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INTRODUCCION

La atencitn de heridos en masa cambio ef concepto tradicio-
nal de la atencidn individual de pacietites, para fo cual ha sido
capacitado v estrenado el personal de Salud. El incremento
de lus consecuencias de los desastres naturales v ef gumento
inusitado en desastres creados por el hombre, ameritan un
cambio radical en la atencion de pacientes, en donde se invo-
lucran sistermnas como ef triage gque permitan racionalizar fa
alercion, otargindoles posibilidades de sobrevide al mayor
namero de personas.

El capitulo sobre el marejo de fas reacciones psicofdgicus an-
te una situacién de desastre, cobra dia a dia mayor interés v
ha side motivo de estudio de muchos investigadores; se pre-
tende con este articule proponer ung organizacion, ung clasi-
ficauion vy un modelo de atencidn que permita Ferter en cuen-
ta aspectos de salud mental desde la fase previa al desastre,
pasande por la etapa de emergencia y cufmingndo con fa de
rehabilitacion.
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ATENCION DE HERIDOS EN MASA

La atencién de heridos en masa, constituye un caprtulo fun-
damental en 2 formacion de personal médico y paramédico.
Hasta la fecha son contadas las universidades que han incluf-
do en su curriculum algunos temas relacionados con desas-
tres, Mo sclo en el campo de fa Medicina, Enfermeria, Bacte-
riologia, Psicolegia, Trabajo Social, Nutricién, Promotores de
Salud, sino que debiera extenderse a otras dreas como Agro-
nomia, Arquitectura, Ingenieria y otras profesiones, que han
tenido que participar intensarmente en la atencidn de Emer-
gen-zias ocurridas en los altimos afos.

Es indispensabfe contar con una organizacion a nivel local, re-
gional y nacional que se reiina periddicamente, tanto en épo-
cas de normalidad como de emergencia, con el fin de estable-
cer responsabilidades en |4 planeacién de la prevencibn y
atencion de Desasires.

En los mencionados comités deben hacerse presentes autori-
dades locales, fuerzas armadas, entidades de socorro, bombe-
ros, representantes del sector salud vy otros miembros que se
estimen necesarios en la atencion de una Emergencia, tenien-
do en cuenta que el nimero de participantes no debe ser ma-
yor de 10 ya que dificulta la operatividad del comité,

En condiciones de normalidad, se <eben hacer los andlisis de
vulnerabilidad definiendo claramente los riesgos, inventarios
de recursos v los planes de ACCICN para cada region y even-
to posible; planteamijentos que marcarin la eficiencia y la
oportunidad en [a atencion del desastre.



Hay cinco dreas que deben cubrirse inmediatamente ocurre
una Emergencia y su responsabilidad debe establecerse con
anterioridad al eventn:

Comunicaciones: De acuerdo al inventario de recursos se fija-
ri un Centro de Comunicaciones, en lo posible fuera del drea
de riesgo, pero inmediato a ésta, con fuentes de energia pro-
piz; se anotardn las frecuencias a utilizar en caso de ung emer-
gencia, con la responsabilidad de intercomunicar a todos los
grupos participantes en el evento. 5e integrard un sistema de
informacién para efectuar solicitudes Macionales e Internacio-
nales. Constituyéndose en el grupo de apoyo mas importante
en casa de Cmergencia.

Suministros: El comité establecerd los lugares de acopio, ga-
rantizandao €] correcto y funcional zlmacenaje, con un inven-
tarioc permanentemente actualizado ¥ con la seguridad del es-
tablecimiento escogido.

Transporte: Al igual que en cl caso de las comunicaciones, de-
be planearse la utilizacidn de los recursos disponibles, tinto
publicos como privados v oficiales, organizando un sistema
de apovo: aéreo, terrestre y acudtico seglin el drea donde ocu-
rra el suceso; fijando claras respornszbilidades y un puesto de
mando a cargo de autoridades de trénsito o fuerzas armadas
gue garantice orden y eficiencia en todas las labores.

Seguridad: A cargo de las Fuerzas Militares o Policivas encar-
gadas dc! orden piblico, que colaboren en las labores de la
atencién y apoyen los puntos mencionados ya que cuentan
con una logistica, preparacién y disponibilidad permanente.

