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f. ANTECEDENTES

Es ampliamente conocido que la Ensefianza Universitaria de Medicina esta
dirigida principalmente a la atencién de casos individuales, pero con esca
sas referencias al manejo de una Emergencia Masiva Sdbita. Elio es par
te de la limitada proyeccion a la comunidad, en el entrenamiento médico,
especialmente en e} campo de prevencién y la epidemiologia. Concurrimos

asi al ejercicio Profesional de una suerte de Medida de hechos consultados®.

Sin embargo, la experiencia de las Gluimas Guerras especralmente la segun
da Guerra Mundial y de la Guerra de Corea, fué incorporado el manejo de
Desastres Naturales gue comprometieron poblaciones numergsas. Entre
ellos el Terremoto del Peri en 1970 (Cnimbote-Huaraz) marca un hecho

historico de desorganizacion Nacior al e Internacional, aue es condensada



en un sin namero de documentos. Ademéas de la improvisacién como co
min denominador se aftade otro factor mencionado y era la carencia deen
trenamiento de los Profesionales en Emergencias Masivas. Frente a éste
reto se respondidé con una generosidad sin limites, pero iguaimente caren

te de técnicas lo que aumentd el esfuerzo y los costos finales.

En la Universidad Beiga de Lovaina. un Profesor Universitario Michael Le
chat, crea el Centro de Investigacién Epidemiologia en Desastres, que se

convierte en faro para ordenar la documentacién Mundial al respecto. As}
mismo, Los Organismos Internacionales dan origen a progt‘ail‘nas especifi-

cos para recoger la informacién Internacional, canalizar ta ayuda y contri
buir al Entrenamiento Médico. Nace ta UNDRO con sede en Ginebra {Pro
grama de [nvestigacién en Desastres, Naciones Unidas) y como dependen

cia de la OEA, y OPS, la Oficina de Preparacién en Desastres con sede

en Washington y que dirige un Discipulo de Lechat. el Profesor ClaudeDe
Ville.

En el Perd nace el sitema Nacional de Defensa Civil, en el afic 1972, La
Oficina de Organizacién en Casos de Desastres del IPSS en 1981 y la Di
reccién Nacional de Desastres en Salud Pudbliza en 1985 y contribuyen a
realizar conjuntamente y otras veces por iniciativa de los Colegios Profe
sionales, Universidades. Sociedades, Municipios, cienfos de Cursos, Jor
nadas, Congresos Conferencias etc, etc.. que elevan el nivel de entrena

miento en Emergencias Masivas de las nuevas Ceneraciones.

La experiencia Peruana es recogida por la Organizacién Panamericana de
la Salud y se contribuye a que otros Paises desarrollen sus propios pla
nes y mejoren el entrenamiento Médico en Desastres Naturales (Colombia.

Venezuela, Ecuador, Bolivia, Costa Rica. Salvador. etc.]).

Liegados a 1988 se continua la obra de condensar en escritos tal experien
cia con la intencién que pueda servir de base para cualquier modificacion

seria, como debe suceder dentro del proceso dei Pensamiento Cientifico.



.  CARACTERISTICAS DE LA ATENCION MEDICA MASIVA

2.1. Prioridad

La atencién médica en Emergencias Masivas tiene una caracteristica cuali
tativa , que la diferencia netamente de otros tipos de trabajo de los Profe
sionales de la Salud y es tener presente en todo momento el concepto de
Prioridad el conjunto de pardmetros 6 Categorias en que se colocan rapi
damente a los Siniestrados para otorgarles atencién inmediata 6 atencion

diferida. Como cada Categoria de Siniestrados requiere diferente tipo de
material. equipo, transporte, etc, etc, cada Categoria de Atencién, signi
fica también un rengldon de apoyo logistico que debe de preveerse. Esto

significa "Administracién de Recursos de Salud".

