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SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000 

En 1977, InAsambea Mundial de h'i SaInd decidio qe I principal mela social de los 
Gobiernos v i, la OMS en los pr6ximos decenios debia consislir en alccizar para toiles los 
ciuldalanols del muindo en el aho 2000 tn grado de salod qoI' h's permiliera Ilevar una 
vida socialy econ (micamente me;ile denol'ninada "stdproductiva, ev decir I mela cofin 
para todos en el afo 2000". 

En 1978, la Conjiet-cia Intlernacional sobre Aleincit Primaria t, Salad (Alna-Ala,
URSS) declani li " Joqu' aleci0n primariat dsalud, como cin central del .istema 
nacioalde salud y parle ingegr.tnte del desarrollo .ocial v econmriico, es' hi c/ave para 
alcanza r esa imela. Stibs c'c'nlemenlte, /o, (obiernos s' complomet'i'ron-'0 l asaiblea 
Mfundial de ha Saud a nivel mundital v en leis reunioes di /s Cneipos Directivos de Ia 
OPS a nivel regional-a darcamplimienlo a las resohicione's adopladaspar el logro de la 
salad para lodos. Esos mandaos culniaron en lais Ameuricas el 28 de .eptiembre , 1981 
en la aprobacin del Plan de' .1ccion para i inshunmenlai6 inde las eslralegia. regionahs
(Iesalldpara lodos en el ahio 2000 por el (onstjo Directivo de la VI'S. Dichas esttraegias
habiansido aprobadar porel Consejo l)irctivoen 1980 (Resohuci6i XX) -ycristili 'yen hoyv 
en dia el fincamento de la poliii,a y programaci6n de la OPS a ms (t,de lresentlar el 
aporte de la Regi6n d' las Airricas a las es rategias mundiales (e lac011S. 

El Plan de Acciin aprobado por el Consejo Directivo :onliene las nelas minimas v los 
objelivos regional's,asi como las acciones que los (;obiernosde las A mricas v la Organiza
ch6n deberen realizara[in,de lograr 1r so/ud para todos. El Plan, de caracler continental, 
es esencialment: diimicoi v estcM dirigido tie s6lo a los prob'mas acuaes sino tambiiii a 
aquellos que se eslima snigirinei la aplicac6,i ce las estralegias v en el crumplimiento de 
las metas y objelivos regionales. Deine tai bitn las 4reasprior/riiasque seirii de base, 
tanto en el dlesarrollo del programa roina en el (it, Ia ii raestroclura iecesaria, a las 
acciones nacional's e inlernacionales. 

El intercanmbio v la diseyninaciin i, inf]rmaci,"n cois/tilve ina di leis fireasPrioriarias 
del Plai de Accion. El prograi le'publicacion's It, li OPS-que iicluye las publica
cioies peri6dicas y cientificas v los documentos rriciahs-iha sido estructuradorcoila medio 
para Jinnetar las ideas contenihcs en el Plcn a lravs cile c cihi6ni c' dalos sobre 
politicas, estrtlegias,programas de cooperaciin internacionclvpi gresos realizados en lac 
colaboraciOncon los paiscie las Airiicas en la consecoci6n d:' la ,ela de sali para lodos 
en el aiat 2000. 



Organizaci6n de los servicios 
de salud para situaciones 
de desastre 

Publicaci6n Cientifica No. 443 

b ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD 
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la 
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 

s , 525 Twenty-third Street, N.W. 
( Washington, D.C. 20037, E.U.A. 

1983 



Publicada en ingles (1983) con el tftulo: 
Health Services Organization in the
 

Event of Disaster
 

La publicaci6n de este manual ha sido posible gracias al apoyc financiero de la Agencia Ca
nadiense para el Desarrollo Internacional (CIDA), del Mercado Comain Europeo, y de ]a Ofi
cina de Asistencia al Exterior en Casos de Desastre, de la Agencia para el Desarrollo Interna
cional de los Estados Ur.;dos de America (AID/OFDA). 

ISBN 92 75 31443 8
 
©Organizaci6n Panamericana de la Salud, 1983
 

Las publicaciones de la Organizaci6n Panamericana de la Salud estin acogidas a la protec
ci6n prevista por las dijposiciones del Protocolo 2 de la Convenci6n Universal de Derechos de 
Autor. Las entidades interesadas en reproducir o traducir en todo o en parte alguna publica
ci6n de la OPS deberin solicitar la oportuna autorizaci6n de la Oficina de Publicaciones, Or
ganizaci6n Panamericana de la Salud, Washington, D.C. La Organizaci6n Panamericana de 
la Salud darA a estas solicitudes consideraci6n muy favorable. 

Las denominaciones empleadas en esta publicaci6n y la forma en que aparecen presentados 
los datos que contiene no implican, de parte de la Secretarfa de la Organizaci6n Panamerica
na de la Salud, juicio alguno sobre la condici6n jurfdica de ninguno de los pafses, territorios, 
ciudades o zonas citados o de sus autoridades, ni respecto de la delimitaci6n de sus fronteras. 

La menci6n de determinadas sociedades mercantiles o del nombre comercial de ciertos pro
ductos no implica que la Organizaci6n Panamericana de la Salud los apruebe o recomiende 
con preferencia a otros anfilogos. 



Contenido 

Prefacio .................................................. 
 ix
 
Agradecimiento.............................................. 
 xili 

Capitulo 1: Introducci6n ................................... 3
 

Prop6sito y alcance ....................................... 4
 

• apitulo 2: Organizaci6n del siatema de salud .................. 7
 

Clasificaci6n de los centros asistenciales para casos de desastre ..... 9
 
Centro medico nacional .................................. 9
 
Hospital lfder u hospital regional base ....................... 9
 
Unidades asistenciales sat~lites ............................. 9
 
C,-ntro,3 asistenciales especiales ............................ 10
 
Puestos asistenciales ................................. 10
 

Capitulo 3: Organizaci6r de la atenci6n m~dica en la zona del de
11sastre ................................................... 


Los hospitales m6viles .................................... 12
 
Hospital m6vil para primeros auxilios ....................... 13
 
Hospital m6vil de referencia ............................... 13
 
Unidades de rescate y salvamento ........................... 13
 

Clasificaci6n e identificaci6n de heridos ........................ 14
 
Triageen el sitio del accidente ............................. 14
 
Taggingo identificaci6n.................................. 
 15 

iii 



i) Tarjeta roja ....................................... 15
 
ii) Tarjeta verde ...................................... 16
 

iii) Tarjeta amarilla ................................... 16
 
iv) Tarjeta gris ....................................... 18
 

M~todos de remoci6n ..................................... 18
 

Capitulo 4: Organizaci6n de los servicios de salud rural en casos de 
desastre .................................................. 19
 

Recursos e infraestructura ................................... 19
 
Sistemas de referencia y comunicaciones ....................... 20
 
La comunidad ............................................. 21
 

Capitulo 5: Organizaci6n de los centros asistenciales para casos de
 
desastre .................................................. 25
 

Principios generales de la planificaci6n de emergencia hospitalaria 
en casos de desastre ....................................... 
 25 

................... 26
 

................... 27
 
28 

Plan para casos de desastre extrahospitalarios 

Plan para casos de desastre intrahospitalarios 

Planificaci6n hospitalaria general 
............................. 


Prop6sito del plan y objetivos ............................... 
 28 
28 

Organizaci6n del plan: directiva - aspectos legales 

29 
29 
29 

Caracteristicas del plan ................................... 


del plan .............................................. 

Estructura fisica ......................................... 

Servicios bisicos ......................................... 


i) Agua ............................................. 
 29 
30 

30 

30 
31 
31 
31 
32 
32 

ii) Drenajes y aguas negras ............................. 


iii) Energia el6ctrica ................................... 


iv) Gas .............................................. 

T ransporte .............................................. 

Comunicaciones .... ................................... 


Organizaci6n tecnicoadministrativa ........................... 

Estructura del plan ....................................... 


i) Director coordinador ............................... 


iv 

nominaci6n 



ii) Comit6 del plan de desastre .......................... 32
 
iii) Organigrama de un plan de control de desastres 
 ......... 33
 
iv) Funciones del Comit6 ............................... 34
 
v) Ejecuci6n ......................................... 
 34
 

vi) Capacidad operativa ................................ 
 34 

Capftulo 6: 
 Ejecuci6n del plan en los hospitales ................. 37
 

Misi6n general ............................................ 
 37 
Activaci6n del plan ......................................... 
 37 

Servicio de comunicacior -s ................................ 
 37
 
Servicio o departamento de emergencia ...................... 39
 
Servicio de seguridad del hospital ........................... 
 40 
Presidente del comit6 de desastres 
........................... 
 41
 
Adm inistrador del hospital ................................. 42
 

Triage .................................................... 
 43
 
Triage a ]a entrada del hospital ............................ 43
 
Triage dentro del hospital .................................. 44
 
A rea de triage ............................................ 
 44
 
Categorizaci6n de las vfctimas .............................. 45
 

i) Mfnima ........................................ 
 45 
ii) Inmediata......................................... 
 45
 

iii) Diferida ........................................ 
 45
 
iv) Expectante ........................................ 
 45
 

Disposici6n a las ireas de tratamiento ....................... 46
 
Recursos para el grea de triage ................................ 46
 

Personal ................................................ 
 46
 
Material y equipo ........................................ 
 47
 
Eementos de la central de esterilizaci6n ...................... 47
 

Critcrios para identificaci6n de vfctimas ........................ 47
 
A rea de triage ............................................ 
 47
 
Area de tratamiento mayor ................................ 48
 
Area de tratamiento menor..............................49
 

Recursos humanos...... ................................ 
 49
 
Personal de reserva ....................................... 
 49 
Instrucciones para el personal de categorfa especffica 
........... 50
 

V 



i) Personal de enfermerfa .............................. 50
 
ii) Personal adm inistrativo ............................. 50
 

Centro de informaci6n a la familia ............................ 51
 
Servicios medico y de apoyo .................................. 51
 

Servicio de cirugfa ........................................ 51
 
i) Control de pacientes: coordinador ttcnico .............. 51
 

ii) Responsabilidad: enfermeras coordinadoras ............ 52
 
Servicios medicos ........................................ 52
 

i) Anestesia ......................................... 52
 
ii) M edicina ......................................... 52
 

iii) Pediatrfa .......................................... 53
 
iv) Ginecologia y obstetricia ............................. 53
 
v) Servicios de enfermerfa .............................. 53
 

vi) Patologfa ......................................... 53
 
vii) Laboratorio clfnico y banco de sangre .................. 53
 

viii) R adiologfa ........................................ 54
 
Servicios adm inistrativos .................................. 54
 

i) Bioestadfstica ...................................... 54
 
ii) Secci6n financiera .................................. 55
 

iii) Alm acenes ........................................ 55
 
iv) Servicios genorales ................................. 55
 
v) Ingenierfa ......................................... 55
 

vi) Farmacia ......................................... 56
 
vii) Secci6n de adquisiciones ............................. 56
 

Capacidades y medios generales para cumplir la misi6n ............ 56
 
Identificaci6n del personal de la instituci6n ..................... 57
 
Transporte del personal de la instituci6n ....................... 57
 
Recepci6n de heridos por vfa atrea ............................ 57
 
Dotaci6n de ambulancias .................................... 58
 
Area de prensa ............................................ 58
 
Director de la oficina de relaciones plblicas ..................... 58
 
Morgue .................................................. 59
 
Horario de trabajo ........................................ 59
 
Servicio de damas voluntarias ................................ 59
 
Instrucciones generales de coordinaci6n ........................ 60
 
Actividades de otras divisiones, departamentos o servicios ......... 60
 
Instrucci6n de coordinaci6n a todos los servicios y departamentos... 61
 
Consideraciones finales ..................................... 61
 

vi 



Terminaci6n del plan de desastre ............................. 61
 

Capitulo 7: Actualizaci6n y evaluaci6n del plan hospitalario para
 
casos de desastre .......................................... 63
 

Actualizaci6n ............................................. 63
 
Evaluaci6n ................................................ 63
 
M6todos de evaluaci6n ...................................... 65
 
Sim ulacros ................................................ 66
 

Simulacro en servicio ..................................... 66
 
Principales objetivos de los simulacros ....................... 66
 
Evaluaci6n del simulacro .................................. 68
 

Sim ulaci6n ............................................... 68
 
Algunos objetivos de una simulaci6n ........................ 69
 
M6todo ................................................ 70
 

Supervisi6n ............................................... 71
 
Fases de ]a supervisi6n .................................... 72
 
Planeaci6n de la supervisi6n ............................... 72
 
Ejecuci6n de ]a supervisi6n ................................ 73
 
Evaluaci6n de la supervisi6n ............................... 73
 
Conclusiones ............................................ 73
 

Anexos 

Anexo 1: Comportamiento en casos de desastre: hip6tesis y reali
dades ......................................... 77
 

Anexo 2: Modelo de encuesta medicoasistencial ................ 81
 
Anexo 3: Lista de medicamentos y equipos para desastres mayores 92
 
Anexo 4: Consideraciones para el disefio de hospitales sometidos a
 

catastrofes ..................................... 94
 
Anexo 5: Energfa y comunicaciones .......................... 98
 
Anexc 6: Temario para adiestramiento de primeros auxilios ...... 101
 
Anexo 7: Modelo de tarjeta de triage .......................... 102
 
Anexo 8: Tarjeta de clasificaci6n ............................. 103
 
Anexo 9: Hoja de registro de 6rdenes medicas .................. 104
 

Bibliograffa ................................................ 105
 

vii 



Prefacio 

Los desastres naturales son causa frecuente de problemas de gran 
envergadura que afectan la salud de las poblaciones y ,-bstaculizan el 
desarrollo socioecon6mico de las naciones, al agotar sus escasos recursos 
financieros en la reparaci6n de los dafios. Frecuentemente los efectos son de 
tal magnitud que ni el esfuerzo del pals afectado ni la cooperaci6n 
internacional son suficientes para lograr una completa reconstrucci6n y 
rehabilitaci6n. La Regi6n de las Americas sufre continuamente los embates 
de fen6menos naturales tales como verremotos, huracanes, erupciones 
volcinicas, inundaciones, tornados y deslizamientos, entre otros, los cuales 
ocasionan no s6lo un gran nfimero de muertes, sino tambi~n dafios en ]a 
infraestructura de servicios, en ]a agricultura y en la ganaderia, asi como 
alteraciones ecol6gicas que provocan incalculables prdidas econ6micas. 

