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RESUMEN.

Objetivo. El analisis de la destruccion urbana masiva,
como aquella ocurrida el 11 de septiembre de 2001
en Manhattan, Nueva York, Estados Unidos de
América, nos permite conocer la naturaleza y
comportamiento de estos hechos y organizar la
distribucion de los recursos humanos y materiales para
planear la mejor solucion al problema.

Fuentes. Busqueda bibliografica y a través de la
Internet de informacion epidemioldgica reciente relativa
a la destruccion urbana masiva.

Resultados. De 5 a 26% por ciento de los pacientes
evaluados en los Departamentos de Urgencias
necesitan ingreso hospitalario. Las principales causas
de ingreso son lesiones por inhalacién y quemaduras;
el trauma mayor multisistémico es raramente
observado. De los pacientes admitidos, 11-13%

requieren tratamiento quirdrgico y 6-17% requieren
cuidados criticos, la mayoria (88%) para ser sometidos
a ventilacion mecanica. Entre el 5y 15% de los
pacientes presenta un valor del indice de severidad
(ISS) >15; <2% presenta un ISS >25. La mortalidad
global de los eventos de destruccion urbana masiva
es de 16-25%, con una tasa de mortalidad inmediata
(en el lugar del desastre) de 90-99 %.
Conclusiones. A pesar del hecho de que estos eventos
generan un nimero masivo de victimas, s6lo una
pequeia proporcion requiere tratamiento médico de
alta especialidad. Es importante colaborar para
mantener la integridad fisica de los rescatadores.
(Rev Biomed 2005; 16:159-167)
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SUMMARY.

Anatomy of the World Trade Centre, New York,
USA, disaster from an epidemiological
perspective. What should we learn from massive
urban destruction?

Objective. The analysis of massive urban destruction,
as occurred on September 11, 2001, in Manhattan,
New York, United States of America, allows to us to
determine the nature and behavior of these facts and
organize the distribution of the human and material
resources for planning the best solution to the problem.
Source of data. Bibliographic and “on-line” research
of current information related to epidemiology of
massive urban casualties.

Results. From 5 to 26% of patients evaluated in
Emergency Departments require hospital admission.
Major causes of hospital admission are inhalation
injuries and burns; major multisystemic trauma is rarely
seen. Among these admitted patients, 11-13% require
surgical treatment and 6-17% are treated in Critical
Care Units, most of them (88%) are undergoing
mechanical ventilation. Between 5-15% of patients
present injury severity scores (ISS) >15; <2% of them
show a score >25. Overall mortality among patients
in case of massive urban destruction is 16-25%;
immediate mortality rate (on the disaster setting) is 90-
99%.

Conclusions. Despite the fact these events generate
a large number of casualties, only a small proportion
of them require high-specialty medical treatment. It is
of critical importance to collaborate in maintaining the
physical integrity of the rescue workers.

(Rev Biomed 2005; 16:159-167)

Key words: Massive urban destruction, intra-hospital
treatment.

INTRODUCCION.

La clara y brillante mafiana del 11 de septiembre
de 2001 parecia transcurrir de manera cotidiana en el
bajo Manhattan, Nueva York, E.U. Sin embargo, a
las 8:46 horas, las calamidades comenzaron a ocurrir.
El avion del vuelo 11 de American Airlines, un jet
transcontinental Boeing 767, se impacto contra la torre
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norte de las Twin Towers (Torres Gemelas) del World
Trade Center (WTC),y alas 9:03 horas, 17 minutos
después, el correspondiente al vuelo 175 de la misma
linea aérea comercial hizo impacto contra la torre sur
(1,2).

Las Torres Gemelas clasicamente se conocian
como albergue para 50,000 empleados; cerca de
200,000 personas transitaban en sus pisos
diariamente, mas de la mitad eran turistas. Ocupaban
un area de piso de 12 millones de pies cuadrados; la
torre sur tenia una altura de 415 my la norte de 417
m (1). El peso combinado de ambas torres era
estimado en poco mas de 1.5 millones de toneladas.
Habia en ellas 43,600 ventanas, 16 millones de
escalinatas y 20,000 puertas de elevador (1,2).

