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Tabla 1: Flujograma del Sictema de Atencidn Hospitalaria de Heridos
en Masa en Caso de Desastre

Adaptado de: Savage, P. (1979): Disasters and Hospital Planning:
A Panual for Doctors, Nurses and Administrators.
Oxford, FergamonPress.




Funcién: le vprimera funcifn gue e realiza, ec la de clasi-
Ticer & 1loS pacientves Vv sehalar Ge manera visible con iar-
Jetoe (" tacc"), vreferiblemente de colores, los _datos aue
Identilicuven al mismo y la cateroria de clzsificacibn o ,
Triage conforme a lac zliternativas siguientes (clasiilcaciodn
2 nivel hospital):

I. Tratamiento .Inmediato.
T1, Tratamiento Urgente.

IIT. Tratamiento No Urgente.
IV. Moribundos y muertos.

Lz otra funcibdn encomendada es la aplicacién de medidas in-
mediatas y salvavidas de RCP tales como el control de una
obstruccibn ce la via z€rea o de una hemorragie (Ver adelante
funto Ko. 3.1.3) ya cue estas medidas pueden reguerir sola-
mente algunos minutos y salvar une vida (ejemplo: drenaje de
un neumotfrax a tensifn con una aguja de gran calibre, etc.).

soui es conveniente enunciar los criterios oue, en la emer-
genc;a, se deben utilizar nera la clasificacidn o triage de
la victima.

Se emplean diferentes criterios y sistemas de triage. Algu-
nos sistemas, ror 1l6gicos o racionales gue sean, incluyen
riesgos de cierta compleiidad. En la stmfsfera de caos y
confusién de una situacién de desastire, nosotros proponemos
una clasificacidn méds simple que es aplicable con ciertas
zdapteciones y medificaciones a diferentes escenarios de de-
szstres naturales o de guerra, y ademéds en todos los niveles
de triage (Fig. 1).

El sentido de estos criterios se orienta a dar menos oriori-
ded a 1o0s pacientes mAs graves, .& fin de beneficier e la ma-
vor vartie de los heridos y aprovechar al m&ximo 10S recursos
v medios con gque cuenta la unidad. zn bzse a esto se estab-
lecen tres categorias fundamentales de triage:

I. ILos cue son heridos de gravedad, pero con zlta Pusibilidad
cde beneficiarse con el tratamiento de emergencia. Ellos
son nrioritarios.

II. Los pacientes ambuldtorios o con heridaes leves ocue estén
fuera de neligro inminente. £l1os deben ser stendidos
con los recursos disponibles en Consulta Externa, con
priorizacidén de acuerdo a la gravedad de la lesién.
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III. los gue no pueden beneficarse del tratamiento dispo-
nivle en esa unidad de emergencla, Eilos deben ccupar
Ta Wiltimz eccala de prioridad; tal es el caso de los
moribundos o los muy greves con poca probabllldad de
beneficiarse del tratamiento médico-guirirgico.

Ver texto sobre "la clasificacibn de los heridos en
caso de desastre - Concepte y normas del Triage"

Sin embargo, en el Area de recepcidn de hOSpltales el triage

se realiza en general mediante un sistema 2lgln tanto modifi-
cado de acuerdo con las siguientes prioridades de tratamien-

to (ya mencionadas preliminarmente, ver Tabla I).

1. Tratamiento inmediato: pacientes cuyas lesiones graves
requieren RCF y/o atencidn médlco-qulrurglca inmediata
para salvar su vida Yy aque tienen una alta probabilidad
de beneficiarse con elmanejo de emergencia disponible.

II. Tratamiento urgente: pacientes gue corren poco riesgo
51 se difiere razonablemente el tratamiento ulterior
después de los cuidados iniciales de emergencia.

III. Tratamiento no urgente: estos pacientes en general no
requieren nospitalizacién y pueden ser dados de alta
después del tratamiento de sus lesiones, g menos gue su
estado se empeore durante la observacién y tratamiento
0 oue la lesibén reguiere tratamiento hospitalario no ur-
gente en una situacidn de desastre (lesiones craneoce-
Tebrales, de los ojos, del oido, etC.)

IV. Pacientes moribundos o tan gravemente lesionados gque no
existan probabilidades razonables de salvarlos en cir-
cunstancias de desastre, y muertos al llegar.

