4. ORGANIZACION DEL

A. DEFINICION

La organizacién del traslado comprende
los procedimientos implementados para la
transferencia segura, ripida y eficiente de las
victimas, en los vehiculos apropiados, a los
hospitales adecuados y preparados para
recibirlas.

B. PREPARACION PARA LA
EVACUACION

1. Procedimientos Generales

1.1 Traslado a un solo establecimiento

Cuando sélo un hospital puede recibir a
las victimas, se establecerd un enlace directo
{por radio o teléfono) entre el Director del
Area de Tratamiento de Agudos y el Departa-
mento de Urgencias o Puesto de Mando del
hospital. El hospital debe mantener un censo
actualizado del espacio disponible.

1.2 Traslado a diferentes establecimientos

Cuando se dispone de varios hospitales
para recibir a las victimas, el director del Area
de Tratamiento de Agudos notificard al
Médico del Puesto de Mando cual es el estado
de los pacientes y qué tipo de tratamiento
requieren (triaje de evacuacidn).

El Médico del Puesto de Mando se pondra
en contacto con los establecimientos que
recibiran a las victimas para confirmar la
disponibilidad de espacio y notificar el trasla-
do. El Médico del Puesto de Mando transmi-
tird el lugar de destino al director del Area de
Tratamiento de Agudos (ATA).
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TRASLADO

Este dltimo, a su vez, proporcionard al
Oficial de Transporte la siguiente informa-
cién:

« Tipo de vehiculo requerido

» Tipo de tripulacién requerida

* Destino

El Oficial de Transporte notificara al drea
de evacuacion si el tipo de transporte requeri-
do estd disponible. Si no se cuenta con el
transporte o la tripulacidn adecuados, el
Oficial de Transporte propondrd otros medios
al director del ATA. Si1 el lider del equipo
aprueba alguna de las opciones, se procedera
al traslado. Si el lider del equipo no estd de
acuerdo, s¢ mantendra al paciente bajo vigi-
lancia médica hasta que se disponga del trans-
porte adecuado.

El Oficial de Transporte notificard al
Puesto de Mando cada vez que se transfiera
una victima.

2. Preparacion Para el Transporte

El Oficial de Evacuacion se encargard de:
a. Evaluar [a estabilidad del paciente
mediante el control del pulso, la pre-
sién arterial, su respiracién o venti-
lacién y presencia de hemorragias.

Cualquier anormalidad debe notifi-

carse al director del ATA.

Evaluar la seguridad del equipamien-

to, para lo cual deberd:

- Controlar que [os tubos y disposi-
tivos estén correctamente aplicados
y no se desprendan del paciente
durante el traslado. Cuando sea
posible, deberdn corregirse las defi-
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ciencias; de lo contrario, deberi
notificar al director del Tratamiento
de Agudos.

- Asegurar la eficiencia de las medi-
das de inmovilizacién (minervas,
féruilas, etc.)

- Asegurar que la tarjeta de triaje esté
firmemente colocada y claramente
visible.

Puede ser necesario vigilar durante breves
periodos a las victimas si se sobrecarga la
capacidad de tratamiento del Puesto Médico
de Avanzada, si no se dispone de inmediato de
transporte. si los vehiculos vienen en camino
o si el hospital que recibe a las victimas
solicita una pausa. En e€sos casos, el Oficial de
Evacuacién mantiene a las victimas en obser-
vacién v notifica todo deterioro de su estado
al director de Tratamiento de Agudos. Esta
vigilancia sélo debe ser necesaria en casos
excepcionales, dado que el Area de Evacua-
cion es sdlo un punto de verificacién de las
victimas antes de su traslado.

C. PROCEDIMIENTOS DE
EVACUACION

1. Regulacion de la Evacuacién

1.1 Principios

Es menester mantener un conrrol estricto
del nimero y destino de las victimas eva-
cuadas para no sobrecargar los hospitales.
Una de las funciones de la primera brigada de
socorristas que llega al lugar del incidente
serd detener la evacuacidn espontinea por
parte de los testigos. Ese traslado sin control
es inseguro y el acceso a hospitales que no
estan preparados pone en riesgo la vida de los
lesionados y altera la ejecucién sistemadtica
del manejo de victimas en masa; ademds,
pone en riesgo la vida de los que ileguen pos-
teriormente.

1.2 Reglas

Ninguna victima se trasladard del Puesto

Médico de Avanzada a los hospitales antes de:

* Estar en la condiciédn méas estable
posible,

*» Estar adecuadamente equipada para el
traslado,

« El hospital que la recibird esté debida-
mente informado y listo para la
recepcion,

* Disponer del mejor vehiculo y tripu-
lacidn asequibles.

