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RESUMEN

Se propone la protocolizacion de la atencién extrahospitalaria de emergencias
masivas para el Area Metropolitana de San José, Costa Rica, con un enfoque
interinstitucional e integrando los recursos existentes en los organismos de primera

respuesta.

El disefio del protocolo se basé en la lectura de la situacién actual del sistema
extrahospitalario para la atencién de emergencias masivas en el Area Metropolitana
de nuestro pais, por medio de la realizacion de pasantias en las instituciones de
primera respuesta, entrevistas estructuradas y las observaciones durante la
atencion de emergencias y en simulacros, ademas de la revision de la literatura y la
incorporacién de [a experiencia adquirida con la atencién de los atentados
terroristas en New York y Madrid, el 11 de septiembre de 2001 y el 11 de marzo de

2004, respectivamente.

El protocolo realizado, facilita la organizaciéon global de la respuesta ante
emergencias masivas urbanas y abre la posibilidad para la concertacion
interinstitucional de procedimientos especificos estandarizados para este tipo de
incidentes, y en forma concomitante, al fortalecimiento del sistema extrahospitalario

para el abordaje de incidentes con victimas en masa. M.AA.
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E.E.U.U.: Estados Unidos de Norteamérica.

FOSIDERE: Fortalecimiento de los Sistemas de Busqueda y Rescate y Atencion
Extrahospitalaria de Emergencia.

GAM: Gran Area Metropolitana.

HAP: Programa de Asistencia Humanitaria de los Estados Unidos de Norteamérica.
HCG: Hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia.

HM: Hospital México.

HMP: Hospital Max Peralta.

HNN: Hospital Nacional de Nifos.

HSJD: Hospital San Juan de Dios.

HSR: Hospital San Rafael de Alajuela.

HSVP: Hospital San Vicente de Paul.

INS: Instituto Nacional de Seguros.

IVM: incidente(s) con victimas en masa.

LEO: lineamientos estandar operativos.

MATPEL.: materiales peligrosos.

METTAG: tarjeta médica de triage “medical triage target”.

OlJ: Organismo de Investigacién Judicial.

X1



OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.
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PMA: puesto médico avanzado.
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REM: Red de Emergencias Médicas.

SCI: sistema de comando de incidentes.

SINEM: Sistema Nacional de Emergencias Médicas.

Rescate y Atencidn

START: triage simple y tratamiento rapido “simple triage and rapid treatment”.
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TAC: tomografia axial computarizada.
TEM: técnico de emergencias medicas.
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Capitulo |

Introduccion

La caracteristica inherente al ser humano de ser susceptible a enfermar
gravemente y lesionarse, a tal punto que se comprometa su capacidad vital, hace de
las situaciones de emergencia, condiciones que le han acompanado histéricamente.

Desde el desarrollo inicial de las practicas médicas en el antiguo Egipto, en las que
personas gravemente heridas por eventos traumaticos eran tratadas con
inmovilizacién y las heridas afrontadas con tela y sustancias adhesivas o sutura, se
nota el interés por darle un adecuado tratamiento a aquellos en estado critico.

Probablemente, es la practica militar la que ha generado mayor cantidad de
pacientes con lesiones traumaticas. No es entonces de admirar que, de 48 casos
médicos expuestos en un papiro egipcio escrito en el afio 1500 A.C., 10 corresponden
a traumas de craneo, que en el Cédigo Hammurabi de Babilonia se describan en
forma detallada los protocolos de tratamiento de heridos, y que en La lliada,
importante obra literaria ubicada en la antigua Grecia, se sefialen con exactitud las
heridas de guerra.

La necesidad de darle tratamiento oportuno a los heridos de guerra impulsé el
desarrollo de la medicina extrahospitalaria. Los cirujanos se convirtieron en integrantes
fundamentales de los ejércitos y fue en este contexto que a finales del siglo XVIil, se
registra la construccién de “ambulancias volantes” (de la raiz francesa “ambulant” que
significa “ambulante” o “que deambula o camina’), lo cual permitié el acceso a los
lesionados en el campo de batalla y, una vez realizado su abordaje médico inicial, ser
transportados a hospitales.

Posteriormente, se desarrollaron sistemas de comunicacién apropiados para las
ambulancias, técnicas médico-quirurgicas utilizadas en la atencion extrahospitalaria de
emergencias y se dotd al personal que las tripula de un arsenal medicamentoso y
tecnoldgico, que ha sido aplicado tanto a pacientes con patologia traumatica como
médica, especialmente durante eventos agudos circulatorios coronarios y del territorio
cerebral.

La concentracion de grandes focos de poblacién en las metrépolis viviendo en
condiciones de vulnerabilidad, en forma concomitante con el desarrollo de medios de
transporte de alta velocidad y de tipo colectivo, el incremento de la actividad industrial

y de la criminalidad, las concentraciones masivas de personas y la presencia de otras



amenazas de etiologia diversa presentes en las urbes, le confieren a este entorno una
situacion de riesgo global inminente.

Bajo esta dptica, es explicable la gran cantidad de incidentes con mdltiples victimas
que diariamente se publican por medio de la prensa a nivel mundial. Ademas, en
forma lamentable, frecuentemente ocurren emergencias masivas en las ciudades, que
cobran la vida de gran cantidad de personas y logran colapsar los servicios de
emergencia. La atencién extrahospitalaria de pacientes en masa ya no es exclusiva de
los conflictos militares, se ha extendido como parte de la dinamica urbana.

La gestion preventiva y la preparaciébn para casos de emergencia urbana,
incluyendo los procedimientos adecuados de respuesta, constituyen las armas para
impulsar la reduccién de riesgos en nuestro pais y, en caso de que se concreten las
amenazas, tener la suficiente capacidad de resiliencia, rehabilitacion y reconstruccion.

Durante la atencion de incidentes urbanos masivos, se contempla la necesidad de
integrar y coordinar una gran cantidad de personal de primera respuesta a
emergencias, proveniente de diferentes instituciones, con diversos lineamientos y
sistemas de comunicacion adaptados principalmente a la actividad institucional
aislada.

Ademas, contribuye con la complejidad del abordaje de las emergencias masivas,
que los recursos disponibles de atencién suelen ser limitados y especificamente a
nivel extrahospitalario, el diagnostico de los pacientes se basa principalmente en
aspectos clinicos, ya que los instrumentos diagndsticos son limitados.

Surge entonces la necesidad de articular las instituciones de primera respuesta
extrahospitalaria y los centros hospitalarios receptores de pacientes, bajo
procedimientos operativos estandarizados, que incorporen los recursos disponibles y
faciliten la atencién de este tipo de incidentes.

La protocolizacion de estos procedimientos validados por las instituciones
involucradas, fomenta la toma de decisiones correctas y disminuye los errores
operativos durante el abordaje de emergencias, debidos a la falta de coordinacion

interinstitucional.



1.1 Objetivos

Objetivo general

Disefiar una propuesta de protocolo de atencion extrahospitalaria de emergencias
masivas para el Area Metropolitana de Costa Rica, que articule la accion
interinstitucional y fortalezca la capacidad de respuesta a incidentes con victimas en
masa (IVM).

Objetivos especificos

1-ldentificar la capacidad de respuesta de las instituciones extrahospitalarias de
atencion de emergencias en el Area Metropolitana para la atencion de IVM.
2-ldentificar la capacidad de recepcién de pacientes en los servicios de emergencias
de los Hospitales Clase A del pais.

3-Proponer un protocolo de atencion de emergencias masivas que incorpore los
recursos disponibles de las instituciones de primera respuesta extrahospitalaria del
Area Metropolitana de Costa Rica y experiencias internacionales de los cuerpos de

socorro en el manejo de este tipo de emergencia.

1.2 Justificacion

La implementacion de niveles de organizacién detallados para la atencidn
extrahospitalaria de emergencias masivas, permite que las decisiones basicas, y
frecuentemente fundamentales, no sean tomadas precipitadamente durante los
eventos criticos, lo cual desencadena acciones desordenadas que van en detrimento
del auxilio de las victimas.

Aunqgue en nuestro pais los conflictos bélicos no nos afectan directamente, diversas
amenazas de tipo natural, socionatural y antropico, en presencia de multiples
condiciones de vulnerabilidad, constituyen riesgos ante los cuales se requiere de una
respuesta operativa clara, protocolizada y que abarque las necesidades que genera
este tipo de eventualidades, con el objetivo de mitigar sus efectos.

Los beneficios de esta sistematizacion de procedimientos operativos a nivel
extrahospitalario, se traducen directamente en eficiencia para la atencién de victimas,
ademas del impacto econdmico favorable en el sistema de salud, ya que una
adecuada clasificacién y manejo de victimas a nivel extrahospitalario, disminuye

considerablemente las necesidades logisticas a nivel de los servicios de emergencia



hospitalarios y minimiza la posibilidad de secuelas fisicas que eventualmente
requieran una gran cantidad de recursos para su rehabilitacion.

La atencidén de emergencias puede ser catalogada como una medida de respuesta
ante lo consumado, en la cual, la gestion del riesgo no cobra significado y posee poca
capacidad preventiva; sin embargo, una adecuada reaccion ante eventos
perturbadores importantes evita, en forma simultanea, la materializacién de
condiciones amenazantes que se generan durante el desarrollo de una emergencia
calificada o un desastre.

Medidas adecuadas que se aboquen a un reforzamiento de la proteccién ciudadana
en todos sus ambitos, incluyendo la atencién eficaz de cambios desfavorables en el
estado de salud y que aumenten la calidad de vida de los ciudadanos, mejorando las
condiciones sociales, politicas y econémicas, nos constituyen en seres menos
vulnerables, capaces de enfrentar las adversidades.

Por lo anterior, es necesario fortalecer las vias que nos impulsan hacia el
desarrollo, incrementar los esfuerzos preventivos y establecer medidas de respuesta
adecuadas ante los cambios subitos que inciden sobre la estructura social y por ende,
sobre las condiciones de vida de los afectados.

A pesar de los esfuerzos realizados en este campo, por las diferentes entidades
relacionadas con la atencion extrahospitalaria de emergencias, prevalecen problemas
de coordinacion entre las instancias involucradas y el liderazgo operativo. Existe la
necesidad de un procedimiento operativo interinstitucional, adaptado a la atencién de
emergencias masivas en nuestro pais, que contemple los recursos existentes para
tales situaciones e integre las labores de las diferentes instituciones participantes,
abarcando las funciones de busqueda y rescate, atencidén extrahospitalaria de

victimas, manejo de cadaveres y coordinacion con centros hospitalarios.

1.3 Metodologia

La metodologia utilizada para el cumplimiento de los objetivos de esta
investigacion, se enfoco en la conformacién de un diagndstico nacional, relacionado
con los aspectos requeridos para el abordaje de emergencias masivas segun la
literatura y la incorporacién de la experiencia generada durante la atencion de las
emergencias producidas los atentados terroristas al World Trade Center, Nueva York,
Estados Unidos de Norteamérica, en septiembre de 2001 y a las estaciones
ferroviarias en Madrid, Espafa, en marzo de 2004, ademas de la compilacién y



analisis de los elementos tedricos que participan en la atencidén de incidentes con
victimas en masa.

Los objetivos de esta investigacion relacionados con [a identificacién de la
capacidad de respuesta de las instituciones extrahospitalarias de atencion de
emergencias, en el Area Metropolitana, para la atencién de IVM, y de la capacidad de
recepcion de pacientes en los servicios de emergencias de los Hospitales Clase A del
pais, se abarcaron por medio de pasantias y visitas programadas a instituciones de
respuesta a emergencias, entrevistas a personal operativo, observacién durante la
atencion extrahospitalaria de emergencias y en el desarrollo de actividades que
involucraron concentracién masiva de personas, al igual que en simulacros
institucionales y de respuesta interinstitucional, como herramientas metodoldgicas
(Anexo 1).

Las pasantias se realizaron en el Comité Metropolitano de ia Cruz Roja (36 horas),
el Cuerpo de Bomberos (10 horas) y el Complejo de Ciencias Forenses (15 horas).

Se visitaron los servicios de emergencia de los hospitales Clase A: Hospital Dr.
Rafael Angel Calderén Guardia (HCG), Hospital México (HM), Hospital San Juan de
Dios (HSJD) y Hospital Nacional de Nifios (HNN), las instalaciones del 9-1-1, la
Comision Nacional para la Prevencién de Riesgos y Atencion de Emergencias (CNE) y
las empresas privadas de atencién extrahospitalaria con mayor trayectoria en nuestro
pais.

Se realizaron entrevistas estructuradas a patélogos y técnicos en diseccion de la
Seccién de Patologia Forense del Organismo de Investigacion Judicial, al Lic. Carlos
Monge, gerente de la empresa Emergencias Médicas del Continente S.A. (EMECSA),
a la Dra. Gina Goldoni, Directora Médica de EMECSA, al Técnico en Emergencias
Médicas Alfredo Valverde, propietario y Jefe Operativo de la empresa Provida
Servicios de Salud S.A, a un funcionario de la Direccion Nacional de Transito Sr.
Alvaro Céaceres, al Director de Planes y Operaciones de la Fuerza Publica, Erick
Lacayo, a la M.Sc. Olga Marta Garcia Arguedas, Asistente de la Direccion del 9-1-1, y
a los jefes de los servicios de emergencia de los hospitales Clase A: Dra. Ania
Figueroa (HSJD), Dr. Luis Madem (HCG) y Dr. Hernan Rodriguez (HNN); al Jefe
Médico de Bomberos Dr. Zamora Cavallini, al Jefe Operativo de la CNE, Lic.
Alexander Solis Delgado y a la Dra. Maureen Murillo, Jefe del Servicio de Cirugia del
HSJD.



Se observo la atencion de la emergencia ocurrida en el HCG, durante los dias 12y
13 de julio de este afio, la cual incluyd el control de incendio y la evacuacién de un
sector de dicho hospital y se participd del operativo para atencidbn de emergencias
durante el Carnaval-2004 de San José, capital de Costa Rica.

Se participé como observadora del simulacro de incendio y atencién de muitiples
victimas, realizado por el Cuerpo de Bomberos en la Torre Mercedes- Paseo Colén, el
3 de septiembre de 2005 y el simulacro de terremoto realizado en el cantén de Nicoya-
Guanacaste, los dias 23 y 24 de septiembre, de este mismo ario.

Se evalué en cada actividad la presencia y uso de los elementos necesarios para la
atencion de emergencias masivas: sistema de recepcion de informacién inicial y
despacho de recursos, capacidad para la evaluacién y aseguramiento de la escena,
instalaciéon de las lineas de mando e identificacion de personal y areas de trabajo,
coordinacién interinstitucional, sistema de comunicaciones a nivel intra e
interinstitucional y establecimiento de las zonas de abordaje en la escena.

Ademas, se observd la disponibilidad de los recursos para busqueda, rescate,
clasificacion, atencion y traslado de victimas y soporte espiritual y psicolégico de
victimas y familiares, el nivel de coordinacion con los centros de emergencia
receptores de pacientes, y pautas para el manejo de personal en la escena de la
emergencia.

La incorporacion de los elementos teéricos relacionados con el abordaje de IVM y
de la experiencia internacional en esta tematica, incluidos en el tercer objetivo
especifico de esta investigacion, se realizé por medio de la revision bibliografica, la
cual abarcé articulos publicados en revistas reconocidas en el campo de la medicina y
la atencion de emergencias, textos, material periodistico e informes de la atencién de
las emergencias masivas a nivel internacional.

Se integro la informacion obtenida y analizada en un protocolo que responde a las
necesidades de organizacion de la atencion extrahospitalaria de emergencias masivas
en el Area Metropolitana de San José, la cual considera los recursos existentes con
base en las necesidades que se generan en este tipo de emergencias.

Un problema para el desarrollo de esta investigacién y la aplicacién de los
instrumentos metodoldgicos planteados fue la dificultad para acceder la informacion
solicitada en algunas instituciones, al parecer bajo la filosofia del celo institucional; sin
embargo, en la mayor parte de los casos, fue notable la colaboracién de los

funcionarios de instituciones puablicas, ONGs y de la empresa privada.



Capitulo Il

Marco Tedrico

La comprension de la dinamica de la atencién extrahospitalaria de emergencias y
su relacion con los servicios hospitalarios, constituye la base para la articulacion de
procedimientos operativos, dirigidos hacia la atencion de emergencias
extrahospitalarias.

En el caso particular de los incidentes que involucran pacientes en masa, la
complejidad de su abordaje implica aspectos que no se contemplan en la atencion de
emergencias cotidianas; por tanto, se expondran en este capitulo dichos aspectos,

enfocados en el contexto del entorno urbano y sus caracteristicas de riesgo.

2.1 Riesgo urbano

Se estima que las ciudades seran los crecientes escenarios de riesgo de las
décadas venideras. El crecimiento desordenado de las zonas urbanas genera
externalidades que incrementan su vuinerabilidad ambiental, social, econdémica vy
limitan una adecuada gestién para la reduccién de los riesgos de emergencias y
desastres. Los riesgos en las areas metropolitanas son ante todo construidos o
exacerbados por la accion o la imprevisién humanas (PNUD, 2003), especialmente en
conglomerados urbanos que se caracterizan por el deterioro de las condiciones de
vida de las personas, propiciado por la pobreza, y la escasez de recursos publicos y

privados para enfrentar las deficiencias en el desarrollo humano de las poblaciones.

2.1.1 Caracteristicas generales del entorno urbano

En el aflo 1995, el 42% de la poblacién mundial vivia en ciudades. Para el afio 2025
se estima que los habitantes urbanos alcanzaran una cifra aproximada a los 5.000
millones de personas, y que el 80% de éstos se hallaran concentrados en paises en
vias de desarrollo. El nUmero de ciudades con mas de un millébn de habitantes paso,
entre 1950 y 1995, de 34 a 213. En los paises desarrollados, por su parte, esa cifra
so6lo se duplico, pasando de 49 a 112 ciudades (DIRDN, 1996).

En los ultimos treinta afios el nimero de habitantes urbanos en Centroamérica pasé
de 6.5 a 17.5 millones. Para el afilo 2000 en Costa Rica, mas de la mitad de la

poblacion residia en areas urbanas y ocupaba un puesto entre las veinticinco naciones



del mundo con los niveles mas altos de primacia (porcentaje de la poblacién urbana
que vive en la ciudad principal de cada pais) (PNUD, 2003).

Estas cifras indican que la problematica de emergencias y desastres urbanos en
paises en vias de desarrollo, como Costa Rica, es significativa y continuara
aumentando si no se toman las medidas necesarias relacionadas con prevencion,

planificacion y preparacion.

2.1.2 Amenazas y vulnerabilidades que caracterizan el riesgo urbano

El crecimiento poblacional urbano se rodea de situaciones especificas que generan
riesgos, principalmente en los paises llamados del tercer mundo, donde la capacidad
social para la gestidbn en reducciéon de riesgos, Ia resiliencia ante la concrecién de
amenazas y la capacidad de rehabilitacion y reconstruccién con un enfoque hacia el
desarrollo, han presentado deficiencias.

Las carencias en el tema de la planificaciéon urbana, con un impacto negativo sobre
el equilibrio entre el ser humano y el medio ambiente, los focos de poblacidén ubicados
en zonas peligrosas, las practicas constructivas poco seguras, el pobre control sobre
la actividad industrial y el manejo de los riesgos asociados a la manipulacién y
transporte de materiales peligrosos (MATPEL), ademas de las deficiencias importantes
en el cumplimiento de las medidas de seguridad humana, por ejemplo en los centros
de trabajo y espectaculos publicos, representan condiciones de la vulnerabilidad
general asociada a las urbes que, en interaccion con las amenazas propias de este
tipo de poblaciones, propicia la ocurrencia de emergencias con victimas en masa.

Estas condiciones de vulnerabilidad, asociadas con el deterioro de los indices de
desarrollo humano en las ciudades y las deficiencias que tienen los gobiernos para
garantizar la seguridad en edificaciones y la adecuada prestacién de servicios basicos,
potencia los niveles de susceptibilidad al dafio que poseen los pobladores de los focos
urbanos (PNUD, 2003).

Dentro de las principales amenazas que se pueden identificar en este tipo de
poblaciones, que pueden generar emergencias con afectacién de personas en forma
masiva, se encuentran: las inundaciones, los deslizamientos, el incremento de la flotilla
vehicular en un contexto de falta de planificacién y regulacién vial, la manipulacién y
transporte de MATPEL, los disturbios y actos delictivos con agresién multiple, las

concentraciones masivas de personas y el terrorismo.



El analisis de los riesgos urbanos debe ser dinamico, para que se implementen las
medidas preventivas pertinentes y, en caso de que se concrete la amenaza, contar
con la preparacion adecuada, ya que la complejidad de las emergencias masivas
urbanas estd relacionada con el tipo de amenaza que la desencadena y las
condiciones de vulnerabilidad de la poblacién expuesta, ademas de la eficacia de la

respuesta por parte de los equipos de atencidon a emergencias.

2.1.3 Gestién para la reduccion de riesgos en las urbes

Visualizando el riesgo como la probabilidad de sufrir dafios, pérdidas y sufrimiento
(CNE, 2004), generado por la interaccion de elementos amenazantes y diversas
condiciones de vulnerabilidad o propensién al dafio, se puede analizar el entorno
urbano como un nucleo social con caracteristicas particulares.

Probablemente, la caracteristica pivote que le confiere a las ciudades de paises en
vias de desarrollo gran complejidad en el andlisis de riesgos y su notable
diferenciacidén dindmica con respecto a otro tipo de agregaciones humanas, es la alta
densidad de poblacién vuinerable, unida a la escasa cantidad de recursos destinados
a la gestién del riesgo a este nivel.

Las amenazas presentes en las urbes, en relacién con la alta cantidad de personas
viviendo en condiciones de vulnerabilidad, le confiere a la gestién preventiva de
emergencias y desastres un nivel de maxima prioridad, no sélo por el gran nimero de
victimas potenciales ante la concrecién de amenazas, sino enfocando la ocurrencia de
desastres y emergencias como elementos que se han construido socialmente y con un
gran impacto en el proceso de desarrollo econdmico y social de los paises (BID,
2000).

El valor de la propiedad perdida por el impacto de los eventos adversos, es superior
en los paises desarrollados con respecto a aquellos en vias de desarrollo, pero se ha
estimado que las pérdidas, como un porcentaje de la riqueza nacional, son 20%
superiores entre éstos Ultimos. Este nivel de perjuicio se puede explicar sobre todo
porque la pobreza potencializa los efectos de estas amenazas, se debilitan los
incentivos para el desarrollo, al igual que la actividad del sector informal (Anderson,
1994).

Estas pérdidas econdémicas derivadas de la ocurrencia de emergencias, se
reducirian considerablemente en tanto los esfuerzos preventivos logren disminuir los
riesgos urbanos (PNUD, 2004).
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El andlisis de las amenazas y vulnerabilidades propias de las urbes permite la
propuesta de acciones especificas para la reduccion de los riesgos asociados a éstas;
sin embargo, poco es el impacto sobre esta problematica si no se aborda de manera
interdisciplinaria e interinstitucional, con el aval de los estratos politicos y en un
contexto de planificacion con énfasis estratégico de dimensién nacional y articulacion

regional.