Atencion Médica: Mativo del presente trabajo:
1. Atencion en el drea de Desastre

2. Transporte de lesionados

3. Atencion en centros médicos asistenciales

4. Redistribucion de pacientes entre hospitales
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1. ATENCION EN EL AREA DE DESASTRE

La experiencia nos muesira claramente gue durante las pri-
meras horas, quiencs participan en [as labores de blasqueda
y rescate de victimas, son los mismos sobrevivientes, razon
por la cual es tan importante la capacitacion de ja comuni-
dad en labores d¢ primeros auxilios, plancs de evacuacion,
etc.; posteriormente acuden grupos de salvamenlo, fuerzas
armadas, voluntarios aislados, gran cantidad de curiosos vy
saqueadores, Debe diseharse un sistema de control para
organizar el flujo de persanas hacia el drea de desastre, para
ast cubrir en a forma mis eficiente las necesidades, entre
las cuales mencionamos de acuerdo af orden de secuencia:

1.1. Corddn de Seguridad: A cargo de las autoridades y
Fuerzas Armadas locales, con refuersos de acuerdo a
las necesidades, evitando asi el ingreso de personal no
calificado v el sagueo, colaborando en Tas labores de
rescafe.

1.2. Busqueda y rescate de heridos: Esta fase es simultd-
nea a la anterior, estard a cargo de personal calificado
v su funcién como su nombre Jo indica es la bdsque-
da, rescate y estabilizacién in situ si es posible basan-
dose en medidas basicas de primeros auxilios,

1.3. Transporte de victimas: Una vez rescatados los heri-
dos ©s necesario trasladarios a un drea inmediata al si-
tio de desastre, donde se encuentren fuera de peligro,

1.4. Ciasificacion de heridos: En el 3Zrea mencionada en o
punto ankerier se van a iniciar las labores de triage
tagging.

1.4.1, Entendiendo triage coma clasificacidon de heri.
dos pars eslsblecer la prioridad de atencion médica v
transporte teniendo en cuenta, la magnitud de! desas-
tre, tocalizacion del drea del desastre, el recurso hu-
mano y flsico disponible.

Magnitud del desastre; Es indispensable conocer el

numerc aproximado de victimas, con el fin de esta-
blecer una clasificacién o mas eficiente posible, pu-
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diendo ser necésaric organizar mds de un sitio de
triage o instalar un centro de atencién médica in situ,
o permitir una evacuacidn pronta y 4gil hacia centros
asistenciates los cuales ya deben de tener planes de
emergencia hospitalaria interna y externa en forma
operativa para garantizar la captacidn de heridos en
una forma optima,

Localizacion del drea del desastre: una vez ccurrido el
desastre, deben elaborarse las cartas geograficas del lu-
gar, estableciendo |la zona de triage, localizando las
vias de acceso, dreas de evacuacidn, campamentacion
y centros de atencidn médica, indicando las caracte-
risticas del hospital y sus capacidades para optimizar
la remisidn vy atencién de pacientes, ubicar helipucr-
10s, aercpuertos y puertos tanto permanentes como
provisionales, acciones que en lo posible deben estar
ya consignadas previamente en los "Analisis de vulne-
rabilidad”, en los cuales se identifican las zonas de
riesgo, establecienda un inventario de recursos dispa-
nibles y un plan de accién en caso de presentarse la
emergencia,

Recurso humano y fisico disponible: De acuerde al
tipo de personal disponible en el drea: Médicos, Espe-
cialistas, Enfermeras, etc., del ¢quipo y medios con
que se cuente, se podrd pensar en establecer en forma
pronta Centros de Atencidon Médica de acuerdo al
triage establecido en el mismo lugar del desastre o
procederse a evacuar pacientes a Centros Asistenciales
proximos o distantes, de acuerdo al tipo de lesiones,
a las caracteristicas de los hospitales y al tipo de
transporte dispanible en este momento. Caracteristi-
cas gue van a determinar en forma directa el triage, el
cual partiendo de una base netamente clinica, poded
wariar para casos médicamente idénticos de una regian
a otra, y entre mayor sea la desproporcion entre de-
manda y oferta de asistencia médica asistencial, la ne-
cesidad de un triage adecuado es cada vez mas impor-
tante para otergarle atenciéon al mayor ndmero de
personas y postergar la alencion de aquelfos en los
cuales localmente o de acuerdo a las posibilidades de
remision, dificilmente se podria mejorar sit prondsti-
co de vida,



1.4.2, El tagging es en si'la materializacidn de lalabor
de triage, consisiente en consignar en tarjetas previa-
mente clabaradas, jos datos de identificacion, tipo de
lesion, medicamentos y/o procedimicnins realizados
para la estabilizacion del paciente y establecer la prio-
ridad de transporte (ver giifica de las tarjetas).

Identificacion: L un proceso esencial en la clasifica-
cton de heridos en donde corrientemente se falla,
pmitiendo informacion ficil de consignar en [as tarje-
tas de triage en el momento inicial, con graves conse-
cuencias posteriores. En pacigntes ¢uyo nombre o
edad no es factible establecer por el estado del herido,
se debe anolur la edad aproximada, sexo, tipo de le-
sién, la zona donde fue rescatado, fecha y hora, da-
tos que ayudardn a la identificacion posterior del pa-
ciente.

