Observaciones para Rescate de Victimas en
Estructuras Colapsadas

Los trabajadores de rescate y los Respondedores de Emergencia pueden ya

tener experiencia en entrar en estructuras colapsadas resultantes de
catastrofes de construcciones, terremoto, y fallas estructurales relacionadas
con el tiempo. Las fallas estructurales relacionadas al tiempo generalmente
resultan de acumulaciones de lluvia, huracanes, tornados, deslizamientos de

tierra y hasta avalanchas.

Independiente de la causa raiz de la falla estructural, los trabajadores de
rescate y los operadores de emergencia que entraren en una estructura
colapsada para desempefar sus funciones deberian funcionar con seguridad

total y organizativa.

Informacion general

Qué es una falla estructural?

El fallo estructural se refiere a la pérdida de integridad estructural o la pérdida
de capacidad de carga en un componente estructural o en la propia estructura.
El fallo estructural se inicia cuando un material esta estresado mas all4 de su




limite de fuerza, causando fractura o deformaciones excesivas; Un estado de

limite que se debe considerar en el disefio estructural es la fuerza de falla final.

En un sistema bien proyectado, una falla localizada no debe causar colapso
inmediato o incluso progresivo toda la estructura. El resultado de la falla

estructural es el colapso estructural.

Quién responde a una ocurrencia de colapso estructural?

El equipo de Operacién Busca y Rescate en Estructuras Colapsadas (BREC),

compuesta por:

Equipo USAR Leve:

El Equipo de Rescate en Estructuras Colapsadas Nivel Leve ( Urban Search
And Rescue Level ) es un elemento activo del sistema de respuesta a
emergencias, con el propésito desarrollar actividades dirigidas a la busqueda
convencional, estabilizacion y rescate de victimas superficiales y utiliza un

sistema organizacional para desarrollar el trabajo.

Organizacion Béasica de un Equipo USAR Leve: El numero minimo de
integrantes en un Equipo de respuesta en estructuras colapsadas nivel ligero
es de seis miembros. Se requieren al menos dos Equipos de ellos para que se
pueda trabajar descansar de manera rotativa durante toda la operacion.

Cudl es la estructura organizacional para la respuesta a estos eventos?

Aunque estos eventos catastréficos pueden ser bastante caodticos, la gestion
acabara por esta en el marco de un Sistema de Comando de incidente. Los
respondedores locales y los socorristas responderan, obviamente, primero con
el Estado que solicita asistencia de la Agencia Federal de Gestion de
Emergencia (FEMA) o equivalente en su Pais, si esta justificado.




Un Especialista en Blusqueday
Rescate en Estructuras Colapsadas sera responsable por:
e Evaluando la condicion estructural inmediata del area a ser insertada
durante las operaciones de rescate.
e Determinando el tipo y la cantidad adecuados de mitigacion del riesgo
estructural, con el fin de minimizar los riesgo en el lugar para el personal

de rescate.

Cuales recursos de seguridad y salud estan disponibles durante una
respuesta de estructura Colapsada?

Una vez que el Sistema de Comando de Incidente se estable en una estructura
colapsada, el Comandante del incidente mantiene la responsabilidad de todo el
personal de respuesta en la escena. Un oficial de seguridad también puede ser
movilizado e informar directamente al comandante del incidente. El oficial de
seguridad es responsable por monitorear y evaluar los aspectos de seguridad
de los respondedores durante el evento de estructura rota. Las

responsabilidades del Director de Seguridad incluyen:

A. Supervisar todos los aspectos de seguridad y salud del personal de
respuesta;

B. Asegurar que la seguridad ideal y prevencién de lesiones es practicada;

C. Investigar y documentar todas las lesiones y enfermedades del equipo
de respuesta;

D. Preparar y mantener permisos de entrada;

E. Garantir que el equipo de proteccion personal apropiado (PPE) se utilice;

F. Desarrollar e implementar planes de acciones de preparacion de

respuesta al desastre;