2.2 Masa

Hablar de Emergencia Masiva es referir un estado de compromiso de la Sa
lud sibita, en una Masa humana. E! concepto de Masa debe precisarse
gue no supone la suma aritmética de los individuos que la componen, pues
su comportamiento psicoldégico grupal es diferente. La Masa es pueril y
varia répidamente de un estado de animo a otro contradictorio {"del Odio

al Amor®..).

La Masa es explosiva, desordenada, pero se deja guiar mas gue con pala

bras con Simbolos que ofrezcan Seguridad (Banderas, Cruces, Colores

etc.). El Trabaja con Masas significa trabajo con ruidos intensos, gri
tos, quejas. llantos, interjecciones, para los cuales debemos estar prepa

rados. La Masa es curiosa, obsesiva en sus preguntas pero es claramen
te cooperadora en Desastres Naturales como Terremotos, Huaicos, Inunda
ciones. Después del Sismo del 70 se condensé a través de los ocho To
mos de la Obra muy poco conccida del Crnl. E.P., Hugo Sotillo, miltiples
descripciones de la cooperacién generosa de los pueblos siniestrados, des
truyendo la falsedad generalizada sobre la existencia de piliaje y negati

vismo de las masas.

Totalmente diferente es el comportamiento de la Masa en un Desastre hecho

por la mano de un hombre: Guerra Civil, Persecuciones Politicas, Campa-

mentos de refugiados, etc.



Un ejemplo claro fué el Desastre de Lima durante la Huelga Policial de 1975,
dentro de la ciudad estallo el resentimiento politico, el desorden, la violen-
cia, el pillaje y los mecanismos de Defensa Civil no funcionaron con el re-

sultado logico de gran cantidad de victimas.

2.3 Lideratos Durante una Emergencia Masiva:

Es interensante el comportamiento de una Comunidad pequefa siniestrada
durante un desastre y me refiero a las experiencias peruanas de los Terre

motos Gitimos o de las inundaciones de! norte en 1983.

Los Jefes Oficiales de un Comunidad (Alcaide y Gobernadores) no siem-
pre recuperan su Autoridad después del Desastre. Si elios han carecido
de una real autoridad por razones personales. pierden su condicién de Li
deres y son reemplazados, por que la velocidad de los acontecimientos po
nen de manifiesto !a incapacidad para preveer y dictar drdenes racionales
en tal circunstancia. Los lideres naturales pueden ser entonces, algin -
maestro, madre de familia. policia 6 médico. Este Gltimo es un lider natu
ral que debe ser preservado, en entrenando especiaimente a los profesiona
les destacados a zonas rurales en mantener una conducta personal altura
da, participacién en actividades comunitarias y ejercicio de su labor médica
con escrupulioso respeto a las Normas Deontolégicas y las costumbres de la

Comunidad,

It. LO QUE NO DEBE HACERSE EN EMERGENCIAS MASIVAS

Los conceptos que se resumen a continuacién, son de sentido comin y han
sido Internacionalizados confiriéndoles categoria de Técnica en atencién Mé
dica de EMergencias Masivas, a través de las pulblicaciones de la OMS vy

OPS, basados principalmente en la experiencia Latinoamericana después de

los Terremotos é Inundaciones de la década de los afios 1979-1980 en cur

50.

3.1 No debe Improvisarse la Ayuda

Aparentemente este concepto indiscutible no requiere fundamentacién, sin

embargo la inexistencia de planes escritos sencillamente y suficienteriente

conocidos por los niveles de ejecucién, obliga a la improvisacién.



La experiencia Peruana es amplia suficientemente debatida y justificatoria
de planes pero es evidente gue frente a una Emergencia Masiva ta impro-

visacidon se convierte en hecho consetudinario.

3.2 Ltevar Ayuda No Solicitada:

Cuando la generosidad Nacional 6 Internacional se hace presente con masi
va ayuda, después de un desastre tipo terremoto por ejemplo aumenta el
caos al crear un nuevo problema y es la Administracion de dicha ayuda
{Recepcion, Almacenaje, Calificacién, Distribucién, Evacuacidon, etc.).
Son inolvidables las fotos después del Terremoto de Cuatemaia y PerG ob
jetivando a cientos de farmace(ticos, tratando de identificar millones de
muestras médicas y ver su posible utilizacién. También para recordar
estd el envio de vacunas a Chimbote y Casma. después de ias Inundacio-

nes de 1983, vacunas innecesarias (Tifoidea. D.T.P., etc).