Numeracion de las tarjetas: Permite un ficil registro
estadistico y a la vez un control en |as remisiones.

Esquinas Superiores: Deben ser desprendidas por el
socorrista ¢ el transportador segun sea quien haga la
anotacion del triage.

Tipo de Accidente: Se refiere al evento que ocasiona
la situacién, Ej.: Accidente automovil istico.

Lesiones: Debe anotarse la Patologia mds sobresalien-
te que causa ¢l estado morboso.

Remision: Centro asistencial al cual se evacla el pa-
ciente,

Colores: La franja de color inferior indica la prioridad
establecida; de requerirse una superior deberd des-
prenderse la(s) inmediatamente inferior(es).

Drogas o procedimicntos: En esta casilla s¢ anotan to-
dus los medicamentos y procedimientos efectuados,
con el fin de iniciar una historia clinica y asi evitar
duplicacion de esfuerzos y errores de terapéutica.
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ATENCION URGENTE

Prioridad de Evacuacidn: Consistente en establecer un
orden en la necesidad de evacuacion utilizando cuatro
colores para la clasificacion asr:

NEGRA: Minima
ROJA: Inmediata
AMARILLA: Diferida
VYERDE: No es necesaria
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Esta norma debe ser conocida no solo por los médi-
cos, sino por ¢l personal de socorro, transporte y apo-
yo. Es importante saber que la clasificacidn se basa en
el beneficio que los heridos puedan esperar de la aten-
cién Médica v no con base Unicamente a fa severidad
de las lesiones, ya que la conducta de seleccidn ¢s to-
talmente diferente a una situacidn normal, de cual-
quier servicio de urgencias, donde el mas grave tiene
prioridad sin tener en cuenta el prondstico.

Criterios para la clasificacion:

Tarjeta Roja: Faciemes con necesidad inmediata de
gvacliacion, por tanto tiene la primera prioridad de
atencidn como de transporte, definiéndose como pa-
cientes ¢riticas recuperables incluyendo dentro de es-
te grupo las siguientes lesiones:

— Problemas respiratorios no corregibles en el sitio
de desastre.
— Paro cardfaco (presenciado).
- Pérdida apreciable de sangre {mds de un litro}
— Pérdida de conciencia
- Perforaciones tordxicas o heridas penetrantes abdo-
minales.
— Algunas fracturas graves:
Pelvis
. Torax
Fracturas de vériebras cervicales
— Fracturas o luxaciones con compromiso vascular
— Conmaocién scvera.,
— Quemaduras asociadas a lesiones sobre vias respira-
tarias.

Tarjetz Amarilla: Pacientes que permiien diferir su
atencion y su evacuacién, requieren de cuidados, pero
sus lesiones no son de tal gravedad como para que sus
vidas corran pehgro.

Dentro de éstas:

— Quemaduras de segundo grado que compromete
mas del 30% de la superficie corporal.
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-~ guemaduras asociadas a lesiones sobre tejidos blan-
dos y fracturas.
— Quemaduras de tercer grado que cubren mas del
10% .
— Quemaduras de tercer gradoe que involugran manos,
pies, cara, sin compramiso de vias respiratorias.
— Pérdida moderada de sangre {500 a 1000 cc.}.
— Lesiones con o sin dafio de calumna vertebral.
— Paclentes con traumaz craneoencefdlico importante,
que muestre alguno de los siguientes signos:
. Otoliguia o rinoliquia
. Aumento rdpido de presion sistoiica
Véamilos de proyectil
Alteraciones del ritmo o frecuencia respiratoria
Pulso menor de 60 por minuto
Edema o equimosis periorbitaria
Pupilas anisacdricas
Colapso
Respuesta motora débil o no presente

Tarjeta Werde: Pacientes con la tercera prioridad de
evacuacion, Pertenecen a este grupo:

— Fracturas menores, como dedos, dientes, etc,
— Lesiones menores como abrasiones, contusiones,
— Quemaduras menores:
Quemaduras de segundo grado que cubren menos
del 15%.

Quemaduras de tercer grade que cubren menos
gel 20% .

QJuemaduras de primer grado gue cubren menos
del 20% , excluyendo manos, pies vy cara.

Tarjeta Negra: Pacientes fallecidos; sin pulso o respi-
racidn; que estuvieron por mas de 20 minutos en esia
condician.