2. Control del Flujo de Victimas

2.1 El “principio de la noria”

El movimiento del paciente (caminando,
en camilla o en vehiculo) debe ser “en un solo
sentido” y sin cruzarse. La trayectoria que
recorran las victimas de fa zona del impacto a
la zona de acopio, de ésta a la entrada del
Puesto Médico de Avanzada, y seguidamente
a las drea de tratamiento, evacuacidn, recep-
cién del hospital y dreas definitivas de aten-
cién médica, deberd asemejarse a una “banda
transportadora”, en la cual el paciente pasa
progresivamene de los primeros auxilios bési-
cos hasta el nivel de atencién médica mas
complejo (Figura 12).

En un siniestro con demanda masiva no es
posible disponer de un vehiculo para cada vic-
tima, por lo que cada nivel deberd emplear sus
recursos de transporte en forma rotativa para
trasladar a todos los pacientes de su nivel al
proximo. La eficiencia de la movilizacién
entre niveles serd mayor si se logra controlar
1a circulacion en un solo sentido.

Esta progresién unidireccional de un nivel
a otro mediante la rotacién de los recursos de
transporte recibié el nombre de “noria” en
1916, durante la batalla de Chemin de Dames,
Verdin, Francia, que tuvo lugar en la Primera
Guerra Mundial, por su similitud con la
mdaquina utilizada para extraer agua de un
pozo.
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2.2 Control del trdnsito de ambulancias

El trinsito de ambulancias ordenado y efi-
caz requiere.

2.2.1 Enlaces radiofénicos

Deben establecerse enlaces radiofénicos
entre:
- El Oficial de Transporte del Puesto
Médico de Avanzada
- El Departamento de Urgencias del
hosputal
- El Puesto de Mando
- La Central de Ambulancias
El Oficial de Transporte debe estar entera-
do de la ubicacién exacta de cada ambulancia.
Cinco minutos antes de la llegada al
Departamento de Urgencias o al PMA, el per-
sonal de la ambulancia debe notificar su
proximo arribo a {a unidad o al Oficial de
Transporte.

2.2.2 Responsabilidad del conductor de la
ambulancia

El conductor sdlo recibird 6rdenes del
Oficial de Transporte.

Mientras espera el siguiente viaje o
durante la carga y descarga de las victimas, el
conductor deberd permanecer en el vehiculo
atento a la radio. En caso extremo ayudard a
mover al paciente.

Mientras espera el siguiente viaje el
vehiculo debe estacionarse en el drea designa-
da por el Oficial de Transporte de manera que
sea accesible y facil de mover.

2.3 Control vial

Para facilitar el recorrido circular de las
ambulancias. el comando central debe organi-
zar, por intermedio de la policia, un firme
control de las vias de acceso entre los hospi-
tales y el Puesto Médico de Avanzada (por
ejemplo, control de cruces viales).

El PMA puede solicitar al Puesto de
Mando que disponga una escolta motorizada
para abrir el paso a ambulancias que trans-

portan a deternunados pacientes {por ejemplo,
pacientes inestables con hemorragia interna).

D. EVACUACION DE LAS VICTIMAS
NO AGUDAS

Estas victimas se evacuan al final de las
operaciones en ¢l lugar del incidente. Pueden
incluirse en el proceso de evacuacién general
cuando:

- Se dispone de hospitales de nivel 1

- Se dispone de transportes no médicos
(buses, camionetas)

- No se interfiere con el traslado de victi-
mas agudas (sincronizacién, recursos,
caminos).

Este traslado serd coordinado por el jefe
del Equipo de Tratamiento Verde, el Oficial de
Evacuacién, el Oficial de Transporte y el
Puesto de Mando.

En todo momento debe darse prioridad a
la evacuacién de victimas agudas.

La figura 13 presenta una lista de verifi-
cacion de los elementos de la organizacién en
foco para la atencion de victimas en masa.

E ESTUDIO DE CASO

Durante un terremoto, Juan Pérez, un
hombre de 33 afios de edad, quedé atrapado
en un edificio que se derrumbé. Seguiremos a
la victima a través de todo el sisterna.

La brigada de bisqueda y rescate libera al
Sr. Pérez y examina las lesiones y su estado
(traumatismo toracoabdominal, piernas aplas-
tadas, consciente, respiracién algo Iaboriosa,
pulso: 100); lo clasifica como victima aguda
fcinta ROJA).

La victima es wasladada de inmediato al
Puesto Médico de Avanzada, donde el médico
lo categoriza con cédigo ROJO (PA: 85/60,
pulso: 120, FR: 20. roncantes bilaterales).
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FIGURA 13. SISTEMA DE ATENCION
DE VICTIMAS EN MASA

Lista de comprobacion de la organizacion
en el lugar del siniestro

EVALUACION DE LA SITUACION

INFORME AL NIVEL CENTRAL
PREIDENTIFICACION DE AREAS DE TRABAJO
SEGURIDAD

PUESTO DE MANDO
RADIOCOMUNICACIONES

CONTROL DE CURIOSOS Y TRANSITO
BUSQUEDA Y RESCATE

TRIAJE Y ESTABILIZACION

EVACUACION CONTROLADA
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La victima es recibida en el area de
tratamiento ROJA, donde se dispone lo
siguiente:

Perfusion endovenosa de liquidos (2
lincas)

Administracion de oxigeno

No hay fractura obvia de costillas, ester-
tores roncantes bilaterales (,contusion
del pulmén?)

