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It PARTE

ATENCION A LAS PERSONAS

l. INTRODUCCION

lé | o bjetivo de este manual, como complemento de la planificacidn para la atencién
de emergencias en el sector salud, es esencialmente creor la actitud e inquietud den-
tro dei cuerpo de trabajadores de la salud, que les permitan absorber y manejar una

emergencia de cualquier magnitud, definiendo metas, procedimientos y modelos

aplicables a nuestro sistema de atencién a pacientes.,
1.1  OBJETIVOS

L os cuidados médicos en las actividades de socorro de emergencia tienen dos metas

principales :

1. E vitar que las personas se mueran
2. Prevenir o disminuir las incapacidades y sufrimientos que origina dicha emer
gencia

Una grave restriccidn del suministro de servicios en emergencias es con frecuencia
no disponer de médicos suficientes; por lo tanto, es vital hacer el mayor uso posible
del personal auxiliar p reviamente capacitado. Los voluntarios pueden ayud ar a pres-
tar una parte importante de los servicios secundarios, si se les orienfa con instruccio-

nes sencilias y claras y se les asignan Funciones muy bien definidas.




A menudo en el ardor y compasién de los primeros momentos se organizan servicios
fimitados, costosos y espectaculares, que sustituyen medidas preventivas més Gtiles,
amplias y sencillas, Por ejemplo, el gasto que representa llevar un grupe de ciruja-
nos y su equipo por aire a una aldea para tratar 20 heridos sobrepasa el costo de va-
cunar diez mil nifios conira el sarampidn o proporcionar terapéutica de fluidos por
via bucal para tratar miles de casos de diarrea. En el suministro de servicios de so-
corro en medicing y proteccién a la salud hay que tener muy en cuenta la relacién

costo efectividad.
1.2 Principios Generales

1. Para que las actividades de medicina y proteccidn tengan éxito, debe exis-
tir una eficaz colaboracidn interinstitucional en la regién, no sélo dentro del sector
Sdll.;d sino con los demds sectores, igualmente entre los servicios e instituciones de
salud periféricos al drea; la solucién a las necesidades en caso de emergencia estarén
subordinadas a los recursos reales de la nacién, y por lo tanto estos deben canalizarse

en forma racional de acverdo a dichas necesidades.

2, De manera andloga hay que organizar la colaboracién estrecha con los gru-
pos encargados de apoyo logistice y coordinarlos con todas las demds actividades de

SOCOITo.,




3. Como el personal capacitado es escaso, previamente a los trabajos de soco-

rro es preciso elegir y formar mds personal, esmableciendo reservas. Lo mds recomen-

dable es ensefiar a la comunidad medidas de autoproteccidn y primeros auxilios, lo -
que permitird un doble beneficio, por un lado disminuye el nimero, gravedad y esto-
do en que los pacientes llegan a la institucidon de salud y permite tener una reserva

de voluntarios capacitados.

4, En emergencias graves, donde hay gran nimero de bajas y unos servicies =
médicos insuficientes, se requiere una clasificacién rigida de las victimas. Este sis-
tema de clasificacidn (ver copitulo de clasificacion), permitird optimizar los recur
sos y atender un mayor nimero de pacientes, La demanda mds gronde de solicitantes
de servicios, suele estar representada por el grupo de pacientes con lesiones menores
que copan los hospitales, consumen el tiempo del personal de salud, los medicamentos
disponibles y a menudo impiden que se atienda como es debido a los auténticos lesio

nados graves que se pueden beneficiar del servicio existente,

5. Es indispensable que el grupo médico de socorro, envie con exactitud infor=
macién oportuna a la base regional, sobre la labor que se realiza, los problemas,

necesidades y soluciones aplicables al drea afectada.

El sistema pora remitir con regularidad informacién médica sanitaria constard de dos -
portes :  lna estard a cargo de los grupos de socorro que presten servicios de afencidén

médica sobre el terrenc v consiste en un informe de los casos detectados y tratados.



La segunda fose informativa esté a cargo de grupos de vigilancia epidemioldgica espe
cificos. Las enfermedades que se incluirdn en la vigilancia se seleccionardn segin

la morbilidad regionial y la eficacia de las medidas locales de control. Como hay re
sistencia para Henar formularios hay que tratar de simplificar los registros de emergen

cias, paro que sean Otiles en la vigilancia del estado de salubridad regional.
1.3 Significacién de los informes regulares

El éxito de las actividodes de socorro depende en mucho de un sistema de presmnta -
cién regular de informes para gpoyoar las dificiles decisiones que se requieren repeti-
damente en una emergencic, como por ejemplo : se satisfacen bien las necesidades
urgentes ? ., Necesitan las zonas en que no action los grupos de socorro mds ayuda
que otros que reciben asistencia de emergencia 7.  Se han satisfecho en general

las prioridades de tipo médico ?. Deben modificarse ? . Se gprovechan todo lo
posible los recursos ? . Existe una necesidad documentada para solicitar recursos

fuera del pais ?,

Un programa no puede demostrar su éxito, y es menos probable que tenga éxito, sin
registros sobre su efectividad. La reunién y evaluacién de los datos pertinentes per
mite casi siempre descubrir las deficiencias de cualquier programa que habré que co

rregir para garantizar la mdxima eficacia y aplicacién.

1.4 Pueden pronosticarse los problemas médicos que plantea

. .
rdn las emergencias ?



Se na sugerido que los probler os médicos pueden pronosticarse con alguna certidumare,
pasdndase en determinadas clases de energencias. En general, es de esperar que los
catdstrofes graves ( terremotos, explosiones, guerra ) produzcan heridos con lesiones
traumdticas. Los supervivientes de maremotos que sufren lesiones graves son muy ra-
ros. En los GMtimos afios las epidemias de enfermedades infecciosas, que tan a menudo
se preveen como consecuencia de afgunos desastres, son poco frecuentes y no se reco-
mienda establecer autométicamente programas obligatorios de vacunacién o inmuniza-
cién de emergencia, que son mds demagdgi cos que efectivos.  Sin embargo en témi-
nos generales es peligroso pronosticar, salve a grondes rasgos, cudles serdn las conse-
cuencias médicas de una determinada emergencia.  No obstante es de esperor que las

catdstrofes exacerben la patelogia endémica de la regién.

De manera andloga, el hacinamiento, la falta de agua y el deficiente estado sonita-
rio, tendran indudablemente como consecuencic un recrudecimiento de los cuadros
agudos intestinales, sarna, piodermia y tuberculosis.  Los preparativos anticipados

serviragn de mucha ayuda pora iniciar pronto las medidas de vigilancia epidemiolégica.

1.5 Procedimientos preventivos
1. Empleo de agua y jabén en abundancia paro aseo personal .
2. Vigiloncia de las enfermedades endémicas para identificar y contener los

Jrofes epidémicos,

2. Inforres perfodicos so-r2 la ~arcna de Jos trabajos par conducto de los medios



informativos piblicos, para aliviar los trastornos psicolégicos de las perso-

nas de la localidad.