Tipo de atenciédn

Repetimos que la funcién principzl en esta érea es la clasi-
ficacién de los lesionados pero que al médico de triage se

le puede muy bien asignar la funcion adicional de iniciar la
RCP y/o de encargarse de ciertas medidas de atencidén inmedia-
ta v salvavida en el 4rea de recepcidn ya que estas medidas
pueden requerir solamente pocos minutos y salvar una vida
como anotamos anteriormente. En este caso el debe tener apoyo
suficiente y calificado para esta tarea adicional y para evi-
tar que estas medidas de emergencia provoquen un congestiona-
miento en el &rea. Por eso, es esencial que los pacientes
lleguen al 4rea de recepcidn ya clasificados y que la RCP sea
inicliada al nivel anferior (Estacidn de Heridos, ver Fig.l)

y mantenida durante la evacuacién por etapas, lo gue subraya

la importancia vital de una capacitacién en RCP Bgsica con

base en toda la comunidad.
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En este contexto se puede considerar a los brigad;stas de
salud, entrenados a la perfeccibn en RCP B&4sica Sin _equipo,

como el brazo extendldo a la periferia de la sala de urgen-

cla del hospital local o general.

a)

b)

c)

Personal

Un médico de triage gque es el jefe del &rea. El1 debe ser
seleccionado con leas siguientes caracteristicas: criterio
médico reconocido, s6lida experiencia en RCP vy en trauma-—
tologfa (preferentemente ur cirujano general 0 traumatd-
logo), autoridad y firme en la tomz de decisiones. El de-
be tener un substitute calificado y serd en general apo-
yado por una o dos enfermeras experimentedas, dependiendo
de la funcién adicional de iniciar la RCP en ciertas oca-
siones, como anotamos anteriormente,

Recordamos la funcién principel del médico de triage:

Clasificar a las victimas en categorias, dependiendo del
beneficio gue puveden esperar de la atencidn médica yV no
de la severicdad del trauma. Adem&s, el debe identificar a
los nacientes con tarietas, vpretferiblemente de colores,
cve senalan lz categoria de clasificacibn, los datos rper-
songles ¥ una numeracidn continuez.

Un oficial de enlace, que meantenga la releacién del édrea
con las otras &reas v dependencias de la unidad en la
emergencia. Vigile y zzilice el paso de los pacientes =z
las &reas seleccionzdas de acuerdo 2 la clasificacibn, y
evite el congestionamiento en la recepcién; resuelva ope-
rativamente las situvaciones relacionadas con el orden en
el drea y brinde informacidn sobre el estado de las viec-
timas a solicitud de los familiares z través del centro
de inforraciébn.

mguipos de trigedistas de salud, repartidos en los dos
turnos ( una brigada en cada uno), oue serin responsab-
les de ayvudar a la orden del &rea, asistir a lezs medidas
¢e RCP, trasiazdo de lesionados clasificados 2 los servi-
cios, ¥y otras tarees cue sean regueridas nor el ofieciz]
ce enlace, guien crganizars 10S eguipoS oe bDrig=distas.

llormalmente les brigadas de salud estén conformadas de 9
niembros: 8 brigadistas forman 4 parejas gue constituyen
el eguipo de trabajo, el noveno es el jefe de la brigadas
cue dirige y controla el trabajo de los eguipos de acuer-
do con las ordenes del oficial de enlace. Se recomienda
que el jefe de brigada sea un estudiante de medicina.
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d) Un enuino de responsables del orden v de la se~uridad del
frea mor turno, cue seran los brigadistas del &drea.
kllos rarantizarén que sblo inrresen al £rea victimas aue
deberédn clasificerse, ctc.

Al rersonal Ge este &rea se le dotard de hojas de instrucciones
v brazeletes de color para identificerlo ¥y darle zcceso como
rersonal del Ares,.

tres de Pmergencia (Area de Atencién Primaria)

El flujo de pacientes a esta drea estarid en dependencia de la
clasificacién hecha en el drea de recepcibn, de acuerdo a les
nogibles alternativas,

£s1, los lesionados seguiridn el flujo ilustrado en la Tabla I.

Recordamos oue la clasificacifn es un proceso dindmico y con-
tinuo oue es una funcidn de ubicacibn (Areas de recepcidn,

emergencla y hospltalizacidn) y de tiempo:

Revigidn de los pacientes moribundos o en estado critico (ca-
tegoria IV) cada hora, ya que aguellos cuyas condiciones pare-
cen desesperadas en 1la primera clasificacidn, se ha visto que
pueden ser salvados en una segunda valoracién. Por otro lado,
las condiciones de los pacientes clasificados "Tratamiento No
Urgente" (ITII) pueden deteriorarse tanto que lleguen a necesitar
atencién médica de emergencia de las victimas clasificadas
"Tratamiento Inmediato” (I). Ver texto sobre "La clasificacidn
de los heridos en ceso de desastre - Concepto y normas del
Triage".

En esta Area de Emergencia se dan los servicios de Tratamiento
Inmediato (RCP), Tratamiento Urgente y Tratamiento No Urgente.