Se cree que al momento del ataque habia cerca
de 17,000 personas en el complejo del WTC (1,2).
Cada Boeing 767 liber6 una cantidad de casi 34,000
litros de combustible hacia los edificios, lo cual hizo
alcanzar una temperatura dentro de ellos de 750°C.
La torre sur se vino abajo 57 minutos después del
choque y la torre norte 29 minutos mas tarde. Cada
edificio se colapso en cerca de 10 segundos, a una
velocidad estimada de 80 km/h. Una vez derrumbadas,
las torres quedaron reducidas a una masa de
escombros de 50 m de altura.

La magnitud subjetiva del desastre es conocida
por todos; sin embargo, los nimeros son claros y
escalofriantes: hubo 2,726 personas muertas, casi
todas fallecidas en ese mismo dia; s6lo 13 de estas
personas vivieron poco mas de 24 horas. De las 1,450
personas que se encontraban en los pisos superiores
al choque de los aeroplanos, s6lo cuatro sobrevivieron
(1, 2).

EL DESARROLLO DE LOS HECHOSY LA
CONDUCTA DE UN CENTRO URBANO DE
TRAUMA.

Existen cinco hospitales cercanos al area donde
se encontraban las Torres Gemelas: NY Weill Cornell
Medical Center, Downtown Hospital, Beth Israel
Medical Center, Bellevue Hospital Center y St.
Vincent’s Hospital (1). Este ultimo figuré como el
receptor primario de los pacientes que provenian de
la zona de desastre, ya que se encuentra a menos de
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una milla del sitio donde se dio el ataque. La experiencia
en la atencion intrahospitalaria proporcionada por este
Hospital durante el desastre, reportada por
Kirschenbaum y col. (2), representa un documento
unico para la comunidad médica interesada en la
planeacion y logistica de la atencion masiva de las
victimas de trauma y su andlisis es, sin duda, un pilar
de los fundamentos que para la institucion de
lineamientos de atencion en pacientes traumatizados,
en un ambiente de destruccion urbana masiva,
pudieran formalizarse en el futuro (3).

Es importante conocer la capacidad del St
Vincent’s Hospital para entender la conducta que se
observo durante los sucesos (2). Es un hospital de
550 camas, con un total de 48 camas de cuidados
mtensivos. Provee de un servicio de Cuidados Criticos,
de forma permanente, por medio de cuatro médicos
especialistas en el area. Su infraestructura da cabida
a cinco médicos (Fellows) para efectuar la
subespecialidad de Cuidados Intensivos.

A las 8:46 horas del dia 11 de septiembre de
2001, en respuesta al “Sistema de Direccion para
Incidentes”, se activo hospitalariamente el “Codigo
37, 1o cual alert6 a la planta de médicos que el “Plan
de Manejo de Emergencia Externa’ habia sido puesto
en marcha. A los 15 minutos de la activacion del
cddigo, todas las cirugias electivas, sin excepcion, se
habian cancelado, y se tuvieron a entera disposicion
10 quiréfanos y dos tomdgrafos listos para la
recepcion de los pacientes. A las 9:05 horas (dos
minutos después del accidente en la torre sur), habia
instalados en el Departamento de Urgencias (DU) 42
unidades de atencion aguda, cada una con un médico
y una enfermera, y una unidad de lavado ocular, la
cual posteriormente tuvo que reubicarse debido a que
el espacio en el DU fue insuficiente. Se habilitaron,
asimismo, 73 unidades mas en la sala de recuperacion
anestésica, cirugia ambulatoria, unidad de
hemodialisis, salon de endoscopia y laboratorio de
cateterizacion cardiaca.