4, Mejora del saneamiento ambiental, 1o que quizds sea uno de los procedi-
mientos mds importantes de prevencién ( Esto se estudia en el 11l tomo de
este plon ).

1. Lavado con agua y jabén

El articulo médico mas valioso es e! jabdn, no es necesario que sea de tipo medici-
nal o anfiséptico y cualquier clase junto con una contidad razonable de agua, resul-
tard sumamente beneficiosa para prevenir enfermedades de 1a piel, enfermedades
transmitidas por agua o fémites, otros tipos de enfermedades que se convierten con fa-
cilidad en epidemias en circunstancias de desorganizacién social, hacinamiento, sa-

neomiento deficiente y desnutricidn.

2, Sistemas de vigilancia de las enfermedades endémicas

Las actividades de vigilancia epidemioldgica dadas en la primera parte del plan in-
cluirén la presentacion de informes unificados con regularidad, que enviardn los gru-

pos de socorro y ofros grupos médicos establecidos en el terrenc

E xisten factores limitantes para esta vigilancia, entre los elementos que hay que con-
siderar figuran las enormes distancias que deberdn cubrirse, o desorganizacidn o falta
de servicios logisticos, los variaciones de inmunidad del huesped, la ocurrencia cicli-

ca reconocide de las epidemias en ciertas temporadas-afo



L a vacunacién masiva indiscriminada en los desastres es muy discutible, rendrdn que
programarse los agentes inmunizantes pertinentes y ofros servicios requeridos conira
todas las enfermedades previstas, pero dnicamente se proporcionardn sin demoras,
cuando sean necesarios. Se podrd inmunizar grupos seleccionados en los campamen-—
tos y comunicades para protegerlos cuando se pronostique la aparicién de una epide-
mia en base a informacién de vigilancia epidemiolégica.

La decisién de iniciar un enérgico programa de Inmunizacién debe basarse en un exa-
men cuidadoso de las consideraciones de costo - efectividad; en este andlisis no sélo
hay que tener en cuenta el costo de la vacuna sino también los gastos que origine el
apoye al grupo, la logistica de Ia cadena de ¥ Frio " y la administracidn del servi-
cio. Asi"mismo se debe prastar atencidn a cuestiones tales come la justificacién de la
vacuna, y la prioridad de otros posibles programas que pueden demorarse o darse de

lado.

De manera andloga, los beneficios no consisten sélo en las defunciones evitadas o -
en los gastos de hospitol que no se realizan, tombién hon de calcularse en funcién

de la prevencién de! posible impacto de la epidemia en la economia, asi como en fun
cidn de los valores inconmensurables que representan la seguridad sicoldgica y la sen-

sacién de bienestar que adquiere la comunidad.

La inmunizacién, que quizd tenga que incrementarse serd la del sarampidn, BCG,

évarms, Difteria, Tes Ferina, Peliomelitis, Fiebre Tifoidea y Paratifoidea, en base



a los criterios enunciados. La vacunacién contra la fieore ararilia puede resultar
adecuada en las regiones endémicas. La vacuna contra la racia deserd ponerse a
disposicion si es necesario, de las personas que han sido mordidas por animales que
se sospecha estdn rabiosos. La vacunacién contra la rubeola, paperas, peste bubd-
nica, tifus, etc., no tiene que p lanificarse para las situaciones de emergencia. La
meningitis meningocdcica y en especial la del grupo A, a constituido una amenaza
importante para las poblaciones concentradas (tal como los campamentos militares )
y pudiera representar un peligro en algunos desastres; ain no se ha demostrado la efi-
cacia de las nuevas vacunos, por lo que dnicamente quedan las sulfonamidas como
agente profildctico. El paludismo continda siendo endémico en gran parte del pais;
si bien el control del vector en las zonas de los compamentos puede ser la forma de
prevencién con mejor relacidn costo - efectivided, la administracidn de désis sema-
nales de cloroquina o pirimetamida, sobre fodo a la poblacién infantil, quizd sea

necesaria en algunos lugares para impedir esta enfermedad.

3. Prevencidn de los trastornos e incapacidades de tipo

psicoldgico :

Las anormalidades psicolégicas de bas masos pueden confrolarse cortando la divulgo-
cién de rumores infundados de noticias tend 2nciosas y proporcionando en su lugar

informacién exacta, sobre todo acerca de los progresos en lo reduccidn del desastre,



El pdblico pudiera exigir que se adopten ciertas medidas de proteccién de la solud,
que los expertos en esta esfera quizd no consideren adecuadas. Para evitar malen-
tendidos se publicardn explicaciones claras y declaraciones confirmatorios; se advier—
te a las autoridodes que no deberan inicior ningin procedimiento que no sea adecuo-

do simplemente paro atender demandas mal orientadas.

Algunas personas pueden sufrir graves trastomnos psicolégicos y este hecho ( en una
atmdsfera de opatia, pena, aturdimiento y confusién }, puede impedir que participen

en los progremas, odemds de retrasar su vuelta o la nermalidad.



(. LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD RURAL

EN CASOS DE DESASTRE

Hecha !a introduccién anterior y antes de entrar a onalizar la estructuracién de
servicios de salud, los modelos de atencidn y clasificacidn, debemos hacer un
andlisis de situacién del recurso médico asistencial en areas rurales pequefas y
de poblacién dispersa, que presenta problemas especiales por no disponer en su
mayoria de servicios médicos asistenciales de mediana complejidad y en ocasiones
sblo disponen de un puesto de salud que remite a un centro de salud con o sin
médico permanrente,durante ocho horas diarias,

Nos interesa dirigirnos especialmente a aguellos centros de salud elementales

que se encuentran alejados en mayor ¢ menor grado de los centros importantes

de referencia,

Estos pequefios centros de salud, han sido concebidos con la idea de incrementar
la cobertura de los servicios sanitarios, en drecs rurales con asentamientos pobla-
cionales dispersos. Utilizan como instrumento de accién ia Atencidn Primaria de
Salud y su infraestructura les permite realizar b&sicomente actividades de fomento,
prevencidn y promocién de salud; los casos que requieren atencién de especia-

tidod son evaluados y referidos a los centros de mayor complejidad.
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Cuando un desastre natural azota o estas comunidades pequefias y dispersas, -
posiblemente la demanda de los servicios de salud se incremente considerable-
menfe, y entonces serén los centros de salud de eso drea de influencia los que
asuman la responsabilidad inmediata de la situacién planteada. De alli que se
hace necesario un recuento general de las caracteristicas principales de la orga

nizacién normal de los servicios sonitarios en las zonas rurales.

2.1 El Recurso Humano

QObviamente que se dardn miltiples y diferentes caracteristicas de orgonizacién
y utilizacién del recurso humano existente, pero en términos generales, los cen
tros de salud disponen de médicos generales permanentes o que realizan visitas
periodicas ¢ puestos de sclud. La mayoria de las veces, se utilizan los centros
de salud rurales, para que en ellos, los médicos recientemente groduados de las

Escuelas de Medicina, cumplan con el servicio obligatorio de medicina rural.