Cuéles son los riegos que se pueden encontrar al entrar en una estructura
colapsada?
Los siguientes peligros deben ser considerados para proteger los trabajadores

de rescate y los agentes de emergencia cuando se preparan para entrar en una

estructura colapsada:




e Exposicion a los agentes patogénicos de las pausas del sistema de
alcantarillado sanitario

e Fiabilidad eléctrica expuestas y energizada

e Exposicion al humo polvo en el aire (amianto, silice, etc.)

e [EXposicion a agentes patogénicos en la sangre

e Exposicion a materiales peligrosos (amoniaco, acido de la bateria, fuga
de combustible, etc.)

e Gases de gas natural creando un entorno inflamable y téxico

e Inestabilidad estructural

e Espacios confinados

¢ Riesgo de deslizamiento, viaje o caida de agujeros, alambres, etc.

e Ser alcanzado por un objeto que cae

e Fuego

e Proximidad de maquinas pesadas, como gruas

e Objetos afilados, como vidrio detritos

e Dispositivos explosivos secundarios dejados por terroristas

e Colapso secundario choque, vibracion y explosiones

e Contaminacién quimica residual, biol6gica o radioldgica

e Condiciones climaticas adversas

® Ruido del equipo (generadores/ maquinas pesadas).

Consideraciones importantes a las victimas de estructuras colapsadas

Los socorristas necesitan anticipar problemas médicos especificos y
necesidades del paciente a medida que se preparan para encontrar en una

estructura colapsada.

Hipovolemia en victimas de un colapso estructural.

La pérdida de sangre extrema aguda secundaria al trauma penetrante y
disturbios hemorragicos graves son dos causas comunes de choque
hemorragico. ElI choque hemorragico también puede resultar la pérdida de
sangre interna aguda significativa en las cavidades toracica y abdominal. Esas
lesiones son compatibles con acciones provocadas por el colapso estructural

donde la victima se encuentra entre los restos.




Accidn sugerida:

e Tener un equipo de emergencia USAR listo y equipado;

e Elresponsable por el acceso a la victima ser& del equipo USAR;

e La contencion de la hemorragia (por presion directa o por torniquete)
sera la accion principal para ser provista a la remocion rapida de la
victima del colapso (en caso de réplica de terremoto);

e Manta térmica para la victima para prevenir la hipotermia;

e Oxigenoterapia (respetando o ACLS) para victima de necesario
verificando si no habra un cumulacién del mismo evitando asi una

explosion.

Observaciones: Los procedimientos de intervencién en la victima seran
coordinadas por el medico USAR y la coordinacion de rescate USAR si tiene la

posibilidad.
Hipotermia

La hipotermia es una circunstancia en que la temperatura corporal del ndcleo
cae abajo de 32.2*C a 35*C (90*F a 95*F).

Causas de la hipotermia

Las causas de la hipotermia incluyen.

e Exposicion al frio

e Desordenes metabdlicos como el hipotiroidismo o la insuficiencia renal

e Toxinas

e Infecciones

e Enfermedades médicas que implican la pérdida de calor con las areas
heridas de la piel, como el seguimiento de quemaduras extensivas, de
psoriasis y de otros desordenes esfoliativos.

e Causas neurolégicas, que incluyen lesion el traumatismo principal.

Accidén Sugerida




En un evento que implica colapso estructural la victima que tiene probabilidad
de presentar un cuadro de hemorragia o pérdida de calor por el propio evento
debera esté envuelta por manta térmica (tipo capullo).

Coordinar administracion de oxigeno en ambientes colapsado.

El oxigeno es una herramienta esencial en la atencion pre hospitalaria y el
medicamento mas comunmente en configuracion fuera del hospital. Los
proveedores pre hospitalarios administran oxigeno para corregir hipoxemia e
hipoxia, también como un tratamiento adjunto contra el dolor. Cuando se
administra el oxigeno puede disminuir el trabajo de respiraciéon y la carga de
trabajo del miocardio. Sin embargo, como las drogas, el oxigeno tiene efectos

secundarios. Utilizado incorrectamente, el oxigeno puede causar serios dafios.

Es posible medir la cantidad de oxigeno absorbido por el organismo. La mayor
parte del oxigeno del cuerpo se une a la hemoglobina como la oxihemoglobina

y se mide por saturacion arterial de oxigeno (Sa02).

