mente el personal minimo indispensable para mantener la con-
tinuidad del cuidado médico a los pacientes hospitalizados.

SERVICIO O DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA: La
enfermera y el auxiliar desempefian un papel de particular im-
portancia, no solamente por su contacto directo con los pacientes
sino también por su familiaridad con la organizacién de la sala
o servicio donde trabajan y con los recursos con gue cuentan
estos servicios. Usualmente, la enfermera estd mds familiari-
zada con los procesos administrativos. El Plan de Atencidn debe
asignar a la enfermera la responsabilidad de tener a mano los
procedimientos de emergencia para casos de desastres internos
y externos e informar a los pacientes sobre los mismos. Debe
también estar adiestrada para desarrollar actividades especifi-
cas durante una situacién de desastre.

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS: Su papel principal es el de
prestar apoyo a los servicios técnicos, asegurar que el personal
asignado esté en sus lugares de trabajo, facilitar la utilizacion
de los fondos de emergencia para gastos relacionados con el
desastre y apoyar el desenvolvimiento normal de los servicios
generales, en particular los relacionados con transporte y ra-
ciones adicionales de alimento. La administracién debe preveer
con anticipacién los mecanismos que permiten tanto 1la atencién
de las victimas de un desastre asi como el pago de los gastos
incurridos, como la cobertura de seguros y otros.

3. EMERGENCIA

Una vez que ha ocurrido un desastre dentro del hospital todos

los Médicos Jefes de Servicios y los Jefes de drea se comunicardn
con la direccidn del hospital para informar las consecuencias que
ocasiond el desastre en su drea, los posibles riesgos y a su vez han
de recibir por parte de la Direccién la informacién inmediata del tipo
de emergencia.

En caso de ser de dia y el desastre de tipo natural (temblor o

terremoto), si hay dafio evidente en estructura y en instalaciones
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de alto riesgo, va a ser muy dificil que se cumpla con lo antes plan-
teado, por una reaccién natural del ser humano a correr y alejarse
inicialmente del lugar del desastre. Si se produce un incendio, o una
explosién por escape de gases, el Director del hospital declarari
emergencia roja, si esto acontece de noche, hay que agregarle que
a estas situaciones se le puede sumar la interrupcién de la energia
eléctrica lo que ocasiona ademds un pdnico colectivo.

En todas esas circunstancias el Director del hospital, o el Jefe
de Emergencia o a quien haya designade el CODE para tal efecto,
dari la orden de emergencia roja en el hospital, esto lo hara
unicamente cualquiera de las personas que antes sefialamos.

DESASTRES INTERNOS

COMO COMUNICAR A TODO EL HOSPITAL
LA EMERGENCIA ROJA

1. Anunciando por el sistema de comunicacién interna, mediante
parlante (altavoz) si no hay este sistema o se interrumpié la luz.

2. Usando megafonos individuales o los instalados en las unidades
de ambulancias o carros de policia que estén en el hospital.

3. Tocande una sirena del Hospital {de corriente o bateria) tres
veces 0 usando la sirena de las ambulancias o carros policiales
y repetir nuevamente a los diez {10) minutos.

COMO DAR EL MENSAJE

ATENCION A TODOS LOS SERVICIOS Y A TODO EL
PERSONAL EMERGENCIA ROJA. PROCEDER CON CLAVE
(E).

Esto es cuando el desastre es interno y hay necesidad de evacuar
el hospital clave (E).

EVACUACION DE UN HOSPITAL

En Venezuela existia un gran escepticismo en relacién a que un
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hospital se incendiara y casi nadie creia en la necesidad de evacuar
un hospital y mucho menos de la magnitud del Universitario de
Caracas. Hoy dia nadie duda ni discute de 1a necesidad de tener un
plan de evacuacion para cada hospital en nuestro pais; recordemos
que no sélo los incendios, inundaciones, terremotos que ocasionen
dartios en la estructura obligan a una evacuacién, también la posi-
bilidad de una bomba explosiva, exposicién a gases tdxicos y radia-
ciones pueden obligar a una evacuacién, en muchos casos de forma
violenta y que no da tiempo a que el personal de Bomberos, Cruz
Roja y Brigadas de Defensa Civil nos puedan ayudar, de tal manera
que debemos evacuar el hospital con nuestros propios recursos
hospitalarios.