PrActicamente no existe pals alguno que no est expuesto a los riesgos de 
la naturaleza y a pesar de que los avances cientificos han contribuido 
significativamente al estudio de estos fen6menos, atin no existe la 
tecnologia que permita predecir con precisi6n su ocurrencia, con la 
excepci6n de los fen6menos atmosf&icos cuya detecci6n temprana permite 
adoptar con anticipaci6n algunas medidas de protecci6n. 

En el Area de la salud, los efectos abarcan una amplia gama de 
implicaciones derivadas no tnicamente de la demanda de una ateilci6n 
inmediata a las victimas, sino de efectos a mediano y largo plazo, como 
consecuencia de la suspensi6n intermitente de los servicios bAsicos de 
saneamiento, de la carencia de alimentos y de ]a interrupci6n de los 
programas de vigilancia y control de las enfermedades; aspectos que exigen 
un esfuerzo coordinado y una utilizaci6n racional de conocimientos y 
recursos. 

Probablemente la administraci6n de las medidas de emergencia con 
posterioridad a los desastres naturales es una de las Areas que dependen mAs 
del esfuerzo concertado del sector salud. Asimismo, los desastres repentinos 
exigen que los profesionales de ]a salud vuelquen toda su capacidad tcnica 

ix 



y su iniciativa en la soluci6n de problemas bajo condiciones criticas, donde no siempre estin disponibles las facilidades y los medios que se ofrecen en 
situaciones normales. 

Dentro del amplio conjunto de necesidades y de su complejidad, laorganizaci6n de ia asistencia mdica constituye sin duda el punto focal decoordinaci6n de ]a respuesta del sector salud, ya que ]a atenci6n oportuna
juega un papel critico para salvar vidas, como parte de las actividades de 
socorro. 

Vale sefialar que la respuesta de ]a atenci6n de salud, pese a ser oportuna,podria resultar insignificante si es desorganizada e incoherente, y por lotanto ineficaz e ineficiente. La respuesta oportuna no debe estar limitada
solamente a la administraci6n de los primeros auxilios, sino a laorganizaci6n de un sistema escalonado de atenci6n de las victimas y a ]aaplicaci6n de t~cnicas apropiadas dentro de un conjunto de esfuerzos 
coordinados y racionalmente utilizados. 

La organizaci6n institucional tambien reviste especial importancia, yaque no basta con que existan estructuras fisicas de gran complejidad ysofisticaci6n y recursos humanos adecuadamente capacitados, si stos noestan debidamente estructurados para satisfacer las necesidades que demande la atenci6n de una catistrofe dentro o fuera de un hospital. En estesentido, las instituciones hospitalarias deben contar con planes de contin
gencia para diferentes tipos de desastres y mantener a su personal encontinuo adiestramiento. Por otro lado, es necesario tomar en cuenta queun desastre mayor ha de exigir el concurso de todas las instituciones delsector salud. La coordinaci6n de las instituciones piiblicas y privadas deeste sector es otro aspecto que merece particular atenci6n, especialmente enlos paises de ]a Regi6n donde los recursos del estado no siempre son
 
suficientes.
 

La Organizaci6n Panamericana 
 de ]a Salud, en virtud de las Resoluciones de sus Cuerpos Directivos, est6i dfindole especial atenci6n dentro

de sus actividades de cooperaci6n t&nica, al 
desarrollo de programas
nacionales de preparativos en salud para situaciones de desastre. Dentro deeste contexto, la OPS ha elaborado guias y manuales t~cnicos para lasdiferentes disciplinas involucradas en la planificaci6n coordinaci6n del socorro sanitario con posterioridad a !os desastres naturales. 

El presente manual, que complementa la serie de publicaciones cientificas que la OPS ha elaborado en relaci6n con preparativos para desastres,
est6 dirigido al cuerpo medico, al param~dico y a los administradores desalud, y contiene guias generales para la organizaci6n de los servicios de 
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salud, asi como pautas t&cnicas a seguir para la atenci6n de victimas en 
masa en casos de desastre. 

Aunque la concepci6n de este manual estA inspirada en la organizaci6n 
tradicional de los servicios de salud de la Amrica Latina y el Caribe, sus 
conceptos t~cnicos son aplicables a otros paises dentro y fuera de la Regi6n 
de las Americas. 

Se espera que el manual contribuya al esfuerzo de !Ls paises para 
desarrollar planes de preparativos que permitan atenuar los efectos 
provocados por los desastres naturales y que, a trav s de este esfuerzo, se 
logre un significativo aporte en el prop6sito expresado solidariamente por 
los Gobiernos de alcanzar la "Salud para Todos en el Afio 2000". 

Carlyle Guerra de Macedo 
Director 
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Capitulo 1 

Introducci6n 

En su gran mayoria, los desastres naturales y los producidos por el 
hombre vienen en forma s6bita e inesperada, alterando los sistemas 
normales de salud. Es indiscutible la importancia de la planificaci6n
preventiva en relaci6n con los desastres. No basra la buena voluntad y el 
interns por los demis para conjurar las graves consecuencias que suelen 
imponer los desastres a la poblaci6n. 

La experiencia ha demostrado que se cometen errores cuando no hay una 
organizaci6n adecuada, ni personal preparado para actuar conforme a un 
plan previamente concertado, ni direcoon, coordinaci6n y control eficiente 
de las operaciones de socorro. Esos errores provocan confusiones, retrasos, 
omisiones, abusos y duplicaciones, ademis de aumentar las dificultades 
que tienen las autoridades responsables para movilizar los recursos 
disponibles oportunamente y en su totalidad. 

Es necesario que los sistemas de salud, asi como la infraestructura de 
salud ptiblica que posee el pais est n organizados y preparados para
funcionar, no s61o en condiciones normales sino tambi~n en casos de 
desastre, plante~indose qu tipo de medidas deben tomaibe en estos casos. 
Estas medidas dependerin de la severidad con que est afectado el sistema 
nacional de salud. 

El plan de preparativo3 de salud para casos de desastre debe for:.-ar parte
del plan nacional de preparaci6n de actividades para estos casos, y ademis 
deberian existir todas las caracteristicas y elementos necesarios que 
aseguren un engranaje tan perfecto como sea posible para evitar la mala 
utilizaci6n de recursos, la duplicaci6n de esfuerzos y lograr la obtenci6n 
6ptima de beneficios. 

Recordemos que en el plan nacional estar~in involucrados muchos 
sectores, tales como: servicio meteorol6gico (entre ellos los servicios 

3 
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hidrol6gicos y sismol6gicos), planificaci6n nacional, obras puiblicas,
servicios ptblicos (electricidad, agua, gas, saneamiento), construcci6n,
alimentaci6n, industria, hacienda, comunicaciones, transporte, educaci6n,
informaci6n p6blica, socorros y rehabilitaci6n, asislencia social, salud 
pfiblica, fuerzas armadas, defensa civil, policia, bomberos, sociedades de 
Cruz Roja, organismos voluntarios no gubernamentales, etc. 

Cada uno de estos organismos deber-A elaborar su plan especifico de
acci6n, en funci6n del cometido que le ha sido asignado dentro del plan
nacional. Sus actividades deberitn ser consideradas en tres etapas cronol6
gicas bien definidas: a) preparaci6n antes del desastre; b) acci6 n-operaci6n 
durante el desastre, y c) rehabilitaci6n luego del mismo. 

Por otro lado, tanto los planes nacionales como los sectoriales deben ser 
disefiados de tal manera que tengan un alcance nacional real, en el cual se 
involucren desde los niveles de mayor complejidad hasta los niveles menos 
complejos y mis elementales, como son las zonas rurales mis apartadas del 
pais. 

El plan nacional de preparativos de salud para casos de desastre tendril 
que involucrar, igualmente, a todos los organismos y sectores que realicen 
en forma directa o indirecta actividades de salud en el pais. Dentro del plan 
se asignarl-n funciones especificas a cada uno de estos subsectores, y stos, a 
su vez, tendrin que plantear y elaborar sus programas tambi~n especificos,
determinando objetivos y metas claras y precisas, las que sumadas en su 
totalidad representen exactamente los objetivos declarados en el plan 
nacional. 

A nivel del Area ruial, el plan de preparativos de salud para casos de 
desastre serA simple y adoptalr- medidas pricticas y fticiles de ponerlas en 
acci6n. El aspecto prioritario debe ser ]a capacitaci6n del personal medico y
paramdico de ]a salud en el Area rural, y el adiestramiento y motivaci6n de 
la comunidad. 

Prop6sito y alcance 

El prop6sito de este manual es brindar informaci6n trnica necesaria 
para la preparaci6n de planes para los servicios de salud, que brinden una 
respuesta efectiva en el manejo masivo de victimas despu~s de una 
cat~istrofe. 

En base a ]a estructura existente del sistema de salud de cada pais, el 
presente maaual trata de cubrir los fundamentos que permitan Ia prepara
ci6n ycoordinaci6n de planms de emergencia adecuados a la infraestructura 
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de 	salud a fin de manejar pronta y adecuadamente las necesidades que
surjan en casos de desastre desde el puesto de salud m~ts humilde hasta los 
hospitales de estructura mis compleja, sean stos distritales, regionales o 
metropolitanos. 
Se fijan como objetivos generales de la planificaci6n: 

1) Coordinar y hacer una mejor racionalizaci6n de recursos para evitar 
la duplicidad de acciones y funciones. 

2) Llevar un inventario de recursos humanos, materiales e institu
cionales en el Area medicoasistencial. 

3) Llevar a cabo tareas de capacitaci6n del personal del Area de salud, 
voluntarios y personal de organismos del sistema de atenci6n para 
emergencia o del sistema de defensa civil. 

4) 	Velar por que se establezca una coordinaci6n y cooperaci6n eficaz 
entre los organismos nacionales y regionales, tanto ptiblicos como 
privados, en ]a implementaci6n del plan nacional para casos de 
desastre.
 

5) Orientar a la comunidad para actuar en casos de desastre.
 



Capitulo 2 

Organizaci6n del sistema de salud 

La mayoria de los sistemas de saI ud en Latinoamrica estn organizados
sobre ]a base de una infraestructura de atenci6n mbdica constituida por 
puestos de sal ud, hospitales regionales, pt ovinciales o estatales y hospitales
nacionales o metropolitanos de referencia, asi como unidades asistenciales 
especializadas. En esta organizaci6n, el sistema de referencia, control y
supervisi6n estfi delineado, categorizado y supervisado adecuadamente. En 
el caso de un desastre que afecte este sistema, recomendamos hasta donde 
sea posible mantener ]a estructura bfsica del mismo, la que deberA ser 
adecuada y reforzada segin el tipo de desastre, el Area afectada, la magnitud, 
y ]a extensi6n del mismo. 

La organizaci6n de los centros asistenciales para casos de desastre debe 
estar planificada con anterioridad, basfndose primordialmente en la 
estructura y sistemas normales de salud y de atenci6n mdica existentes en 
el pais, en los niveles regional y local. Los preparativos deben considerar las 
normas, papeles y funciones que vendrfn a desempefiar los centros de salud 
no afectados por el desastre. 

Es necesario recalcar que en esta organizaci6n asistencial para casos de 
desastre deben tomarse en cuenta no s6lo el sistema de salud del pais (que 
por lo general est formado por la red de instituciones centralizadas y
descentralizadas), sino tambi n Jas entidades aut6nomas, semiaut6noinas y
privadas de salud, para que todas juntas formen parte inmediatamente de 
un gran sistema nacional de sal ud para casos de desastre. 

Esta recomendaci6n no debe quedar corno "ideal"; mis bien deberian 
estructurarse los mecanismos necesarios a traves del cornitY nacional de 
emergencia o del sistema de defensa civil, a fin de que en el momento que 
un Area o todo un pais sea afectado por una catfstrofe, entren todos 
automAticamente a formar parte del sistema nacional desalud para casos de 
desastre. 
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La regionalizaci6n de los servicios de salud debe ser parte de la
infraestructura del sector en su estrategia nacional. En casos de desastre, 
esta regionalizaci6n permitirA una mejor utilizaci6n de los recursos,
incluyendo transporte, comunicaciones y abastecimientos, lo que traerA 
beneficios haciendo mis eficaz la atenci6n de los pacientes.

Dentro de la regionalizaci6n debe establecerse coordinaci6n entre las 
unidades asistenciales del Ministerio de Salud, el Seguro Social, y las
organizaciones descentralizadas y privadas que brindan servicios de salud. 
Debe establecerse tin comando t6nico regional que ejecute las 6rdenes, 
ponga en acci6n los planes existentes, yasegureel enlacede los servicios de
salud con el corniti nacional de emergencia o sistema de defensa civil. 

Es de vital importancia que se establezcan niveles de autoridad y
coordinaci6n y que funcionen adecuadarnente, ya que la falla o el 
resquebrajamiento de la disciplina y coordinaci6n en el desarrollo y
aplicaci6n de los planes para los servicios s6lo traerfn deficiencia y 
aUrmento de los costos. 

Las tareas de coordinaci6n, comrunicaci6n y supervisi6n son fundamen
tales en la implementaci6n del plan nacional de salud para decasos 
desastre. Dicho plan deberA ser coordinado antes del desastre con el comit
nacional de ernergencia o defensa civil, para que funcione como brazo 
ejecutor de dicho cornit. 

Es importante que se preparen e identifiquen verdaderos lideres antes de 
que ocurran los casos de desastre. Estos lideres deber~n tener autoridad y ser 
respetados por el gremio medico, la poblaci6n y las autoridades estableci
das; deber~in tener conocimientos, facilidades de comunicaci6n, y la 
autoridad necesaria para hacer funcionar la regionalizaci6n y contribuir a
la eficacia de servicios de las unidades asistenciales de acuerdo con los 
planes previamente desarrollados, y ademis deber~in tener la capacidad de 
imp~ovisar, elaborar y desarrollar medidas de urgencia acordes con las
 
necesidades.
 