El responsable de esta &rea compleja serd un cirujano general

u ortopédico experimentado y antiguo, es decir, el jefe de turno
del departamento de emergencias gue necesitaréd inicialmente un

equlpo de 4 medicos de base y 5 residentes. Ademids, es recomen-
dable de asignar un anestesidlogo experimentado o uno a dos
técnicos de anestesia a estia 4rea para el control de los prob-
lemas respiratorios.

El personal paramédico consistird en 20 enfermeras ( 2 enferme-
ras supervisoras, 6-8 enfermeras diplomadas y 10 a 12 auxilia-
res de enfermeria),

Un oficial de enlace que puede ser una de las enfermeras super-
visoras, responsable de un equipo de brigadistas por turno para
el traslado de pacientes o para ser utilizados como mensajeros
o correos (traslado de muesiras de sangre al laboratorio
clinico, etec.).
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Todo el personal del Area de Emergencia estars tambien do-
tado de hojas de instrucciones y brazeletes de color para
identificarlo y darle acceso a esta area.

Principios de tratamiento en el Area de Emergencia (Tabla I)

a) Servicios de Tratamiento Inmediato (Categoria I)

-Ubicacién: Un recinto grande en el departamento de emer-
gencias, preferiblemente en la propia sala de
urgencias.

-Puncién : RCP Basica y Avanzada y/o medidas médico-qui-
rirgices inmediatas y salvavidas.

-Nanejo : —-ASegure una via aérea permeable:
{Tipo de —Intentar primero la intubacidédn endotragueal,
atencidén) S1 no hay sospeche de lesilbn de la columna
cervical {(para técnicas alternativas en el
caso contrario véase textos sobre "Reanimacidn
Cardiopulmonar" y “Lesiones del cuello").

-Detenga hemorragias externas obvias y inicie
tratamiento del shock hipovolemico.

—-Aplique compresidn directa (el torniguete
reramente estd indicado).

-Establecerlines intravenosa de didmetro
grueso y zdministrar liguidos intravenosos
(Lectato de Ringer).

-0Obtenga sangre para determinacién de grupo
I d
sanguineo & factor Rh y prueba cruzada.

—Aliv%ar neumotdrax a tensién o tanonamiento
cardiaco (Ver texto sobre "lLesiones torfcicas").

-Inmovilice fracturas de huesos largos (Frever
a posibilida e "Filjacion Externa™).

-Retirar ropas y cubrir zonas lesionadas o
quemadas con conpresas de gasa estériles o
una sabana limpia.

~Aplioue profilaxis antiteténicsa.
-Administre analgésicos IV.

—Pgrmanencia del paciente en el area: 10 a 15
minutos aproximadamente.

. . . [ 4 . .
-Evitar : Radiologia diagndstica,
Transfusidén sanguinee.

Ver texto sobre el "Trauma miltiple ~ Nanejo temprano
en el drea de emergenciz". :
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t) Serviecio de Tratamiento Urgente (Categoria II)

-Ubicacién : Departamento de emcrgencies,

-Puncidn : Control de la hemorrarsia y iniciar tratamiento
Sunelon . St
del shock hivrovolénico,

-Nanejo : -Detenga hemorrafiazs externas obvias y irate
¢l shock:

-Aplicue compresibn airecta.

’ .
-Establecer linez intravenosa de di1émetro grueso
v administrar liouidos intravenosos (Lactato de
Ringer).

-Obvenga sangre paras determinar grupo sanguineo
& fector Rh y prueba cruzada.

~Inmovilice fracturas de huesos largos (Prever la
posibilidad de "Fijacidén Lxterma").

-Retirar ropas y cubrir las lesiones con compresas
de gasa estériles o una s4bana limpia.

En caso de quemaduras cubrir la zona guemada como
nuedd descrito arriba y baflar con abundante agua.

-Avnligue profilaxis antitetdnica,

-Adninistre analgésicos IV.

-Permanencia del paciente en el &rea: 15 a 20
rinutos aproximadamente.

~Zvitar : Hadiologia diagndstica,
Transfusién sanguinea.

c) Servicio de Tratamiento No Urgente (Categoria III)

-Ubicacifn ¢ En los propios consultorios del hospital
(Consulta Externa) o en locales alternativas
cercanos al departamento de emergencias.