CONSIDERACIONES GENERALES

1. ETIOLOGIA DEL DESASTRE.Es importante tomar en cuen-
ta este hecho, perque cuando el desastre involucra dnicamente
el hospital, la mayoria de las personas se quedan para resolver
el problema, pero cuando se produce un terremoto mucha gente
va en busca de su familia para averiguar de su integridad y
seguridad abandonando la institucién; en consecuencia hay que
considerar estas fallas de recursos en la cadena del plan de
evacuacign,

2. SALIDAS DE EMERGENCIA Y SENALIZACION DE LA
RUTA. Pocos hospitales han sido construidos pensando en la
necesidad de una evacuacién de pacientes en forma masiva, asi
como tampoco las rutas de evacuacién son lo suficientemente
amplias para este tipo de evacuacién.

3. El equipamiento para evacuacién de enfermos o no existe o estd
muy pobremente dotado el hospital.

EVACUACION

En la evacuacién de pacientes hospitalizados hay que contem-
plar los siguientes tipos de pacientes:
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Pacientes que pueden valerse por si mismos ¥ no necesitan
ayuda, pacientes para evacuacién sin ayuda. (A)

Pacientes que tienen dificultad para valerse por si mismos y
necesitan alguna asistencia para movilizarse (una sola persona):
dentro de este grupo tenemos a: Pacientes recién operados del
torax, abdomen, de un miembro inferior, con inmovilizacién del
miembro inferior, nifios, ancianos, etc. Pacientes para evacua-
eidn asistida parcial. (B}

Pacientes conscientes pero que no puedan valerse por si mismos
¥ necesitan asistencia con equipos especiales para evacuarlos y
mds de una persona (silla de ruedas, camillas y camas especia-
les); en este grupo de pacientes tenemos a recién nacidos, pacien-
tes en recuperacion, operados de columna, craneo, ete. Pacientes
para evacuacién asistida total. (C)

Pacientes que estdn en unidades especiales y bajo control de sus
funciones fisioldgicas vitales mediante equipos ¥ aparatos en
terapia intensiva, quiréfano, neonatal ete., que al evacuarlo hay
que hacerlo bajo control de sus signos vitales, con ventilacion
mecdnica. Pacientes para evacuacidn eontrolada, (D)

PROCESO DE EVACUACION

Una vez que se indica la evacuacién ENcada pisc del hospital

el personal médico y de enfermeras debe poner en ejecucién el plan,
donde los pacientes del grupo A ayudardn a los del Grupo B, a conti-
nuacion se procedera con el Grupo C, luego el Grups D junto con
el personal de cada servicio.
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DESASTRES EXTERNOS

TRIAJE A LA ENTRADA DEL HOSPITAL: Los pacientes
arriban al hospital por diferentes medios: ambulancias, he-
licdpteres, vehiculos particulares y a pie. Es posible que muchos
de los pacientes hayan sido categorizados v estahbilizados en el
sitio del desastre y que lleguen al hospital con sus respectivas
fichas de diagndsticos e identificacion.

El Triaje a la entrada del hospital (drea de recepcién de heridos,



Esquema ntimero III) permite llevar a cabo una nueva valora-
cion del diagnéstico efectuado en el sitio del desastre y del grado
de severidad de las heridas para darle prioridad de tratamiento.
El concepto de otorgar prioridad de atencién en base a la
gravedad de las lesiones y posibilidades de supervivencia,
continud siendo vdlido en la atencién hospitalaria en caso de
desastre. El triaje debe ser efectuado por el médico de mayor
experiencia a su adjunto, con el apoyo de los equipos de triaje
previamente organizados. Es importante observar que el médico
encargado del triaje debe tener autoridad suficiente para dirigir
al personal asignado a las dreas de recepcién y tratamiento. El
drea de trigje a la entrada del hospital debe ser el tinico punto
de ingreso de las victimas de la catdstrofe.

IDENTIFICACION Y REGISTRO: Aunque haya una gran
cantidad de pacientes en el hospital, e! plan para desastre debe
establecer con anticipacion los mecanismos necesarios para la
identificacidn y registro de los heridos que ingresen. Los formu-
larios de registro de datos, las tarjetas de identificacién y las
tarjetas para el trigje, deben estar dispenibles y accesibles. Los
formularios de registro, que posteriormente servirdn para
documentar la historia clinica del paciente, deben ser disefiados
para colectar la informacién mds esencial. La utilizacién de las
tarjetas de triaje, cualquiera que sea el médulo, en lo posible
debe estar estandarizada y aceptada en una comunidad de tal
manera que tanto los servicios médicos de emergencia y los
hospitales estén familiarizados con su uso.

