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Introduccion

En los ultimos afios, nuestro pais ha puesto especial
interés en la organizacion de planes y capacitacion para las
distintas variantes de situaciones de desastres. Para el
sector salud y en especial para la los Servicios Médicos de
Urgencia (SMU), la presencia de victimas en masa necesita
de una respuesta rapida y efectiva desde los primeros
momentos.

Para el enfoque de la respuesta, se incluyen una serie
de principios que se inician con un proceso de alerta y plan
de aviso coherentes, a lo que siguen las actividades en el
lugar del siniestro, los enlaces de la organizacidn
prehospitalaria y hospitalaria, el manejo de las evacuaciones
primarias y secundarias y la recepcion de las victimas en los
centros de salud. Todo ello, basado en procedimientos
preestablecidos para la movilizacion de recursos y el
adiestramiento especifico del personal de respuesta en sus
diversos niveles e incluye ademas enlaces entre todos los
componentes para una respuesta multisectorial.

En toda la cadena asistencial, las metas fundamentales
son: Salvar la mayor cantidad de vidas, no causar mas dafios
que los ya existentes y resolver la situacién en el menor
tiempo posible.

Muchas vidas se han perdido en situaciones de
desastre porque no se movilizaron a tiempo y eficientemente
los recursos. El reto planteado es: Cuanto mas escasos son
los recursos mas eficiente debe ser la organizacion.

En el tema anterior, se describen los conceptos de
Desastre, gran emergencia y su clasificacion, por lo que
consideramos oportuno no repetirlos.
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Se considera Atencion prehospitalaria de victimas en
masa, al conjunto de procedimientos aplicados en el foco
del evento adverso, las unidades de salud de la Atencién
Primaria de Salud y durante el transporte asistido. En el
escenario, la actividad sanitaria con las victimas la inicia la
comunidad (testigos o participantes), a lo cual le siguen el
Servicio de Emergencia Médica Movil (SEMM), Brigadas
Médicas del SIUM y profesionales y técnicos que son
movilizados por los puestos de mando de Salud y la Defensa
Civil. Los principios aqui expuestos son validos para su
aplicacidn por cualquiera de los participantes y debe iniciarse
con el primero en arribar. Este trabajo se centrara en la labor
de los SMU en el sitio del escenario, en especial para los
desastres de presentacion stbita o rapidos, que es donde
tiene un papel inicial méas protagénico.

Organizacion de los servicios de urgencia médica
en el escenario
Metodoldgicamente las actividades las dividiremos en
dos grupos:
e Actividades relacionadas con el escenario
- Proceso de alerta
- Activacion y movilizacion de planes y recursos
- Logistica para el desastre

e Actividades en el lugar del siniestro
- Evaluacion de la situacion
- Seguridad
- Definicién de zonas de acceso
- Definicién de areas de trabajo
- Blsqueda y rescate
- Asistencia médica en el escenario
- Comunicaciones
- Manejo de la informacion
- Evacuacion controlada

Actividades relacionadas con el escenario

Proceso de alerta

Es la secuencia de actividades ejecutadas para lograr
lamovilizacion eficaz de los recursos adecuados e incluye la
advertencia inicial, la evaluacion de la situacion y la difusion
del mensaje de alerta. En esta fase, las organizaciones
involucradas en la respuesta del desastre y la poblacion
potencialmente afectada, son notificadas.

En nuestro sistema de salud, el aviso de catéastrofe
puede ser emitido por planta de radio, via telefénica o
verbalmente por instituciones o miembros de ellas como
MINSAP (Ministerio de Salud Publica), PNR (Policia
Nacional Revolucionaria), DC (Defensa Civil),
Departamento de Bomberos e incluso por un observador
ocasional. La informacidn se verificara siempre. Tras esta
comprobacion los puestos de mando, incluido el Centro
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Coordinador Provincial de la Emergencia Médica (CCPEM),
se activaran, se desencadenaran los planes de aviso segun
tipo y magnitud del evento, se iniciara el envio de recursos
humanos y el transporte sanitario al sitio del evento, y se
establecera la coordinacion intersectorial y con los centros
de salud implicados.