~Ediemnlo:

Triage — 01 eidn e Tcciones craneoce-
& rebrolec y de méduls espinel,

Tdentificacion| de los ojos, del oido, etc.,

Airslamienteo: Enfermedades
infecciosas, trastornos psi-
colfgicos

' g
Sospecha de Fracturszs/ No hay sosnecha de Fractura/
Iuxacibn Luxacidn (Laceraciones, ouemadurac

menores, esguinces, etc.)
Departamento de Radiologia

]

i

Reduccidn indiczda Reducciéé no Szle de Tratamiento Ienor:
indicada ~Debridecién de herides me-
nores, suturas primariac
- - solamente en lesiones opue
Selz de Zspera representan excepciones del
Pre-Anestesiza "Cierre Primario Reirasgdo.,
(Pre- P.€J., lesiones de la care,
redicacidn) cuero cabelludo y cuello,
Sala de Znvesados etc,(Ver texto sobre "Ciru-
gla de emergencia de guerrs")
Reduccidn con : ;
anestesia evpropiads ~Curaciones y vendajes
g_inmovilizaci6n con ~Anglgésicos
rpe -
Shener o conao,DET ~Profilaxis entiteténica
("Pivalvar" férulas Etc,

completas)

Szla de Recuneracidn
Post-Anestesia

L

Farmacia

Ares de Egreso (Ver Punto No. 4)

Revaloracidn Admision
edico de Bgresos)

>

s ¢s: completar regisiro, organizar seguimiento
en Consulte Externa, reunir al paciente con
familiares que lo esperan, soliciter trans-
porte, etc.

Egreso
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Adeptado de: Szvage, P. (1979): Disucters and Hospital Planning.
(Ver bibliografia)

3,2 Ares de Hoepiteliracidn (Area de Atencidn Secundaria)

En esta drea se ubican los siguientes servicios:

Cuidadocs
cidn v Ho

Intensivos, Quirdfanos, Salas de Observacién & Prepars-
spitalizacidn, ¥y 1la lorgue,

La 4rea deberi contar con un jefe supremo gue puede ser el sub-
director de 12 unidzd, apoyado por un administrador y un oficial
de enlace., Sin embargo, los diferentes servicios deberdn contar
con siguientes jefes o responsables:

a) Cuidsdos Intensivos: un anestesiblogo experimentado y antiguo,
es decir, el jefe de turno del departamento de anestesiea.

b) ouvirdfanos: un cirujano general experimentado y,antiguo, es de-
cir, el jefe de turno del departamento de cirugia.

c¢) Sala de QObservaciédn & Preparacidn: un gineco-obstetra experi-
mentado y antiguo, es decir, el jefe de turno del departamento
de ginecologia/obstetricia.

d) Selas de Hospitalizacidn

~Las salas de cirugia tendrdn como jefe responsable un cirujano
experimentado, apoyado por el personal médico y paramédico pro-
pio de las salas de cirugia y adicionalmente vor un eguipo mé-
dico y paramédico que no sea de cirugfa pero bajo el comando
del cirujano responsable.

-Las salas de pediatria, medicina interna, gineco-obstetricie,
etc. continuaran a funcionar como ya estaba en vigencia en el
hospital con personal médico y paramédico propio de los dife-
rentes departamentos, aunque con salas reducidas y con personal
minimo para zumentar la capacldad de las selas de Cirugls por-
gue la prioridad de la atencion médica sera guirurgice (Ver ade-

lante).

~-Serd la resronsabilidad del jefe de turno del departamento de
cirugia (el cirujano a cargo de los quirofanos) de movilizarse
a través de los servicios de cuidados intensivos, Sala de obs.
& prep. para efectuar una clasificacidn ulterior de aquellos
que necesitan cirugia y de determinar su prioridad operatoria.

Ademas, el designari los equipos quirldrgicos y rotard por los
equipos, dando consejos técnicos y asegurando que los princi-
pios del triage y el manejo de victimas en masa se atiendan;
ademfs que se respeten sus reglas ("Cierre Primario Retrasado").
El también debe garantizar que el trabajo de ningin equipo ex-
ceda 12 horas, seguido de un periodo de descanso de 8 horas.
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21,3,1 Szla de Cuirdados Intensivos

a)

b)

c)

d)

Se ubica en la misma del hospital o adicionalmente en la

. : Pl ) '3 .
sala de recureracifn guirdrgics gue usa la unidad en tiempos
ordinarios.

Sus funciones son las propias de reanimacifn pre-operatoria
(en continuacibn de la RCT iniciada en el Area Ge emergencia),
v la recuveracifn y RCP post-operatoria.

la atencién gue se brinda, seri el propio de le sala. Hacemos
énfasis en que los examenes diagnésticos pre~ y postoperato-
rios (de laboratorio clfnico y ectudios radiolbgicos) deben
ser reducidos a un minimo en una situacibn de emergencias y a
efectuarse solamente i el criterio clinico, por si mismo, es
insuficiente vara establecer el diagnbstico preoperatorio o
de la complicacibén postoperatoria. Solamente pocos examenes
de laboratorio son esenciales: grupo sanguineo y factor Rh &
pruebas cruzadas; hematocrito y recuento de glbbulos blencos;
glucemiz; nitrégeno ureico; examen de orina; electrolitos (en
pacientes gquemados); gases arteriales (solamente en pacientes
con fracaso respiratorio).