En la mayoria de los textos hay un grupo de pacien-
tes que se clasifica dentro de la tarjeta amarilla, pero
gue por efectos practicos debe individualizarse de ésta
y lus denominemos coma criticos no recuperables,
que son aquellos pacientes cuyas lesiones hacen impo-

[=



sible maniobras de resucitacién ¢ que por tos medios
disponibles no es factibie estabilizar siquiera; el tiem-
po a utilizar en estos lesionados podrfa ser dedicado
a pacientes con positilidad de recuperacion:

~ Quemaduras de segundo y tercer grado de mas del
40% .

— Quemaduras de iguales caracteristicas a las anterio-
res asociadas a fracturas, lesiones craneoencefalicas,
tordcicas, etc,

— Trauma craneocencefdlico con tejido cerebral ex-
puesto y paciente inconciente,

— Trauma craneoencefalico con paciente inconciente
asociado a fracturas mayores.

— Lesiones columna vertebral con ausencia de sensibi-
lidad y movimiento.

— Pacientes mayores de 70 afos con lesiones mayo-
res.

Debe considerarse que si el nGmero de pacientes con
tarjeid roja es muy poco, o no hay, se revisarin todos
los casos de pacientes criticos no recuperabies con el
fin de ofrecerles una oportunidad de sobrevivencia,
Si el tipo y magnitud del desastre hace necesario prac-
ticar el triage dentro de la zona misma de desastre,
aln antes de realizar el rescate de las vittimas, éstos
deberdn ser removidos de acuerdo al siguiente orden:

Atrapados o sepultados:

1. Pacientes con tarjeta roja

2. Pacientes con tarjeta amarilla

3. Pacientes con tarjeta verde

4. Pacientes no atrapados o sepultados asi’

4.1. Pacientes con tarjeta roja
4.2, Pacientes con tarjetz amarilla
4.3, Pacientes con tarjeta negra

5. Pacientes con tarjeta negra
2. TRANSPORTE

Deberd efectuarse respetando las prioridades estabiecidas
por el grupo de wriage y cumplird en lo posible los siguien-
tes requisitos:
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2.1,

2.2

2.3.

2.4,

Transporte adecuado: Al tipo de lesion, como cami-
llas rigidas en trauma de columna, aviones presuriza-
dos ¢n patclogia pulmonar, etc., garantizando el no
terioro manteniendo estable el paciente ¥ procurando
en lo posible iniciar tratamiento.

Registro de pacientes evacuados: No existe emergen-
cia tal, que no permita un registro completo de los pa-
cientes a trasladar, anotando con claridad el destino
del herido.

Programacion y coordinacién del trasfado: 1.a evacua-
cibn debe corresponder a una planeacién, utilizando
en la posible las caracteristicas de los hospitales y sus
capacidades, para la remision de los diferentes tipos
de lesiones en [a forma adecuada; procurando evitar
la disgregacion familiar,

Reabastecimiento de elemantos: Los elementos utili-
zados en el transporte de pacientes, deben ser regresa-
dos at area del desastre para no obstaculizar las labo-
res de rescate, al igual que la evacuacion misma,

3. ATENCION EM CENTROS MEDICO-ASISTENCIALES

3.

3.2,

Activacion Planes de Emergencia Hospitalaria: De
acuerdo al tipo de desastre, a la cercania a centros
asistenciales y a los medios de transporte disponibles,
los hospitales tendrdn que imponer cl alerta rojo o el
alerta verde del plan de Emergencia para asi preparar-
se al recibo de pacientes en masa,

Triage: Al arribo de pacientes al haspital deberd efec-
tuarse un nuevo triage, con el fin de delectar cambios
en cuadros clinicos, que ocasionen variacién en las
prioridades.

Es en este punto donde se deben terer en clienta cla-
sificaciones mas objetivas para evaluar la severidad del
trauma y poder asi clasificar mejor los grupos de pa-
cientes criticos recuperables (Tarjeta Roja) de los cri-
ticos no recuperables (Tarjeta Megra) v de los diferi-
bles (Tarjeta Amarilia), haciendo énfasis en la dificul-
tad de diferenciar los dos primeros,



Al utilizar la escala denominada en ingtés CRAMS o
en espafiol CRAMP empleamos 3 variables sencillas
para evaluar el trauma asi™

C Circulacién

R Respiracidon

A Abdomen

M Motor .
P Falabra o expresion

Dédndale los siguientes valores:

Circulacion:

— Llenado capilar normal o

Presion sistolica mayor de 100 2
— Llenado capilar lento o

Presién sistdlica entre 85 y 100 1
— No hay llenado capilar

Presidn sistélica menor de 85 0

Respiracion:
— Normal 2
— Anormal (Disnea, Respiracion Abdominal

o frecuencia respiratoria mayor de 35) 1
— Ausente

Abdomen:

— Abdomen y tdrax no comprometidos 2
— Abdomen y/o torax comprometidos ]
— Abdomen rigido, torax inestable o heridas

penetrantes o torax o abdomen 0
Motor:
— Normal {obedece érdenes) 2
— Respuesta al dolor Gnicamente 1
— Posturas en flexidn o hiperextension Q

Palabra o Expresion;

— Normal 2
— Confuso o Incoherente 1
- fninteligible 0 ausente N}
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Esias tablas fueron aplicadas a 2,110 pacientes con
los siguientes resultados: (*)

En el servicio de Urgencias:

CRAMP No. Pacientes Mo. Muertes % Muertes
25 24 96

i-& 90 17 18.9

Fa+T 1995 1 0.05

En el servicio de Urgencias v el Hospital:

CRANMP Mo, Pacientes No, Mucrtes + Mucrtes
0 25 25 100
1-6 ap a6 51
T e 1995 3 0.15

Pudiendose deducir del presente trabajo, aplicindolo
a nuestra clasificacion:

Criticos no recuperables  CRAMP 0 Tarjeta Megra

Criticos recuperables CRAMP 1-6 Tarjeta Roja

Diferibles CRAMP 7 6+ Tarjeta
Amarilla y
Verde

Este método deberia ser parte de todos los servicios
de Urgencias en especial de los Veospitales Universita-
riwg, para servir de base al entrenamiento de estudian-
tes v personal hospitalaric, que los capacitard en fa
forima mds adecuada para una eventualidad de aten.
¢idn 2 heridos en masa.

1 The jourpal of trauma 1.985
CU22 - 5282/85/2503/01858
00022 - 5282/85}2501/0060
0022 - 5282/85/2506/0482



4, REDESTRIBUCION DE PACIENTES ENTRE
HOSPITALES

Una vez se inician los tratamientos en los hospitales regio-
nales v locales, se deberd realizar un <censo de recursg fsi-
co v humano para contemplar la pasibilidad de redistribuir
pacienies, reniendo en cuenta las capacidades, especialida-
des ¥ medios con que cuenta cada Centro Médico-Asisten-
cial.

MOTA:La experiencia en la atencidn de heridos en masa
de gran magnitud como la ocurrida el 13 de Noviembre de
1985 en Armero (Colombia) muestra la dificuliad de la
utilizacion de las tarjetas cuando el nimero de victimas
es muy alto; el desastre en mencién ocasioné mds de 2.000
heridos, movilizados en 48 horas aproximadamente; deben
estudiarse mecanismos sencillos y practicos que puedan
suplir inicialmente las tarjetas de triage en ciertos eventos.
Durante los simulacros de emergenciz hospitalaria efectua-
da ¢n Diciembre de 1985 en el Departamento de Narific
(Colombia), se utilizé cintas adhesivas de colores rojo,
amarillo, verde v negro en la frente del paciente v en forma
de brazalete, complementando con informacién de identi-
ficacion vy drogas suministradas anotadas en un esparadra-
po {vendaje adhesivo) adherido a una extremidad. Medidas
éstas que a pesar de ser rudimentarias guardan los linea-
mientos minimos estabiecidos para las tarietas de triage;
demaostraren ser de ficil adquisicion, baio costo, utiliza-
¢ian sencilla para aquellas situaciones en donde por diver-
508 MOotives no se encontraban disponibles las tarjetas im-
presas de triage.
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ANEXO |

COMFORMACION DE UN EQUIPO DE TRIAGE

La composicion del Equipo de Triage, varia en forma impor-
tanic como ya s¢ menciond de acuerdo a la magnitud del De-
sastre, a la localizacion del drea del Desastre y al Recursa Hu-
mano y Fisico disponible. Sin embargo, consideramos tres
recursos humanos minimos para efectuar la labor en una for-
ma rdapida, oportuna y eficaz:

— MEDICO Jefe del Grupa de Triage
— ENFERMERA

— S50CORRISTA O VOLUNTARIOS
— PERSONAL DE APOYO

FUNCIONES:
— MEDICO Jefe del Grupe de Triage:

— Examinar en forma igil e integral a las victimas, cen el
fin de determinar la prioridad de Atencién Médica como
de transporte o evacuacion.

— Controlar el llenado de las tarjetas de Triage,

— Ordenar las medidas, procedimientos vy terapdutica nece-
sarios de iniciarse en furma inmediata,

— Definir el tipo de transporte mas adecuado, de acuerdo
al tipo de lesiones vy elegir el Centro asistencial segin la
complejidad de la Patologia existente, como también de
las Instituciones.