Abdomen: levemente distendido y
doloroso

Fractura del fémur izquierdo

Fractura abierta de tibia y peroné dere-
chos

No hay pulso pedio derecho

A pesar de la rdpida administracién EV
de 2 litros de liquidos, la PA se man-
tenia en 85/60

Creciente distension del abdomen

Diagnéstico: Sospecha de hemorragia
interna abdominal, sindrome por
aplastamiento de la pierna derecha,
sospecha de contusién del pulmén.

El jefe de tratamiento del equipo solicita
la evacuacién prioritaria del paciente a un
establecimiento quirdrgico en ambulancia
equipada y con acompafiamiento del Técnico
en Urgencias Médicas.

El director de Tratarniento de Agudos:

- Solicita al Puesto de Mando que indique
¢l hospital que recibira al paciente dado
su estado y la solicitud del médico
tratante,

- Contacta al Oficial de Transporte para
que asigne ambulancia y tripulacion.

Se identifica un hospital a 10 km del
siniestro con quiréfanos y equipo de cirujanos
disponibles de inmediato. El oficial de eva-
cuacién evalia y acondiciona la victima en la
ambulancia y dispone su traslado al hospital.

Cronologia:

T+0 Incidente

T+2 min Advertencia

T+5 min Llega la primera brigada al lugar
de los hechos

T+15min  Se ubica ala victima

T+18 min La victima se encuentra en la
entrada del PMA

T+20 min  La victima es recibida en el area
de tratamiento roja

T+30min  Se decide su evacuacion

T+38 min Se coloca a la victima en la
ambulancia

T+45 min  La victima llega al hospital

T+55 min  La victima ingresa al quir6fano

Esta cronologia supone el despliegue de
un Puesto Médico de Avanzada en el foco tan
pronto se declare el simestro con victimas en
masa.

Este ejemplo recalca la necesidad de la
rapida estabilizacién y el traslado apropiado
de la victima segun el tipo de lesi6n. Por esta-
bilizacién se entiende no sélo administrar
liquidos endovenosos ¢ inmovilizar a la victi-
ma, sino también detener el deterioro o mejo-
rar su estado.

En este escenario, la victima recibi¢ aten-
cién para estabilizacion 20 minutos después
del incidente. Si se hubiera rescatado del edi-
ficio y enviado directamente al hospital, la
atencion de estabilizacidn habria comenzado
después de 31 minutos, vale decir:

15 min (desde el incidente hasta su loca-

lizacién)

+05 min (partida de la ambulancia)

+07 min (llegada al hospital)

+02 min (triaje)

+02 min (inicio de la atencién)
TOTAL: 31 minutos

M4ds aidn, en el modelo de evacuacién
inmediata se somete a la victima al estrés fisi-
co del transporte antes de estabilizar su esta-
do.




5. ORGANIZACION EN EL
HOSPITAL

A. INTRODUCCION

En este capitulo se describe la organi-
zacién requerida en un hospital para respon-
der a un evento con victimas en masa. Esta
organizacion, empleando procedimientos
preestablecidos y comprobados, facilitard:

- La movilizacién activa y el manejo de

los recursos disponibles (humanos y
materiales)

- Los enlaces con la organizacidn prehos-

pitalaria

- El manejo de los enfermos hospitaliza-

dos y del flujo de victimas

- El manejo de la atencidn

- El manejo de las evacuaciones secun-

darias

- La informacién actualizada a las autori-

dades y familiares de las victimas.

La oportuna implementacidén de una orga-
nizacion con estas caracterfsticas no puede ser
improvisada y requiere una fase preparatoria
bien conducida que incluya:

- La redaccién de un plan especifico para
atencion de demanda masiva, que forma
parte del Plan Hospitalario para
Desastres, asi como del Plan Nacional
de Emergencias,

- La divulgacidn de los planes a las per-
sonas y sectores interesados (personal
del hospital, Ministerio de Salud,
Policia, Bomberos, Organismoe Nacional
para Desastres),

- La comprobacién y actualizacidon perio-
dicas del plan a nivel hospitalario y mul-
tisectorial.

Todo hospital debe estar en todo momento
en condiciones de responder conforme a sus
capacidades a siniestros con demanda masiva.

B. ACTIVACION DEL PLAN )
HOSPITALARIO PARA ATENCION DE
DEMANDA MASIVA

1. Proceso de Alerta

El mensaje de alerta originado en el
Centro de Comunicaciones debe transmitirse
directamente al Departamento de Urgencias
(por linea telefénica directa o radio). Este
mensaje debe ser atendido personalmente por
la enfermera de servicio o el médico de
guardia.