Se ha observado que este sistema, debido al corte periodo de permanencia de
este profesional en lo comunidad, impide que se pueda realizar un andlisis pro-
fundo de las caracteristicas de la misma, ademds de que no siempre se garantiza

un seguimiento odecuado y homogéneo de los progromas de mrabajo.

Se da el caso también, que los profesionales médicos fueren preparados mds bien
para desarrollar una medicina asistencial hospitalaria, con pocos o débiles cono-

cimientos de la medicina de la comunidad.
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El personal de enfermerfo, casi siempre es escaso y se ha concentrado especial-
mente en los grandes polos de desarrollo. Es por esto que se esth utilizando

ol auxiliar de enfermeria para cubrir las plazos o nivel rural.

El equipo se complementa en ocasiones con la incorporacién de un odontSlogo
y su ayudante auxiliar, un promotor de saneamiento,una voluntoria social y a veces
se puede contar con un promotor de salud que surge de la propia comunidad,
Posiblemente, en ios lugares olin més alejados y en donde la poblacibén es menos
numerosa, se dispondrd de un puesto de salud, atendido generalmente por una
auxilior de enfermerfa o por un promotor de salud, en donde se realizan activi-
dades estrictas de promocidn, fomente, prevencidn y primeros auxilios, transfor-
méndose en verdaderos canales de referencia hacia los centros de salud més
cercanos.

Pero la cadena de los servicios de salud no termina a este nivel. Estos se
prolongan con frecuencia hasta el seno mismo de la comunidad, en donde se
encuentran las parteras empiricas, los curonderos y todos los elementos que

estructuran la medicina tradicional ,
2.2. Recurso material-equipo

Al area fisica disponible en un centro de salud rural, no socbrepasa normalmente de
ios 400 Mts.2 con promedio menor de 200 Mts 2 y la utilizacién del espacio ha sido

conceptualizada acorde con los servicios brindados, Asi, contaremos de acuverdo
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a su complejidad y oferra de servicio con una sala de espera, un 8rea para
enfermeria y toma de signos vitales, una sala de consulta externa o despacho
médico, sala de curaciones y cirugia menor, una sala de partos, sala de obser-
vacidn e hidratacidn, consultorio odontoldgico y varios compartimientos para
formacia y administracion,

La industria de la construccidn de servicios de salud estd sujeta ¢ varias normas
y reglas que aseguran que la estructura de los edificios soporfen las injurias de
los desastres naturales, movimientos sismicos en especial, pero esto en la préc-
tica y mas aln en las zonas rurales alejados donde no existe un contrel adecuado,
no se cumple a cobalidad, Por otro lado muchos de los pequefios centros de
salud funcionan en edificios o casas de la propia comunidad que generalmente
no reunen las condiciones que oaseguren su integridad, [Este detalle, nos dice
que ante un desastre natural importante, existe buena posibilidad de deterioro
del edificio del centro de salud con las consecuentes complicaciones,

El equipo disponible es bastante sencillo, al igual de sencillas son las activi-
dades realizados en el centroe. Se cuenta en gereral con instrumental bésico de
primeros auxilios, cirugfa menor y atencidn de partos no complicades, uno o
varios sets de diagndstico, bésculas, tensiémetros y fonendoscopios, material

minimo de curaciones e inmovilizaciones,



4

El mobiliaric también es bdsico : unos cuantos esgritorios, una o dos mesos pora
exdmenes clinicos, una mesa ginecoldgica, dos o tres comos para observocidn,
una o dos cunas pora recien nacidos, una refrigeradora para conservor vacunas
y el equipo e instrumental odontoldgico si existe el servicio,

Como se comprenderd, el equipo de los puestos de salud y aun el mini’puuio
serfi aun més blsico y reducide,

El arsenal farmacolgico disponible rno es complejo y normalmente no sobreposa
a los cien genéricos en el mejor dotado, de los cuales los m& numerosos son
los analg8sicos, antipiréticos, antihistamfnicos, descongestionantes de vios respi-

ratorias altas, unos cuantos antibidticos y algunas soluciones glucosalinas,
2.3. Sistema de referencic y comunicaciones

E importante considerar que por miltiples razones, los medios y las vias de
comunicacién y acceso o las reos rurales alejadas son deficifarias, no expeditos,
lo que dificulta las movilizaciones para las referencias de pacientes en tiempo
nomal y que éstas se alterar@n cun més por los bloquecs producidos por los
terremotos, inundaciones o deslizamientos, Elsktemu de referencia normal se da
casi siempre desde el puesto de salud hacio el centro de salud, y desde &ste
hacia los establecimientos més complejos.

£l personal de salud tendrd que utilizar los medios de transporte existentes en la

zong; en . - Luen nimero de veces es=ard representodo por una mula o uma
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canoa rudimentaria movilizada por remos manvales, B frecuente observar al
campesino transportar  a sus enfermos con camillas improvisodas y emprender
largas y penosas caminatas hasta el centre de salud més cercano,

Existen tombién situaciones tal vez més criticas de comunidades que permanecen
totalmente aisladas y que el Onico medio de comunicacidn es la radio; a ellas
se puede tener acceso en tiempos normales sélo en aviones pequefios o helicop-

teros,

2,4, La comunidad

E muy importante que el personal de salud sepa y comprenda las caracteristicas
e idiosincracia de la comunidad en donde labora, sus costumbres, sus valores
culturales y religiosos y que sepa respetarlos para alcanzar una rozonable comu-
nicacién,. Habrd necesidad de identificar a los lideres naturales y por supuesto
a los oficiales para establecer buenos contactos con los mismos; con sdlo esto
se habr§ logrado bastante,

Aunque el fema aun es controversial serfa adecuada una b&sica informacidn
sobre el papel importante que juega la medicina tradicional dentro de la comu-
nidad. Bn clgunos pafses, se han dado yo pasos importantes de estudio, inves-
tigacién e interpretacion sobre estos temas pero adn queda bastante por hacer,

por lo que el médico rural posee realmente poca informacion,
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E frecuente observar las dificultades que tiene el médico cuando inicia su
trabajo en los comunidades caompesinas, mds aln si &stas son indigenas, Bto

es comprensible en la mayorfo de los cosos ya que son considerados como ele-
mentos extrafios a la comunidad, por fos diferentes par&metros culturales y a
veces raciales existentes, complicado con frecuencic por la falta en el coneci-
miento del idioma sobre todo a nivel de las comunidades indigenas.