La ayuda debe ser extrictamente solicitadas en cantidad de insumos y en

tipo de Especialidades.

3.2. Desplazar a las Autoridades lLocales:

Cuando ello sucede existe una ruptura de la organizacién comunitaria, im

prescindible en la recuperacion. Los Organismos tales como instituto Pe-

ruano de Seguridad Social. Servicios de Sanidad de tas Fuerzas Armadas,

Cruz Roja, Médicos Voluntarios de lglesias & Partidos Politicos, etc, deben
estar bajo el mando reforzado de la Autoridad Local, quien sefialara en el

Mapa el drea de cobertura para los diferentes grupos y la misién corres-

pondiente.

Ademas las Autoridades Sanitarias locales conocen muy bién la Epidemiolo

gia previa de ta zona, la composicién de los grupos etdreos. costumbres,

etc, etc.

3.4  Enviar Personal No Entrenado v Seleccionado:

El personal de las Profesiones Médicas no entrenado cae con facilidad en
la angustia durante un Desastre, asimismo si no es preparado y seleccio-
nado fisicamente no tiene capacidad para ser Gtil en condiciones ambienta

les duras.



La carencia de entrenamiento determna la deficiencia, el esfuerzo innece

sario y el aumento de los gastos. La respuesta a ésta situacién es senci
fla: Seleccionar y entrenar personal de las Profesiones Médicas adecuado
para éstas ocasiones. Este personal registrado debe ser ubicado rapida-
mente en caso de Emergencia y ademds ser el monitor para enseiianza -

continua.

La proteccidon del personal médico enviado a una zona con graves altera-
ciones de su equilibrio ecolégico y de servicios, supone correr un riego

de satud o de vida. EI transporte y el desplazamiento por la zona en de
sastre afiade otro riesgo. Por elio el entrenamiento y la seleccién deben
incluir el seguro de vida o compensaciones minimas econémicas o de reco-
nocimiento para sus respectivas fojas de servicios. Etlo motiva mucho at

personal seleccionado.

3.5 Brindar un Tipo de Medicina de Nivel Desconocide en Zona de Desas

tre
Un ejemplo nos ahorrara muchos comentarios. Situacién Ficticia.- Si du
rante la etapa de ayuda post-terremoto en una zona tipe Ancash: empo

brectida. con indices altos de desnutricién, mortalidad infantil, endemias,
escasez de vacunacién sistematica (Huari) etc, enviamos un Hospital de
Campafia tipo Europeo, pre-fabricado, con aire acondicionado para aten-
cion médica quirdrgicas sofisticadas, vamos a provocar la sorpresa y qui
za el rechazo de una poblacién que quizd el rechazo de una poblacién que
quiere atencion médica basica, con respecto a sus costumbres, utilizando

st es posible su propio idioma.

Ademas el envid de mas médicos de alto nivel, eleva innecesariamente los

costos de atencidn y reduce terriblemente la cobertura.

3.6 Abandonar la Zona luego que se termina ta etapa Critica |y publici-
dad)

Establecida la atencién médica béasica a una comunidad en una Fmergencia
Masiva, se crea en forma natural espectativas de que alguna forma de €sa
atencién guede definitivamente incorporada al sistema de vida de la pobla

cién siniestrada. Por ello, los responsables de la Atencién Mécica deben



considerar en sus planes la desactivacion progresiva de la atencién en
Etapa Critica, para reemplazarla por los servicios de Salud PuUblica debi-

damente reforzados.

3.7 No Evaluar los Resultados

Esto significa perder la inmensa experiencia del desastre, que es muy di
ficil repetirlo en los simulacros. La sucesion de los altimos terremotos

en Latinoamérica sélo se ve documentada en forma sistemética, | después
del terremoto de 1970 en Huaraz.