La oximetria de pulso (SpO) es muy similar, pero no puede distinguir entre
oxigeno y monodxido de carbono ligado a la hemoglobina. En cuidados pre
hospitalarios, en la ausencia de casos sospechosos de mondxido de carbono,
SpO2 y Sa02 deben ser esencialmente los mismos. Normalmente, menos de
5% de oxigeno disponible en la corriente sanguinea no esta ligado a la
hemoglobina; en vez de eso, se disuelve en el plasma. El oxigeno disuelto se
mide como la presién del oxigeno arterial, llamado PaO2, y se mide en
milimetros de mercurio (mmHg). Una PaO2 normal es 80-100 mmHg, pero
puede disminuir a 60 mmHg sin sintomas clinicos significativos. En condiciones
normales, una PaO2 de 60 mmHg esta asociada a una SpO2 de 90%. Cuando
se administra el oxigeno suplementario, cuanto mas oxigeno disuelto en la
corriente sanguinea habra un aumento de la PaO. No hay un valor maximo de

la PaO2 cuando se aplica el oxigeno suplementario.
Consumo de oxigeno

El consumo de oxigeno es la cantidad de oxigeno utilizada por el organismo y

se determina por la demanda de oxigeno, disponibilidad de oxigeno y la




capacidad de extraer oxigeno de la hemoglobina y del plasma. La incapacidad
de extraer oxigeno de la hemoglobina ocurre en la anemia falciforme y otras
condiciones similares. Precisamente no es posible medir la demanda celular de
oxigeno. Sin embargo, es bien entendido que la demanda de oxigeno aumenta
cuando el cuerpo es estresado como por lesion grave o enfermedad, después
de la cirugia, debido la infeccién y al sentir dolor y/u ansiedad. La demanda de
oxigeno disminuye cuando el metabolismo también disminuye; Esa es una de
las razones por las cuales los pacientes son resfriados después de un ataque

cardiaco.

Accidn sugerida;

Uso de Oximetro de Pulso, Oxigenoterapia:
Méascara del Oxigeno Reinalante:

Tienen una bolsa de respiracion que debe permanecer insuflada durante la
inspiracion. Si la bolsa colaba entrara aire ambiente en la bolsa. Permite una
concentracion elevada de oxigeno, pues la Mascara y la bolsa sirven como
reservatorios para el oxigeno. El oxigeno entra en el equipo de pequefio calibre
gue se conecta en la unién de la méascara con la bolsa. Cuando el paciente
inspira, el gas se tira de la mascara, de la bolsa y del aire ambiente a través de
las puertas de inspiracion. Cuando el paciente expira, el primer tercio de
espiracion llena la bolsa. Este es principalmente el espacio muerto y no
participa del intercambio gaseoso en los pulmones, poseyendo alta
concentracion de oxigeno. El resto del gas expirado es eliminado a través de
las puertas de espiracion. Como ventajas presenta cierto grado de
conservacion del oxigeno algun grado de humidificacion natural proporcionada

por el aire expirado proveniente de las Vias Aéreas Superiores.

e Tasade flujo (I/min) 06 a 10 litros




Mascara no reinalante.

Similar en el desing a la mascara de reinalacion parcial, excepto por el hecho
de poseer dos valvulas. La primera es una valvula unidireccional ubicada entre
la bolsa y la base de la mascara. Permite que el gas de la bolsa entre en la
mascara, pero evita el camino minucioso durante la expiracion. La segunda
valvula es un conjunto de valvulas situado en los puertos de expiracion.
Impiden que el aire ambiente entre en la mascara durante la expiracion, pero

permiten que los gases experimentados salgan de la mascara
e Tasade flujo (I/min) 12 a 15 litros
Observacion: Cuidado con el oxigeno enriquecido

El oxigeno enriquecido es el término utilizado para describir situaciones en las
que el nivel de oxigeno es mayor que en el aire. El oxigeno es incoloro, inodoro
e insipido. La presencia de una atmésfera de oxigeno enriquecido no puede ser
facilmente detectada por los sentidos humanos. Oxigeno se enriquece muchas

veces al resultado de:

e Fugas de mangueras dafiadas, tubos y valvulas (puede ser provocado
por el colapso estructural);

e Poca ventilacion donde el oxigeno esta siendo utilizado.