Las viviendas en estas aldeas pequefias en su mayoric son bastante friigiles y
modestas, o veces consta de una sola habitacién en donde se desarrollan casi
todas las actividades, compartidas frecuentemente con los animales domésticos.
Los sistemas de aprovisionamiento de agua son elementales; con poca frecuencia
existe distribucibn intradomiciliaria de agua potable. Mé&s bien la regla es el
disponer de sistemas de distribucién piiblica por intermedio de pozos subterrfineos,
vertientes, asequias, rios cercanos o distribucién cosa o casa por guaduales y se
aprovechan las aguas de lluvia contenidos en canecas, generalmente sin trota-
miento adecuado,

Nomaimente los sistemas de eliminacibn de excretas son también deficitarios.
Se utilizan los pozos sépticos, letrinas, zanjas sanitarias y un buen ndmero de
veces se utiliza el campo abierto o riachuelos con las complicaciones consi-

guientes,
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La eliminacién de basuras termina por completar el trdgico escenario sanitario,
con la proliferacién de roedores, moscas y una buena variedad de vectores.
Es probable, que los desastres no alteren significativamente las condiciones

sanitarias y de vivienda de estas zonas,
2,5, Conclusiones parciales

Cuande un desastre natural importante afecta fas poblaciones del &rea rural

y produce graves injurias a sus habitantes, elevando corsiderablemente las tasas
de morbi-mortalidad e incrementando notablemente la demanda de los servicios
médico-sanitarios, dispondremos para afrontar la situacién de pequefios centros
de salud con el equipo y personal bdsico limitados, con problemas graves de
comunicacidn, lo que implica posiblemente que la zona pemnanezca por algunos
dias aislada, con entorpecimiento de los sistemas de transferencia y del apoyo
externo, con una ruptura inminente de la relacién oferta/demanda de servicios,
ocasionando un verdadero desastre sobre-aniadido,

Por lo general, el impacto y sus consecuencias sobrepasan las posibilidades de
atencién, por lo que debemos estudiar detenidamente todas las alternativas para
utilizar al méximo los escasos recursos disponibles.

Habré necesidad de entrenar y adiestrar al personal de salud para prepararlo
adrontar de la mejor manera la situacidn, pero no olvidemos lo mds importante

cval es, el de preparar y ensefiar a la propia comunidad para que en un momento
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determinade se incorpore en forma activa y organizada como un importante y

a veces el Onico érgano de apoyo a los servicios médico-sanitarios existentes,
El aspecto prioritario de mayor importancia en caso de desastres en Greas rurales
y de poblacidn dispersa seré la capacitacién del personal médico y paramédico

de salud rural, y el adiestramiento y motivacién de la comunidad.

2.6. Adiestramiento del personal de salud

El mecanismo ideal parc adiestrar al personal de salud en aspectos de desastres
seria a través de los centros académicos de formacidn de ese personal, o sea,
la universidad, las escuelas de medicina, de enfermeria, etc,

Los planes curriculares sobre desastres deberén abarcar temas generales y de
especialidad dependiendo de la escuela en donde vayan a ser dictados. En
todo caso podrian ser los siguientes : epidemiologia de los desastres en o pafs,
el plan nacional de preparativos de salud para casos de desastres, la alteracidn
de la morbi-mortalidad o consecuencia de los desastres, andlisis del recurso
humano, material y equipos disponibles, relacién oferta/demanda de servicios,
estrategias y metodologia operotiva, la administracién de las operaciones en los
desastres, primeros auxilios, transporte de lesionados, la atencidn masiva de

pacientes, evacuacidn y asistencia masiva de personos,
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Lamentablemente estos temas a(in no han sido incorporados en los planes de
estudio, por lo que un buen porcentaje del personal que actualmente lobora

en el drea rural, no posee la informacién basica requerida para afrontar este
tipo de situaciones,

Una buena posibilidad serfa lo de capacitar en forma amplia o los directores
responsables del equipo de salud que trabaja en el centro de salud rural, o sea
ol médico que se encargaria a su vez de adiestrar a todo el personal que fiene
a su curgo,

tilizondo el criterio del sistema del agente multiplicader, mediante el cual
lo persona capacitedo y formada en los temas de desastres y primeros auxilios
puede transmitir sus experiencias a los demés miembros del equipo de salud y

a la comunided en general, el Ministerio de Salud planificard cursos, seminorios
y talleres de formacién de acuerdo a las diferentes categorias del personal de
salud existente,

Se deberf poner verdadero empefio en lo formacién en primeros auxilios puesto
que en el &rea rural alejada, éste serd uno de los pocos pero valiosos instru-
mentos de ucciéﬁ disponibles, B curioso en ocasiones observar como el médico
rural recientemente graduado domina las més complicadas técnicas quirlrgicas
para realizar por ejemplo una artroplastic total de cadera o una reduccién
cruenta de fémur, pero desconoce como inmovilizar un miembro fracturado si

Onicomente dispone de un pedazo de madera o cartén y unos retazos de tela
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o como transportar a un lesionado si no se dispone de una ambulancia o
furgoneta ni transporte motorizado algunc.

El procesode adiestramiento en el campo de trabajo deberd realizarse por
etapas. Se trotarl de entrenar primero dptimamente al equipe del centro de
salud y posteriormente a los auxiliares de enfermeric y promotores de salud de
los puestos minimos,

El objetivo de la formacidén de este personal serd el de adiestrarle, no sdlo

para que pueda acluar en caso de desastre sino para que pueda desempefarse
con mayor agilidad en su trabajo cotidiano,

Los temas que se fratarGn en primeros auxilios deberfn ser complementados con
otros como rescate de victimas y censos, Posiblemente habréd que profundizar
en varios de los temas propios de los primeros auxilios, corsiderando que en

la préctice, el auxiliar de enfermeria o incluso la promotora de salud serf

de pronto el Onico recurse de salud existente y el que tendid que asumir impor-
tantes funciones y tomar delicadas decisiones,

in este sentido probablemente el criterio y fundomento de los primeros auxilios,
tendré que ser més flexible para dar un mayor campo de accién o este personal
de salud que se haya alejado de los centros de salud més préximos,

Se propone en el anexo un temaric tentativo para adiestramiento en primeros
auxilios del personal paramédico del sector rural y servir de base a la educacién

de la comunidad; se incluye algunos temas sobre socorros en casos de desastres
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que bien podrion ser motivo de ampliacidn y profundizacion de acuerdo a las
expectativas y criterios propuestos por el Ministerio de Salud.
El material para el botiquin rural deberd estar acorde con el tipo de personal

que lo va a utilizar,

2.7. El adiestramiento e informacién de la comunidad

Como habfamos mencionado anteriormente, &ta serd probablemente la actividad
mds importante a la cual debemos dirigir prioritariomente nuestra atencidn en
los zonas rurales y de poblacidn dispersa.

Lo atencién de victimas en los desastres en las zonas rurales alejadas, por las
caracterfsticas ya indicadas, en un buen nimero de veces estard reducida a
actividades simples como rescate, primeros auxilios y observacin, en los cuales
la comunidad adiestrada puede desempefiar un papel importante.