Mientras tanto, en el terreno, se instalaron
multiples areas de “7riage” por la Agencia Federal
de Manejo de Emergencia. Dichas areas fueron
cubiertas por médicos provenientes de cada uno de
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los Hospitales mencionados previamente (2, 3). A las
9:21 horas, todos los puentes y tineles de Nueva York
habian sido cerrados en ambas direcciones. La zona
al sur de la /4™ Street fue controlada enteramente
por las autoridades gubernamentales y se denomin6
“zona congelada” (“frozen zone ). A esta zona, los
hospitales aledafios enviaron los apoyos que fueron
demandados por los médicos del terreno.

Adyacente a la entrada del DU, se instalaron tres
equipos de apoyo médico consistentes cada uno en
300 médicos, 100 enfermeras y 500 elementos
hospitalarios de profesion variada. Sin embargo, la
localizacion de estos equipos tuvo que ser cambiada
hacia una escuela cercana, debido a que estos sitios
improvisados no dieron abasto a la cantidad de gente
que demandaba atencion. Es importante notar que con
el colapso de la torre norte a las 10:28 horas, se
suspendieron los servicios publicos del bajo
Manhattan (2), lo cual afecto grandemente el
desempefio de los Hospitales (3), pues algunos de
ellos tenian servicios compartidos con el area de
desastre.

Al inicio del plan de atencion, la utilizacion de las
camas fue puesta bajo el control de Director Médico
del Hospital, la Direccion de Operaciones y el Director
de la Oficina de Estadistica. En conjunto, evaluaron
la necesidad y disponibilidad de camas de Cuidados
Criticos, asi como la disponibilidad del staff para
atender estas unidades. De esta manera, se facilito la
conversion de unidades de atencion rutinaria a
unidades provisionales de cuidados criticos, por medio
de la provision de medios humanos y materiales
necesarios. Esa misma manana, se dieron de alta 50
pacientes de salas generales para tener mas camas a
disposicion. Los médicos especialistas en Cuidados
Criticos se asignaron para cubrir cada una de las cuatro
unidades de Terapia Intensiva con las que cuenta el
Hospital, y se les pidid que seleccionaran 15 pacientes
para ser manejados en las salas de cuidado general
médico-quirdrgico.

El Director del Departamento de Urgencias y el
Jefe del Servicio de Trauma fueron los encargados
iniciales del “Triage” (2). Los equipos de trauma
estaban listos para esperar y recibir a los pacientes en
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la ambulancia y caminar directamente al DU. Cada
equipo de trauma estaba dirigido por un cirujano
general del staff .

El arribo de las personas lesionadas comenzé
varios minutos después del ataque (el primer paciente
proveniente del sitio de desastre (“campo cero” o
“Ground Zero”) arribo al St. Vincent’s Hospital a
las 10:30 horas) y alcanz6 el pico dos a tres horas
después (2,3). Se selecciond a los pacientes con las
lesiones mas graves para dirigirlos directamente al DU:
1) pacientes con mecanismo de lesion por caida mayor
de ocho pies o rodamiento por escaleras, 2) trauma
contuso o penetrante, 3) lesiones por quemadura o
por explosion, 4) dificultad respiratoria, 5) dolor
toracico, 6) alteraciones en el estado de conciencia'y
7) fracturas centrales. Una vez estabilizados en el DU,
los pacientes fueron trasladados al quiréfano o a la
Unidad de Cuidados Intensivos, donde el equipo de
Cuidados Criticos se encontraba esperandolos. Los
pacientes con otro tipo de lesiones y los heridos que
podian caminar, fueron enviados a centros de
valoracion satélites, ubicados, como se menciono,
inicialmente en las afueras del DU y posteriormente
enunaescuela.

De los 1,688 pacientes valorados en el servicio
de Urgencias, 1,103 fueron supervivientes tratados
por afecciones o lesiones relacionadas con el ataque
(2, 3). El promedio de la edad de los pacientes fue de
39 afios, y 66% fueron del sexo masculino. Veintiséis
por ciento de los pacientes llegaron al DU
transportados por vehiculos de Emergencia Médica
y 29% por vehiculos de rescate improvisados. Setenta
y tres por ciento de los pacientes fueron tratados y
egresados del DU. Entre los supervivientes con
lesiones, 49% tuvieron lesion por inhalacion y 29%
trauma ocular. Dieciséis por ciento de los
supervivientes requirieron hospitalizacion; mas de un
tercio de los pacientes (37%) padecieron lesiones por
inhalacion, 19% presentaron quemaduras de distinta
gravedad y 0.4% murieron durante su atencion de
urgencias.

