A. DEFINICION

Las actividades que se realizan en el lugar
del siniestro abarcan los procedimientos
empleados para organizar la zona de desastre
a fin de facilitar la atencién de las victimas.

B. ORGANIZACION EN EL FOCO DEL
SINIESTRO

1. Proceso de Alerta

1.1 Definicion

El proceso de alerta es una secuencia de
actividades ejecutadas para lograr la movi-
lizacién eficaz de los recursos adecuados.
Esto incluye la advertencia inicial, la eva-
luaci6n de la siuacién vy la difusién del men-
saje de alerta.

1.2 Propositos

- Confirmar la advertencia inicial

- Evaluar la magnitud del problema

- Asegurar que los recursos apropiados
sean informados y movilizados.

1.3 Centro de comunicaciones

El ntcleo del proceso de alerta es el cen-
tro de comunicaciones, el cual recibe todos
los mensajes de advertencia y estd conectado
por radio y por teléfono a todos los servicios
que se encargan de la atencidn en casos de
emergencia.

El centro de comunicaciones debe tener la
capacidad de movilizar una pequena brigada
de evaluacidn (“brigada mévil”), integrada
por personal de policia, bomberos o de servi-

3. ACTIVIDADES EN EL
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cios de ambulancias, a efectos de confirmar
un mensaje de advertencia cuando sea nece-
sario.

1.4 Confirmacién de la advertencia inicial

1.4.1 Mensaje de advertencia del piiblico

Este mensaje, emitido por un observador
cualquiera, debe ser confirmado ya sea
ilaméndolo tan pronto cuelgue ¢! teléfono o
bien al recibir un segundo mensaje idéntico de
orra fuente.

Si no es posible hacer esto de inmediato,
el centro de comunicaciones debe enviar una
“brigada mévil™ al lugar de los hechos. y al
mismo tiempo alertar a las personas que posi-
blemente tengan que intervenir (proceso de
alerta en espera de nuevas drdenes)

1.4.2 Mensaje de advertencia de un obser-
vador calificado

Tan pronto se reciba un mensaje de una
persona que esté trabajando en servicios de
emergencia y tenga experiencia en coémo efec-
tuar una evaluacidén nicial, podran
despacharse de inmediato los recursos ade-
cuados.

1.5 Evaluacion inicial

1.5.1 Definicion

La evaluacion inicial es el procedimiento
empleado para identificar la magnitud inme-
diata y el riesgo potencial del problema.

1.5.2 Propésito

- Saber exactamente qué esta ocurriendo
y qué podria suceder
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- Movilizar los recursos adecuados
- Organizar correctamente las actividades
en ¢l lugar del simestro.

1.5.3 Personal

La primera persona que acuda al lugar de
los hechos y que esté adiestrada para efectuar
una evaluacidn inicial puede encargarse de
este procedimiento.

1.5.4 Necesidad

En todo accidente es menester una eva-
luacién inicial. Los siniestros de grandes pro-
porciones requieren una evaluacidn inicial
inmediata.

1.5.5 Método

La evaluacién inicial es una secuencia de
actividades encaminadas a obtener la
siguiente informacion:

Ubicacion precisa del evento
Hora en que se produjo

Tipo de incidente

Niimero estimado de victimas
Riesgo potencial

Poblacién expuesta

1.6 Informe al nivel central

La evaluacidn inicial debe notificarse de
inmediato al centro de comunicaciones antes
de tomar cualquier otra medida. Si las
primeras personas que llegan al lugar del
siniestro comienzan a intervenir antes de noti-
ficar el incidente, se retrasard la movilizacién
de los recursos o podria perderse informacién
de importancia crucial si llegasen a quedar
atrapadas en otro accidente.

1.7 Divulgacion de la informacién

Tan pronto como se confirme el mensaje
de advertencia, el centro de comunicaciones
emitird el mensaje de alerta para movilizar los
recursos necesarios e informar a personas e
instituciones especificas.

Este mensaje de alerta debe circularse
rdpidamente empleando los procedimientos

preestablecidos, como un sistema de teléfonos
en cascada (véase la figura 2).

2. Preidentificacién de Areas de Trabajo

La segunda funcién de la brigada de eva-
luacién inicial es identificar las dreas que han
de establecerse en el lugar del siniestro, a
saber:

1

Zona del impacto

Area del Puesto de Mando

Area del Puesto Médico de Avanzada
Area de Evacuacién

Area de personalidades y periodistas

- Caminos de acceso

La preidentificacién de dreas permite que
los diferentes recursos lleguen a sus areas
especificas con rapidez y eficiencia. Esto
constituye la primera parte del despliegue de
recursos a nivel local.

Una de las mejores maneras de compren-
der y presentar esta preidentificacidn es trazar
un mapa sencillo de Ia zona, que incluya las
principales caracteristicas topograficas y fisi-
cas como caminos, limites naturales y artifi-
ciales, estanques, rios, edificios, etc.

En el mapa podrin identificarse las areas
de riesgos potenciales, la localizacidn de las
victimas, los caminos de acceso. las diversas
dreas de trabajo establecidas y los limites de
las dreas de acceso restringido.