AREA DE ESTABILIZACION Y TRATAMIENTO: Gene-
ralmente los hospitales bien organizadoes designan con antici-
pacidn las dreas que servirdn para la estabilizacién y trata-
miento de los pacientes categorizados por orden de prioridad. La
mayoria de los servicios médicos ha adoptado el uso de los colores
rojo, amarilly, verde y negro para determinar prioridades de
atencién. El rojo significa atencién inmediata, el amarillo indieca
lesiones serias pero puede esperar, el verde sefala los ambula-
torios y los moribundos y el negro identifica los fallecidos. Cual-
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5.
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quiera que sea el cédigo de colores empleado por el hospital, las
dreas para cada categoria de pacientes deben estar claramente
identificadas con franjas de colores para facilitar la circulacién
desde la entrada del hospital hasta las dreas de tratamiento y
los quirdéfanos. Estas dreas deben estar habilitadas en forma
permanente con equipos y suministros listos para ser empleados
en el menor tiempo posible.

SISTEMA DE REFERENCIA DE PACIENTES: Aunque el
hospital tome medidas previas para ampliar su capacidad de
atencidn, es posible que muchos casos requieran cuidados espe-
cializados para los cuales el hospital no estd equipado o que,
simplemente, la demanda de atencidn supere la capacidad
hospitalaria. Para estos casos, el plan debe contemplar la alter-
nativa de referir pacientes a otros centros hospitalarics y
proveer los medios de transporte necesarios para ese fin. Por
ello, es necesario reiterar la necesidad de contar con una ted
organizada dentro de la comunidad.

DEPOSITO E IDENTIFICACION DE CADAVERES: E] de-
partamento de patologia es el encargado de tomar las pre-
visiones necesarias para efectuar el reconocimiento forense. Si
la morgue del hospital no tiene capacidad suficiente, el plan debe
designar eon antelacién el sitio donde depositar temporalmente
los caddveres En aquellos desastres en los que el reconocimiento
de las victimas es dificil, el departamento de patologia debe
coordinar estas labores con el departamento de policia. El plan
debe tener un protocolo detallado sobre procedimientos de
manajo e identificacién de caddveres.

PLANES ESPECIALES: El plan de desastre debe estar com-
plementado por planes especificos para enfrentar situaciones
particulares, tales como incendios, radiaciones, contaminaciones
masivas, intoxicaciones quimicas y otros.

RESTABLECIMIENTO DEL PLAN Y CRITICA

La autoridad competente del Comité de desastre, ubicado en el



centro de operaciones, debe notificar a los departamentos y servicios
cuando el plan haya terminado.

Esta notificacién se debe efectuar mediante la central telefénica
del hospital ¢ el medio de comunicacién interno que se estd utili-
zando durante la emergencia. Terminado el plan, las actividades del
hospital deben retornar a su rutina habitual. Cada jefe de servicio
o departamento involucrado en el plan debe presentar al Comité de
desastre un informe escrito sobre las actividades desarrolladas,
sefialando los aspectos positivos y negativos. Posteriormente, el Co-
mité de desastre debe convocar una reunién de critica en la que se
debe analizar, en su conjunto, la respuesta del hospital. En esta
reunién se debe también discutir las recomendaciones tendientes a
mejorar el plan de desastre.

PLAN OPERATIVO PREHOSPITARIO "P"
EN EMERGENCIAS Y CASOS DE DESASTRES

Los desastres, bien sean naturales o provocados por el hombre,
pueden generar lesiones al ser humano, en pequefio 0 gran ndmero,
requiriendo ser atendidos, rescatados, estabilizados y trasladados a
un centro hospitalario para preservarles la vida, y para ello, se
amerita de un recurso humano debidamente entrenado y capacitado.

La experiencia ha demostrado que en el sitio del desastre ge-
neralmente existe cierta confusién y anarquia en el manejo de los
lesionados por parte de las diversas instituciones u organizaciones
de salvamento y socorro que acuden al sitio de desastre, ya que se
producen acciones competitivas pero poco efectivas, se observa con
frecuencia falta de organizacién y estabilizacién del paciente, adies-
tramiento insuficiente para dispensar atencién médica oportuna y
adecuada, distribucién inapropiada de los pacientes a los centros
hospitalarios, fallas en la coordinacién de las comunicaciones y
ausencia de autoridad y mando.