2.1.4 Los servicios de salud y su relacién con las poblaciones urbanas

Los servicios que prestan atencién a la salud, tanto a nivel extrahospitalario como
intrahospitalario, deben ser modificados de acuerdo a la demanda de la poblacién
cubierta. El incremento de la poblacion se traduce en la necesidad de mayor cantidad
de recursos en los servicios relacionados con la promocién de la salud, y no solamente
esto, sino que deben ser capaces de solucionar aquellos problemas asociados con las
caracteristicas epidemioldgicas de los usuarios.

En Costa Rica, la tendencia con respecto a las causas de mortalidad desde los
afnos setenta, ha mostrado una transicion. Se ha reducido considerablemente la
proporcion de defunciones por enfermedades transmisibles y afecciones mal definidas
y se ha dado un incremento sustancial del peso relativo de las enfermedades del
aparato circulatorio (primera causa de mortalidad en nuestro pais desde 1971), los
tumores y las causas externas de lesiones (OPS/OMS & Ministerio de Salud de Costa
Rica, 2003); ésta ultima debida en gran parte a los accidentes de transito que
constituyen una problematica de magnitud creciente a nivel mundial, con un impacto
negativo sustancial en la economia de los paises en vias de desarrollo como el
nuestro.

Con base en el analisis de este perfil epidemioldgico, los servicios de atencién de
emergencias extrahospitalarios, vinculados estrechamente con las salas de
emergencias de hospitales y clinicas en nuestro pais, cobran vital importancia, ya que
el pronostico de los afectados por patologias cardiocirculatorias y las personas que
presentan lesiones traumaticas, esta estrechamente relacionado con el tiempo que
transcurre antes de recibir su abordaje definitivo en un servicio de emergencias
hospitalario (San Roman et al., 2002), lo cual depende en gran medida de la adecuada
intervencion de los servicios de emergencia extrahospitalarios.

Tomando en cuenta que se ha observado una diferencia sustancial en la mortalidad

por enfermedad isquémica del corazéon en el Area Metropolitana de Costa Rica,
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respecto al entorno rural (hasta 1.8 veces superior para el afio 1998) (OPS/OMS &
Ministerio de Salud de Costa Rica, 2003) y que los accidentes de transito y otras
lesiones traumaticas podrian afectar simultaneamente a un elevado numero de
personas en conglomerados urbanos, debido a la alta concentracion de personas, la
oportuna coordinacién entre los servicios de emergencia extrahospitalarios y

hospitalarios, es prioritaria en este medio.

2.2 La respuesta de salud hospitalaria desde la 6ptica de los servicios de
emergencias
Seguidamente se esboza el proceso histdrico de la conformacion de los servicios

de emergencias hospitalarios y las caracteristicas de su dinamica.

2.2.1 Breve historia de la atencion hospitalaria de emergencias

Segun Porter (2004), los primeros servicios hospitalarios se proporcionaron en la
Roma Imperial, exclusivamente para esclavos y soldados. A principios del siglo IV d.C.
se construyeron hospitales a modo de organizaciones caritativas, vinculadas con
diferentes érdenes religiosas.

Los refugios especializados para leprosos proliferaron a principios del siglo VI, y
hacia el siglo X1V, a raiz de la peste bubdnica, éstos se convirtieron en los primeros
hospitales para la peste. A final del siglo XIV habia casi 500 hospitales en Inglaterra,
segun este autor.

Anota que los hospitales premodernos fueron concebidos para facilitar tratamientos,
comida, refugio y una posibilidad de recuperacion. En la mayor parte de los casos,
dentro de su filosofia de prestacion de servicios, se integré la atencion de accidentes.

Refiere que a partir del afio 1880 se empezaron a construir quiréfanos estériles bien
equipados, en los que se podia realizar cirugia antiséptica. Los hospitales entonces
evolucionaron de ser refugio de indigentes a instituciones con la capacidad de curar y
salvar la vida de quienes estaban seriamente enfermos y lesionados.

El desarrolio de la atencidén extrahospitalaria desde practicas incipientes hasta el
desarrollo de verdaderos sistemas extrahospitalarios de atencién de emergencias, al
igual que la capacidad para realizar transfusiones sanguineas, hicieron que el hospital
fuera aun mas un lugar donde se atendian los problemas agudos, mucho antes de que
surgieran las unidades de cuidados intensivos con la implementacién de respiradores

y monitores cardiacos modernos, segun anota.
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Se fue aceptando, entonces, que tanto los tratamientos de las enfermedades que
ponen la vida en peligro, como los procedimientos médicos elaborados, se realizan
mejor dentro de un recinto organizado como el hospital.

Actualmente, el servicio médico de emergencia hospitalaria es una unidad que esta
debidamente equipada y formada por recurso estructural, técnico y humano para
prestar atencion y cuidados que permitan preservarle la vida a los pacientes que
ingresan con una emergencia médica o quirirgica, siendo ésta una responsabilidad
primaria del médico especialista en medicina de emergencia.

En nuestro pais, fue el Hospital San Juan de Dios, planeado desde 1845 por la
llamada Junta de Caridad, el primero en ser fundado en el afio 1856, en su primera
fase. Se constituyd como el icono en la lucha contra el célera, la tuberculosis y las
parasitosis, iniciando el ejercicio de la medicina preventiva e higienista (Arias, 2002).

El crecimiento urbano en el Area Metropolitana y las caracteristicas poblacionales
en salud, han demandado la apertura de tres hospitales mas circunscritos a esta area:
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, Hospital México y Hospital de Nifios.

La implementacién de la especialidad en medicina de emergencias en el afio 1993,
impulsada por el Centro de Desarrollo Estratégico e Informacién en Salud y Seguridad
Social (CENDEISS), la Universidad de Costa Rica (UCR), el Proyecto Hope' y la
gerencia médica de la Caja Costarricense del Seguro Social (C.C.S.S.), ha permitido la
formacion de médicos emergencidlogos que laboran en los servicios hospitalarios de
emergencia y apoyan las instituciones extrahospitalarias de primera respuesta,

brindando asesoria y supervision médica a los paramédicos.

2.2.2 Dinamica general de la atencion hospitalaria de emergencias

Los servicios de emergencia hospitalarios cuentan con los recursos iniciales
necesarios para la estabilizacion de los pacientes que presentan emergencias médicas
O quirurgicas.

Los objetivos basicos de los servicios de emergencia hospitalarios son la
identificacion y clasificacién de los pacientes de acuerdo a la atencidén que requieren,
la elaboracion de la historia clinica adaptada a la condicién de cada paciente y la

fuente informativa con la que se cuente, la exploracidon semiologica, la evaluacion por

' El Proyecto Hope es la actividad principal de la Fundaciéon People-to-People, con sede en Virginia-
Estados Unidos de Norteamérica, cuyo principal objetivo ¢s ¢l desarrollo € implementacion de programas
de educacion, gerencia y politicas en salud (Project Hope, 1986).



13

medio de métodos auxiliares diagndsticos y el tratamiento y canalizacién final hacia
otros servicios si fuese necesario (San Roman et al., 2002).

En caso de que el estado del paciente lo amerite, se inician maniobras de soporte
avanzado de vida con monitorizacion continua, y aplicacién de medidas invasivas para
el mantenimiento de su capacidad vital. Una vez estabilizado el paciente, puede ser
derivado a las unidades de cuidados intensivos o trasladado al quiréfano o a otro
centro hospitalario con un nivel de especializacion mayor.

Los servicios de emergencia hospitalarios cuentan con un equipo de
comunicaciones que les permite establecer rapidamente contacto con los demas
servicios del hospital y las instancias administrativas, ademas de acceder a otros
centros asistenciales externos y al personal que labora a nivel extrahospitalario, lo cual
facilita el manejo de las situaciones de emergencia (OPS/OMS, 1995).

En numerosos estudios se demostré que la regionalizacion y la atencién integral del
traumatizado, mediante la creacidon de los denominados centros de trauma,
disminuyen su morbimortalidad en un grado significativo. Estos sistemas, para ser
efectivos, deben cumplir procedimientos que permitan una rapida respuesta para el
lesionado, que incluye la movilizacién de personal de salud al lugar del incidente, y su
traslado, previa estabilizacidbn, hacia un centro de trauma, que cuente con
equipamiento adecuado y personal ampliamente capacitado, donde se le reciba con fa

celeridad y la eficiencia necesarias (San Roman et al., 2002).

2.3 La respuesta de salud extrahospitalaria
Se expondran en los siguientes apartados, las caracteristicas generales de la
atencion extrahospitalaria de emergencias y su evolucion histoérica.

2.3.1 Breve historia de los sistemas de atencién extrahospitalaria

Desde sus inicios, la medicina extrahospitalaria persigue la oportuna atencién de
pacientes que ameritan abordaje médico con la mayor prontitud, con el objetivo de
mejorar su prondéstico de vida.

Hay evidencias de que la atencion inicial y el transporte de lesionados se remonta a
tiempos biblicos. En los siglos XVII y XIX se utilizaron diversos tipos de vehiculos para
transportar enfermos como carruajes tirados por caballos, globos inflados con aire
caliente y carros de ferrocarril. Sin embargo, desde el aflo 1792, Jean Dominique

Larrey (cirujano del ejército de Napoledn y considerado el padre de la atencion
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extrahospitalaria), habia disefiado la primera unidad mévil para el traslado de los
heridos de guerra (Borja et al., 2002).

Alrededor del afio 1865, en Cincinnati y Nueva York, Estados Unidos de
Norteameérica, los hospitales iniciaron los servicios de atencidén extrahospitalaria con
unidades de traslado de pacientes (Roush & Fontanarosa, 1990).

Para el afio 1966, P.F. Pantridge implementé en Belfast, Ifanda del Norte, un
sistema para atencion de pacientes con cardiopatia isquémica a domicilio, utilizando
equipo médico especializado y equipo electromecanico portatil para el monitoreo de
los pacientes. A partir de este momento, la atencién extrahospitalaria se basa en la
capacitacion y entrenamiento del equipo humano y el uso de tecnologia aplicada al
monitoreo y apoyo de las funciones vitales de los pacientes. En 1968, en los Estados
Unidos surgié la primera unidad movil de terapia intensiva extrahospitalaria, para
atender a pacientes en estado critico, con personal paramédico altamente capacitado

para su intervencion inicial (Borja et al., 2002).

2.3.2 Dinamica general de la atencién extrahospitalaria en nuestro pais

En el periodo comprendido entre el afio 1987 y 1993, se implementé el Programa
Nacional de Emergencias Meédicas (PRONEM), producto de un convenio
interinstitucional suscrito por la CNE, el Proyecto Hope, el Ministerio de Salud de
Costa Rica, la Cruz Roja Costarricense, la C.C.S.S., la UCR, el Instituto Nacional de
Seguros (INS) y el Colegio de Médicos y Cirujanos.

Este proyecto fue aprobado en el articulo 39 de la ley N° 6999 del 3 de septiembre
de 1985. El objetivo principal del PRONEM fue el desarrollo del Sistema Nacional de
Emergencias Médicas (SINEM), que brindase servicio permanente a la poblacion
costarricense y disenado para la atencion de emergencias cotidianas y situaciones de
desastre (PRONEM, 1993).

Incluyé la capacitacion a las comunidades, personal extrahospitalario y hospitalario,
para el abordaje de emergencias, especialmente las de tipo traumatico y los eventos
cardiocirculatorios.

Favorecid la implementacion de una red integrada de comunicaciones, la dotacion
de unidades de transporte de soporte vital basico y avanzado, y la conformacion de
areas especializadas para la atencion de emergencias médicas en hospitales y

clinicas y de terapia intensiva en los hospitales.
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Beneméritas instituciones como la Cruz Roja Costarricense y el Cuerpo de
Bomberos, y en la Ultima década, empresas privadas, han brindado el servicio
extrahospitalario de emergencias, contribuyendo con la rapida estabilizacién inicial de
los pacientes criticos y su traslado a los centros hospitalarios, mejorando su sobrevida.

El SINEM cuenta con la accién del Sistema de Emergencia 9-1-1, el cual canaliza
las llamadas via teleféonica de las personas que requieren intervencion ante
emergencias, hacia las instituciones pertinentes, como lo son la CNE, el Cuerpo de
Bomberos, la Cruz Roja Costarricense, el Ministerio de Seguridad Publica, el
Organismo de Investigacion Judicial (OlJ), la Policia de Transito, la C.C.S.S., el Centro
Nacional de Intoxicaciones, el Instituto Nacional de las Mujeres y el Patronato Nacional
de la Infancia.

Las ambulancias son desplazadas hacia el sitio de la emergencia por medio de
comunicacion via radio, desde las oficinas de despacho (personal que recibe via
telefénica o a través del Sistema 9-1-1 la informacién del incidente) y realizan labores
de valoracion, estabilizacion y transporte de los afectados hacia los servicios de
emergencia hospitalarios.

Estas unidades son tripuladas por socorristas con diferente grado de capacitacion
en primeros auxilios, procedimientos de inmovilizacién de pacientes, manejo de
emergencias con MATPEL, busqueda y rescate de victimas (rescate vertical,
vehicular, en estructuras colapsadas, espacios confinados y rescate acuatico), entre
los que se encuentran Técnicos en Emergencias Médicas (TEM), Asistentes de
Emergencias Médicas (AEM) y Asistentes de Primeros Auxilios (APA).

Los TEM, ademas, se encuentran capacitados para la clasificacion de victimas, la
aplicaciébn de un cuadro basico de medicamentos y la realizacion de algunos
procedimientos invasivos bajo protocolos y supervisién médica, como son: entubacién
endotraqueal, pericardiocentesis, colocacién de vias endovenosas, descompresion
toracica, cricotiroidotomias y atencion de partos, asegurandose una rapida y oportuna
respuesta ante emergencias, lo cual redunda en una mejora sustancial en el
prondstico de vida de los pacientes.

En forma cotidiana, estos servicios asisten gran cantidad de pacientes a nivel
extrahospitalario, principalmente en el Area Metropolitana, y es relativamente
frecuente la ocurrencia de incidentes que involucren mas de dos victimas relacionadas

principalmente con accidentes de transito, lo que requiere habilidad en la priorizacion
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de acciones y conocimientos operativos que permitan manejar todos los elementos

involucrados con la atencion extrahospitalaria de emergencias.

2.4 Legislacién relacionada con la atencién de emergencias en salud en Costa
Rica

El 23 de octubre del afio 1973 fue firmada la Ley General de Salud, N° §395, la cual
incluye las disposiciones generales concernientes a este tema, los derechos y deberes
de los individuos con respecto a su salud y las restricciones en consideracion a la
salud de terceros, las atribuciones de las autoridades de salud y las sanciones
correspondientes a sus delitos.

En el afio 1994, en el marco de la reforma del sector salud, se aprueba la ley N°
7441, en la que se incorporan a la C.C.S.S., ademas de los servicios asistenciales, los
de prevencién y promocion de la salud.

Ademas, se faculta al Ministerio de Salud como el érgano que asume la rectoria
politica del sistema de salud, asi como la responsabilidad de supervisar su
funcionamiento, concentrandose en la direccién, la vigilancia, la regulacién y la
investigacion del desarrollo de la salud y el modelo de atencion, siendo ejecutora en
las areas de saneamiento ambiental, nutricién y promocion de la salud.

Costa Rica ademas cuenta con la Ley Nacional de Emergencia (N° 8488), firmada
en noviembre de 2005, que establece en su capitulo V y articulo 33, que bajo la
declaratoria de emergencia, todas las dependencias, las instituciones publicas y los
gobiernos locales estaran obligados a coordinar con la CNE, la cual tendra el mando
unico sobre las actividades, en las areas afectadas por un desastre o calamidad
publica en el momento de la emergencia. Las entidades privadas, particulares y las
organizaciones, en general, que voluntariamente colaboren al desarrollo de esas

actividades, seran coordinadas por dicha comision, segun esta ley.

2.4.1 Enfoque extrahospitalario

Desde el afio 1885 fue constituida la Cruz Roja Costarricense, funcionando como
asociacion sin fines de lucro segun la ley 218 emitida el afio 1939. Dentro de su
misiéon, se concibe como una organizacion de caracter humanitario, cuyo propoésito
fundamental es contribuir de manera auxiliar con los poderes publicos e incorpora en
sus funciones, el brindar el servicio de atencidon extrahospitalaria de forma

permanente.
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Otra institucién que ha prestado servicios de atencion extrahospitalaria es el Cuerpo
de Bomberos, en funcionamiento desde el 25 de julio de 1865 y regido actualmente
por la Ley del Cuerpo de Bomberos del INS, N° 8228, firmada en el afio 2002. Dentro
de las funciones que se le atribuyen en esta ley a dicha institucion, se menciona la
coordinacion de las situaciones especificas de emergencia con las distintas entidades
privadas y los ¢érganos del Estado, cuya actividad y competencia se refieren a la
prevencion, atencién y evaluacion de tales situaciones.

En su articulo 12, esta ley estipula, en relacion con el sometimiento al mando de la
emergencia, que los funcionarios publicos y los particulares que colaboren en la
respuesta a una situacion especifica de emergencia, se someteran al mando del
primer encargado del cuerpo de socorro que arribe al sitio. No obstante, asumira el
mando definitivo, el cuerpo de socorro equipado y capacitado, técnica y
profesionalmente, para atender la emergencia.

En el articulo 39 de esta ley, se especifica que durante una situacion de
emergencia, en caso de que el Cuerpo de Bomberos no cuente con el equipo de
comunicacion necesario, los medios de comunicaciéon publicos y privados deberan
prestar su colaboracién como parte del procedimiento para atender la emergencia.

Otra ley relacionada con la atencién extrahospitalaria es la N° 7566, llamada
“Creacion del Sistema de Emergencias 9-1-1”, del affo 1995. Mediante esta norma se
dotd al pais de un organismo que, dentro de sus funciones, tiene el desarrollar y
mantener un sistema de recepcidn, atencion y transferencia de las llamadas de auxilio
realizadas en situaciones de emergencia, a las instituciones y los cuerpos de socorro
correspondientes.

Se le confiere la realizacion de esta labor, segin esta ley, a través de una red de
comunicacion con una base de acceso Unica para los particulares, que integre canales
de comunicacién entre érganos y entidades del sector publico o privado.

Respecto a la regulacion de la atencién extrahospitalaria de pacientes, se cuenta
con dos decretos y un reglamento publicado recientemente. El Decreto N° 30827-S
publicado en noviembre de 2002 en el diario La Gaceta, y el Decreto N° 31886-S,
publicado por el mismo medio, en julio de 2004, constituyen la norma para la
habilitaciéon de servicios de atencidn extrahospitalaria de soporte avanzado (bases y
ambulancias) y el manual de normas para la habilitacion de servicios de atencion

extrahospitalaria de soporte intermedio (bases y ambulancias), respectivamente.
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Ambos decretos incluyen las definiciones generales de elementos de la atencion
extrahospitalaria, los requisitos del personal que tripula ambulancias y de las bases o
centros de despacho, el recurso humano y material necesario y la documentacion
requerida por la institucién prestadora de servicios extrahospitalarios de salud, tanto
para el caso de ambulancias de soporte intermedio, como para las de soporte vital
avanzado (SVA).

El 16 de septiembre de 2005 se publico en el diario La Gaceta el Reglamento para
la Atencion Extrahospitalaria de Pacientes en Costa Rica (Decreto N° 32616-S), en el
que se especifican aspectos de rotulacién, capacitacion y nimero minimo de personal
que tripula ambulancias, aspectos generales de la atencidon de pacientes y jerarquias
de mando entre el personal extrahospitalario, ademas de las sanciones para el
personal que incumpla con estas normas de atencién.

Ademas, regula el equipo indispensable que debe tener cada tipo de vehiculo de
emergencia segun su nivel de atencion (Tipo A: avanzadas, Tipo B: intermedias, Tipo
C: basicas, unidades de rescate, vehiculos de primera intervencion (VPI) y las
motocicletas).

Respecto al manejo de cadaveres, el Decreto 17462-S del 12 de marzo de 1987, en
su Articulo 15, establece que debera realizarse la autopsia médico-legal
obligatoriamente, por orden expresa de la autoridad judicial, en el caso de muertes

violentas como homicidios, suicidios y accidentes, entre otras.

2.4.2 Enfoque hospitalario

En noviembre de 1941 se crea la C.C.5.S como una Institucion del Estado
destinada a la atencién en salud del sector obrero de la poblacidén, mediante un
sistema tripartito de financiamiento. En 1961 se le faculta para la universalizacion de
los seguros sociales, es decir, que el servicio médico se extendid a todos los sectores
de la poblacién. En el afno 1973 se dio el traspaso de todos los hospitales y clinicas
publicas ala C.C.S.S,, con lo cual se genero un sistema de salud con separacion total,
donde la fase preventiva se le asigna al Ministerio de Salud y la fase de atencién a
esta institucion.

La ley que regula los servicios que presta la C.C.S.S, incluyendo sus servicios de
emergencias, esta contenida en la norma para la habilitacién de establecimientos que

brindan la atencién en medicina y cirugia general y/o especialidades medicas y
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quirargicas con internamiento con mas de veinte camas, que corresponde al Decreto
N° 30694-S, del 23 de septiembre de 2002.

Esta define al hospital como el establecimiento de salud con al menos cinco camas
para internamiento de pacientes, que ofrece servicios de atencién basica de
diagndstico y tratamiento, cuerpo clinico organizado, con evidencia de admisiones y

asistencia permanente conducida por médicos.

Debe contar con los protocolos escritos para la atencion de las situaciones de
emergencias mas frecuentes y el equipo técnico y profesional que lo permita,

incluyendo un médico especialista en emergencias las veinticuatro horas del dia.

2.5 Incidentes con victimas en masa (IVM)
A continuacion se especificara la definicion teérica de IVM, sus caracteristicas y las

dificultades que se han observado durante la atencion de este tipo de emergencias.

2.5.1 Definicién de IVM y sus caracteristicas

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) define los IVM, como “cualquier
evento que dé como resultado un gran numero de afectados capaz de alterar el curso
normal de la atencion de emergencias y los servicios de atencién de pacientes
involucrados” (OPS/OMS, 1995). Se identifica en este concepto la necesidad de un
nivel mayor de organizaciéon y abastecimiento de recursos, respecto a los requeridos
durante la atencion de emergencias cotidianas.

La caracteristica principal de este tipo de emergencia implica una situaciéon que se
“sale” de la cotidianeidad de los servicios de atencién de emergencias, tanto
extrahospitalarios, como de los centros de atencion de emergencia que reciben los
pacientes provenientes del incidente.

Por lo tanto, la estimacidon de la magnitud de un evento que sea catalogado como
masivo, depende de las caracteristicas de las emergencias que involucran multiples
victimas, que son manejadas eficientemente por los servicios de emergencia, sin
requerir recursos adicionales. Esto significa que aquellas emergencias con muitiples
heridos o afectados, que pueden ser abordadas con los recursos disponibles para la
atencidn cotidiana y no requieren la movilizacion de recursos adicionales, son
consideradas de tipo muitiple sin llegar a ser clasificadas como masivas.

A pesar de que esencialmente no se consideran desastres como tales, ya que, por

definicion, no llegan a desestabilizar la estructura social y econdémica del pais y se
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pueden abordar con los recursos disponibles, las pérdidas econémicas y la afectacion
a la dinamica social asociadas, pueden requerir de grandes inversiones en acciones
de atencion, rehabilitacién y reconstruccion.

