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3.- COMUNICACION A AMBULANCIA
El equipo minimo de una ambulancia debe consistir en una radio

de frecuencia médica, que permita a la ambulancia tener una co
municacion de dos vias con el hospital y con el centro de co
municaciones. Generalmente radios de tipo "walkie talkie" &
unidades portitiles son necesarios. La telemetria es la capa-
cidad para transmitir un patron de electrocardiograma directa-
mente de 1la escena de los hechos al hospital donde puede ser
monitorizade por un médico. La informacién biomédica transmiti
da por telemetria puede ser via teléfono o radio en frecuen -
cia UHF apropiada.

4.- COMUNICACION HOSPITALARIA:

E1 hospital debe como minimo mantener equipo de radio constan-
te que permita comunicacion de dos vias con la ambulancia 24 -
hs al dia. Muchos hospitales pueden tener decodificadores en
sus equipos para permitir que sélo las 1lamadas asignadas para
ese hospital sean escuchadas.

5.- COMISION DE COMUNICACION METROPOLITANA { DE GOBIERNO):
Es Ta agencia reguladora, que gobierna todas las operaciones -
de radio, otorga licencias a las estaciones, asigna 1lamadas,-

establece normas de operaciones para equipo y limitaciones de-
energia. Es decir provee el uso ordenado de las frecuencias de
radio por individuos capacitados y licenciados.
Debe tenerse en cuenta que ante un DESASTRE..y SIN COMUNICACIO
NES:
1.- Los hospitales no pueden saber el nimero y tipos de -
injurias que van a recibir.
2.- Las ambulancias no pueden ser dirigidas a los hospita
les capaces de administrar el cuidado requerido.
3.- No pueden ser 1lamados equipos de fuentes externas.
4.~ E1 personal médico no puede ser dirigido a localida -
des donde sean necesarios mas urgentemente.
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5.8.  UNIDADES ESPECIALES : UNIDAD DE SHOCK-TRAUMA

Es 1a Unidad, encargada de brindar soporte bisico de vida de e-
mergencia a las victimas de trauma miltiple o shock, utilizando proto-
colos para evaluacion, resuscitacién, y tratamiento por prioridades,
(18) (23) (31) (38) (50) (64) (78) (81). E1 doble propbsito de &ésta u-
nidad es:

1.- Prevenir la muerte precoz de hemorragia e hipoxia,gracias a
una investigacidn concisa y rapida de la oxigenacidn tisu -

lar y el estado de los sistemas respiratorio, cardiovascu
lar y sistema nervioso central.

2.- Prevenir la muerte tardia por la falla de érganos vitales y
sepsis, gracias a la proyeccion de la evaluacion, planea

miento, implementacidén y evaluacidon de todos los parametros
fisiologicos.

El trauma multisistémico y el shock por enfermedades médicas, son res-
ponsables de la muerte de mas de 150,000 personas en EEUU, por afio. EIl
nimero de incapacitados por trauma es de 10 a 17 millones anualmente.
Trauma es el tercer gran asesino en EEUU, sobrepasado sdlo por la en -
fermedad coronaria y el cancer. Estas cifras hacen menester la puesta-
en practica de unidades especiales que se iniciaron en los EEUU desde
1960, e incluso existen Institutos dedicados a investigacion del Trau
ma y del shock (23). La primera responsabilidad de &stas unidades es-
SALVAR LA VIDA y PREVENIR INCAPACIDADES. E1 cuidado completo del en -
fermo severamente injuriado 0 en éstado agudo, estd mds alla de un mé
dico sb6lo (individual), y por el contrario, debe ser responsabilidad -
de un EQUIPO EXPERIMENTADO MULTIDISCIPLINARIO. En el momento de la -
admision debe asumirse que el paciente se encuentra muriendo, y gque mu
cho tiempo ha pasado de esa famosa "hora dorada" para estabilizar al -
paciente. Por consiguiente la LUCHA POR HACER SOBREVIVIR al paciente-
debe ser iniciada inmediatamente. E1 tratamiento se inicia ANTES DEL-
DIAGNOSTICO DEFINITIVO (Una ruptura necesaria con la tradicidn médica).
La resuscitacion y estabilizacion tienen prioridad, ya que muchas vic
timas moririan por esperar un diagndstico exacto.

La filosofia basica de ésta Unidad, es proveer preparacién total ante-
cualquier injuria que coloque en peligro de vida a un paciente. Esta-
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Unidad debe estar disponible Tas 24 horas al dia por 7 dias a la sema-
na. Los criterios para la admision a dicha unidad, incluyen los si -
guientes:

.-Injurias severas (dos o mds sistemas corporales).
.-Injurias a cabeza y columna espinal.

.~-Injurias cardiacas y vasos principales.

.~Shock no controlado de cualquier causa.

1
2
3
4
5.-Injurias midltiples con complicaciones.
6.-Injurias faciales o injurias oculares.
7.-Quemaduras.

8.-Gangrena gaseosa.

9.-Intoxicaciones severas.

10.~Intento de suicidio.

En el manejo de problemas de pacientes con riesgo de vida, la terapia-
no planificada puede ser DESASTROSA, la indecisidn, el retardo en admi
nistrar 1a terapia es peligrosa. Debido a la urgencia y al tipo de pa
cientes, se deben desarrollar modos estandarizados de terapia. La pro
babilidad de supervivencia se mejora grandemente cuando no se pierde-
tiempo para determinar un posible plan de tratamiento.

La comunicacion entre médico, enfermera, y auxiliar debe ser simplifi-
cada. Todos los miembros del equipo, deben conocer sus roles, y sus -
funciones. Por consiguiente, ellos funcionan independientemente, auto
miticamente y eficientemente en todas las fases de resuscitacidn y es
tabilizacion.