— Finalizada su labor, deberd reforzar el area de Urgencias
o en caso de estar alejada del centro hospitalario iniciard
las labores propias de atencién a los accidentados.
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— ENFERMERA del Grupo de Triage:

— Cuizhorzrd con el Médico Jefe de Triage en las labores
de clasificacion,

— Colaborard e instaurard las medidas, procedimientos v
Terapéutica ordenados por el Médico.

~ Controlard el llenado de las tarjetas de Treage.

- Sera la responsable de garantizar la fijacion de [a tarjeta
al cusrpo det accidentado, {Mediante cordel, cinta adhe-
siva, elr.).

— Garantizard el cumplimiento de 1a Orden sobre tipo de
transporte, posicion adecuada, destino del paciente,

— VYOLUNTARIOQ,SOCORRISTA del Grupo de Triage:

— Serd el responsable de registrar los datos, las indicacio-
nes y las prioridades establecidas por el Médico jefe del
grupo de Triage.

— Colaboraran en las medidas, procedimientos y terapéu-
ticas indicados de antemano, pero siempre de acuerdo a
las capacidades individuales y primando el sentidio de
responsabilidad.

- Serdn los responsables del transporte de los lesionados,
respetando 1as indicaciones de posicidn, tipo de trans-
purte y derivacion,

- Mantendran un permanente sistema de comunicaciones
entre ol sitio del Desastre, fa zona de triage, los centros
de atercion primaria y las Instituciones asistenciales.

— Llevaran el registro estadistico de los pacientes atendi-
des v remitidos, ver ANEXO 2,

— PERSONAL DE APOYO del Grupo de Triage

— Lo ingegrardn: Trabajadores Sociales, Psicolugos, Esta-
disticos, etc,

— Colaborardn en sus dreas respectivas en celaberacion con
los demads integrantes del equipo de triage.
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ANEXD Ho. 3
SECTOR SALUD

SISTEMA DE ATENCION EN EMERGENCIAS ¥ DESASTRES

3SISTEMA DE
AUNICACIONES

izgula el flujo
‘w pacientss do
cuerdo al tris-
e, tipo da le-
1ones, caracte-
isticas y capa-
tdades de les
entros Asisten-
ialea,

26

SUBSISTEMA DE
CLASIFICACION
DE HERIDOS

SITIO DEY ACCIDENTE
! 1

Triage . Y
L. \
' A
! s/Pussto de Mandos '
/ z;.r \\\ \
,'ff" ‘\\ '
P Cruz Roja. N \
P Defensa Quvilhp,
o - Bomberos &
ot - F. F. M. M, a0
Policia
Salud

TRANSPORTE\\

28 Triape

A carge de una de les
v, siguieéntes Institucicnes ;
c ¢ H
- ruz Roja 4
Serviclos de Saludy
Sanidad Militar 7
'

N -
,n’
» LN

A = CEMTROZ ¢

\ ASISTENCIALES N

\ 32 Triage /

[}
‘REBISTRIBUCTION
HOSPITALARTA

[l
¢

SUBSISTENA IE
INFORMACION

-Recoge y analiza la
informacidn para una
adecuada y pronta to-
ma de desiciones y
permite la planifi-
cacidn do la atencidn
de emargencia.



ANEXO No. 4

SISTEMA DE INFORMACION

Se utilizan instrumentos especiales para emergencia cemo sie
- 1 sie - 2 y el “tablero’ para disponibilidad y utilizacién de
ambulancias, al igual que instrumentos ordinarios sis 1 v sis
110 se anexan los formatos y los instructivos,

SITIO
DEL ACCIDENTE N

~

— TARJETA .
DE TRIAGE AN
\\
N
LS
~
Y
. CONSOLA
TRANSPORTE ~— — _ ____ . DERADIO
_SIE—2 i

_ -7,/ SERVICIO
7 DESALUD

- - 4
l - e
- 77
PUESTC - s —-sSlE-1
DE SOCORRO -~ ,;" ~ Disponibilidad
] v utilizacién
=35 -1 ,// de ambulancias
' "Tablero”.
|
CENTROS £
4 SISTEMA DE
ASISTENCIALES ,"‘ INFORMACION
/
— 515 -1 f-"
/ SISTEMA
l / NACIOMNAL
s DE SALUD
EGRESO ‘
— SIS -110
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DISPOMIBILIDAD ¥ UTILIZACION DE AMMILANCIAS
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1.