Cincuenta por ciento de los pacientes que fueron
valorados y admitidos a través del “Triage” se
presentaron en las primeras cuatro horas posteriores
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al accidente. El Hospital admitio 78 pacientes el primer
dia, dos tercios de los mismos en las primeras dos
horas posteriores al desastre (2, 3). En total, se
admitieron 112 victimas del ataque, 24% de todas las
victimas admitidas en los Centros Hospitalarios que
participaron en la atencion de estos pacientes. Las
principales causas de admision fueron: lesion por
inhalacion (37%), quemaduras (19% pacientes),
trauma multiple/lesion grave por aplastamiento
(13%), desordenes psiquiatricos (9%), lesiones
musculoesqueléticas de distinta magnitud (8%
pacientes) y enfermedades cardiovasculares de
reciente presentacion o cronicas agudizadas (8%).
Veinticuatro por ciento de los pacientes admitidos
tenian condiciones no traumaticas relacionadas con
el ataque (agudizacion de enfermedades
cardiovasculares o psiquiatricas). Ocho por ciento
de los pacientes fueron admitidos a Unidades de
Cuidados Criticos, de los cuales 88% requirieron
ventilacién mecanica. Uno de estos pacientes murio
por traumatismo craneoencefalico severo (3).

En las primeras 48 horas post-desastre, se
realizaron 13 procedimientos operatorios a las victimas
de trauma, los cuales consistieron principalmente en
laparotomia exploradora. Los debridamientos y las
reducciones cerradas se programaron en pequeios
espacios eventuales para mantener la disponibilidad
del salon de operaciones.

El St. Vincent’s Hospital (2) reportd una onda
inicial grande de supervivientes, la cual alcanzd un pico
3 a4 horas después de que el primer paciente lleg6 al
Hospital. El DU evalud aproximadamente 300
pacientes en las primeras dos horas, pero esto
disminuy¢6 aproximadamente a 20 pacientes después
de la cuarta hora (3). En estos momentos, se
presentaron los primeros casos de solicitud de atencion
médica por parte del personal de los rescatadores.

A las 4 de la tarde del dia 11 de septiembre, las
areas satélite de cuidados criticos ya estaban
despejadas, y no se encontraban recibiendo pacientes.
El DU registro 426 pacientes el primer dia, y mas de
240 adicionales vistos en el servicio de lavado ocular.
Se estima que cerca de 800 victimas del ataque fueron
evaluadas ese dia en el hospital. En el periodo inicial,
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la mayoria de los pacientes presentaron lesiones por
inhalacién y oculares. Las quemaduras corneales
quimicas relacionadas con los componentes del
concreto fueron muy comunes. Cinco por ciento de
los pacientes que se presentaron al DU tuvieron un
Indice de Severidad de la Lesion (Injury Severity
Score o ISS) >15. Menos de 2% de los pacientes
tuvieron un ISS >25. Estos pacientes sufrieron
principalmente lesiones por aplastamiento, fracturas
multiples y trauma contuso mayor. En este grupo (/1SS
>25) ocurrieron solo tres muertes tempranas, ninguna
de las cuales se esperaba sobreviviera. Una de estas
fatalidades fue debida a lesion por inhalacion grave, y
dos por trauma contuso masivo. Quince pacientes
tuvieron quemaduras de 2° o 3er. grado. Cuatro de
estos pacientes presentaron afectacion de mas de 85%
del area de superficie corporal total y requirié manejo
por una unidad especializada de quemados en Nueva
York. Por supuesto, también se dieron victimas del
trauma emocional: una persona presento dolor toracico
de inicio subito tras haber observado el colapso de
las torres. Fue trasladada al St. Vincent's Hospital y
tuvo que ser intervenida de urgencia por diseccion
aguda de un aneurisma de la aorta toracica.