El personal destinado estarf conformado por el propio eguipo
de 1z sala y si se necesita personal adicional deberd acudirse
a la oficina de personal de reserva.

3+43.2 Quirbtfanos

a)

b)

Los lesionados susceptibles de necesitar intervenciones gui-
rGrgicas pueden ser los gque provienen de los servicios de
cuidados intensivos, de las salas de obs. & prep. ¥y de hospi~
talizacibn. Hacemos hincapié en que en general no es razonable
transferir lesionados del £rea de emergencia direciamente &
Tos quiréfanos en caso de desastre, para evitar que 108 equi-~
pos operatorios sean confrontados con procedimientos complejos
y/prolongados con poca beneficio para la victima con lesiones
raltiples y graves por ejemplo.

Lz ubicacibn serf en los quiréfanos propics de la unidad y los
adicionales qué deban implementarse., Se sugiere hacer utiliza-
cidén de 4 guiréfanos con 2 mesas de operaciones en cada uno y

dos a tres salas de enyesedos por las caracteristicas de los

traumatismos (en el caso de un hospital general de 200 camas).

Funciones: dar atencibn guirirgica tanto a pacientes gue pro-
vienen de los servicios de euidados jntensivoa, de las salas
de obs. & prep. ¥y de hospitalizacibn como cirugfas urgentes
con las restricciones anotadas arribs.
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¢) Tipo de atencibén: la mayoria de los procedimientos gquirirgicos
consistiran en debridacién de heridas como primer paso del "Cierre
Primario Retrasado", control de le hemorragia (hemostasia directa
Y sustitucidn del volumen sanguineo perdido), amputacién aebierta,
drenaje pleural (toracostomfa por tubo cerrado), reduccién
e inmovilizacidn (utilizando, si es posible, la técnica de la
»f1jacion extern#’), etc. (Ver textos sobre la "Cirugia de emergen-
cia de guerra", "Lesiones de las extremidades y articulaciones”,
"Amputaciones” y "Lesiones toricicas").

d) E1 personal consistiri en 4-6 equipos pequeflos, conformados cada
uno de un residente II o III, un interno y una enfermera, que
pueden realizar estas operaciones (excepto la -fijacibn externa
que necesita gran experiencia en cirugia ortopédica) bajo la su-
pervisién del cirujano a cargo (jefe de turno del departamento
de cirugia) o su substituto experimentado que rote por los equi-
pos y supervise la eleccién y la técnica de los procedimientos
oreratorios, narticularmente cuando lcs equipos tienen poco ent-
renamiento y experiencia.

Zstas operaciones son "salvavidas", es decir, disminuyen la morta-
lidad, la morbilidad temprana y la pérdida funcional a largo pla-
Z0O .

Serfaun error trégico bloguear un equipo operatorio y un quirédfano
ror varias horas durante un flujo de heridos en masa para realizar
una craneotomfa en un paciente critico (que pertenece a la cate-
goria IV) cuando al mismo tiempo se podrian haber realizado 10 a

20 debridaciones, con el misme¢ personal.

Ademds, se necesitarfin por lo menos dos eguipos para cirugia
mavor, como laparotomia, toracotomia y fijacion externa de
huesos largos, etc. (2-3 cirujanos generales y 1-2 cirujanos
ortopédicos), que consistirén de los equipos propios para cirugia
mayor, y un anestesiblogo exverimentado y 2 a 3 técnicos de
anestesisz.

Dos equipos de brigadistas (con nociones de asepsia) uno por
cada turno, serén encargados del %transporte de los pacientes y
de otros trabajos de apoyo, etc,

~Ademés de la disponibilidad y capacidad de los cirujanos y del per-
sonal paramédico, hay otros factores que determinan la calidad y
eficacia de la atencisn quirGrgica en una situacibén de desastre.
los anestesidlogos y/o tecnicos de anestesia, los agentes anestési-
cos y el oxfigeno pueden ser factores limitantes, m&s que la escasez
de sangre (Ver texto sobre la "Anestesia de emergencia en la guerra").

-Debe hacerse notar gue el manejo de pacientes en una situacibén de
emergencia se divide en dos fases:

La primera fase es decisiva para la supervivencia y consiste en pri-
meros auxilios, RCP BéAsica sin equipo, triage y RCP BAsica con equi-
po ¥y Avanzada (Ver texto "Reanimacibén Cardiopulmonar").

La segunda fase es decisiva para el pronfstico & largo plazo y depende
de la calidad de la técnica quirdrgica.
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En circunstancias normales todas las victimas con lesiones mayores
deber{an recibir un tratamiento quirdrgico adecuado dentro de 6 horas
después del trauma, Durante un desastre este ideal no es realista.