E1 drea donde funciona la unidad debe estar siempre preparada para la
recepcion de pacientes en peligro de vida. Equipos de venoclisis car-
gados, listos para su uso, paguetes quirufgicos hemostaticos, equipos
de monitoreo, equipos de resuscitacion, y diagndstico deben estar siem
pre listos. Debe existir un JEFE DE EQUIPO, y los equipos radiografi-
cos,séngre y otros componentes salvadores de vida, deben estar disponi
bles en el ambiente de la Unidad. Una vez realizada la estabilizacion
y resuscitacion del paciente, el Jefe de aquipo es responsable del -
informe y soporte a 1la familia.

Las Unidades de Shock-Trauma han reducido la mortalidad del 70% al 16%
aproximadamente en pacientes de éste tipo.

E1 EQUIPO, es es prerequisito vital para la logistica del cuidado en -
la resuscitacion critica. Las caracteristicas importantes del concepto
de equipo, y su acceso al paciente son las siguientes:
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LIDER O JEFE DE EQUIPO: Es el REsidente de mis alta jerar-
quia en cirugia o medicina, dependiendo si el caso es trau
ma mdltiple (cirugia) o6 Shock (medicina).

Un nimero 1imitado de miembros del equipo, que interaccio-
nan con el paciente:

.Residente de 2°afio (medicina o cirugia) :Nimero 01
.Residente de 1°afio (medicina o cirugia :Nimero 01
.Interno (medicina o cirugia) :Nimero 01
.Enfermeras del Servicio de emergencia :Nimero 02
.Enfermeras del Servicio de U.C.I. :Namero 01
.Médico Anestesidlogo :Nimero 01
.Técnicos de emergencia :Nimero 01
.Técnicos de laboratorio :Nimero 01
.Técnicos de Rayos X :Niimero 01

Un médico asistente de cirugia o medicina, dependiendo del
caso, que supervise toda la accidn y se responsabilize de
ella.

Normas y protocolos claros que marcan la accion de todo el
equipo, dirigida por el Jefe de equipo, quien es el UNICO -
que da las ORDENES Y DECIDE TODAS LAS PRIORIDADES de manejo
e investigacidn. Ninguna orden debe ser obedecida a menos-
que sea dada por el Jefe de Equipo. La (nica persona que -
sobrepasa 1a autoridad del Jefe de Equipo es el Médico Asis
tente.

E1 resto de personas que no estan activamente incluidas en-
la resuscitacioén deben permanecer fuera del drea a menos -
sean solicitadas su entrada por el jefe de equipo.

La Relacion inmediata con otros departamentos como Radiolo-
gia, Laboratorio, Anestesia es importante. Estos departamen
tos deben ser alertados en el mismo instante, y con el mis-
mo sistema que se da la alerta a los médicos y enfermeras.

En otros paises, ésta Unidad, se ha convertido en verdadero

Centro, aislado del servicio de emergencia, sin embargo la -
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filosofia es siempre la misma: "TRATAR DE GARANTIZAR EL DERE-
CHO DE TODO CIUDADANO DE TENER ACCESO AL MEJOR CUIDADO Dt E-
MERGENCIA SIN CONSIDERAR EL TIPO DE ENFERMEDAD O INJURIA, SU
SEVERIDAD, LAS CONDICIONES FINANCIERAS DEL PACIENTE O LA LOCA
LIZACION GEOGRAFICA."

E1 proposito de traer los recursos del hospital alrededor del
paciente, por medio de las ambulancias y paramédicos o trans-
portindolo Tuego a las Unidades de Trauma o Shock, siempre -
se cumple. Todos los recursos deben estar adyacentes y facil
mente disponibles. Todo 1o necesario para el cuidado de la -
condicidn critica del paciente debe estar alli. Nuestro mode
1o de servicio de emergencia debe contar necesariamente con -
una atencion de Shock-Trauma, de acuerdo a los parametros an-
tes mencionados.

5.9. UNIDADES ESPECIALES : UNIDAD DE INTOXICACION Y ENVENENAMIENTO:

La idea de desarrolio de una fuente de informacion referencial-
sobre toxicos y venenos para los médicos se origind después de una en-
cuesta conducida en 1950, que demostro que mas del 50% de accidentes -
en nifios eran producidos por ingesta de sustancias potencialmente vene
nosas. la proliferacion de quimicos,drogas,cosméticos, y productos de
limpieza del hogar, que comenzd en Tlos afios 1950, y que aiin continia-
hasta nuestros dias han producido una brecha de informacion (51) (55)
(61) (72) (85). Los médicos frecuentemente son 1lamados para tratar -
pacientes que habian ingeridos productos cuyos ingredientes eran des-
conocidos. E1 médico no era muy experimentado en enfrentarse con in -
toxicaciones y no habia ningin individuo entrenado en ésto al que é1 -
podia consultar. Por otro lado habian nifios que eran tratados por in-
gestas de elementos que eran totalmente inocuos debido a que los in -
gredientes y su peligro potencial o inocuidad era desconocida para los
médicos tratantes. Debido a ésta brecha en el conocimiento bien docu -
mentada y debido a la vision que éste problema estaba incrementandose-
dia a dia, el Capitulo de 1a Academia Americana de Pediatria,abrid en
noviembre de 1953, el Primer centro de control de envenenamientos.
Pronto To siguieron otros paises de Europa. Ofrecian informacién y -
tratamiento para envenenamientos y establecid un programa de preven -
cion y educacion. Otros centros similares abrieron en los siauientes-
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ahos, y descubrieron que la mayoria duplicaba el trabajo del otro, en
la busqueda y almacenamiento de la informacién.