DeberA hacerse menci6n especial en relaci6n con las actividades de las 
organizaciones voluntarias en casos de desastre, y habri de hacerse hincapi 
en el sentido de que dichas organizaciones, tanto nacionales como 
internacionales, se adapten y actuien en base a los planes y asignaciones
realizados por el comit nacional de emergencia o defensa civil en general, y
al comit&de salud para casos de desastre en particular.

Si existen programas de coordinaci6n en las instituciones asistenciales,
el centro hospitalario podrA enfrentar una situaci6n de catfistrofe con 
mayores posibilidades de xito. 
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La sectorizaci6n de las ciudades, y la delimiitaci6n de las Areas de 
influencia de los hospitales y centros de salud son factores importantes en la 
estructuraci6n de planes de emergencia. 

La definici6n clara de los niveles de atenci6n segtin categorias, ubicaci6n 
y grado de complejidad de las instituciones de salud, ha de permitir,
igualmente, ia planificaci6n de acciones coordinadas, sucesivas y escalo
nadas en un plan global de atenci6n mni'dica frente a la emergencia; aqui es 
donde cada instituci6n tendri que asumir una responsabilidad segfin las 
circunstancias y la magnitud de la catiistrofe. 

El sistema de regionaliz~ici6n contempla zonas y Areas hospitalarias 
donde un "hospital lider" u "hospital regional base" tendri la responsa
bilidad de organizar unidades asistenciales satiites en la regi6n. 

Clasificaci6n de los centros asistenciales para casos de desastre 

La necesidad de organizar la red medicoasistencial para casos de desastre 
a nivel de pais, nos obliga a definir la categoria de cada una de las insti
tuciones prestadoras de servicios de salud. 

Partiendo de la base de que el hospital debe ser el centro coordinador de 
asistencia en caso de desastres mayores, esta catalogaci6n debe realizarse 
tomando en cuenta la capacidad y financiamiento, ]a interconexi6n de la 
red de asistencia y las caracteiisticas regionales, y no deber6l estar 
necesariamente ligada a la divisi6n politica territorial del pais.

Para la clasificaci6n de los centros asistenciales utilizaremos los siguien
tes terminos: 

* Centro mbdico nacional - Seria el centro hospitalario de mils alto 
nivel, con recursos humanos y fisicos para subespecialidades; porejemplo: 
traumatologia, quemados, oftalmologia, etc. 

• Hospital lider u hospital regional base - Centro asistencial que
asumiria ia responsabilidad de atenci6n hospitalaria en una regi6n, estado,
provincia, o departamento; coordinaria la atenci6n de emergencia con 
otros centros asistenciales de menores recursos o capacidades. 

* Un idadesasistencialessatlites - Serian centros asistenciales menores, 
con capacidad hospitalaria pero con escasos recursos humanos y materia
les; estos centros prestarian servicios de obstetricia, pediatria, cirugia y
medicina, coordinando su acci6n con los hospitales lideres o regionales 
base. 
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* Centrosasistencialesespeciales - Serian centros asistenciales con capa
cidad hospitalaria, pero su acci6n estaria limitada a especialidades; en caso 
de emergencia podrian ser utilizados como unidades asistenciales satlites o 
como centros de evacuaci6n de pacientes en observaci6n, posoperatorios no 
complicados o con patologias que pudiesen ser tratadas en esos centros, y lo 
cual permite descongestionar los hospitales regionales. 

* Puestos asistenciales - Serian centros de tenci6n asistencial primaria, 
sin capacidad hospitalaria, situados en Areas rurales o zonas urbanas 
periftricas, con escasos recursos humanos; estos centros actuarian seguin las 
circunstancias como puestos de primeros auxilios o centros de clasificaci6n 
de heridos. 



Capitulo 3 

Organizaci6n de la atenci6n m dica 
en la zona del desastre 

Dependiendo d- la localizaci6n y de la magnitud del desastre, general
ment-, se establece en el sitio de la catfistrofe un primer nivel de atenci6n 
para efectuar las labores de socorro y primeros auxilios a las victimas. 
Cuando el desastre ocurre en las Areas metropolitanas, este primer nivel de 
atenci6n estarAt a cargo del personal de las ambulancias, bomberos, policia, 
Cruz Roja y otro personal medico o param~dico. Si el desastre ocurre en un 
Area rural alejada de ios centros poblados, el personal de los puestos y 
centros de salud mis pr6ximos asumirA la responsabilidad de asistir a las 
victimas en ias primeras etapas de la emergencia. 

Es necesario que se observen normas minimas de organizaci6n y 
coordinaci6n en el sitio del desastre, cualquiera que ste sea, a fin de evitar 
]a confusi6n que ocasionaria el deterioro de la asistencia. 

Las normas a observarse deberftn estar orientadas a lo siguiente: 

I) Establecimiento de un puesto de comando que coordine las acti
vidades de emergencia, velando por el buen uso del recurso dis
ponible y evitando conflicto de roles. 

2) Rfipida evaluaci6n de la magnitud del desastre y del nfimero de 
victimas, localizaci6n y necesidades urgentes. 

3) 	 Selecci6n del Area o zona que servirA como primer nivel de 
clasificaci6n (triage)e identificaci6n (tagging)de los heridos antes 
de traslado a los centros de asistencia. Si la magnitud del desastre lo 
justifica, se deberAt elegir en el sitio de la catistrofe uno o varios 
espacios adicionales que funcionen como segundo nivel de clasi
ficaci6n de heridos. 
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4) Administraci6n de primeros auxilios a los heridos, tales como 
inmovilizaci6n, control de hernorragias, mantenimiento de las vias 
respiratorias y en algunos casos reemplazos del volurnen san
guineo. La administraci6n de primeros auxilios del)e observar los 
criterios de prioridad otorgados en el zirea del triage.


5) Establecimiento de las vias de cornunicaci6n 
con los hospitales
regionales o unidades sat01ites, a fin de dar la "voz de alarma" para 
que los establecimientos hospitalarios activen y pongan en ejecu
ci6n sus respectivos planes ie einergencia para la atenci6n de 
heridos en masa. 

Una vez que los hospitales y centros asistenciales hayan tornado
conocimienio de la catfstrofe yactivado su propio plan para situaciones de
ernergencia, movilizarfin sus recursos para la atenci6n in situ. Segtin la 
magnitud del desastre, trasladarin los equipos m.dicos o enviar-An equipos
de rescate y salvamento con entrenamiento en primeros auxilios. 

Los hospitales m6viles 

En tin desastre de magnitud que haya afectado incluso las estructuras 
fisicas de los hospitales o sobrepasado la capacidad de atenci6n de los
hospitales disponibles, podria estarjustificada, con ciertas limitaciones, la 
utilizaci6n de hospitales m6viles como tin medio alterno para funcionar 
como hospital de referencia, hospital de tratarniento o s6lo como centro de 
primeros auxilios. 

Es de advertir que la experiencia ha demostrado la poca eficacia de este
tipo de hospitales debido a los costos ie movilizaci6n e instalaci6n, la poca
autonomia de recursos materiales y humanos y su complejidad.

Debido a estas experiencias, se aconseja que antes de instalar Lin hospital
m6vil se considere su autosuficiencia en todo sentido. Es decir, deberA 
contar con personal medico, de enfermeria y apoyo, e igualmente con los
suministros, medicamentos, materiales de urgencia y suministros medico
quirtirgicos para la atenci6n de lesionados; tambi~n deberAi ser autosufi
ciente en el sentido de Ilevar alimentos y otros suministros al personal del 
mismo, con el objeto de no incidir en las necesidades precarias de ]a 
comunidad. 

Por otra parte, la coordinaci6n de las funciones de estos hospitales debe 
ser manejada por un comando Oinico local, que distribuya, apoye y 
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supervise las funciones de estas unidades seg6n el plan nacional de salud 
para desastres. 

Los hospitales, al elaborar sus planes de emergencia para desastres, 
debertn considerar la alternativa de continuar en funcionamiento, aun 
cuando el desastre haya afectado su propia estructura. 

Hospitalm6vil paraprimerosauxilios 

Un hospital de primeros auxilios deberi ser un centro asistencial diurno 
encargado de brindar a los pacientes ambulatorios los primeros auxilios y 
tratamiento de contusiones, laceraciones, esguinces y heridas pequefias, asi 
como mantener los servicios medicoasistenciales primarios que son 
necesarios para ia poblaci6n que se enferme en el Area del desastre. 

Hospitalm6vil de referencia 

Seri una unidad en la que el ntimero de personal midico y paramdico 
puede ser limitado o reforzado con voluntarios. Seri una unidad que 
recibiri a los pacientes que ya han sido tratados, y que s6lo necesiten 
vigilancia mdica minima o cuidados sencillos de enfermeria antes de ser 
reincorporados a su comunidad. Al igual que los anteriores, este tipo de 
hospital deberA ser autosuficiente. 

Una unidad de esta clase es indispensable para poder agilizar el hospital 
de tratamientos; un hospital m6vil de primeros auxilios instalado en el Area 
de desastre, asi como otros hospitales m6viles y equipos m6viles vendrin a 
servir de reemplazo y/o refuerzo a las unidades medicoasistenciales en el 
irea del desastre, dependiendo de ia integridad fisica o de personal y equipo 
de &stas. 

Unidadesde rescatey salvamento 

La condici6n fundamental para su utilizaci6n es que este personal tenga 
ia debida capacitaci6n en primeros auxilios, ademis de poseer la capacidad 
de organizaci6n para movilizaci6n inmediata a la zona siniestrada. 

Estas unidades tendrtn la misi6n de rescate de lesionados y prestaci6n de 
primeros auxilios que permitan trasladar al centro de asistencia a las 
victimas m~is cercanas a la zona del desastre. 

Estos grupos realizan al mismo tiempo un primer triage o clasificaci6n 
de lesionados, para lo cual debertn llevar consigo un sistema de tarjetas 
(para ilustraci6n, ver Anexo 7). 
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Si la extensi6n de los dafios y victimas, y el nimero de personas
entrenadas para resca(e y salvamento es escaso, seria conveniente establecer 
puestos de atenci6n de lesionados en zonas perifbricas al irea de desastre, a 
fin de que L'stos puedan ser trasladados a dichos puestos. 

Clasificad6n e identificaci6n de heridos (triagey tagging) 

La clasificaci6n o agrupamiento de los heridos en masa en baseal criterio 
mbdico de posibilidades de sobrevivencia (triage)es una .nedida necesaria 

a gran ntimero de heridos recursos 
limitados, ya que los hospitales, en su gran mayoria, no tienen capacidad 
para almacenar recursos que afronten situaciones de emergencia colectiva. 

Se debe decidir en el sitio del desastre cuiles son los casos que pueden 
esperar para ser atendidos, cuiles deben ser conducidos a unidades mnPdicas 
m~s adecuadas, y cuales no tienen posibilidades de sobrevivencia. La 
clasificaci6n se basa en el beneficio que los heridos puedan esperar de la 
atenci6n midica y no en base a la severidad de las lesiones, ya que la 
conducta de selecci6n es total mente diferente a una situaci6n normal donde 
el m~s grave tiene prioridad sin tener en cuenta el pron6stico.

La clasificaci6n es un proceso continuo que se inicia en el sitio del 
desastre como primer nivel de atenci6n; alli es donde se decide la prioridad
de atenci6n que debe darse a la victima. El segundo nivel de clasificaci6n 
puede ser en otro sitio o en la entrada del hospital, e incluso puede existir 
un tercer nivel de clasificaci6n efectuada dentro del hospital mismo antes 
que !os heridos sean enviados a las ireas de tratamiento. 

para poder tratar un con midicos 

Triageen el sitio del accidente 

Lo mts conveniente es que en ]a ambulancia sea conducido un midico al 
sitio del accidente, quien se encargarAi del Area de triageen donde debe ser 
atendido todo paciente, sea cual fuere el grado de su lesi6n. El medico en el 
Area del triage tambien ayudarAi en lo que respecta a documentaci6n y
comunicaci6n, aspectos importantes en el manejo de desastres, que son 
muy dificiles de establecer en las primeras horas despu~s del accidente. 

La primera tarea es determinar la magnitud del desastre. Puede 
efectuarse con ]a ayuda del oficial de policia que incidentalmente se 
encuentre disponible. Ademrs debe hacerse un enlace con los hospitales 
que recibir:n a las victimas del desastre, y con las ambulancias, defensa 
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civil, policia, bomberos, Cruz Roja, ej'rcito, armada, fuerza a&rea y demis 
entidades que presten atenci6n de emergencia. 

El siguiente paso es identificar aquellos pacientes que requieran 
atenci6n inmediata y su envio urgente al hospital. 

El tratamiento en el siio del accidente debe reducirse a las medidas 
basicas de resucitaci6n necesarias para salvar la vida. Si varios pacientes 
necesitan de esas riedidas, o estin atrapados y seriamente lesionados, el 
oficial mnidico de triageen el sitio del accidente solicitar6 la colaboraci6n de 
una unidad ndica rn6vil. 

Cuando el niimero de heridos sea critico y los recursos insuficientes, un 
hecho no usual es de vital importancia: distinguir aqubllos que pueden 
responder al tratamiento de los que irremediablemente van a morir. Debe 
reservarse un equipo adecuado de ambulancia para los tfhimos. 

Las defunciones deben ser certificadas para evitar que se pierda tiempo 
tratando de utilizar personal medico para que confirme dichas muertes. 

Tagging o identificaci6n 

Siempre que sea posible, la identificaci6n del paciente con el uso de 
tarjetas (tagging)debe ser simultineo con las tareas de clasificaci6n; esto 
consiste en colocar tarjetas, generalmente de colores (ver Anexo 7), que 
representen un grado determinado de lesi6n y de prioridzd para la 
evacuaci6n. 

0 Tarjeta roja 

Esta tarjeta significaria lo siguiente: pacientes con primera prioridad en 
la evacuaci6n. Necesitan cuidados inmediatos y se encontrarian en alguna 
de estas categorias: 

1) Problemas respiratorios no corregibles en el sitio. 
2) Paro cardiaco (presenciado). 
3) Prdida apreciable de sangre (m~is de un litro). 
4) Prdida de conciencia. 
5) Perforaciones tor~icicas o heridas penetrantes abdominales. 
6) Algunas fracturas graves: 

a) pelvis; 
b) t6rax; 
c) fracturas de vi'rtebras cervicales; 
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d) fracturas o luxaciones donde el pulso no puede detectarse por
debajo del sitio de fractura o luxaci6n; 

e) conmoci6n severa; 
f) quemaduras (complicadas por dafio a las vias respiratorias). 