En colaboracién con el oficial administra-
tivo de guardia (Enfermera Administrativa,
Admimistrador del hospital. Director Médico).
se tomard la decision de activar el plan. En
este momento, el operador telefénico del hos-
pital empezara a llamar a las personas de la
lista establecida.

2. Movilizacion

2.1 Brigada maovil para casos de desastre

Si el lugar del siniestro esta en un radio de
20 minutos de viaje, la brigada mévil para
casos de desasire del hospital se dirigird de
inmediato al lugar. Si queda a méas de 20
minutos, la brigada movil sélo se desplazara
si asi lo dispone la autoridad hospitalaria o
provincial.
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En aquellas circunstancias especiales que
generan victimas masivamente (accidentes
aéreos, incendio a bordo de naves) la brigada
movil del hospital debe enviarse automdtica-
mente al lugar del siniestro.

2.2 Personal del hospital

2.2.1 Personal clave

Ciertas personas claves del hospital deben
presentarse de inmediato a su puesto de traba-
jo (Admunistrador del hospital, Superinten-
dente Médico, Jefa de Enfermeras, Jefe de
Suministros, Farmacéutico, Encargado de
Economia, personal de la lavanderia y todo el
personal de turno).

2.2.2 Personal de refuerzo

Movilizacion interna del personal del
hospital

A medida que el personal del
Departamento de Urgencias se dirige al lugar
del siniestro debera ser sustituido por otras
personas. Ademds, deberd asignarse a perso-
nal de otros pabellones para asistir al personal
que despeja determinados pabellones.

Movilizacion centripeta del personal del
hospital

Deben reforzarse los departamentos
claves, es decir, Urgencias, Cirugia, Quiré-
fano, Laboratorio, Unidad de rayos X y
Terapia Intensiva; y llamar al personal encar-
gado de determinadas funciones, por ejemplo,
enfermeras y personal de cocina, lavanderia,
mantenimiento, suministros, seguridad v ope-
radores telefonicos. Para mejorar la eficiencia
es menester planificar cuidadosamente y
escalonar los refuerzos de manera tal que se
logre una rdpida rotacién de personal en las
dreas con mayor demanda (por ejemplo,
Departamento de Urgencias, quiréfanos). Esto
evita la sobrecarga de trabajo del personal
durante la atencidén de demanda masiva y ase-
gura el pronto retorno a las actividades ruti-
narias con personal adecuado.

2.3 Coordinacion con otros seclores

De conformidad con el Plan Nacional de
Emergencias, los hospitales coordinardn con
los siguientes sectores:

2.3.1 Policia

El Plan Nacional debe prever las medidas
necesarias para que se despache automatica-
mente al hospital un escuadrén policial tan
pronto se declare un desastre. Este escuadrén
reforzard la seguridad en el hospital prestando
especial atencién al drea de recepcién y las
entradas.

Si en 15 minutos de notificado el desastre
el escuadrdn policial no se ha presentado en el
hospital, el operador telefénico debe notificar
al Centro de Comunicaciones, al Centro de
Operaciones de Emergencia o a la Estacién
Central de Policfa.

2.3.2 Coordinacion con la Cruz Roja

La Cruz Roja puede participar enviando al
hospital brigadas de voluntarios especifica-
mente adiestrados despiegados en dos grupos,
uno para el Departamento de Urgencias y otro
para asignarse donde fuera necesario.

2.3.3 Radioaficionados

Los radioaficionados se pondrédn a las
ordenes del Admimstrador del Hospital y
operaran el equipo segin las instrucciones
recibidas. Si en 30 minutos el Administrador
no ha recibido tal apoyo se pondra en contacto
con la Cruz Roja y la Asociacién de
Radioaficionados directamente o mediante el
Centro de Operaciones de Emergencia.

3. Puesto de Mando del Hospital

En todo hospital debera identificarse una
sala que hara las veces de puesto de mando en
situaciones de emergencia. Esta sala deberd
estar pre-equipada con radio y teléfono o con-
tard con las conexiones necesarias para facili-
tar la comunicacion inmediata. Debe ser sufi-
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cientemente amplia para alojar a un méiximo
de 10 personas y faciimente identificable.

Las siguientes personas constituirdn el
nicleo del Puesto de Mando del Hospital:
Administrador del Hospital
Superintendente Médico
Jefa de Enfermeras
Secretaria
Relacionista Pablico (enlace con fami-
liares y medios de comunicacidon)

4. Preparacion para Recibir las Victimas

Deberan prepararse camas para alojar a
las victimas del siniestro. El Puesto de Mando
del Hospital debe instaurar de inmediato los
procedimientos preestablecidos para que los
hospitalizados en condiciones de hacerlo
desalojen el establecimiento.

5. Calculo de la Capacidad de Atencion
del Hospital

La capacidad de recepcién de un hospital
no soélo estd vinculada al nimero de camas
disponibles, sino también a su capacidad para
prestar atencion médica. En un siniestro que
genera gran ndmero de politraumatizados la
eficiencia de la atencién médica dependera
definitivamente de la capacidad quirdrgica y
de terapia intensiva del hospital que reciba a
las victimas, porque alli es donde se producen
los embotellamuentos (Figura 14).