La informacion solicitada por el puesto de mando o
CCPEM al que reporta el incidente debe incluir:

e Ubicacion precisa del evento

e Hora en que se produjo

e Tipo de incidente

* Numero estimado de victimas

« Riesgo potencial y poblacion expuesta

Activacién y movilizacion de planesy recursos

Este principio es vital para evitar improvisaciones
que generalmente llevan al caos, a veces por exceso y otras
por defecto. En algunos paises desarrollados, tras la
confirmacion del accidente o fendmeno, se envia a la escena
un Puesto Mévil con personal entrenado quien en un primer
momento brindara los elementos necesarios para una
adecuada respuesta (personal y recursos) y creara el primer
puesto de mando en la escena. En Cuba, la practica es el
envio escalonado de ambulancias (acorde a la magnitud)
que recogen tripulaciones y recursos desde sus bases,
CCPEM o policlinicos; pero sin dejar desprovista del
servicio a la poblacion. Por ello, es importante, tener
registrado y localizable al personal paramédico, de
enfermeria, médico y socorristas entrenados, para crear
nuevas tripulaciones y convertir ambulancias y vehiculos
basicos en intermedios o0 avanzados.

Para la respuesta, es necesario ademas tener algunas
consideraciones como: Horario del dia, condiciones del
tiempo, vias de acceso y su estado, rutas hacia los centros
de salud, las llamadas multiples y los reportes de casos
atrapados. Todo lo anterior hace posible la planificacion de
lallegada.

Un elemento que conspira contra el SEMM en paises
con escasos recursos es el de disponer de pocas
ambulancias. Una solucion es tener un inventario de las
ambulancias disponibles tanto del sistema como de otros
organismos y entidades con los que es necesario establecer
convenios de colaboracion, en especial de los bomberos,
equipos de rescate, empresas, las Fuerzas Armadas, etc. Lo
que no se planifica no se tendra después.

Otra actividad es el contar con el material y recursos
médicos listos para la salida al escenario. Se debe tener en
cuenta que con el inicio de la movilizacion se dispondra de
poco tiempo para el reabastecimiento y todas las unidades
necesitaran de sus reservas. Para el manejo de casos en el
escenario los recursos deben empacarse en completos
(paquetes con todos los recursos completos para un nimero
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fijo de victimas [5,10,20,etc.]), segln caracteristicas de los
desastres esperados y de los territorios, estos medios deben
actualizarse por uno de los miembros del Comité de Desastres
del SEMM.

Logistica parael desastre

Esta puede llegar desde varios lugares, en primer lugar
de las reservas de los servicios médicos y de la Defensa
Civil. Es importante que todos recursos que lleguen al sitio
del siniestro sean controlados por el Puesto de Mando y
distribuidos equitativamente segln las necesidades. En tal
sentido, se pueden crear unidades de apoyo con grupos
electrégenos, agua potable, etc.

Ante la necesidad de un apoyo mas profesional, el
Puesto de Mando puede solicitar la activacion de grupos
especiales para la busqueda y rescate en condiciones dificiles,
grupos toxicologicos, etc.

Organizacién de las actividades en el lugar del siniestro

La organizacion de las actividades en el lugar del
siniestro incluye la serie de pasos ya enunciados y que a
continuacién explicaremos.

Evaluacion de lasituacion

Una vez conocido el evento y sus elementos iniciales
mediante el proceso de alerta, el movimiento a la escena se
hace manteniendo la evaluacion de la situacion, observando
las caracteristicas del entorno para la proteccion y seguridad,
analizando las diferentes variantes de acceso al lugar para
ganar en rapidez sin arriesgar la vida, la busqueda de
informacion para solicitar ayuda o para la activacion de los
planes contra catastrofes si esto no estaba realizado. Con
los datos obtenidos, establecer un plan, este tiene que ser
flexible para que se pueda modificar cuando sea necesario
de acuerdo a la situaciony las necesidades que se presenten.
Son preguntas frecuentes:

» Laescena:;,Cudles fueron las fuerzas y mecanismos

desencadenantes?, ¢Puedo llegar?