En el afic 1956, varias academias cientificas y de servicio de salud -
pablica recomendaron el establecimiento de una agencia de gobierno -
que ofrezca una localizacidn central para la recoleccion y distribui-
cién de informacion de productos y proveer un sistema de reporte de
casos clinicos, de manera que el problema de envenenamientos nacio -
nal pueda ser estudiado en los EEUU. Es en ese pais, que en la actua
lidad existen 660 centros aproximadamente de éste tipo. La mayoria-
de &stos centros se encuentran localizados en los servicios de emer -
gencia y muy pocos son atendidos en forma exclusiva, es decir estan -
el personal asignado {enfermeras) atendiendo el teléfono como parte -
de su trabajo rutinario. Uno puede pues imaginarse, que sucederia -
si la enfermera esta atendiendo a un paciente severamente enfermo -
por el teléfono, y en ese preciso instante, el teléfono de envenena -
mientos suena (?); la 1lamada no puede ser contestada o no puede dar
sele la debida importancia. Asi mismo se piensa en que el impetu en
conducir programas comunitarios de prevencion de envenenamientos dis
minuye, debido a que se incrementaria el nimero de llamadas y rompe-
ria la rutina de enfermeria. Sin embargo en los centros que si po-
sefan éste tipo de unidades las llamadas se fueron incrementiando dia-
riamente, razon por la cual, se desarrolld en los Gltimos afios, en -
los EEUU y en paises de Eurcpa, un movimiento para crear un sistema -
de centros de Intoxicaciones regionales, cada uno para que sirva a po
blaciones potenciales de 2 a 5 millones, debiendo de preferencia ser-
atendidos por toxicologos clinicos.

Los servicios gue ofrece un centro de envenenamientos e intoxicacio -
nes son los siguientes:

1.- Manejo telefonico de los casos de envenenamientos:Cerca de
un 80% a 90 % de todos los casos pueden ser manejados por-
individuos entrenados a través del teléfono. Muchas 1lama
das requieren Unicamente seguridad y calma del padre, mien
tras que otras requieren dilucidn, induccion de emesis, &
alguna otra técnica que un padre bajo instrucciones pueda-
realizar. Deben hacerse seguimiento telefénico de los pa-
dres cada media hora o hora 6 4 horas. Este tipo de servi
cio puede reducir visitas a emergencia que sean innecesa -
rias y costosas, asi como mantienen a un padre histérico ,
de correr- al hospital innecesariamente y muchas veces a -
rriesgando su integridad fisica.
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2.- Referencia de casos sintomiticos o potencialmente severos:
Los pacientes que son sintomaticos en el momento del con -
tacto telefénico inicial o que sean determinados por el -
centro, de que existe peligro potencial, le son dados inme
diatas instrucciones de primeros auxilios y son referidos-
a los servicios de emergencia mas cercanos, por medio de
transporte adecuado, arreglado por el centro.

3.- Provision de la informacidn de manejo de envenenamientos y
consulta: Aproximadamente el 20 a 25% de los casos telefo-
nicos son de médicos y enfermeras buscando respuestas de -
especialistas. La solicitud es para informacion especifi-
ca de como trakar una situacion de intoxicacion dada. Es-
te tipo de consulta requiere la habilidad de utilizar mate
riales de referencia rdpidamente, evaluar y analizar la -
informacion y comunicarse de una manera Gtil para el pro -
fesional que pregunta.

4.- Educacidn de los profesionales de la salud: Una de las res
ponsabilidades de los centros de envenenamientos grandes -
es el entrenamiento de aquellos profesionales de salud com
prometidos en el manejo de éstas condiciones, mediante co-
municaciones, conferencias,o datos bibliograficos.

5.- Educacion de salud piblica: Cada centro conduce programas
educativos comprensibles dirigidos a adultos y nifios de 1la
comunidad. E1 objetivo es educar al piblico a reconocer -
envenenamientos, reconocer las necesidades de accidon inme-
diata y saber que técnicas pueden ser usadas para prevenir
intoxicaciones.

6.- Coleccion de estadisticas, Gtiles en el planeamiento de -
programas educativos y para estudiar la efectividad del -
centro de operaciones.

Las GUIAS para Utilizacidon del Centro o Unidad de Intoxicaciones y En
venenamientos son las siguientes (52), las mismas que nuestro modelo-
de servicio de emergencia debe adquirir.

1.- Debe estar abierto las 24 hs al dia, y 7 dias a la semana.

2.- Debe ser capaz de responder mediante 1lamadas telefénicas.
Las Tineas deben estar abiertas las 24 hs al dfa con una-
central telefdnica propia.

3.- De preferencia personal propio, médicos y enfermeras.
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.- Registro de las 1lamadas.

.- Reporte de datos y sistema de coleccidn estadistica.
Seguimiento de las 1lamadas.

.~ Compromiso con sistemas de prevencion activos. Utilizacion
de programas de radio y televisidn, especiales para escue -

-~ oh 0 b
]

las,etc.
8.- Los centros de intoxicaciones y envenenamientos deben estar
regionalizados. (72).

5.10 PLANES DE DESASTRE

Con el objetivo de cumplir con las funciones del cuidado de he-
ridos en el tiempo de un desastre de cualquier magnitud, el hospital
debe desarrollar un PLAN DE DESASTRE basado en sus capacidades, y &s-
te debe ser desarrollado en conjunto con otras areas de emergencia en
la comunidad, de manera tal, que sean hechas todas las provisiones -
logisticas para la expansion de las actividades del hospital en coordi
nacion con el resto de hospitales del area(22) (34) (60) (64) (70) (73).
De tal planeamiento resultara una clasificacion en areas para la aten-
cién de Tos pacientes que asegure el uso mas eficiente de los ambien -
tes y servicios disponibles como por ejempio area de TRIAJE o DISTRI -
BUCION de pacientes, area de ATENCION, area de TRANSPORTE, &rea de CO
MUNICACIONES, area de COORDINACION,etc. Los planes de desastres deben
ser aplicados dos veces por afio, como norma en los paises industriali-
zados. En nuestro modelo, sugerimos que tales planes de desastre deben
existir en cada hospital de nuestro medio y deben aplicarse como ejer-
cicio por lo menos UNA vez al afo.