0 Tarjeta verde 

Se trata de los pacientes que tienen prioridad secundaria en evacuaci6n.
Requieren cuidados, pero sus lesiones no son de tanta gravedad como para 
que sus vidas corran peligro; corresponderian a esta categoria: 

I) Quemaduras de segundo grado que cubren mils del 30%del cuerpo.
2) Quemaduras de tercer grado que cubren el 10% del cuerpo.
3) Quemaduras complicadas por lesiones mayores a tejidos blandos o 

fracturas menores.
 
4)Quemaduras de tercer 
grado que inVolucran areas criticas como 

manos, pies, o cara, pero sin qu2 existan problemas de las vias 
respiratorias.
 

5) Prdida moderada de sangre (de 500 a 1.000 cc).

6) 
 Lesiones dorsales con o sin dafio de columna vertebral. 
7) Pacientes conscientes con dafio crfineo-encefilico importante (tan

serio como para causar un hematoma subdural o confusi6n 
mental). Estos pacientes mostrar~n uno de los siguientes signos: 

a) salida de liquido cefalorraquideo por oido o nariz; 
b) aumento rfipido en ]a presi6n sist6lica;
 
c) v6mitos en escopetazo (como proyectil);
 
d) cambios en la frecuencia respiratoria;
 
e) pulso menor de 60 ppm;
 
f) hinchaz6n o amoratamiento por debajo de los ojos;
 
g) pupilas anisoc6ricas;
 
h) colapso;
 
i) respuesta motora dbil o no presente;

j) reacci6n dbil a la estimulaci6n sensitiva (estupor profundo).
 

0 Tarjetaamarilla 

Se utilizaria en aquellos pacientes a los que se les da tercera prioridad de
evacuaci6n, y estarian definidos en las siguientes categorias: 
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Lesiones menores 

1) Fracturas menores (dedos, dientes, etc.).
 
2) Otras lesiones menores, abrasiones, contusiones.
 
3) Quemaduras menores:
 

a) quemaduras de segundo grado que cubren menos del 15% del 
cuerpo; 

b) quemaduras de tercer grado que cubren menos del 2% de la 
superficie corporal; 

c) quemaduras de primer grado que cubren menos del 20% del 
cuerpo, excluyendo manos, pies y cara. 

Lesiones mortales 

1) Quemaduras de segundo y tercer grados de m~s del 40% del cuerpo, 
en las que ia muerte parece razonablemente cierta. 

2) Quemaduras de segundo y tercer grados de mis del 10%del cuerpo, 
con otras lesiones mayores, asi como fracturas mayores, lesiones 
crneo-encefMlicas mayores, lesiones toricicas, etc. 

3) Lesiones craneales donde el tejido cerebral estA expuesto y el 
paciente se encuentra inconsciente. 

4) Lesiones crhneo-encef~licas donde el paciente estA inconsciente y 
tiene fracturas mayores. 

5) Lesiones de columna vertebral donde hay ausencia de sensibilidad y 
movimiento. 

6) Paciente mayor de 60 afios con lesiones mayores. 

Es de hacer notar que existe una linea muy tenue entre estos pacientes y 
los de tarjzta roja. Si hay algunos pacientes con tarjeta roja, habrA que 
decidir el uso de este sistema. Si no hay otros pacientes con tarjeta roja, los 
pacientes con tarjeta amarilla con aparentes lesiones mortales se convierten 
en candidatos para colocarle tarjeta roja. La raz6n es simple. Si hay muchos 
pacientes con tarjeta roja con posibilidades de sobrevivir, y pacientes con 
tarjeta amarilla que no podrin ser salvados debido a sus lesiones, el tiempo 
usado en los lesionados moribundos podria ser dedicado entonces al 
paciente con posibilidades de sobrevivencia. 
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0 Tarjela gris 

Corresponde a los fallecidos. Serian los pacientes sin pulso o respiraci6n 
que estuvieran en esa condici6n por m~is de 20 minutos, o cuyas lesiones 
hicieran imposible las mdidas de resucitaci6n. 

Los m~todos de remoci6n se Ilevan a cabo en las siguientes condiciones: 

I) Pacientes no atrapados o sepultados. Se removerln en el siguiente 
orden: 

a) pacientes con tarjeta roja; 
b) pacientes con tarjeta verde; 
c) pacientes con tarjeta amarilla; 

2) Pacientes atrapados o sepultados. Se removerfin en el siguiente 
orden: 

a) pacientes con tarjeta roja; 
b) pacientes con tarjeta verde; 
c) pacientes con tarjeta amarilla;
d) pacientes no atrapados o sepultados con tarjeta gris; 
e) pacientes atrapados con tarjeta gris. 



Capitulo 4 

Organizaci6n de los servicios de salud 
rural en casos de desastre 

Nos interesa dirigirnos especialmente a aquellos centros de salud 
elementales que se encuentran alejados en mayor o menor grado de los 
centros importantes de referencia. Estos pequefios centros de salud utilizan 
la atenci6n primaria de salud como instrumento de acci6n, y su infraestruc
tura les permite realizar bfisicamente actividades de fomento, prevenci6n y
promoci6n de la salud; los casos que requieren atenci6n de especialidad son 
evaluados y referidos a otros centros mis especializados. 

Cuando un desastre natural azota a las comunidades pequefias y
dispersas, la demanda de los servicios de salud se incrementa considerable
mente; esto significa que los centros de salud de esa Area de influencia deben 
asumir la responsabilidad inmediata de ]a situaci6n planteada. De ahi que 
se haga necesario un recuento general de las caracteristicas principales de ]a
organizaci6n normal de los servicios sanitarios en las zonas rurales. 

Recursos e infraestructura 

Es obvio que existen miiltiples y diferentes caracteristicas de organiza
ci6n y utilizaci6n del recurso humano existente; sin embargo, en trminos 
generales, los centros de salud disponen de medicos generales permanentes 
o que realizan visitas peri6dicas. En la mayoria de los casos se utilizan los 
di-pensarios ,-dicos rurales para que los medicos recientemente gradua
dos cumplart con el servicio obligatorio de medicina rural. 

El personal de enfermeria casi siempre es escaso y se ha concentrado 
especialmente en los grandes polos de desarrollo. Es por esto que se utiliza 
al auxiliar de enfermeria para cubrir las plazas a nivel rural. 

19 
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El equipo se complementa en ocasiones con ]a incorporaci6n de un 
odont6logo y su ayudante auxiliar, Lin inspector de sanidad, Lin educador 
para la salud, una asistente social, y a veces se puede contar uncon 

promotor de salud que surge de ]a propia comunidad.
 

Es posible que en 
los lugares mais alejados y en donde la poblaci6n es 
menos numerosa se disponga de in puesto sanitario atendido generalmente 
por una auxiliar de enfermeria o por on promotor de salud; alli pueden
realizarse actividades estrictas dc promoci6n, fomento, prevenci6n y
primeros a uxilios, transformandose en verdaderos canales de referencia 
hacia lo centros de salud m 's cercanos. 

Pero Ia cadena de los servicios de salud no termina a este nivel, ya que se 
prolonga con frecuencia hasta el seno mismo de la comunidad en donde se 
encuentran las parteras empiricas, los curanderos, y todos los elementos 
que estructuran la medicina tradicional. 

El irea fisica disponible en tin centro de salud rural ha sido concep
tualizada acorde con los servicios que brinda. La industria de ia construc
ci6n esti sujeta ahora a varias normas y reglas que aseguren que ]a
estructura de los edificios soporte los embates de los desastres naturales,
especialmente los movimientos sismicos, pero estas regulaciones en la 
prtctica no se cumplen y menos atin en las zonas rurales. Pot otro lado,
muchos de los pequefios centros de salud funcionan en edificios o casas de 
la propia comunidad que generalmente no retinen las condiciones que 
aseguren su integridad. Este detalle indica que ante un desastre natural de 
magnitud, existe ]a posibilidad de deterioro del edificio donde funciona el 
centro de salud, con las consecuencias y complicaciones derivadas de la 
improvisaci6n. 

El equipo y mobiliario disponible es bastante sencillo. El arsenal 
farmacol6gico no es complejo y normalmente no pasa de cien firmacos. 

Sistemas de referencia y comunicaciones 

Es importante considerar que los medios y las vias de comunicaci6n y 
acceso a las Areas rurales alejadas son deficitarias y no expeditas, lo que
dificulta la movilizaci6n de pacientes en tiempo normal; como es obvio, 
estos traslados se alherartin ain m~is por los bloqueos producidos por los 
terremotos, huracanes, inundaciones o deslizamientos. El sistema de 
referencia normal se da casi siempredesdeel puesto minimo hacia el centro 
de salud, y desde este hacia los establecimientos m~is especializados. 
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En algunos paises, los programas de salud rural han incorporado ]a 
dotaci6n de vehiculos especiales para la movilizaci6n del personal de salud 
y traslado de pacientes en el campo, pero tambi~n hay que tener en cuenta 
que otro buen nimero de paises no disponen de esta facilidad y que por 
endeel personal tendri que utilizar los mediosdetransporteexistentesen la 
zona. Muchas veces dicho transporte estarli representado por una ac~mila o 
tuna canoa rudimentaria. Es frecuente observar al campesino transportar a 
sis enfermos con camillas improvisadas, caminando larga y penosamente 
hasta el centro de salud mats cercano. 

Existen tambin situaciones muy criticas con respecto a comunidades 
que permanecen totalmente aisladas, cuyo tinico medio de comunicaci6n 
es la radio; el acceso a estas comunidades es dificil incluso en tiempos 
normales y s6lo se puede Ilegar a ellas en aviones pequefios o helic6pteros. 

La comunidad 

Cuando tin desastre natural importante afecta a las poblaciones del :Area 
rural produciendo graves heridas a sus habitantes, por lo general se 
dispondrfi de pequefios centros de salud con equipo y personal bfsico 
limitados, ycon problemas graves de comunicaci6n. Es posible que la zona 
permanezca aislada por algunos dias entorpeciendo los sistemas de 
transferencia y de apoyo externo ycon una ruptura inm inente de la relaci6n 
oferta/demanda de servicios, lo que ocasionarf tin dafio mis al desastre. 

El impacto y sus consecuencias por lo general sobrepasan las posibili
dades, por lo que debemos estudiar detenidamente todas las alternativas 
para utilizar al miximo los escasos recursos disponibles.

HabrA necesidad de entrenar y adiestrar al personal de salud para 
afrontar de ]a mejor manera la situaci6n, pero no olvidemos que tal vez lo 
mis importante es preparar y ensefiar a la propia comunidad para que en 
tin momento determinado se incorpore en forma activa y organizada como 
un importante, y a veces el tinico, 6rgano de apoyo a los servicios 
medicosanitarios existentes. 

Los temas que deberin ser tratados y difundidos son: primeros auxilios, 
rescate de victimas, transporte de lesionados, ayuda mutua, censo y 
btisqueda, acampado de masas, organizaci6n de brigadas, y las actividades 
de rehabilitaci6n posdesastre. 

Como en cualquier tipo de desastre natural, las primeras horas son 
realmente criticas. El pfinico cunde de inmediato en el ambiente, la 
poblaci6n se encuentra desorientada y no sabrA en principio qu hacer ni 
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c6mo organizarse, a pesar incluso de haber recibido adiestramiento 
previo. Esto es explicable debido al fuerte impacto de (ensi6n emocional 
pero que paulatinamente va cediendo y permitiendo obrar mais Aigil y 
organizadamente. 

Importante papel jugarni el Comit de Desasres que con antelaci6n se 
habrAi estructurado en el pueblo y en las comunas distantes. Ellos deberan 
asumir sus funciones lo mis pronto posible y coordinar y dirigir las 
acciones en toda la zona. 

El medico del dispensario tendrAi que poner en prfictica el plan que se 
habia establecido antes del desastre, y su personal deberA conocerlo 
perfectamente. 

Seria adecuado qtUe se mantuvieran, por lo menos en las zonas vulne
rables, tin saldo minimo importante de medicamentos, material de 
curaciones y de inmovilizaciones para poder liacer frente a la situaci6n. 
Este material estarai acorde con el tipo de desastre frecuente en la zona. 

En ocasiones habra necesidad de improvisar tin centro de atenci6n 
masiva de pacientes; para esto podrian tuilizaise espacios amplios, como 
aulas de escuela, la iglesia u otros edificios similares que deberin 
determinarse con anticipaci6n. 

Siempre que las posibilidades lo permitan, serAi r:,ujor realizar la 
atenci6n de los pacientes en stis propios hogares. Con esto evita iase 

inmensa concentraci6n de enfermos en los hospitales de referencia, 
 se 
reducen los costos y se evita tambiin el largo viaje de pacientes y familiares. 

Es interesante observar el trauma que le queda al paciente indigena, 
especialmente cuando es trasladado a Lin hospital grande de la ciudad, en el 
cual se encuentra en un ambiente totalmente alterado a su medio. Es de 
hacer notar, ademfis, que los familiares y amigos realizan muchas veces en 
forma muy eficiente el trabajo no s6lo de acompafiantes sino deenfermeria 
en casa del enfermo. 

El d~ficit de personal medico que indudablemente se producirA deberA 
ser suplido con el de enfermeria, odontologia y personal paramdico. Todo 
este personal tendri que cumplir con mis de una funci6n. 

Los auxiliares de enfermeria y los promotores de salud de las comuni
dades ?equefias igualmente tendrfn que cumplir un papel algo m~is 
: mportante. Tratarfn de seleccionar en forma estricta a los pacientes que 
realmente necesitan ser trasladados al centro de salud. 

Si existen los medios de comunicaci6n adecuados, se podran hacer 
consulhas telef6nicas. Esto facilitaria, adem:is, la pronta elaboraci6n de los 
censos y el diagn6stico general de la situaci6n. Los mismos pobladores, de 
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Fow: C. de Ville de Goyet/OPS 

acuerdo con las normas transmitidas durante el adiestramiento, forman e 
integran espontfineamente brigadas de rescate de victimas, de prinmeros
auxilios, de transporte de lesionados, de distribuci6n de socorros, etc. 