 Lasituacion: ¢Por qué ocurrié?, ;Hay otros riesgos?

e ¢Cuantas victimas?, ;Cuantas estan graves?

e ¢Cobmo llegar con el personal, equipos y recursos?

e (Como trasladar todas las victimas, hacia adonde y

con qué?
» (Qué apoyo se necesita?

Es importante tener en cuenta:

¢ Cuando estan involucrados trenes o camiones de
mercancias, pueden romperse contenedores con
sustancias volatiles, combustibles, corrosivos o
téxicos

e Ladireccion del viento puede arrastrar sustancias
desde grandes distancias, no ubique puntos en
direccion a favor del viento
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La posibilidad de incendios

La posibilidad de derrumbes o inundaciones

La inestabilidad de vehiculos fundamentalmente
con personas adentro

« Sefializar las vias de acceso para prevenir nuevos
accidentes

Seguridad
El primero y uno de los elementos mas importantes a
tener en cuenta en el momento de la atencién a enfermos
multiples es la seguridad. Se deben tomar todas las medidas
destinadas a proteger a los encargados del salvamento, las
victimas y a la poblacién expuesta, contra riesgos inmediatos
0 potenciales.
Las medidas incluyen: De accion directa, para la
reduccion de riesgos mediante el control de incendios, el
aislamiento del material peligroso, el uso de ropa protectora
y laevacuacion de las poblaciones expuestas y las de accion
preventiva que incluyen el establecimiento de las zonas de
acceso y otras para evitar desastres secundarios, las cuales
deben estar controladas por el personal de la Policia u otros
organos de seguridad.
No esta recomendado arriesgar vidas innecesariamente
por personal no entrenado para ello, dejar esta labor para los
bomberos y las brigadas de rescate y salvamento.
Precauciones para el acercamiento a la escena:
» Aproximese desde la parte superior de una elevacion
0 desde la direccion del viento

« Aisley evite el contacto con la escena si sospecha
desastre quimico, bioldgico, por fuego o con
explosivos

e Esté alerta ante olores o nubes inusuales y

contenedores con salideros

» No transite a través de salideros o nubes de vapor

* Mantenga atodo el personal a una distancia segura

de la escena

» Aproximese al escenario con precaucion

 Parquee los vehiculos ordenadamente y en posicion

defensiva

Definicion de zonas de acceso

En dependencia de la topografia, magnitud,
caracteristicas del siniestro y las condiciones climatoldgicas
como el viento y la lluvia, se recomienda la creacion de al
menos tres zonas de acceso restringido y sus vias de acceso
(Anexo No. 1):

+ Zonadeimpacto: Area donde se origin el siniestro,
lamisma tendra un radio no menor de 30 metrosy un
maximo en dependencia del tipo e intensidad del
fendmeno. Esta es de acceso solo para personal de
rescate y salvamento el cual debera entrar
debidamente protegido. Para los grupos de
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seguridad es imprescindible la restriccion de la zona
en el menor tiempo posible

e Zona de trabajo: Con acceso permitido a
trabajadores autorizados encargados de operaciones
de salvamento, atencion médica, mando y control,
comunicaciones, servicios de ambulancias,
seguridad y vigilancia. En esta area se estableceran
el Puesto de Mando, el Puesto Médico de Avanzada,
el Centro de Evacuacion y el Estacionamiento para
los diversos vehiculos de emergencia y de servicios
técnicos

e Zona para personalidades, familiares y prensa:
Ubicada fuera de la zona de trabajo, esté destinada
a personalidades, prensa 'y como area de seguridad
para curiosos

e Vias de accesoy control del transito. Estas deben
estar debidamente sefializadas para prevenir el
embotellamiento del transito, para que la recogida
de pacientes sea en el menor tiempo posible
evitando nuevos accidentes. Esta es una
responsabilidad principal de los funcionarios del
orden publico