Sea cualquiera la causa y magnitud del desastre, éste requiere la pre-
sencia de un plan pensado y practicado antes que éste acontezca,evitan
do que reine la confusidn y el caos. E1 planeamiento es la verdadera -
medicina preventiva y los administradores médicos que voltean la cara
ante &sta realidad, semejan a los padres que no desean que se inmuni-
zen sus hijos, simplemente porque no creen en inyecciones {76).

E1 pensamiento de 1o que podria suceder, lleva a definir lo que es un
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DESASTRE: una sibita demanda 6 concentracion de heridos que sobrecargan
un ambiente hospitalario preexistente. Puede ser un grupo de victimas -
de un choque de dos carros, con un chofer que tenga una contusion to -
raxica, con neumotorax, fractura de fémur, y otro con otra pelvis frac-
turada y una vejiga rota, dos con coma, y otros tres sufriendo de frac-
turas miltiples y shock. Tal acontecimiento es un DESASTRE y debe su-
atencion, ser planificada para ser enfrentada con éxito.

La calidad del cuidado de grandes nidmeros de heridos en cualquier hospi
tal sdlo dependerd en gran extension del plan PRE DESASTRE y en un gra-
do de cooperacion mostrado por todo el personal del hospital merced a
su ejercicio o experimentacion previa. Un plan que no sea roto bajo -
presiones atolondradas de autoridades y falta de disciplina. Muchos se
res humanos hallan facilidades para someterse a éste plan y muchos NO.
Muchos de &stos (1timos individuos son MEDICOS, entre la gran mayoria.
Debe existir un comité de planeamiento de desastre en cada hospital,que
entre otros deberes debe asignar a cada miembro del staff médico, una -
labor. En ésta asignacion no sdlo se debe considerar la habilidad médi
ca sino su personalidad, y conducta pasada. Se debe pensar que el jui-
cio de la calma es tan importante como la habilidad técnica cuando exis
te mucha presion. No olvidar asignar a un médico de mucha experiencia y
habilidad en el &rea de admision o examen, de pacientes, ya que aqui es
donde se realizardn las grandes decisiones, y se estableceran las prio
ridades.

Cuando la situacion requiere que la admisién de numerosos pacientes,su-
pere grandemente la capacidad usual del hospital, algunos de los pacien
tes existentes, deben ser dados de alta inmediatamente. La responsabi-
lidad de ésto debe ser asignada a un miembro del equipo médico con su -
ficiente ayuda de enfermeria. No es el momento de tener en el hospital
casos programados para intervenciones quirdrgicas, 0 casos de estudio -
clinico. Las decisiones para &stas altas deben ser inteligentes y rapi
das. Una atmdsfera de AIRE MILITAR debe prevalecer en &stas decisiones.
La mayoria de los pacientes cooperardn. Aquellos que no desean, deben-
ser hablados con firmeza. No hay tiempo para pensar en probables jui -
cios. Ningin tribunal que merezca respeto reconoceria tales reclamos an
te el hecho de un desastre.

En la actualidad, se puede afirmar, que ningin hospital en el mundo cum
pliria su mision y funcion en forma completa hacia la comunidad sino -
estd en la capacidad de recibir a gran nimero de pacientes en un mismo-

tiempo y con un minimo de confusion. Esto necesariamente requiere de
un planeamiento y ejercitacién previa.
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El é&rea de triaje y los sistemas utilizados son los mds importantes.
E1 sistema de utilizacion de triaje que estd en boga, y es mas utili-
zado es el dividir en dos categorias a las victimas:

1.- PRIQRIDAD INMEDIATA:

Son las victimas criticamente injuriadas, con riesgo de vi

da,pero salvables. Son las siguientes:
.Traumatismos craneanos con disminucion del nivel de con-
ciencia.
.Injurias a vias aéreas o torax con compromiso asociado -
cardiorespiratorio.
.Shock asociado a hemorragia.
.Contusion o trauma abdominal penetrante.
.Fracturas con riesgo de vida como al fémur,pelvis,etc.
.Quemaduras de tercer grado de mids de 25% de superficie -
corporal 6 menos de 50% incluyendo compromiso facial.
.Dolor toraxico no asociado a trauma.
.Sospecha de Hipo o Hiperglicemia.
.Inconciente sin trauma asociado.
.Problemas obstétricos.
.Convulsiones con o sin trauma.
.Histéricos que requieren aislamiento.
.Hipo o Hipertermia.

2.~ PRIORIDAD DEMORADA:
Injurias serias sin riesgo de vida.
Fracturas con puiso distal.
lLaceraciones serias que reguieren reparo.
Quemaduras del tercer grado con menos de 25% de superfi -
cie corporal.
Injurias al ojo.
Quemaduras de segundo grado de cualquier porcentaje.
Injurias a la columna espinal.
Injurias menores que requieren primeros auxilios.
E1 NO Injuriado.
Muertos en la escena.
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Injurias criticas no salvables, como por ejemplo serian las-
siguientes:
-Paros cardiacos que ocurren. E1 prondstico de paros en-
los casos de trauma es pobre.
-Injurias masivas a la cabeza.
-Quemaduras de tercer grado de mas del 50% de superficie-
corporal
-Injurias a la columna vertebral con paralisis asociada.-

Los desastres GRANDES y PEQUEROS, pueden sobrecargar emocionalmente tan
to a los socorristas como a los sobrevivientes. E1 CAOS resultante, ali
menta mas CAOS y el elemento clave para contrarrestarlo es ORGANIZACION,
PRE PLANEAMIENTQ, y ASENTAMIENTO DE PRIORIDADES. Todo ésto puede ser ha
11ado mediante Tos principios de triaje y su aplicacion. Por encima de-
todo, debe sefialarse a un LIDER, y éste tiene que ser RECONOCIDO para -
que el poder humano utilizado en forma eficiente y el triaje llevado a
cabo adecuadamente.