Sin embargo, experiencias militares recientes (Medio Oriente) demost-
raron que 70% de los pacientes con lesiones serias fueren operados
dentro de 172 horas después del trauma. Si nosotros aceptamos que el
manejo O6ptimo delinitivo debe concluirse dentro de 12 horas, el factor
limitante mAs importante seri el nimero de equipos quirdrgicos y de
quirbfanos.

-En circunstancias normales un equipo quirdrgico puede probablemente
realizar hasta 7 operaciones mayores en 12 horas, dependiendo natural-
mente de los tipps de procedimientos quirirgicos. Pero en una situa-
cibén de desastire esto no serf posible hacerse porque muchos quiréfanos
no tienen reservas suficientes de instrumental quirﬁrgico abdominal y
ortopédico. Ademés, problemas de esterilizacifn, de traneporte de los
pacientes, etc. en una atmésfera de confusién y cierte desorganizacibn
disminuiradn la cepacidad guirirgica a un cuarto de la cepacidsd poten-
cial.

Por eso, el nimero de victimas con lesiones graves gue pueden ser ope-
radas en 12 horas seré&: nlmero de gquiréfanos x 7 (P. Savage).

Por supuesto, esta cifra serd variable,4dependiendo de la gravedad de
las lesiones, pero ofrece una orientacién dtil para el jefe del grupo
directivo y el responsable del departamento de cirugia.

3.3.3 Sala de Obs. & Prep.

e) Ubicacidn: seri una sala de hospitalizacién amplia del departa-
mento de cirugia y cerca de los quirétfanos, cuyos pacientes fue-
ron transferidos a otras salas o recintos de la unidad si no pu-
dieron ser dados de alta por su estado grave o critico,

Recordamos que todos los pacientes hospitalizados en condiciones
de sery dados de alta Se les autorizard el egreso Gel hospital en

el momento de alerta para obtener un mayor namero de cemas, como
ya anoiamos enteriormente, ESto es parte integral de 1a planifi-

cacibn hospitalaria para casos de desastre,

b) Punciones: premedicacibén y preparacién para cirugia, particular-
mente de los/pacientes clasificados Tratamiento urgente (II), es
decir, cirugia urgente; revaloracidn y observacidén de los mismos,

c) Atencidn: serf basicamente continuar el control de la via aérea
Y restablecer el volumen sanguineo perdido, determinar el grupo
sanguineo & factor Rh y realizar las pruebas cruzadas y los
exdmenes de laboratorio clinico esenciales ya mencionados ante-
riormente {(Punto 3.3.1 c¢)).

Los exemenes de radiologia pueden ser de gran valor pero deben

ser utilizados solamenie si el criterio clinico or si mismo,
es_insuficiente para esiablecer @l di8gndStico Preoperativo.
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Personal: el responsable serid el jefe de turno del departamento
de gineco-obstetricia, apoyado por 1 a 2 residentes de cirugie,
una enfermera supervisora y 6~8 enfermeras y auxiliares de en-

fermeria, y un equipo de brigadistas repartidos en los dos tur-
nos.

23.3.4 Salas de Hospitalizacién

a)

b)

c)

Ubicacién: en las propias de la unidad, quedando la proporcién
distributiva de camas el 60% para adultos y 40% para nitlos.

Recordamos que todos los pacientes hospitalizados y en buenas
condiciones clinicas serdn dados de alta para incrementer el
nimero de camas en estas salas. Ademfs, se prepararén recintos
0 éreas disponibles para aumentar la capacidad de las salas de
cirugia (Planificacibén hospitalaria para casos de desastre).

Funciones: son las propias de salas de hospitalizacidén de ciru-
gia, es de01r, tratamienio postoperatorio y de pacientes que
prov1enen del Area de emergencia y de la sala de cuidados inten-
sivos y de obs. & prep. que no necesitan cirugia urgente.
Ademdis, premedicacién y preparacibn de los pacientes revalorados
y clasificados para cirugia no urgente.

Se deberi utilizar una sala especial y aislada para
quemados.

Ademids, se mantendrdn salas reducidas para pediatria, gineco-
obstetricia y medicina interna, y una sala amplia de aislamiento
para enfermedades infecciosas en caso de epidemias post desastre,
etc.

Esta redivisibn intrahospitalaria es parte integral de la plani-
Ticecidn predesastre: "Los partos no cesan de ser partos aun en
Tiempo de desasire..." Sin embargo, en tiempo de catédstrofe to-
dos los hospitales serén esancialmente guirirgicos y la priori-
dad de la atencidn médica serd, por eso, guirurgica (experien-
cias vividas en Vietnam, Nigerilas, Angola Yy en las guerras del
Medio Oriente).

