

2. Uso de materiales rigidos

Cuando no se dispone de férulas comerciales,
pueden utilizarse de manera provisional materiales
rigidos o semirrigidos disponibles en el entorno,
como tablas u otros elementos resistentes, siempre
que sean adecuados paralalongitudy localizacion
de la lesion y su utilizacion no ocasione danos
adicionales.

Estos materiales pueden proporcionar soporte
temporal al segmento lesionado vy limitar
movimientos durante la movilizacion y el traslado.
Deben acolcharse con ropa, tela u otros materiales
blandos disponibles para disminuir los puntos de
presion, la friccion y el riesgo de lesiones de la
piel y los tejidos blandos.

La férula debe colocarse sin ejercer una
compresion excesiva y, siempre que sea posible,
debe comprobarse el estado neurovascular
distal antes y después de la inmovilizacion. En
las lesiones de huesos largos, especialmente
cuando se sospechan fracturas del fémur u otras
lesiones graves, la técnica de inmovilizacion debe
seleccionarse de acuerdo con las caracteristicas
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de la lesion, el estado general del paciente y los
recursos disponibles. Un ejemplo de utilizacion
de tablas como recurso provisional para la
inmovilizacién de una fractura se presenta en la
Figura 3.65.

Figura 3.65. Uso provisional de materiales rigidos para la
inmovilizacion de una fractura.

* Palos:

Los palos pueden utilizarse como elementos
rigidos improvisados para inmovilizar una
extremidad lesionada cuando no se dispone
de férulas convencionales. Como se muestra
en la Figura 3.66, deben colocarse de manera
que proporcionen soporte y ayuden a limitar el
movimiento de la zona afectada.

Figura 3.66. Uso de palos para inmovilizar una fractura.

« Cartén grueso y revistas:

Debido a surigidez y facilidad de moldeado, estos
materiales pueden utilizarse como elementos
improvisados para inmovilizar el antebrazo o la
muneca. Como se muestra en la Figura 3.67, el
carton grueso puede adaptarse a la extremidad
afectada para proporcionar soporte y limitar el
movimiento durante la inmovilizacion.



Figura 3.67. Uso de cartdn grueso y revistas para inmovilizar
una fractura.

3. Evaluacion neurovascular distal (PMS):

Antesy después de colocar unaférulaimprovisada,
el médico debe realizar wuna evaluacion
neurovascular distal. Esta valoracion permite
comprobar el estado de la circulacion y la funcion
neurologica de la extremidad afectada, asi como
identificar posibles alteraciones relacionadas con
la lesion o la inmovilizacion.

Pulso (P): Se debe verificar la presencia y las
caracteristicas del pulso distal, palpando el
pulso radial en las extremidades superiores o el
pulso pedio en las extremidades inferiores. Como
se muestra en la Figura 3.68, existen distintos
puntos anatomicos que permiten valorar el
pulso y comprobar la adecuada perfusion de la
extremidad.

Pulso Pulso Pulso Pulso
braquial radial pedio tibial posterior

Se palpa detras del maléolo
interno, en la parte posterior
del tobillo.

‘ Se palpa en la cara lateral ‘ [ se palpa en el dorso del pie, ‘
‘ de la murieca, enlineacon | entre el primer y segundo ‘

del brazo, en el pliegue del codo. )
el pulgar. | metatarsiano.

‘ Se palpa en la cara interna }

Figura 3.68. Localizacion anatémica de los puntos de
palpacion del pulso.
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4. Motricidad

Se debe evaluar la capacidad del paciente para
mover los dedos de las manos o de los pies,
segun la extremidad afectada. Esta valoracion
permite identificar posibles alteraciones motoras
asociadas con la lesion y comprobar que la
inmovilizaciéon no comprometa la funcion de la
extremidad. Como se observa en la Figura 3.69, la
posicion y movilidad de la mano pueden aportar
informacion relevante durante la evaluacion de la
funciéon motora.

SEMIOLOGIA DE LESIONES NERVIOSAS

MANO EN “PINZA”
Hemiplejio espinal

MANO DE “PARTERO"
Tétanes o Tetania

MANO “CAIDA"
Pardlisis rodial

MANO DE “MONO 0 EN GARRA”
Pardlisis cubital

MANO DE “PREDICADOR™

Pardlisis del nervio
mediano

MANO EN “CUERNOS™
Pardlisis del extensor
comiin de los dedos.
Pardlisis saturning

Figura 3.69. Posicion de la mano segun el tipo de lesion.
Fuente: Fisioterapia en Movimiento (2022).