Cada terremoto sequia o inundacién se atiende dentro de las variaciones
de politica sanitaria, dentro de modificaciones de la técnica médica y far
macolégica y de los avances de medicina preventiva. Por tanto, al eva-
luar los resultados positivos y negativos se construye - el pensamiento

cientifico al respecto, fracasan las organizaciones inventadas en un escri
torio v son vialidas y practicas las logradas sobre la base de experiencia

debidamente evaluadas.

1V, &¢QUE PODRIA HACERSE DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO EN-
FERMERA EN CASO DE EMERGENCIA MASIVA?

4.1 Actuar Ejecutivamente:

Controlando la hora fecha de cada evento y la hora fecha de cada deci
si6n importante. ElI tener un documento & cuadernilic en donde se anote
los eventos conforme se van preentando, y la hora en gue se tomaron Dg
cisiones, representa un acicate para actuar ejecutivamente gue para ren
dir cuentas e informes posteriormente. Mayores defectos existen por No
Actuar que por tomar decisiones equivocadas.

Uno de los primeros voluntarios que llegue al lado del Profesional de la
Salud inmerso en un Desastre, debe ser dedicado exclusivamente a anotar
la hora, fecha y las decisiones que se van tomando.

No esperar Decisiones de un Nivel Superior, si no existe una perfecta co

municacién. No depender de la ayuda externa en los primeres momentos.

4.2 Verificar las Noticias con la Autoridad de Salud

Por lo tanto. debe establecerse de inmediato el canal de referencia con Sa

lua Publica. Ese canal debe estar claramente conocido, teléfonos, direc-



ciones, incluso domiciliarios de las Autoridades del Ministerio de Salud.

Durante el desarrollo del desastre debe existir fntima  comunicacién con
las Autoridades del Ministerio de Salud. Durante el desarrollo del desag
tre debe existir intima comunicacién con las Autoridades de Salud para

ajustar el trabajo médico en los puntos que sean necesarios.

4.3 Enviar a ta Zona del Desastre un Grupo lnicial de Evaluacién

Antes de enviar ayuda masiva es conveniente cooperar con la Autoridad
de Salud en evaluar répidamente la zona siniestrada identificando en el
mapa los grupos humanos y sus caracteristicas (raza, idioma, endemios -
etc.).

El Grupo de Evaluacién puede estar integrado por un Médico Emergencio
togo o Cirujano General entrenado en Emergencias, una Enfermera de Pre
ferencia de Emergencias o Salud Pablica y un Técnico o radioaficionado -
con los equipos necesarios. Los detalles de la evaluacién y los coeficien_
tes para evaluar sismos, inundaciones ha sido trabajado por ia OPS, exis

tiendo abundante bibliografia.

.4 Grupo de Apoyo Médico en Emergencias Masivas

Las caracteristicas y composicién de los grupos varian enormemente en re
lacién a las circunstancias y a la disponibiiidad de recursos, pero algunas

caracteristicas pueden ser precisadas:

4.4.1 Debe ser enviado rapidamente en caso de un terremoto porque pa
sados los tres primeros dias la emergencia de salud desaparece y se con
vierte en asistencia de Salud Pablica reforzada si se quiere pero con las

caracteristicas ususales ya conocidas.

4.4.2 Directa.- No debe significar una carga para una comunidad sinies
trada y por lo tanto en la misma medida en que exista deficiencia de ser-
vicios, el Grupo Médico debe ser auténomo. Ello nos conduce a la cop

cepcidn de CGrupos Médicos de Campafia.