El sentido del apoyo mutuo y comunitario del campesino en el Area rural 
normalmente se deja observar tempranarnente, especialmente en caso de 
calamidad, lo cual ayuda mucho en la fase de recuperaci6n y rehabilitaci6n. 
Casi de inmediato rehace su frfigil vivienda o improvisa otra para retornar 
paulatinamente a sus actividades normales. Es muy importante tener en 
cuenta este detalle para efectos de hacer los cIlculos de socorro a las 
personas necesitadas. 
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Capitulo 5 

Organizaci6n de los centros asistenciales 
para casos de desastre 

Todos los hospitales, centros y puestos de salud, de acuerdo con su 
categoria en la estructura del sistema nacional desalud, deben contar con 
un plan de emergencia. La estructura de este plan estarAi intimamente 
relacionada con ia importancia y categoria de cada uno de los hospitales y
del papel que juegan en el programa nacional de salud de acuerdo con su 
tamafio, Area de influencia y Area susceptible de desastre. 

En los casos de desastre se pueden considerar los periodos de alerta,
impacto, emergencia, rehabilitaci6n y reconstrucci6n; sin embargo, 
aunque algunos desastres pueden tener periodos de alerta de dias o 
posiblemente semanas, no es en ese periodo cuando el centro asistencial 
debe iniciar la elaboraci6n de un plan para atender la posible catfstrofe; 
estos planes deben ser concebidos, estudiados y practicados antes del 
desastre. 

Principios generales de la planificaci6n de emergencia hospitalaria en 
casos de desastre 

1) 	El plan deberA estar elaborado en forma que sea fficil de entender, y 
deberAi drsele amplia difusi6n. 

2) 	 El plan debe considerar las contingencias que pueden demandar los 
cambios en el sistema de salud. Esto quiere decir que debe tener un 
alto grado de flexibilidad si se reconoce que pueden ocurrir muchas 
situaciones de emergencia. 

3) 	 Al desarrollar el plan deberAi tenerse en cuenta el criterio del cuerpo
indico, de las enfermeras y del personal administrativo del 
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hospital involucrado; tambibn debe consultarse el criterio de los 
servicios comunitarios (policia, bornberos, grupos voluntarios, 
defensa civil, etc.). 

4) 	El plan debe ser fundamentalmente objetivo, y se limitar6 a dos 
aspectos especificos: la probable demanda, y los recursos que se 
encuentran disponibles o que pueden ser movilizados. 

5) 	 El plan debe ser puesto en prictica s6lo cuando sea necesario. 

Plan para casos de desastre extrahospitalarios 

Cada hospital prepararA ti plan para casos de desastre basado en su 
capacidad operativa. La capacidad operativa de tin hospital o centro de 
salud podrA abarcar desde la atenci6n de primeros auxilios, atenci6n de 
emergencia inmediata y posterior transferencia, hasia atenci6n de cuidados 
definitivos. 

El plan de desastres debera ser desarrollado conjuntalnente con otras 
facilidades de emergencia de la comunidad para la expansi6n de la 
actividad hospitalaria. 

La planificaci6n debe incluir la consulta y revisi6n con las autoridades 
civiles locales y con otras instituciones mdicas, a fin de establecer tin 
comando eficaz para hacer apropiada la actuaci6n en el area. Dicho plan 
deber6 contemplar la preparaci6n de grupos de acci6n para realizar triages 
in situ y una distribuci6n de pacientes que haga mis eficiente el uso de 
servicios y capacidades. 

El plan de desastres debera tomar previsiones para: 

I) 	Evaluar la capacidad de autonomia hospitalaria y las fuentes de 
aprovisionarniento de electricidad, gas, agua, alimentos, y sumi
nistros mbdicos. 

2) Un sistema eficiente de alerta y asignaci6n de personal. 
3) Un comando rnmdico unificado. 
4) Transformaci6n de todos los espacios utilizables en Areas clara

mente definidas para un triage eficiente, para la observaci6n de 
pacientes y para cuidados inmediatos. 

5) 	 Pronti transferencia, cuando fuere necesario (luego de los servicios 
medicos y quirtirgicos preliminares), a sitios donde las facilidades 
de atenci6n midica sean m~is adecuadas y definitivas. 

6) Un censo medico especial para casos de desastre. 
7) Procedimientos para ]a ripida transferencia de pacientes en el 

hospital. 



Centrosasistenciales 27 

8) 	 Mantenimiento de la seguridad para evitar el paso de personas 
curiosas a las Aareas de Iriage,asi como para proteger al personal de 
acciones hostiles. 

9) 	 Establecimiento previo de un centro de inforinaci6n ptiblica. Un 
equipo de relacienes pi'iblicas con medios de comunicaci6n para 
ayudar a proveer una fuente organizada de informaci6n. El 
hospital tiene la responsabilidad de informar a la comunidad de su 
potencial y limitaciones en casos de desastre. Los recursos de cada 
hospital deben ser conocidos por la policia local, los grupos de 
rescate y los equipos de ambulancia. 

Plan para casos de desastre intrahospitalarios 

El hospital deberit tener equipos para combatir incendios. Un plan de 
desastre intrahospitalario y plan contra incendios y otros desastres debe 
incorporar procedimientos de evacuaci6n, y deberfi ser desarrollado con la 
ayuda de los cuerpos de bomberos. 

Algunas de las medidas a tomar, son: 

I ) Planes de asignaci6n del personal para trabajos y responsabilidades 
especificas. 

2) Instrucciones relacionadas con el uso de sistemas de alarma y 
sefialamientos. 

3) Instrucciones sobre los mtodos de combate contra incendios. 
4) Instrucciones sobre ]a localizaci6n de los equipos de lucha contra 

incendios.
 
5) Sistema de notificaci6n al personal entrenado.
 
6) Especificaci6n de procedimientos y rutas de evacuaci6n.
 

Todo el personal del hospital deberA estar bien familiarizado con el plan. 
Los simulacros de lucha contra incendios y de situaciones de desastre 
interno deberhn realizarse como minimo una vez al afio en cada uno de los 
turnos del hospital, para: 

1) Asegurar que el personal de todos los turnos est entrenado para 
realizar las labores asignadas. 

2) 	 Asegurar que el personal de todos los turnos est6 familiarizado con 
el uso y operaci6n de la lucha contra incendios con el equipo que 
mantiene el hospital. 

3) 	 Evaluar la eficacia del plan. La evacuaci6n de pacientes a Aireas 
seguras durante el simulacro es opcional. 
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Planificaci6n hospitalaria general 

I) 	En un hospital se produce una emergencia o un desastre cuando los 
recursos existentes para hacerle frente son inadecuados para uiia
acci6n iimediata. En esas circunstancias deben abandonarse
dichos mtodos y aumentar los recursos a fin de expandir ]a
capacidad hospitalaria.

2) Es responsabilidad del hospital mantener un programa de educa
ci6n continua y entrenamiento para asegurar Ia pronta y correcta
acci6n que deberft tomarse en el caso de una emergencia.

3) Cuando el hospital reciba m~s de cien casos de emergencia
simultineametie, deber6i planificarse un sistema de tratamiento 
simplificado; dicho sistema estari orientado a evitar p6rdidas devida, complicaciones, deformidades, infecciones y tratamientos 
retardados. Esta politica deberi ser discutida previamente por el 
cuerpo medico, el cual fijarfA las pautas y acciones que debentomarse en el momento del desastre elaborando el plan hospitalario 
para manejo de catfstrofes. 

Prop6sito del plan y objetivos 

El prop6sito de un plan de catfstrofes es lograr atender el mayor nfimerode personas que requieran servicios de atenci6n m~dica con ia 	 mayorprontit, ., y eficacia, a fin de reducir el nimero de fallecimientos y casos deinvalidez y lograr la recuperaci6n de las victimas. Los objetivos principales 
son: 

1) Preparar el personal y los recursos institucionales para dar un
rendimiento 6ptimo frente a una situaci6n de emergencia de cierta 
magnitud. 

2) Informar a la comunidad sobre la importancia del "plan de
catfistrofes", su ejecuci6n y beneficios que aporta.

3) Lograr medidas de seguridad en caso de accidente interno de la 
instituci6n. 

Caracteristicas del plan 

1) Ha de ser funcional, flexible y de ffcil ejecuci6n para que pueda
adaptarse a distintas situaciones y circunstancias. 
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2) 	 Fla de ser permanente y actualizado, lo que equivale a una 
constante disponibilidad de recursos y personal bien informado y 
competente, listo a ejecutar el plan. 

3) 	 Es preciso coordinarlo con planes similares de otras instituciones 
para lograr una mayor cobertura, mayor eficacia y una mejor 
utilizaci6n de los recursos disponibles. 

4) 	Debe ser parte de un plan regional de catstrofes y contribuir a 
robustecer los planes de defensa civil. 

5) 	 Ha de ser integral, es decir que debe atender desastres internos 
de ia instituci6n, o externos de mediana magnitud o de gran 
significaci6n. 

Organizaci6ndel plan: directivay aspectos legales 

I) 	Se describirjn las bases legales que faculhen a los ministerios de 
salud de los paises respectivos a actuar en casos de desastre, tanto en 
las instituciones ptiblicas como privadas. 

2) 	 El plan puede ser conocido con un nombre de fhcil retentiva, 
conmemorativo de un hecho importante en la vida del hospital, o 
alusivo a la medicina. 

Estructurafisica 

El plan deberA analizar la vulnerabilidad de la estructura fisica del 
hospital de acuerdo con su construcci6n, terreno en que fue construido y su 
resistencia para diferentes tipos de desastre. Ademis debe implementane 
un sistema de sefializaci6n que incluya: 

1) Sefializaci6n propia de las vias de escape.
 
2) Sefializaci6n de equipos contra incendios.
 
3) Diagrama de distribuci6n del edificio.
 

DeberA contar con sistemas de detecci6n de incendios y con extintores 
estratfgicamente distribuidos (ver Anexo 3). 

Servicios bdsicos 

* Agua 

Con respecto a servicios b~sicos, es importante que en el plan se sefiale el 
suministro de agua, d6nde estA la fuente de abastecimiento, qu fuente 
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aiherna existe en el Inismo, cufiles son los sistemas de distribuci6n ypotabilidad de agua, con qu reservas se cuenta y qu_ posibilidades hay desuministro de agua en condiciones normales y en casos de emergencia. 

0 Drenajes y aguas negras 

En el plan debe considerarse tarnbin la localizaci6n de drenajes,eliminaci6n de aguas negras, basuras y desechos, sefialando cuiles son lossistemas normales de tratamiento de estos desechos, cuiles serian lossistemas de emergencia alternos, asi como el manejo de los desperdiciospotencialmente contaminantes o materiales septicos, producto del manejoy tratamiento de los pacientes infectados.
En algunas Areas serii problemltico el manejo de materiales radiactivos,como radiois6topos y otros contaminantes que pudieran incrementar la

magnitud del desastre. 

0 Energia elctrica 

Ha de determinarse el volhaje, amperaje yciclaje usado en el hospital y ]acomunidad; fuente alterna de abastecimiento elctrico (plantas de emergencia), su capacidad, combustible uilizado, reservas, autonomia, el ireade servicio que opera, si existiera para esta fuente alterna; con qu otrosrecursos potenciales para energia elctrica cuenta el hospital (bomberos,
policia, compaflia de electricidad, etc.).


Deberin localizarse los 
 paneles de control y ia red de distribuci6n
elctrica, tanto interna como externa, y conocerse los sitios de adquisici6n
de generadores que le permitan Suministrar flujo elkctrico alas Atreas m;simportantes del hospital (ver Anexo 4). 

0 Gas 

El suministro de gas deber't estar bajo control, de acuerdo con lasnecesidades del hospital; es preciso conocer los lugares donde van lastuberias y d6nde se hallan las Ilaves de seguridad, teniendo en cuenta queencasos de desastre, incluyendo terremotos, pueden provocarse incendios porchispa. Tambi~n hay que tener mucho cuidado con el derramamiento demateriales inflamables, que en contacto con el gas pueden producirexplosiones o incendios que agraven el desastre. 
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Transporte 

El transporte dentro y fuera del hospital es fundamental desde el punto 
de vista logistico. Con las autoridades correspondientes deber~n presen
tarse alternativasa los sistemas normales de acceso al hospital, a fin de que 
las victimas de desastres puedan llegar a il a la mayor brevedad. Tambibn 
debe preverse la posibilidad de construcci6n de un helipuerto en zonas 
aledafias al hospital, asi corno el ntimero de vehiculos, potencia, caracteris
ticas y tipo de combustible que utilizan, incluyendo, segfn la localizaci6n 
del hospital, el uso de lanchas o barcos para el transporte de heridos o 
enfermos. 

En este rubro deberan inventariarse los recursos de transporte intrains
titucional, -omo camillas, sillas de rueda, carios de curaciones; ademfs 
deberai conocerse el sitio de almacenaje o de localizaci6n para una 
movilizaci6n adecuada en el momento del desastre. Igualmente, deber~n 
precisarse las areas de circulaci6n dentro del hospital. 

Comunicaciones 

Se ha de restringir el uso telef6nico a las necesidades del servicio. La 
central telef6nica debe disponer ICuna lista actualizada con direcciones y 
telffonos del :wrsonal involucrado en el plan, ademfs del personal 
voluntario. Las comunicaciones, tanto intra como extrahospitalarias son 
de vital importancia. Debe conocerse la capacidad de la central telef6nica, 
energia que usa, y la energia alterna en caso de fallas, asi como la existencia 
de sistemas parlantes o luminosos, o bien el de intercomunicadores 
personales. 

Seria recomendable que rada hospital contase con un equipo de radio, ya 
sea VHF o UHF, o de banda ciudadana (I I metros), con equipo alterno de 
energia (corrientealterna y bateria), ya que bste podria serelinico medio de 
comunicaci6n en casos de desastre. 

Deben preverse igualmente los mecanismos de Ilamada a servicio del 
personal hospitalario mediante claves difundidas por radios comerciales. 