De igual manera, en las extremidades inferiores
se debe comprobar la capacidad del paciente
para realizar movimientos voluntarios con los
pies y los dedos. Como se muestra en la Figura
3.70, la evaluacion de estos movimientos permite
valorar la funcion motora distal y detectar posibles
alteraciones asociadas con la lesion.



=4 =4

Figura 3.70. Evaluacion del movimiento de los pies.
Fuente: Traumatologia Hellin. (2015).

5. Sensibilidad (respuesta a estimulos tactiles).

Se debe evaluar la capacidad del paciente para
percibir estimulos en la extremidad afectada,
comparando, cuando sea posible, conlaextremidad
contralateral. Esta valoracion permite identificar
alteraciones de la sensibilidad que puedan indicar
compromiso neurologico. Como se muestra en
la Figura 3.71, la exploracion de la sensibilidad
superficial constituye una parte fundamental de la
evaluacion neurovascular distal.

SENSIBILIDAD

Con sus dedos, estimule la planta del pie Valore el grado de sensibilidad
y observe si hay o no reaccion. en la mano.

Figura 3.71. Evaluacion de la sensibilidad superficial.
Fijacion:

Se pueden utilizar jirones de ropa, cinturones o
vendas de tela para asegurar la férula. La fijacion
debe ser firme y proporcionar estabilidad, pero
sin ejercer una presion excesiva que pueda

comprometer el retorno venoso o el flujo arterial
de la extremidad.
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Como regla general, la inmovilizacion debe
abarcar las articulaciones proximal y distal al
sitio de la fractura, con el propoésito de limitar
el movimiento y reducir el riesgo de lesiones
adicionales.

Paso 2: Alineacion

La alineacion prehospitalaria de una extremidad
lesionada no tiene como objetivo lograr una
reduccion anatémica definitiva —procedimiento
que corresponde al ambito hospitalario—, sino
restablecer temporalmente una posicion funcional
que permita preservar la perfusion distal, disminuir
el dolor, facilitar la inmovilizacion y reducir el
riesgo de lesion neuroldgica o vascular.

De acuerdo con los principios de atencion
prehospitalaria del trauma, cualquier maniobra
de alineacion debe realizarse de manera suave y
controlada, especialmente cuando la deformidad
de la extremidad se acompana de signos de
compromiso neurovascular distal.

En estos casos, la alineacion debe efectuarse
mediante una traccion longitudinal suave vy
sostenida, acompafiada de una correccion manual
progresiva, evitando movimientos bruscos o
maniobras forzadas. Después de cualquier intento
de alineacion, debe repetirse inmediatamente la
evaluacion neurovascular distal y proceder a la
inmovilizacion de la extremidad.

La prioridad de la atencion prehospitalaria
no consiste en «enderezar» completamente
la fractura, sino en proteger la extremidad,
preservar su funcion neurovascular y prevenir
complicaciones adicionales.

Déficit neurolégico:

La presencia de parestesias, pérdida de
sensibilidad, debilidad o parélisis distal a



la deformidad puede indicar compromiso
neurolégico y requiere una valoracion cuidadosa.
Como se muestra en la Figura 3.72, la extremidad
debe mantenerse e inmovilizarse en una posicion
anatémico-funcional que favorezca su estabilidad
y proteccion durante la atencion y el traslado del
paciente.

Figura 3.72. Alineacion e inmovilizacion de la extremidad en
posicion anatémico-funcional.

Técnica de la maniobra:

1. Se aplica una traccion constante, suave y con-
trolada siguiendo el eje longitudinal de la extre-
midad lesionada.

2. El objetivo es aproximar cuidadosamente la ex-
tremidad a una posicion anatémico-funcional
que facilite la inmovilizacion y, cuando exista
compromiso vascular, contribuya al restableci-
miento de la perfusion distal.

Contraindicaciones y criterios para detener la
maniobra:

a) Resistencia mecanica: Si durante la traccion
se percibe un «tope» Gseo 0 una resistencia
significativa, la maniobra debe detenerse
inmediatamente y la extremidad debe inmovilizarse
en la posicion encontrada.

b) Aumento significativo del dolor: Si el dolor
aumenta considerablemente durante la maniobra,
se debe suspender la traccion y reevaluar la
extremidad.
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c) Resistencia o riesgo de lesion adicional: No
deben realizarse movimientos forzados ante una
resistencia importante, ya que podrian agravar la
lesion de los tejidos blandos, vasos sanguineos o
nervios.

Accion posterior a la alineacion:

1. Una vez conseguida una posiciéon adecuada
o restablecida la perfusion distal, la extremi-
dad debe inmovilizarse inmediatamente en esa
posicion.