Se identifican dos componentes primordiales en el manejo de las emergencias
masivas: la capacidad basica del sistema de emergencias y la capacidad operativa
para la atencién de emergencias. La capacidad del sistema es medida por el nimero
de ambulancias, niumero de personal calificado, nimero de camas hospitalarias y
sistema de comunicaciones disponibles (Green, 2000), y los procedimientos operativos
comprenden todas las acciones que permiten un abordaje eficiente de las victimas de
este tipo de incidente, en términos de rapidez, aprovechamiento de recursos y
resultados.

En conclusién, los objetivos generales de la atencién de IVM son: realizar las
mejores acciones para la mayor cantidad posible de las victimas y hacer un uso

eficiente del personal, equipo y recursos disponibles (OPS/OMS, 1995).

2.5.2 Problemas asociados al manejo extrahospitalario de los IVM

La escasez de recursos humanos con el entrenamiento necesario, los problemas de
comunicacion y los escasos recursos disponibles para la estabilizacion y el transporte
de victimas, representan una serie de inconvenientes que son esperables durante la
atencion de un IVM (OPS/OMS, 1995).

La experiencia ha mostrado que las dificultades para la coordinacién
interinstitucional son frecuentes en este tipo de emergencia, por ejemplo durante la
atencién del atentado terrorista a las Torres Gemelas en Nueva York, el 11 de
septiembre de 2001. Esta problematica es promovida en gran parte por la ausencia de
lineamientos operativos institucionales para IVM, las deficiencias en los medios de
comunicacion interinstitucional y la falta de simulacros y simulaciones conjuntos.

Durante las emergencias masivas, puede existir la tendencia a omitir algunos
procedimientos de inmovilizacion y estabilizacion basica, por la necesidad de evacuar
una gran cantidad de pacientes hacia los servicios de emergencias hospitalarios, lo
cual desfavorece su prondstico.

Se ha observado que el traslado de los pacientes hacia los centros asistenciales,
durante un IVM, tiende a ser desordenado, y esto va en detrimento de la adecuada

atencion de las victimas.
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2.5.3 Problemas asociados al manejo hospitalario de los IVM

Klein y Weigelt (1991) analizaron los pormenores ocurridos, en el marco
hospitalario, durante tres accidentes aéreos en Texas, l0s que involucraron multiples
victimas.

El primer problema enfrentado fue la existencia de multiples planes de emergencia
para incidentes masivos, tanto en los aeropuertos como en los organismos de primera
respuesta y los hospitales, lo que creaba confusion y problemas de coordinacién
interinstitucional. Para solventar este inconveniente, sugieren la realizacion de
simulacros, lo que evidencia las desigualdades de organizacion, y el designar a un
hospital como el conductor de las acciones hospitalarias de la atenciéon de la
emergencia.

Otro inconveniente reportado por estos autores fue la dificultad para transmitir
informacion desde las escenas hasta los servicios de emergencias de los hospitales, el
cual fue superado al colocar operadores de radio en el lugar del incidente que les
informen constantemente del nUmero y condicién de las victimas, lo que se facilita al
trasladar un equipo de triage desde el hospital hasta el lugar de la emergencia,
garantizando la comunicacién fluida con éstos.

Ademas, segun refieren, se establecié un area especifica para recibir las llamadas y
la informacion desde la zona del incidente y se doto de radios al personal de ciertas
areas del hospital (Unidad de Cuidados Intensivos, Zona de Triage y Sala de
Operaciones, entre otras).

El manejo administrativo de las emergencias es de vital importancia, segun
mencionan, y sus fallas afectan de manera considerable el manejo hospitalario de
multiples victimas, ya que, por una parte, se debe analizar la informacién proveniente
de la zona de atencion del incidente para la toma oportuna de decisiones y en otro
plano, difundir informacién al publico que contribuya con el manejo de la emergencia.
La experiencia les mostrd que en IVM, la asignacién previa de autoridad,
competencias y responsabilidad al personal administrativo, contribuye con el
cumplimiento de los objetivos de este sector durante la atencién de la emergencia.

La seguridad ha sido otro problema observado durante la atencion hospitalaria de
las emergencias masivas. La clara identificacion del personal hospitalario que trabaja

en el campo y en los servicios propiamente hospitalarios, permite el control de accesos
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a las areas de atencion de victimas y el apropiado manejo de sus familiares y publico
presente.

Como producto de la experiencia obtenida de la atencién de estos incidentes
aéreos, en el hospital Memorial de Parkland en Texas, se han designado equipos de
trabajo en el servicio de emergencias que abordan los pacientes quirdrgicos criticos,
constituidos por un cirujano, dos residentes de cirugia y dos enfermeras o terapistas
respiratorios, los que le dan seguimiento al paciente hasta la Unidad de Cuidados
Intensivos, ya que la pérdida de continuidad de los pacientes puede predisponer a
errores, especialmente durante la atencidon de incidentes que involucran mudltiples
pacientes.

La experiencia israeli en el Centro Médico Sheba, durante la atencién de IVM
(Hirshberg et al., 1999), que incluye la realizacién de simulacros hospitalarios de
emergencias urbanas producidas por detonaciones terroristas de bombas y la
realizacion de una simulacién computarizada para este tipo de incidentes, demostraron
que los cuellos de botella que se forman en el servicio de urgencias, principalmente se
producen en el flujo de pacientes hacia el servicio de rayos X, incluyendo la
Tomografia Axial Computarizada (TAC), y hacia las salas de shock, aunque en menor
proporcién.

Ademas, manifiestan que la capacidad de recepcion de estas victimas depende en
forma primaria de la cantidad de cirujanos, residentes y enfermeras, disponibles en el
servicio de emergencias.

Otro posible cuello de botella que se puede presentar es en el flujo de pacientes
hacia las salas de operaciones; sin embargo, describen que para este tipo de
emergencia, los pacientes criticos que requieren inminentemente procedimientos
quirargicos, representan un numero reducido con respecto al total de pacientes.
Inclusive, consideran que rapidamente se pueden iniciar las cirugias en aquellos
pacientes no criticos, como reducciones de fracturas.

Desde luego, esta informacion debe valorarse cuidadosamente con respecto a los
recursos disponibles en cada hospital, y de acuerdo a los diferentes tipos de
emergencia. Es posible que en un IVM resultado de un incendio, la necesidad de rayos
X sea considerablemente menor que en [a situaciéon anterior, y los requerimientos de
estabilizacién de victimas forme cuellos de botella de mayor magnitud hacia las salas

de shock.
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Otro problema anotado en dicho estudio, es la sobresaturacién de las salas de
emergencia con personal voluntario o que se encuentra libre, sobre todo si la
emergencia ocurre en horas del dia.

De esta experiencia surgen recomendaciones para este tipo de incidentes, como la
necesidad de acotar las indicaciones para solicitar el estudio por TAC y mantener
pendientes las radiografias en pacientes estables, hasta que el flujo de pacientes
hacia los servicios de emergencia de los hospitales disminuya. Sugieren la
inmovilizacién de fracturas y la adecuada aplicacién de analgesia, lo que permite
retardar su diagnostico radioldgico y tratamiento quirargico.

Por otra parte, los autores anotan que para aumentar la capacidad de las salas de
shock, se puede optimizar su espacio e incluirles mas camillas y equipo; inclusive, es
posible designar otros espacios para que funcionen como salas de shock alternas, de

S€er necesario.

2.5.4 La relacién extrahospitalaria-hospitalaria para la atencién de IVM

Los sistemas de atencion de emergencias han sido concebidos para que los
servicios de atencion extrahospitalaria se articulen con los servicios hospitalarios de
emergencias. Las primeras acciones que se realicen a nivel extrahospitalario inciden
directamente sobre la sobrevida de los pacientes que enfrentan una condicién médica
critica. Se estima que entre el 20 y 40% de los pacientes traumatizados pueden ser
salvados si se abordan de manera eficiente y acude con la rapidez necesaria el
personal calificado (San Roman et al., 2002).

El deterioro en la relacion extrahospitalaria-hospitalaria, incide directamente sobre
el tipo de intervencion que realizan los hospitales en el caso de IVM, ya que un mal
manejo de este tipo de emergencia a nivel extrahospitalario fomentaria el “traslado del
caos” desde la escena del incidente hacia los servicios de emergencias hospitalarios.
Ademas, una posicién expectante del personal hospitalario ante la alerta de una
emergencia masiva, sin tener informacién precisa del evento, de la cantidad vy
condicidén de los pacientes que se esperan, dificultaria la preparacién requerida para
enfrentar el flujo de victimas provenientes de la zona de impacto.

Es posible que los IVM mal manejados a nivel extrahospitalario, desencadenen un
efecto de “bola de nieve”, ya que los servicios de emergencia hospitalarios, sobre todo

si carecen de una organizacion adecuada y no cuentan con los recursos suficientes,
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probablemente no serian capaces de amortiguar las deficiencias acumuladas desde la

atencién extrahospitalaria.

2.6 Abordaje general de los IVM
En esta seccidn se plantean los aspectos relacionados con el manejo global de las

emergencias masivas.

2.6.1 Proceso de alerta
El proceso de alerta y activacion del sistema extrahospitalario para el abordaje de

IVM, segun la OPS/OMS (1995), comprende las acciones realizadas previas al envio

de la primera unidad al lugar del incidente. Considera la obtencién de informacion

preliminar relacionada con la ubicacién y caracteristicas de la emergencia, y la
apropiada movilizacién inicial de recursos de respuesta. Incluye, segun esta
organizacion, los siguientes puntos:

- Ingreso de la informacién: se realiza por medio de la llamada de alerta,
frecuentemente realizada por un testigo o afectado por el incidente.

- La confirmacién de la informacion inicial: se procede segun lo establecido por cada
centro de comunicaciones de emergencias. En el caso de las emergencias masivas,
es comun que ingresen multiples llamadas alertando sobre el mismo incidente, lo
que confirma la informacion inicial.

- La evaluacién inicial de la extension y caracteristicas del incidente: facilita la
integracion de una nocién general de la magnitud y caracteristicas del evento, por
los operadores del centro de comunicaciones de emergencia, con el objetivo de
informar a las instituciones correspondientes de primera respuesta.

- La informacion preliminar a las instancias correspondientes: el centro de
comunicaciones de emergencia transmite la informacién preliminar a los despachos
de los primeros respondientes relacionados con el tipo de incidente.

- La movilizaciéon de recursos: se procede con el envio de una unidad hacia el lugar
del incidente, con personal calificado para el abordaje inicial de la escena, y se

alerta al personal operativo sobre la posibilidad de un IVM.

2.6.2 Evaluacion y aseguramiento de la escena
La evaluacién de la escena del incidente incluye inicialmente la identificacién de los

riesgos. El personal de primera respuesta se mantiene al margen del incidente si estos
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son inminentes y no se cuenta con equipo de proteccién personal apropiado. Si se
dispone de los recursos necesarios, se recomienda asegurar la escena de acuerdo
con las posibilidades.
Posteriormente, se procede con la valoracién inicial del incidente, abarcando al
menos los siguientes aspectos:
- Localizacién exacta del incidente y vias de acceso al lugar.
- Tiempo aproximado de evolucion del incidente.
- Tipo de incidente y mecanismo lesional predominante.
- Estimacién del numero de victimas.
- Caracteristicas de la escena: informacion de riesgos y equipos de proteccion
necesarios.
- Estimacion de la poblacién en riesgo (Newton, 2003; Pesqueira, 2001; OPS/OMS,
1995).

2.6.3 Reporte inicial del tipo de emergencia

La informacién obtenida producto de la evaluacién inicial del incidente es
transmitida a la central de comunicaciones antes de tomar acciones especificas, aun
cuando las demandas de atencion en la escena sean de gran magnitud. El hecho de
que los operadores de emergencia obtengan una adecuada informacién sobre las
caracteristicas del incidente, es esencial para que los demas socorristas realicen una

entrada a la escena lo mas segura y eficaz posible (Newton, 2003).

2.6.4 Generalidades de la instalacion de las lineas de mando y la distribucién de
funciones de las instituciones participantes

Con el objetivo de lograr una éptima organizacion del personal y un uso eficiente de
los recursos disponibles durante la atencién de emergencias en los E.E.U.U., el
Departamento Forestal y de Protecciéon Contra Incendios de California, desarrollé el
Sistema de Comando de Incidentes (SCl) (Saunders & Ho, 1994).

Bajo este sistema, segun refieren estos autores, todas las instituciones
competentes en la atencion del incidente, desarrollan conjuntamente objetivos y
tacticas comunes que contemplen las politicas y necesidades de todos los integrantes,
por lo que se asigna un Comandante del Incidente (Cl) y si fuese necesario, se
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establece un Puesto de Mando Unificado o Puesto de Comando (PC)?, con
representantes de las instancias involucradas en la atencion de la emergencia. Cada
institucion asigna las funciones de su personal a cargo, bajo un solo Plan de Accion
del Incidente (PAl) y se asignan areas especificas de trabajo.

Segun USAID-OFDALAC (2003), este sistema se basa en la combinacion de
instalaciones, equipamiento, personal, procedimientos y comunicaciones, funcionando
en una estructura operacional comun, con la responsabilidad de administrar los
recursos asignados para lograr efectivamente los objetivos pertinentes a un evento,
incidente u operacion (Fig. 1). Permite el trabajo conjunto, y bajo una misma
estructura, de los diferentes cuerpos de primera respuesta, empleando terminologias

comunes y procedimientos estandarizados.

\2 L2 y v
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IRERAL , PLANIFICAC - ADMINISTRACION Y

Figura 1. Base estructural del SCl. Tomado del Médulo de Toma de Decisiones SCI, USAID-
OFDALAC (2003).

Segun los lineamientos nacionales, las funciones del PC comprenden las
operaciones de busqueda, rescate, atencidn y evacuaciéon de las victimas. Esta
entidad establece el sistema de perimetraje, coordina y mantiene el orden en las
acciones de operacion en el sitio del evento, organiza la evacuacién de victimas hacia
un puesto de atencion, gestiona la custodia de evidencias y dirige las operaciones de
movilizacion de pacientes hacia los centros hospitalarios (CNE, 2001).

La coordinacién entre el PC y estructuras organizacionales para el manejo de

desastres y situaciones de calamidad publica en nuestro pais, como lo son los Centros

“El Cl, en forma general, evalua las prioridades de la emergencia, establece objetivos y las estrategias
para cumplirlos, ademas de coordinar las acciones de los primeros respondientes. Estas mismas funciones
las ejercen los integrantes del PC cuando se requiere un mavor nivel de coordinacion interinstitucional
(USAID-OFDALAC, 2003).
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Coordinadores de Operaciones (CCO), a nivel regional, y el Centro de Operaciones de
Emergencia (COE), a nivel nacional, puede ser necesaria en IVM de gran complejidad

o con multiples escenarios.

2.6.5 Manejo de las comunicaciones

Matthew & Streger (1999), recomiendan la implementacion de comunicaciones
tacticas durante un IVM. Esto implica que los medios operativos convencionales de
comunicacion de cada organismo de primera respuesta, son sustituidos por un sistema
que incluye la apertura de canales de radio tacticos que permitan enlazar la
comunicacion a nivel interinstitucional.

Segun estos autores, es importante que los despachadores monitoreen los canales
tacticos cuidadosamente y que no se requieran cambios de canal para comunicarse a
través de éstos.

Sugieren que la comunicacién via radio se reserve entre el despacho o central de
comunicaciones, el Cl y, en algunos casos, con el Oficial del Area de Espera y de
Transportes y que para las demas operaciones se abran canales adicionales.

Se ha utilizado la telefonia satelital para superar deficiencias en las comunicaciones
por los medios convencionales durante la atencion de emergencias masivas (SAMUR,
2004), sin embargo los costos economicos de su implementacién han sido muy

elevados.

2.6.6 Identificacion e instalacion de las areas de trabajo en la escena y sus
funciones

Los implementos de identificacion del personal con responsabilidad de mando
(chalecos, gorras y gafetes) y la demarcacion de las areas designadas con funciones
especificas, favorecen la ejecucion de las medidas operativas requeridas y contribuyen
con la organizacién de las acciones durante la etapa inicial de la emergencia.

Las instalaciones o espacios fisicos designados por el Cl para cumplir una funcion
especifica, deben estar rotulados o sefalizados de manera estandar, haciéndose facil
su identificacion por el personal de respuesta (USAID-OFDALAC, 2003).

El PC es donde se ejerce la funcion de mando, la Base (B) es el lugar destinado
para la coordinacion y administracién de las funciones logisticas primarias. Las Areas

de Espera (E) concentran los recursos mientras son asignados y el Area de
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Concentracién de Victimas (ACV) es el espacio para la atraccién y clasificacion inicial
de los heridos (USAID-OFDALAC, 2003).

2.6.7 Busqueda y rescate de victimas

Las acciones de busqueda y rescate son realizadas por equipos especializados que
tienen por objetivos principales la localizacion y remociéon de victimas de sitios
riesgosos y su concentracion en areas seguras, su clasificacién “in situ”, la realizacion
de maniobras basicas de estabilizacién de pacientes, si el rescate se prolonga, y la
transferencia de pacientes al ACV.

El margen de accion de los equipos de busqueda y rescate frecuentemente se
ubica dentro de la zona de impacto; por lo tanto, deben realizar evaluaciones de riesgo
continuamente y utilizar ropa y equipo de proteccion, de acuerdo al nivel de riesgo
presente en esta zona.

El nivel de esfuerzo fisico y el estrés situacional al que se encuentran sometidos
estos equipos, requieren del establecimiento de turnos de trabajo relativamente cortos,
que permitan su descanso fisico y la desmovilizacién psicoldgica.

El abordaje inicial de las victimas presentes en la zona de impacto, persigue la
extricacién (previa correcta inmovilizacién), de aquellos pacientes con mayores
posibilidades de vida y que ameriten inicialmente maniobras rapidas y simples de
extraccion, hacia un &area de concentracibn de pacientes (Newton, 2003).
Posteriormente, se abordaran los que requieran procedimientos prolongados de
rescate y, en ultima instancia, los cadaveres, siguiendo los debidos protocolos

judiciales y forenses para su levantamiento.

2.6.8 Aspectos generales sobre la clasificaciéon y el manejo de pacientes durante
la atencién de IVM

El abordaje médico extrahospitalario de los pacientes, durante la atencion de un
IVM, se limita al tratamiento necesario urgente (Saunders & Ho, 1994), que les permita
conservar su condicién dentro de los mejores rangos de estabilidad fisiolégica, hasta
que sean captados por los servicios de emergencia receptores.

Las primeras acciones para la estabilizacion inicial de las victimas, se realizan en el
lugar del incidente por socorristas, paramédicos o personal médico. Tienen por
objetivo realizar maniobras que aumenten la probabilidad de vida y mejoren el

pronostico de los afectados (San Roman et al., 2002).
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La escasez de recursos extrahospitalarios, ante la gran cantidad de pacientes que
se generan en este tipo de emergencia, se ha visto compensada por el desarrollo de
sistemas de clasificacion de pacientes. El término “triage” ha sido ampliamente
utilizado para denominar este procedimiento y deriva del verbo francés “trier’ que
significa clasificar.

La realizacion apropiada del triage es considerada la tarea médica mas importante
realizada en el sitio de la emergencia (Waeckerle, 1991). La categorizacién adecuada
de los pacientes segun su gravedad, permite que el individuo indicado acceda al lugar
indicado en el tiempo indicado. Su finalidad es reducir la morbilidad y la mortalidad,
racionalizar los medios para la atencion correcta, en beneficio directo para la mayor
cantidad de victimas, atendiéndose inicialmente a los criticos recuperables con el
proposito de asegurar su supervivencia (San Roman et al., 2002).

Los pacientes pueden clasificarse bajo una gran cantidad de criterios y esquemas.
Se ha recomendado el uso de la tarjeta médica de triage (METTAG, de las siglas en
inglés Medical Triage Target), para identificar al paciente, indicar su categoria y anotar
el tratamiento administrado. Consta de 4 categorias: roja, amarilla, verde y negra. La
categoria roja esta simbolizada por una liebre y constituye la primera prioridad de
atencién ya que representa los pacientes criticos recuperables, la amarilla, por una
tortuga, categoria que comprende Ilas urgencias diferibles, que requieren
hospitalizacion, la categoria verde representada por una ambulancia tachada, que
representa a aquellos heridos leves que no requieren internacién, y la negra, esta
identificada por una cruz y son los considerados irrecuperables o muertos (San Roman
etal., 2002).

En EE.U.U. se ha utilizado ademas ampliamente a nivel extrahospitalario el
sistema START (Simple Triage And Rapid Treatment). Evalua tres aspectos
fundamentales: frecuencia respiratoria, llenado capilar y capacidad de obedecer
6rdenes. El START modificado, mas utilizado actualmente, difiere del protocolo inicial
al no incluir la evaluacién del llenado capilar y sustituir este procedimiento por la
evaluacion de la presencia del pulso radial (Garner ef al., 2001) (Fig. 3). Ademas, se

ha implementado el JumpSTART, para nifios con edades entre 1 y 8 afios.






Relacién entre supervivenciay TSR

TSR 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Probabilidad 099 096 087 0,76 066 063 063 045 0,33 0,33 028 025 0,03
de
supervivencia

Tomado de Champion HR, Sacco WJ, Copes WS, et al. A revision of the Trauma Store. J Trauma 1989; 29(5):624

También se ha utilizado para la clasificacién de pacientes en el sitio del incidente,
el Esquema de Decisiones para el Triage en el Campo, propuesto por el Colegio
Americano de Cirujanos (Anexo 2) (San Roman et al., 2002).

Respecto a la atencion de pacientes durante VM, la OPS/OMS (1995) ha
recomendado la implementacién de un Puesto Médico Avanzado (PMA) donde se
reclasifiquen y estabilicen médicamente los pacientes, previo a su traslado hacia las
salas de emergencia, que preferiblemente se ubique entre 50 y 100 metros de
distancia de la zona de impacto, sea un area segura, con acceso directo a rutas de
evacuacion de pacientes, a corta distancia del PC y con posibilidad de mantener
comunicacion via radio, segun refiere esta organizacion.

El PMA incluye una entrada facil de identificar, la recepcion o area de triage (con
capacidad para dos victimas en forma simultanea), una sala de tratamiento con
capacidad para 25 victimas simultaneas, dividida en 3 compartimientos (area de
pacientes rojos, amarillos y verdes) y una salida. Debe tener un area de evacuacion
que constituye un espacio transitorio de espera, para los pacientes estabilizados que
seran trasladados a los centros hospitalarios. El area minima para un PMA estandar

es de 130 m?, segun sugiere la OPS (Fig. 2).






que funcione como morgue provisional, aunque es conveniente asignar un
responsable de las labores que se coordinen en torno al manejo de los cadaveres.

Segun este modelo de atencién, el area de evacuacion debe tener un director de
evacuacion, cuyo cargo le corresponde a un médico emergenciélogo o un paramédico
con habilidades y experiencia para evaluar la estabilidad del paciente, implementar
medidas de seguridad para el equipo utilizado, asignar prioridad para el transporte y
revisar que la informacion sobre el tratamiento y condicién del paciente, que se
requerira en el hospital, esté completa. Tendra un asistente administrativo que registra
los pacientes que son evacuados hacia los hospitales. Estos trabajan en estrecha
coordinacion con el Oficial de Transporte (a cargo de los vehiculos de emergencia),
que a su vez, trabaja en forma conjunta con el PC y el director del PMA.