El director del centro de salud deberd elaborar un plan de accién para dictar
los cursos y talleres a las comunidades. El equipo de instructores ser§ el mismo
equipo de salud, incluyendo a fas auxiliares y promotoras de solud, Habré que
solicitor o preparar con antelacién el matericl de ensefianza necesario,y si éste
es insuficiente, planificar la rotacién del mismo. Serd imporrante incorporar
un sistema peribdico de supervisidn y evaluacién del programa, del que se

encargaré el médice o la enfermera del centro,



22

Dentro de fa planeacidn habrd que considerar una primera etapa de informacidn
y promocidn, para lo que se puede utilizar como recurso de difusidn a las auto-
ridedes civiles, eclesifisticas, profesores de escuelas y colegios, lideres naturales
y oficiales de las comunidades pequefias, y los medios normales de difusidn como
carteles, prensa, radio y televisibn,st las condiciones lo pemiren.

Los temas que deberéin ser tratados y difundidos son : primeros auxilios, rescate
de victimas, transporte de lesionados, ayuda mutua, censo y bisqueda, acompadc
de masas, organizacidn de brigadas, y las actividades de rehabilitacion post-
desastre, Por supuesio gque los femas deben ser elaborados y tratados de la
manera mé&s sencilla adapténdclos a las realidades existentes, No olvidemos que
muchas de elias serén analfabetos y tendremos problemas con el idioma, lo que
a veces dificulta lo comunicacibn; de ahf’ la necesidod de utilizar personal de la
misma zona pues esto ayuda muchisimo.

El material de ensefionza que se utilizar§, debe estar acomde con la disponibi-
lidad financiera, con las condiciones de los instructores y de la comunidad,

La utilizacibn del rotafolio, los franelgrafos y los pizarrones, son una buena
aiternativa para el trobajo de las zonas rurcles alejodas por su costo relativa-
mente cbinodo y la fcil transportacidn, Sin embargo, &sto no quita la posi-
bilidad de utilizar otros medios mas caros,

Un elemento de apoyo importante es fa dramatizacidn, puesto que incorpora en forma

activa al afomno, fijande mejor 1% zunacimientos y termando més amene el ambiente.
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Existen algunos organismos como la Cruz Rojo que se encarga de dictar cursos
bésicos de primeros auxilios ol pOblico en general. Aln no brindan una cobertura
en los Greas rurales alejadas, pero se podiian coordinar actividades considerando
la experiencia que ella tiene en este campo,

Un buen drgano de opoyo serfa también las escuelas y colegios; se puede ir
formondo a los nifies y jbvenes, comstituyendo ellos un impartante potencial de

ensefanza futura en lo comunidad, bajo el criterio del agente multiplicador,

2.8, Actividades durante el desastre

Como en cualquier tipo de desastre natural, las primeras horas son realmente
criticas.  El pdnico cunde de inmediato, la poblacién se encuentra desorientada
y no sabré en principio qué hacer ni cbmo organizarse, a pesar incluso de haber
recibido adiestramiento previo. Esto es explicable debido al fuerte impacto
emocional, perc que paulatinamente va cediendo y permitiendo un acclonar més
&gil y organizado.

importante papel jugard el Comité de Emergencic local que con antelacidn se
habré estruciurado en el pueblo y en las comunidades distantes. Ellos deberan
asumir sus funciones lo més pronto posible y coordinar y dirigir las acciones en

toda la zona,
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El médico del centro de salud igualmente tendrd que poner en priictica el plan
que se habia planteado ontes del desastre, del cual debe tener pleno conoci-
miento todo su personal,

Seria adecuado que por lo menos en las zonas vuinerables se mantenga un saldo
minimo importante de medicomentos, material de curaciones y de inmovilizacio-
nes, para poder hacer frente o lo sttuaciébn. Ete material estard ucorde. con
el tipo de desostre frecuente en la zona,

En ocasiones hobrd necesidad de improvisar un centro de atencién masivo de
pacientes, para lo que se pueden utilizar espacios amplios como aulas de es-
cwela, la iglesia u otros similares que con anticipacién deben ser determinados.
La atencion de los pacientes hasto donde sea factible y si las posibilidades lo
permiten, ser@ mejor realizarla en su propic domicilio. Con esto evitamos fa
inmensa concentracién de pacientes en los hospitales de referencia, se reducen
los costos, evitamos el largo vicje de pacientes y fomiliares; adem&s, ésta
podrd ser la dnica alternativa si las vias de comunicacidn estdn bloqueadas.

Es interesante observar especialmente en pacientes campesinos indigenas, los
traumas sicoldgicas sobreafiadidos que ccasiona la transferencia a hospitales
grandes en ciudades grandes con la clteracidn total de su medio ecoldgico. Los
fomiliares y amigos realizan muchas veces en forma muy eficiente el trabajo,

no sélo de acompafiantes, sino de enfermeria en casa del enferma.
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El déficit de personal médico que indudoblemente se prpduciré, deberd ser
suplido con el de enfermeria, odontologia y personal paramédico, o quienes

se tendré que ampliar sus funciones, més aun si no existe alternativa,

Los auxiliares de enfermerfa y los promotores de salud de los comunidades pe-
quefias igualmente tendrdn que cumplir un rol algo mas importante. Tratardn

de seleccionar en forma estricta o los pacientes que realmente ameriten ser
trasladados al o del centro de salud,

Si existen los medios de comunicacidn odecuados, se podré hacer consultas
telefénicas. Esto facilitarfa ademés la pronta elaboracién de los censos y el
diagnéstico general de la situacion,

Los mismos pobladores, de acuerdo a las nomos trasmitidas durante el adiestra-
miento, forman e integran espont@neamente brigadas de rescote de victimos, de
primeros aguxilios, de transporte de lesionados, de distribucidén de socorros, etfc,
El sentido del apoyo mutuo y comunitaric del campesino en el &rea rural normal-
mente se dejo chservar tempranamente, especialmente en caso de calamidad,

lo cual ayuda mucho en la fase de recuperacidn y rehabilitacién. Casi de
inmediato rehace su frégil vivienda o improvisa ofra para retornar paulatinamente
a sus actividades normales, Este fendmeno es importante considerar para efectos

de cdleulo del socorro y ayuda a necesitados.



1. CLASIFICACION DE PACIENTES

Es tal vez la etapa mds importante en la atencién de emergencia dentro del
sector salud,

Esta clasificacién de pacientes en categorios es una medida necesaria, con el
fin de poder tretar un gran nimero de lesionados de acuerdo con su estado
critico.

Es primordial la eleccidn de un médico capacitado pore ello, ya que de él de-
pende [a vida o muerte del paciente y sus decisiones determinon jos actividades
del resto de personal,

El dilema que se presenta para la clasificacién del paciente, tiene como prim—
cipal obstdculo, la relacién pociente-recursos, con un item de igual magnited,
el tiempo,

En la mayoric de los desastres el nimero de lesionados que solicitan atencién
durante las primeras horas sobrepasan los recursos humanos y materiales de los
instituciones , por lo cual es necesaric decidir.

& A gquién se debe atender primero?