Los lesionados que no requieren tratamiento operatorio urgente,
los guemados y 1os/mor1bundos pueden ser atendldos por un equi-

PO gue no sea quirdrgico, pero bajo la supervisidén de un ciruja-
no experimentado.

Los cuidados pre- y postoperatorios son campo exclusivo del per-
sonal de cirugia y del departamento de anestesiologia.

Personal: seri el personal médico y paramédico proplo de las
salas de cirugia, reforzado por personal no qulrurglco ¥ bajo

el comando y supervisién de un cirujanc general experimentado Ly
antiguo que deberd revalorar los pacientes clasificados cirugia
dlferlda y determinar la prioridad operatoria, siempre en coor-
dinacibdn con el cirujano a cargo de los quiréfanos (jefe de tur-
no del departamento de cirugia
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Dos equipos de brigadistas serédn asignados a las salas de cirugia,
une por turno.

Las salas reducidas de los otros departamentos (redietrfa, medi-
cine int., gineco-obstetricia, etc.§ continuarén funcionando con
un personal m{nimo pero propio de estas §a1as. Una gran parte o
la mayorfa de su personal médico y paramédico serf asigneda a las
selas de cirugia, de obs. &prep. o al &res de emergencia, depen-
diendo de la magnitud del desastre y de las necesidades de la
emergencia (plan hospitalario para casos de desastre).

3.3.5 Servicios Diagnfsticos

a) Su funcibn serd la de realizar los examenes fundamentales en una
sitUaciBn de desastre epn todas las areas de la institucién. Sin
embargo, nosotros grogonemos de no reglizar estudios radiolfgi-
cos en los servicios de tratamiento inmediato at. y d2 tra-
fTamiento urgente (cat. 11) para evitar el congestionamiento fatal
de estos servicios como anotamos anteriormente,

b) £1 tipo de servicios es el propio del laboratorio clinico y de
radiologia.
Recordamos que tanto los examenes de laboratorio come la radio-
logia diagndéstica deben ser reducidos a un minimo en caso de
‘emergencia. Solamente pocos examenes de laboratorio son esencia-
les como fue sefialado en el Punto 3.3.1 c¢). Lo mismo se aplica
a la radiologia diagnbstica gue debe efectuarse solemente si el
criterio clinico, por si mismo, no es suficiente para establecer
el diagnbstico.,

c) El personal lo constituye el jefe de laboratorio y de rediologia

con 2 equipos de laboratorio y 3 equipos de radiologfa.

El eguipo de radiologfa trabajara 8 horas por turno, el de labo-
ratorio trabgjard 12 horas por turno.

~E1 personal del laboratorio clinico serd completadc por el per-
sonal del banco de sangre que buscarid y clasificard a los dona-
dores voluntarios de sangre y pasara el informe diario corres-
pondiente ml jefe del grupo directivo y al jefe de turno del de-
rartamento de cirugia con un inventario de las reservas de sangre,
El banco de sangre mantendra una provision suficiente de sangre
tipo 0 {o concentrado de hematies tipo O) para casos de hemorra-
gia masiva con pérdida de -m&s de 40% del volumen sanguineo, cuan-
do no hay sangre del tipo especifico. Para evitar sensibilizacidn
vy complicaciones futuras, es preferible transfundiy hematies Rh
negativo, particularmente en mujeres (Ver Collicott, P.E. et al.
(Eds.)(1984): Advenced Trauma Life Support, vémse bibliografia).
Hard coordinacién con el banco de sangre de la Cruz Roja Nacionzl.

-Referente a la itransfusidén sanguinea debemos hacer hincapi€ que,
en general, una pé€rdida de sangre hasta 207 en individuos sanos
v jovenes puede Eer compensada con SCOlUCIONES €1eciYOL1TiCAS 1S0-
ionicas: el Lactato de Ringer sera la primera opcibn, seguica de
solucidn salina isotdnica,
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Los pacientes que perdieron entre 20% y 40% del volumen san-—
gufneo responderén inicialmente 2 la infusifn de soluciones
electrolfticas, pero los Indices circulatorios y de perfusién
indicarén més torde si lz edministraci®n de sangre estd indi-
cada, teniendo en cuenta los riesgos de la transfusidn sanguf-
nea y de sus derivados (transmisidén de hepatitis y del SIDA).

For eso, la alta y emocional demanda de donadores de sangre no
€sta justificada en la mayoria de los desasires naturales, sin
menosprecio de la compasion y laz solidaridad de la comunidzd nz-
cional e internacional con las victimas de un desastre.