Una victima con traumatismo miltiple
necesitard como minimo dos horas de aten-
cién quirdrgica. El nimero efectivo de salas
de operaciones (que incluye la disponibilidad
del quirdfano, del cirujano, del anestesista y
del equipo simultdneamente) determina la
capacidad de tratamiento quirdrgico y por lo
tanto la capacidad de atencion hospitalaria.

Si un hospital con tres quiréfanos
disponibles recibe simultdneamente 12 victi-
mas con codigo rojo que necesitan atencidon
quirdrgica inmediata podrd tratar, en prome-
dio, a tres pacientes cada dos horas. Esto sig-
nifica que tres de estas doce victimas tendrdn

acceso al quir6fano seis horas después de su
arribo al hospital. Esta situacién puede poner
en grave riesgo la vida de estas victimas si no
se logra estabilizarlos con terapia intensiva.

Tomando en cuenta estas limitaciones
seria mas eficiente organizar la evacuacidn
rdpida de estas victimas a hospitales que estén
en condiciones de prestarles la debida aten-
cidén en menos tiempo. Ademds, en una
situacion de esa indole, el Puesto de Mando
del Hospital debe informar al Puesto de
Mando en Foco que no puede recibir mds vic-
timas con codigo rojo y que es necesario lle-
varlas a otro establecimiento.

C. RECEPCION DE LAS VICTIMAS

1. Ubicacion

El drea de recepcidn del hospital es donde
se efectda el triaje y debe satisfacer los
siguientes requisitos:

* Acceso directo desde el 4rea de descar-

ga de las ambulancias,

= Debe ser un 4rea cubierta,

* Tener iluminacion adecuada,

» Ficil acceso a los sectores claves
de atencién como Departamentos de
Urgencias, Cirugia y la Terapia
Intensiva.

Cuando el manejo prehospitalario de las
victimas es eficaz, el flujo controlado de las
que llegan al hospital permitird, después del
triaje, su traslado inmediato al 4rea apropiada
de atencién. Sin embargo, si falla el sistema
de manejo prehospitalario y llegan muchas
victimas al hospital sin control alguno, serd
necesario mantener a las victimas despu€s del
triaje en una sala grande adyacente donde
serdn estabilizadas y vigiladas antes de ser
transferidas. Esta situacién puede sobrecargar
excesivamente la capacidad del nosocomio.
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2. Personal

El oficial de wriaje del hospital evaluard a
cada victima para confirmar el triaje previo o
reclasificarla. Si el manejo prehospitalario es
eficaz, el triaje del hospital podria estar en
manos de una enfermera experimentada del
area de urgencias.

Si el manejo prehospitalario no fue eficaz,
deberd ser un médico o anestesiélogo experi-
mentado del drea de urgencias quien se encar-
gue del triaje.

3. Enlaces con el Lugar del Siniestro

En un sistema bien establecido debe
mantenerse una comunicacién constante entre
el Puesto de Mando del Hospital, el Puesto
Médico de Avanzada y el Puesto de Mando en
Foco (Figura 15).

Dentro del hospital debe haber un flujo
constante de informacidn entre las dreas de
triaje, departamentos clave y ¢l Puesto de
Mando.

Las ambulancias establecerdn contacto
con el drea de triaje del hospital 5 minutos
antes de su llegada.

D. AREAS DE TRATAMIENTO EN EL
HOSPITAL

1. Area de Tratamiento Roja

Se requiere un minimo de dos horas de
atencion quirdrgica para tratar un paciente
politraumatizado. En una zona con un limita-
do nimero de quirdfanos, serd imposible pro-
porcionar atencién quirdrgica simultinea a
muchas victimas que requieran tal atencién.
En consecuencia, es necesario acondicionar
un drea especifica donde las victimas con
c6digo rojo recibirdn atencién apropiada. Esta
drea, de atencién de Shock-Trauma, se lla-
mard “Area de Tratamiento Roja”, debera
estar a cargo de un especialista en urgencias o
un anestesidlogo y preferentemente ubicada

en el Departamento de Urgencias, acondi-
cionada para tratar pacientes en gravedad
extrema stbita.

2. Area de Tratamiento Amarilla

Las victimas con cédigoe amarillo serdn
enviadas inmediatamente después del triaje a
un pabellén quirdrgico que se ha despejado
durante la fase de activacion para ese fin. Esta
drea estard bajo las érdenes de un médico del
hospital.

Debe vigilarse continuamente el estado de
la victima, revalorarse, y mantenerse la estabi-
lizacién. Si su estado empeora, debe ser
trasladada al drea roja.