E1 diagnostico, o la clasificacion clinica, asi como datos pertinentes,y
la prioridad en su tratamiento deben ser colocados en forma de tarjeta-
especial en el paciente (64). En la mayoria de los casos, primero se co
Toca la tarjeta e inmediatamente después se procede a su tratamiento.
Un plan de desastre en un hospital civil es una AVENTURA COOPERATIVA.No
s6lo es una actividad del personal médico, ni un ejercicio administrati-
vo, ni una faceta de un programa de entrenamiento para enfermeras:el -
PLAN es eso y mucho mas. Es un esquema de accidn calculada para asegu -
rar que el hospital NO SERA HALLADO DESARMADO cuando sea confrontado -
con emergencias masivas para el cual no se habia preparado todavia. Re -
quiere subordinacion del personal y deseos en el interés del éxito. Un
Hospital que carece de tal planeamiento o falla para ejercitarlo peridodi
camente NO ES FIEL AL PRINCIPIO BASICO PARA EL CUAL FUE CREADO: AYUDA
PERMANENTE A LA COMUNIDAD A LA QUE SE SIRVE.

En conclusion, y de acuerdo a las normas de hospitales en paises indus

trializados, los planes de desastre deben ser practicados por lo menos

una vez al afio, idealmente dos veces al afio y éste plan debe contener
los siguientes aspectos: (79).

t

1.-Un sistema eficiente de notificacion y asignacidn de per-
sonal (CLAVES O ALERTAS).

2.-Un comando médico unificado.

3.-Disponibilidad de utileria y materiales médicos esencia -
les y de soporte. E1 Hospital debe ser autosostenido en -



-66-

éstas areas por un minimo de UNA SEMANA. Esto puede in-
cluir mecanismos establecidos para un suplemento de al-
gunos items criticos como AGUA, ALIMENTOS,GASOLINA.
4.-Un método de identificacion de pacientes que son inme -
diatamente dados de alta.
5.-Conversion de todos los espacios utilizables para pro -
veer triaje, observacidn, tratamiento. Generalmente és
tas areas no se encuentran dentro del area de emergen -
cia.
6.-Pronta transferencia de pacientes cuadno sea necesaria
al hospital mas apropiado para darle cuidado definitivo
de acuerdo a un plan regional o comunitario en opera -
cion.
7.-E1 uso de una historia médica o tarjeta especial de de-
sastre, que debe acompanar al paciente todo el tiempo.
8.-Establecimiento de un centro de informacion piblica cen
tralizada con una persona capacitada que provea infor-
macion.
9.-Seguridad para minimizar la presencia de dndividuos -
no autorizados y vehiculos cerca del area de triaje,ob-
servacion y cuidado inmediato. Medidas adicionales de -
seguridad requeridas de acuerdo a las condiciones de ca
da caso.
10.-Un sistema de comunicacidn personal con radio, pre esta
blecido.

11.-Instrucciones para uso de ascensores.

5.11. GENTES Y PROBLEMAS

E1 Departamento de Emergencia, de un Hospital General, no es fa
¢il de administrar NI de trabajar en 1. Muchos factores contribuyen-
a ésto, pero ellos mayormente estan polarizados hacia la “gente". Siem
pre existiran problemas, y ante éstos siempre debe siempre buscarse -
una solucién. Entre las personas que agregan problemas a toda la ope-
racion del sistema, estan las siguientes:
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Los médicos que objetan tomar su turno en base rotativa.
Los médicos que 1legan cronicamente tarde, a responder-
1lamadas urgentes, debe llamirseles la atencién ya que-
puede peligrar la salud de su paciente.

El1 médico que no desea completar las historias clinicas,
debe condendrsele por todo el resto del hospital, ya que
pierde la oportunidad de mantener un registro ordenado y
adecuado del paciente. Muchos de ellos van a requerir -
investigacion judicial & presentacidon como casos clini -
cos.

E1 médico que no permanece en su puesto asignado, & bus-
ca constantemente excusas para salir, también debe ser -
condenado ya que su salida constituye una carga seria pa
ra el resto del personal que se queda.

La enfermera que al ser confrontada con responsabilida -
des mas alld del promedio no pone algo de su esfuerzo -
personal.

Miembros de la familia, amigos, vecinos, etc. S6lo un nid
mero limitado de familiares directos puede permitirseles
entrar en la sala del paciente, con el objeto de hacer -
un refuerzo de su seguridad, particularmente en pacien -
tes menores, y por un periodo muy corto de tiempo.
Amigos: son un problema real. Muchas veces a través de -
un sentimiento de culpa y dan la impresion que son ellos
los que tienen que supervisar el tratamiento médico;al -
final, ellos son los que deben ser evacuados del &rea.
Pacientes psiquiatricos con crisis de angustia o agresi-
vos, crean un caos en el servicio de emergencia y deben-
ser controlados en 1o posible en unidades psiquiatricas-
de cuidados intensivos.

Reporteros y fotégrafos, de los que se salen de Ta linea
de conducta solicitada.

Prisioneros: Pueden ser 1levados al hospital bajo custo-
dia, y en algunos casos se aconrseja permitir que el cus-
todio de 1a ley, permanezca durante e] tratamiento.
Miembros del pilblico, que escogen criticar al servicio y
a la gente que alli trabaja en forma inadecuada y de ma-
las maneras.

Autoridades del hospital de alto nivel, ya que a veces
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ellos reciben quejas de familiares 6 amigos acerca del ser-
vicio de emergencia. Al momento que éstas quejas son da-
das, y que a menudo empiezan en eventos sociales, cuando al
canzan éstas autoridades, 1os hechos pueden estar diluidos-
con la FICCION que puede ser dificil encontrar e identifi -
car los incidentes. Se espera que ellas como autoridades -
responsables, de alto nivel, deseen conocer los hechos, pe-
ro también se espera que no prejuzguen antes de conocerlos-
a fondo y mds bien antes que criticar a los miembros del e-
quipo del servicio de emergencia, debe reforzarlo en su con
fianza a menos que éstén cometiendo errores en forma obvia.