En las siguientes 48 h, s6lo unos pocos pacientes
requirieron admision al St. Vincent's Hospital por
lesiones relacionadas con el ataque (2, 3). Estas
lesiones ocurrieron principalmente en rescatadores que
continuaban laborando en el “Campo Cero”. Las
afecciones que mas comunmente presentaron estos
pacientes fueron dificultad respiratoria, lesiones
ortopédicas menores, y sindrome de estrés
postraumatico. Hubo algunos casos de quemaduras
en las extremidades inferiores por falta de proteccion
adecuada, ya que entre los escombros se mantenia
una temperatura extremadamente alta.

La recoleccion de datos demograficos (2) y
clinicos (3) de las victimas atendidos en los hospitales
previamente mencionados comenzé seis horas
después del ataque, e incluyé todos aquellos casos
desde las 8 de la mafiana del 11 de septiembre a las 8
de la mafana del 13 de septiembre.

Varios problemas logisticos impactaron el
desempeno del trabajo hospitalario (2, 3). La
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electricidad y el agua corriente del bajo Manhattan,
asi como las comunicaciones por telefonia celular y
computacion, se vieron suspendidas. La comunicacion
tuvo que ser mantenida por medio de radios portatiles.
El cierre de las vias de acceso a Manhattan también
impidid inicialmente el aporte de suministros y el
traslado del personal. Sin embargo, posteriormente,
las autoridades se mostraron flexibles para minimizar
esta situacion.

DISCUSION.

Los desastres en masa pueden provenir de varios
entornos. Uno de ellos es la destruccion urbana masiva
(DUM), situacion que puede deberse a fenomenos
naturales (terremotos, maremotos), confrontaciones
bélicas o terrorismo (2). En la Ciudad de México, la
experiencia mas proxima que ejemplifica este
escenario, aunque no debida a un ataque terrorista,
es el terremoto del 19 de septiembre de 1985.

El Sistema de Salud Publica juega un papel
fundamental en la atencion de las victimas de DUM.
Son los hospitales publicos los sitios en los cuales se
concentraran los medios humanos y materiales para
encarar la situacion (3). A pesar de que en un inicio la
magnitud del desastre es desconocida y parece logico
emplear todos los recursos con los cuales se cuenta,
el aporte desmedido de ellos puede acarrear
desgracias tardias por dispendio y gasto inadecuado
de los mismos, dando lugar a una carencia posterior.

Ao largo de la historia, se ha visto que la DUM,
independientemente de la causa, observa algunos
puntos de consistencia y que son comunes a una gran
variedad de escenarios. Por ejemplo, en 1983, durante
el ataque a las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos
en Beirut, Libano (4), 70% de los elementos en el
sitio del accidente fueron lesionados. Noventa y siete
por ciento de los fallecimientos fueron de manera
inmediata; de los supervivientes, sdlo 17% presentaron
lesiones criticas. En la explosion en el Murrah Federal
Building en Oklahoma en 1995 (5,6), 88% de las
personas presentes en el lugar fueron lesionadas.
Cuarenta y cinco por ciento de los pacientes
lesionados murieron. Noventa y ocho por ciento de
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las muertes fueron inmediatas y en el lugar del suceso;
solo 11% de los pacientes que sobrevivieron
presentaron lesiones criticas y fueron admitidos al
Hospital. Thompson y col. (7) reportaron que durante
el ataque terrorista en las Torres de Khobar, Arabia
Saudita, 73% de las personas presentes en el lugar
resultaron lesionadas, 16% de los pacientes atendidos
en el Departamento de Urgencias fueron hospitalizados
y 6% de los mismos requirieron cuidados criticos; la
tasa de mortalidad fue de 25%. Armold y col. (8), en
una extensa revision de la literatura, reportaron 8,364
victimas en 29 ataques terroristas de DUM por
instrumento explosivo, con una tasa de mortalidad de
8%, dividida en tres fases. Mas del 90% de las
muertes ocurrieron inmediatamente, en el lugar del
accidente. La tasa de supervivencia inmediata tras el
suceso fue de 89%. Veintiséis por ciento de los
pacientes lesionados requirieron atencidon en
Departamentos Hospitalarios de Urgencias, de los
cuales se hospitalizo el 66%.