También debe proporcionarse la
orientacién con respecto a los puntos cardi-
nales y la direccion del viento.

3. Seguridad

)

3.1 Definicion

Son aquellas medidas destinadas a prote-
ger a las victimas, a los encargados del salva-
mento y a la poblacidn expuesta contra ries-
gos inmediatos o potenciales (extensién del
accidente, problemas de trdnsito, materiales
peligrosos, etc.)
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3.2 Medidas de seguridad

3.2.1 La accion directa

Incluye la reduccién de riesgos mediante
el control de incendios, el aislamiento del
material peligroso, el uso de ropa protectora y
la evacuacién de las poblaciones expuestas.

3.2.2 Las acciones preventivas

Incluyen el establecimiento de las
siguientes areas de acceso restringido:

- Zona del impacto: Acceso permitido
unicamente a profesionales del salva-
mento, con equipo adecuado.

- Area secundaria: Con acceso permitido
a trabajadores autorizados encargados
de operaciones de salvamento, atencién
médica, mando y control, comunica-
ciones, servicios de ambulancias,
seguridad y vigilancia. En esta 4rea se
establecerdn el Puesto de Mando, el
Puesto Médico de Avanzada, el Centro
de Evacuacidén y el Estacionamiento
para los diversos vehiculos de emergen-
c1a y de servicios técnicos.

- Area terciaria: Destinada a funcionarios
de prensa y como drea de seguridad para
los curtosos.

El tamafio y el disefio de las dreas de
acceso restringido dependen del tipo dec acci-
dente (humos toxicos, materiales peligrosos,
fuego 1ntenso. riesgo de explosiones), del
viento v de la topografia (véanse las figuras 3

y4).
3.3 Personal

Las medidas de segunidad seran ejecu-
tadas por los bomberos, asistidos en proble-
mas especificos por unidades especializadas
(expertos en materiales peligrosos, explosivos,
etc.) en caso necesar1o. Las dreas de acceso
restringido serdn definidas por los bomberos
en coordinacidn con otros servicios especifi-
cos (por ejemplo, con el administrador del
aeropuerto, ¢l jefe de seguridad de la planta
quimica, etc.) segun se requiera.

4. Medidas de Vigilancia

Las medidas de vigilancia tienen por obje-
to evitar que elementos ajenos entorpezcan la
organizacién del socorro. Para restringir el
acceso a las dreas de seguridad se debera con-
trolar el transito vehicular y humano.

Las medidas de vigilancia tienen los
sigulentes efectos:

- Protegen a los trabajadores de influen-

cias externas (estrés adicional),

- Evitan la obstruccién del flujo de victi-

mas y recursos para el socorro,

- Protegen al publico en general de la

exposiclon a riesgos.

La vigilancia estd a cargo de la policia,
unidades especiales (ejército, guardia
nacional), funcionarios de vigilancia piblica y
servicios de vigilancia de aeropuertos y hospi-
tales.

5. Puesto de Mando

5.1 Definicion

Es una unidad multisectorial de control

dotada de las siguientes funciones:

- Coordinacién de los diversos sectores
que participan en las actividades que se
realizan en el lugar del incidente.

- Enlace con sistemas de apoyo a efectos
de proporcionar informacién y movi-
lizar los recursos necesarios,

- Supervisién del manejo de las victimas.

Esto solo serd posible si el Puesto de

Mando cuenta con una amplia red de radioco-
municaciones.

5.2 Propésitos

Las actividades en el lugar del desastre
requieren la movilizacién y coordinacién de
sectores que no trabajan juntos habituaimente.
La eficiencia de las actividades prehospitala-
rias exige una estricta coordinacién de los
diversos encargados del salvamento. Para ello,
es menesler establecer el Puesto de Mando tan
pronto como se inicien las operaciones de
$0COITO.
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ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE ATENCION DE VICTIMAS EN MASA

5.3 Ubicacion

Las telecomunicaciones son cruciales para
la eficiencia de un puesto de mando. Podrd
utilizarse para ello cualquier tipo de estruc-
tura, desde un carro de policia hasta una
unidad mévil compleja, desde una carpa hasta
un edificio ubicado estratégicamente.

El Puesto de Mando deberd instalarse en
el limite externo del drea con acceso estricta-
mente restringido (zona del impacto), cerca
del Puesto Médico de Avanzada y del Area de
Evacuacion. Debe ser ficilmente identificable
y accesible. Su ubicacion debe facilitar todas
las comunicaciones (visuales, radiales, viales,
etc.)

5.4 Personal

El personal asignado a este puesto debe
tener idealmente la mds alta jerarquia en la
policia, los bomberos, el sector salud y el
ejército (en su caso).

Este grupo central puede solicitar la coo-
peracidén de representantes de organizaciones
voluntarias y, segin el tipo de accidente, de
personal especializado (por ejemplo. el
administrador del aeropuerto en caso de acci-
dente aéreo, el director de la prisién si se trata
de un incidente en una institucién penitencia-
ria).

En la mayoria de los casos es un oficial de
la policia quien coordina esta unidad, pero,
segin la indole del incidente, puede ser una
persona mas especializada (por ejemplo, el
director del aeropuerto).