Definicién de areas de trabajo

Desde el primer grupo que llega y como parte del
planinicial, se deben identificar las diferentes areas dentro
de la zona de trabajo, asi como sus accesos (Anexo No. 1y
2), ello permite un trabajo mas organizado y evita la
duplicidad de funciones. Cada una, idealmente, debe
disponer de un jefe.

Aunque la mayoria de los desastres se ajustan a la
estructura planteada, algunos como los quimicos necesitan
de areas de descontaminacion (Zonas caliente y tibia) antes
de pasar al paciente a otras areas (Zona fria) o a las
instituciones de salud.

« Areadebusqueday rescate: Ubicada dentro o cerca
de la zona de impacto, tiene como objetivos: La
localizacion de victimas, su retiro de sitios peligrosos
y traslado a los lugares de acopio, evaluacion
preliminar del estado clinico, prestar los primeros
auxilios y traslado al puesto médico de avanzada,
de ser necesario. Esta area la dirigen los bomberos o
grupos de rescate y salvamento, pues son los que
cuentan con los medios y la experiencia para ello.
Cuando el area de impacto es extensa o cuando
presenta riesgos evidentes, puede ser necesario
dividirla en areas de trabajo mas pequefias que
evacuaran a un punto intermedio (Area de acopio),
en el cual socorristas y voluntarios de la Cruz Roja
haran una clasificacion inicial y brindaran los
primeros auxilios antes de trasladar las victimas al
puesto médico de avanzada
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« Area del puesto de mando (PM): Es una unidad
multisectorial (todas las instituciones participantes)
de direccién y control encargada de la coordinacion
de los diversos sectores involucrados, del enlace
con los sistemas de apoyo, la supervisién del
manejo de las victimas y de brindar la informacion
oficial sobre el incidente. Debe localizarse cerca del
resto de las areas y su personal debe tener la mas
alta jerarquia y el entrenamiento en este tipo de
actividad. Para el sector salud, es el nicleo de
comunicacion y coordinacion de la organizacion
prehospitalaria. Todos los recursos que llegan
(personal o material), deben presentarse,
identificarse o entregarse en el puesto de mando
para la definicion de sus misiones y distribucion
segun el plan trazado

Una de las problematicas, en especial cuando acuden
medios y personal de varias instituciones y organizaciones
al escenario, es el establecimiento de los niveles jerarquicos.
En general se acepta que el primero en llegar debe iniciar el
trabajo de “Comandante del escenario”. Los que llegan
inicialmente entregan progresivamente el mando a los jefes
y coordinadores definidos segln niveles de mandos y
planes establecidos. En nuestro pais, los maximos
responsables de la coordinacion de todas las actividades
ante un desastre es la DC.

El responsable de salud del puesto de mando se
subordina al coordinador general y cumple con las siguientes
funciones: Supervisa la atencién local de las victimas,
proporciona el enlace con el sistema de salud/médico de
apoyo, asegura el suministro adecuado de recursos humanos
y equipos, recibe informes del director del Puesto Médico de
Avanzada, despliega y dirige al personal de salud e informa
al coordinador del Puesto de Mando y a la Direccidn
Provincial de Salud. Todos los grupos y recursos que llegan
deben contactar con este personal para recibir las misiones
de acuerdo al plan general.

Son funciones de la policia: Asegurar el
establecimiento y mantenimiento de las medidas de seguridad
a efectos de mantener las zonas de acceso restringido,
proporcionar el control de multitudes y transito, el cuidado
de los recursos disponibles o desplegados en las diferentes
zona, evitar el desorden social y proteger al publico en general
de la exposicion a riesgos.