Es justo en estos momentos cuando nos damos cuenta que la
atencién médica de la emergencia a nivel prehospitalario es un
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programa que involuera a varias instituciones diferentes al sector
salud, pero que su actuacién es indispensable y coadyuva la labor
de uno con otro, dado que el objetive es controlar la situacién, mitigar
los dafios a personas y ambiente, rescatar y atender a los lesionados
y atrapados, pero justo como sefialamos anteriormente es necesario
una coordinacién entre todas estas organizaciones la cual previa-
mente debe ser establecida, para que todo el personal que actda en
el sitio de desastre esté bajo una sola direccidn, esto sélo es posible
si se establece un plan operativo para emergencia ¥ desastre, donde
se definen claramente las funciones y papel que ha de desempeidiar
cada organizacién participante y cada hombre en la cadena de
eslabones de la pirdmide, as{ como los niveles de autoridad espe-
cificos o respectivos.

.QUE ES UN PLAN OPERATIVO PREHOSPITALARIO
PARA EMERGENCIA Y DESASTRE?

Para nosotros un Plan Operativo para Emergencia y Desastre
no es mds que la resultante de la suma de cada uno de los planes
de las organizaciones bdsicas, que indicamos mds adelante, y que
se ejecutan bajo la direccién de un coordinador operativo.

En resumen es el Plan de Salud, el Plan de Seguridad, el Plan

de Bomberos (Rescate y Transporte), el Plan de Apoyo de Defensa
Civil.

“PLAN OPERATIVO PREHOSPITALARIO
PARA EMERGENCIA Y DESASTRES” "POPED"

Todo POPED, tiene un Jefe que en caso de las Entidades
Federales es el Gobernador, un Coordinador Operativo o Jefe de
Operaciones que debe ser una persona con conocimiento, autoridad
y capacidad para dirigir a las instituciones que estén baje su mando,
ésta es escogida por el Gobernader perc deberdn las instituciones
comprometidas sugerir en base a la concertacién consenso los po-
sibles candidatos.
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Recordemos que por ley, las Fuerzas Armadas Nacionales son
los Jefes o Coordinadores operativos y cuando se reclama su par-
ticipacién.

ORGANIZACIONES O INSTITUCIONES BASICAS
QUE SE REQUIEREN CON CARACTER
OBLIGATORIO EN UN PLAN OPERATIVO
PREHOSPITALARIO PARA EMERGENCIA
Y DESASTRES (POPED)

1. Director Regional de Salud.
2. Director Regional de Defensa Civil.
3. Jefe de Seguridad (comandante).

4, Jefe de Bomberos (comandante).
5. Ingeniero Jefe.

BOMBEROS:

Actividades que estdn bajo su direccién, coordinacién y actua-
cién:

1. Combate, prevencién e investigacién de incendios.

Rescate en espacios confinados, estructuras elevadas,
vehiculos y otros.

3. Traslado de pacientes desde el sitio del accidente hasta los
hospitales.

QUIEN DIRIGE:

El comandante del Cuerpo de Bomberos es el Jefe de todo su
personal y el responsable ante el Coordinador Operativo y el
Gobernador.

SEGURIDAD:

Actividades que estdn bajo su direccién, coordinacién y acti-
vacién:
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1. Coordinar la actnacién de todos los organismos de Seguridad
que participan en estos eventos (Policia, Disip, PTJ y
Guardia Nacional).

2. Establecer el cordén de Seguridad segin lo previamente
establecido en el plan,

3. Organizar el trdfico dentro del drea y en ia zona circun-
vecina.

4. Investigacién de {os eventos ocurridos y determinar las
causas.

QUIEN DIRIGE:

El ciudadano Gobernador ha de designar al Coordinador en esta
drea, sin embargo, sugerimos que ha de ser el Comandante de la
Guardia Nacienal.

DEFENSA CIVIL:

Actividades que estan bajo su direccion, coordinacion y acti-
vacion.

1. Coordinar todo el apoyo logistico que se necesitz en un drea
de desastre.

2. Sustituir en caso de no existir grupo de rescate dentro de
los bomberos, con el personal de rescate adserito a su drea.