Debera identificarse por su nombre y
cargo a las personas que estén en condiciones
de ser asignadas al Puesto de Mando. Deberdn
estas personas estar familiarizadas con los
otros miembros del equipo y sus funciones, y
haber practicado y deliberado sobre los dife-
rentes aspectos de la operacidén durante
reuniones regulares. Estas reuniones deben
incluir simulacros para practicar la coordi-
nacién de los recursos y debates administra-
tivos en torno a las modificaciones que van
teniendo lugar en los recursos y los proce-

dimientos. Las reuniones deberdn convocarse
con regularidad, pero no es necesario que sean
demasiado frecuentes.

5.5 Método

El Puesto de Mando es el niicleo de

comunicacién y coordinacién de la organi-
zacién prehospitalaria. Dado que estd conti-
nuamente revalorando Ia situacidn, se hatla en
condiciones de identificar la necesidad de
incrementar o reductr los recursos asignados a
fin de:
Liberar, tan pronto la situacién lo permi-
ta, al personal de servicios de emergen-
cia que ya no se requiere en el lugar del
siniestro. De esta manera facilita el
restablecimiento de las actividades ruti-
narias,

- Organizar, en estrecha cooperacién con
el sistema de apoyo, la rotacion oportu-
na de las brigadas de salvamento
expuestas a situaciones agotadoras o de
extrema tension,

- Asegurar el suministro adecuado de
equipo y recursos hurnanos,

- Proporcionar alimentos, bebidas, etc. a
los encargados del salvamento,

- Suministrar informacién a los sistemas

de apoyo y mantener informados a otros

funcionarios y a los medios de comuni-
cacion (a través de un portavoz oficial),

Determinar el fin del operativo en el

lugar del incidente,
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C. ATENCION DE LAS VICTIMAS

1. Busqueda y Rescate

Las operaciones de bisqueda y rescate
dependen estrictamente de la presencia de ele-
mentos capacitados del cuerpo de bomberos y
umidades especializadas, con la colaboracidn
de voluntarnos en caso necesario. La funcidén
de estas brigadas es:

- Localizar a las victimas,

- Retirar a las victimas de los lugares
peligrosos y llevarlas a la Zona de
Acopio si fuera necesario,

- Evaluar el estado de las victimas (triaje
en foco),

- Prestar primeros auxilios si éstos fueran
necesarios,

- Trasladar a las victimas al Puesto
Médice de Avanzada, si fuera necesario.

Las brigadas de bisqueda y rescate traba-
jan en el 4rea con acceso estrictamente
restringido (zona del impacto), bajo el mando
de un oficial de bomberos o, en situaciones
especificas, de personal especializado.

Dependiendo del riesgo (por ejemplo,
humos téxicos, materiales peligrosos), los
encargados del salvamento portardn ropa pro-
tectora y equipo especial En condiciones de
trabajo agotadoras deberd establecerse un sis-
tema de relevo rapido de estas personas

Puede ocurrir que debido a la situacién de
la victima (atrapada bajo un muro derrumba-
do, por ejemplo), se requiera tiempo para
liberarla. Si el estado de la victima es delica-
do, el jefe de la brigada de salvamento podrd
solicitar, a través del Puesto de Mando, la
presencia de personal médico para comenzar a
estabilizar a la victima durante la extricacién.
Este procedimiento requiere ia intervencion
de personal médico especialmente adiestrado
y s6lo debe emplearse en casos excepcionales.

Cuando la zona de! impacto es extensa,
puede ser necesario dividirla en “dreas de tra-
bajo” mas pequeiias, asignando una brigada
de salvamento a cada una. En esa situacién, o

cuando la zona del impacto presenta riesgos
evidentes, el Oficial de Biisqueda y Rescate
establecerd una Zona de Acopio de Heridos en
un drea segura adyacente a la del impacto, a
donde se llevara temporalmente a las victimas
(véase la figura 5). A este punto se asignarin
Técnicos en Urgencias Médicas y voluntarios,
quienes se encargardn del triaje inicial, la
prestacién de primeros auxilios y el traslado
de las victimas al Puesto Médico de
Avanzada.

2. Atencion en el Lugar del Siniestro

Cuando no se cuenta en la zona con insta-
laciones sanitarias adecuadas para atender un
gran ndimero de heridos (por ejemplo, un hos-
pital de 20. o 3er. mvel), el transporte inme-
diato de todas las victimas a un centro de
salud con recursos limitados pondré en riesgo
la atencidn de los heridos mas graves.
Ademds, se alterardan vistblemente los meca-
nismos de atencién del establecimiento,
poniendo en peligro la situacién de los
pacientes que ya estaban internados. No es
realista tratar de ubicar a 200 victimas en un
hospital de 300 camas y 3 quiréfanos y espe-
rar buenos resultados.

El funcionamiento de un quiréfano
requiere por lo menos seis personas altamente
especializadas. Un paciente con un trauma-
tismo grave puede requerir de 3 a 4 horas para
ser estabilizado. Cada regién o zona debe
identificar sus propios recursos ¥y
limitaciones:

- ¢ De cudntos quirdfanos se dispone?