Los procedimientos recomendados para el PMA incluyen intubacion,
cricotiroidotomias, descompresion toracica, colocacion de sondas de térax, soporte de
pacientes en shock, analgesia, infusibn de liquidos endovenosos, faciotomias,

inmovilizacién de fracturas y control de sangrados (OPS/OMS, 1995).

2.6.9 Evacuacién y traslado de pacientes

Segun el modelo de atencion de IVM de la OPS/OMS (1995), el director del PMA
debe mantener comunicacién con el Oficial Médico del PC. Este confirma la capacidad
de recepcién de victimas en los hospitales, de acuerdo con su condicion. El centro
receptor de cada paciente debe ser comunicado al director del PMA.

El director médico o el personal que esta estabilizando los pacientes, indica al
Oficial de Transporte el tipo de vehiculo y personal que se requiere para su traslado, al
igual que su destino. Cuando se inicia el traslado de cada paciente, debe ser
informado al PC, segun esta organizacion.

La ubicacién de las ambulancias debe ser conocida por el Oficial de Transporte, por
lo que las ambulancias reportaran su localizacién cada vez que sea solicitada por éste,
y de manera sistematica, al llegar a su destino, segun establece la OPS.

Siguiendo este modelo de atencién, los conductores de ambulancia reciben
ordenes Unicamente del Oficial de Transporte, y abandonan su vehiculo solamente en
casos excepcionales, dejando las llaves en el arrancador. Las ambulancias se
parquean en posicion de salida, sin obstruir el paso de otros vehiculos de emergencia.

Los pacientes rojos y amarillos son trasladados inicialmente. Los pacientes verdes,

de ser necesario, son evacuados cuando la capacidad hospitalaria lo permita, los






Los objetivos principales en el abordaje de los cadaveres en IVM incluyen la
busqueda, extraccion de ser necesario, levantamiento, traslado, conservacién e
identificacion de éstos (Ferrer et al, 1991). Para su alcance, se requiere de
coordinacion y la accion articulada de personal de diferentes disciplinas, por lo que el
fortalecimiento de vinculos interinstitucionales es de gran importancia en este
particular.

El levantamiento de los cuerpos requiere de la presencia de las autoridades
judiciales correspondientes y los equipos patolégico-forenses. Se realiza el croquis y la
fijacion fotogréfica o en video del lugar en lo concerniente a los fallecidos. Se marcan
con banderillas los cadaveres, al igual que sus pertenencias y restos de estructuras. El
levantamiento de los cuerpos, restos y pertenencias requiere de su debida codificacion
y posteriormente se preparan para su traslado, usualmente ubicandolos en bolsas
para cadaveres (Ferrer et al., 1991).

Los equipos de busqueda y rescate son los responsables de la ubicacion de los
cuerpos y posteriormente de su extraccion, en caso de que se encuentren atrapados o
prensados.

En accidentes de transito con victimas masivas, accidentes de aviacién, disturbios o
agresion en masa, atentados terroristas o colapso de estructuras, el personal de
primera respuesta debe manejar una serie de procedimientos, durante la fase de
atencién de la emergencia, con el objetivo de no obstaculizar el analisis policial y
patolégico forense de la escena, como lo son: evitar mover cadaveres, cortar sus
ropas o aiterar la posicion de sus pertenencias.

Segun la OPS/OMS (2004), el traslado masivo de los cadaveres debe realizarse en
furgonetas o camiones, preferiblemente cerradas, y si existen las condiciones,
refrigerados a una temperatura aproximada a los 4° C. No debe realizarse de forma
individual, ni en ambulancias o carros de transporte sanitario. El piso del vehiculo debe
protegerse con alguna cubierta que evite la posible contaminacion con liquidos que
puedan destilar los cuerpos y restos, y en caso de adaptar vehiculos para el transporte
de cadaveres durante la emergencia, es recomendable enmascarar su identificacion
para evitar el rechazo posterior del publico en las funciones que cumplian
previamente.

Segun recomienda esta organizacion, el proceso de identificacion incluye el evitarle
a los dolientes la visualizacién de grandes cantidades de cadaveres, por lo que se

recomienda utilizar fotografias para la identificacion previa de los cuerpos por parte de



los familiares, ademas del analisis patolégico-forense previo. Puede que sea necesaria
la realizacién de procedimientos forenses especializados para la identificacion de los
cadaveres.

Las condiciones del entorno en las salas de identificacion, deben ser apropiadas
con respecto a su iluminacion y privacidad, y el cuerpo debe presentarse de forma
limpia, cubriendo las zonas afectadas que pueden influir negativamente sobre el sujeto
observador. Posteriormente, se verifica la informacion aportada por el identificador
respecto al fallecido, como cirugias previas u otras caracteristicas evidentes para el
patdiogo, segun la OPS.

La disposicidon temporal y final de los cuerpos se realiza por medio de su
permanencia a bajas temperaturas, utilizacibn de procesos quimicos,
embalsamamiento (por solicitud de los familiares y/o traslado hacia el extranjero) y su
sepultura, de acuerdo a las creencias culturales y ritos religiosos (OPS/OMS, 2004).

Desde el punto de vista legal, las guias INTERPOL (Organizacion Internacional de
Policia Criminal) parecen ser el tunico documento que se refiere especificamente a
técnicas concretas de identificacion de cadaveres en caso de catastrofes de cualquier
etiologia. No son de acatamiento obligatorio, pero tienen un valor fundamental al
reconocer el derecho de los individuos a ser identificados luego de su muerte y al

sentar las bases para una cooperaciéon adecuada entre los estados (OPS/OMS, 2004).

2.6.11 Soporte psicosocial y espiritual de las victimas y personal de primera
respuesta

La psicologia en emergencias y desastres se orienta al estudio de las reacciones de
los individuos y de los grupos humanos en el antes, durante y después de una
situacion de emergencia o desastre, asi como de la implementacion de estrategias de
intervencion psicosocial, orientadas a la mitigacion y preparacion de la poblacion,
estudiando cémo responden los seres humanos ante las alarmas y los mecanismos
para optimizar la alerta, evitando y reduciendo las respuestas inadaptativas durante el
impacto del evento y facilitando la posterior rehabilitacién y reconstruccién (Valero,
2002).

Segun Taylor (1987), las victimas de emergencias y desastres se conceptualizan en
seis estadios. Las de primer grado son las que sufren el impacto directo de las
emergencias o desastres, presentando pérdidas materiales o dafo fisico; las victimas
secundarias serian Ios familiares o amigos de las anteriores. Las victimas de tercer

grado son los integrantes de los equipos de primera respuesta, las victimas de cuarto



grado serian la comunidad que se ve afectada en su conjunto, las victimas de quinto
grado, las personas que se enteran de los sucesos por medio de los medios de
comunicacion y las victimas de sexto grado, son aquellas que no se encontraban en el
lugar de los acontecimientos por diferentes motivos y presentan sentimientos de culpa.

A pesar de que el término “victima” es controversial, ya que le resta valor a la
capacidad de los individuos de superar situaciones limite, Ia clasificacién anterior tiene
su riqueza en la identificacion de los grupos de personas que podrian necesitar
intervencion psicoldgica, a raiz de un VM.

Segun Puertas (1997), los aspectos psicolégicos comunes durante un IVM o
desastre son: sentimientos de intenso malestar, inquietud, desamparo e indefension,
miedo a perder la propia vida y la de los seres queridos; el estado predominante es el
emocional versus el racional, sin embargo es frecuente que se desencadene una
bisqueda racional de causalidad como mecanismo de control, y sentimientos de
solidaridad y empatia.

El sindrome del estrés postraumatico, segun Valero (2002), surge como respuesta
retardada o prolongada a una grave amenaza, a un acontecimiento psicolégicamente
desastroso que se encuentra fuera del marco normal de la experiencia habitual.

Los sintomas principales de este sindrome segun este autor son:
reexperimentacién del acontecimiento traumatico, evitacion persistente de los
estimulos asociados al acontecimiento, hipervigilancia y reaccion aumentada de
alarma, que le puede producir un largo periodo de insomnio y es frecuente la idea de
suicidio, el abuso de las drogas y del alcohol.

El abordaje de esta gama de manifestaciones, a nivel profesional, se da en
diferentes contextos. Por ejemplo, los heridos deben recibir inicialmente soporte
psicologico en los centros hospitalarios y de ser necesario, ser remitidos a instancias
locales después de su egreso hospitalario.

En el caso de los familiares de los desaparecidos y presuntos fallecidos, la
necesidad de apoyo psicolégico es inminente desde las primeras horas del incidente.
Por otra parte, el personal de primera respuesta podria verse afectado por condiciones
propias de la fase de atencidon de la emergencia, asociadas con caracteristicas
intrinsecas, situacién que debe ser debidamente detectada y abordada.

Respecto al personal de primera respuesta, es posible que las caracteristicas
propias de la emergencia y aspectos intrinsecos de cada socorrista, predispongan a la

aparicion de sintomatologia posterior a la fase de atencion del incidente. Trastornos



alimentarios y del suefio, constante visualizacion de escenas impactantes
provenientes de la emergencia, desencadenadas o no por estimulos externos,
desinterés por las tareas cotidianas, irritabilidad y sentimientos de tristeza, podrian
presentarse en las semanas siguientes al incidente (Valero, 2002).

Las acciones del personal de psicologia durante la atencion de un IVM, deben
considerar la deteccion temprana de sintomas y signos de cansancio o poca
capacidad de ajuste a situaciones impactantes del personal de primera respuesta y su
adecuado abordaje, lo cual previene secuelas relacionadas.

Es conveniente reunir al personal participante, una vez concluidas las labores de
respuesta, y abrir espacios para la expresién de sus impresiones, la posibilidad de
desmovilizar emociones por medio del humor y compartir con sus compaferos
inquietudes o frustraciones.

Una dinamica grupal semanas después del incidente, permite detectar aquellas
personas que estén en riesgo de desarrollar un sindrome de estrés postraumatico y

necesitan soporte psicologico y, en algunos casos, medicacion (Valero, 2002).

2.6.12 Informacion a la prensa, familiares de los afectados y a la poblacién en

general

Se ha observado que la falta de informacidn actualizada y proveniente de fuentes
oficiales, precipita la aparicién de una serie de problemas que dificultan el abordaje de
la fase de atencion de las emergencias y favorecen la generacion de aspectos
psicosociales negativos para la poblacion afectada.

Segun Mufoz & Alvarez (2000), existen una serie de complicaciones derivadas de
la problematica en la gestion de la informacion durante la atencién de emergencias
masivas y catastrofes, las que se citan a continuacion:

- Insuficiencia de recursos técnicos y humanos para informar a la poblacion
adecuadamente.

- Facilitacién de una “desinformacion” social, favoreciendo la aparicién de conductas
desadaptativas sociales para el riesgo al que se enfrentan, angustia colectiva,
estados de perplejidad, falta de reactividad, entre otros.

- Presencia en esos momentos de un nimero cada vez mayor de rumores alarmistas
y en ocasiones infundados, con una transmisién de informacion errénea que se
incrementa paulatinamente, con el efecto social que producen.

- Desatencion de otros sucesos urgentes, por la imposibilidad de comunicacion de los

mismos a los centros de coordinacién de urgencias.



- Existencia de una imagen distorsionada sobre la eficacia y eficiencia de los servicios
de urgencia por parte de la poblacion.

- Presencia de una imagen e informacion distorsionada sobre la realidad del suceso.

- Alta presion psicologica y sobrecarga asistencial para los profesionales del servicio
hospitalario de urgencia, ante la imposibilidad de atencién completa a todos los
demandantes.

Segun refieren estos autores, la informacién que se recomienda sea difundida al
publico en general, debe cumplir con las siguientes caracteristicas: ser homogénea,
dar una breve descripcidon de o ocurrido en aquellos sucesos que por sus
caracteristicas asi lo hagan recomendable, indicar qué medidas se han adoptado por
los servicios de urgencias, seftalar cuales son las recomendaciones que debe adoptar
la poblacién, utilizar un tiempo breve en la duracién de la difusion de la informacién
facilitada (menos de 5 minutos) y deberia ser recopilada por un comité de emergencias

que la actualice periddicamente.

2.7 La experiencia en la atencion de los atentados del 11 de septiembre de 2001
en New York y el 11 de marzo de 2004 en Madrid

Aspectos relevantes que se presentaron durante la atencion de los atentados
terroristas en las Torres Gemelas en septiembre de 2001 y en las estaciones de trenes
en Madrid en marzo de 2004, son destacados en esta seccién, con el objetivo de
incorporar esta experiencia en los resultados de este trabajo.

Segun lo ocurrido durante la atencién del atentado terrorista en el Word Trade
Center, publicado en el “Informe de la Comisién 9/11” en el ano 2004, los principales
problemas operativos que se presentaron, se debieron en gran parte a deficiencias de
comunicacién entre el personal de bomberos y la policia, las que dificultaron la
posibilidad de manejar la operacién por medio de un mando unificado y transmitir
indicaciones oportunas al personal que se encontraba dentro de las torres.

Las fallas en el teléfono de emergencia, segun dicho informe, contribuyeron a que
mas personas quedaran atrapadas dentro de los edificios. Al parecer, los operadores
de esta linea telefénica no estaban al tanto de que los bomberos estaban evacuando
las torres, ya que, segun la comisién, no tenian forma de confirmar esta informacion.

Por ello, el reporte sefiala que un niumero indeterminado de victimas en la Torre Sur

pudo haber salvado su vida si los operadores de la linea de emergencia no les
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hubiesen recomendado huir hacia las zonas altas de las torres, donde se encontraron
con que las puertas de la azotea estaban cerradas.

Otro inconveniente observado durante la atencion de esta emergencia segun Cook
(2001), fue la presencia de personal médico, en la zona de impacto, sin equipo
apropiado ni entrenamiento para tal situacion, lo cual dificultd la accién de los cuerpos
de socorro.

Ademas, segun este autor, se produjo la ingesta de alimentos en deficientes
condiciones higiénicas, que eran llevados al sitio del incidente por particulares para
suplir las necesidades de los socorristas, lo cual puede agravar la situacion de
emergencia si se produjese un brote de alguna infeccion gastrointestinal en el personal
de respuesta.

Durante la atencién del atentado terrorista en Madrid, segun el informe publicado
por el SAMUR en el afio 2004, se evidencid que se hacen imprescindibles los
acuerdos de colaboracion entre los servicios de atencion de emergencias y que éstos,
deben ser protocolizados y ensayados oportunamente.

Encontraron de gran utilidad la instalacion de Puestos Médicos Avanzados en el
lugar del incidente y consideran que las técnicas de clasificacidon de pacientes y las
comunicaciones son “absolutamente vitales y deben ser objeto de una especial
atencién”, segun anotan.

Con base en su experiencia, la telefonia mévil se colapsa sistematicamente en los
focos de los incidentes masivos, por lo que los servicios de emergencia deberian
contar con sistemas de comunicaciones absolutamente auténomos de la misma. La
telefonia satelital mostro ser de gran utilidad durante esta emergencia, segun refieren.

Respecto a la atencidn hospitalaria de este incidente, sefialan que se requiere, para
alcanzar un mayor nivel de coordinacidén, un sistema unificado de informacién de los
centros hospitalarios participantes, y procedimientos comunes para la atenciéon de
emergencias externas, al igual que la oportuna coordinacion con los servicios sociales.

Segun observaron, la siguiente prioridad a la atencién de las victimas, es la
elaboracion de un listado exhaustivo y lo mas precoz posible de las mismas, indicando
su estado y el lugar de su trasiado.

Finalmente, consideran que una emergencia de grandes dimensiones sélo puede
atenderse efectivamente con disciplina, procedimientos establecidos previamente y
una cadena de mando definida, bajo la filosofia de “uno manda y los demas

obedecen’.
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Las tarjetas médicas convencionales de clasificaciéon de pacientes, mostraron ser
poco utiles en una emergencia de esta magnitud, y se ha sugerido la implementacion
de fichas con la especificacién de la situacion general del paciente y el tratamiento

aplicado a nivel extrahospitalario (F. Martin, com. Pers., 2004)3.

¥ Francisco Martin Rodriguez es enfermero especialista en emergencias del servicio 1-1-2 de Castilla y
Leon, Espaiia.



Capitulo 1l

Diagnostico y discusion

Los resultados obtenidos por medio de las diferentes estrategias metodologicas se
agruparan, para efectos de esta discusion, en dos aspectos basicos que
posteriormente permitiran la articulacién de la propuesta de protocolizacion para la
atencién de emergencias masivas en el Area Metropolitana. Estos son: la capacidad
basica y operativa del sistema extrahospitalario para la atencion de IVM vy las
deficiencias y fortalezas observadas durante el abordaje de incidentes con multiples
victimas en nuestro pais, ocurridos en los ultimos cinco aRos.

Ademas de los indicadores propuestos por Green (2000) que evidencian la
capacidad del sistema de emergencias extrahospitalario para el abordaje de VM,
citados en el marco tedrico (seccion 2.5.1), es conveniente incorporar: los recursos
disponibles para el manejo médico extrahospitalario de pacientes, y la capacidad de
recepcidon de victimas de los hospitales del Area Metropolitana, ya que la posibilidad
de evacuar los pacientes hacia las salas de emergencia, afecta directamente las
acciones a nivel extrahospitalario en términos de priorizacion en la atencion, y evita la
permanencia innecesariamente prolongada de pacientes en el lugar del incidente.

Como indicadores de la capacidad operativa del sistema extrahospitalario para la
atencion de IVM se proponen: la existencia de protocolos institucionales para el
manejo de IVM, el nivel de coordinacion interinstitucional y la dinamica de atencién a
emergencias observada en simulacros y en la experiencia obtenida durante la atencidén
de emergencias con multiples pacientes en nuestro pais, segun se muestra

seguidamente:

Cuadro 2. Capacidad del sistema de atencion de emergencias extrahospitalarias

para IVM
CAPACIDAD BASICA DEL SISTEMA CAPACIDAD OPERATIVA DE ATENCION |
EXTRAHOSPITALARIO DE ATENCION DE DE EMERGENCIAS
EMERGENCIAS PARA IVM
-Ambulancias disponibles -Protocolos para la atencién de IVM
-Personal disponible capacitado -Coordinacién interinstitucional
-Capacidad del sistema de comunicaciones -Simulaciones y simulacros
-Capacidad para la realizacion de triage -Experiencia del personal

-Equipo y medicamentos disponibles para el
manejo medico extrahospitalario de pacientes
-Equipo para el manejo de las escenas
-Capacidad de recepcion de pacientes en los
hospitales

e e ]




Estos aspectos se proponen como indicadores globales de los elementos existentes
necesarios para la oportuna atencién de emergencias con victimas en masa y, con
base en su situacién, se plantearan las posibilidades operativas y las
recomendaciones identificadas para facilitaria.

Los indicadores propuestos incluyen aspectos cualitativos (indicadores de la
capacidad operativa) y cuantitativos (indicadores de la capacidad basica del sistema
extrahospitalario de atencion de emergencias para IVM).

La disponibilidad de los elementos cuantitativos de estos indicadores estan sujetos
a una variacion importante, al menos por las siguientes razones: los cambios
frecuentes en el tipo de recurso disponible en diferentes bases de atencidén y la
variacion respecto a la disponibilidad del recurso en el momento de producirse un VM.

Estos indicadores poseen la capacidad de mostrar {os recursos basicos requeridos
para el abordaje extrahospitalario de IVM, lo cual facilita la realizacion del diagnéstico
de la capacidad para responder ante este tipo de incidentes en un area o localidad
dada.

Por tales razones, no sera interés de este trabajo realizar un inventario exhaustivo
de recursos, sino identificar un rango de su disponibilidad que permita, con base en las
caracteristicas de la emergencia, definir las pautas para la activacion de un protocolo

interinstitucional para IVM.

3.1 Indicadores de la capacidad basica del sistema extrahospitalario para la
atencién de IVM

Segun se menciond en el capitulo anterior, la capacidad del sistema de
emergencias para la respuesta, es un componente fundamental para la atencién de
IVM. A continuacién se analizan los resuitados relacionados con este aspecto,

obtenidos por medio de las herramientas metodolégicas.

3.1.1 Unidades, equipo y personal disponible

Cada ambulancia de SVA, tomando en cuenta el recurso humano y el equipo
minimo que porta, tiene una capacidad de manejo y transporte de, a lo sumo, un
paciente rojo y uno amarillo. Sin embargo, durante la atencion de un IVM, la capacidad
de manejo de pacientes podria incrementarse con una adecuada clasificacion de

victimas y la debida organizacién durante su atencion.
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Ya que los pacientes categoria roja constituyen la prioridad de atencion y traslado a
los hospitales, se tomaran como los indicadores iniciales de demanda del tipo y
cantidad de recurso de atencién extrahospitalaria de pacientes requerido en un VM.

Con base en el inventario de unidades de SVA de los servicios extrahospitalarios,
se estima que se podria contar durante los primeros 10 a 15 minutos de un VM,
dentro del Area Metropolitana, con un rango de 5 a 10 ambulancias de este tipo,
incorporando recurso de la Cruz Roja, Cuerpo de Bomberos y la empresa privada.

Se estima que, al menos en un 75% puede ser incrementada esta cantidad de
ambulancias de SVA en los siguientes 30 a 45 minutos, ya que podrian llegar al lugar
aquellas ambulancias de SVA que se encuentran fuera casco metropolitano; sin
embargo, en caso de que el agente etiologico del incidente sea traumatico, el
pronéstico de los pacientes rojos se veria afectado en forma importante por retardarse
su estabilizacion y traslado hacia los centros hospitalarios, ya que en este tipo de
emergencias la primera hora (hora de oro) es vital para su prondstico.

Tomando en cuenta que parte del personal paramédico que acude a la atencion de
una emergencia masiva, asumira inicialmente al menos funciones de mando y
clasificacion de pacientes, el personal disponible, con un adecuado entrenamiento en
manejo multiple de victimas, podria abordar adecuadamente alrededor de 5 pacientes
rojos durante los primeros 30 minutos del incidente. Esta cifra podria aumentar de
acuerdo con la pericia médica y del personal técnico.

Para el abordaje de los pacientes amarillos, se requiere del apoyo inicial de
socorristas, preferiblemente AEM y APAs. La ventaja en el manejo de este tipo de
pacientes, es que su estabilizacion usualmente no requiere maniobras avanzadas de
soporte de vida y su traslado se podria realizar en ambulancias intermedias e inclusive
basicas, previa valoracion médica, ademas que el estado del paciente permite que se
retarde su tratamiento definitivo, sin que se empeore su pronoéstico medico.

Por estas razones, un numero elevado de pacientes amarillos podria ser abordado
con relativa facilidad a nivel extrahospitalario, si se contara con los implementos
basicos de inmovilizacién, oxigenoterapia y control de sangrados, debidamente
empacados y de facil acceso para transportarlos hacia el lugar del incidente.

El personal técnico de emergencias y AEM del pais, cuentan desde su formacion
académica con conocimientos de clasificacion de pacientes. El sistema START ha sido
implementado principaimente por el personal paramédico del Comité Metropolitano de

Emergencias y Rescate de la Cruz Roja (COMSER) y del Cuerpo de Bomberos; sin
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embargo, actualmente no se realizan practicas programadas, ni se tienen designados
especificamente los Oficiales de Triage.