4.4.3 Hospital de Campafia.- La experiencia peruana después de 1970 nos

o » v ~ , . . e n
permitié disefiar un concepto que llevado a la practica se convirtio en U



pequeiio Hospital Civil de Campafia de gran utilidad para nuestra realidad.
Se trata de un equipo de Profesionales de Salud (Médicos, enfermeras,.obs
tetrices) y técnicos de ingenieria (radiocomunicacién, sanitarios, electricis
tas, choferes y administracion)}, con prendas necesarias para frio, luvia
6 calor intenso, identificacién técnica y dotados de elementos  tales como
carpas de tipo hospitalario, grupos electrdgenes, radiocomunicacién, pota
bilizacién de agua esterilizacién y 50 camas camilias de aluminio.  Suman
do los abastecimientos se tenia un peso total de 10 toneladas suficiente -

para ser transportado en camiones o helicopteros.

Este equipo estuvo operativo y probé su valor en las inundaciones del Nor
te de 1983 y el sismo de Chile de 1985. Practicamente esta desactivado en

ja actualidad.



V.

CATEGORIZACION.- CONCEPTOS GENERALES

Entendidos todos los puntos anteriores puede comprenderse que la
ASISTENCIA MEDICA EN EMERGENCIAS MASIVAS es aquella destina
da a proteger la salud de la mayoria de una poblacién siniestrada o
a evitar dafios mayores, permitiendo que la comunidad se recupere
répidamente.

Para realizar tal objetivo el Profesional de Salud debe priorizar su
atencién rapidamente o seleccionar los siniestrados y agruparlos por
tipos de patologia, posibilidades de contar con recurscs, evacuacién
etc.

Estos conceptos se expresan en términos aparentemente sindnimos
aln en otros idiomas y que traducidos al espafiol dan origen a «con
fusiones.,

Por ejemplo: "Triage (francés) "Sorting" (inglés) priorizacién, e-
valuaciéon, seleccion, etc, pero porponemos que sea el término de
CATEGORIZACION.

CATEGORIZACION es un concepto de mayor profundidad {Kant) en
el pensamiento humano diferencial.

No solamente separamos patologias, sino la posibilidad nuestra de re
soiverias en ése momento, seiffalamos también la indicacién de evacua
cién & transporte y otro elemento muy importante es la Valorizacién
(Axiolégicamente) de unos siniestrados con respecto a otros. Por e
jemplo la prioridad que concedemos a la Madre embarazada y al niio
como sujetos que garantizan la sobrevivencia de la especie. Frente
a dos patologias similares entre adultos se prefiere a ia madre emba
razada independiente de su nivel cultural, Idem frente al nifio. Di
ferentes es en medicina militar pues por razones de simples costos
o estrategias debe preferirse o priorizarse la atencién del de mayor
graduacién o valor para la finalidad guerrera. En medicina Civil
es diferentes.

La Categorizacion de victimas realizada rapidamente debe respetar
criterios sobre, atencién médica, terapia., transporte o cuidados es
peciales, pero aplicadas preferentemente a Madre-Nifio.

En caso de pacientes moribundos o con lesiones que es imposible re
solverias aln con medios superiores (por ejemplo pérdida de materid
encefdlica por una fractura) estos - los pacientes - deben ser deja
dos in Situ, debidamente identificados o agruparios en aigun lugar

sin ctro elemento de asistencia médica. Se invierte asi la prioridﬂd



de la*emergencia usual en los Hospitales, donde atendemos a los
mas graves, en primer lugar. En una Emergencia Masiva, los mas
graves son atendidos sélo cuando se haya protegide la salud de la

gran mayoria.

CATEGORIZACION : APLICACION PRACTICA

La Categorizacién es aplicable a cualquier tipo de Patologia o condi

cién de los siniestrados sean o no pacientes.

6.! PRIMERA CATEGCORI!A
TRATAMIENTO INMEDIATO

Son los pacientes que con simple procedimiento pueden evitar
perder la vida o tener graves e invalidante consecuencias. Por

ejemplo:

6.1.1 Asfixia por: TEC, gases, T.V.M.., cervical, bloguec de
de la via aérea. neumotérax etc.
Requieren )2, aspiracién, intubacidén, traguetomias., ven

tilacidon asistida manual etc.

6.1.2 Hemorragias externas. Requieren torniguetes, compre-

si6n, reposicion de CLNA, sangre, plasma.