- ;Cudntos de estos quiréfanos pueden

atenderse adecuadamente en una crisis?

La respuesta a la segunda pregunta puede
determinar la respuesta a la primera.

Cuando los recursos de atencién médica y
el espacio fisico son limitados, el transporte
de las victimas al hospital deberd efectuarse
en etapas, pero esto supone que las victimas
recibirdn tratamiento adecuado en el lugar del
incidente para que puedan tolerar la espera.
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En realidad, en un siniestro con gran
nimero de victimas sélo un numero reducido
de ellas requieren tratamiento inmediato en un
hospital. La regla de la “hora de oro™ se aplica
basicamente a las victimas con hemorragias
internas que necesitan con urgencia una
operacion quirdrgica que les salve la vida.

Recientes avances en la medicina de
urgencias prehospitalaria permiten al personal
adiestrado suministrar una adecuada atencidn
médica en foco mediante el establecimiento
de un Puesto Médico de Avanzada. Esta briga-
da médica madvil para desastres se caracteriza
por:

Buena capacidad de triaje,

Personal médico especificamente entre-
nado,

Buenas telecomunicaciones con el hos-
pital,

- Buena coordinacién de todos los sec-
tores participantes.

1

2.1 Triaje (seleccion)

El objetivo del triaje “clasico” en el lugar
del evento es distinguir entre las victimas que
necesitan transporte inmediato a los hospitales
y las que pueden esperar. Este triaje se basa
principalmente en la urgencia (estado de la
victima) y, secundariamente, en la probabili-
dad de supervivencia.

En los paises o zonas con pocos recursos,
este segundo criterio es de mayor importancia
porque estd directamente relacionado con la
disponibilidad de recursos de atencién de
salud. Por lo tanto, se requiere un nuevo
enfoque de triaje basado en la urgencia, la
probabilidad de supervivencia y los recursos
médicos disponibles.

Los objetivos del triaje son, entonces:

- Rapida identificacidn de las victimas
que necesitan estabilizacién inmediata
(atencién médica en foco),

- Identificacion de las victimas que sdlo
podrian salvarse con una intervencion
quirtdrgica inmediata (cirugia de
urgencia).

El proceso de triaje en el lugar del
siniestro se realiza a tres niveles:

- Triaje en foco (triaje uno)

- Triaje médico (triaje dos)

- Triaje de evacuacion (triaje tres)

2.1.1 Triaje en foco

Es el procedimiento de categorizacidn de
las victimas en el lugar donde se encuentran o
en la Zona de Acopio. Habida cuenta de la
limitacién de recursos médicos, los encarga-
dos de este triaje son generalmente los socor-
ristas y, en ocasiones, los Técnicos de
Urgencias Médicas.

En un estudio de 15 simulacros de socorro
realizados en la zona del Caribe se demostrd
que cuando se utiliza una codificacién por
colores en el triaje, el porcentaje de clasifica-
ciones incorrectas disminufa en funcién de la
experiencia; es decir, los socorristas cometian
mds errores de clasificacidn, seguidos por los
Técnicos de Urgencias Médicas y en dltimo
término por el persenal médico de urgencia
(Figura 6.)

Sin embargo, si se agrupan las victimas
con c6digo rojo y amarillo en la categoria de
“victimas agudas” y las de cédigo verde en la
categoria de “victimas no agudas”, el por-
centajc de clasificaciones incorrectas se
reduce significativamente (Figura 7.)

Los resultados de este estudio demuestran
que es dificil para un voluntario o un soco-
rrista, que no estd habitualmente expuesto a
situaciones de triaje, distinguir claramente
entre las victimas con cddigo rojo y amarillo,
pero le resulta mucho mas ficil diferenciar las
victimas agudas v las no agudas. Por otra
parte. les lleva mas tiempo y trabajo a los
socorristas anotar los datos en la tarjeta de
triaje codificada que al personal adiestrado.

Pese a la loable actitud de los voluntarios,
no es posible resolver estos problemas me-
diante instruccién tedrica, sino sdlo a través
de una mayor exposicién a situaciones reales.
Esto pucde ser dificil de organizar si se trata
de voluntarios que no participan regularmente
en operaciones de socorro de emergencia.
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ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE ATENCION DE VICTIMAS EN MASA

Se espera que el triaje en foco permita
identificar a las victimas que necesitan aten-
c16n médica inmediata (transporte rdpido al
Puesto Médico de Avanzada) y a las que
pueden esperar; en otras palabras, para clasi-
ficar a las victimas en agudas (rojo y amarillo}
y no agudas (verde y negro).

A las victimas agudas podria opcional-
mente no colocdrseles tarjeta de triaje, sino
amarrarles una cinta roja larga dejando un
extremo suelto. Las victimas no agudas se
identificardn con una cinta verde. De esta
manera, los camilleros podrdn ubicar ficil-
mente. y desde cierta distancia, a los pacientes
que deben trasladar de inmediato al Puesto
Meédico de Avanzada.