Son funciones de los bomberos y grupo de rescate y
salvamento: Ubicar a las victimas y retirarlas de los lugares
peligrosos, pueden efectuar el Triage inicial de las victimas y
proporcionales los primeros auxilios esenciales, trasladar o
jerarquizar el traslado por voluntarios de las victimas al Puesto
Médico de Avanzaday la ayuda en la atencién médica cuando
su trabajo inicial ha concluido.
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« Area del puesto médico de avanzada (PMA):
Consiste en un area para el tratamiento médico
(puede ser organizada al inicio por los socorristas
testigos o participantes) sencillo, ubicado a corta
distancia (50-100 m) de la zona de impacto con el
objetivo de estabilizar en el foco a las victimas del
siniestro (el proceso abarca todos los
procedimientos del apoyo vital basico y avanzado),
y organizar la evacuacién hacia los hospitales u otros
centros de salud preparados para recibirlos. No debe
alojar un elevado numero de victimas a la vez; en
promedio, el espacio debe ser suficiente para 25
victimas y el personal de atencion. Puede ubicarse
en una casa, edificio, en una carpa, etc. Su superficie
minima es de 73 m2 Su estructura incluye los
siguientes componentes (Anexo No. 2):

- Entrada: Esta debe ser facil de identificar
- Area de recepcion y clasificacion: Es un areaen la

entrada del PMA, encargada de la clasificacion o

seleccion de los pacientes segln las funciones

vitales afectadas. No se atendera a mas de una
victima al unisono. El tiempo ideal para clasificar

a los pacientes acostados es de menos de 3

minutos y para los de pie de 1 minuto. Esta

integrada por una persona altamente especializada
en emergencias mas un socorrista para el registro

y sefializacion de las victimas (ndmero de registro,

sexo, edad aproximada, raza, Triage, hora de

arribo y de entrada al area de tratamiento).

Estas, trasladadas por camilleros, se clasificaran

y enviaran posteriormente al area correspondiente.

No se le aplicara ninglin tratamiento en ese

momento. Cuando el ndmero de lesionados

sobrepasa la capacidad del puesto médico, sera
necesario establecer un area de espera hasta que
puedan ser atendidos

Area de tratamiento: EI PMA tendra al menos 3

areas para el tratamiento de enfermos, el area roja

(muy graves), laamarilla (menos graves) y verde

(no graves); las victimas llegaran a estas areas

portando una manilla, tarjeta, esparadrapo u otra

forma de sefializacion, con el codigo asignado en
el area de Triage, luego seran estabilizadas hasta
su traslado hacia la zona de evacuacién. Un equipo
de entre 2-4 personas (médico, enfermero,
socorrista, camillero) atendera a cada lesionado.

Se podra disponer ademas de un area (Cédigos

Negros) para la ubicacién de los fallecidos en el

PMA. EIl area de tratamiento debera tener un

responsable para coordinar con otras areas,

proveer de suministros, organizar la eliminacion
de desechos y dirigir las comunicaciones.
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- Salida. Esta también debe ser visible, para evitar
problemas en el flujo de pacientes o personal
« Area de evacuacion: Comunmente se ubica en la

salida posterior del puesto médico de avanzaday se
nutre de las victimas recuperadas de éste. En ella
los pacientes esperaran un corto tiempo antes de su
evacuacion. La organizacion de la evacuacion
comprende los procedimientos implementados para
el traslado seguro, rapido y eficiente de las victimas,
en los vehiculos apropiados, a los hospitales
adecuados y preparados para recibirlas. En ello es
muy importante la coordinacién y comunicacion
entre las instituciones de salud y la zona del
siniestro. Durante su estancia y previo al traslado,
debe reevaluarse la estabilidad del paciente (signos
vitales, hemorragias), seguridad del equipamiento
(tubos, sondas, ventiladores), eficiencia de las
medidas de inmovilizaciéon y que las tarjetas e
historias clinicas estén bien colocadas y visibles.
El responsable de esta area llevara el control de cada
paciente, definira el destino mas adecuado y la
prioridad para su traslado. La evacuacion debera
ser controlada por prioridades vitales (primero los
Codigos Rojos, luego Amarillos y Verdes), de forma
escalonada a intervalos de 3-5 minutos, siempre que
la gravedad lo permita, con lo cual se evita la
aglomeracion de casos en los servicios hospitalarios
de urgencia