Severance (9) sefiala que la gran mayoria (85-
90%) de las victimas que sufren lesiones en casos de
DUM, presentan lesiones que no ponen en peligro la
vida y que incluso son capaces de desplazarse por si
mismas. Esto significa al mismo tiempo, que 5-15%
de las victimas necesitaran atencion médica de
urgencia, o incluso, cuidados criticos.

Aunque el numero absoluto de muertes fue mayor
en los ataques al WTC que en los reportes previos de
DUM en la literatura médica, las proporciones
mencionadas con anterioridad se mantienen
relativamente conservadas. Hubo 2726 muertes
debidas al atentado en las Torre Gemelas, dando
sobre el estimado de cerca de 17,000 personas en el
complejo al momento del ataque, una tasa de
mortalidad de 16%. De estos fallecimientos, 99.5%
se dieron en el lugar del accidente o en las primeras
24 horas, 0.5% de los fallecimientos ocurrieron
después del primer dia. En el St. Vincent s Hospital
(2), se evaluaron 1688 casos ese dia, 1103 por
afecciones directamente relacionadas con el ataque.
Cerca de 800 pacientes (51%) fueron vistos en las
primeras 24 horas. De éstos, 27% fueron vistos en
las primeras 2 horas (3).
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La mayoria de los pacientes fueron hombres
jovenes, con un promedio de edad de 39 afios y
laboralmente activos (2, 3). Entre los supervivientes
del ataque que llegaron al Hospital, la mayoria presentd
lesion por inhalacion (49%) y trauma ocular de distinta
magnitud (29%). Setenta y tres por ciento de estos
pacientes fueron evaluados y egresados; 16% fueron
hospitalizados por presentar principalmente lesion por
inhalacién grave (37%), quemaduras de distinta
gravedad (19%), y trauma multiple combinado con
lesiones por aplastamiento (13%). Es importante notar
que so6lo 5% de los pacientes admitidos tenia un ISS
>15, y menos del 2% de los pacientes mostraron un
ISS >25.

Ocho por ciento de los pacientes admitidos
requirié manejo en las Unidades de Cuidados
Intensivos (2, 3). Ochenta y ocho por ciento de estos
pacientes requirid manejo con ventilacion mecanica.
Se requiri6 cirugia de Urgencia en 11% de los
pacientes admitidos. Hubo una tasa de mortalidad de
3% entre los pacientes hospitalizados (4 de 112).

En un reporte similar proveniente de la
experiencia de dos hospitales comunitarios de
Manhattan, durante ese mismo ataque terrorista del
11 de septiembre de 2001, Cushman y col. (3)
reportaron una incidencia que 85% de los pacientes
atendidos en el Departamento de Urgencias fueron
victimas de dafios menores (inhalacion de sustancias
e irritacion ocular). La tasa de admision hospitalaria
fue de 15%y 13% de los pacientes admitidos requirid
cirugia. El ISS medio para los pacientes atendidos en
este escenario fue de 12. La tasa de mortalidad
hospitalaria fue de 0.4%.