5.12. EDUCACION EN EMERGENCIA

Cole (75), ha seRalado que todos los estudiantes de medicina de
ben tener l1a oportunidad de servir en una sala de emergencia. Explica
que en la Universidad de I1linois, los estudiantes deben tener confe -
rencias sobre topicos de emergencia, antes de graduarse, asi como te
ner la oportunidad de escoger como rotacidn electiva un periodo a -
tiempo completo en la sala de emergencia, en el (ltimo afio.

En la actualidad , en la mayoria de universidades ningdn alumno,puede
graduarse e incluso realizar practicas clinicas , sin el requisito pre
vio de haber aprobado el curso de resuscitacion cardicpulmonar conside
rado obiigatorio en el aspecto basico y avanzado de soporte de vida(6)
(25) (66).

En el post grado, los internos y residentes de todas las especialida -
des son asignados en turnos rotativos de guardia en la sala de emergen
cia, siendo considerado éste un periodo de instruccifén a través de su
experiencia practica, siempre supervisado por médicos de afios superio-
res. A medida que el tiempo pasa, tanto el interno como el residente
seran capaces de enfrentar mds responsabilidad y necesitardn menos su-
pervision. Ningin departamento-de emergencia sin embargo, debe depen-
der de internos y residentes solamente para cobertura profesional.

E1 Departamento de Emergencia, asi mismo, ofrece para el personal mé -
dico un espléndido medio de instruccion continuada y al cirujano joven
formado, la posibilidad de privilegios quirdrgicos y un lugar para ex
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plotar sus talentos. Todos los médicos asistentes que tienen respon-
sabilidad formal, aumentaran mds su educacidon en éste departamento.
Toda consulta es educativa. Parte del programa de educacidén médica en
éste departamento constituye la historia clinica bien mantenida y ade
cuadamente confeccionada, ofreciendo valioso material, para estudiar -
la calidad del cuidado y enjuiciar los resultados finales en casos mas
severos.

Las oportunidades de aprendizaje en el departamento de emergencia, no-
s0lo estd limitado a médicos, estudiantes de emedicina, sino también
a las enfermeras, que para 1lenar un rol o turno en éste departamento-
no pueden ser asignadas en forma casual, sino siempre mediante un -
ENTRENAMIENTO PREVIO. La enfermera del departamento de emergencia es
aquella debidamente entrenada para tomar decisiones rapidas, debiendo
de ser capaz de que con una mirada rapida al paciente, poseer el cono-
cimiento necesario no s6lo para saber que ese paciente es un caso de
emergencia, sino también para saber que ese paciente esta en "stress"-
y se debe hacer frente a &sta situacion desde el punto de vista de re-
laciones humanas.

Es responsabilidad del médico del departamento de emergencia, supervi
sar a la enfermera y colaborar en su instruccién. Esto debe ser he-
cho con paciencia y entendimiento. Quejas en voz alta, y no razona -
bles acerca del servicio insatisfecho no 1legard a ningiin lado. Si una
enfermera falla en responder a la instruccidn dada, y su comportamien
to en 1a respuesta frente a Tas emergencias deja mucho que desear, de-
be pedirse su transferencia.

Rara vez serd el dfa en que nadie aprenda nada en un departamento de-
emergencia.

En la actualidad, en muchos paises del mundo, se han desarrollado nor
mas para la residencia especifica en MEDICINA DE EMERGENCIA, desde a-
proximadamente ocho afios. Es considerado en dichos paises como espe
cialidad. E1 médico EMERGENCISTA o especialista en medicina de emer
gencia, es aquel que es entrenado en las siguientes capacidades:

1.- Reconocimiento inicial, inmediato, evaluacidn, cuidado vy
disposicion de pacientes agudos o en trauma.

2.- Administracion, investigacion, ensefianza de todos los as
pectos de medicina de emergencia.

3.- la direccion del paciente a fuentes de cuidado de emergen-

cia, exceptuando el cuidado continuado de pacientes hospi-
talizados.

4.- La provisidn cuando sea solicitado de) cuidado de emergen
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cia, exceptuando el cuidado continuade de pacientes hospi-
talizados.

5.- Manejo del sistema médico de emergencia de la comunidad -
para 1a provisidn del cuidado médico pre hospitalario.

Este entrenamiento debe durar 36 meses, como minimo, y debe llenar -
Tos requisitos de las sociedades internacionales de medicina de emer-
gencia, que ya han desarrollado una lista de habilidades y capacida -
des que todo médico que tenga ésta especialidad debe desarroliar y
poseer. (5).

En relacion a ésta especialidad de medicina de emergencia, se han for
mado varios juicios dentro de la misma profesion médica que estan a
favor o0 que condenan la presencia de dicha especialidad (28) (48)
(81). Desde 1975, que se inicié en el mundo ésta especialidad, re

cién en la actualidad se le ha dado un estado especial, garantizado

por una sociedad o Colegio, en paises que la poseen, y que incluso es
tan amparados por un examen para poder ser titulados como especialis
tas de acuerdo a los requisitos vigentes. E1 Colegio Americano de Mé-
dicos Emergencistas, define al médico de ésta especialidad como "A -
quel médico que es un especialista a lo ancho, cuyo entrenamiento es-
tda focalizado en los aspectos de cuidado médico del paciente agudo -
con riesgo de vida, y quien por naturaleza de su practica estd dispo-
nible cuando el paciente 1o necesita."

E1 reto mas grande del médico emergencista es la casi ilimitada varie
dad de pacientes encontrados en la practica clinica, y la satisfac -
cion Unica de éste especialista,estd en proveer una respuesta inmedia
ta a las necesidades del paciente. E1 médico emergencista debe tam
bién ocupar cargos en las escuelas de medicina, DIRIGE Tos SERVI -
CIOS MEDICOS DE EMERGENCIA DE LOS HOSPITALES, jefatura las guardias
coordina el sistema comunitario de emergencia o cuidado pre hospitala
rio y dirige los planes de desastre del hospital.