3. Area de Tratamiento Verde

Estas victimas no deben ser trasladadas al
hospital principal sino refendos a los centros
de salud o consultorios. Sin embargo, cuando
falla el sistema de manejo prehospitalario, Ile-
garan al hospital muchas victimas de esa cate-
goria. En consecuencia, debera planificarse un
drea de espera para estas victimas, siendo lo
mds conveniente ubicarla lejos de [as otras
dreas de atencion. Toda vez que sea posible,
estas victimas deberdn ser trasladadas a un
centro o consultorio de salud de las cercanias.

4, Area de Victimas sin Esperanza de
Supervivencia

Para estos pacientes, que sélo requieren
atencién de apoyo, se recomienda mantener-
los en un pabellén médico previamente despe-
jado durante la fase de activacidn.

5. Area de Fallecidos (Categoria Negra)

En el plan deberd contemplarse un espa-
cio lo suficientemente amplio para acomodar
un minimo de diez cadaveres en condiciones
aceptables.
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E. EVACUACION SECUNDARIA

Eun ciertas circunstancias —por ejemplo,
cuando se ha superado excesivamente la
capacidad del hospital o una victima requiere
atencién muy especializada (neurocirugfa, por
citar un caso)-, serd necesario ¢l traslado a un
hospital mas adecuado, ya sea de la zona o de
otra localidad.

El Puesto de Mando del Hospital trans-
mite las solicitudes de evacuacién al médico
del Centro de Operaciones de Emergencia,
quien hard los contactos necesarios y organi-
zard el traslado.

F. ESTUDIO DE CASO
(CONTINUACION)

El Sr. Juan Pérez llego al drea de triaje del
hospital, donde fue evaluado por el encargado.
Este confirmé su clasificacién con cédigo
rojo, tal como lo habia decidido el Oficial de
Evacuacién del PMA. Este paciente requeria
atencién quirirgica inmediata (tenja hemorra-
gia abdominal interna y sindrome por aplas-
tamiento).

El Oficial de Triaje se comunicd con el
Puesto de Mando de! Hospital solicitando
acceso inmediato al quirdéfano. El Sr. Pérez
fue trasladado de inmediato y, mientras el
anestesiélogo lo preparaba para la operacién,
se enviaron las muestras sanguineas al labora-
torio para que s¢ efectnasen los andlisis de
sangre ordinarios y se preparase sangre para
la transfusion.

Al Sr. Pérez se le amputd la pierna
derecha y se le practicé una esplenectomia
porque sufria rotura del bazo.

Se tomd nota de que pese al remplazo de
volumen sanguineo, el paciente no habia
miccionado desde su ingreso al PMA. Se
diagnosticé insuficiencia renal aguda secun-
daria al sindrome por aplastamiento y la
hemorragia masiva.

Dado que no se disponfa de equipo para
hemodialisis, el anestesidlogo solicité al
Puesto de Mando del Hospital el traslado del
paciente a un establecimiento adecuado.

El PMH se comunicé con el Centro de
Operaciones de Emergencia solicitando una
orden de evacuacidn. El médico del centro
recibié la informacién debidamente detallada
y consultd con establecimientos vecinos. El
hospital universitario de una zona vecina
acepté recibir al paciente en su unidad de
didlisis. A continuacién, el médico del Centro
de Operaciones de Emergencia solicité ayuda
al Coordinador Nacional en casos de Desastre
para organizar el transporte de ia victima.

Tres horas después de la solicitud de eva-
cuacién, el Sr. Pérez fue trasladado del Area
de Tratamiento Roja del hospital al helipuerto
y de alli fue transportado en helicéptero, con
escolta, al hospital, a donde llegé 40 minutos
después.

G. ESQUEMA GENERAL DEL MANEIO
EN EI. HOSPITAL

La figura 16 muestra el flujo de las victi-
mas a través del sistema de atencién de victi-
mas en masa del hospital.
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6. PLAN NACIONAL DE
ATENCION DE VICTIMAS
EN MASA

A.RESPUESTA NACIONAL A
SINIESTROS CON DEMANDA MASIVA

B. RESPUESTA DISTRITAL A
SINIESTROS CON VICTIMAS EN MASA

Un plan especifico para atencién de
demanda masiva debe ser un componente del
Plan Nacional de Emergencias.

En un desastre de grandes proporciones
con un elevado nimero de victimas se activari
el Plan Nacional de Emergencias con su
correspondiente compounente de atencién de
victimas en masa. Si el siniestro se produce en
una zona geografica localizada (por ejemplo,
el aeropuerto), s6lo se activard el componente
de atencién de demanda masiva.

Si la magnitud del evento no requiere la
activacién del plan para atencién de victimas
en masa en su totalidad (por ejemplo, el
choque de un autobiis con un saldo de 20 vic-
timas), la organizacién del socorro debe
seguir los procedimientos indicados para el
sistema de atencién de victimas en masa. En
esta situacidén no es obligatorio activar el
Centro de Operaciones de Emergencia.