En casos de DUM, la coordinacién entre las
autoridades es de suma importancia. El “Sistema de
Direccidn para Incidentes” es una herramienta
administrativa muy util en caso de contingencias
médicas (1-3), la cual fue desarrollada en California,
E.U., en 1970, y que tiene por objeto establecer un
contacto inicial y formal entre la autoridad que se
encuentra manejando la contingencia en la zona de
desastre y aquella que se encargard de subsanar
algunas necesidades. Durante los eventos del 11 de
septiembre de 2001, este sistema mostr6 su utilidad
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al permitir una Optima colaboracion entre la Policia
de Nueva York y los hospitales de 1a zona. El sistema
consiste en dar aviso a una autoridad superior (por
ejemplo, el presidente del Hospital), el cual debera
entablar y mantener contacto permanente, asi como
garantizar el funcionamiento constante y girar
instrucciones de empleo a los siguientes elementos: 1)
Oficina de Apoyo Legal, 2) Oficina de Informacion
Publica, 3) Oficina de Control de Personal, 4) Oficina
de Abastecimientos y Logistica, 5) Oficina de
Estadistica, 6) Oficina de Direccion de Operaciones,
7) Director Médico, y 8) Oficina de Informacion al
paciente y la familia.

El registro estadistico es extremadamente
importante para sustentar con bases firmes la
disposicion de los medios.

CONCLUSIONES.

La DUM es un evento que pone a prueba los
Sistemas de Salud Publica (2, 3). La disposicion de
los recursos humanos y materiales juega un papel clave
en la atencion a las victimas del suceso, pues existe el
riesgo de que los medios disponibles se agoten o hagan
falta en los momentos mas criticos, lo cual podria
empeorar la ya cadtica situacion.

Para disponer de los recursos, es importante
conocer la naturaleza de los eventos de DUM.
Caracteristicamente, €stos ocasionan un gran nimero
de victimas (2), los cuales pueden alcanzar centenas,
o aun millares (3, 10). Sin embargo, so6lo una pequena
proporcion de los mismos requeriran atencion médica
de alta especialidad y demandaran medios avanzados
de tratamiento (11).

De la experiencia proveniente de reportes
previos de eventos de DUM, y de la atencion
hospitalaria provista por los Centros de Trauma de
Manhattan durante los hechos acaecidos el 11 de
septiembre de 2001, se nos permite concluir algunos
puntos que pueden servir como una orientacién muy
general de las caracteristicas que observan estos
eventos. Del 70 al 85% de las personas presentes en
el lugar del desastre, suftiran algin grado de lesion (2,
3,9, 11); 85% a 95% de estas victimas mostraran
lesiones que no ponen en peligro la vida. La mortalidad
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global de los eventos de DUM es del 16 al 25% (10,
11); 90% a 99% de los casos de mortalidad ocurren
en el lugar del accidente; la tasa de muertes tardias
(entre el dia 1 al 14 post-desastre) oscila entre 0.5-
3%; la mortalidad de los pacientes lesionados durante
su atencidn en el DU es cercana al 0.4%. La
mortalidad entre los pacientes que requieren cuidados
criticos es de 17 a 25% (9-11).

Del 5-26% de los pacientes lesionados requieren
atencion hospitalaria. La mayoria de los pacientes son
hombres jovenes, sin patologia cronica agregada.
Durante la DUM, las causas mas comunes de
demanda de atencion hospitalaria de urgencia son la
irritacion ocular y las lesiones por inhalacion. A manera
de guia, cerca del 50% del total de pacientes que el
Hospital recibira durante el curso del evento se veran
en el primer dia (2); de éstos, 50% seran valorados
en las primeras 2 horas (3). Setenta a setenta y cinco
por ciento de los pacientes pueden ser egresados del
servicio, con instrucciones domiciliarias de tratamiento.
Cinco a 20% de las victimas de DUM presentan un
1SS >15, y cerca del 2% un 1SS >25 (12); la mayoria
de estos pacientes presentan lesiones por
aplastamiento, fracturas multiples y trauma mayor
contuso.

Dieciséis a veinticinco por ciento de los pacientes
valorados en el DU requeriran admision hospitalaria,
aunque existen reportes aislados de tasas de admision
tan altas como de 66% (2,3). Las causas mas comunes
de ingreso hospitalario en casos de DUM son: lesiones
por inhalacion, quemaduras y trauma multiple/lesiones
por aplastamiento. El trauma sistémico mayor es
infrecuentemente visto en los pacientes provenientes
de escenarios de DUM, pues casi todos ellos
sucumben en el desastre (12).