Por disposicion legal (Decreto 30827-S), los servicios extrahopitalarios de atencion
de pacientes que manejan ambulancias de SVA, deben contar con un jefe médico que
supervise las acciones y la aplicacion de medicamentos por parte del personal que
tripula las unidades. Ademas, algunos servicios extrahospitalarios cuentan con el
apoyo de meédicos emergencidlogos que se integran a las labores de busqueda,
rescate y estabilizacion de pacientes, segun su disponibilidad.

Algunas empresas privadas, por la naturaleza de su servicio, incorporan meédicos
generales en las ambulancias de SVA, el cual es un recurso para la valoracion,
estabilizacién y apoyo a las labores de los emergencidlogos presentes en la escena.

Se dispone, en el Area Metropolitana, de especialistas y equipo para rescate
vertical, vehicular, en aguas rapidas, en estructuras colapsadas, incluyendo la unidad
canina de rescate en espacios confinados, ademas de buzos de rescate y personal
calificado en el manejo de incidentes con MATPEL.

Respecto a la atencion psicologica de victimas, familiares y personal de primera
respuesta a nivel extrahospitalario, se cuenta con las unidades de atencion psicologica
de la Fuerza Publica y la Cruz Roja Costarricense, y el equipo de atencion psicosocial,
para emergencias y desastres de la Universidad de Costa Rica, ademas de los
psicologos y trabajadores sociales de la C.C.S.S, que se pueden integrar a la atencion
de la emergencia de ser necesario.

La actuacion de los psicologos en IVM también cobra un papel valioso en aspectos
de prevencion de alteraciones psicoldgicas en los equipos de socorro. Su participaciéon
en el proceso de seleccion y capacitacion de personal de primera respuesta,
aportandoles destrezas de identificacion de sintomas de estrés y su manejo,
representan aspectos poco desarrollados en las instituciones de atencién de
emergencias, que contribuirian con la gestién de la salud mental de los primeros
respondientes.

Organizaciones no gubernamentales como el Ejército de Salvacién y algunos
grupos religiosos, han apoyado la labor de los primeros respondientes, supliendo
alimentacion, personal de apoyo y otros recursos.

La experiencia a nivel del abordaje psicologico de los [VM de tipo urbano es
limitada en nuestro pais y aun no se han desarrollado lineamientos especificos para la

estandarizacién de las pautas de accién respecto a este topico.
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En cuanto al manejo de cadaveres, la Seccién de Patologia Forense del
Departamento de Medicina Legal del OlJ, cuenta con 13 médicos especialistas y tres
residentes, 15 técnicos en diseccion y personal administrativo. Se practican 2400 a
2500 autopsias por ano. ElI promedio de duracibn de cada autopsia es
aproximadamente 1 hora.

Esta seccién posee una sala de diseccion con capacidad de realizar 8 autopsias
simultaneas y 2 camaras de refrigeracion con una capacidad de contener 300
cadaveres. Existe la posibilidad de utilizar furgones y conectarlos al sistema de
refrigeracion del Complejo de Ciencias Forenses, lo cual amplia esta capacidad.

Para la exposicidn de cadaveres con fines de identificacion visual, se cuenta con
una sala de reconocimiento con una capacidad aproximada de 4 cadaveres.

Se tienen seis vehiculos para transporte de cadaveres (“morgueras’), con una

capacidad de seis cadaveres cada uno.

3.1.2 Capacidad en comunicaciones

En el caso de un IVM, el 9-1-1 utiliza el protocolo usual para la canalizaciéon de
llamadas de emergencia hacia las instituciones correspondientes, enviando la
informacion captada por sus operadores a las diferentes centrales de comunicacion de
las instituciones de respuesta. La asignacién de primeros y segundos respondientes
se hace con base en los Procedimientos Estandar de Operacion en Bulsqueda,
Rescate y Atencion Extrahospitalaria de Emergencia (PE) del Proyecto FOSIDERE
(Fortalecimiento de los Sistemas de Busqueda y Rescate y Atencion Extrahospitalaria
de Emergencia).

Durante las emergencias con multiples pacientes en nuestro pais, se ha notado la
afluencia de llamadas de familiares de las victimas para obtener informacion, lo cual
puede saturar el servicio, por lo que se requieren procedimientos para su debida
canalizacion.

La comunicacion entre el PC y los servicios de emergencia receptores de
pacientes, podria facilitar la difusion de listas oficiales de ubicacidn de heridos, lo cual
le evitara a los familiares de las victimas busquedas innecesarias en los hospitales
involucrados en la atencion de la emergencia. Dichas listas pueden ser publicadas a
través de los medios de comunicacion masiva convencionales y utilizando paginas de

Internet de organismos coordinadores de emergencias y desastres.
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Cada servicio de atencion extrahospitalaria cuenta con un sistema via radios que
permite la comunicacion entre el personal de primera respuesta, el despacho y los
centros receptores de pacientes. La comunicacion interinstitucional se maneja
principalmente a través de los despachos, por medio del 9-1-1 o la Red de
Emergencias Médicas (REM). Ademas, frecuentemente se utiliza la telefonia celular.

Se cuenta ademas con un vehiculo de comunicaciones que puede asumir la
coordinacion de éstas durante la atenciéon de un IVM, evitando la saturacién de los
servicios de comunicaciones participantes y facilitando el operativo en caso de que la
sefial de radio sea marginal y dificulte la comunicacién con los despachos de
emergencia.

La comunicacion entre los mandos operativos de las instituciones de primera
respuesta, se ha realizado en forma directa (“cara a cara”) en el sitio de la
emergencia, por medio de la implementacion de los PC.

Los servicios de emergencia de los hospitales, clinicas y el personal
extrahospitalario, han articulado acciones con las demas instituciones de primera
respuesta, a través del Programa Institucional de Emergencias y Desastres de la
C.C.5.S., durante la atencién de incidentes con multiples victimas, lo que ha
contribuido con una apropiada coordinacién entre estas entidades, la que se facilita
por la existencia de una Central de Radiocomunicaciones que enlaza a todos los
hospitales publicos.

La REM ha sido un recurso util para informar a los primeros respondientes sobre la
capacidad hospitalaria; sin embargo, no ha solventado a cabalidad las necesidades de
comunicacion interinstitucionali, por lo que se ha requerido de otros medios, por
ejemplo la telefonia celular.

En los servicios de emergencia de los hospitales Clase A, se cuenta ademas con un
teléfono de cuatro digitos que es una linea telefénica directa con los servicios de
emergencias hospitalarios y los cuerpos de primera respuesta a nivel nacional,
ademas, el personal extrahospitalarioc se puede comunicar con los médicos asistentes
o residentes (el caso del HNN y el HSJD) por medio de la telefonia celular, que
también permite enlazar y facilitar las comunicaciones internas y externas de estos
servicios hospitalarios.

La coordinacién entre el personal que se encuentra en la escena del incidente y los
servicios de emergencia de los hospitales Clase A, ha presentado algunos

inconvenientes, debido a las deficiencias para establecer una adecuada comunicacion
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entre el personal que aborda los pacientes a nivel extrahospitalario y los meédicos que
los recibiran en las respectivas salas de emergencia.

Los principales problemas para esta coordinacién se deben, en gran proporcion, a
la ausencia de comunicacion del traslado de pacientes criticos hacia los servicios de
emergencia por parte de los servicios extrahospitalarios, la emision de informacién
distorsionada, principalmente cuando existe un mediador (frecuentemente el
despachador) entre el emisor y el receptor, y al desinterés, en algunos casos, por
parte del personal de los servicios de emergencia hospitalarios, por asumir la
responsabilidad de la recepcion de tal informacion.

La situacién anterior se explica en parte porque los médicos internos que se
encuentran laborando en el servicio de emergencias hospitalario, frecuentemente
reciben la alerta extrahospitalaria y su capacidad para girar instrucciones médicas y
coordinar oportunamente es muy limitada, ya que aun se encuentran en proceso de
formacion, ademas de que los médicos asistentes o residentes tienen muitiples
ocupaciones, por lo cual, el teléfono usualmente no es prioritario.

La comunicacién de los patdlogos de la Seccidn de Patologia Forense con el PC se
realiza “cara a cara” o por medio de telefonia celular.

El Complejo de Ciencias Forenses coordina con otras instituciones, durante la
atencion de emergencias que involucran multiples cadaveres, a través de las vias
comunes: fax, teléfono fijo y celular e Internet, mediante los medios administrativos
usuales.

Finalmente, los inconvenientes mas frecuentes que se han observado en el area de
comunicaciones durante la atencion de un IVM son: algun grado de saturacion de las
frecuencias de radio por su uso indiscriminado y desorganizado, asi como la
interrupcion de las sefales en el caso de estructuras colapsadas y ciertos espacios
dentro de los edificios, ademas de las incompatibilidades de Ias frecuencias de radio,

diferencias en la terminologia y claves entre las instituciones de primera respuesta.

3.1.3 Capacidad de recepcion de pacientes en los servicios de emergencias de
los centros hospitalarios

La capacidad inicial de recepcion de pacientes rojos en los hospitales Clase A del
Area Metropolitana es aproximadamente de 12 pacientes adultos y 5 pediatricos.
Respecto a los pacientes amarillos, esta capacidad es mayor (al menos 30 pacientes),

ya que éstos usualmente no requieren de maniobras invasivas urgentes o ingresar
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inicialmente a las salas de shock, aunque la prontitud de su abordaje depende en gran
medida de la disponibilidad del personal, condicionada principalmente por la cantidad
de pacientes rojos que hayan sido trasladados al servicio y la ocurrencia de
emergencias ajenas al incidente masivo.

Esta capacidad de recepciéon tiende a ser baja, en parte, por el alto nivel de
saturacion que presentan los servicios de emergencia de estos hospitales.

Medidas como el egreso de pacientes internados que esperan procedimientos no
urgentes, la adecuada clasificacion de pacientes y el apoyo de personal de otros
servicios del hospital en las salas de emergencia durante la atencién de incidentes
masivos, han contribuido con el incremento de la capacidad de recepcidon y manejo de
pacientes en incidentes con multiples victimas en hospitales Clase A del Area

Metropolitana.

3.1.4 Capacidad para la realizacion del triage

La capacidad para la realizaciéon del triage depende de la existencia de personal
capacitado para su realizacion y de los implementos necesarios para cumplir con este
procedimiento.

Los servicios extrahospitalarios de atencion de emergencias urbanas en nuestro
pais han implementado el sistema START, utilizando cintas de color rojo, amarillo,
verde y blanco (este ultimo en sustitucion del color negro, ya que se ha observado que
por la noche es dificil su visualizacion). Se colocan en la extremidad superior derecha
del paciente (0 en su ausencia en la extremidad superior restante o en las inferiores).
En ciertos casos inclusive, se han usado pegatinas en la frente del paciente o
marcadores de tinta.

En las salas de emergencia de los hospitales receptores se realiza un nuevo triage,
tomando en cuenta las lesiones de los pacientes y la capacidad de respuesta del
servicio.

Se ha observado la tendencia a desechar la utilizacion de las METTAG en nuestro
pais y a nivel mundial para la atencién de emergencias con multiples pacientes, ya que
su precio es elevado y no han mostrado ser utiles para la transferencia de informacién
clave a los médicos hospitalarios desde el ambito extrahospitalario.

Ningun servicio visitado cuenta con kits especificos para triage, que incluyan los
implementos necesarios. Inclusive, llama la atencion que el nuevo reglamento para la

atencion extrahospitalaria de pacientes (N° 32616-S) no incorpora dentro de los
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requerimientos de las ambulancias ningun implemento para su realizacion (tarjetas o

cintas por ejemplo).

3.1.5 Equipo y medicamentos para el manejo médico extrahospitalario de
pacientes

Las ambulancias de SVA cuentan con el equipo basico necesario para
estabilizacion de la via aérea a nivel extrahospitalario (laringoscopio, equipo de
entubacion  endotraqueal, tubos endotraqueales, ventiladores automaticos,
resucitadores, canulas orofaringeas y aspiradores portétiles) y oxigenoterapia (fuente
de oxigeno, humedecedor, flujbmetro, nasocanulas y mascarillas con reservorio).

Las ambulancias intermedias poseen los implementos citados anteriormente,
excepto el equipo de entubacion endotraqueal, el ventilador y el aspirador portatil.

Unicamente las ambulancias de SVA deben portar drogas para la atencion de
emergencias, soluciones endovenosas y los implementos para administrarlas. Las
soluciones endovenosas incluyen: dextrosa al 50%, solucion fisioldgica, solucién mixta
y con alguna frecuencia se cuenta con lactato de ringer.

Las drogas frecuentemente incluidas en los botiquines de las unidades son:
adrenalina, atropina, amiodarona, verapamilo, lidocaina 2%, dopamina, midazolam,
succinilcolina, diazepam, morfina, tramadol, furosemida, nitroglicerina, clorfenamina,
solucibn de salbutamol, dexametasona, hidrocortisona, buscapina, aspirina,
fenobarbital y difenilhidantoina.

Todas las ambulancias en nuestro pais deben portar implementos para el control de
sangrados (rollos de gasa, apositos de gasa, apositos de térax, tijeras, esparadrapo) e
inmovilizacion de pacientes (férulas inflables, cuelios cervicales, férula larga de
espalda). Las unidades de SVA e intermedias poseen ademas, férula corta de espalda
con fajas de seguridad, camilla tipo Scoop, ferulas de traccion y set de inmovilizadores
de cabeza para férula larga de espalda.

Cada ambulancia de SVA porta un monitor-desfibrilador portatil, glucometro portatil
y sistema de nebulizacién.

La cantidad de materiales, medicamentos y equipo con el que se cuenta en cada
ambulancia es variable y no esta estipulado en la ley. Se estima que cada ambulancia
de SVA tiene equipo e implementos necesarios para manejar a nivel basico (con

lesiones menores) un rango aproximado de 5 a 10 pacientes,; sin embargo, un solo
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paciente de categoria roja requiere gran cantidad de equipo y del trabajo de todo el
personal que tripula la unidad.

El COMSER cuenta con cajas de primera intervencién con implementos para el
abordaje basico de alrededor de 60 pacientes de trauma, incluyendo sets de infusion
endovenosa, equipo para oxigenoterapia y estabilizacién de via aérea, cintas para
triage y equipo basico para el control inicial de sangrados, lo cual facilita el manejo
extrahospitalario de pacientes en masa.

Excepto este servicio, ningun otro posee cantidades importantes de equipo y
materiales adicionales para la atencion de IVM, debidamente empacados y de facil
transporte hasta el lugar del incidente.

La disponibilidad de drogas para la atencién de emergencias es limitada en cada
unidad y se enfoca a la atencién de las emergencias cotidianas. No se cuenta con
drogas debidamente almacenadas para suplir las demandas de un IVM en los
servicios extrahospitalarios visitados. Se hace referencia a los medicamentos en
bodega, sin embargo, el tiempo que se requiere para desalmacenarlos, escogerlos y
habilitarlos para su transporte, seria excesivamente prolongado tomando en cuenta las
demandas de un IVM.

Respecto a las medidas usuales para proteccién personal, las ambulancias deben
portar una caja de guantes de latex y lentes de seguridad; sin embargo no esta
estipulado por ley que contengan alcohol en gel, jabdn liquido u otro, para la adecuada
limpieza de zonas corporales expuestas a fluidos, otros materiales contaminantes o
implementos para la limpieza rapida de la ambulancia y el equipo.

En los simulacros observados y durante las pasantias, con una frecuencia
significativa, el personal de primera respuesta omitié el uso de medidas de proteccién
personal, aparentemente por la tendencia de los socorristas a abordar rapidamente al
paciente.

La CNE cuenta con recursos para la atencién de IVM como Io son: generadores
eléctricos, toldos de 250 m? equipo de iluminacién y los sistemas de comunicacion
que faciliten la coordinacion interinstitucional, incluyendo los servicios de emergencia
de los hospitales Clase A del Area Metropolitana. Ademas, esta institucion tiene la
potestad de adquirir equipo adicional que se requiera para la atencion de emergencias,

en forma rapida.



3.1.6 Equipo para el manejo de las escenas

No todas las instituciones de primera respuesta de atencion extrahospitalaria de
emergencias cuentan en cada unidad con cintas para establecer perimetrajes, ademas
de conos de seguridad, megafonos y equipo de iluminacion con las respectivas plantas
eléctricas.

Algunas instituciones cuentan con chalecos reflectivos que identifican al Cl y los
oficiales, ademas de tiendas y toldos que pueden utilizarse para facilitar el
funcionamiento de las areas de atencién en la escena del incidente; sin embargo, no
se ha generalizado y estandarizado su uso a nivel interinstitucional, lo cual ha sido
evidente durante simulacros y la atencion de emergencias como el incendio y
evacuacion parcial del HCG en julio del aflo 2005.

La finalidad de este tipo de implementos es la de facilitar la organizacion de la
atencion del incidente y contribuir con la absorcioén del caos inicial. La demarcacién de
las areas de trabajo, la identificacion del personal y el establecimiento de perimetrajes
adecuados, le permite al personal de primera respuesta, integrarse en un sistema de
atencion estructurado.

Sin embargo, se ha presentado la situaciéon de que el caos inicial de la emergencia
se resuelve intentando trasladar prontamente los pacientes a los hospitales,
indistintamente de su categoria, ya que usualmente se cuenta con el recurso de
transporte, sobre todo unidades de tipo basico e intermedio.

La demarcacidn y establecimiento de areas de trabajo como PC, ACV, E y Area de
Evacuacién y Transporte, con un estricto control de los pacientes por evacuar,
facilitaria la organizacién de la atencion y traslado de los pacientes durante la atencion

de incidentes masivos.

3.2 Indicadores de la capacidad operativa del sistema extrahospitalario para la
atencion de IVM

Se incluyen como indicadores de la capacidad operativa de este sistema, la
existencia de protocolos nacionales e institucionales para el manejo de IVM y su
implementacién, el nivel de coordinacion interinstitucional y la experiencia cotidiana del
personal de respuesta.

Para la identificacion de estos indicadores se utilizaran las observaciones
realizadas durante las pasantias, los simulacros de emergencia y la atencion de la

emergencia en el HCG, el 12 y 13 de julio de 20095.



3.2.1 Protocolos nacionales e institucionales para el manejo de IVM

La CNE, en forma conjunta con el Centro de Coordinacién para la Prevencién de
Desastres Naturales en America Central (CEPREDENAC) y el Programa de Asistencia
Humanitaria (HAP) del Comando Sur de los Estados Unidos de Norteamérica,
generaron los PE y la Estrategia Nacional de Divulgacion y Capacitacion de dichos
procedimientos, dentro del contexto del Proyecto FOSIDERE.

Estos PE incluyen las pautas operativas para el abordaje de emergencias a nivel
extrahospitalario, de las instituciones que participan usualmente en su atencion.
Incluyen aspectos generales y especificos de las fases de atencion de estas
emergencias y establecen las jerarquias de responsabilidades institucionales, de
acuerdo al tipo de emergencia.

Constituyen un instrumento valioso para la coordinacién interinstitucional de la
atencion de emergencias a nivel extrahospitalario, ya que esta constituido por
protocolos que facilitan la toma de decisiones y estandarizan los procedimientos.

A nivel institucional, la Direccién Nacional de Socorros y Operaciones (DINASQO) de
la Cruz Roja Costarricense, cuenta con los Lineamientos Estandar de Operacién
(LEO) para la homogenizacion de sus acciones operativas en todo el pais. Regulan
desde la captura y verificacion de la informacidn, hasta los procedimientos en
diferentes tipos de incidentes, por ejemplo accidentes de transito, deslizamientos,
inundaciones e incendios.

El SC! ha sido utilizado por la DINASO de la Cruz Roja Costarricense,
especialmente en incidentes que involucran pacientes mdltiples, y se esta en el
proceso de difusion y capacitacion al resto del pais, dentro de su organizacion.

En algunas empresas publicas y privadas, se han implementado planes y brigadas
de emergencia que facilitan la atencién de un IVM dentro de su entorno. En algunos
casos, cuentan con el equipo y materiales necesarios para la clasificacion y atencién
inicial de los pacientes y la identificacién de las areas de trabajo.

Las empresas privadas de atencion extrahospitalaria de pacientes, poseen una
estructura mayormente enfocada a Ia atencién de emergencias con poca cantidad de
pacientes, por lo que no han establecido protocolos para IVM.

El Cuerpo de Bomberos se rige por los LEO, que incluyen las regulaciones para las

acciones operativas, administrativas y de comunicaciones. Trabajan en forma
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homogénea bajo estos lineamientos y el abordaje de todos los incidentes se hace por
medio del SCI.

El 9-1-1 posee protocolos institucionales para la regulacion de las acciones de Ios
operadores, con pautas especificas segun el tipo de incidente.

La Direccidon General de Transito no cuenta con protocolos internos especificos para
la atencion de IVM. Se dirigen por las pautas establecidas en los PE del Proyecto
FOSIDERE y por la experiencia adquirida en incidentes con multiples victimas.

Las autoridades del transito basicamente se ocupan del aislamiento de la zona
aledana al sitio del incidente y el facilitar el traslado de las victimas a los centros
hospitalarios, asignando escoltas a los vehiculos de emergencia.

La Fuerza Publica vela por aspectos de seguridad en la escena del incidente y en
las instituciones relacionadas con la atencidon de la emergencia y posee pautas de
accion especificas en las emergencias donde actiian como primer respondiente, por
ejemplo secuestros, disturbios y atentados.

Los centros hospitalarios han generado planes para la atencién de emergencias
externas, los cuales estan siendo actualizados y revisados. Los aspectos generales
gue se han incluido en algunos de estos planes son: ia alerta y recepcion de aviso de
emergencia masiva, la asignacion de lineas de mando y niveles de responsabilidad,
tanto del personal sanitario como administrativo de los diferentes servicios
relacionados, aspectos de clasificacion y abordaje de victimas y redistribucion de las
areas del servicio de emergencias.

A nivel de patologia forense se han establecido una serie de procedimientos para el
manejo masivo de cadaveres, basados en los lineamientos internacionales y la
experiencia nacional, derivada principalmente de la emergencia de Puente Negro del
Rio Virilla en el afno 1926, que reporté 248 muertes y mas recientemente en el afio
1974, el accidente de un bus en la Angostura de Puntarenas, que tuvo como resultado
alrededor de 50 victimas mortales.

Incluyen la descripcidn de la escena, la fijacion en video, planos y fotografia, el
marcaje de los cuerpos, el levantamiento de los cadaveres, su transporte,
preservacion e identificacion, ademas de la confeccidon de certificados de defuncion.

A pesar de los esfuerzos mencionados para estandarizar y normatizar los
procedimientos para la atencion de emergencias extrahospitalarias en nuestro pais,
no se cuenta con protocolos especificos para la atencién de IVM en las instituciones

de primera respuesta.
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Tampoco se ha elaborado un protocolo definido (operativo o administrativo) para el
manejo de cadaveres provenientes de un incidente masivo, con alcance
interinstitucional. Si se tiene contemplado que de requerirse apoyo de especialistas en
patologia, se desplazara personal desde la Seccién de Clinica Forense, del Consejo
Médico Forense y la Seccidén de Medicina del Trabajo, hacia las areas de trabajo de la
Seccion de Patologia Forense.

El listado oficial de fallecidos, producto de un incidente masivo, se emite al concluir
el procedimiento patolégico y administrativo que corresponda a cada cadaver.

No se tiene contemplada la atencidén y soporte psicolégico de los familiares de las
victimas, dentro de la estructura de la Seccion de Patologia Forense del OlJ, durante
un IVM.