 Areade espera: Para ambulancias y otros recursos
cercanos a donde se puedan generar demandas,
también hay que tener en cuenta que puedan aterrizar
helicdpteros y el personal de esta area debe crear
las condiciones para un correcto aterrizaje y
despegue. En estas, los paramédicos conductores
deben: Permanecer en el vehiculo en todo momento,
responder con prontitud a las directivas del
responsable de transporte del cual recibe
indicaciones (es el jefe del area), asegurar que el
vehiculo esté estacionado en el area designada y
listo para partir y transportar a los pacientes de
conformidad con las reglas e instrucciones de
seguridad

Busqueday rescate

Esta tarea pertenece a los grupos de rescate y
salvamento, bomberos y grupos especiales de la Defensa
Civil. Las técnicas de rescate también se rigen por un grupo
de principios dentro de los cuales estan: Evaluacion de la
situacion y realizacion de circulos de exploracion,
establecimiento de &reas para personas y equipos,
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estabilizacién de la escena ante situaciones que puedan
provocar victimas secundarias, establecimiento de vias para
el acceso mantenido a pacientes, extraccion en especial si
estan atrapados y apoyo vital basico si necesario.

Asistencia médica en el escenario

Esta incluye una serie de actividades que van desde
el Triage (descrito en el tema anterior), el manejo de
testigos, el Apoyo Vital Basico en las areas de rescate y
salvamento, el manejo de cadaveres, los registros médicos
hasta la atencién médica calificada en el PMA Yy la actividad
de las Brigadas Médicas del SIUM (BM-SIUM). Si bien la
asistencia medica se inicia con la autoayuda por parte de
los involucrados, la presencia de socorristas y técnicos
de la salud pueden iniciar el apoyo vital basico, hasta la
llegada de otro personal en ambulancias intensivas o las
BM-SIUM.

* Clasificacion (Triage) por prioridad vital

Toda victima de un siniestro debe ser evaluada y
clasificada segun la presencia de problemas o lesiones
que representan un mayor o menor riesgo para la vida.
Existen tres areas fundamentales de clasificacion: Las
de acopio, de clasificacién en el puesto médico de
avanzada y la de evacuacién. Una forma rapida para
clasificar victimas maltiples en un inicio se muestraen el
Anexo No. 3.

e Manejo de testigos

El manejo de testigos es muy importante pues por un
lado pueden iniciar la asistencia a las victimas, brindar
informacion de lo sucedido, de las caracteristicas del terreno
y de la poblacion; pueden ayudar en labores como
sefializacion, establecimiento de limites de las zonas, traslado
de lesionados y en medidas de apoyo vital basico. Pero por
otro lado, si no son debidamente organizados y seleccionados
pueden entorpecer las labores e incluso convertirse en
victimas secundarias.

Si el testigo fue parte del evento, debe ser evaluado
como si fuese una victima mas. Hay un grupo de testigos
que no son utiles por lo que hay que separarlo del resto,
dentro de los que se encuentran: Los alarmados, los
deprimidos y los hiperactivos.

e Atencién médicaa las victimas
La atencion de las victimas puede iniciarse en
cualquiera de los puntos del siniestro o durante el traslado.
Podemos brindar apoyo vital basico en:
- Zona de impacto, antes de movilizar las victimas
- Area de acopio
- Areas de tratamiento del puesto médico de avanzada