Recopilar la infgrmacién del drea afectada.

Determinar la capacidad operativa de los diversos entes que
colaboran, exceptuando los antes mencionados Bomberos,
Seguridad y Salud.

5. Reclutar, organizar, y ayudar a los damnificados.

QUIEN DIRIGE:

El Director Regional de Defensa Civil, es el Jefe de todo su
personal y de las instituciones que participen en el momento.
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SALUD

Actividades que estdn bajo su direceidn, coordinacién y acti-

vacion,

1.

Activar el Plan Operativo de Emergencia del Sector Salud
en caso de Desastre,

Determinar y activar el equipo de Atencién Médica Prehos-
pitalaria.

Coordinar todas las actividades de Prevencién, Atencién
Médica, Saneamiento Ambiental en el drea de Desastre.

Coordinar y controlar la Atenctén Médica durante el rescate
y traslado a un centro hospitalario.

Coordinar y controlar todo el sistema de Transmisién Bio-
médica en los casos de Desastre,

. Vigilar los sistemas de Concentracién de Damnificados a

través del programa de vigilancia Epidemiolégica.

7. Coordinar y controlar a todo el personal de Salud involu-
crado en el Plan Operativo para Desastre.
QUIEN DIRIGE:

El médico Director Regional de Salud o a quien €l le ha delegado
esta funcion.

COORDINADOR OPERATIVO:

Is importante sefialar que éste debe ser una persona que reina
las siguientes caracteristicas:

1.

Amplios conocimientos cientificos y técnicos sobre la mate-
Tia.

Debe tener un amplio conocimiento de las organizaciones
bdsicas sefialadas, sus funciones y capacidad operativa y del
manejo gerencial que en conjunte requieren.
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Debe tener una ascendencia o ser conocido y respetado desde
el punto de vista técnico y ético por las restantes organi-
zaciones.

4. Criterios claros de c6mo se manejan los aspectos politicos en
estas situaciones.

5. Habilidad y destreza en el manejo de la informacién anta los
Medios de Comunicacién Social.

6. Conocimientos muy amplios de la comunidad donde se de-
senvuelve.

FUNCIONES:

1. Convocar a los Jefes de las Instituciones Bdasicas.

2. Establecer el puesto de comando.

3. Recopilar la informacién previa, durante y posterior al de-
sastre,

4. Implementar, evaluar y ajustar el Plan Operativo.

5. Mantener informado al ciudadano Gobernador.

6. Dar los partes o boletines informativos previa autorizacisn
de! Gobernador.

7. Determinar el momento de evacuacién e implementarla.

8. Cualquier otra funcién que asi lo considere el comité opera-

tive que lo constituyen cada uno de los Jefes de las Insti-
tuciones B4sicas del Plan,

PROGRAMA PARA LA ATENCION

PREHOSPITALARIA DE EMERGENCIA

MEDICA

La necesidad que ha tenido el nimero creciente de desastres que
afio tras afio se producen en nuestros paises, el derecho a la vida
que tenemos todos los seres humanos, los avances cientificos ¥
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tecnolégicos en materiales y equipos médicos, de rescate, de comu-
nicacién y su correcta utilizacién en el propio lugar de los aconte-
cimientos, por personal médico, técnico en emergencias médicas,
bomberos y grupes de rescate, han permitido mejorar los pronésticos
de morbilidad y mortalidad en las personas afectadas por un de-
sastre, hechos éstos que han llevado al Sistema Nacional de Salud
a desarrollar el programa de Atencién Médica de Emergencia
Prehospitalaria con la subsecuente preparacidn y capacitacién de los
recursos humanos médicos y paramédicos.

HISTORIA

En Venezuela el programa de Atencidn Médica de Emergencia
Prehospitalaria como existe en la actualidad para atender desastres,
comienza a partir del afio 1975 con la formacién del programa
denominado “Plan Caracas” bajo la responsabilidad del Cuerpo
de Bomberos del Distrito Federal.

En este programa se formé por primera vez en Venezuela y
durante tres afios consecutivos a bomberos como enfermeros para
trabajar en cincuenta ambulancias, equipadas para el traslado de
pacientes accidentados a los Centros Hospitalarios de Caracas, du-
rante las 24 horas al dia y durante todo e} afic. La formacién de este
personal estuvo a cargo de los Dres. Jacinto Noel, Gioconda de
Lizarraga, Pedro Lizarraga y José Gonzalez Cisneros, desde el mes
de junio del afioc 1974 hasta el 76.