Con este procedimiento de evaluacidn,
clasificacion, identificacion y transporte de las
victimas al Puesto Médico de Avanzada se
reduciran significativamente el tiempo de tria-
je y el porcentaje de clasificaciones incorrec-
tas.

2.1.2 Triaje médico

Este tnaje lo realizara al ingreso al Puesto
Médico de Avanzada el personal profesional
presente con mas experiencia.

Aunque en la mayoria de desastres hay
lesionados. determinados incidentes (como
intoxicaciones masivas por alimentos o pro-
ductos quimicos, naufragios) generan victi-
mas que requieren Gnicamente terapia intensi-
va. Mas atln, el tratamiento inicial para el
estado de shock grave en un traumatismo
miltiple es la reanimacién intensiva. En con-
secuencia. toda vez que sea posible, es conve-
niente que se encargue del triaje un médico de
urgencias o. en su lugar, un anestestélogo o un
cirujano, en ese orden

El objetivo del triaje médico es determinar
el nivel de atencién requerido. La tarjeta con
codigo de colores se utiliza en esta etapa,
cuando puede recogerse informacién mds pre-
cisa sobre el estado de las victimas. Segiin lo
convenido. los cédigos de color asignados a
las victimas seran:

Rojo = Requiere estabilizacién inmediata
y comprende a las victimas con:
Estado de shock por cualquier causa
Dificultad respiratoria
Traumatismo craneoencefalico con
pupilas asimétricas

- Hemorragia externa profusa

Esta atencion inmediata {atencién intensi-
va en el lugar del siniestro) que se presta a los
pacientes con una razonable probabilidad de
sobrevivir, les permitird tolerar el traslado al
hospital y los preparard para recibir tratamien-
to. También permite reclasificar a ias victimas
de cddigo rojo a amarillo (por ¢jemplo, drena-
je de térax para tratar un neumotérax a ten-
sién).

Amarillo = Requiere vigilancia directa,
pero puede diferirse un poco la atencion. Esta
categoria abarca victimas con:

Riesgo de shock (por ejemplo, atague
cardiaco, traumatismo abdominal
importante)

Fracturas abiertas

Fractura del fémur o de la pelvis
Quemaduras severas

Estado de inconsciencia o traumatismo
craneoencefalico

- Estados de diagnéstico incierto.

A todas estas victimas se les instalard una
linea endovenosa, se pondrdn bajo vigilancia
estricta para detectar posibles complicaciones
y se les administrard tratamiento tan pronto
como sea posible.

Verde = Puede esperar 0 no requiere

tratamiento, incluye victimas con:

- Fracturas menores

- Heridas y quemaduras menores

Estos pacientes, después de aplicarles un

aposito o entablillado, esperaran el final de la
atencion en el lugar del incidente.

- Las victimas gravemente lesionadas y
sin esperanza de supervivencia, al térmi-
no de la atencidn en foco, serdn
trasladadas al establecimiento de aten-
cién de salud

Negro = Muerto.
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Circunstancias particulares determinaran
diferentes respuestas. Una victima con que-
maduras en e| 50% de la superficie corporal
se clasifica en general con cédigoe rojo. A tal
efecto, el tratamiento inmediato es esencial-
mente la perfusion endovenosa. En un acci-
dente con un nimero pequefio de victimas y
recursos de atencién suficientes. esta persona
debe recibir atencién inmediata y ser trans-
ferida rapidamente a una unidad de cuidados
médicos especializados.

En un evento con victimas en masa donde
los recursos de atencién son limitados, el
tratamiento inicial de una victima con que-
maduras puede diferirse una hora siempre y
cuandoe no tenga problemas respiratorios. Esto
quiere decir que ya no es prioritario el trasla-
do inmediato a un hospital. Esta victima se
clasificard entonces con cédigo amarillo.

2.1.3 Triaje de evacuacion

Este procedimiento clastfica a las victimas
segun su prioridad para el traslado al hospital
preparado para recibirlas.

Si el Puesto Médico de Avanzada propor-
ciona una atencién adecuada debera disminuir
el nimero de victimas con cdédigo rojo y
serd necesarto reclasificartas antes de la
evacuacion.

El médico encargado del Puesto Médico
de Avanzada decidird, segin el estado de las
victimas y en comunicacién con el Puesto de
Mando y el hospital. quiénes serdn traslada-
dos en primer término y a qué lugar, con qué
tipo de vehiculo y tripulacién.

Los cddigos de color del triaje indican lo
siguiente

Rojo = Traslado inmediato o lo antes posi-
ble a un hospital de tercer nivel en una ambu-
lancia equipada con tripulacién especializada.
Estos casos comprenden:

- Victimas que necesitan cirugia para

sobrevivir

- Vicumas que necesitan cirugia para sal-

var funciones

- Victimas que deben ser internadas en la

Unidad de Terapia Intensiva.

Amarillo = Traslado, después de evacuar a
todas las victimas con c6digo rojo, al hospital
de tercer nivel, en ambulancia y bajo cuidado
de socorristas:

- Victimas sin problemas potencialmente

mortales que necesitan atencién hospita-
lania.