Vol. 11, No. Especial 1 2006

- Durante el traslado en ambulancias u otros
vehiculos

El apoyo vital avanzado debe realizarse en el puesto
médico de avanzada por personal mas calificado. Son
actividades médicas principales. EI manejo de la
ventilacion, respiracion y circulacion; también la analgesia,
vendaje de heridas y la inmovilizacion de lesiones. Tan
pronto como el paciente sea trasladable, debe
transportarse al hospital adecuado y con los recursos y
en la ambulancia adecuados.

e Brigadas médicas del SIUM

En cada provincia puede estar formada una brigada
con personal de salud para casos de desastres, la cual bajo
ladireccion del SIUM debe presentarse en corto tiempo (30-
50 minutos) en el lugar del desastre. En algunas provincias
esta brigada parte de los hospitales, pero si existe la
disponibilidad de personal capacitado en la atencién primaria
es preferible a debilitar los recursos hospitalarios que son
necesarios para la respuesta en estas instituciones.

Este es un grupo mixto (médicos, enfermeros,
socorristas, camilleros) de aproximadamente 20 personas,
con entrenamiento en emergencias, las cuales son
transportadas al sitio del evento para participar
principalmente en el trabajo del PMA. Deben tener autonomia
para el manejo inicial de 25-50 victimas graves.

e Manejo de los cadaveres

En el escenario no se debe ni manipular ni movilizar
los cadaveres, esto es funcion del grupo de Medicina Forense
y lapolicia. Si fallecen luego del rescate, se ubican en la zona
designada para ello en el area de Codigo Negro del PMA
bajo la custodia preferentemente de la policia.

e Registros médicos

Este es un aspecto que ademas de ético y legal, se
entrelaza con lo relacionado a la informacion, es necesario
tener un aproximado de lo hecho con los pacientes en especial
para datos posteriores a familiares, cierre de estadisticas y
hasta para control econdmico de los recursos.

A cada paciente se le debe confeccionar una historia
clinica facil de llenar que recoja datos de cada uno de los
puntos por donde transita. Nuestra propuesta es el modelo
de la siguiente pagina, el cual con copia carbonada permite
de forma simple tener tres copias del documento, una que
lleva al hospital, una que se queda en el area de evacuacion
luego del traslado y otra para los archivos del SEMM.

Comunicaciones
Las mismas tienen una importancia vital en la
coordinacion y la eficacia del sistema. Son necesarias las
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comunicaciones del puesto de mando del sitio del siniestro
con la totalidad de las areas de trabajo, con el resto de los
puestos de mando y con las unidades maviles; para ello
podran utilizarse las plantas de radio de las ambulancias, la
policia o teléfonos desde un punto localizado
estratégicamente también puede hacerse visualmente o
mediante un individuo que sirva de enlace.

Manejo de la informacion

Tan pronto se confirme la presencia de un desastre,
los centros coordinadores de la emergencia o urgencia
municipales o provinciales brindaran toda la informacion
posible a los puestos de mando provinciales, PNR, DC y
otros organismos relacionados. Para la movilizacion oportuna
de los recursos necesarios, la informacion debe fluir en
cascada hacia los niveles superiores y subordinados.

La informacion, en especial a la poblacion, medios de
prensa, personalidades y el resto de las instituciones debe
ser Unicay se facilitara por la persona designada del puesto
de mando.

Evacuacion controlada

Esta comprende los procedimientos implementados
para la transferencia segura, rapiday eficiente de las victimas,
en los vehiculos apropiados, a los hospitales adecuados y
preparados para recibirlas. En sentido general el responsable
de esta area notificara al jefe médico del PM el estado de los
pacientes y sus necesidades de tratamiento definitivo y de
transporte quien con informacién sobre disponibilidad de
camas, quiréfanos, etc. coordinara con las instituciones
receptoras a las que informara lo que va a recibir.