3.2.2 Coordinacion interinstitucional

La coordinacion interinstitucional para la atencibn de emergencias ha sido
fortalecida en los ultimos afios en nuestro pais, con su manejo integrado por medio del
COE, ademas de la validacién por parte de las instituciones de primera respuesta de
los PE del Proyecto FOSIDERE.

Sin embargo, prevalecen limitaciones para la coordinacion interinstitucional en las
escenas de los incidentes, sobre todo cuando el personal de respuesta de diferentes
instituciones tiene la capacitacion y el equipo para realizar una misma labor, como es
el caso de algunas modalidades de rescate de victimas y atencidn de pacientes.

Se ha llegado al acuerdo de que la institucién que llega primero al lugar asume el
mando de la atencidn del incidente, en los casos en que hay posibilidad de duplicidad
de funciones. En algunas ocasiones, es dificil articular al personal de diferentes
instituciones hacia el cumplimiento de los mismos objetivos durante la atencion de
incidentes con este tipo de caracteristicas.

El protagonismo institucional observado en la atenciéon de algunas emergencias,
deteriora la posibilidad de coordinacion para la respuesta a nivel extrahospitalario, al
igual que la poca consolidacion de figuras de liderazgo con la validacion
interinstitucional para tomar decisiones que sean de acatamiento general, con base en
el analisis global de la situacion y el establecimiento de objetivos comunes para la
atencion del incidente, lo cual representa un obstaculo para la oportuna atencioén de

las victimas.



56

Respecto a la disposicién de la empresa privada (EMECSA S.A. y Provida) en
contribuir con la atencién de IVM, cada servicio podria aportar 2 ambulancias de SVA
si se encuentran disponibles, en las que se incluirian en total, al menos 2 médicos con
experiencia en la atencidn extrahospitalaria.

Segun los representantes de cada empresa entrevistados, existen problemas
importantes para la integracion de las empresas privadas en el SINEM de nuestro
pais, tales como: las diferencias institucionales, la falta de planificacion de respuestas
conjuntas a emergencias y el protagonismo de algunas instituciones.

Respecto a los hospitales y clinicas privadas, hasta el momento no ha habido una
coordinacion establecida entre sus servicios de emergencia y los hospitales de la
C.C.S.S., para la atencion de emergencias masivas en la GAM, lo cual desestima un
recurso importante para el abordaje de tales situaciones.

En relacion con la necesidad de desplazar personal hospitalario a la escena del
incidente (cirujanos y emergenciologos principalmente), con el objetivo de clasificar y
estabilizar pacientes a nivel del PMA, sobre todo en emergencias traumaticas con gran
cantidad de pacientes rojos, los criterios son controversiales.

Se sehald como argumento en contra, la posibilidad de poner en peligro al personal
hospitalario y que, en tales situaciones, se presentan aitas demandas hospitalarias de
profesionales durante la atenciéon hospitalaria de un IVM. Sin embargo, también se
identifico el beneficio de tal accidon para evitar la saturacion de los servicios de
emergencia hospitalarios, acelerar el traslado inicial de los pacientes criticos con
mayores posibilidades de supervivencia, segun criterio especializado, y la emision de
informacion valiosa desde la escena del incidente hacia los hospitales, que contribuya

con la toma de decisiones.

3.2.3 Experiencia del personal de emergencias para la atencion de IVM

La atencidn de emergencias unipaciente o con pocas victimas, que involucran
menos de tres pacientes rojos, constituye la experiencia cotidiana de los primeros
respondientes a nivel del Area Metropolitana.

En los ultimos cinco arfos, se han presentado IVM en nuestro pais que han
requerido la movilizacion de gran cantidad de recursos extrahospitalarios de diferentes
instituciones, por la complejidad de la emergencia y el numero de personas afectadas.

Estas emergencias fueron: el accidente de una avioneta en Rohrmoser el 16 de

enero de 2000, la colision de la buseta escolar en Tibas el 19 de septiembre de 2000,
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la afectacion masiva con gas cloro proveniente de la Fabrica Irex, el 13 de junio de
2002, los disturbios en la Ciudadela La Carpio el 31 de mayo de 2004 y mas
recientemente, el incidente en la sucursal del Banco Nacional en Monteverde el 8 de
marzo de 2005 y el incendio en el HCG, el 12 de julio de este mismo afio, donde se

han evidenciado las debilidades y fortalezas para la atencion de IVM (Anexo 3).

3.3 Deficiencias y fortalezas del sistema de atencion de emergencias
extrahospitalario, identificadas durante la atencion de IVM en Costa Rica

En el caso de la emergencia aérea ocurrida en Rohrmoser, el personal de primera
respuesta que particip6é en su atencidén menciona que hubo serios problemas respecto
a la coordinacion del transporte de las victimas y el aparcamiento de los vehiculos de
emergencia.

En repetidas ocasiones se le asignaba una ambulancia a algun paciente, pero no se
podia iniciar el traslado ya que no se encontraba al chofer correspondiente, el vehiculo
estaba cerrado sin las llaves o en algunos casos, otros vehiculos de emergencia
obstaculizaban su salida.

Por otra parte, se encontraba una gran cantidad de personas cerca de la zona de
impacto (area directamente afectada por una noxa y usualmente en condiciones de
riesgo) sin cumplir alguna funcion especifica, la mayoria sin gafetes u otros
implementos de identificacion. Inclusive, se permitid el acceso a las areas de atencion
de pacientes, a personal médico sin experiencia en la atencion extrahospitalaria, sin
identificacion, ropa adecuada o equipo necesario.

Las indicaciones para el personal de primera respuesta, segun refieren, a menudo
fueron contradictorias y no era posible identificar verdaderos responsables de la
atencion del incidente. Las decisiones se tomaron en forma segregada y ajustandose
al criterio personal o de cada institucion participante.

Ademas, al menos dos de las victimas fueron estabilizadas durante un tiempo
considerable dentro de la zona de impacto (sobre uno de los techos de las casas
afectadas), habiendo disponibles otras areas con niveles de riesgo menor para el
personal.

Respecto a la emergencia ocurida en Tibas, producto de un accidente de transito
que involucré una buseta escolar, cabe resaltar las deficiencias relacionadas con la

coordinacion entre los primeros respondientes y los servicios de emergencia
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hospitalarios, ya que inclusive en el HNN se desconocia de la existencia de un
paciente pediatrico critico que fue trasladado, abordado y diagnosticado en el HSJD.

Otro elemento importante identificado durante la atencion de esta emergencia, fue
la necesidad de la intervencidn psicologica y la pronta publicacién de informacion
oficial relacionada con las victimas. Una gran cantidad de padres de familia se
encontraban en las inmediaciones del servicio de emergencias del HNN, con gran
incertidumbre al desconocer la situacidn de sus hijos, maxime que dos busetas del
mismo colegio recorrian la misma ruta a esa misma hora.

También se dieron indicaciones contradictorias y duplicidad de funciones de mando
en esta emergencia, hasta el punto de presentarse cambios respecto al hospital de
destino de ambulancias que se encontraban trasladando pacientes, lo cual evidencia
falta de unificacion en el mando y problemas de coordinacién institucional e
interinstitucional.

El incidente en la Fabrica irex, con afectacién de mas de 1000 personas por
inhalacién de gas cloro, probablemente ha sido la emergencia extrahospitalaria que ha
generado mayor cantidad de victimas agudas en los tltimos afios.

Predomind la condicion amarilla y verde de los pacientes y, en la mayoria de los
casos, su traslado ameritd a lo sumo ambulancias basicas, por lo que la atencidon
extrahospitalaria de! incidente no tuvo mayores complicaciones.

Probablemente, la posibilidad de valoracion médica en el lugar y la realizacién de
medidas basicas de estabilizacion, hubieran disminuido considerablemente el niumero
de pacientes que ingresé a los servicios de emergencia, lo cual hubiese sido
beneficioso si se toma en cuenta que usualmente el nivel de saturacion de éstos es
considerable.

Durante los disturbios en la Ciudadela La Carpio en mayo del 2004, si se establecio
un puesto médico con capacidad de clasificacién, valoracién y estabilizacion de
pacientes, disminuyéndose notoriamente la cantidad de victimas que fueron
trasladadas a los servicios de emergencia hospitalarios o de clinicas periféricas.

Respecto al incidente en la sucursal del Banco Nacional en Monterverde, fue
notable el manejo inadecuado de la informacién difundida principalmente a traves de
los medios televisivos, caracterizado por la transmisién en vivo de escenas grotescas,
mostrando victimas desnudas con lesiones corporales severas, las entrevistas a

heridos que estaban ingresando a los centros hospitalarios, la difusion de listas no
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oficiales de pacientes y de imagenes que pudieron obstaculizar las labores de los
equipos de intervencién policial.

Por otra parte, hubo deficiencias operativas importantes, ya que personas que
asumieron inicialmente puestos de mando en el lugar del incidente, se desplazaron
con pacientes hacia los centros hospitalarios, sin asignar a la persona que quedaria a
cargo, ni informarlo del PAl y demas elementos concernientes a la atenciéon de la
emergencia.

Durante este incidente, se realizd intervenciéon psicolégica especializada a los
familiares de los rehenes, lo cual constituyd un precedente en la atencion
extrahospitalaria de pacientes.

La emergencia en el HCG mostro deficiencias en la coordinacion entre el personal
que se encontraba laborando en el hospital y los paramédicos, ya que los primeros no
utilizan frecuentemente procedimientos operativos de manejo masivo de victimas,
incluyendo lineas de mando, clasificacidn y transporte.

Se evidenciaron problemas en la administracion de los vehiculos de transporte de
pacientes, ya que se establecid tardiamente la zona de espera de los recursos
disponibles y el registro de los pacientes trasladados a los diferentes hospitales fue
incompleto por parte de los cuerpos de socorro. Ademas, una cantidad importante de
pacientes fue trasladada sin la debida coordinacion con el PC, por vehiculos
particulares y taxistas.

Fue dificil la identificacion visual de los mandos durante la emergencia, ya que en
su mayoria no portaban chalecos u otros implementos que los acreditaran como tales.

La comunicacion se dificultd en sectores operativos que no contaban con radios de
comunicacion, lo que obligaba a desplazar al personal hasta el PC para obtener
instrucciones 0 comunicar acciones.

La informacion a los familiares de los desaparecidos en algunas ocasiones fue
contradictoria e incompleta, lo que aumenté la incertidumbre y los mantuvo esperando
en las inmediaciones del HCG, en algunas ocasiones durante mas de 8 horas.
Ademas, no se contaba con protocolos para la intervencion psicolégica de familiares,
pacientes ni personal hospitalario.

Los cadaveres fueron transportados en ambulancias hacia el Complejo de Ciencias
Forenses, accion que no es recomendada por la OPS, ya que inhabilita a estos
vehiculos para la atencion de posibles emergencias durante el trasiado de los cuerpos

y el proceso de limpieza.
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Tanto en las entrevistas como en las observaciones realizadas durante esta
emergencia, especialmente en los centros hospitalarios y en la Seccién de Patologia
Forense del OlJ, se notd la escasa organizacidon para la atencion del personal que
labora durante la atencion de emergencias masivas, identificandose por la mayoria de
los jefes de servicio, como una debilidad en su sistema.

El protagonismo institucional, que dificulta el trabajo conjunto, la escasa capacidad
para la organizacion de los CCO y la poca consolidacién de las acciones de
coordinacién del PC, ademas de la deficiente disponibilidad de recursos para tales
acciones, fueron deficiencias observadas en la atencidn de emergencias a nivel
extrahospitalario.

Los mecanismos para reclutar personal fuera de servicio en las instituciones de
primera respuesta y hospitales, en forma general, esta condicionada a las centrales de
comunicacion o las llamadas telefénicas no sistematizadas.

Algunas instituciones que cuentan con personal voluntario, no tienen aun el dato
exacto del numero y capacitacién de éste, lo que desfavorece la instalacién de
procedimientos de reclutamiento de personal durante los VM.

Otro aspecto por resaltar es la problematica asociada con la identificacion y registro
de los pacientes a nivel extrahospitalario, ya que, al no utilizarse la METTAG en forma
cotidiana y carecer de instrumentos de uso generalizado para taies acciones, es dificil
generar listas oficiales de la condicién y lugar de traslado de los pacientes en forma

precoz.
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Capitulo IV

Recomendaciones y conclusiones

El presente capitulo incluye primeramente la propuesta para la protocolizacién de la
atencion extrahospitalaria para IVM en el Area Metropolitana de San José, Costa Rica,
en sus etapas de alerta, activacion y ejecucion, y otras recomendaciones vy

conclusiones complementarias.

4.1 Propuesta del protocolo de la atencidon extrahospitalaria de IVM

El protocolo planteado asume aspectos generales de la atencién de IVM que
representan una necesidad inminente para la organizaciéon del abordaje masivo de
pacientes en nuestro pais a nivel extrahospitalario, contemplando el nivel de
organizacion existente y los recursos disponibles discutidos en el capitulo anterior. Los
aspectos especificos operativos de este tipo de respuesta, que no han sido incluidos
en este protocolo, deberian plantearse por medio de la concertacion interinstitucional y
con base en las mejoras en la organizacion del SINEM de nuestro pais.

Es esperable que en la practica, aspectos del protocolo deban ser variados,
adaptandose a las necesidades particulares del incidente y que la posterior evaluaciéon
de la atencion de las emergencias, genere cambios operativos. Por esto, se habla de
una propuesta de protocolizacion, que es conveniente analizar constantemente y
realizarle las modificaciones pertinentes.

El protocolo se estructura en dos etapas: la etapa de alerta y activacion y la etapa
de ejecucién. En la primera etapa se plantean los criterios de solicitud de su
implementacion durante la atencion de una emergencia, por parte del personal
paramedico o médico que valora inicialmente las caracteristicas del incidente en la
escena, y el mecanismo de su activacion oficial.

La segunda etapa o etapa de ejecucion, se basa en cinco ejes operativos. La mayor
utilidad de estos ejes es servir como una plataforma para la articulacién de
lineamientos operativos interinstitucionales e institucionales para el abordaje de VM.

Algunos apartados de los ejes de la etapa de ejecucidon poseen lineamientos
especificos, que permiten orientar las acciones hacia el cumplimiento de objetivos

dentro de la atencion del incidente.
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Il. ETAPA DE EJECUCION

EJEA
Manejo operativo global del incidente
Segun PE del Proyecto FOSIDERE (2)

EJEB

Manejo de pacientes
La primera unidad que llega a la escena asume los papelzs de Oficial de
Comunicaciones y Oficial de Triage. Posteriormente, se instala ¢! SCI como tal, al
llegar el personal de apoyo.
Evitar, en la medida de lo posible, que los pacientes que deambiiian se desplacen
a los centros hospitalarios por sus propios medios, estableciendo precozmente
los respectivos perimetrajes.
Evaluar la utilizacién de equipo de seguridad de los primeros resspondientes antes
de ingresar a la zona de impacto o iniciar la atencién de paciente:s.
Asignar un Oficial de Triage por cada grupo aproximado de 30 pacientes rojos y
amarillos®.
Clasificar las victimas inicialmente por medio del método STAF T modificado y el
JUmpSTART.
Utilizar cintas plasticas de color rojo, amarillo, verde y blanco colocadas en el
brazo derecho, o en su defecto en el izquierdo o extremidade:s inferiores, para
indicar inicialmente |a categoria del paciente.
Durante la clasificacion inicial de las victimas, realizar procedimientos simples de
control de sangrado y permeabilizacion de la via aérea por med o de la colocacion
de orocanulas.
Considerar el traslado de un cirujano al PMA, si hay mas de 12 pacientes rojos en
la emergencia (3).
Establecer el ACV.

El equipo minimo que se espera posea el Oficial de Triage es: chaleco o alg ina otra identificacion

vistosa, equipo de proteccion personal (al menos lentes de proteccion y guantcs de latex), cintas de

colores u otra identificacion de prioridad segura y facil de implementar, tarjetas o fichas de triage,

lapiceros de tinta indeleble, cuadros de gasa, esparadrapo y orocanulas.
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9.1 Indicar claramente el area para pacientes rojos, amarillos, verdes y negros
dentro del ACV.
9.2 Realizar en el ACV los siguientes procedimientos: r=clasificacién de
pacientes®, utilizando el método START y JumpSTART, medidas de estabilizacion
de via aérea (apertura, colocacién de orocanulas, entubacion endotraqueal),
control de sangrados, inmovilizacidbn y colocacion de vias endovenosas
periféricas.
9.3 De haber poco personal médico, esta area sera manejada por paramédicos,
asistentes de emergencias médicas o asistentes de primeros ai xilios Unicamente
y en ese orden.

10. Establecer el PMA.
10.1 Designar el area para el PMA con acceso directo a las ambulancias.
10.2 Designar un director del PMA que seréa preferiblemente un paramédico con
capacidad para el manejo de las comunicaciones y recursos.
10.3 Designar un Jefe Médico con base en su preparecion académica,
experiencia extrahospitalaria y habilidad para el manejo de peisonal y pacientes
bajo presion, el cual indicara y realizara los procedimientos médicos requeridos y
tomara las decisiones relacionadas con el tratamiento de las vicimas.
10.4 Los procedimientos por realizar en el PMA son: reclasificaiién de pacientes,
monitorizacidon y estabilizacion de signos vitales, aplicacion de terapia
medicamentosa (tratamiento del shock, analgesia, control de arritmias), sondas
de térax y cricotiroidotomias (de contar con el equipo) y procedinientos de cirugia
menor con un beneficio inminente para el paciente.
10.5 Trasladar los pacientes desde el ACV al PMA en el siguiente orden:
pacientes rojos, amarillos y verdes.
10.6 Llenar las tarjetas (4) o fichas de triage con la informacio 1 pertinente antes
de evacuar el paciente del PMA.
10.7 Registrar los pacientes atendidos en el PMA y evacuados hacia los centros
hospitalarios.
10.8 Valorar todos los pacientes en el PMA independientement2 de su condicion,

y decidir en esta instancia el abordaje respectivo.

5 . . . . .
Se recomienda estar reclasificando los pacientes continuamente para de ectar cambios en su

condicion.
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10.9 El Oficial de Evacuacion debe revisar el estado general del paciente,
asegurandose que se encuentra en condicién para iniciar el traslado, revisar que
el equipo se encuentra colocado de manera segura y revisa“ los datos de la
tarjeta de triage o ficha correspondiente.
10.10 El Oficial de Evacuacion, en coordinacién con el PC, da 4 la indicacion al
Oficial de Transportes sobre el centro de emergencia que recibira al paciente.
Dicha indicacion solo puede ser modificada por el Cl o el Oficial ie Transportes.
11. Activar centro(s) alterno(s) de atencidén de pacientes amarillos y serdes.
11.1 El Cl, en coordinacion con las figuras operativas de la C.(C.S.S, designaran
el servicio o servicios de emergencia que funcionaran como centros alternos de
atencion de pacientes amarillos y verdes, si asi se requiriese.
11.2 En el centro alterno de atenciéon de pacientes se valorara y dara tratamiento
definitivo a los pacientes con lesiones leves, ademas de mantener en condicion
estable a aquellos que requieran posteriormente ser trasladados a los servicios
de emergencia hospitalarios para su tratamiento definitivo, segun su capacidad de
recepcién (5).

12. Designar una morgue provisional.

EJEC
Comunicaciones e informacion
1. Establecer la Central de Informacién (6).

1.1 El personal que conforme la Central de Informacién debers coordinar con el
Oficial de Informacion presente en el sitio del incidente, los medios de
comunicacién masiva y demas instituciones relacionadas, en procura de la
difusién de informacién veraz y actualizada al publico en general y afectados por
la emergencia.

1.2 Asignar personal para realizar grabaciones con acceso al p iblico a través de
una linea telefénica que contengan la siguiente informacion: breve descripcion de
la emergencia’, medidas que se han tomado hasta el momento, indicaciones
generales y posibilidad de canalizar al usuario hacia otros me:dios informativos

(central telefonica en los hospitales, centros alternos de atencion de pacientes e

* La descripcion de la emergencia incluye: tipo de incidente, ubicacion de la zona di: impacto y ubicacion

de perimetrajes.
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informacion en la Seccién de Patologia Forense del Coriplejo de Ciencias
Forenses, que incluya los procedimientos que deberan realizar los familiares de
las victimas mortales y desaparecidos).

1.3 Las indicaciones generales incluiran las acciones que deben tomar los
posibles afectados por la emergencia (evacuacién de edificios y residencias),
consideraciones para el transito de vehiculos (operativos de t ‘ansito, habilitacion
de carriles hacia los centros hospitalarios) y cambios en |1 dinamica de los
servicios extrahospitalarios y hospitalarios de emergencia.

1.4 Gestionar la publicacién de las listas oficiales de heridos y fallecidos en los
medios de comunicacién masiva (incluyendo televisién, la radio e internet).

1.5 Recopilar los datos generados por el PC, servicios hospitalarios de
emergencia, centros alternos de atencion de pacientes, Seccién de Patologia
Forense del OIJ u otras instituciones relacionadas con [1 atencién de la
emergencia.

1.6 Mantener informados a los operadores de emergeicia, respecto a
indicaciones clave al publico y los afectados por el incidente.

1.7 Habilitar lineas telefonicas para soporte psicolégico a los afi:ctados.
Establecer un canal privado para los mandos de cada institucior .

Crear canales tacticos para las diferentes tareas y accione:; en el lugar del
incidente (por ejemplo labores de rescate y atencion médica de 'victimas).

Integrar a la prensa como difusor oficial de informacion.

Establecer un centro de prensa.

La comunicacién entre el Oficial de Evacuacion y los servicios t ospitalarios (para
confirmar el hospital o centro médico de destino del paciente) s¢ dara a través de
la Central de Radiocomunicaciones de la C.C.S.S. En su defecto, por medio de
telefonia fija o celular.

Manejar inicialmente las capacidades hospitalarias a través de la REM.

EJED
Soporte psicosocial y espiritual de los afectados
Habilitar centros de atencion psicoldgica y espiritual de los afecta os (7).
Establecer los equipos multidisciplinarios de apoyo psicologico r espiritual en el
lugar del incidente, hospitales, y Complejo de Ciencias Foenses (8). Las

acciones especificas de estos equipos seran:
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2.1 Facilitar informacion a los familiares de las victimas sobre: los procedimientos
e incidencias que se fuesen produciendo en relacion con su €.1s0.

2.2 Incrementar las habilidades de los familiares de las victimas, para enfrentar
las demandas que los cambios en Ia situacién imponen: esgzara, reconocimiento
del cadaver, trdmites administrativos, inicio del proceso de due:lo y vuelta a casa.
2.3 Proporcionar informacién relacionada con los heridos y (lesaparecidos y los
tramites correspondientes, segun sea su caso.

2.4 Orientar con respecto a la dinamica del proceso d: identificacion de
cadaveres.

2.5 Proporcionar a los familiares de las victimas comodidad, alimentacién y
hospedaje de ser necesario.

2.6 Generar los vinculos pertinentes con trabajo social, segun as necesidades.
2.7 Facilitar el inicio del proceso de duelo.

2.8 Disminuir la credibilidad de los pensamientos relativos a st culpabilidad por la
pérdida de sus familiares.

2.9 Disminuir la intensidad de la sintomatologia ansidégena.

2.10 Prepararles para enfrentar el momento del reconocimien:o de cadaveres, a
través de las fotografias y posteriormente de forma directa, de s er necesario.