REGISTRO INDIVIDUAL DE PACIENTES ATENDIDOS REMITIOOS — 51E-- 1

INSTRUCTIVD
NORMAS GEMNERALES 5. Hora Hacbo Informacian: Ante la hora en ja cual la consola recibe ta intos-
macihin y marque con una W, 1a casilla correspandienie a wan. o pon,
Para rada pacicote se debe utihqar gna sela Tageta, Caalguier actuaiizacion G. Codigo Informante: Angte 2 Codigo det Puestr dr Socorrn u prganismo de
lepmbia de estade, segundo {rasladue vy prioncac de traglado) debe hacerse sa- salud que nforma lsegin lista de Codrgos),
bt la misma tanets 7. Prioridad de Trastado: Marcar con ura "X fa imieial del color, segan groti-
- : dad de traslado (M Negro - R: Rayo - A: Amaritla - W Verde}.
La actua zacian pavael cas0 Je caThie de wstado y pr andad de traslado, con- §. Fecha Triage: Anote el dia v hora de focha de! riage y margue con usi /X7,
siste BN BARErrar coc un ¢irculo la mfor=aoion prima‘.s ¥ marcar con ung X siesam. op.n.
It gorrespanchems a la nueva Ejenme: §i ui parierte hurido can prioridad de 9.  MNambre y Apellidos o Caracteristicas del Paciente! Ancte el nombre y apelli-
traslado ACLIO, Hega al hosp tal de desting mue-1o, la tanietd g€ actuahzard asi; dos del paciante o las caracter sticas informadss,
Er la casila g2 priwnwad de trasfado: R{X:A Vv en 1a caiiTa v estado {dr i3 10, Tipo de Identificacion: Acote las iniciales del tipg de alentificacitn asi: C.C.
tlﬁ.rle = remisiones oel paciente): Céduta e Ciudadania, T4, Tarieta Identidad, PP: Pasaparte; CE: Cédula de
Mivo)t) Muerto ¥ Extranjeria: OT: Qtro
. $1, Namaerc de ldentificacién. Anote 0 ndmern correspondicnte al numero de
Deben alwirie inmedhatamen e a8 tenga comun cacion can tualaquier Puesto de tderiicacian
Racorra o lustituoor nue sahcite teastads de pacientes, -
12. Edad: Anate edad in*ormueda. Si el pacianie os menor de 1 aso, angte “007.
A prunes cormeio con lus Hospititles, debe satncrlerse ot informen a la con- 13, Sexo: Margue con una “X', 1a casifla correspondiente,
sola el ustado del pacenty v o avtedtol al mementa de ingreso al Hospital y 14. Diagmdstico - Morbililad: S6lo unlice este campe, oara anotar ¢l d.agndstico
sioglopacente follece curainie s estancs o 2l muwno, $: hay carmhio &0 su esta- e marbilidad si el paciente 2std vivo en vl momerio del reporte.
aad. 13 Consala debe soiualizaiio en ta anpectiva tarpela. 1h, Causa Externa de la Muerte: 50lo utilicr este campo para anotar la cagusa 9x-
teraa de 1a lesidn si ¢l pacente Hstd muerte an gl momento del reporte.
La intn=macon de tas 1asjetay abiertas wada dis, snchuyenda las novedades debe
wansmbiese tha amente entre das 3y ias 5 de 'a tarde, al Ministerio de Salud, AEMIGIONES DEL FPACIENTE
uihzando gl mha disponitie {Teldfeono o Radio-fetonod.
16, Institucion, Municinio y Dapactamertlo: Anote el nombre de la Institucidn,
Municipio v Gepartamenta a doece se traslada el paciente
17, Unidad de transporte:
DILIGENCTAMIENTO — Twpo. Anole la clase de Unidad donde se tracsporta el paciente: £, Am.
baluncia, Hebwipterg.
Para o) bogensaovest e cads toerera dote Lsted segult as siguientes inStrucria- — Placa: Anoie ol Nro de ldentificacitn de la Unndad de Transporte
nes e acu2rdo con 13 infarimacion surnmestradd por el sesponsabie del Puesto de 18. Aecibo Paciente: Maigue con una X7 5 el painente Jud recibida o na, en la
Socarrn a InsLitueien Sue reporta Institnc on de remision.
19 Estado Paciente: Masgue con una "R, gl estarda en gue ioé recdeide el na-
Seccional. &pote vl nombie del Servicn Secanenar e Sal.ri donde usta ubi- ciente,
cada la monsola, 20, Ficha Recibwi: &note o) fia v hara de reobo de' pacisnte y maroue con una

w

Oiz: Annte, en sumeras ardglqus, + a o el mes e cl:hgenciamente,
Coadigu Cansola: d:ote el nun poa e et hcacn Je 1a consala.
NOomere da Faciente: Anote ol oinnero o iae- il acion del paciente (TALA-

GE)

AT stesam apm

NOTA, S1 exoste un sepsroido trasiado de' pacients) seguit {3y INsiruccidnes griun

terror.
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INSTRUCTIVO PARA EL MANEJO DEL REGISTRO
DE PACIENTES TRANSPORTADOS —SIE 2—