El médico del PM transmitira el lugar de destino al jefe
del &rea de evacuacion quien a su vez le proporcionara al jefe
de transporte la siguiente informacion: Tipo de vehiculo
requerido, tipo de tripulacion requerida y destino. El jefe de
transporte notificara al area de evacuacion si el tipo de
transporte requerido esta disponible y las variantes si no se
cuenta con el transporte o la tripulacion adecuados; entre
ambos decidiran si el traslado procede en ese momento. El
jefe de transporte notificard al Puesto de Mando cada vez
que se transfiera una victima.

Una variante aplicada en nuestra provincia es dirigir
los pacientes con Codigo Verde hacia el policlinico mas
cercano geograficamente al escenario o a uno predefinido
cerca del hospital provincial. Estas victimas no deben ser
trasladadas a los hospitales principales, para evitar
sobrecarga o distraccion de los servicios en hospitales.

Normalmente son la primera prioridad (Codigo Rojoy
traslado inmediato):

» Necesidad de cirugia para sobrevivir

» Necesidad de cirugia para salvar funciones

» Victimas que necesitan cuidados intensivos
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SISTEMA INTEGRADO DE URGENCIAS MEDICAS
Historia Clinica para DESASTRES
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DATOS GENERALES
Nombre: Desconocido: |
Sexo: | Masc | Fem | Edad: | | Afos | Meses | Desconocido Fecha:
Incidente: | Municipio | Localidad: Hora:
Tipo de Incidente:
AREA de TRIAGE
Cédigo | Rojo ‘ Amarillo ‘ Verde ‘ Negro ‘ Hora: | Paciente No: |
Asistencia previa: | Si [ No | Problemas principales:
Responsable Nombre: Calificacion: Firma:
AREA ATENCION MEDICA
Parametros Inicio | Hora Hora Hora Procederes generales
Hora Vendaje Oxigeno % ECG

Frecuencia respiratoria Inmovilizacién Aspiracion Reanimacion
Caracteristicas respiracion Collarin cervical Intubacion Cardioversion
Sa0; Tabla espinal Ventilacion Defibrilacion
Frecuencia cardiaca Sonda uretral Aerosolterapia Otros
TA sistolica Sonda levine Monitorizacion
TA diastdlica Fluidos endovenosos Volumen: Hora
Sangramiento
Mejor respuesta ocular
Mejor respuesta verbal
Mejor respuesta motora
Escala coma Glasgow Medicacién administrada Dosis Via Hora
Trauma Score Revisado
Reaccion pupilar 200 -00 00 00
Otros:

Codigo
Responsable  Nombre: Calificacion: Firma:

AREA de EVACUACION
Parametros Inicio Hora Hora Hora Procederes generales

Hora
Frecuencia respiratoria:
Sa0;
Frecuencia cardiaca:
TA Sistdlica:
TA Diastdlica: Medicacion administrada | Dosis | Via | Hora
Mejor respuesta ocular:
Mejor respuesta verbal:
Mejor respuesta motora:
Escala coma Glasgow:
Trauma Score Revisado:

Cédigo
Responsable Nombre: Calificacion: Firma:

DETALLES DEL TRASLADO

Destino: Ambulancia No:

Codigo | Rojo [ Amarillo | Verde Hora de salida:
Responsable Nombre: Calificacion: Firma:
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Anexo No 2
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Anexo No. 3
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ESQUEMA DE CLASIFICACION PARA VICTIMAS MULTIPLES

Feomsmamsm

I
Evaluar respiracion

-

Todos caminando:
Codigo VERDE

No respira: reposicionar la
victima para abrir la via aérea

i_ .......

Respira: mida
frecuencia respiratoria (FR)

v v

v

Todavia no respira:

FR: > 10y <30

FR: <100>30

Cadigo NEGRO

!

Evaluar Circulacion
(Pulso) :

!

: Cédigo ROJO
Resuelva rapido

Pulso radial no detectable
Estado de shock

v R

Evaluar conciencia

; i
Busque y controle hemorragias :

Pulso radial detectable

(Responde, obedece) i

Cdédigo ROJO

v No responde
adecuadamente

Responde
adecuadamente

Resuelva rapido
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