Consecuentemente, las principales formas de prevencion del enriquecimiento
de oxigeno son el uso moderado y bajo control por el equipo médica o de
rescate. Una buena ventilacion reducird el riesgo de enriquecimiento de

oxigeno. Oxigeno enriquecimiento puede resultar del mal uso de oxigeno.
Sindrome del comportamiento

La ansiedad es un mecanismo biolégico adaptativo, Util para garantizar nuestra
supervivencia. Ella es una reaccion de nuestro cuerpo que surge cuando nos
encontramos en situaciones de cambio u amenaza. Esta situacion es
complicada para los equipos de rescate estructural porque la victima podra

informar una situacion de gravedad que no existe con tanta gravedad.




Accion sugerida temporal (en el rescate de la victima)

e La respiracion debe ser el foco de toda su atencién. Haga una
respiracion lenta y profunda, sienta el aire entrando poco a poco en tu
cuerpo hasta que tu pecho se abra y hasta donde no puedas respirar
mas.

e Intentar informar (victima) que la ocurrencia no es lo que aparenta y la

situacion esta controlada.

Sindrome de Aplastamiento

En un ataque terrorista o terremoto con colapso estructural, la lesién por
aplastamiento y el sindrome de aplastamiento pueden resultar del colapso
estructural después de un bombardeo o explosion. La lesion por aplastamiento
se define por compresion de extremidades u otras partes del cuerpo que causa
la hinchazén muscular y/u disturbios neuroldgicos en las areas afectadas del
cuerpo. Las areas afectadas del cuerpo incluyen extremidades inferiores (74%),
extremidades superiores (10%) y tronco (9%). El sindrome de aplastamiento es
una lesién de aplastamiento localizado con manifestaciones sistémicas. Estos
efectos sistémicos son causados por una rabdomiolisis traumatica (malestar
muscular) y la liberacion de componentes de células musculares
potencialmente toxicas y electrolitos en el sistema circulatorio. El sindrome de
Crush puede causar lesiones locales, disfuncion organica, anormalidades

metabdlicas, incluyendo acidosis, hipercalemia y hipocalemia.

Accion sugerida

En el escenario de lesiones por aplastamiento, estamos tratando con rescate,
resucitacion, reconocimiento del sindrome, tratamiento y rehabilitacion. El
rescate ser un esfuerzo altamente coordinado, y el paciente debe ser
transportado para un nivel mas alto de cuidados con instalaciones de dialisis.
La resucitacion debe comenzar en lugar de la lesion. Los accidentes estan
frecuentemente en el estado de choque y pueden perder litros de fluidos
extracelulares en la extremidad dafiada. La historia clara no siempre esta

disponible en el combate, y el sindrome puede parecer insidiosamente en




pacientes inicialmente parecen bien. Los paramédicos deben ser ensefiados a

sospechar de la condicion tratar de forma agresiva con terapia fluida.

El reconocimiento de la sindrome de aplastamiento y tratamiento implica una
estrecha ligacion entre el equipo médica y la de rescate USAR. La experiencia
anterior con terremotos causaran grandes dafios estructurales demostro que la
incidencia de sindrome de aplastamiento es de 2-15%, con aproximado 50%
aquellos con sindrome de aplastamiento que desarrollan insuficiencia renal
aguda mas 50% necesitan fasciotomia. Aquellos coninsuficiencia renal, 50%
necesitan de dialisis. El tratamiento consiste en la correccion rapida de la

hipovolemia, hipotermia oxigenoterapia (auto flujo).
Sindrome Compartimentar

Este sindrome es una condicién dolorosa que ocurre cuando la presion dentro
de los musculos se destruye en niveles peligrosos. Esa presion puede disminuir
el flujo sanguineo, lo que impide la alimentacién el oxigeno de alcanzar células
nerviosas y musculares. El sindrome del compartimiento puede ser agudo o

cronico.