La respuesta no es sencilla, se encuentran involucrados muchos foctores emocio-
nales, éticos, religiosos, familiares y de formacidn profesional; por ello vamos
c -atar en esta parte de facilitar al médico clasificador, la seleccién de pa-

cientes.,



3.1. Clasificacidn por categorias

Los hemos clasificado en cinco categorias:
- Lesionados leves
- Lesionados que dan lugar a espera

~ Lesionados graves que no don lugar o espera

Pacientes en estado terminal

- Muerfos

3.1.1. Lesionados Leves : Agquellos que presentan lesiones que no com-
prometen en forma grave el estado general y pueden ser tratados con procedi-

mientos sencitlos, tales como: vendaje compresivo, férulas de inmovilizacidén o
pequefia cirugia y remifidos a consulta externa o a sus casas para completor el

tratamiento y citarlos para revisidn una vez que pase la emergencia.

3.1.2. Lesionados que permiten espera: Son oquellos cuyas lesiones
comprometen en forma mediana a grave el estado general, tales como: shock,
hemorragia, pero que con hratamiento médico, se evita el deterioro y permite

la recuperacién para un fratamiento médico quirdrgico posterior; estos pacientes
se les tratard y dejard en el drea de cuidados minimos o intermedios y de acuer-

do a su evolucidn se remitird o intervendrd.
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3.1.3. Lesionados graves que no admiten espera : Es este tipo
de pacientes en el que el médico clasificador tiene la mayor controversia, de-
be pensar en las siguientes preguntus:

Disponibilidad de medios?

Puede remitirlo con posibilidades de sobrevivencia?

Si no dispone de la copacidad total de medios para atenderlo, puede intervenir
para estabilizar su estadoy permitir la remisidn con mayores posibilidades de
sobrevivencia?

Al intervenir, ¢Cudl serd su estado de recuperacidn post-quirdrgica?

Al intervenir, gCudnto tiempo, personal y material se ocupord ?

Hay otfros pacientes que necesiton intervencidn con mayores posibilidades de |
supervivencia?

Una vez resueltas estas preguntas, se tomard la decisidn que sea del caso.

Es muy imporfante tener en cuenta para remisién e intervencidn, agrupar los
pacientes de acuerdo al pasible prondsfico de recuperacidn post-operatoria y so-
bre todo, de las condiciones de sobrevivencia. Una vez hecha la decisién pasa—
rd el paciente a las dreas de cuidados intermedios o intensivos para mejorar su
estado general y de olli o cirugia, o permanecera en observacién para mantener

y mejorar sus signos vitales, remitirlo o diferir la cirugio para lo post-emergencia.
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3.1.4. Pacientes en estado terminal : La misién del médico consis-

tiré en disminuit hasta donde sea posible el dolor y la incomodidad del pociente.

3.1.5. Muertos : Trosladarlos al drea de la morgue, previamente identi-

ficados.

3.2, Iniciacién de tratamientos

En el drea de clasificacién, se iniciard e instalard los tratamientos ordenados
o los pacientes que van a ser remitidos o intervenidos.
En el drea de procedimientos menores se procederd a resolver y tratar las lesio-

nes menores que presente el pociente,

3.3. Tarjetas de clasificacidn

Para la identificacién, clasificacién, manejo, distribucidén, remisién, estadistica,
control y evaluacién posterior, lanto dentro del hospital o en el lugar donde se

ha enviade el lesionado y recibido los primeros auxilios, se ha disefiado dos ti-
pos de tarjetas.

Estas tarjetas no serdn retiradas del paciente por ningdn motivo, hasta tanto no

se produzca el egreso del mismo.



3.3.1. Torjeta de Atencién en primeros auxilios para uso de
Auxiliores y Ayudantes de Enfermeria, Socorristas y Promoto-
ras de Salud : Esta primera tarjeta para uso de ouxiliores y ayudantes de en-
fermeria, socorristas y promotoros de solud, serd utilizados en }a zona donde se
recoja el lesionado o a la entrada del hospital cuanda sea traido por personas
ajenas a lossewicios de salud,

Su objetivo principal es tener una visién global del paciente como fue encon-
trado inicialmente, qué fratamiento se hizo y su identificacién.

CARA A : Es esencialmente una hojo de identificacién que posee los siguientes
datos:

Fecha y hora en que se atendid al paciente o fué encontrado.

E} Nombre.

Direccidén de la vivienda o en su defecto el sitio donde fue hallado.

Municipio.

Ciuvdad o departamento

Y la firma del socorrista o auxiliar de enfermeria, osi’ como la sigla de la enti-
dad al cual pertenece,

CARA B : Cormresponde esencialmente al estado del paciente y sus lesiones,
Columna 1 : Hace referencia o las condiciones como se encontré el paciente

y se debe marcar con X o asterisco si se encuentran carateristicas anunciadas.
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De arriba hacia abajo estdén distribuidas osi:
Pare cardiaco,

Paro respiratorio.

Inconciente .

Vémito .

Cianosis.

Choque,

Convulsién.

Lesidn medular

Pupilas asimétricas

Zona marcada No. 2, Se aprecion dos dibujos del cuerpe humanc, de frente y
de espalda, en g¢| que debe marcar la localizacién de los lesiones que el socorris~
ta veua en el paciente, con una X o cireulo y ayudard al médico clasificador

a localizar las mismos.

Zona marcada No. 3, se indicardn los primeros auxilios que se prestaron al pa-
ciente y en su orden son:

Masaje cardiaco,

Respiracién artificial

Control de hemorrogia

Oxigeno
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Inmovilizacién de columna.
Medidas antichoque .
Vendaje compresivo.,
Inmovilizacién de miembros ,

Limpieza,

Zona 4 , Se encuentran distribuidas unos casillas que hacen referencic al pulso

y a la presién arterial inicial, osi’ como las que mantuve el poaciente después

de las medides adoptades y durante el iransporte.

Zona 5 , comprende la aplicacidn de medicamentos cantidad y via que se
empled.

Esta tarjeta permanecerd siempre con el paciente y al llegar a la zona de cla-
sificacién y distribucién del hospital, ayudord ol médico para evaluar el estado
del paciente, reconocer sus lesiones, ver la evolucién del mismo, comparando

el estado en que se encontrd y el actual,

3.3.2. Tarjeta de clasificacién y remisidn de pacientes:
Para ser usadas en los servicios de clasificacién y distribucidn de los hospitales

locales, regionales y universitarios. Uso exclusivo del médico clasificador.

La torjeta estd disefiade como una historia clinica iniciol, de examen fisico
rdpido, prioridad, procedimientos urgentes, exdmenes complementarios, intercon-

suitas @ servicios especializados y distribucién o las dreas hospitalarias que requiera
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el estado del paciente,

Esto farjeta no podré ser removida del paciente hasta que se hogo la ubicacién final
de &l y su historia clinica.