Verde = Traslado, al término de las activi-
dades en foco. a establecimientos de salud en
los vehiculos disponibles, Esta situacidn
incluye los siguientes casos’

- Heridas y quemaduras menores: al
Centro de Salud o Policlinice, nunca al
hospital principal,

- Heridos sin esperanza de supervivencia:
al hospital principal.

Negro = Traslado a la morgue.
2.2 Primeros auxilios

2.2.1 Personal

Los voluntarios, los bomberos, el personal
de la policia y de unidades especiales, los
Técnicos de Urgencias Médicas y el personal
médico pueden prestar primeros auxilios.

2.2.2 Lugares donde se practican los
primeros auxilios

Directamente en foco, antes de mover a
la victima,

En la Zona de Acopio de Heridos,

- En el “drea verde” del Puesto Médico de
Avanzada,

En la ambulancia muentras se traslada a
las victimas a los establecimientos asis-
renciales.

2.2.3 Accidn

Pueden prestarse los primeros auxilios
clasicos, como control de vias respiratorias,
funciones cardiaca y respiratoria, posicién
adecuada de la victima, control de hemorra-
gias. inmovilizacién de fracturas, colocacidn
de apdsitos y confort. Sin embargo, los soco-
rristas deben tener en cuenta que la priondad
mds importante es trasladar, cuanto antes, a
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las victimas agudas al Puesto Médico de
Avanzada sin dejar de prestar los primeros
auxilios principales (es decir, mantener abier-
tas las vias respiratorias, controlar hemorra-
glas). No es recomendable aplicar reani-
macién cardiopulmonar (RCP) en el lugar
donde ha ocurrido un incidente con gran
ndamero de heridos porque demanda mucho
tiempo y recursos humanos.

2.3 Puesto Médico de Avanzada (PMA)

2.3.1 Propdsito

Uno de los principales objetivos del
rescate y la atencidn en un evento con victi-
mas en masa es reducir la pérdida de vidas
proporcionando cuanto antcs atencién eficaz a
todas las victimas. Cuando, debido a la
limitacion de recursos y a la falta de espacio,
un hospital no puede admitir y tratar ade-
cuadamente a las victimas de un incidente
masivo, deberan proponerse otras soluciones.
Una posibilidad seria distribuir a las victimas
en diferentes nosocomios, pero e€sto supone la
existencia de otros establecimientos a razo-
nable distancia del lugar del accidente y la
disponibilidad de transporte y coordinacidn.

Si la distancia es excesiva o no se cuenta
con suficientes recursos de transporte, se
incurrird en retrasos para el traslado de las
victimas, lo que eleva el grado de riesgo que
corren. En ese caso, serd necesario estabilizar
localmente a los heridos en la medida de lo
posible para que puedan tolerar la espera
hasta llegar al hospital.

La atencién en el foco del incidente no
puede improvisarse ni debe estar en manos de
personas no adiestradas. Se requiere una orga-
nizacién bien preparada y cl establecimiento
de un drea especifica de tratamiento. Esta
érea, constituida por una estructura médica
senctlla de primera linea, es lo que se denomi-
na Puesto Médico de Avanzada, PMA.

2.3.2 Ubicacion

El PMA debe ubicarse a corta distancia
(50 a 100 metros} de la zona del impacto:

- Enun 4rea segura

- Con acceso directo a la ruta de eva-

cuacion

- Cerca del Puesto de Mando

- En una zona sin interferencias para tele-

comunicaciones.

En circunstancias especiales, por ejemplo
en un sitio donde existan materiales peli-
grosos, el PMA se instalard mas lejos, pero en
un lugar seguro lo mas cerca posible de la
zona del impacto. En ese caso, el traslado de
las victimas de la zona del impacto al PMA
requiere una organizacién diferente. Si las
condiciones climdticas (Huvia, sol, temperatu-
ra, viento) lo permiten, puede instalarse al aire
libre, aunque es preferible ubicarlo en un edi-
ficio o debajo de una carpa.

2.3.3 Funciones

El objetivo principal del PMA es estabi-
lizar en el foco a las victimas del siniestro.
Como ha sido sefialado (C.2.1.2), el triaje
médico se hard al ingreso al puesto a fin de
identificar a las victimas que requieren aten-
ci6n inmediata.

La estabilizacién en foco abarca proce-
dimientos de intubacién, traqueostomia.
drenaje del torax, farmacoterapia del shock,
analgesia, reemplazo de volumen sangufneo,
fasciotomia, inmovilizacién de fracturas y
colocacion de apositos.

Ademads de la estabilizacidn, otro de los
objetivos del personal del Puesto Médico de
Avanzada es reclasificar tantos pacientes
como sea posible del cédigo rojo al codigo
amarillo. La funcién final del puesto es orga-
nizar el traslado de los pacientes a los hospi-
tales preparados. Estas funciones pueden
representarse por medio del prnincipio de las
tres “T": tipificar (clasificar), tratar, trasladar
(véase la figura 8).
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2.3.4 Personal

Para proporcionar el nivel de atencién que
necesitan las victirnas en el PMA, es menester
gue éste cuente con personal médico capacita-
do. EI nivel de la atencidn proporcionado en
el puesto es similar al que se espera en el
Departamento de Urgencias de cualquier hos-
pital, por lo que deberin asignarse los médi-
cos y enfermeras de urgencias mds idoneos.