Cada pais definird en su Plan Nacional de
Emergencias lo que constituye un siniestro
con demanda masiva y uno de gran magnitud.
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Por definicion general, un distrito es una
divisién administrativa o geografica de un
territorio, cuyo centro es la poblacién con
mayor nimero de habitantes y que general-
mente cuenta con una Estacién de Policia, una
Estacion de Bomberos y un Centro de Salud.
Cuando se produce un accidente que deja un
numeroso saldo de heridos a cierta distancia
del nivel central, el personal del distrito serd
el primer grupo de personas que responda.

Cada distrito tendrd que responder de
inmediato con sus propios recursos en cuanto
se produzca un evento con victimas en masa.
Puede ser necesario mantener esta respuesta
durante largos periodos si las poblaciones se
encuentran aisladas {como en ¢l caso de una
inundacién o una avalancha). En consecuen-
cia, cada distrito debe formular, en coordi-
nacién con el nivel central, su propio plan de
atencién de demanda masiva como compo-
nente del plan nacional.

Es esencial la participacién de toda la
comunidad si el distrito ha de ofrecer una
respuesta eficiente. Por consiguiente, en todo
plan distrital es menester movilizar y coordi-
nar los recursos comunitarios.



7. ASISTENCIA DE ZONAS
O PAISES VECINOS

Es probable que un siniestro con gran
ndimero de victimas represente una carga
excesiva para una comunidad con recursos
limitados. Deberan establecerse planes y pro-
cedimientos para identificar y preparar una
lista de las fuentes de asistencia externa.
Deberidn identificarse, consultarse y enume-
rarse los establecimientos vecinos, teniendo
en cuenta la posibilidad de que ya podrian
estar trabajando por encima de su capacidad.
Toda medida de contingencia, por lo tanto,
deberi prever las peores circunstancias posibles.

Deberi establecerse contacto con zonas o
paises vecinos y solicitar su consentimiento
para brindarse apoyo mutuo. Si se atraviesan
fronteras internacionales, deberdn participar
en los acuerdos los Ministerios de Relaciones
Exteriores.

A. MOVILIZACION

Una vez que se cuente con planes de asis-
tencia adecuados y suficientes para la gama
mas amplia de situaciones, debe definirse
claramente el tipo de asistencia requerido. La
decisién de recurrir a la asistencia externa
debera tomarse lo antes posible, en funcion de
lo que sea mds apropiado para las victimas y
de los recursos externos que se soliciten.

Cuando se establece la necesidad de asis-
tencia externa, el organmismo legalmente auto-
rizado emitira la solicitud a los paises, orga-
nismos regionales o internacionales que esién
dispuestos a colaborar. Para facilitar este pro-
ceso, deberdn adoptarse protocolos con los
paises y con los principales organismos
regionales e internacionales.

Todas las solicitudes de asistencia externa
que emanen de diferentes sectores, entidades
u organizaciones nacionales deberdn
canalizarse a través del organismo nacional de
proteccidén contra desastres. Si s¢ omite esta
coordinacién esencial, s6lo se crea mds con-
fusion.

B. INTEGRACION DEL PERSONAL
EXTRANJERO

Los paises u organizaciones que prestan
asistencia deberdn enviar al personal que
corresponda a las especificaciones solicitadas.
A su llegada, las brigadas de asistencia
deberdn presentarse directamente al organis-
mo nacional de proteccién contra desastres,
desde donde seran referidas al jefe de un sec-
tor especifico para que se les asignen las
tareas a realizar. Las brigadas extranjeras
deberan integrarse en los planes locales y tra-
bajar bajo la coordinacién local y de con-
formidad con los procedimientos adoptados
localmente.

Para facilitar la integracién de las brigadas
extranjeras se recomienda la normalizacién
regional de los procedimientos de respuesta
en casos de desastre y la capacitacidn regional
conjunta.
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8. IMPLEMENTACION DE
UN SISTEMA DE ATENCION
DE VICTIMAS EN MASA

Para poner en préctica un Sistema de
Atencién de Victimas en Masa deberd
seguirse un proceso bien definido, planificado
y administrado conjuntamente por el organis-
mo nacional de proteccién contra desastres y
el coordinador sectorial de salud respectivo.

A. FASE 1: ADOPCION DEL SISTEMA
COMO POLITICA NACIONAL

El Ministerio de Salud funcionard como
un catalizador del proceso y asumiri la
responsabilidad de presentar los objetivos y
principios del sistema a las autoridades politi-
cas del pais. La fase 2 del proceso de imple-
mentacién comenzard tan pronto como se
decida:

- Incorporar esta estrategia de respuesta
en la politica nacional para casos de
desastre,

- Apoyar el proceso propuesto de imple-
mentacion

B. FASE 2: SENSIBILIZACION

I.a sensibilizacién a todos fos niveles y en
todos los sectores es un componente impres-
cindible para la instauracién exitosa del sis-
tema. El Coordinador Nacional de proteecion
contra desastres y el Coordinador Sectorial de
Salud comparten la responsabilidad de la sen-
sibilizacién, la que puede lograrse siguiendo
los pasos indicados a continuacion.
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1. Consulta Nacional

Una reunién de un dia de funcionarios a
nivel de decisién y directores (de los sectores
publico y privado) en la cual se enunciari la
politica nacional y se presentard el marco
general del sisicma. El objeto de esta consulta
cs fomentar el consenso y el compromiso
general.