En la cara A presenta 4 partes:

En lo primera existe un nimeroc superior que serd el ndmero de regisiro del pa-
ciente durante toda su hrayectoria a través de todos los organismos de salud,
serti el ndmero de historia clfnica y asi’ estord registrado en estadistica e infor-
macidn. Existe adem& una zona de identificacidn en esta parte, con la fecha,
hora en gque es atendido el paciente, nombre, direccién, civdad y firme del mé-
dico closificador.

Estos datos se pueden obtener de la primera tarjeta con que fue remitido por los
socorristas o los grupes de rescate,

Zona 2 , existen dos separaciones imporfantes,

Consulta externa y hospitaiizacién,

El médico marcard con una X el servicio que requiera el paciente, si es hospi-
talizado a cual de las Greas debe ser llevado, esto con el fin de que el camille-
ro o la enfermera que lo va a acompaiiar, sepa donde debe ser situado el paciente.

Zona 3, existe dos divisiones

1. Si el médico considera que el paciente después del tratamiento inicial no

amerita mds tratamiento. le dord salida.
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2, Si considera que el paciente no puede ser atendido en ese hospital, pero si’
permite fa remision, marcard o qué tipo de hospital debe ser remitido: hospital
técnico superior, hospital regional, hospital periférico y porque via debe ser
transportado de acuerdo o su graveded y los medios de transporte disponibles.
Zona 4, cuairo desprendibles: estos desprendibles facilitardn la informacién a
los camilleros y a las enfermeras de la gravedad de las lesiones. Estdn divi-
didas en 0, 1, 2, y 3 grados; el médico arrancard el desprendible inmediata-
mente inferior, segin el estado que considere se encuentra el paciente y guar—
dard dicho desprendible para posterior evalucidn.

Los estados son los siguientes:

0, el paciente estdé muerto

1, paciente grave que requiere trafamiento inmediato.

2, paciente grove que da lugar a espera o en estado terminal.

3, paciente leve que puede recibir tratamiento en consulta externa o drea de
procedimientos menores,

CARA B : existe 7 casilles que indican lo siguiente:

Zona 5, el médico clasificaré de 1 a 5 la prioridad del paciente, siguiendo

fas siguientes indicaciones por orden de prioridad.
Prioridad 1 : Pacientes graves que no dan lugar a espera, pero pueden ser salva-

dos por medio de una intervencion inmediata.



Prioridad 2 : Pacientes graves que dan lugar a espera y que requerieren tro-
fomienlo infensivo.
Prioridad 3 : Mujeres en trabajo de parto

Prioridad 4 : Lesionados y enfermos de poca gravedad,

Prioridad 5 : Lesionados y enfermos graves que dificilmente sobrevivirdn,

B

na 4, se encuentran procedimientos que deben efectuarse ol paciente en

forma inmediata para sostener su vida y permitir un mejor tratomiento ulterior.
De izquierda a derecha estan indicados asi:

~ Traquectomia

- Venodiseccién y presidn venosa cenival,

- Tubo de Térax.

= Puncién Diagndstica,

~ Craneotomia,

El médico marcaré con una X, lo que se debe hacer inmediatomente al paciente
en el servicio de observacidn o en cirugia.

Zona 7, existe denominadas de arriba hacia abajo las lesiones mas factibles
que puedan presentarse en un paciente, el médico marcaré el orden de impor-
tancia de la lesién y orden en que se debe trator las lesiones segin su juicio

de gravedad.
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De arriba hacia abajo se encuentran :
- Lesidén neuroldgica.

= Lesion vertebral.

- Lesidn tordxica

- lesién vascular.

- Lesidén abdominal.

- lesionh renal.

- lesién ocular.

- Lesidn de cara y cuello.
~ Choque.

- Lesion de miembros.

- Intoxicacién.

Quemaduras.

- Parto.

Zona g, de arriba hacia abajo existen identificados los servicios por especia-
lidodes , que deben revisar al paciente ya sea pora tratamiente 6 evaluacidn,
De arriba hacio cbajo estdn :

= Ciruvgia

~ Medicina interna.

- Gineco-obstetricia,



- Pediakria.
- Ortopedia.

~ Neumeologia.

Oftalmologia

Nefrologia y Urologio

Zona 9, Corresponde a unidades especiales que pueden existir en el centro
hospitalario y a juicio del médico clasificador, pueden brindar la mejor atencidn
a ese paciente,

De arriba hacia abajo estén .

- Unidad Cardiopulmonar

= Unidad de quemados

~ Unidad renal

Zona 10, estdn en su orden:

- Laboratorio,

~- Rayos X

= Enfermeria

El médico marcard con X, los exdimenes de laboratorio, los rayes X o los cuida-
dos que requiers e! paciente, de izquierda a derecha, de arriba hacia abajo se
encuentran:

- Laboratorio.
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- Cuadro hemético.

- Parcial de orina.

- Hemoclasificacion
- Transaminasas.

- Antigenos febriles.

- Liquido Cefalorraquideo.

~ Créneo,

- Cara.

- Térax

- Abdomen,

~ Miembros . 5: superiores I: inferiores.

- Especial

Este cuadro se marcard cuando se desee estudios radiolégicos especiales como son:
Arteriografia, Urografia y otras que el médico comsidere necesarias y se disponga
del medio para hacerlo.

Enfermerio :

Sonda vesical,

Sonda nosogéstrica-

Cxigeno.,

Control de signos vifales.



Preparar para cirugia,

Zona 11, presenta varios lugares donde el médico escribird el tratamiento y
medicacion que se le debe oplicar a ese paciente inmediatamente,

Zona 12, existe un dibujo humano de frente y de espalda para que el médico

sefale con X en ese dibujo las lesiones que presente el paciente.

3.4. Tareas y personal del drea de clasificacidn y distri-

bucidn

En el drea de clasificacién y distribucién habrd, si es posible, el siguiente per-
sonal:

Por cada médico clasificador, una enfermera, dos auxiliares de enfermeria y
personal voluntario preparado, tipo de socorrista, asi’ mismo una persono de in-
formacion y camilleros,

La misién del médico clasificador serd las que se dijeron anferiormente, es decir,
clasificar, dar la prioridad, distribuit al paciente y designar los tratomientos ini-
cigles que debe recibir este paciente, llenord la farjeta de clasificacién y la
instalard en el paciente,

Lo enfermera de clasificacién ird llevando el regisiro de la terapia que correspon-
de al paciente ya sea en una hoja de evolucién o cualquier ofro tipo de regis-

"o-
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La; auxiliares de enfermerio junto con la enfermera iniciarén los traromientos
indicados.

El delegado de informacién llenard la hoja de clasificacién, y distribucidn,
Una vez llenoda la hojo lo levard al servicio de informacién y recepcién,
asi como de eshadistica, para mantener un conirol permanente y poder informar
a los familiores, omigos y personal, del estado y localizacidn del paciente.
Los socomristas y el personaf entrenada voluntario, ayudard a la instolacién de

los tratamientos, dbrigo y transporte de los mismos.