Organizaci6n tecnicoadministrativa 

Con respecto al organigrama que debe funcionar durante el periodo de 
desastre, lo ideal es continuar con el que ya estaba en vigencia en el 
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hospital, aunque podria reforzarse y mejorarse para casos de desastre. En 
dicho organigrama deberian especificarse los niveles de mando en la 
direcci6n y en la administraci6n, de tal forma que se evite la duplicidad y se 
centralicen los esfuerzos y recursos para el manejo de un comando tinico 
intrahospitalario. Tanto la parte directiva, como la administrativa, deben 
descontinuar las barreras burocrifdco-administrativas que impiden la 
pronta utilizaci6n y manejo de los suministros existentes en alrnac n, y
agilizar la adquisici6n mediante la compra ripida y coordinada de los 
recursos necesarios. 

Administrativamente es recomendable tener en almac~n los medica
mentos, suministros y fitiles medicoquirtirgicos necesarios para un periodo
minimo de tres meses; estos recursos sern de gran utilidad para el manejo
masivo de heridos, y hay que tener en cuenta que la ayuda externa o 
internacional llegarA a los pacientes siempre en forma tardia. 

El hospital debe estar preparado para cualquier situaci6n de emergencia,
sin que importe el tamafio y]a magnitud de la misma, en la que se incluyen, 
por supuesto, las catistrofes de gran escala. La organizaci6n y las 
operaciones que deberfin ponerse en inarcha dependern del tipo y 
magnitud del desastre. 

Estructuradel plan 

" Directorcoordinador 

1) El plan debe ser orientado y dirigido por el director de ia instituci6n 
o por su representante: el subdirector, los jefes de los departamentos 
medico o quirfirgico. El director o su representante preside el 
comit del plan de catistrofe y acttia como coordinador ejecutivo de 
dicho plan. 

2) La coordinaci6n se ejerce con otras instituciones del sector salud y
especialmente con el plan de defensa civil. Internamente, con las 
distintas unidades y servicios del hospital. 

* Comit del plan de desastre 

1) El comit acttia a nivel de decisi6n y las acciones ejecutivas 
corresponden al cuerpo medico apoyado por las unidades de 
logistica y servicios generales de ]a instituci6n (v~ase el organi
grama en la figura 1). 
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Figura 1.Organigrama de un plan de control de desastres aplicable acualquier hospital." 

II
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sLlgeament. 	 - Hospital Miltarmodificado dot cumdro original do Alfonso 0. Ramirez, "Plon Esculaplo 
Contral". Sogotb, Colombiga. 1N60. 

2) 	 Estd consituido por personal cientifico y t&nico de los servicios 
iave de a instiuci6n, a saber: 

a) el director del hospital o su representante;
 
b) el presidente de la sociedad mndica;
 
c) jefes de deparamentos;
 
d) el jefe de emergencia;
 
e) la directora de enfermeras;
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f) el jefe de personal;
 
g) el jefe de mantenimiento;
 
h) el administrador;
 
i) :in representante del personal de planta. 

* Funcionesdel comrit 

I) Colaborar en ia preparaci6n, organizaci6n y reglamentaci6n del 
plan. 

2) Favorecer ]a coordinaci6n del plan con otros similares en la 
comunidad y con entidades del sector ptiblico y privado. 

3) Vigilar la ejecuci6n del plan y disponer prfcticas frecuentes que 
contemplan simulacros. 

4) Efectuar evaluaciones peri6dicas y actualizar el plan. 
5) Responder por ia oportuna ejecuci6n del plan, su desarrollo y 

eficacia. 

0 Ejecuci6n 

Al equipo de salud le corresponde poner en prictica el desarrollo y 
ejecuci6n del plan mediante unidades, secciones o servicios a los cuales se 
les han asignado funciones definidas. Estas unidades estfn constituidas por 
personal mbdico, paramdico y obrero apoyado debidamente por la rama 
administrativa, y su campo de acci6n puede ser en el hospital o fuera de 1. 
El plan debe experimentarse mediante simulacros peri6dicos anuales, y el 
ejercicio debe hacerse en primer lugar en forma programada, sin simula
ci6n de pacientes y con aviso previo; luego sin aviso, y postcriormente con 
simulaci6n de victimas. Debe Ilevarse un registro de acciones y tiempo 
empleado, que permitan una calificaci6n y evalnaci6n del plan con el fin 
de mejorar su desarrollo futuro. 

* Capacidad operativa 

Despus de hacer un estudio cuidadoso del personal disponible por 
turno, asi como del instrumental, equipo y otros recursos, debe deter
minarse la capacidad operativa m~ixima. 

Esto se traduce en el ntimero de camas asignadas a cuidado intensivo 
para atenci6n de pacientes criticos agudos recuperables, el nilmero de 
camas asignadas a pacientes graves, y facilidades para pacientes con 
lesiones leves y ambulatorios. 
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En el plan regional coordinado se podria asignar a una instituci6n biendotada Ia responsabilidad del cuidado intensivo principalmente; a otra elcuidado intermedio, y a los centros de salud, ambulatorios del Seguro
Social y algunas clinicas privadas el cuidado minimo y ambulatorio.

Para incrementar el ntimero de camas existen las siguientes normas: 
1) Segtin criterios establecidos por el cuerpo mnidico, las hospitaliza

ciones se limitan exclusivamente a pacientes en estado critico ygrave; el ingreso de estos pacientes estaria dirigido a las unidades de 
cuidado intensivo y cuidado internedio. 

2) A todo paciente en condiciones de ser dado de alia se le autorizarA su 
egreso del hospital.


3) Se habilitarn ireas disponibles para aumentar 
 las zonas de
atenci6n de pacientes. Los corredores deben quedar libres para
facilitar el tr~fico de enfermos y personal. El subdirector o el
administrador serAt el responsable de esta misi6n.

4) Conversi6n de piezas o habitaciones de una sola cama en piezas dedos, las de dos en tres, las de tres en cuatro, etc. Debe haber
flexibilidad en la utilizaci6n de camas, y mantener en dep6sito un 
15 a 20% de ]a capacidad total de camas. 

La capacidad operativa tiene relaci6n con el ntimero probable de casos deemergencia atendidos por dia, ntimero de operaciones quirtirgicas, anestesias, instrumental y equipo disponible y, ante todo, personal de la 
instituci6n y otros potencialmente previstos. 



Capitulo 6 

Ejecucion del plan en los hospitales 

Misi6n general 

La misi6n principal del plan es la de prestar atenci6n medicoquirtirgica 
a todos los enfermos o heridos que la requieran como consecuencia de la 
situaci6n de desastres. La operaci6n consistirfi en encauzar el esfuerzo 
hospitalario a la recuperaci6n del paciente proveniente de las circuns
tancias expuestas. 

Activaci6n del plan 

Servicio de comunicaciones 

1) 	Toda comunicaci6n que entre al hospital, relacionada con el 
desastre, debe ser referida a! operador del conmutador. El operador 
debe obtener la siguiente informaci6n: 

a) qui~n estfi Ilamando;
 
b) naturaleza del desastre;
 
c) localizaci6n del desastre;
 
d) ntimero de casos que serin enviados al hospital;
 
e) posible hora de Ilegada;
 
f) mtodo de Ilegada (ejemplo: ambulancia, helic6ptero, otros); 

g) ntimero del telffono de la persona que da la informaci6n 
telef6nica. 

2) 	El operador no tiene la autoridad para declarar en actividad el plan 
de desastre. NotificarA en su orden a las siguientes personas 
autorizadas: 

37 
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a) presidente del comiL de desastres (jefe del servicio o departa
memo de emergencia); 

b) asistente del presidente del comit dedesastres (asistente del jefe
del servicio o departamento de emergencia); 

c) asistente del director del hospital;
d) el residente m~s antiguo del servicio o departamento de 

emergencia. 

Se 	harA la notificaci6n de que el plan de desastre ha entrado en acci6n 
despu~s que lo ordene tna dce las personas autorizadas. 

Una vez hecho el primer contacto, el operador transmitirAt todas las 
informaciones relacionadas con el desastre. 

3) 	 Instrucciones al operador: 

a) 	 el operador cesarA de recibir Ilamadas a excepci6n de las proce
dentes de la extensi6n de emergencia o en respuesta a una 
Ilamada hecha en relaci6n con el desastre. Los operadores
informarin que no se atenderin llamadas que no est~n relacio
nadas con ]a situaci6n del desastre;


b) se asignari un operador para que 
 inicie las liamadas de no
tificaci6n del desastre; de acuerdo con los procedimientos es
tablecidos, notificarA a los siguientes servicios o departamentos: 

" Servicio o departamento de emergencia. 
* Servicio de seguridad del hospital. 
* Servicio o departarnento de enfermeria. 
" Administraci6n.
 
" Salas de cirugia.
 
* 	Servicio de anestesia.
 

C
Centro de esterilizaci6n. 
* Servicio de laboratorio clinico y patologia. 
* Servicio o departamento de rayos X. 
* 	Servicio de bioestadistica. 
* 	Servicio de trabajo social. 
* 	Oficina de relaciones ptiblicas. 
* Servicios religiosos. 
* 	Servicio de admisi6n. 

c) 	 todos los operadores reasumirfmn sus servicios en el conmutador 
en forma normal; 
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d) todas las ilamadas de los servicios de prensa seran dirigidas a la 
oficina de relaciones ptiblicas; 

e) todas las Ilamadas de los familiares de las victimas seran 
dirigidas al centro de informaci6n; 

f) todas las solicitudes de informaci6n de los empleados del 
hospital seratn dirigidas al centro de informaci6n. 

'I) 	 El servicio o departamento de comunicaciones es responsable de 
contactar solamente a aquellas personas que aparecen en la lista de 
notificaci6n para desastres, o aqubllos que especifique el director 
del hospital. Toda solicitud sobre colaboraci6n para las victimas 
del desastre serat dirigida al centro de informaci6n. 

Servicio o departamentode emergencia 

Despu s de notificar al servicio o departamento de emergencia que el 
plan de desastre est5 en actividad, se tomaran las siguientes medidas: 

I) 	El informante: 

a) 	 notificar a ia enfermera jefa de turno que el plan de desastre 
estA en actividad; 

b) 	 informari a todas las personas que se encuentran en ;i sala de 
emergencia para ser atendidas, las que serAn vistas de acuerdo 
con el turno y en relaci6n con la severidad de cada caso; 

c) 	 conducir-A a los familiares de los pacientes a una sala de espera 
del hospital. 

2) 	 La enfermera jefa de turno: 

a) procedera a colocar el brazalete anaranjado a todo el personal 
del departamento de emergencia; 

b) entregara la hoja de instrucciones al personal de enfermeria y 
personal auxiliar; 

c) 	 asignara dos enfermeras al Area de tratamiento mayor y una al 
Area de tratamiento menor. Estas serAn las enfermeras encar
gadas de las areas especificas, y por lo tanto darn las instruc
ciones respectivas. 
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3) El m'dico mhs antiguo de turno: 

a) asignarfi un mdico para cada una de las Areas de triage, de 
tratamiento mayor y tratamiento menor; estos medicos serfin los 
encargados de dichas ireas y seguirfin el plan de acuerdo con las 
hojas de instrucciones sobre desastres para el personal del 
departamento de emergencia; 

b) practicari tin nuevo triagea los pacientes que han sido tratados 
en el departamento de emergencia y a aquellos pacientes que se 
encuentran listos para ser atendidos por Lin mridico en el Area 
apropiada de tratamiento mayor y menor. 

4) El tbcnico de ortopedia: 

a) se encargari de los camilleros asignados al irea de triage;
b) deberAt estar seguro de que los pacientes sean trasladados de las 

ambulancias a las camillas en forma apropiada. 

Cuando se notifique que el plan de desastre ha cesado, el indico m~ts 
antiguo del departamento de emergencia completarfi el formulario de 
informe sobre el irea de desastre y lo enviarAi al presidente del comitY. 

Servicio de seguridaddel hospital 

El servicio de seguridad del hospital serAi notificado por el operador sobre 
la puesta en actividad del plan. Se harA lo siguiente: 

1) El supervisorde turno: 

a) solicitari- la ayuda necesaria para ejercer un mejor control; 
b) debe estar seguro de que las siguientes puertas estn abiertas: 

" Areas de tratamientos. 
* Almacn de suministros.
 
" Morgue.
 
" Centro de informaci6n.
 
* Entrada principal. 

c) verificari que todas las ireas estn plenamente identificadas con 
nombres y sefiales; 

d) enviar-i las tarjetas de identificaci6n de pacientes al Area de 
triage; 
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e) 	 tomarA contacto con ]a oficina que controla los lugares de 
estacionamiento, y de comtn acuerdo asignarA un Area para los 
vehiculos de los familiares y amigos de las victimas del desastre; 

f) 	 dari las instrucciones del caso para: 

" Dirigir todos los vehiculos que Ileguen con victimas del 
desastre a la entrada del departamento de emergencia. 

* 	Dirigir todas las emergencias de pacientes regulares a la 
entrada del departamento de emergencia. 

* 	Dirigir los vehiculos de los familiares yamigos d,. las victimas 
al irea de estacionamiento asignada. 

* 	Dirigir los vehiculos del personal de la prensa al Area de 
estacionamiento asignada y designarA el lugar donde se 
reunirAn los reporteros en la sala de espera del departamento 
de emergencia. 

* Coordinar para que un miembro de la policia nacional o 
policia militar preste el servicio d guardia y establezca 
comunicaci6n por radio con el encargado de la seguridad del 
hospital. 

" Coordinari la conducci6n de los ascensores a las salas de 
cirugia y a las unidades de cuidado intensivo. 

g) 	cuando se notifique que ]a situaci6n de desastre ha cesado, el 
servicio de seguridad Ee encargarA de lo siguiente: 

* 	SuspenderA el suministro de tarjetas de identificaci6n de 
pacientes; asegurari puertas quitari delas y sus sitios 
respectivos las sefiales del desastre. 

* 	CompletarAi el formulario de informaci6n del Airea de desastre 
y lo enviarA al presidente del comit de desastres. 

Presidentedel comit de desastres 

I) 	El presidente del comit de desastres o un asistente del mismo serAt 
notificado por el operador del conmutador sobre el desastre 
ocurrido, y recibiri la siguien'e informaci6n: 

a) 	 nombre y n6mero de ]a persona que hizo ]a Ilamada;
 
b) naturaleza del desastre;
 
c) localizaci6n del desastre;
 
d) ndmero de las victimas que serin remitidas al hospital;
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e) 	hora aproximada de Ilegada; 
f) 	 forma de liegada (ejemplo: ambulancia, helic6ptero, y otras). 