2. Después de la inmovilizacion, se debe repetir
la evaluacion neurovascular distal y continuar
su vigilancia durante la atencion y el traslado,

prestando especial atencion a la aparicion de
dolor progresivo, alteraciones sensitivas o mo-

Columna cervic:
orax. Hem po
pulmonar latorio
Lesidn abdominal (vi

] ) Soporte hemodinamico

Medicina y odontologia en emergencias y desastres. Competencias clinicas,
gestion del riesgo y atencion en escenarios de recursos limitados. Tomo |

Figura3.73. Evaluacion sistematica del estado neurovascular
durante la exploracion secundaria.
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Fuente: Fernandez Sanmartin et al. (2013).



En un entorno de emergencia, el médico debe
sistematizar la exploracion de la siguiente manera:

La exploracion clinica del paciente traumatizado
debe realizarse de forma ordenada y sistematica
para identificar oportunamente lesiones vy
alteraciones que requieran atencion inmediata.
Como se muestra en la Figura 3.74, seguir una
secuencia definida facilita una valoracion integral y
disminuye el riesgo de omitir hallazgos relevantes.

Figura 3.74. Secuencia de la exploracion clinica del paciente
traumatizado.

a) Perfusion (color y temperatura):

Llenado capilar: Se evaltia mediante la compresion
breve del lecho ungueal y la observacion del
retorno del color. Un llenado capilar prolongado,
especialmente cuando se acompafia de otros
signos clinicos, puede sugerir alteracion de la
perfusion periférica.

Temperatura: Se debe comparar la temperatura
de la extremidad lesionada con la contralateral.
Una extremidad fria, palida o ciandtica puede
indicar un compromiso de la perfusion y requiere
una evaluacion inmediata.

b) Pulso distal:

Se debe palpar el pulso distal a la lesion. En las
extremidades superiores se evalla principalmente
el pulso radial, mientras que en las inferiores
pueden valorarse los pulsos pedioy tibial posterior.
La ausencia de pulso distal constituye un signo de
alarma de posible compromiso vascular y requiere
atencion urgente.

c) Sensibilidad (parestesia):
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Se debe comprobar la percepcion de estimulos
sensitivos enlasregiones distales de la extremidad
afectada y, cuando sea posible, compararla
con la extremidad contralateral. La presencia
de hormigueo, entumecimiento, disminucion
de la sensibilidad o anestesia puede indicar
compromiso neurolégico o vascular.

d) Movimiento (parélisis):

Se solicita al paciente que realice movimientos
activos de los dedos de las manos o de los pies,
segun la extremidad afectada. La disminuciéon o
ausencia de movimiento puede estar relacionada
con dolor, lesion neurolégica o compromiso de
la extremidad, por lo que debe interpretarse
junto con los demas hallazgos de la evaluacion
neurovascular.

e) Dolor (Pain):

Se debe prestar especial atencion al dolor
intenso 0 desproporcionado con respecto a la
lesion aparente, asi como al dolor provocado
por el estiramiento pasivo de los musculos del
compartimento afectado. Estos hallazgos pueden
hacer sospechar un sindrome compartimental
agudo y requieren valoracion urgente.

Laevaluacion neurovascular deberealizarse antes
y después de cualquier maniobra de alineacion,
inmovilizaciéon o traslado. Cualquier deterioro de
la perfusion, el pulso, la sensibilidad o la funcion
motora debe comunicarse al equipo receptor, ya
que puede modificar la prioridad de atencion vy
requerir una valoracion especializada urgente.

* Fractura abierta

Lasfracturasabiertas presentanunacomunicacion
entre el foco de fractura y el medio externo a
través de una lesion de los tejidos blandos.
La clasificacion de Gustilo-Anderson permite



categorizar estas lesiones de acuerdo con la
extension del dafio de los tejidos blandos, el grado
de contaminacion y la presencia de compromiso
vascular. Como se muestra en la Tabla 3.13, esta
clasificacion facilita la valoracion de la gravedad
de la lesion y contribuye a orientar su manejo.

Tabla 3.13. Clasificacion de Gustilo-
Anderson de las fracturas abiertas.

Tipo Caracteristicas

Herida limpia < 1 cm, con minima contaminacion
/ y lesion de partes blandas. Generalmente corres-
ponde a un traumatismo de baja energia.

Herida > 1 cm, sin lesion extensa de partes blan-
das, colgajos ni avulsiones. Existe lesion mode-
rada de tejidos blandos, pero se mantiene una

cobertura adecuada.

Fractura abierta producida habitualmente por
traumatismo de alta energia, con lesion extensa
1 de partes blandas y contaminacién importante.
Incluye determinados patrones graves indepen-

dientemente del tamafo de la herida.