V. REMISION DE PACIENTES

La remisién en unidn a lo clasificacidn es la base fundamental de la atencion

de emergencias en el sector salud.

La regionalizacién y atencién por niveles, propuesta e implementada por el Sistema
Nocional de Salud, es la mejor forma de brindar una atencién eficiente, odecua-
da, oportuna y satisfactoria a los pacientes victimas de un desastre.

Sin una regionalizacién estructurada y efecfive, es absurdo pensar que el paciente
recibiréd el mayor beneficio de los recursos disponibles en el momento que los
necesite,

Antes de elaborar cualquier plan para la atencion de emergencias en el sector
salud, es necesario estublecer la regionalizacién y crear conciencia que ningidn
centro hospitalario puede funcionar como ente aislado.

Los estudios sobre desastres demuestran hasta la saciedad, que en mds de un BO%
de los casos la demanda de servicios a las institutciones del érea afectada, sobre-
pasan su copacidad de atencidn y solo es posible solventarlo con una coordinacién
perfecta enire las instituciones hospitalarias,

Es friste pensar que solo a través del genocidio y fraticidio que representa una
guerra, el sector salud pudo hallar la solucién al problema que representa la
atencién de victimas en masa; fue en la contienda espafiola de 1933 - 1936 que

en el sector republicano el médico comnel D’ Harcourt, organizé un ingenioso
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siste ma de ambulencios, evocuacidn y hospitoles, que octualmente nos parece
obvio, pero que sin embargo fue el primer paso real para la solucién del pro-
blema, Esta organizacion estabe compuesta de tres elementos esenciales : puestos
de escrutinio, hospitales de urgencia y hospitales de retaguardia, (traducidos @
nuestro sistema podria equiparse el hospital en zona de desastre, hospital perifé-
rico y hospitel técnico superior). En los puestos de escrutinio, médicos experimen
tados realizaban un htrabajo que, a primera vista podia parecer secundario, pero
que de hecho, condicionaba el éxito de todo el sistema. Eran los que decidian
los cosos en que el factor tiempo y complejidad del trouma tenian un papel vi-
tal en la supervivencia del lesionado, practicaban los procedimientos necesarios
para estabilizor ol paciente y los enviaban al hospital de urgencia, donde ero
intervenido para mejorar su prognosis y remitidos si era necesario hacia el hospi-
tal de retaguardia.

Los sucesivos conflictos armados fueron agregendo su granitc de arena o la solu-
cién planteada por e} doctor D'Harcourt, hasta lograr que en la guerra de Vietnan
mds del 85% de los lesionados que llegaban vivos al primer centro de escrutinio,
se salvaban,

En nuesiro sistema, tenemos que dividir los hospitales de acuerde con tos servicios
que prestan y su localizacion, en hospitales de primera, segunda y tercera linea.
Los hospitales de primera linea u hospital en zona de desasire, de acuerdo a su ca

pacidad de atencidn, recursos, nimero de lesionodos, vios de remisién vy
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grado de afeccién, procederdn a realizar la clasificacion de pacientes y proce-
dimientos médico quirdrgicos, con el cbjetivo de estabilizar al paciente y remi-
tirlo de acuerdo a la compiejidad del trauma, servicios que ofrecen y medios de
transporte disponibles, a los hospitales de segunda linea v hospitales periféricos y
los hospitales de tercera lihea u hospitules regionales o de mdxima tecnologia.
Por tanto y en base a la closificacién antes mencionada, deben definirse los
hospitules a los cuales se trasladardn los pacientes, por lo que es de fundamen-
tal importancia tener informacidn sobre los recursos humanos y materiales que
disponen los hospitales vecinos a la zona del desastre y que no han sido afecta~
dos por él.

En consecuencia en caso de desastre, cada hospital vecino a la zona afectada
y regionales,informa a la mayor brevedad sobre los dafios que sufrid, en que
medida se redujeron sus recursos humanos y materiules como consecuencia del
desastre y de cudntas comos dispone para la otencién de los domnificados. Debe
tenerse en cuenta que al efectuar la distribucidn de los heridos,no se recargue
a uaos pocos hospitales, y que no se envie a los pacientes a establecimientos
que no posecn los recursos adecuados para su atencidn, ya que esfo involucra
una nueva movilizacién del paciente. Por estas razones, le persona encargoada
de la distribucién de los pacientes a los distinfos hospitales disponibles, debe
ser un médico de experiencia y conocedor de los recursos de los hospitales ve-

cin3s, cuya responsabilidad consistiré exclusivamente en tomar este tipo de decisiones.
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En caso de desastre que afecten a localidades con hospitales pequefios, debe tenerse
en cuenta el exceso de demanda a que los mismos se ven sometidos y ¢l deterioro de
las condiciones locales de saneamiento que ocasiona la mayoeria de los desastres,

Se recomienda la evacuacidn precoz de los enfermos que se encuentren hospitali-
zados antes del desastre y que no requieran fratamiento médico intensivo, en hos-
pitales de primera y segunda linea, asi’ como de los heridos cuya atencidn puede
ser poestergada sin grandes riesgos.

De este modo, los recursos disponibles se destinan o la atencidn de aquellos heri-
dos recuperables, cuyo estado es tan grave que cualquier postergacién en su aten-
cién pueda poner en peligro su vida,

Para que el traslade y evacuacién de los enfermos y heridos sean reaimente
efectivos, se requiere una estrecha coordinacién del personal de saiud con los
encargados del transporte y abastecimiento, los de evaluocidn de daitos, infor-
macién y comunicaciones.

En caso que se produzeda un desastre que destruya las instalaciones hospitalarias,
la atencién médico-quirdrgica de los damnificados en las zonas afectadas, deberd
limitarse a la prestacién de primeros auxilios y al inmediato traslado y evacuacién
de heridos y enfermos hacia los hospitales vecinos previstos para recibirlos en esta

contingencia.
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En caso de producirse desastres que no invelucre el hospital, en los planes pre—
viamente elaborades se senclardn las acciones que deben efectuarse. AsT, los
hospitales pequefios, adoptardn las medidas de evacuocién anteriormente sedalo-
dos y los refuerzos que reciban se destinardn a la atencién de los casos que re
quieran tratamiento urgente inaplazable.

Los hospitales con mayor capacidad de atencién, son los que prestardn servicios

mds completos a los evacuvados.

El transporte de refuerzos a los hospitales de segunda linea se considera como
segunda prioridad, o sea que debe efectuarse entre fos 12 a 24 horas siguientes
ol desastre.

Debe fenerse en cuenta que, con frecuencia el personal de colaboradores en el
hospital de segunda IThea es escaso, por lo que fambién debe ser debidamente
reforzado. Conviene recordar que en desosires con hospital intacto, es probable
que se requiera mayor apoyo odicional de recursos materiales y menor contidod
de recursos humanos; en combio para desastres que involucren parcialmente el

hospital, el aporte adicional de recursos humanos debe ser bastante significafivo.