En forma ininterrumpida se mantiene el programa “Plan
Caracas”™ pero sin dar mds cursos a los bemberos hasta el afio 1983,
cuando el Cap. Dr. José Gonzdlez Cisneros disefia y organiza el
Primer Curso de Técnico en Emergencia Médica en conjuncién
entre la Universidad Central de Venezuela y el Cuerpo de
Bomberos del Distrito Federal, dictindose en forma- ininte-
rrumpida hasta el afio 1991, siete (7) cursos, formando 160 técnicos.

En diciembre del afio 1988, por iniciativa del Coronel (B) Publio
Alrado Ruiz, el Tte. Cnel. Angel Ramos Freytes y el Mayor Dr. José
Gonzilez Cisneros, Comandante General, Segundo Comandante y
Coordinador Docente del Cuerpo de Bomberos del Distrito Federal,
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se crea el Servicio Médico de Medicina de Emergencia
Prehospitalaria con sede en el mismo edificio de la Comandancia.
En esta forma queda constituido el Servicio de Atencién Médica
de Emergencia Prehospitalaria,

El Programa de Atencién Médica de Emergencia (AME)
del Sistema Nacional de Salud, contempla dentro del Plan
Operativo para Emergencia y Desastre, el Plan “P” de Aten-
cién Prehospitalaria para Emergencia Médica, el cual expo-
nemos a continuacion:

OBJETIVO:

Disminuir las morbilidad y mortalidad en las personas que han
sido afectadas por un desastre, a través del rescate bajo control
médico, la atencién médica adecuada en el propio lugar de los
acontecimientos, como si fuese una extensién de la emergencia
hospitalaria; estabilizacién y traslado de los lesionados con soporte
bdsico o avanzado de vida, vigilancia epidemiolégica, control de vec-
tores, saneamiento ambiental y adecunada alimentacion,

FASES DEL PLAN

FASE I. INSTALACION
1. Evaluacion del Impacto del Desastre

La experiencia ha demostrade que en el sitio del desastre
generalmente existe cierta confusidn y anarquia en el manejo de las
victimas. La convergencia de numerosas instituciones de socorro al
sitio del desastre suele causar acciones competitivas pero poco efec-
tivas. Se observa con frecuencia falta de organizacién del paciente,
adiestramiento insuficiente para dispensar atencién médica opor-
tuna, distribucién inapropiada de los pacientes a los hospitales,
fallas en la coordinacion de las comunicaciones y ausencia de
autoridad y mando.
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2. Riesgos Potenciales en el Sitio del Desastre

Por otro lado el personal de salud {(médicos, paramédicos o
brigadas de rescate) puede estar potencialmente expuesto al riesgo
de sufrir accidentes en el mismo escenario del desastre, debido a
fugas de gases tdxicos, asfixia por humo, incendios secundarios,
explosiones, derrumbes, descargas eléctricas y otros. Aunque estos
riesgos no son comunes para todos los desastres, es necesario que
el personal esté adecuadamente preparado para confrontar y adop-
tar sus propias medidas de seguridad. Actitudes imprudentes
podrian ocasionar un desastre secundario. También es importante
sefialar que el personal en la zona del desastre trabaja bajo fuerte
presién emocional y fisica, y en condiciones y ambientes no siempre
familiares,

3. Establecer un Puesto de Comando

La misién de un puesto de comando es la de coordinar las
acciones en el drea o zona del desastre. La falta de organizacién y
la presencia simultdnea de nuinerosas entidades y brigadas de
auxilio que acuden al escenario del desastre (el cuerpo de bomberos,
la policia, brigada de la Cruz Roja, brigadas méviles de los hospi-
tales, servicios médicos de emergencias y voluntarios) ocasionan el
caos. Para evitar esta situacién, es necesario establecer un comando
unico de operaciones que coordine las acciones en el sitio del de-
sastre, inclusive las del sector salud. Este papel recae casi siempre
en un oficial de rango de la policia o del cuerpo de bomberos.