En la mayoria de comunidades y paises es
probable que el Departamento de Urgencias
cuente con personal al cual se puede recurrir
de inmediato, por lo menos un médico y una
enfermera. Este personal deberd movilizarse
lo antes postble para constituur el nicleo del
Puesto Médico de Avanzada.

El grupo inicial que se encarga del puesto
serd reforzado progresivamente con otros
médicos, anestesiélogos, cirujanos y personal
de enfermeria de urgencias. Ademds, se inte-
grardn paramédicos. Técnicos en Urgencias
Médicas y socornistas al personal médico hos-
pitalario.

2.3.5 Organizacion del Puesto Médico de
Avanzada

1. Estructura interna

Diserio

El diseiio (Figura 9) incluye los siguientes

componentes:

* Una entrada ficil de identificar,

* Un drea de recepcién/triaje donde se
atenderdn como maximo dos victimas
simultineamente,

¢ Un 4rea de tratamento para 25 victimas
simultdneamente, dividida en:

- El 4rea de victimas agudas (es decir,
con tarjetas rojas y amarillas); ésta
serd el drea mds grande.,

- El drea de victimas no agudas (tarjetas
verdes y negras).

* Una salida.

El disefio del PMA estidndar (Figura 10)

incluye:

* Dos entradas (agudos y no agudos);

cada entrada deberd identificarse con
una bandera roja (para las victimas agu-
das) y verde (para las victimas no agu-
das),

» Dos dreas adyacentes de recepcidn/triaje
interconectadas para facilitar el traslado
de las victimas de una a otra,

+ Un 4rea de tratamiento agudo. conecta-
da al drea de triaje correspondiente,
dividida en:

- Area de tratamiento roja (inmediata-
mente adyacente al area de triaje),

- Area de tratamiento amarilla (ubicada
después del drea de codigo rojo).

» Un drea de tratamiento no agudo, conec-
tada al drea de triaje correspondiente,
dividida en:

- Area negra (inmediatamente adya-
cente al area de triaje),

- Area de tratamiento verde (ubicada
después del area negra).

Se identificard con una bandera del color
correspondiente cada una de las areas de
tratamiento.

* Un 4rea de evacuacién, donde los heri-

dos estabilizados esperardn su traslado
al hosputal.

Superficie

El Puesto Médico de Avanzada, por ser un
drea de paso, no debe alojar un alto nimero de
victimas a la vez. En promedio, el espacio
debe ser suficiente para 25 victimas y €l per-
sonal del puesto. A continuacién se indican
las recomendaciones sobre la superficie del
puesto;

- Por norma, se requiere una superficie
minima de 2,6 m? por victima para
tratamiento y circulacidn,

- La superficie minima para el drea de
triaje es 8,3 m?, debido al intenso trinsi-
10 humano,

- La superficie minima para fas dreas de
tratamiento en un puesto bésico es de 65
m2,
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- La superficie minima para las dreas de
tratamiento en un puesto estdndar es de
130 m2,

- Para el 4rea de espera previa a la eva-
cuacidn se requiere una superficie de 26
mz,

Por consiguiente, la superficie minima
requerida para un Puesto Médico de Avanzada
es de aproximadamente 73 mz2.
it. Flujo de victimas

Las victimas llevadas por camilleros lle-
garan a la entrada del 4rea de triaje correspon-
diente, en cuyo interior deberdn atenderse
como maximo dos victimas al mismo tiempo.

[Las victimas deberdn portar tarjetas de
color ROJO, AMARILLO, VERDE o
NEGRO. El registro se hard simultdneamente
y las victimas seran trasladadas a las subdreas
adecuadas de tratamiento. donde se procurard
estabtlizarlas.

Una vez estabilizadas pasardn al drea de

evacuacién donde se llena el registro de sali-
da.

2.3 6 Personal para un Puesto Médico de
Avanzada estandar

i. Area de triaje (recepcién):
Victimas agudas.

- Oficial de Tnaje: el médico mds experi-
mentado (en el siguiente orden de expe-
riencia: médico de urgencias, anestesié-
logo, cirujano). Sélo una persona a la
vez deberd encargarse del triaje,

- Enfermera, Técnico en Urgencias
Médicas o socorrista (en ese orden),

- Empleado administrativo de registro
(oficinista/ enfermera/socorrista)

Victimas no agudas:

- Oficial de Triaje: la enfermera,
paramédico o Técnico en Urgencias
M¢édicas con mds experiencia.

- Socorrista,

- Empleado administrativo (que también

podria prestar primeros auxilios).

En un puesto bdsico, el mismo equipo de
triaje atendera a todas las victimas. Este
equipo estard integrado de la misma manera
que en el caso del puesto estdndar para victi-
mas agudas.