Aquellos dias, en que el médico de emergencia estaba aislado de la e
volucion continuada del paciente, estd desapareciendo en l1a mayoria -
de centros grandes, ya que existen sistemas de informacién que monito
rizan 1a evolucidn de cada paciente, y se puede afirmar que cada mé-
dico de emergencia estara tan cerca de su paciente como &1 desearia-
estar, una vez estabilizada la situacidon de emergencia.
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En suma, es pues, una especialidad como otras, que requieren energia
y voluntad, y una personalidad especial, que le permita al profesio-
nal encarar pacientes en estado agudo, en un ambiente de presidn del
piblico, de otros pacientes, de personal auxiliar, y de enfermeria-
sometida a tension especial, en turnos de por 1o menos 12 horas con-
tinuas de trabajo en donde ve pacientes en sucesion y en donde tiene
que tomar decisiones de alto nivel, precisas y rapidas, y cuya cali-
dad de trabajo se ve reflejado inmediatamente con la respuesta dei -
paciente.

Nuestro modelo debe contar con médicos especialistas en medicina de
emergencia y dedicados a ésta especialidad formando con los médicos-
especialistas del hospital, equipos mixtos de guardia, que garanti-
zen que los pacientes, sobre todo los agudos, reciban atencidn espe
cial, efectiva e inmediata.

En nuestro medio, la SOCIEDAD PERUANA DE MEDICINA DE EMERGENCIA, se
inicid en formacion desde julio de 1982, y en la actualidad se en -
cuentra en reuniones periddicas, cumpliendo los requisitos exigidos-
por el Colegio Médico del Perii para obtener la categoria de Socie -
dad Médica, y tiene como funcion basica reunir a los profesionales -
médicos que practican la medicina de emergencia de todos los hospi-
tales del Peri.

5.13. AUTOEVALUACION EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA:

Una de las formas mas objetivas de presentar los problemas y
buscar Tas soluciones que se presentan en el servicio de emergencia-
es mediante cartillas de autoevaluacion anual.

Desde el afio 1954, en paises desarrollados, al tratar de reducir 1la
tasa de mortalidad de accidentes de transito, habia poca duda que -
la cadena mads débil en el cuidado hospitalario era 1a atencion en
el cuarto de emergencias (76). Aquél que examinaba al herido prime-
ro, 0 al severamente enfermo, era el médico mas joven e inexperto:el
Interno del hospital, que muy pocas veces habia enfrentado casos si-
milares. La mayoria de los departamentos de emergencia, carecian de
protocolos o directivas de actuacién ante casos especificos, como -
trauma miltiple o injurias severas, o procesos agudos de distintas -
condiciones.

E1 departamento de emergencia, es el drea dentro del hospital donde
se requiere las decisiones prontas y positivas RAPIDAMENTE .
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No hay campo en la medicina en el cual, el tratamiento correcto deba
ser instatado en forma clara y por 1o mismo, no hay campo en la me -
dicina donde los errores son mis notorios.

ta presencia de directivas o normas de procedimientos, con la desig-
nacion de DEBERES ESPECIFICOS a cada miembro del EQUIPO DE GUARDIA, y
1a confeccion de PROTOCOLOS para las condiciones médicas mds frecuen~
tes asi como la utilizacion adecuada de los sistemas de alerta y del-
funcionamiento de las salas de shock-trauma, y salas de observacidn-
deben estar escritas y difundidas a todo el personal, y practicadas -
para que no quepa lugar a dudas o errores ante la presencia del pa- -
ciente, ya que fundamentalmente NQ EXISTE TIEMPQ ANTE EL, que perder
en recordar o discutir dichos procedimientos.

La realizacidon de una evaluacidn periddica en los servicios de emer -
gencia es sumamente importante para determinar la calidad de aten -
cion brindada, y las soluciones posibles a los problemas presentados
Hemos querido presentar un ejemplo de método de autoevaluacion para -
ser utilizado preferencialmente en nuestro modelo de servicio de emer
gencia del Hospital E. Rebagliati, y que se discute a continuacion.
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AUTOEVALUACION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

1 ) VOLUMEN DE TRABAJO:
1.

NUMERO DE ATENCIONES BRINDADAS POR MES (Total y promedio diario)
. Servicio de Medicina Interna

i

. Servicio de Cirugia General.
. Servicio de Ginecobstetricia.
. Servicio de Traumatologia.
. Servicio de Dental.
. Servicio de Pediatria.
2.- NUMERO DE HOSPITALIZACIONES DESDE EL SERVICIO DE EMERGENCIA:
. Al Servicio de Medicina Interna.
. Al Servicio de Cirugia General.
. Al Servicio de Ginecobstetricia.
3.- UTILIZACION DE LA SALA DE OBSERVACION
. Nimero de pacientes al término de la guardia.
. Altas a domicilio
. Transferencias a otros centros asociados.
. Hospitalizaciones en salas generales.
4.- CENSO DE CAMAS OFERTADAS A EMERGENCIA EN SALAS GENERALES:
. De Medicina Interna.
. De Cirugia.
. De Ginecobstetricia.
5.- NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN SALA DE OPERACIONES
. Servicio de Cirugia General.
. Servicio de Ginecobstetricia .
6.- MOVIMIENTOS DE AMBULANCIA. CUIDADO PRE HOSPITALARIO.
. Salidas a domicilio.
. Otros (transferencias, transporte de pacientes,etc)
7.- ATENCIONES DE PACIENTES FUERA DEL SISTEMA PROPIO DEL HOSPITAL
. Atencion ambulatoria.
. Hospitalizacion.
8.- FALLECIMIENTOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.
9.- RENDIMIENTO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.
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IT) ORGANIZACION,0BJETIVOS,POLITICA,PROCEDIMIENTO

* N.A.

1.- La filosofia del cuidado del paciente en el
servicio de emergencia es la misma que tie
ne el hospital.