6.1.3 Agitacion maniaca. Porque la violencia que genera cau
sa disturbio en Emergencias Masivas.

Requieren contencién y sedacién.

6.1.4 Shock gue requiere Cloruro de Sodio, dopamina, cortj
coide, esteroides , calmar el dolor e inmovilizacion de

las fracturas, etc.

6.1.5 Partos.

6.2 SEGUNDA CATEGORIA
TRATAMIENTO MEDIATO

Se colocan en éste nivel a los siniestrados que requieren al
gan tratamiento, no es vital, pero necesaric para ser devuel
to si esposible lo mas rédpidamente a su comunidad y desconges

tionar los centros de auxilio. Por ejemplo:



6.3

6.4

6.1.1. Deshidratacion, insolacién.

6.2.2. Contusiones, erosiones, heridas.

6.2.3. Cuerpos extrafios abordables ficilmente.
6.2.4. Quemaduras.

6.2.5. Angustia.

TERCERA CATEGORIA
TRATAMIENTO DIFERIDO

Se colocan en éste nivel de atencién a los siniestrados que re
quieran una forma compleja de asistencia médica con participa
cidn de varios profesionales, condiciones standart hospitalarias
y apoyo de varios servicios en optimas condiciones.

Por ejemplo:

6.3.1. Cesareas, curetajes.

6.3.2. Hemorragias internas en cavidad craneal, toracica, ab
dominal, que requieren una intervencién quirGrgica con
anestesidlogo, esterilizacion, laboratorio. etc. Todo e
llo puede hacerse cuando las condiciones lo permitan.

6.3.3. Traumatologia QuirdQrgica

6.3.4. COMPLICACIONES DE PATOLOGIA PREVIA GRAVES

De Patologia Previa: Epidemias [Paludismo, TEC, desnu

tricién) Oncologia, enfermedades Cardiorespiratorias,
Neutolégicas y del Aparato Digestivo, Genito-urinario,
etc.

Esta patologia requirird sélo tratamiento sintomatico has

ta que exiga la seguridad de tratamiento etioldgico.

CUARTA CATEGORIA

TRATAMIENTO POSTERGADO

Se colocan a este nivel a los siniestrados que no requieran -
ningln tipo de asistencia Médica durante la etapa critica de -
afluencia masiva a los Centros de Auxilio. En elila se colocan
a los moribundos y desplazados. Dichos pacientes son identifi,
cados, con su tarjeta, agrupados con otros en similares condi-
ciones, y se les otorga seguridad, abrigo, techo y si es posi.

ble algun alime nto liquido.



Este grupo debe estar bajo la observacién de Asistentas Socia

«les, Maestros, Policias, Psicélogos y revisién periddica por -

los profesionales de la salud.

Por ejemplo :

6.84.1. Moribundos

6.4.2 Nifios sin familia ubicable

6.4.3 Patologia General no complicada
6.0.4. Enfermos mentales sin familia ubicable
6.4.5. Desplazados, Pérdidos, refugiados

Vil CATEGORIZACION : SUGERENCIAS

7.

A

3

ENTRENAMIENTO : La Categorizacién depende del grade de

entrenamiento y de la Especialidad Profesional.

Es Iégico que cada uno tenga claridad de conceptos en su es
pecialidad y los priorice. Es necesario por ello que cada espe
cialidad, a través de las Sociedades, Universidades y Grupos-
de trabajo construya su propio sistema de categorizacién en -
cuatro niveles precisando los elementos de trataiento de cada
uno y por lo tanto de abastecimiento. Cruzando los aportes de
las diversas ramas de la medicina y priorizando los podemos -
construir un sistema de calidad técnica al momento actual (Perd
1988 ).

El entrenamiento debe de tratar de borrar las diferencias entre
Especiatistas y ‘entre profesionales de las diversas Institucio -
nes de Salud.