1. NORMAS GENERALES

— E| formulario se debe diligenciar en el momento de iniciar
y de terminar cualquier trasiado, utilizando un renglén por
CADA paciente transportado.
5i el trasiado no corresponde a pacientes {por ejemplo: re-
greso o la sede, transportes de suministras, etc.} anote la
razan del trasiado en la columna: Nro. de paciente ¢ nom-
bre,

Los formularios deben utilizarse y conservarse hasta que
finalice el operativo o hasta que haya cambio de asigna-
¢ién, después de lo cual, los formularios diligenciados hasta
ese momenlo, deben entregarse al responsable del manejo
de formularios del Fuesto de Socorro u Organismo de Sa-
lud, del cual dependa 1z unidad de transporte,

I1. DILIGENCIAMIENTO

Para el diligenciamiento del registro debe usted tener en cuen-
ta las siguientes instrucciones:

— Pdg. Nro: Anote en forma secuencial el nimero de arden
de las pdginas.

— UNIDAD DE TRANSPORTE:

— TIPO: Anote la clase de vehiculo que transporta (ambu-
lancia, vehiculo oficial, vehiculo particular, helicoptero})

— PLACA O MATRICULA: Anote el nimero de identifi-
cacidn del vehiculo.,

— Institucidén a Iz que pertenece: Anote el nombre de la insti-
tucidn a la que pertenece la Unidad de Transporte. (Cruz
Roja, Defensa Civil, Secretaria de Salud, ete.).

— Asignado a: Anote el nombre o codigo de! Puesto de Soca-
rra u Organismo de Salud, al cual fue asignado en el opera-
tivo.

— Dia: Anote, en niimero ardbigos el dia del mes, en que se
transporta el paciente.

31



- Turno. Anote el namere de Lurnn, que corresporde en e
moweate de hacer el (ransporte.

- Numiere de paciente o Nombres-Apellidos: Anate of nitrme-
ru e naciente, tomado de la tarjeta TRIAGE. Si no poses
nimes o, anotar el nombre v apellidos o alguna caractesrsti-
ca gue lo identifigque.

|

f

Institucion a dunde se remite: Anote el tipo, nombre y
mun-cipia del Organismo de Salud, a donde es remitido ol

paciente,

tlora de salida: Anote en mimeros ardhigos, la hora de sali-
da del vehiculo. Indique sies AM, o P.M.

Hora de llegada: Anote en nimeros ardbigos, la hora de |le-
gada del vehiculo al sitio de destino. Indigue sies A.M, o

P.M.

31871 EMA NACIOMAL DE Salub
SUASISTEMA, DE [HFOR M| OH

LNIDAD DE TRAMSPORTE = TIPD

INSTITUCION A LA QUE PERTENECE «

FEGISTRD DE PACIENTES TRANSPORTADOS

FLACA Q MATRICULA 1

SIE -2

Pég. 140,

ASIGHA [ A

Ha| Tumo

Nomaro de Poclenss o
MNombre ¢ apallidos

INSTITU C1ON A DORIDE SE REMITE

HOR A& fa.m.p.m.)

4 ombee

tduesicipio

Sallde Llegada




INSTRUCTIVO PARA EL MANE]O DEL REGISTRO
DMARIO DE CONSULTA EXTERNA SIS
EN LOS PUESTOS DE SOCORRO

NORMAS GENERALES:

Este formulario serd diligenciado Unicamente, cuando se
atiendan pacientes en los Puestos de Socorro vy no requie-
ran traslado.

- Una vez finalice labores, el Puesto de Socorro deberd entre-

1.

gar los formularios al organismo de salud del cual depende,
para su posterior envio al Ministerio de Salud, a través de
la Seccion de Informacion de! Servicio Seccional de Sajudl.

Para efcctos practicos de las variables del formulario, sola-
mente se deben diligenciar fas siguientes: Dia, Nombre del
Paciente, Edad, Sexo y Nombre del Diagndstice,

DILIGENCIAMIENTO
Tipo, Nombre del Organismo y Municipio. Anote el aom-
bre o cddigo del Puesto de Socorro, que diligencia este for-

mulario y el municipio donde estd ubicado.

Dia (Columna 1}. Anotar en nimeros ardbigos, el dia del
mies, en que se realiza la atencion,

Nembre del Paciente (Columna 2), Anote ¢l nombre y ape-
lido del paciente,

Edad {Columna 16). Anote 'a edad (en afos) del paciente,
Si es menor de 1 aha, anotar "'00",

Sexo {Columnas 17 v 18), Margue cen una X" |a casilla
Currespondiente,

- Nontbre del Diagndstico (Coumna 24). Anote el diagndsti-

co del paciente,
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