En el drea de triaje no se administrara
ningln tratamiento.

i. Areas de tratamiento
Traramiento de agudos:

a. Director de tratamiento de agudos:
preferentemente un paramédico adies-
trado o un Técnico en Urgencias
Médicas, con experiencia en organiza-
cién con posterioridad a un desastre.
Si se cuenta con suficicnte personal
adiestrado, un médico experimentado
puede asumir esta responsabilidad.
Sus funciones serdn proveer de sumi-
nistros al drea, coordinarse con otras
areas, orgamizar la eliminacion de los
desechos y dirigir las radiocomunica-
ciones. Serd asimismo el director del
PMA.

b. Equipo de tratamiento rojo:

- Lider del equipo’ Anestesidlogo,
médico de urgencias o paramédico
adiestrado,

- Enfermera anestesista o enfermera
de la unidad de urgencias,

- Técnico en Urgencias Médicas.

- Camiileros.

¢. Equipo de tratamiento amarillo:

- Lider del equipo: enfermera (aneste-
ststa o de la unidad de urgencias) o
paramédico,

- Técnico en Urgencias Médicas o
Socorrista,

- Camilleros.
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Tratamiento de no agudos:

d. Equipo de tratamiento verde:

- Lider del equipo: el Técnico en
Urgencias Médicas mds experimen-
tado, asistido por otro técnico o un
socorrista,

- Camilleros.

e. Area de fallecidos (cédigo negro):

Requiere dUnicamente personal de

seguridad.

ili. Area de evacuacion

a. Lider: Paramédico o Técnico en
Urgencias Médicas experimentado,
que esté en condiciones de:

- Evaluar la estabilidad del paciente

- Evaluar la seguridad del equipo

- Efectuar una breve vigilancia antes
del transporte

- Supervisar la colocacién de las vic-
timas a los vehiculos

- Proporcionar cuidados bésicos.

b. Empleado administrativo

¢. Oficial de Transporte: Oficial superior
del cuerpo de bomberos o del servicio
de ambulancias. Mantiene el enlace
con el director del PMA y con el
Puesto de Mando.

2.3.7 Equipamiento { requisitos minimos)

i Area de triaje:

* Dispositivos de identificacion para el
drea y el personal

¢ Tarjetas de triaje

* Equipo de oficina

= Caballetes (s6lo cuatro)

» Equipo de alumbrado

* Esfigmomanémetro, estetoscopio, lin-
terna y guantes

it. Area de tratamiento de agudos (cantidades
requeridas para un minimo de 25 pacientes):

* Dispositivos de identificacién para el
director del drea (chaqueta roja con la
inscripeién “Director”) y para cada lider

de equipo (brazaletes rojos y amarillos)
+ Equipo de iluminacién
+ Caballetes
+ Camillas
» Frazadas
* Equipo de oficina
» Esfigmomanémetro/estetoscopio/linter-
na/guantes
* Estuche médico para casos de desastre,
que contenga:
Equipo para vias respiratorias, que
consta de:
- Oxigeno
- Dispositivos para intubacién
- Instrumental para traqueostomia
- Equipo para drenaje del térax
- Bolsa ventilatoria
Equipo cardiovascular, que consta de:
- Equipo de venoclisis y liquidos
- Medicamentos para el tratamiento del
shock
- Pantalones antishock (MAST)
Equipo eléctrico y neumdtico, que cons-
ta de:
Succidn
Iluminacién
- Cardioscopio y desfibrilador
- Resprrador
- Baterias o generador
Estuche de curacion, que consta de:
- Compresas, esparadrapo
- Equipo de sutura
Guantes
- Antisépticos
- Frazada de supervivencia
Férulas (incluidas minervas)

ii1. Area de tratamiento de no agudos

* Equipo especial de iluminacion

» Apésitos y férulas

* Equipo de oficina

» Camillas

» Esfigmomandmetro/estetoscopio/linter-
na/guantes
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iv. Area de evacuacion

* Luz

* Camillas

* Equipo de oficina

* Esfigmomandmetro/estetoscopio/linter-
nafguantes

3. Centro de Coordinacion de la
Evacuacion (CCE)

Cuando las situaciones de desastre tienen
miltiples zonas de impacto y cada una
requiere instalar un Puesto Médico de
Avanzada, se debe establecer un nivel inter-
medio para coordinar la evacuacién. Si cada
puesto despacha directamente las victimas al
hospital de tercer nivel sin coordinacion algu-
na se perdera en eficiencia.

Para facilitar la coordinaci6n, los multi-
ples PMA deberin transferir a las victimas al
establecimiento con las mejores instalaciones

de estabilizacion y evacuacién, el cual coordi-
nard el traslado subsiguiente, que puede ser a
un hospttal de campaiia, un policlinico, un
hospital de 2do nivel u otros establecimientos
apropiados. Este Centro de Coordinacién de
la Evacuacién se ocupard de:

» Recoger y reunir a todas las victimas de

los PMA

* Re-evaluar a las vicuimas

* Mejorar o continuar la estabilizacién

» Transferir a [as victimas.

D. PLAN DE ACTIVIDADES EN EL
LUGAR DEL SINIESTRO

La figura 1! muestra la organizacién
general gue se requiere en una situacidn con
victimas en masa.
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