CATEGORIA Y DIAGNOSTICO

En medicina se entiende que diagndstico es un proceso, que -
se di en el tiempo. No es un instante, sin posibilidad de -
rectificacién. Por ello cuando un paciente es colocado en  un
nivel No Prioritario por ejemplo : Una contusion Abdominal --
{ SEGUNDA CATEGORIA ) puede ser elevada a Primera Catego
ria si aparecen signos de Hemorragia Interna.

Teniendo presente esta evolucién los profesionales deben de -
programar la Revisita de los pacientes agrupados en las tres

Categorias .

EVACUACION

La categorizacién de siniestrados no es estrictamente paralela al

orden de evacuarlos o transpertarios a otros lugares, pues para



Vit

ello se requiere que se hayan estabilizado en sus funciones vita

les y que el vehiculo de transporte tenga las minimas condicio -

nes para asegurar la vida. Ademéas el costo de! transportes y los
problemas sociales derivados de las separacion familiar deben ser
considerados.

Las multitudes no pueden ser desplazadas y deben ser atendidas
"In Situ " aumentando progresivamente la cantidad de Ayuda Mé
dica pero manteniéndola dento de los alcances de la Atencién B3

sica de la Salud.

La Ayuda Médica Masiva en el inicio de un Desastre va a produ-
cir una congestién innecesaria. En cambio la Evaluacion constan
te de la patologia registrada rapidamente por una Tarjeta puede
servir de base para el reajuste epidemiolégico que permita racio-

nalizar el apoyo progresivamente.

TARJETA DE CATEGORIZACION

En Octubre de 1984 auspiciado por la OPS y el Ministerio de Salud de
Venezuela se reunidé en Caracas un grupo d expertos médicos en De -
sastres los Dres. Luis Baez ( Venezuela ) Ronald Mac Donald (CGuatema
la ) Nello Manciatti y Luis Arroyo { Ecuador ) José Luis Zeballos (Boli
via )} Herndn Alzate | Colombia )} Dias Cakalé { Cuba )} Miguel Gueri -
( Espafa-} y el Autor de este Trabajo. Recibi entonces la sugerencias
para confeccionar una Tarjeta de Categorizaciéon consolidando todas las

aportaciones internacionales y la experiencia de los participantes. Pro -

ducto de ello es |a Tarjeta cuya muestra inciuimos como anexo 1 al pre-

sente Informe,

2.1 DESCRIPCION GENERAL

Tarjeta de Cartén de 25 Cm. por 10 Cm. aprox. con un ojal de
metal central superior,

Debajo en MayUscuia sélo el nombre del Pais, no de ninguna Ins
titucién.

En Emergencias Masivas todas las Instituciones de Salud se con-
vierten en SALUD PUBLICA.

8.2 NUMERACION

Cada Paciente tendra un Namero. El Socorrista recortara la e€s



guina superior y la guardara. ldem. El transportista. Asi cada
uno tendrd ubicado los pacientes que atendié y lugar de Desti-
no. Si no existe ¢l Nombre el Nimero permite ordenar el trata
miento, o destino categorizado. Las Tarjetas numeradas seran-
reemplazadas por la Historia Clinica en los Hospitales y luego

se van a procesar estadisticamente.

PROCEDENCIA Y TIPO DE ACCIDENTE

Permiten identificar el factor etiolégico y las condiciones socio-
econdémicas del Siniestrado. Puede usarse como Direccién en -

ciudades o sefialar la Comunidad en e! Campo.

IMAGEN DEL CUERPO HUMANO

Para sefialar la zona de la lesi6on o de ia patologia predominante.
Se acompafia de una brevisima descripcion en el rubro " lesio -

nes ",

PRIOCRIDAD

Es el concepto fundamental en la atencién médica masiva y los -
colores internacionales sefiaiados estan mas en relacién al trans-
porte que a las Categorias Médicas. Repetimos : Un paciente re
quiere atencién médica inmediata puede no ser necesario su -

traslado o ser peligros por agravar su condicién.

Considerando que existe buen nivel de atencién " In situ "
Y que el paciente se ha estabilizado los colores permiten orde

nar la evacuacion en la siguiente forma:

8.5.1 VERDE
{Dejando integra la Tirilla Verde), significa que el pa
ciente no requiere ser.trasladado y ha recibido aten-
cién correspondiente. Se agrupan los pacienies para

su Control y Revista.