2.11 Incrementar la operatividad de las familias en el proceso de toma de
decisiones.

2.12 Orientar sobre estrategias de enfrentamiento de las posibl :s complicaciones
que podrian presentarse a lo largo del proceso de duelo en los familiares
directamente afectados.

2.13 Procurar la desmovilizacion psicologica de los primeros res pondientes. Velar
por el debido descanso y alimentacion del personal.

2.14 Facilitar el apoyo espiritual de los afectados.

EJEE
Transporte de pacientes y cadaveres
Manejar de manera unificada los vehiculos de emergencia parz: el transporte de
pacientes y vehiculos para el traslado de cadaveres (incluycndo transportes
informales como los taxis).

Inicialmente aparcar unidades de SVA con acceso directo al PM# .
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3. Inicialmente aparcar las unidades intermedias y basicis a una distancia
aproximada a los 50 m del PMA, para acceder facilriente a su equipo,
posteriormente se pueden ubicar en el area de espera.

El chofer debe permanecer en la ambulancia o dejar las llaves en el arrancador.
Suspender la comunicacion rutinaria entre las ambulancias y los servicios de
emergencia hospitalarios para la recepcidon de pacientes. E sta comunicacion se
realizara exclusivamente entre el encargado de transportes y los hospitales.

6. Antes de iniciar el traslado de los pacientes, reclasificarios segun prioridad roja,
amarilla, verde o negra.

7. Movilizar los cadaveres de la escena una vez concluida la atzncion de pacientes
y los procedimientos médicos-legales pertinentes. Utilizar morgueras, carros
funerarios u otros vehiculos habilitados para tal fin. En ningun caso se utilizaran
ambulancias.

8. Habilitar carriles de transito exclusivos para vehiculos de eme-gencia en las rutas

entre el lugar del incidente y los hospitales involucrados.

. Notas aclaratorias al protocolo
(1) Se requiere del establecimiento previo de un equipo interinstitucional, que asuma la
responsabilidad de la activacidn del protocolo, con base en las caracteristicas del
incidente. Se recomienda que sean figuras con capacidad de toma de decision en las
instituciones respectivas y que cuenten con los recursos para comunicarse
rapidamente con los demas miembros.
(2) Los PE del proyecto FOSIDERE se implementaran segun los protocolos
establecidos en sus diagramas de decisiones (I al Vil), los cLales abarcan los
lineamientos para la activacion institucional, el seguimiento de la situacidén, el
establecimiento de necesidades, la activacion del COE, el arribo y evaluacion del
incidente, el control de operaciones y la operacién conjunta.
(3) En el caso de haber disponibilidad suficiente de personal ¢n los hospitales
participantes y el equipo necesario para su intervencion en el lugar del incidente. Su
traslado se puede coordinar con las instituciones de prmera respuesta
extrahospitalaria.
(4) Las tarjetas de triage han mostrado una utilidad marginal en el caso de
emergencias masivas. Se propone en el siguiente apartado el uso de una ficha

disefiada para tal efecto.
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(5) Estos centros alternos, a diferencia del ACV y del PMA, deten contar con las
facilidades estructurales y los recursos suficientes para mantener pacientes en
observacion, recibiendo la atencién médica pertinente, en tant> no puedan ser
trasladados a los hospitales para que se les realicen pruebas diagnésticas o el
tratamiento definitivo.

La necesidad de activar estos centros durante la atencién de un IVM se determina
por el nivel de saturacidén del PMA y de los servicios de emergenciz hospitalarios. Los
procedimientos muy simples de cirugia menor y las curaciones debirian realizarse en
el PMA, para evitar el traslado de pacientes con lesiones que puede n resolverse en el
sitio de la emergencia.

(6) La Central de Informacion constituird el organismo oficial pa-a la captacion y
difusién de informacion proveniente de la emergencia y se recomie 1da que incorpore
personal de comunicaciones, un psicologo social, un periodista y jersonal de salud
(médico o TEM).

(7) Los centros de atencién psicosocial y espiritual de los afectados deben ser
apropiados para brindarles el mejor servicio y atencion. Es recomendable que cuenten
con salones espaciosos, iluminacién y ventilacion adecuadas, y que aciliten la reunién
de grupos familiares, ademas de tener facil acceso al servicio de c.ifeteria, teléfonos
publicos, servicios sanitarios y atencion médica.

(8) Se recomienda que los equipos multidisciplinarios para la atencidn psicosocial de
los afectados estén integrados al menos por psicélogos(as), personal de trabajo social,
meédicos(as) generales y especialistas en psiquiatria, parameédicos(as) vy

enfermeros(as), ademas de representantes de diferentes denominaciones religiosas.

4.2 Otras recomendaciones y conclusiones

Los siguientes catorce apartados estan constituidos por recomendaciones y
conclusiones complementarias que ratifican el protocolo planteado, e incluyen
elementos que deberian considerarse para una mejor preparacion ente la ocurrencia

de emergencias masivas que se presenten en el Area Metropolitana ce nuestro pais.

4.2.1 Recursos disponibles
Los recursos de respuesta disponibles en el Area Metropolitana, pz ra la atencion de
IVM, se muestran escasos. Por tal razon, el fortalecimiento de los equipos de primera

respuesta para la atencion de emergencias, basado en un increme to del personal,
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equipo y medicamentos disponibles, se perfila como una prioridad e ) nuestro pais.

La capacitacién de la poblacién y de brigadas a nivel de los centros de trabajo,
instituciones educativas y las comunidades en general, articuladas dentro del SINEM,
representa un recurso para el abordaje de emergencias masivas qu 2, en gran medida,
solventaria la escasez de personal de respuesta.

Respecto a la reglamentacion y requisitos de las unidades de emergencia para la
atencion de pacientes a nivel extrahospitalario, se requiere de la estandarizacion de la
cantidad de implementos, equipo y material que portan, lo cual favcrece la evaluacién
de necesidades y recursos, durante la atencion de un VM.

La mayoria de servicios de atencidn extrahospitalaria de emergencias visitados
tienen un enfoque hacia la atencion de las emergencias cotidianas. con una cantidad
de medicamentos y equipo que se limita a las demandas usuales 'ie la poblacion, lo
que representaria una limitante durante la atencion de un VM en el Area
Metropolitana.

Se recomienda que los servicios de atencidon extrahospitalaric de emergencias
cuenten con medicamentos y equipo basico para inmovilizacion, cotitrol de sangrados
y oxigenoterapia para la atencion de IVM, lo cual no requierz de inversiones
economicas cuantiosas, ya que los mismos farmacos e implamentos que se
encuentran en bodega, pueden almacenarse de manera que sea factible su rapido
transporte al sitio del incidente, teniendo en consideracion su circulacién hacia las
unidades, reemplazo frecuente para evitar vencimientos y el reforzai los controles con
el objetivo de evitar robos.

Estos medicamentos y equipo, requieren de estar almacen:ados en cajas o
maletines de gran capacidad y separados y rotulados para su facil manipulacion e

identificacion.

4.2.2 Unidades y personal

Tomando en cuenta la limitada capacidad de recepciéon de pacientes rojos en las
salas de emergencia de los hospitales en Costa Rica y la paca cantidad de
ambulancias de SVA disponibles en el Area Metropolitana, se requiere del
fortalecimiento de la capacidad de abordaje de pacientes rojos del SHIEM.

El incremento de la flotilla de ambulancias de SVA y la conformacion de grupos de
voluntarios para la atencién de emergencias masivas o desastres en el Area

Metropolitana, asi como la coordinacion previa con sus patronos pirra que obtengan
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los permisos respectivos para ausentarse en horas laborales, en ca:o de emergencia,
aumentaria la capacidad de respuesta extrahospitalaria del S NEM ante tales
situaciones.

Ademas, se requiere de la sistematizacion para el reclutamients de personal de
respuesta que se encuentre fuera de servicio a nivel de las instituciones de primera
respuesta. Con esta finalidad, el Cl determinara las necesidade:: de personal de
apoyo, y por medio de la representacion institucional en el PC, se p 1ede coordinar su
reclutamiento durante la atencion de emergencias masivas, msadiante sistemas
institucionales establecidos previamente.

La presencia de personal proveniente de los servicios de emerge ncia hospitalarios
en el lugar del incidente, especialmente cirujanos (para el caso de emergencias
traumaticas) y emergencidlogos de refuerzo, aumentaria la capacida« extrahospitalaria
para la clasificacién de pacientes y su estabilizacion, lo cual contribtiria notablemente
con la organizacion de la atencidn en los servicios hospitalaiios y la debida

coordinacion para el traslado de los pacientes.

4.2.3 Clasificacion de IVM

Los IVM se han clasificado frecuentemente por niveles, Ic cual facilita la
organizacion previa de respuesta ante estos eventos. De acuerdo con la dinamica de
los servicios de emergencias de nuestro pais y especificamente en la GAM, se
propone el siguiente estadiaje de aplicacion extrahospitalaria:

-Estadio I: requiere movilizaciéon de personal de bases de atencinn adyacentes de
una misma institucion.

-Estadio ll: cumple las caracteristicas del estadio | y ademas requiere de la
movilizacién de personal de dos o mas instituciones u organizaciones de atencion
extrahospitalaria de pacientes. En este estadio es recomendakie considerar la
activacion del CCO.

-Estadio lll: cumple las caracteristicas del estadio Il y asocia suspension de
servicios basicos y alteracién importante de la dinamica urbara en una zona
delimitada. En este estadio podria ser necesaria la activacion del COl: nacional.

El tercer estadio implica dafio estructural, como el colapso de v as de transporte
principal, suspension de los servicios aeroportuarios, disrupcié) en oleoducto,
interrupcion de servicios de agua potable, electricidad o comunic:iciones, 0 riesgo

inminente para el resto de la poblacion: contaminacion por mate iales peligrosos,
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evento pueda ser abordado con los recursos disponibles de primera respuesta y no
llegue a alterar la estructura social del pais.

Esta clasificacion incorpora a la atencion de las emergencias cor victimas en masa
en las urbes, la necesidad de rehabilitar los servicios basicos afect:idos y manejar los
riesgos asociados en el menor tiempo posible, ya que tales acciones tienen

implicaciones sociales y econémicas importantes para el pais.

4.2.4 Manejo global de IVM

Los organismos de primera respuesta deberian avocarse a a elaboracién de
protocolos institucionales para el abordaje de IVM, articulados con las acciones
propuestas en los lineamientos de atencién interinstitucional del incic ente.

Se recomienda la conformacién de un grupo operativo iterinstitucional e
interdisciplinario que evalue constantemente los protocolos para |/M, se mantenga
capacitado para el manejo de este tipo de emergencias y promueva a organizacion de
la respuesta interinstitucional, ademas de procurar la disponibililad de equipo e
implementos necesarios para la habilitacién de los PC y los CCO.

Es deseable la incorporacion de los medios de comunicacién riasiva, como una
herramienta en la difusion de informacidn oficial al publico durante la atencién de un
IVM, donde el respeto por los pacientes y sus familiares dirija las acciones
relacionadas con su intervencion.

La falta de respeto al dolor o la vergienza ajena por parte ce los periodistas,
sobretodo cuando se trate de hacer tomas de video, fotografias o entrevistas, en
momentos de tragedia o dolor humano, transgrede el articulo 14 del Codigo de Etica
de los comunicadores y puede ser denunciado al Tribunal de Honor e dicho gremio.

Respecto al SCI, algunos de los aspectos recomendados por este sistema de
atencion han sido incorporados en el protocolo propuesto; sin emba go, los niveles de
su implementacién deben ser valorados por las instituciones de primera respuesta y
adaptados a los recursos existentes en nuestro pais.

Aspectos que no fueron objetivo de esta investigacion, pero quz requieren de la
atencion de los planificadores para la atenciéon de IVM, son la debidz coordinacion con
el banco de sangre y el tipo de acciones que se requieren para cutrir demandas que
superen la capacidad cotidiana de este servicio.

El PMA es un concepto de atencion de pacientes que ha sido implementado en
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forma incipiente en nuestro pais. Su principal utilidad se basa en st alta capacidad de
clasificacion y estabilizacion extrahospitalaria de victimas, lo cual reduce
considerablemente las demandas en las salas de emergencia de :0s hospitales, que
usualmente manejan un alto grado de saturacidén por pacientes.

Es recomendable que se cuente con el equipo necesario y los medios de
desplazamiento al lugar del incidente para habilitar los PMA, lo que favoreceria las
condiciones iddneas para que el personal de asistencia médica labure en este tipo de
emergencia.

Existen varios tipos de puestos sanitarios avanzados que cuentiin con remolques,
iluminacion y demas condiciones necesarias que podrian utilizarse p ara este fin.

Se propone la implementacién de un instrumento operativo que re presenta una guia
para la persona que inicialmente toma el mando de una emergenci .z masiva, ademas
de facilitar la comunicacién directa, en caso de que se requiera, ccn instituciones de
primera respuesta a emergencias y ONGs (Anexo 4).

Respecto al manejo masivo de cadaveres, es recomendable que se considere la
posibilidad de establecer un COE institucional en el Complejo de Ciencias Forenses,
con el objetivo de coordinar acciones con las instituciones participant s en esta accion,
ademas de establecer un protocolo administrativo que asegire la adecuada
canalizacién de los recursos necesarios.

Existe la posibilidad de evacuar las victimas con medidas minimas de estabilizacion
hacia los centros hospitalarios; esto dependeria de su cercania con la zona de
impacto, la capacidad de transportar una gran cantidad de pacien:es y una amplia
capacidad de recepcion y estabilizacion de victimas a nivel de los servicios de
emergencia receptores. En caso contrario, los pacientes que ameritan maniobras
salvatorias urgentes se veran perjudicados con este sistema operativi), ademas de que
se estara “trasladando el caos” hacia los centros hospitalarios, cor el agravante de
que usualmente estos se encuentran saturados por sus demandas rutinarias, por lo
que la implementacion de procedimientos concertados de manejc de IVM a nivel

extrahospitalario cobra importancia.

4.2.5 Comunicaciones
Es conveniente la creacion de planes de contingencia para aquelos casos donde
los medios de comunicacién habituales de ios primeros respond entes colapsen,

durante la atencién de la emergencia. Estos planes dependeran de oS recursos
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existentes en las instituciones de respuesta, como lineas te efonicas terrestres,
telefonia satelital, herramientas de Internet u otros.

Se propone la habilitacién de un numero telefénico exclusivo dirante la atencién de
IVM, en los centros hospitalarios y la Seccidn de Patologia Forense del OlJ, para la
informacion al publico y familiares de las victimas, que coordine lirectamente con la

Central de Informacion.

4.2.6 Manejo hospitalario en los servicios de emergencias

La capacidad de recepcion de pacientes del sistema hosyitalario puede ser
incrementada si se incorpora a la empresa privada (hospitales y clinicas) en la
atencion de IVM, y se coordina el traslado de pacientes hacia hosp tales de {a periferia
(Hospitales Max Peralta, San Vicente de Paul y San Rafael de Alajuzia).

La planificacion de posibles areas dentro de los servicios d: emergencia que
puedan funcionar como salas de shock alternas, aumentaria la car tidad de pacientes
rojos que se pueden manejar inicialmente en los centros hospitalarins durante un IVM,
en forma concomitante con la implementacion de medidas para au nentar la cantidad
de personal y equipo disponibles en Ios servicios de emergercia, quirdéfanos vy
S€ervicios accesorios.

Se recomienda considerar la posibilidad de integrar los hospitale: Clase A del Area
Metropolitana dentro de un solo operativo durante ia atencion de IVIv . Esto implica que
los pacientes que requieren traslado a centros hospitalarios sean reportados a una
sala de crisis que maneje las capacidades hospitalarias y coordine :n forma continua
con los jefes de los servicios de emergencia hospitalarios. Este sistema operativo
requiere de vias de comunicacion expeditas entre el centro de coordinacién, los
servicios de emergencia hospitalarios y extrahospitalarios.

Para mejorar la atencidn de IVM a nivel hospitalario seria recomendable que el
personal que labora en los diferentes servicios se integre con cie ta regularidad al
trabajo en el servicio de emergencias, con la finalidad de mantener un nivel de

entrenamiento adecuado en la atencion de emergencias.

4.2.7 Triage
A pesar de que la clasificacién de pacientes constituye un pilar pa a la atencion de
IVM, se observaron debilidades importantes con respecto a la ca»acidad para su

realizacion.
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La programacién de cursos tedrico-practicos sobre clasific.icion de pacientes,
dirigidos a médicos y paramédicos extrahospitalarios, permitir1 la escogencia de
Oficiales de Triage, de acuerdo con sus conocimientos y habilidad::s.

La existencia de kits de triage en las ambulancias de SVA, fz:ilitaria al Oficial de
Triage la posibilidad de acceder rapidamente a todos los implemet tos necesarios para
realizar este procedimiento. Es recomendable que estos kits formen parte de los
requerimientos basicos de las ambulancias de SVA.

Se recomienda el uso de fichas que contengan datos de identi icacién personal de
las victimas, procedimientos y medicamentos aplicados a nivel e: trahospitalario, con
especificacion de la hora de su abordaje, y la categoria del pacient¢: en el momento del
inicio del traslado hacia el centro hospitalario correspondiente.

Se debe mantener la cinta de color colocada al paciente durante su clasificacion por
medio del método START, ya que indica su condicidn inicial y permite rapidamente
evaluar su evolucién.

Se propone un modelo de ficha de triage e informacion parii su utilizacion en

emergencias masivas (Anexo 5).

4.2.8 Aspectos de Seguridad

Los servicios extrahospitalarios de atencion de emergencias pcdrian incluir como
falta grave dentro de su organizacion, el omitir la utilizacion de eq lipo de proteccion
personal como lentes de seguridad y guantes de latex, ademas de :ubrebocas y ropa
de proteccidn segun el caso; ésto con la finalidad de evitar acciderites laborales que
puedan significarle al Estado gastos adicionales importantes, asi ©:.omo las posibles
secuelas en la salud del personal de primera respuesta.

A pesar de que los IVM requieren de la reutilizacion de rezursos como las
ambulancias, no es conveniente que se pierda de vista la necesided de mantener la
limpieza en los mddulos de las unidades. El personal de primera resjuesta no deberia
olvidar eliminar residuos de sangre u otros materiales contaminante s, lo que implica
que cada ambulancia debe contar con implementos basicos de limpii:za, lo cual no se
cumple a cabalidad actualmente.

Otro aspecto de la seguridad corresponde al control del fiujo de pe rsonal al sitio del
incidente y los servicios de emergencia hospitalarios. No se debe peimitir los accesos
a las areas de trabajo y servicios de emergencias, a los primeros re spondientes que

no porten ningun tipo de identificacion que los acredite como tales.
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Los representantes de la policia y servicios privados de segur dad, deberan velar
por la proteccion de las victimas, los primeros respondientes y |3s equipos gque se
utilizan, lo cual implica vigilar por el respeto a los perimetrajes tanto del publico como
de la prensa.

Ademas, deberian evitar, en la medida de lo posible, la “fuga de pacientes con
lesiones menores hacia los hospitales en vehiculos particulares, ya jue esto dificulta la
organizacion de la atencion hospitalaria del incidente.

La policia de transito deberia contribuir con el cierre de las vias de transito para la
oportuna circulacion de los vehiculos de emergencia, preferible nente en los dos
sentidos de las rutas entre el sitio del incidente y los centros hospitiilarios, ademas de
facilitar escoltas a las ambulancias que trasladan pacientes rojos.

Los taxistas y otros vehiculos particulares podrian incorporarse al traslado de
pacientes con heridas leves, sin embargo, se requiere de la coord nacion previa con
las cooperativas respectivas y grupos de voluntarios, y su debid.1 incorporacion al
operativo (contemplando aspectos de identificacibn y asignacicn previa de los

responsables de tal personal).

4.2.9 Manejo de areas de trabajo

No se requiere de gran cantidad de recursos para la demarcacié de las areas de
trabajo en las escenas del incidente. Superficies de plastico de colo es, fijas al suelo,
pueden ser muy utiles para la ubicacion de pacientes segin su categdria en el espacio
destinado como ACV.

El uso de banderines, conos de seguridad y cinta de perimetraje puede contribuir
notablemente con el establecimiento de areas de trabajo y la ubicacic n de personal en
espera y periodistas. Otros implementos como laminas con los emble mas de las areas

de trabajo, ubican rapidamente al personal de primera respuesta.

4.2.10 Simulacros y simulaciones

Ante Ila escasa experiencia del personal de primera respuesta de r uestro pais en la
atencién de IVM, sobre todo que involucren mas de 5 pacientes rojos, las simulaciones
y simulacros con participacion interinstitucional, constituye una ex)eriencia valiosa
para generar destrezas y poner en practica los protocolos para la ater cidn de este tipo
de emergencia.

La realizacion de simulaciones previas a los simulacros, con el pe rsonal medico y
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paramédico, favorece la estandarizacién de los lineamientos de a encién y ademas,
facilita la identificacion de los recursos disponibles para la atencion ce VM.

La incorporacion de ONGs y la empresa privada en la ateicion de IVM, es
recomendable desde la etapa de planificacién y realizacién de¢ practicas, como
simulaciones y simulacros, lo que permite alcanzar mayores niveles de coordinacion y
optimizacion en el uso de los recursos existentes para la atencién de VM.

La incorporacidén del personal participante en los simulacros 2n el proceso de
evaluacion, fomenta la auto-identificacion de fortalezas y elemenias por mejorar, e
iIncentiva una actitud critica ante los procedimientos realizados, en p ‘ocura de alcanzar
excelencia en la atencion extrahospitalaria, y va eliminando la : ensacién de “ser

calificado” en estas practicas.

4.2.11 Capacitacion

La apertura de espacios de capacitacion y practicas, relacionad:is con la atencion
de IVM, para personal y equipo proveniente de las instituciones publ cas y privadas de
primera respuesta del Area Metropolitana, incluyendo personal d¢- los servicios de
emergencia hospitalarios, favoreceria la camaraderia, la unificacié 1 de criterios y la
capacidad de responder en forma homogénea a emergencias masivas, lo cual
disminuiria paulatinamente los roces institucionales a nivel operativo.

A pesar de que el tema de emergencias masivas es abordado en la mayoria de las
escuelas de medicina en nuestro pais y es parte de los programas de estudio de la
formacion de los TEM, al no existir hasta el momento un procedimie 1to estandarizado
para el abordaje de tales incidentes en nuestro pais, el tema se trat 1 segun el criterio
del docente.

Los procedimientos estandarizados de atencién de IVM en nuecstro pais, deben
incorporarse en los temas de los cursos de grado de emergencias y en la curricula de
la formacién de los TEM.

La revision de los contenidos del curso de manejo de vehiculcs de emergencia
(MAVE), ademas de la realizacién de simulaciones y simulacros, contribuirian en la
definicion y aplicacion de disposiciones operativas estandarizadas con respecto a su

administracién durante un VM.
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4.2.12 Normativa
La nueva ley extrahospitalaria (N° 32616-S) requiere de la rev sidn del apartado

correspondiente a la respuesta a emergencias masivas, ya que inc uye acciones que
dificilmente pueden ser realizadas de la forma sugerida.

El protocolo propuesto en este trabajo puede constituir el priner paso para la
concertacion interinstitucional de la normativa del procedimiento quz se utilizara para

la atencion de este tipo de emergencias.