4. Identificacion y Comunicacién

La coordinacién de las comunicaciones entre los hospitales y el
puesto de comando en la zona del desastre, lo mismo que entre las
brigadas de las diferentes agencias que colaboran, es de vital
importancia para la otorgacién oportuna y eficiente de la atencién
médica de emergencia. Esta coordinacién es también muy impor-
tante para el uso racional de los recursos de transporte terrestre o
aéreo. Por ello se recomienda el establecimiento de una red de
comunicaciones de emergencia, en particular radios de doble via que
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trabajen en una frecuencia fija que permita conectar las ambulap.
cias con los hospitales, el puesto de comando, la policia, el cuerpg
de bomberos y otras instituciones.

5. Seguridad

Tradicionalmente la seguridad del 4rea del desastre recac enla
autoridad policial y sus agentes. Su funcién principal es la de
asegurar que sélo se permita personal autorizado en la zona del
desastre, acordonar el drea, mantener el control y orden del piblico,
establecer las rutas de acceso y salida de ambulancias y regular el
trdnsito en los alrededores. Generalmente, el personal del depar-
- tamento de policia es quien primero se entera de la ocurrencia de
un desastre y quien luego notifica a las instituciones de socorro y
a los hospitales. También el Departamento de Bomberos desarrolla
esta importante misién.

6. Equipos y Suministros Médicos

La atencién médica en el sitio del desastre requiere disponer de
suministros médicos en cantidad suficiente para satisfacer las nece-
sidades que demande la emergencia.

Los suministros esenciales deben estar debidamente clasificados
y distribuidos en cajas claramente identificadas y de f4cil trans-
porte. Las cajas deben contener los siguientes suministros y equipos
bdsicos:

* Caja con tarjetas de triaje y material de escritorio.

* Equipo bdsico de ventilacién y cilindros portdtiles de
oxigeno.

* Material de curaciones incluyendo vendas y soluciones an-
tisépticas.

* Maletines médicos con instrumental basico y medicamentos
de urgencia.

¢ Instrumental bdsico para cirugia menor y férulas.
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* Caja con soluciones intravenosas, equipos de perfusidén,
jeringas y agujas descartables.

* Equipo portatil de iluminacién, incluyendo linterna.
* Cajas con herramientas basicas.

* Ropa, frazadas y sdbanas.

7. Transporte

La concentracién de medios de transporte en el dr=a del de-
sastre, tanto de ambulancias como de vehiculos particulares, puede
crear una situacién de desorden que lejos de facilitar la movilizacién
de las victimas, entorpece la ¢irculacién y compromete la atencién
médica oportuna.

Para evitar esta situacién, es necesario establecer una organi-
zacidn racional que permita un trafico fluido, que sefiale claramente
laz rutas de acceso y salida de las ambulancias y otres vehiculos
particulares utilizados para el transporte de los heridos hacia los
hospitales.

El puesto de comando, en acuerdo con el coordinador médico,
debe designar el punto de concentracién de las ambulancias y otros
vehiculos, lo mismo que su movilizacién. El puesto de comando debe
también indicar el hospital o centro asistencial al que se trasladardn
los heridos.

FASE II. RESCATE Y ATENCION
1. Triaje

La palabra triaje proviene del francés y significa seleccién o
categorizacidn, El concepto de triaje aplicado a una situacién de

desastre significa la categorizacién de las victimas para determinar
las prioridades de atencién médica y de transporte.

Acciones de Triaje

La aplicacién de este concepto estd basada en el criterio de
establecer la urgencia del caso y sus posibilidades potenciales de
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sabrevivir. El concepto difiere de 1a emergencia diaria donde el m4s
grave, sin consideracién a sus posibilidades de supervivencia, recibe
una atencidn prionitaria Las acciones de triaje en el sitio del desas-
tre estdn orientadas a evaluacién de los heridos, asignacién de
prioridades de atencién, identificacién de victimas, estabilizacién ¥
transporte a les centros de atencién final.

2. Parcheo

La aplicacién del concepto de triaje no podria ser posible sin el
establecimiento de un método que permita identificar las victimas
de acuerdo con las prioridades de atencidn médica que se les haya
asignado. En caso contrario, seria muy confuse y laborioso el manejo
de gran cantidad de victimas. Se han utilizado varios métodos tales
como marcar la piel del paciente en un lugar visible aplicando una
tela adhesiva en la frente indicando la prioridad o utilizando tarjetas
de colores. E! propdsito fundamental es disponer de un buen métado
estandarizade, facilmente visible, que permita una répida identifi-
cacién de los datos del paciente, la naturaleza de la lesién y Ia
prioridad otorgada para el tratamiento y transporte. El métode mds
popular es el de las tarjetas de triaje.