1

Lesion extensa de partes blandas, pero existe
cobertura adecuada del hueso después del des-
IlIA | bridamiento. Puede corresponder a traumatismos
de alta energia independientemente del tamafo

de la herida.

Pérdida extensa de partes blandas, despega-

1B miento peridstico y exposicion ésea; la cobertura

es insuficiente y suele requerir procedimientos
reconstructivos de cobertura.

Fractura abierta asociada a lesion arterial que re-
IIIC | quiere reparacion, independientemente del grado
de lesion de las partes blandas.

Fuente: Adaptado de Gustilo et al. (1984).

Ante la falta de quiréfano o antibiéticos
endovenosos inmediatos, el médico debe aplicar
los siguientes principios de “medicina austera”.

Ante la falta de acceso inmediato a un quiréfano
0 a antibidticos intravenosos, el personal médico
debe priorizar medidas iniciales destinadas a
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proteger la extremidad, reducir el riesgo de
contaminacion adicional y facilitar el traslado
oportuno del paciente a un centro con capacidad
para el tratamiento definitivo.

Como se muestra en la Figura 3.75, las fracturas
abiertas de la pierna pueden presentar lesiones
importantes de los tejidos blandos y exposicion
del foco de fractura, por lo que requieren una
valoracion cuidadosa, cobertura adecuada de la
herida, inmovilizacion de la extremidad y atencion
especializada lo antes posible.

Figura 3.75. Fractura abierta de la pierna.
Fuente: Dubrana et al. (2007).

Ante una fractura abierta, las medidas iniciales
deben orientarse a proteger la herida, controlar
la hemorragia, evitar una mayor contaminacion
y estabilizar la extremidad hasta que el paciente
pueda recibir tratamiento definitivo.

I. Proteccion de la herida y control de Ila
contaminacion:

No reintroduccion: No se debe intentar reintroducir
en la herida un fragmento 6seo expuesto. La
manipulacion innecesaria puede introducir
contaminantes hacia planos mas profundos vy
aumentar el dafio de los tejidos blandos.

Cobertura estéril o limpia: La herida debe
cubrirse con apositos estériles y, si estos no estan
disponibles, con el material limpio mas adecuado
disponible. Se debe evitar la manipulacion
innecesaria de la herida y de los fragmentos
0seos expuestos.



II. Control de la hemorragia:

Presion directa: La hemorragia externa debe
controlarse inicialmente mediante presion directa
sobre la zona de sangrado con una gasa, aposito
o tela limpia, evitando ejercer presion innecesaria
sobre fragmentos ¢seos prominentes.

Torniquete: En presencia de una hemorragia grave
de una extremidad que no pueda controlarse
adecuadamente mediante las medidas iniciales,
puede ser necesario colocar un torniquete
proximal a la lesion. Debe registrarse la hora de su
colocacion y mantenerse la vigilancia del paciente
durante el traslado.

III. Inmovilizacion:

La extremidad debe inmovilizarse con una férula
suficientemente rigida para limitar el movimiento de
los fragmentos 6seos, disminuir el dolor y reducir
el riesgo de lesiones adicionales en musculos,
vasos sanguineos, nervios y piel. Como se
muestra en la Figura 3.76, una técnica adecuada
de inmovilizacion facilita ademas la movilizacion y
el traslado seguro del paciente.

Figura 3.76. Técnicas de inmovilizacion y traslado del
paciente traumatizado.

IV. Profilaxis y tratamiento inicial:

Tan pronto como los recursos y el contexto
asistencial lo permitan, las fracturas abiertas
requieren irrigacion y limpieza apropiadas,
valoracion de la profilaxis antitetanica vy
administracion temprana de antibiéticos sistémicos
conforme al grado de la lesion, las caracteristicas
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de la contaminacion y los protocolos clinicos
vigentes. El tratamiento definitivo requiere
valoracion quirdrgica para determinar la necesidad
de desbridamiento, estabilizacion de la fractura y
manejo de los tejidos blandos.
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Claudia Alexandra Gomez Cordova