2.- Los bbjetivos del Departamento de Emergen -
cia,estan:

.formalizados por escrito

.Revisados y aceptados por personal médico
.Revisados y aceptados por autoridades
.Revisados peritdicamente y actualizados.

3.~ Hay un plan de organizacion para el departa
mento de emergencia:
.Por escrito
.Que implemente y facilite la ejecucion de

los objetivos del departamento de emergen
cia.

.Que incluya un organigrama describiendo -

la funcidn y autoridad de cada miembro

.Especifica la politica para iniciar y con

ducir estudios e investigacion

.Se mantiene actualizado
4.- Hay una Junta de alto nivel de autoridades
del hospital que:
.Formula y recomienda politicas para guiar

tas operaciones del departamento

.Realiza examenes criticos y continios de

la calidad de atencion

.Realiza recomendaciones para acciones co-

rrectivas.

.Establece procedimientos clinicos autori-

zados por el departamento

NO APLICABLE.
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5.~ E1 Director del Departamento de Emergencia es
un médico y sus responsabilidades han sido de
lineadas e incluyen:
.Administracién del Departamento
.Servicio adecuado al paciente
.Educacion de pacientes y parientes
.Educacion de estudiantes
.Establecimientos de metas para planes
.Evaluacidn de practicas corrientes
.Supervision de actividades profesionales
.Aprobacion de procedimientos establecidos
.Informes a la Administracion Superior

6.- La Politica,Manual de Organizacidon, es mante-
nida en un lugar rapidamente disponible
7.~ Las Normas de procedimiento deben incluir:
.Normas que especifiquen igualdad del nivel
de atencion que otra area en el hospital
.Descripcion del rol del departamento de e-
mergencia en el plan de desastre
.Un plan para el cuidado de desastres masi-
VoS
.Normas para admision de pacientes .desde el
departamento de emergencia
.Normas para la liberacion de informacion de
pacientes
.Manejo de:
-paciente inconciente traido al hospital
-nifio traido al hospital por alguien que
no fuera su padre o apoderado
~-pacientes que requieren observacion antes
que su alta o admision.
-pacientes con enfermedades infectocontagio-
sas
-pacientes transferidos a otro hospital
-pacientesque fallecen en el departamento

111) PLANEAMIENTO REGIONAL

1.- Este hospital participa con las autoridades de
la comunidad en la coordinacion y asesoria en
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sistemas de emergencia de la comunidad.En &s-
ta junta deben estar representados:

.Autoridades del hospital

.Asociacion Médica

Ministerio de Salud

.Departamento de Policia

.Departamento de Bomberos

.Defensa Civil

.Organizaciones de ambulancia

2.~ Categoria en la provision de servicios
.Hospital Principal del nivel I

-24hs manejado por enfermeras y médicos

-Consultantes disponibles todo el tiempo

-Accesibilidad rdapida a sala de operaciones

-Equipo completo de resuscitacion

-Disponibilidad rapida de rayos X

-Acceso rapido a banco de sangre y laborato-
rio.

-Servicios especiales:Unidad de cuidados in-
tensivos

1V) MANEJO DE PERSONAL

1.- Politicas escritas:
-consistentes con la de otros departamentos
-distribuidas a todos los empleados
-los empleados son informados de todo cambio
2.- Plan de control del puesto para cada uno

V) SUPLEMENTOS,FACILIDADES, EQUIPO

1.- Con signos direccionales colocados en

~-calles adyacentes al hospital

-arterias de mayor trafico cerca del hospital
2.- Entrada al departamento, bien demarcada

3.~ Estacionamiento alrededer de l1a entrada es res-
tringida a casos de emergencia
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.-Espacio para que la ambulancia deje al pa-

ciente y continde su marcha

.-Puerta del servicio de emergencia es acce-

sible directamente:

.al paciente que 1lega en ambulancia
.al paciente que 1lega en automdvil
.al paciente que llega caminando

6.-Entrada iluminada de noche

10

.-Puerta de entrada suficientemente ancha

para permitir el paso a:
.silla de ruedas
.camillas con equipo de venoclisis

.~Espacio para registro de pacientes.colocado

.cerca a la entrada del servicio
.lejos del area de tratamiento

.-Facilidades en la sala de espera

.Bafio
.Teléfono piiblico

.-Areas especiales de medicina interna,ciru-

gia general, ortopedia,ginecobstetricia
con los siguientes equipos:
.Rayos X portéatil
.Electrocardidgrafo
.Mesas de instrumental
.Equipo de traccidn
.Equipo de resuscitacion
.Cirugia menor que incluya
.mesa de operaciones
. luz adecuada
.area de lavado
. Instrumental quirdrgico apropiado
.condiciones de esterilidad
.Area de Yeso (ortopedia):
.equipo de traccion
.negatoscopio
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11.

Procedimiento escrito para obtener suplementos
y equipo cuando el cuarto de supply esté cerra
do.

E1 personal esta familiarizado con el control-
existente de narcoticos y drogas peligrosas u-

12.

]

sadas en el servicio de emergencia
E1 Servicio debe contar con camilias que sean:
.permeables a los rayos x

13.

.construidas para servir como mesa de examen

.adecuada para sala de observacion
Disponibilidad de:

.cartilla de control de venenos y manual

.libros de texto

.unidad completa de intoxicaciones
Comunicaciones:

14.

15.

.Sistema de comunicacion interdepartamental
.Sistema de comunicacion de alerta visual
.Aterta roja para desastre masivos
.Comunicacion de dos vias con ambulancias
.Comunicacion de una via con todo el perso-
nal médico

1) RELACIONES CON EL PERSONAL MEDICO

1.- Todos los pacientes que soliciten atencion de-
ben ser vistos por un médico
2.- E1 personal médico dentro del servicio de emer-
gencia incluye:
.rotacion de todos los médicos asistentes
.rotacion de parte de los internos
.rotacion de Médicos Residentes
.médicos de planta propio
3.- Nimeros telefdnicos de todos los médicos de retén
4.- Lista de los médicos de guardia del hospital
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