2) 	 El presidente del comit de desastres del hospital, despu&s de poner 
en ejecuci6n el plan, ordenari 1o siguiente: 

a) instruirfi al operador del conmutador para que inicie las 
notificaciones sobre el desastre de acuerdo con los procedi
mientos establecidos; 

b) informari inmediatamente a ]a primera autoridad de la loca
lidad sobre d6nde est6t ubicado el sitio del desastre; 

c) 	 verificar6i que el personal de turno en el departamento de 
emergencia est asignado al grupo inicial de triage y a las Areas 
de tratamientos mayor y menor; 

d) verificarAi que se haya asignado a una persona para manejar el 
telfono durante el desastre; 

e) verificar6 qne el sistema de comunicaciones est operando en 
todas las Areas de la zona del desastre; 

f) iniciarA nn directorio telef6nico de la zona del desastre. 

3) 	 Cuando el presidente del comit6 de emergencia determine que la 
situaci6n del desastre ha cesado: 

a) 	 notificarA al departamento de comunicaciones y al personal 
de reserva que inicie los procedimientos para terminar la 
operaci6n; 

b) 	 el presidente del comit serA responsable de coleccionar los 
formularios de informaci6n de los departamentos del hospital 
que han participado, a fin de que sean revisados en la pr6xima 
reuni6n del comit&de desastres. 

Administradordel hospital 

1) Cuando l administrador del hospital o su reemplazante es notifi
cado de que el plan de desastres ha entrado en actividad, tomarA las 
siguientes acciones: 

a) asignarA un asistente para que atienda el telfono de desastres; 
b) asignarA uno o dos asistentes al Area del personal de reserva; 
c) se reportarA inmediatamente al centro de informaci6n sobre 

desastres; 
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.1) verificara qne el suininistro de tarjetas de identificaci6n para 

desastres se haya llevado a efecto en sus areas respectivas; 

e) verificarii que el personal de seguridad este dirigiendo y 

controlando el trafico dentro de las areas del hospital; 
f) 	llamara a la oficina del mdico director y solicitara que los jefes 

de servicios de deparlai entlos ci inios sean notificados de quciel 

plan de desastres ha entrado en vigencia, y se asegurarA que todo 

el personal m(lico, parai.,lico y adninistrativo disponible 

concnrra al Area del personal de reserva; 
g) 	 controlado (I sisten:a de comtinicaciones en el centro de 

informaci6n sol)re (lesastres, yen coordinaci6n con lijefa dl 

departamento de enfermeria, verificara la disponibilidad de 

canias e iniciari lianiovilizaci6n del personal libre a medida 

cine sea necesario. Tanlbik.,l coordinarA con el departamento de 

enfermeria el traslado o sajida del personal hospitalizado, asi 

como el traslado de victimas, previa constlta con el director del 

hospital. 
h) 	 el centro de informaci6n sobre desastres mantendrA comunia

ciones con el ptisto de mando concerniente al numero y 

severidad de las vict imas del desastre; asim ismo, mantendrA 

coordinacion con lioficina de relaciones pulblicas acerca del 

surninistro de informaci6n a los familiares de las victimas y a la 
prellsa; 

i) 	cuando el adiministrador es notificado de que la situaci6n de 

desastre ha terminado, completarA el formu lario relacionado 

con li informaci6n pert inente al Area dcl desastre y lo enviarA al 

presidente del coniit :sobre desastres. 

Triage 

Triagea la entradadel hospital 

Los pacientes deben entrar por una sola ruta. La experiencia ha 

demostrado que mucha gente involucrada en el desastre se dirige a los 

hospitales independientemente del servicio de ambulancias. Como es 

dificil suponer que esas personas han sufrido lesiones menores, estos 

pacientes deben pasar por el Area de triage. Una vez que se haya 

comprobado que se trata de lesiones menores, deberAn ser separados lo mAs 

pronto posible de los pacientes gravemente lesionados. 
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El irea de resucitaci6n debe estar ubicada inmediatarnente en un sitio 
adyacente a la entrada (lel hospital y del -Areade triage. En la mayoria de los
hospitales estli detrAs de la entrada del departarnento ie emergencia,
utilizando el ;'nrea de tratarniento mayor de este departamento y posible
mente ]a sala de espera. El triage debera ser conducido desde el cornienzo 
por tin m(dico con experiencia, quien ptieda delegar las t&Nnicas de 
resucitaci6n y subsecuente manejo de las victimas a otros unklicos. 

Triagedentro del hospital 

El triagees un proceso continuo, y para que sea eficaz deberi ser aplicado
tan pronto haya surgido la necesidad; esto es, cuptido se note tin marrado 
desequilibrio entre la gran demanda de pacientes y los recursos mkdicos. 

Area de triage 

El triagea la entrada del hospital es la clave para tin eficiente manejo de 
tina stibita afluenci de victimas del desastre. La misi6n principal es la 
siguiente: 

I) Recibir las victimas originadas por tin desastre.
 
2) Hacer una clasificaci6n riipida 
 ie las victimi-s y conducirlas a las 

Areas apropiadas de tratamiento. 
3) 	 Proveer solamente el tratarniento biisico necesario para salvar la

vida de tna persona. Aqui se incluyen aquellos pacientes graves 
que requieren traqueostornia, toracentesis, disecci6n venosa, 
hemostasia de vasos que estn sangrando, etc. 

Habri Lin oficial del triageque ser-A responsable de: 

I) Supervisar toda el Area de triage.
 
2) Clasificar 
 a los pacientes en: minimo, inmediato, diferido y 

expectante. 
3) Iniciar procedimientos para quitar la contaminaci6n si son 

requeridos. 
4) Asignar a una persona para que supervise al grupo de am bulancias. 
5) Asumir la completa responsabilidad del Airea de triagey ser el jefe de 

todo el personal asignado a dicha Area.
 
6) Verificar que 
en el Area de triage haya tin ntimero suficiente de 

tarjetas de identificaci6n, sillas de ruedas y camillas. 



Plan hospitalario 45 

7) 	Organizar los recursos asignados al Airea de triage procedentes del 
personal de reserva. 

Categorizaci6nde las victimas 

El oficial de triageclasificar a las victimas del desastre de acuerdo con las 
siguientes categoriaF: 

* Minima 

Los casos asignados a ]a categoria minima son aquellos que pueden 
regresar a sus trabajos despubs del tratamiento de sus lesiones menores. 
Estos incluyen: pequefhas laceraciones, contusiones, fracturas simples de 
pequefios huesos y quemaduras de segundo grado de la cara o de las manos, 
fracturas de huesos pequefios que produzcan incapacidad y des6rdenes 
neuro-psiquiitricos moderados. 

• Inmediata 

Incluye aquellos casos de hemorragias en sitios fcilmente accesibles, 
extensas laceraciones con trastornos respiratorios ripidamente corregibles, 
severas lesiones triturantes de las extremidades, fracturas abiertas de los 
huesos largos y amputaciones incompletas. 

* Diferida 

En esta categoria se incluyen aquellos casos en donde se corre muy poco 
riesgo si se demora el tratamiento con posterioridad a los cuidados iniciales 
de emergencia, tales como: laceraciones moderadas sin extensa hemorragia, 
fracturas cerradas de los huesos largos, lesiones no criticas del sistema 
nervioso central y quemaduras de 10 a 40% de extensi6n. 

* Expectante 

Los casos considerados expectantes incluycn aquellos con lesiones 
criticas del sistema nervioso central o sistema respiratorio y m6ltiples 
quemaduras severas en grandes Areas (tercer grado y 40% de extensi6n o 
mis). Su tratamiento consistirAi en maniobras de resucitaci6n, tratamiento 
medico deemergencia en instalaciones apropiadas, con equipos adecuados 
y personal especializado. 
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Disposicid6n a las dreas de tratamiento 

1) Despu&s de una evaluaci6n 
ci6n de acuerdo con 

mendica adecuada, y hecha ]a clasifica
las categorias descritas anteriormente, elpaciente es conducido a radiologia y laboraorio si las condicionesclinicas se lo permilen. Toda solicitud de rayos X debe incluir lamayor informaci6n posible que contribuya a una mejor interpre

taci6n de las radiografias.
2) Solamente los siguientes procedimientos esenciales de laboratorio 

deben ser solicitados: 

a) recuiento de globulos blancos;

b) urinilisis;
 

c) nitr6geno ureico; 
d) glucosa;

e) gases arteriales (tinicamente para compromiso puimonar);

f) grupo sanguineo y factor Rh;


g) electr61itos (en pacientes quemados 6inicamente);
 
h) hemat6crito;
 
i) pruebas cruzadas.
 

Los pacientes de categorfa inmediata ser~in conducidos inicialmentea lasala de resucitaci6n. 
Los casos de categoria diferida serfin enviados al Atrea de tratamiento 

menor. 
Los casos de categoria expectante serfin enviados inicialmente a la sala de


resucitaci6n.
 
Los casos de categoria minima 
son enviados al irea para tratarnientomenor. Si se requiere ]a aplicaci6n de yeso, esto se harA en ia Sala de Yesosdel Departamento de Urgencias. Las victimas que han fallecido serfinidentificadas, y posteriormente se enviaran a ]a morgue. 

Recursos para el Srea de ,riage 

Personal 

El personal medico y de enfermeria que debe asignarse al irea de triagedependerA de ]a naturaleza exacta del desastre. Para efectos de planeamiento, el personal tentativo inicialmente podrfi serel siguiente: un oficial 
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de triage (cirujano); Lin cirujano general; tin cirujano ortopedista; tin 
odont6logo: tres mndicos internos; tres enfermeras jefas, y cuatro enferme
ras auxiliares. 

Materialy equipc 

I) Equipo para uso intravenoso pediAtrico 36 
2) Tensi6netros para nifios y adultos 12 
3) Fh-uulas surtidas 2 cajas 
,1)Canulas traqueales 36 
5) Juego de laringoscopios para infantes, 

nifios y adultos I de c/u 
6) Tubos endotraqueales No. 7 Murphy 36 
7) Tubos endotraqueales No. 8 36 
8) Sondas nasogrstricas 36 
9) Mascarillas para oxigeno, adultos y nifios 2 cajas 

10) Tijeras grandes para cortar vendajes 3 
I1)Forros plhsticos 60 
12) Fonendoscopios 15 

Elementos de la centralde esterilizaci6n 

1) Juego para traqueotomia 6 
2) Juego para toracotomia 6 
3) Juego para disecci6n venosa 6 
,l)Juego para pequefias suturas 12 
5) Botellas para drenaje de t6rax 10 
6) Tijeras de mano No. 4 6 
7) Jeringas (desechables) x 2 cc 60 
8) Jeringas (desechables) x 10 cc 90 
9) Jeringas (desechables) x 50 cc 60 

Criterios para identificaci6n de victimas 

Area de triage 

Preferentemente, el irea de triagedeber estar ubicada a la entrada del 
departamento de emergencia. Aqui, el oficial de triage determinarAt la 
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severidad de las victimas del desastre y designari el Area de tratamiento a la 
cual debrA enviarlas. 

En l Area de triage,el personal de enfermeria pondra a cada victima dei
desastre una tarjeta de identificaci6n del color respectivo y con el c6digo
establecido. Luego segfin el diagn6stico del oficial de triage,se tomarAn las 
siguientes medidas: 

1) Los pacientes fallecidos recibirAn tarjeta blanca y seranuna 

transferidos a la morgue.


2) 	Los pacientes en condiciones estables y que permanezcan en estas 
condiciones por un periodo de 30 minutos o mes seran enviados al
Area de tratamiento menor con tarjeta amarilla. 

3) 	 Los otros pacientes deben serenviados al Area de tratamiento ma, or 
con tarjeta roja. 

Cada paciente debe tener una tarjeta de desastre, inclusive los formula
rios de los exAmenes de laboratorio yde radiologia ordenados. Estas formas 
estAndar del hospital respectivo deberAn adjunarse a la tarjeta de desastre. 

Area de tratamientomayor 

El Area de tratamiento mayor debe estar localizada en el departamento de
emergencia; es el area designada para el tratamiento de los casos mAs 
severos. Cuando el plan de desastre ha sido declarado en actividad, ei
medico jefe de turno del departamento de emergencia se movilizara hacia elArea de tratamiento mayor hasra que ]a oficina del personal de reserva
pueda asignar personal medico, parambdico y administrativo adicional.

Todo tratamiento que se practique a las victimas del desastre en esta Area 
estara bajo la supervisi6n del midico jefe del departamento de emergencia.
Este medico, que se identificarA por su brazalete anaranjado, estara
encargado del area de tratamiento mayor. Todos los midicos que trabajan 
en el Area de tratamiento mayor deber~in reportarse al jefe del departamento
de emergencia encargado; lo mismo deberi hacer tambibn el personal de
enfermeria. Todo el personal deberi usar el brazalete anaranjado.

DeberA solicitarse personal adicional por conducto del puesto de mando
situado en el centro del Area de tratamiento mayor. Al personal que no Ileve
el brazalete respectivo se le solicitara abandonar el lugar. El personal cuyos
servicios no se requieran por el momento debe recibir instrucci6n para
reportarse a la oficina de personal de reserva. 
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Area de tratamientomenor 

Debe ubicarse cerca del departamento de emergencia, en el Area asignada 
para tratar aquellos pacientes en condiciones estables yque a juzgar por el 
primer diagn6stico permanecer~n en dichas condiciones 30 minutos o mAs. 

Cuando el plan de desastre se ha puesto en actividad, el personal de turno 
del departamento de emergencia, portando tambibn brazalete anaranjado 
se uniri al area de tratamiento menor, permaneciendo alli hasta que el 
personal de reserva asigne a dichas ireas personal medico, parambdico y 
administrativo adicional. 

Los medicos asignados al Area de tratamiento menor deberftn reportarse 
al medico encargado de dicha irea Ilevando el consiguiente brazalete 
anaranjado. 