8.5.2 AMARILLO
{Se deja la Tirilla Amarilla en el Borde Inferior), sig
nifica que el paciente requiere ser trasladados sin ser
de Alta Prioridad. Por ejemplo: una fractura abierta,

estabilizada.

8.5.3 ROJO
{Se deja la Tirilla roja en el borde Inferior}, significa

que e! paciente debe ser trasladado en la brevedad po
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sible, en los mejores medios de transporte por Ejemplo:
Un paciente de la Categoria de Tratamiento Inmediato

tipo Shock luego que ha sido estabilizado.

3.5.4 AZUL

{Se deja la Tirilla Azul en el Borde Inferior}; éstos pa

cientes no deben ser trasladados hasta que haya desa

parecido la Etapa Critica.

CADAVERES

Deben ser identificados con Tarjeta retirando todas la Tirillas lo que
significa que carecen de prioridad. Los cuerpos deben ser agrupados
si es posible y terminar la ldentificacién Médico Legal, antes de pro

ceder a su sepultura.

El respeto a los Ritos Religiosos o costumbres de la Comunidad es
Norma fundamental deontolégica. Los Cadéveres son de poco poder
contaminantes porque la casi totalidad de los gérmenes patdégenos
son destruidos rapidamente por la Putrefaccion. Su sepultura es un
problema de Sanidad Ambiental que se . axagera, como factor de Epi
démia (Salvo la aparicién de moscas, roedores y otros veckores).
Es posible que la cremacidn sea sélo un recurso de Ultima instancia
en casos de Catastrofe con ruptura de todos los servicios & incapaci
dad de recibir ayuda. La cremacion de cadaveres de animales en

cambio debe hacerse en la brevedad posible enterrando las cenizas.

MEDICINAS E INSUMOS EN UNA EMERGENCIA MASIVA

Dependiendo de la causa del Desastre predominara un tipo de PFato

logia: POR EJEMPLO:

- En Terremotos: La Traumatologia y Cirugia

- En Inundaciones: La Patologia respiratoria, digestiva y agravamien
to de las endemias.

- En estado de Violencia Civil: Predominan los Heridos y estados
psiquiatricos agudos.

Todo ello conduce a una diversidad de terapias y recursos que Ssg

ria dificil ordenar, si no se tuviera presente los lineamientos de ia

Atencién Médica Bascia; ello simplifica los listados y los Abastecimien

tos periddicos.



La O°M.S5. ha confeccionado un Listado del llamado Paquete Bisico
para 10,000 (Diez mil) siniestrados que nos sirvié de modelo para
que en sucesivas reunidénes organizadas por el Ministerio de Salud
y aplicadas por la O.P.S en diversas Ciudades del Per( se discu-
tiera su validéz. En Febrero de 1987 se realizan Jornadas de Orga
nizacion Médica en Desastres dirigidas por el Dr. Rafael Delgado
Director de la Oficina respectiva Mlinisterio de Salud y por el sus
crito y logramos producir con los Colegas Tumbesinos un Lista-
do adaptado a nuestra realidad. a nuestra patologia y al Personal
Médico gue disponemos. Este Listado con el Nombre LISTADO
TUMBES 1987 va adjunto como Anexo N°2 y contiene Tres Listas.

LA PRIMERA LISTA (A)

Es un aproximado de las necesidades de una poblacién de 1000 du
rante tres meses y puede ser utilizado por los Auxiliares en peque

fias Postas Sanitarias.

LA SEGUNDA LISTA (B)

Contiene Medicamentos que sélo seran usados por los Profesionales
de la Salud.

LA TERCERA LISTA (C)

La constituye la implementacion de un pequefio Puesto Asistencial

en Emergencia y fuera de ellas.

Estos Listados deben ser reforzados seqln las estimaciones epidemio

Iégicas y la valoracién de todos los informes veraces recibidos.