Seréd necesario hacer un esfuerzo para disuadir de emisiones
radizles no autorizadas requiriendo el servicio de donantes de
sangre (esto también seria parte de la planitficacidn para casos
de desastre).

3.3.6 Pamacia
a) Se encargari de aumentar en 20% los niveles minimos de los medi-
camentos bAcicos de emergencia (de acuerdo con la Lista Bésica
y de eguipos m&dico-quirQGrgicoes prioritarios.

b) Ademis, asignarf prioridad en el suministro de los medicamentos
v equipos de emergencia a las Areas de emergencia y de hospita-
lizacibn, particularmente de los siguientes productos: solucio-
nes electroliticas isot8nicas, anest&sicos (particularmente
Lidocaina, Tiopental sfdico, Ketamina, Halotano, Eter anesté&si-
co y Oxido nitroso), oxigeno, analgésicos, antibibticos, mate-
rial v esuipos de cirugia, yesos, vendas elédsticas, compresas
de gasa, nlacas de Rayos X, etc,

-Recordamos el "Equipo de Emergencia para Médicos", un equipo
standard para RCP Basica y Avanzada exbalado en un badl transpor-
table y destinado para equipar Centros de Salud,pero que puede ser
utilizado tal cual en el &rea de emergencia de un hospital (Ver
Anexo I del texto "La clasificacidn de los heridos en caso de de-
sastre - Concepto y normas del Triage").

-Repetimos ocue la falta de agentes anestésicos y de oxfgeno puede
paralizar la atencidn gquirGrgica en una situacibén de emergencisz,

el mismo se aplica a la falta de eguipos de RCP,

3.3.7 Morgue

a) Funciones: identificacidn de fallecidos, registro, constatecidn
de causa de muerte y entrega de cadiveres.

b) Ubicacidn: se debe recordar al seleccionar un espacio parz esie
objetivo que meri utilizado para algo m&s que depo-
sitar cadfveres: los familiares y amigos llegarfn a
este lugar para identificar dichos cadiveres,
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c) Personal: jefe de patologfa o médico designado. Un equi-
e brigadistas.

3.3.& Descontaminacibn

e

K¥uchos manuales y tratados recomiendan prepararse ante la
eventualidad de un "gran nfimero de lesiones por radiacibn".
Referente a las armmas nucleares es esenciesl tener_en cuentsa gue
a partir de los recientes y repetidos escenarios de guerrsc
nuclear, extrapolando las experiencias de Hiroshima y Neagza-
saki, todos han culminado en la realista y fatal conclusibn
gue la moderna guerra nuclear eguivale a la total destiruccibn
de la Infraestructura de salud.

"I'o hay servicio de salud que sea capaz de atender a las vic-
timas de un atague nuclear” (Informe de un comité de diez
cientificos, la mayorla fisicos nucleares, originarios de
Austria, EE.UU., Prancia, Japbn, Kigeria, Taises Bajos,

Reino Unido, Suecia, Unibn Soviética y Venezuela, presentado
en la Asamblea lundial de la Salud de la OIS 1983 en Ginebra,
Suiza; ver bibliosgraffa).

Area de Egreso

a) Ubicacidn: un lugar que se designe para lz espera de salida
de pacientes.

b) Funiciones: revalorar los pacientes cgue recibieron tratamiento
no urgente, organizar los egresos y el seguimienio en Consulta
Externa, solicitar transporte, cuidado de pacientes que espe-~
ran transporte y reunirlos con familiares que los esperan.
Completar registro y pasar la tarjeta de clasificaci®n al ofi-
cial administrativo.

~liingn vaciente debe ser dado de alta sin una valoracifn finsl
por el mé€dico de egresos (Ver Punto 3.2.0 c))J.

c) Fersonal: un jefe del Erea gue es el médico de egresos, traba-
jadores sociales y/o psicblogos y personal administrativo. Un
eguipo de brigadistas.

Conclusiones

£l Plan de Emergencia en si no es mds gque un medio gque la direc-
cifn del hospital realize, sdaptado a ls realidad de 1= unidad, =a
fin de evitar improvisaciones que pueden ser fatzles en la atm8s-
fera de caos y confusifn de una situaci®n de catdstrofe, de man-
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tener una orgznizacidn operativa eficiente y disponer racioral-
mente de recursos y medios, para que el servicio que brinde per-
mitz g csalvar el mayor nfimero posible de vidas humanas.

Sin embargo, las normas establecidas para el manejo de desastres
nzturales o producidos por el hombre pueden tomarse en cuenta
parcial- o totalmente parza lograr una mayor eliciencia en la or-

genizacifn y en el funcionamiento de los servicios hospitalariocs
er. tiempo normal.

Dr. Rio Spirgi

con la colaboracifn activa v
infetigable del Dr. Fernando
Lazcano
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