De los pacientes que ingresan, 11-13%
requeriran tratamiento quirurgico, casi siempre de
urgencia. Del 6 al 17% de los pacientes admitidos
ameritan tratamiento en Unidades de Cuidados
Criticos, siendo la indicacién mas frecuente la
necesidad de ventilacion mecanica (90% de los casos)
(2).

Anexo al fendmeno generado dentro del hospital,
es importante no hacer a un lado algunos otros rubros,
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también notables y que acompanan invariablemente a
la atencion de las victimas de DUM (2, 3, 9, 11).
Habitualmente, los servicios de Urgencias son
abarrotados y el espacio fisico se ve sobrepasado por
la afluencia de gente, pacientes y familiares, que
acuden a solventar sus demandas. La politica de
atencion médica de urgencia del St. Vincent's Hospital
recomienda fuertemente que el “Triage” debe ser
dirigido por un médico con amplia experiencia en la
atencion del trauma, y no debe ser practicado en el
interior del DU, sino en las afueras del mismo, para
evitar saturar de personal el area. Es importante evitar
el sobre-Triage, ya que se ha visto que la calidad de
atencion médica hospitalaria de los pacientes victimas
de trauma, disminuye notablemente, con un impacto
sensible en el pronostico, cuando la frecuencia de flujo
para intervencion primaria mayor excede los 4-5 casos
por hora. La colocacion de puestos provisionales de
atencion médica temporal en las afueras del DU del
St. Vincent’s Hospital no demostrd ser una buena
idea, debido a que posteriormente se tuvo que buscar
una construccion en forma para organizar los
consultorios médicos. Probablemente sea conveniente
instituir de forma primaria, un centro de atencion
médica temporal en una construccion formal.

Dado que la experiencia dicta que la gran mayoria
de los pacientes durante la DUM solicita asistencia
por presentar dano debido a inhalacion de sustancias
nocivas e irritacion ocular, debe destinarse un amplio
espacio especifico para proporcionar terapia
respiratoria u oxigenoterapia, asi como para practicar
lavado ocular. Esto redundara en facilitar el egreso de
estos pacientes y despejar tan pronto como sea
posible la zona de atencion médica.

Después de un tiempo (habitualmente 4 a 6 horas,
segun lo sucedido en Manhattan), los rescatadores
comenzaran a demandar tratamiento médico por
lesiones ocurridas durante las actividades de socorro
(2, 3). Estas lesiones habitualmente son menores
(lesion por inhalacidn, irritacion ocular, quemaduras y
trauma ortopédico menor) y requieren una intervencion
minima a moderada. Es importante recomendar a los
rescatadores lesionados suspender sus labores para
no entorpecer las maniobras y evitar progresion del
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dano, y reforzar especificamente las medidas de
seguridad y proteccion en el area de socorro.
Asimismo, el hospital debe estar preparado para un
cataclismo secundario en la zona de desastre.

La agudizacion de problemas cardiovasculares
(hipertension arterial y coronariopatias) y psiquiatricos,
es la regla mas que la excepcion en casos de DUM
(2). Deben adoptarse las medidas necesarias para que
estos pacientes sean tratados como victimas no
traumaticas de la DUM.

El hospital debe tomar en cuenta que los servicios
publicos (agua, electricidad, gas, teléfono convencional
y celular) se ven afectados ostensiblemente durante
los desastres urbanos (2), y es indispensable coordinar
una efectiva provision de los mismos en caso de que
no estén disponibles de manera normal.

Por ultimo, nunca estara de mas mencionar la
enorme importancia que la labor estadistica reviste en
este tipo de eventos (2, 3). La recoleccion de los datos
debera iniciarse en cuanto las condiciones lo permitan,
idealmente, unas pocas horas después del suceso. Una
informacion precisa permitira dirigir los esfuerzos y
los recursos hacia las areas que se perciban como
criticas, y de esta forma, maximizar el aprovechamiento
y mejorar el prondstico de las victimas de tan
lamentables desgracias.
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