2. Consulta Sectorial

Se organizardn consultas verticales dentro
de cada sector a efectos de presentar el
Sistema de Atencidn de Victimas en Masa y
definir la funcién especifica de cada scctor
dentro del mismo. El objetivo es obtener con-
senso de los diferentes sectores en lo referente
a su funcién y las vinculaciones con los
demas.

3. Consulta Multisectorial

Mediante la consulta multisectorial se
redne al personal directivo de todos los sec-
tores interesados con el objetivo de obtener
consenso para el enfoque multisectorial y el
compromiso con un programa de ejecucion.

4. Sensibilizacidon de las Comunidades

Se invitara a representantes de grupos
comunitarios y de organizaciones no guberna-
mentales a la consulta nacional. La sensibi-
lizacién general de la comunidad seréd
simultinea al proceso de ejecucion a través de
los medios de comunicacién y otros canales
comunitarios. La comunidad participard inte-
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gramente en el desarrollo del componente dis-
trital del Plan de Atencidn de Victimas en
Masa.

C. FASE 3: CAPACITACION

Se capacitard aplicando un enfoque multi-
sectorial. Se entrenard a un grupo de personas
de los sectores pertinentes para dirigir opera-
ciones en situaciones con demanda masiva a
través de una serie de talleres y ejercicios.
Cada una de las personas que reciban capa-
citacidén se encargard de adiestrar al personal
de su sector. Cuando se produzca un siniestro
con demanda masiva, las personas que inte-
graron el grupo onginal dirigirdn a sus respec-
tivas brigadas.

Se organizara un simulacro de atencion de
demanda masiva tan pronto como se alcance
un nivel bdsico de preparacién, a efectos de
fortalecer los vinculos entre los sectores vy,
con fines pricticos, para evaluar la puesta en
marcha del sistema.

Se impartirdn cursillos de manejo de crisis
para los politicos y directores de alto nivel
jerdrquico.

D. INSTITUCIONALIZACION DEL SIS-
TEMA

La viabilidad del sistema dependerd de su
grado de 1nstitucionalizacién. Cada pais debe
velar por la adopcién de varias medidas bdsi-
cas. Dado que en ctertos paises Ios recursos
podrian ser limitados, se recomienda adoptar
un enfoque comin dentro de la regién.

1. Ley Nacional de Emergencias

Las estipulaciones de esta ley deberdn
incorporar la funcién definida de los direc-
tivos claves del Sistema de Atencién de
Victimas en Masa (Anexo 1).

2. Descripcion de Puestos

La responsabilidad de cada oficial en el
manejo del sistema deberd ser parte de la
descripcion de su puesto, la cual también
sefialard los requisitos minimos que exige el
cumplimiento de esa funcién (Anexo 2).

3. Capacitacion

Todos los médicos, enfermeras, oficiales
de policia. oficiales de bomberos y otros
socorristas deben recibir capacitacién para la
atencién de victimas en masa antes de su
graduacion o de su asignacién laboral oficial.
Todas las escuelas e instituciones de capa-
citacion pertinentes deben incorporar en sus
planes de estudios cursos sobre este manejo.

Deberdn organizarse sesiones anuales de
adiestramiento con simulacros a diversos
niveles, con el objeto de perfeccionar los
conocimientos y de que el personal esté siem-
pre preparado. Los servicios de emergencia
deben cumplir por lo menos los requisitos
minimoes y estar en condiciones de funcionar
segin lo establecido a nivel regional.

Los establecimientos principales de aten-
cién de salud del distrito y los Departamentos
hospitalarios de Urgencias deberan estar
equipados con un nimero suficiente de
botiquines que contengan equipo y Sumi-
nistros de emergencia para atender a un mini-
mo de 25 victimas.

E. MANTENIMIENTO DEL SISTEMA
DE ATENCION DE VICTIMAS EN
MASA

El sistema debe evaluarse anualmente
mediante un simulacro como parte de la
capacitacion anual. Cada dos afios, este ejerci-
cio serd un componente del simulacro nacio-
nal que se organice para poner a prueba el
Plan Nacional de Emergencias.
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Si se produjese un incidente que deje un
clevado saldo de heridos durante el afo. el
simulacro anual sera remplazado por una
sesién de rendicién de cuentas y evaluacion.

El Coordinador Nacional para casos de
desastre. con el apoyo directo del Coordina-

dor Sectorial de Salud, asume la responsabili-
dad genera! de la gestidén del sistema. El
Ministerio de Salud, a través del Coordinador
Sectorial, deberé velar por que se logre la mas
alta calidad de la atencidn de salud.