Odontdloga graduada por la Universidad
Nacional de Loja, Ecuador. Magister en Gerencia
de Salud para el Desarrollo Local y Magister en
Educacion, mencion Innovacion y Liderazgo
Educativo, ambos titulos de posgrado obtenidos
en la Universidad Técnica Particular de Loja. Su
trayectoria académica y cientifica evidencia una
evolucion sostenida desde la formacion clinica en
Odontologia hacia la consolidacion de un perfil
interdisciplinario que articula las ciencias de la
salud, la gestion sanitaria, la educacion médica y
lainvestigacion. Actualmente se desempenacomo
docente investigadora de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Técnica Particular
de Loja, con experiencia docente de pregrado,
en modalidades presencial y a distancia, en las
carreras de Medicina, Bioguimica y Farmacia, y
Psicologia, asi como docencia de posgrado en la
Maestria en Gerencia de Instituciones de Salud y
en la Maestria en Gestion de la Calidad y Auditoria
en Salud, donde ha impartido las catedras de
Trabajo de Titulacion y de Fundamentos de
Auditoria Médica, respectivamente. Ha ejercido
ademas funciones de gestion académica de alto
nivel: coordinadora del programa de Maestria en



Gerencia de Instituciones de Salud y directora
de trabajos de titulacion de dicha maestria.
Su experiencia universitaria se extiende a la
Universidad Nacional de Loja, donde combind
docencia y gestion en la carrera de Odontologia,
participando en el proyecto de redisefo curricular,
la Comision Académica vy tribunales de titulacion,
como directora y presidenta, junto con proyectos
de vinculacion con la sociedad desarrollados
tanto en la Universidad Nacional de Loja como
en la Universidad Técnica Particular de Loja. Su
labor profesional incluye también un componente
de atencion primaria, con ejercicio en odontologia
comunitaria dentro del Seguro Social Campesino
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. A
nivel nacional, se ha desempefiado como docente
especialista para el Consejo de Aseguramiento de
la Calidad de la Educacion Superior, en calidad
de experta validadora y revisora de preguntas
para el Examen de Habilitacion para el Ejercicio
Profesional de la Carrera de Odontologia. Su
produccion cientifica, que comprende articulos,
capitulos de libro, libros, memorias academicas
y trabajos de investigacion, refleja una
diversificacion progresiva de sus lineas de estudio:
desde la promocion de la salud y la Odontologia
hasta la educacion médica, el pensamiento critico
y la comunicacion empatica en estudiantes de
Medicina. En los ultimos afnos, sus investigaciones
han profundizado en las conexiones entre la salud
oral y otras dimensiones de la salud sistémica,
con estudios sobre salud musculoesquelética en
profesionales de la Odontologia, la asociacion
entre otalgia y bruxismo, y el papel de los
metabolitos bacterianos de la microbiota oral como
potenciales indicadores de inflamacion crénica
sistémica. Es miembro del Grupo de Investigacion
de Enfermedades Croénicas no Transmisibles
de la Universidad Técnica Particular de Loja.
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Su trayectoria de mas de 20 afos configura un
perfil académico y cientifico consolidado que
trasciende el ambito estrictamente odontologico,
articulando Odontologia, Medicina, educacion
médica, gestion sanitaria y enfermedades
cronicas no transmisibles, con una integracion
destacada entre investigacion, docencia, gestion
universitaria y transferencia de conocimiento.
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Cuando una emergencia supera la capacidad habitual de
respuesta, la medicina deja de ejercerse en condiciones
ideales. El tiempo se acorta, los recursos escasean y
cada decision puede determinar quién recibe atencion
primero, qué intervencion resulta prioritaria y como utilizar
de manera responsable los medios disponibles. Esta obra
aborda precisamente ese escenario: la practica médica
frente a emergencias y desastres desde una perspectiva
clinica, sanitaria y humana. A lo largo de sus capitulos
se integran los fundamentos de la gestion del riesgo, la
vulnerabilidad territorial y social, las principales amenazas
que afectan al Ecuador y las lecciones derivadas de
desastres historicos, vinculandolos con la preparacion
y las competencias que requiere el profesional sanitario \
para responder eficazmente ante situaciones criticas. El
texto avanza desde la comprension del desastre como
problema de salud publica hasta la atencion directa del
paciente critico. Desarrolla triaje, evaluacion sistematica,
soporte vital, reanimacion, trauma y politrauma, control
de amenazas vitales, analgesia y sedacion, junto con el
reconocimiento y manejo de emergencias neurolégicas,
respiratorias, cardiovasculares, infecciosas,
gastrointestinales, metabdlicas y toxicas. Mas que
describir enfermedades vy procedimientos, plantea
una forma de pensar y actuar cuando las necesidades
superan los recursos disponibles. Priorizar, estabilizar,
adaptary decidir se convierten entonces en competencias
esenciales. Con especial atencién al contexto ecuatoriano
y a escenarios de recursos limitados, esta obra busca
transformar el conocimiento en capacidad de respuesta:
preparar profesionales capaces de reconocer el riesgo,
tomar decisiones fundamentadas y brindar atencion
integral cuando cada minuto, cada recurso y cada
decision cuentan.
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