El sindrome del compartimiento agudo es una emergencia médica. En general
es causada por una lesiébn grave. Sin tratamiento, puede causar dafios
musculares permanentes. El sindrome del compartimiento crénico, también
conocida como sindrome del compartimiento del esfuerzo, en general no es

una emergencia meédica.
Descripcion

El sindrome del compartimento se desarrolla cuando ocurre hinchazén o
sangrado dentro de un compartimento. Como la fascia no estaca, puede causar
presién aumentada en los capilares, nervios musculos en el compartimento. El
fluo de sangre para células musculares y nerviosas se interrumpe. Sin
fornecimiento constante de oxigeno y nutrientes, las células nerviosas y
musculares pueden ser dafiadas. En el sindrome de compartimiento agudo, al
menos que la presidn sea aliviada rdpidamente, la incapacidad permanente y la

muerte de los tejidos pueden resultar. En general eso no ocurre en el sindrome




de compartimiento cronico (de esfuerzo). El sindrome de compartimiento ocurre
con mayor frecuencia en el compartimiento anterior (delantero) de la pierna
(ternera). Pero, puede ocurrir en otros compartimientos en la pierna, en los

brazos, manos, pies y en las nalgas.

Accidn sugerida:

El sindrome de compartimiento agudo es emergencia quirdrgica. No existe un
tratamiento no quirdrgico efectivo. Su médico hara una incision y abrira la piel
la fascia cubriendo el compartimiento afectado. Este procedimiento se llama
fasciotomia. A veces, la hinchazén puede ser suficiente para que la incision en
la piel no pueda ser cerrada inmediatamente. La incision se repara
quirdrgicamente cuando la hinchazén disminuye. A veces, se utiliza un enjerto

de piel.
Sindrome de compartimiento crénico (Ejercido)

Tratamiento no quirdrgico. Fisioterapia, ortopedia (inserciones para zapatos) a
veces son sugeridos medicamentos anti-inflamatorios. Ellos tuvieron resultados
cuestionables para aliviar los sintomas. Sus sintomas disminuyen si usted
evitar la actividad que causO la condicion. Entrenamiento cruzado de
actividades de bajo impacto puede ser una opcion. Algunos atletas tienen
sintomas que son perores en ciertas superficies (concretasfrente a la pista de
carreras 0 relvado artistico frente al césped). Los sintomas pueden ser

evaluados al cambio de superficies.
Procedimiento General en el Area de Desastre

Observaciones en las areas u zonas de aislamiento, ya que se crearon para

poder definir quién debe adentrar de acuerdo con sus especialidades.




Corredor Livre de Obstaculos

=,

Area Morna

Sugerencia de atendimiento

Area caliente:

Evaluar si tiene condiciones la responsividad, respiracion y perfusion

(sugerencia el uso de Ojimetro de pulso se posible, por la rapidez del manejo).
Area Tibia.

Evaluar si tiene condiciones la responsividad, respiracion y perfusion

(sugerencia el uso de Ojimetro de pulso se posible, por la rapidez del manejo).

Desobstruccién de vias aérea adecuada (si persiste la obstruccion entrando en

inconsciencia usar canula de guedel).

Contencién de hemorragia.

Area Fria:

Reevaluar las condiciones de la responsividad, respiracion y perfusion;
La oxigenoterapia con mascara no reinalante con flujo de 12 a 15 litros;

Comprobar la contencién de la hemorragia hecha anteriormente en area tibia y
control de la temperatura por medio de manta térmica;

Control de facturas por medio de tallos flexibles;




Observaciones: Todos los procedimientos de soporte avanzado a la vida se
realizar4 por médicos del sistema (Samu, bomberos e otros) por el hecho de

esta autorizados a permanecer en el local.

Conclusioén:

Esta investigacion sugiere que las instituciones que operan en las actividades
de rescate en estructuras colapsadas tienen que actualizar sus conocimientos
en las areas de rescate y atencion de emergencia en el extra hospitalario para

atender mejor a las victimas atrapadas en colapsos.
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