4.2.13 Investigacion y monitorizacién

El mejoramiento de la atencion extrahospitalaria de emergel cias requiere de
estudios de calidad y eficacia en la atencion de pacientes y el andlis is del impacto del
SINEM en la salud publica en nuestro pais, especialmente en patolc gias relacionadas
con eventos cardiocirculatorios y de origen traumatico, en los que Iz s acciones de los
equipos extrahospitalarios de atencién de emergencias son fundame 1tales.

La monitorizacion del nivel de capacitacidon y preparacion de las k-igadas presentes
en las diferentes instituciones, y de la funcionalidad de los planes de emergencia y de
evacuacion de los recintos, es importante para el aprovechamientc de este recurso,
ademas de que representa un control de calidad ante la proliferacid de empresas de
capacitacion para emergencias.

Se requiere de la realizacién de estudios en el Area Metropolit: na, que permitan
determinar el nivel de capacitaciéon del personal de emergencias de las diferentes
instituciones de respuesta, en aspectos de triage, SC| y atencién e trahospitalaria de
pacientes en masa.

Es recomendable que las memorias de la atencion de eme gencias masivas
urbanas se encuentren a disposicion del personal de respuesta pa ticipante, ya que
constituye un elemento de autoevaluacion y posterior perfeccionamie 1to.

Este tipo de documentos debe emitirse con un tono respetuoso a as instituciones y
el personal, y nunca con el afan de sefialar en forma destructiva los € rrores cometidos,
por lo que las conclusiones y recomendaciones deben conformar el mayor porcentaje

del documento.
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4.2.14 Gestion del riesgo

Los esfuerzos preventivos para la disminucion de los riesgos de emergencias y
desastres en el entorno urbano de nuestro pais, requicren de acciones
interinstitucionales, con objetivos claros y asignacion de responsab.idades.

El compromiso y la concientizacién a nivel individual y c¢omunitario con la
prevencion de riesgos, dentro de la promocion de la cultura de prevencion en nuestro
pais, puede ser potenciado por la conformacioén de equipos muitic isciplinarios en las
diferentes localidades, coordinados por los Comités Locales de Emergencia, que
reciban la instruccion necesaria para convertirse en voceros de la prevencion de
riesgos y ademas, tomen el papel de denuncia ante las irregularic ades relacionadas
con ésta.

En este particular, los incentivos, tanto para la realizacion de ;u trabajo (oficina,
papeleria, medios de comunicacion etc.) como a nivel personal (meticiones honorificas
y exoneracion de impuestos por ejemplo), juegan un papel importinte en el nivel de
interés en los profesionales por tal responsabilidad.

Las inversiones economicas para la atencion, rehabilitacion y re cuperacion de los
IVM en las zonas urbanas, sin contar las pérdidas para el pais y los sectores
productivos por la interrupcidn de servicios, ademas de la afectacic n de personas en
forma masiva, reviste de gran importancia la gestion preventivia para incidentes
masivos, ya que es considerablemente menor la inversidon econoriica en esfuerzos
preventivos que la requerida para el abordaje de emergencias.

El compromiso de las autoridades y la voluntad politica, undos al interés y
organizacion comunitaria, representan los pilares de la gestion para la reduccién de
riesgos de emergencias y desastres. Cuanto mas se avance en est2 aspecto, menor
sera el impacto socioeconomico por la ocurrencia de emergencias, y se estara
contribuyendo efectivamente con el mejoramiento de las condicione:s de vida de los

habitantes de este pais.
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ANEXOS

Anexo 1
Guias de trabajo

Guia utilizada durante pasantias en instituciones de primer 1 respuesta,
observacion de operativos de emergencia y simula :ros

Aspectos evaluados:

-Numero de ambulancias disponibles y tipo.

-Numero de personal disponible y nivel de capacitacion.

-Preparacion académica del personal en el manejo de IVM y su expe -iencia.

-Equipo y personal calificado para los diferentes tipos de rescate.

-Capacidad para comunicacion intra e interinstitucional.

-Mecanismos para reclutar personal fuera de servicio.

-Estimacion de pacientes que pueden ser manejados por el servicio y tipo (numero de
rojos, amarillos, verdes).

-Preparacion para el manejo de cadaveres. Nivel de coordinacion con patdlogos
forenses y autoridades pertinentes.

-Mecanismos de recopilacion y divulgacién de informacién oficial al publico y los
medios de prensa.

-Debilidades y fortalezas identificadas para la atencion de VM.

-Lineamientos operativos para la atencién de IVM.

-Evaluacion de riesgos en la escena.

-Establecimiento de perimetrajes adecuados.

-Equipo de iluminacién disponible.

-Control de acceso de periodistas a zona de impacto.

-Instalacién de lineas de mando.

-Coordinacion interinstitucional de ser necesaria.

-Equipo disponible para marcar areas de trabajo e identificar person al en las escenas
del incidente (conos, cintas de perimetraje, identificacidn de areas, ct alecos, gafetes).
-Elementos de identificacion de personal y lineas de mando.

-Recursos para clasificacion y atencion inicial de victimas.

-Recursos para rescate de victimas y cuerpos.

-Nivel de coordinacién con centros hospitalarios para recepcién de pz cientes.
-Recursos para soporte psicoldgico y espiritual de los afectados.

-Elementos de manejo de personal de primera respuesta (m:nejo de estrés,
cansancio).

-Mecanismos de identificacién y control de pacientes abordados y transportados a
centros hospitalarios.

-Disposicidn para aportar recursos durante la atencién de IVM (par: jefes operativos
de empresas privadas de atencion extrahospitalaria de emergencias).

-Fortalezas y obstaculos para la integracion de los servicios prive dos de atencion
extrahospitalaria de emergencias al Sistema de Emergencias Médica: en nuestro pais.
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Entrevista a jefes de servicio de emergencia de los Hospitales Clase A

¢Nivel de coordinacién entre los otros servicios de emergencia de los demas
hospitales y clinicas para el caso de atencién de IVM?

¢ Cudles son los mecanismos utilizados para la coordinacién de recepcion de
pacientes desde la escena del incidente? ¢ Son efectivos?

¢, Considera efectivo el sistema de comunicaciones existente para a coordinacion de
IVM?

¢ Considera util la presencia de especialistas (cirujanos, emergencislogos) en el lugar
del incidente para realizar clasificacion de victimas previo a :u traslado a los
hospitales?

¢, Considera viable y util la creacion de un equipo hospitalario que re ilice estabilizacion
en el lugar del incidente en el caso de IVM? (colocacion de sellos de torax,
cricotiroidotomias)

¢A partir de qué cantidad de pacientes rojos reportados en la escen 3, considera usted
que empezaria a colapsarse la atencidn a nivel de los servicios ¢ mergencia de los
hospitales en la GAM?

¢Cuél es la cantidad aproximada de pacientes rojos, verdes y amarillos que es
probable manejar en este servicio de emergencias, provenientes de 1in [VM?

¢ Existe un plan de emergencia para la actuacién en este tipo de incic entes?

¢, Cuales recomendaciones daria para mejorar el nivel de capacite cion del personal
para el manejo de IVM?

¢ Cuales son los mecanismos para la recopilacion y difusién de nformacion a los
medios de comunicacién y el publico en general?

¢ Esta contemplada Ia atenciéon del personal que participaria en la ate ncion de este tipo
de emergencias?

¢ Existe un mecanismo de alerta al personal dentro y fuera de servici), para el caso de
ocurrencia de un [VM?

¢Es posible y Gtil la gestion de acuerdos con la empresa privada p: ra la atencién de
IVM? (clinicas, hospitales).

Entrevista al Jefe Operativo-CNE

¢, Cual es la participacién de la CNE en la atencién de un IVM?

¢,Cudles son los recursos disponibles en la CNE para el abordaje de | /M?

¢ Existen parametros definidos para la convocatoria del COE nacijnal en caso de
presentarse un [VM?

¢ Cudles son las debilidades y fortalezas que identifica en el sistemz de emergencias
médicas de nuestro pais para la atencién de un IVM?

Entrevista a funcionarios de la Fuerza Publica y Policia ¢ e Transito

¢ Cual es la participacion de su instituciéon en la atencion de IVM?

¢, Cuenta su institucién con protocolos para la atencién de IVM?

¢Recursos identificados dentro de su institucion para el manejo de IVM?

¢ Fortalezas y debilidades identificadas en el SIEM para la atencion de este tipo de
incidentes?
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Entrevista al Asistente de Direccion del 9-1-

¢Cudl es la participacién durante la atencién de un IVM del 9-1-1, en caso de
presentarse un IVM?

(Esta contemplada la ampliacién de servicios al publico en cas de IVM, de ser
necesaria”?

¢Cual ha sido la experiencia de este servicio en caso de emergen:ias con multiples
victimas?

Entrevista a patologos de la Seccion de Patologia Forense d :l Organismo de
Investigacion Judicial

¢ Cual es la capacidad de deposito, exposicion y examen de cada\ eres en masa de
este servicio?

¢ Se cuenta con procedimientos establecidos para la organizacion c e la identificacion
de cadaveres en masa?

¢, Se ha contemplado la necesidad de personal de apoyo en casc de identificacion
masiva de cadaveres? (patdlogos, técnicos de diseccidn, administrati /0s entre otros)
¢Existe la posibilidad de ampliar los sitios de trabajo?

¢,Cuales son los procedimientos para la divuigacién de la informecion oficial a los
medios de prensa y publico en general?

¢ Esta contemplada la atencion al personal que participa en la atencion de este tipo de
labor? (apoyo psicolégico, manejo del estrés, alimentacion).

¢ Existen otras opciones para el deposito y preservacion de cadaver::s ademas de las
camaras de congelacion previstas en este servicio?

(Existen procedimientos para la coordinacion con otras institucicnes en caso de
incidentes con cadaveres en masa?

¢, Recursos para el traslado de cadaveres con los que cuenta este ser /icio”?

¢Por cual medio se realiza la comunicacion con el puesto de coriando durante la
emergencia?

¢ Cuentan con equipo de seguridad para el personal que labora en el levantamiento de
cuerpos (botas de seguridad, cascos)?
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Anexo 2

Esquema de decisiones para el triage en el campo. Modificado del American
Collage of Surgeons, Committee on Trauma. Resources for opt mal care of the
injured patient. Chicago,

1999

Medir Signos Vitales y Nivel de Conciencia

Escala de Coma de Glasgow.....................<l4 0

Tension arterial sistolica...........................<90o0

Frecuencia respiratoria.............................<10 0>29

sl no

Llevar al centro de Evaluar anat »mia
trauma, alertar al de lalesicn
equipo de trauma

A 4
Todas las lesiones penetrantes en cabeza, cuello, torso y extremidades pr« ximas al codo
y rodilla
Torax inestable
Combinacion de trauma con quemaduras
Dos 0 mas fracturas de huesos largos proximales
Fractura de pelvis
Fractura de craneo abiertas o deprimidas (o ambas)
Paralisis
Amputacion proxima a mufieca y tobillo
Quemaduras mayores
s no
A 4 y
L.levar al centro de trauma, alertar al equipo de trauma Evaluar 2l mecanismo de
En un sistema de trauma, estos pacientes serian lesion y la energia de
preferiblemente transportados al maximo nivel de al o impacto
cuidado dentro del sistema
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Evyeccion de automovil

Caidas a mas de 6.6 metros
Rodamiento

Km/h)
Peaton arrojado o atropellado

Muerte del pasajero en el compartimiento
Tiempo de rescate mas de 20 minutos

Choque de auto a alta velocidad (velocidad inicial a mas de 64 Km/h, defo macion del
vehiculo mas de 50 cm, intrusion en compartimiento del pasajero mas de 3 ) cm)
Lesion por colision de auto-peatdn/auto-bicicleta con impacto significative (mas de 8

Choque de motocicleta a mas de 36 Km/h con separacion del conductor de a bicicleta

no

Contactar centro de trauma y
considerar su transporte alli.
Considerar alertar al equipo

Edad menor de 5 afios 0 mayor de 55
Enfermedad cardiaca, enfermedad respiratc ia
Diabetes dependiente de insulina, cirrosis u obesidad

de trauma. morbida
Embarazo
Paciente con trastorno hemorragico o pacie: te tratado con
anticuagulantes
si no
Contactar centro de trauma y considerar su transporte Reevaluar ¢ n centro
alli. Considerar alertar el equipo de trauma. de trat ma
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Anexo 6

Glosario

Amenaza: factor de origen antropoldgico (propiciado por el ser humr ano), natural (por
ejemplo fendmenos hidrometeorolégicos) o socionatural (partizipan elementos
naturales y propiciados por el hombre como los deslizamientos) d :terminado en un
tiempo y espacio especifico, que por su potencial destructivo pone en peligro a los

seres vivos, a los bienes y al medio natural.
Analgesia: carencia de dolor sin pérdida de consciencia.

Apésitos de gasa: fragmento de gasa usualmente cuadrado utiliza lo para el control

de sangrados.

Area Metropolitana: es el conjunto de areas urbanas corresponcientes a distintas
jurisdicciones municipales y que al desarrollarse en torno a un c:ntro principal de
poblacién, funciona como una sola unidad urbana. En Costa Rica, es el area
conformada por los diez cantones mencionados en el Articulo ;5 de la Ley de
Planificacion Urbana, los cuales son: San José, Escazu, Desampare dos, Goicoechea,

Alajuelita, Coronado, Tibas, Moravia, Montes de Oca y Curridabat.

Aspirador portatil: aparato que genera presiéon negativa y permite la aspiracion de

secreciones del paciente.

Atencion extrahospitalaria de IVM: procedimientos que incliyen el acceso,
clasificacion, diagnéstico, tratamiento, estabilizacion y transporte de pacientes desde

el sitio de la emergencia hasta los servicios de emergencia hospitalar os.

Base: lugar de permanencia y despacho de las ambulancias de los servicios de

primera respuesta.

Camilla tipo Scoop: camilla metalica tipo “pala o cuchara” que se )uede separar en

dos mitades iguales longitudinales, con fajas para la inmovilizacién de | paciente.
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Canulas orofaringeas: dispositivo rigido que se introduce en | cavidad oral del

paciente para mantener permeable la via aérea.

Capacidad de recepcion ampliada: niumero de pacientes que puede recibir un
servicio de emergencia hospitalario durante la atencién de un IVIA, que permite su

oportuno abordaje.

Capacidad de recepciéon usual: nimero de pacientes que puede recibir un servicio
de emergencia hospitalario durante su labor cotidiana, que peimite su oportuno

abordaje.

Cardiopatia isquémica: patologia cardiaca de diversas causas producto de un

inadecuado aporte de oxigeno a sus tejidos.

Centro Coordinador de Operaciones (CCO): instancia de coordine zidén operativa, en
la cual se retnen instituciones de primera respuesta e instituciones ¢ e apoyo, publicas
o privadas, pertenecientes al Comité Local de Emergencias (CLE) ¢ Comité Regional
de Emergencias (CRE), segun corresponda, para la toma de decisio! es respecto a los
medios y recursos disponibles para la atencién de situaciones 'le emergencia o

catastrofes.

Centro de Operaciones de Emergencia (COE): instancia permanente de
coordinacion de instituciones publicas y privadas y organismos no «jubernamentales,
que trabajan en la prevencion y atencidn en caso de emergencias o desastres. Se
constituye con representacion institucional o sectorial designad: por el jerarca
respectivo, bajo un concepto de trabajo que orienta las actividades de preparativos y la

coordinacion de las operaciones de atencidén de emergencias o desas res.

Cricotiroidotomia: incision de urgencia realizada en la parte anterir del cuello que

permite permeabilizar las vias aéreas de un paciente.

Desastre: impacto negativo a la dinamica social ante la manifest: cion progresiva,
subita o recurrente de un suceso. Es un producto histérico que ha :e manifiesto en

tiempo y lugar las consecuencias dafiinas de los factores de riesgo, constituyendo una
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situacion de calamidad o de conmocién para el grupo que lo vive y que expone a

cambios imprevistos en el entorno ambiental y la organizacion social.

Descompresion toracica: procedimiento médico que permite la e -acuacion de gas

del espacio pleural.

Emergencia multiescena: tipo de emergencia producida por L1 mismo agente

etiolégico que se manifiesta en diferentes escenarios en un tiempo di terminado.

Emergencia: estado de necesidad que obliga a tomar acciones inn ediatas con el fin

de preservar la vida y/o el patrimonio.

Equipo para soporte cardiovascular: equipo que permite usualme te monitorizar los
signos vitales y la actividad cardiaca del paciente, ademas de p oducir descargas

eléctricas para la compensacién del ritmo cardiaco (monitor desfibrile jor).

Escala de Glasgow: sistema para valorar el grado de afectacién de la consciencia de

los pacientes y para predecir la situacion y evolucion final del coma.

Escena del incidente: lugar en el que se produce la afectacién di ecta de personas

y/o infraestructura, durante una emergencia.

Estudios forenses: conjunto de procedimientos que reunen todos os conocimientos
médicos para ayudar a la administracion de justicia, incluyendc los estudios en

cadaveres para determinar su identidad y causas de muerte.

Extricaciéon: procedimiento para extraer a un paciente de un esp icio en el que se

encontraba atrapado o prensado.
Faciotomia: incision quirdrgica en una regién de la fascia. E1 el caso de las
quemaduras o mordeduras de serpiente, por ejemplo, se realiza par 1 liberar la presién

que ejerce la piel cuando se edematiza (“hincha”) alguna porcién del cuerpo.

Férulas: equipo utilizado para la inmovilizacién del paciente.
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Flujémetro: instrumento que funciona mediante una valvula con ag ija situada en una

magquina, que mide los gases a través de su velocidad de flujo.

Fuente de oxigeno: reservorio de oxigeno que permite su ad ninistracién a los

pacientes.

Glucoémetro: aparato que mide los niveles de glucosa sanguinea.

Hipertension arterial: condicién patolégica caracterizada por un inc emento sostenido

considerable de la presion arterial, que en forma crénica lesiona mult ples érganos.

Hospitales Clase A: establecimiento de salud en Costa Rica ¢on capacidad de
internamiento de pacientes, que ofrece servicios de atencién basica especializada de
diagnostico y tratamiento, con un cuerpo clinico organizado, (on evidencia de
admisiones y asistencia permanente conducida por médicos y capa :idad de docencia

y formacion de especialistas médicos e investigacion de alto nivel.

Humedecedor o humidificador higroscépico: instrumento que se adapta al circuito
aéreo de los sistemas que suplen oxigeno al paciente, para mantel er una adecuada

humedad de su via aérea.

Infusién de liquidos endovenosos: administracion de liquidos directamente al

torrente sanguineo del paciente.

Intubacion: introduccion, a través de la nariz o la boca, de un tuk 2 en la luz de la

traquea, para asegurar una via aérea permeable.

Llenado capilar: tiempo medido en segundos que tarda el lecho ugueal o la parte
distal de las falanges, en recuperar su color normal luego de ejercer presién sobre

éstos. Es un indicativo de la calidad de perfusién sanguinea de los tej dos.

Mascarilla de oxigeno: dispositivo adaptable a la forma facial que ak arca nariz y boca

y se utiliza para administrar oxigeno adicional al paciente.
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Morbilidad: frecuencia con que se produce una enfermedad o anom 1ilia.

Mortalidad: numero de muertes por unidad de poblacién en cualquie - regién, grupo de

edad o enfermedad especifica.

Nasocanula: dispositivo que permite el paso de oxigeno supleme ntario desde una

fuente hasta la nariz del paciente.

Nebulizacién: vaporizacién o dispersién de un liquido en par culas muy finas

mediante un atomizador.

Oxigenoterapia: administracion de oxigeno al paciente por diferent :s medios, con la

finalidad de mantener su equilibrio metabdlico.

Pericardiocentesis: procedimiento dirigido a extraer liquido del es acio pericardico,
entre las membranas serosas, por puncién quirdrgica y asp racién del saco

pericardico.

Presion arterial (diastolica y sistélica): presién ejercida por el vol imen circundante
de la sangre sobre las paredes de las arterias, de acuerdo con la « tapa de sistole o

diastole del corazoén.

Primeros respondientes o equipos de primera resp iesta: personal
extrahospitalario capacitado para la atencion inicial de las emergenc as en el lugar del

incidente.

Resucitador: aparato que tiene la capacidad de bombear aire u « xigeno hacia los
puimones de un paciente. Esta formado por una mascara que se ¢ usta a la nariz y
boca y una bolsa, que por efecto de ambu, introduce aire en si misr 1a y luego, por la

aplicacion de presion positiva manual, se descarga hacia los pulmone s.

Sala de Shock: habitacién o espacio que se encuentra en los servici 1s de emergencia
que posee el equipo y las condiciones necesarias para la compensg :i6n de pacientes

criticos y procedimientos de reanimacion.



Shock: estado fisiologico anormal en el que las demandas de oxi¢
no pueden ser solventadas por el sistema circulatorio debido a diver:

por ejemplo la pérdida sanguinea por hemorragias.

Simulacioén: situacion de emergencia que se aborda a nivel de salc
permanente, capacidad de toma de decisiones y resolucién de c

hipotética por los participantes en la dinamica.

Simulacro: situacién de emergencia hipotética en la que en forma
condiciones para que los participantes aborden el incidente de mane

evaluacion continua de sus acciones.

Soluciones intravenosas: liquidos que se administran directal

sanguineo del paciente como parte de su tratamiento.

Sonda de torax: instrumento que mantiene la permeabilidad de

creado en el térax con fines terapéuticos.

Sutura: procedimiento de cirugia menor por medio del cual se apr
de una herida, por el lapso que se requiere para que se unan |
Usualmente se utilizan hilos especiales canalizados a través de la

agujas curvas.

Tomografia axial computarizada (TAC): técnica que utiliza rayos

imagenes de cortes del cuerpo.

Triage: clasificacion de pacientes de acuerdo con la prioridad

requieren.

Unidades Basicas o de Soporte Basico (ambulancias tipo
emergencia en el que no se realizan procedimientos invasivos y sol

el traslado de pacientes que no estan en estado o condiciones critice
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Unidades de Soporte Intermedio (ambulancias tipo B): vehici lo en el que se
realizan acciones de primeros auxilios con estabilizacidén fisica de! paciente, que no

involucren procedimientos invasivos.

Unidades de Soporte Vital Avanzado (ambulancia tipo A): vehic los en los que se
puede atender cualquier tipo de paciente y en los que se pueden realizar

procedimientos invasivos bajo supervision médica.

Unidades o Vehiculos de Rescate: vehiculos o unidades especial zadas con equipo
de rescate, de acuerdo a cada especialidad (vehicular, vertical, ¢ :uatico, montafa,

aéreo).

Urgencia: situacién que amerita realizar acciones en forma inmine 1te para evitar un

estado de emergencia.

Vehiculos de Primera Intervencion (VPI): vehiculos de dos 2 cuatro ruedas,
acondicionados y equipados para atender o brindar a la bre edad posible, la
estabilizacién inicial del paciente bajo supervision medica, |ientras liega la

ambulancia de apoyo.

Ventilador automatico: equipo que permite la ventilacion asistic a de un paciente

incapaz de realizarla por si mismo.

Zona de Impacto: espacio fisico en la escena de la emergencia ¢ >nde se produjo o
se continua produciendo la afectacién directa de personas o la infraestructura.
Usualmente constituye una zona de alto riesgo, con acceso U icamente para el

personal entrenado y con el equipo de seguridad pertinente.