3. Rescate de Victimas

El rescate de las victimas resulta ser a menudo una tarea de
mucha complejidad, especialmente si éstas se encuentran atrapadas
o debajo de escombros, en lugares poco accesibles o expuestas a
riesgos secundarios como incendios ¢ escapes de sustancias téxicas.
Generalmente, las tareas de rescate de cierta complejidad no estdn
al alcance de los equipos de salud. Las experiencias obtenidas
durante los terremotos de México y El Salvador y la erupcién
volcanica en Colombia, demostraron la necesidad de contar con
equipos especializados y con adiestramiento especifico.

4. Areas de Triaje

Dependiendo de la magnitud del desastre y del nimero de
victimas que ocasione, se selecciona en la zona del desastre uno o
varios “Centros de Coleccién de Victimas” o “Areas de Triaje”.
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El 4rea de triaje es el espacio donde se ubica a las victimas
inmediatamente después de ser rescatadas y donde se les somete
a un examen fisico para asignarles prioridad de tratamiento y
movilizacién a los centros hospitalarios.

Las actividades de atencién médica de emergencia en esta Area
estdn destinadas a estabilizar al paciente y proporcionarle los
auxilios que esencialmente permitan su supervivencia. Por lo
general, la estabilizacién implica la permeabilizacién de las vias
respiratorias, el control de las hemorragias y el mantenimiente del
volumen circulatorio.

El drea de triaje debe estar preferiblemente a cargo de un médico
0, como alternativa, bajo el cuidado de una enfermera o paramédico
con experiencia en el manejo de victimas y con autoridad para
coordinar las acciones del personal que presta atencién de urgencia
en el sitio del desastre. La funcién del oficial de triage es de suma
importancia. Después de un rdpido examen médico, él hace la
evaluacién de las victimas y les asigna la prioridad que corresponda.

3. Estabilizacién

Una vez efectuado el triaje, las victimas son ubicadas en sitios
designados para cada pricridad. Las dreas deben ser ficilmente
identificables utilizando el ¢6digo de color asignado a cada prioridad
mediante banderas u otros distintivos.

En estas dreas los heridos se organizan en linea, en forma
organizada, hasta ser transportados de acuerdo a la prioridad que
se les haya asignado. En esta etapa el personal debe completar las
acciones de emergencia destinadas a estabilizar al paciente; acomo-
darlo para su transporte, completar datos de identificacidn o sugerir
modificacién a la prioridad de acuerdo a la evaluacién del paciente.
También es estas dreas se efectiia la inmovilizacién adecuada de
fracturas.

6. Traslado

La utilizacién de unidades mdviles para prestar atencién de
urgencia en la zona del desastre puede estar justificada con ciertas
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limitaciones. Esta depende de la naturaleza del desastre, del efecto
producido en las estructuras fisicas, de la distancia o de la super-
saturacién de los servicios.

Estas unidades méviles son de apoyo y pueden funcionar como
centros de primeros auxilios o centros de tratamiento rdpido. Su
costo es alto y su utilizacion debe estar condicionada a su rendi-
miento y autosuficiencia, tanto de personal como de equipo y sumi-
nistros.

7. Centro de informacién

Un desastre no sélo causa victimas sino que atrae considerable
atencidn. El piblice acude al sitio del desastre en busca de infor-
macién o a ofrecer ayuda voluntaria. Lo mismo ocurre con los
familiares y amigos de las victimas y con las personas vinculadas
a los diferentes medios de informacién. Esta avalancha de gente,
lejos de contribuir a una lahor efectiva de socorro, suele interferir
con las tareas del perscnal médico y paramédico. Para evitar este
desorden es necesario gue ademas de establecer un control riguroso
del acceso del piublico el drea del desastre, se debe organizar un
centro de informacién donde los familiares de las victimas y el
publico puedan ser atendidos.

FASE III. CONTROL

1. Seleccién de Damnificados.
2. Organizacién.

3. Evacuacion y ubicacién.

4

Atencién Preventiva (alimentacién, higiene personal, educa-
cién).

&

Vigilancia Epidemicldgica.
6. Control de Vectores.
7. Saneamiento Ambiental.
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