Las enfermeras y otras personas asignadas al rea de tratamiento menor 
tambibn deberfin usar brazalete anaranjado y reportarse a la enfermera 
encargada de clicha Area. 

Si se necesita personal adicional deberA acudirse al personal de reserva. 
Solamente al personal autorizado se le permitirA permanecer en el Area. 

Las personas que no porten los respectivos brazaletes deberfin abandonar el 
area. 

El personal que no se necesite por el momento deberA ser instruido para 
reportarse al personal de reservw. 

Recursos humanos 

Personalde reserva 

Deberi ubicarse en una de las Areas de recepci6n o en una sala de espera 
del hospital. 

El administrador del hospital asignarA1 a un administrador asistente para 
dicha Area. 

El director del personal de reserva implementarA: 

1) Los trmites para la pr:ictica de estudios radiol6gicos y la ,'Apida 
circulaci6n del personal, en coordinaci6n con el jefe del departa
mento de radiologia. 

2) NombrarAt a una persona para que coordine la asignaci6n de 
personal medico, paramdico y administrativo. 
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3) 	 Las primeras asignaciones se harfin automfticamente a las p.i
meras personas que vayan Ilegando al personal de reserva; serin 
dotadas de brazaletes e instrucciones. 

4) 	 Se distribuirfni paquetes con instrucciones de coordinaci6n, mapa
de la zona del desastre y un brazalete de color, el cual darA acceso a 
las Areas de tratamiento. 
Personal medico: brazalete rojo. 
Personal de enfermeria: brazalete azul.
 
Personal administrativo: brazalete verde.
 

5) 	 Despuis que se han hecho las primeras designaciones se mantendrA 
personal de reserva de las tres categorias anotadas anteriormente, a 
fin de hacer designaciones suplementarias de acuerdo con la 
solicitud del puesto de comando. 

6) Si se ha reportado Lin ntmero insuiciente de personal, el director 
del personal de reserva podrA solicitar al departamento de enfer
meria y a los departamentos clinicos la asignaci6n de personal
adicional. Sin embargo, si las circunstancias lo requieren, el 
administrador del hospital podra solicitar la presencia de personal 
medico y administrativo que no est de turno. 

Instruccionesparapersonalde categoriaespecifica 

Se distribuirin paquetes con instrucciones para todo el personal midico 
que ser asignado a las ireas de triagey Areas de tratamiento. 

* Personalde enfermeria 

Al personal de enfermeria se le asignarr un paquete con instrucciones en 
las Area de triagey de tratamiento. 

0 Personaladministrativo 

Se darwin instrucciones al personal administrativo. Dichas instrucciones 
se darwin segtin la estructura y organizaci6n de la entidad hospitalaria y de 
acuerdo con la magnitud del desastre: 

1) Trabajador social asignado al centro de informaci6n.
 
2) Personal de bioestadistica.
 
3) Personal de relaciones pfiblicas.
 
4) Personal del irea de prensa.
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5) Personal asignado como transportadores en el Area de triage y 
tratamiento. 

6) Personal t~cnico de rayos X asignado a las Areas de tratamiento. 

Centro de informaci6n a la familia 

SerA el sitio donde la familia y amigos de las victimas del desastre deberin 
esperar ia informaci6n relacionada con las condiciones de las mismas. 

El puesto de mando recibir una lista del centro de informaci6n acerca de 
las victimas y de los familiares. 

Todo paciente a quien se le haya dado de aha serA enviado a su casa 
respectiva. 

Servicios midicos y de apoyo 

Servicio de cirugia 

Tan pronto el plan de desastre se haya puesto en actividad, en el puesto de 
control de las salas de cirugia se recibirt una llamada en relaci6n con dicho 
plan. La persona que reciba esta llamada deberi notificar a: 

I) Jefe de salas de cirugia. 
2) 	 Enfermera coordinadora de salas de cirugia (de sala de recupe

raci6n, enfermera de servicios administrativos y enfermera de 
educaci6n). 

3) Enfermera jefa de salas de cirugia.
 
4) Jefe de los servicios administrativo y de apoyo.
 

La persona encargada del puesto de control de las salas de cirugia 
anunciarAt tres veces con un minuto de intervalo: "C6digo amarillo; todo el 
personal de salas de cirugia no asignado deber reportarse a ia sala de 
empleos". 

* Controlde pacientes: coordinadorthcnico 

1) Todos los procedimientos quirtdrgicos se llevarin a efecto de 
acuerdo con las formas establecidas usualmente, incluyendo los 
procedimientos de atenci6n en las salas de recuperaci6n. 
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2) Los pacientes que estn esperando en las salas de observaci6n, para
ser enviados a cirugia, regresarin a suis respectivos servicios.

3) Los pacientes de las salas de recuperaci6n serfin trasladados a sus 
respectivos servicios en el menor tiempo posible.


4) Los pacientes quirfirgicos sometidos 
 a procedimientos de corta
duraci6n ser;in enviados a sus casas tan pronto como las condi
ciones clinicas se lo permitan. 

0 Responsabilidad: enjermerascoordinadoras 

I) La oficina de empleos asignarA funciones aparte de las funciones 
inherentes a su cargo.

2) Si se requiere personal adicional, la enfermera coordinadora
tomarA contacto con el puesto de mando para que ste Io obtenga
del personal de reserva. 

3) Si no se puede obtener personal dentro del hospital, el personal de reserva enviarAi dos personas (lel servicio religioso a la sala de
cirugia para ayudar en los procedimientos de dicha sala y asistir al 
cirujano de turno. 

4) El anestesista encargado de la sala de cirugia serA el responsable
directo de fijar los procedimientos para los anestesistas de turno.

5) La operadora tomarAi contacto con la enfermera jefa de turno en las
salas de cirugia, y le notificar que el plan de desastres ha entrado 
en funcionamiento. 

6) La enfermera de servicio solicitar-i que se le asigne una persona del
personal de reserva para manejar el telffono de emergencia de la 
sala de cirugia. 

Servicios mhdicos 

* Anestesia 

Este departamento se encargarA de la distribuci6n de su personal en el
quir6fano, recuperaci6n, admisi6n y terapia respiratoria. 

* Medicina 

1) Dependiendo del tipo de desastre, coordinari o reforzarA la acci6n
del departamento quirtirgico para ]a atenci6n masiva de lesionados.2) AsignarA al personal necesario disponible a las Areas de triage,
cuidados intensivo e intermedio. 
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* Pediatria 

1) ReforzarA el Area de triagegeneral. 
2) En principio mantendrA su personal adscrito en sus lugares 

naturales de trabajo. 
3) 	 Si las circunstancias lo requieren, reforzari otras Areas de trabajo 

dependiendo de las caracteristicas, tipo y grupo etario involucrado 
en la catAstrofe. 

* 	 Ginecologiay obstetricia 

1) Coordinari la disponibilidad de dos salas de parto debidamente 
dotadas para casos de maternidad u otras emergencias obstkricas. 

2) DispondrA el personal necesario para la atenci6n de las salas y le 
asignarA las funciones del caso. 

3) El personal sobrante de este servicio colaborar6i en ]a atenci6n de 
casos quirtirgicos que lo requieran. 

* Servicios de enfermeria 

I) 	OrganizarA el ingreso de pacientes, asi como la distribuci6n de su 
personal en las diferentes Areas hospitalarias. 

2) 	 OrganizarfA la administraci6n del tratamiento primarioal paciente, 
asi como la administraci6n de soluciones parenterales, y la 
colocaci6n de la tarjeta de identificaci6n en lugar visible: mufieca, 
tobillo, etc. 

* Patologia 

1) SerA responsable del manejo de los cadfiveres y de coordinar las 
labores medicolegales. 

2) Se encargarA de la entrega de los cadAveres. 

* 	Laboratorioclinico y banco de sangre 

1) El laboratorio clinico estarA dotado con todos los elementos 
necesarios para practicar los exAmenes urgentes de laboratorio a las 
victimas del desastre. 
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2) 	 Serfi responsable de procesar todo el trabajo de laboratorio inme
diatamente dcspu(s de haber recibido li inuestra, y del envio de los 
resultados ce dichos exArnenes a las areas de tratamiento; (lar;I 
prioridad a los pacientes vinculados con el desastre. 

3) El banco de sangre havil continuas apreciaciones de la situaci6n 
para determ inar la cantidad de sangre quc se halla disponible. 

,1) Establecera los giados de prioridad para suninistro ce sangre.
5) Mantendra la provision suficiente de sangre tipo 0 Rh positivo y 

tipo 0 Rh negaiivo. 
6) Coordinar/n yclasificarai cn forma permanente tn grupo de dadores, 

recurriendo i los empleados del hospital o a donantes voluntarios. 
7) Hari la coordinaci6n correspondiente en el mismo sentido con el 

banco nacional de sangre. 
8) Diariamente elaborara un inventario de las reservas de sangre y 

pasara el informe correspondiente a ia divisi6n asistencial del 
hospital. 

9) El laboratorio clinico permanecerfi alerta para ulteriores solicitudes 
hasta que el plan de desastre haya sido dejado sin efecto. 

* Radiologia 

1) EstarA dotado de todo lo necesario para practicar los estudios 
radiol6gicos necesarios para las victimas del desastre. 

2) Ningfin otro estudio radiol6gico serA practicado con excepci6n de 
los solicitados dei urgencia hasta que el plan de desastre haya 
cesado. 

3) 	 El jefe del departamento de radiologia responderA por la organi
zaci6n de sus servicios, distribUci6n de st personal, asignaci6n de 
funciones, y de una amplia provisi6n de elementos tales como 
placas, materiai de revelado, etc. 

Servicios administrativos 

* 	Bioestadistica 

1) LlevarAi a cabo la coordinaci6n del caso para la elaboraci6n de los 
distintos formularios de historias clinicas de urgencias. 

2) Distribuiri en ntimero suficientedichos formiilarios y los ex~imenes 
paraclinicos de urgencias. 
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3) 	 Dispondra el envio de un estadigrafo al servicio de urgencia. 
4) 	Hara la coordinaci6n con los demis servicios, e impartira instruc

ciones precisas sol)re: 
a) trabajos de mecanografia; 
b) numeraci6n y contenido de hisiorias clinicas; 
c) identificaci6n de pacientes. 

* 	Secci6n financiera 

1) PropondrAi y aplicarfi mecanismos de control que permitan en lo 
posible una justificaci6n de gastos durante la emergencia. 

2) ApoyarA con personal a otros servicios administrativos, t~cnicos y 
auxiliares, si fuere necesario. 

* Almacenes 

1) 	HarA ]a coordinaci6n del caso para elevar en un 20% los niveles 
minimos de los productos, y en igual proporci6n aumentarA los 
suministros a los diferentes servicios. 

2) Hara continuas evaluaciones de ]a situaci6n para determinar 
restricciones y prioridades de consumo y suministro. 

* Servicios generales 

1) En coordinaci6n con el jefe de almacenes, prevera el aumento 
racional y ]a adquisici6n de viveres. 

2) DeberA presentar como anexo el plan de transporte. Dicho plan
incluirA disponibilidad de vehiculos, zonas de estacionamiento, 
recorridos, rutas, combustibles y direcci6n del trAnsito, y sefialarA 
con los respectivos colores las Areas adonde ser5n dirigidos los 
pacientes ya identificados. 

3) Agilizara los mecanismos para el suministro de ropa al Area de 
urgencia, Area de tratamientos, salas de cirugia y demAs servicios. 

4) CoordinarA el apoyo de personal con otras dependencias no 
comprometidas directamente. 

0 	Ingenieria 

1) Debera presentarcomoanexoel plan contra incendios, incluyendo 
la evacuaci6n de pacientes con apoyo del servicio de enfermeria. 
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2) EstablecerAi turnos para ]a revisi6n permanente de instalaciones 
equipos bAsicos para el funcionamiento del hospital. 

3) Debera presentar como anexo el plan de comunicaciones del 
hospital, incluyendo el sistema telef6nico, buscapersonas y 
ascensores. 

" Farmacia 

1) Adelantari las coordinaciones del caso para aumentar en 20% los 
niveles minimos de los productos, y en igual proporci6n, aumen
tarA los sIministros a los diferentes servicios. 

2) 	 AsignarA prioridad en el suministro de elementos a las Areas de 
urgencia, de tratamiento, y salas de cirugia, especialmente de los 
siguientes elementos: yesos, vendas elisticas, analgsicos, solucio
nes electroliticas, antibi6ticos;, suturas, anest'sicos, oxigeno, 
plasma, placas radiograficas, etc. 

" Secci6n de adquisiciones 

1) 	Hari apreciaciones permanentes, en coordinaci6n directa con los 
jefes de almacenes y farmacia, dela situaci6n de drogas y elementos 
para agilizar las adquisiciones. 

2) Coordinari con los proveedores normales la prioridad de suminis
tros que requiera el hospital. 

3) CoordinarA con otros hospitales y centros medicos la adquisici6n 
de productos de dificil obtenci6n por los canales normales. 

Capacidades y medios generales para cumplir la misi6n 

Para 	obtener tin mayor ntimero de camas se tomaran las siguientes 
acciones: 

I) Restringir el nfimero de hospitalizaciones a excepci6n de los 
pacientes graves y criticos. 

2) Los pacientes hospitalizados que se encuentran en buenas condi
ciones clinicas serfin dados de alita. 

3) Cuando la magnitud del desastre asi lo requiera, el subdirector 
administrativo, en coordinaci6n con el jefe de ]a secci6n de 
servicios generales y ia j efa del servicio de enfermeria, procederfrn a 
habilitar las ireas disponibles para aumentar el nfimero de camas, 
asi: 
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a) 	 utilizaci6n de los solarios de los distintos pisos. Las piezas 
individuales serfn convertidas en habitaciones de dos camas, las 
de dos se convertirtn en piezas de tres camas, y asi sucesivamente; 

b) otras Areas, como el gimnasio, biblioteca, etc. ser~n ocupadas 
con camas si fuere necesario. 

Identificaci6n del personal de la instituci6n 

1) Todo el personal de ]a instituci6n deberfA estar provisto de tarjeta de 
identificaci6n del hospital, que podr6 ser exigida por las autori
dades al entrar o salir de iM. 

2) La oficina de personal se encargarA de suministrar esta tarjeta a 
todo el personal del hospital. 

Transporte del personal de la instituci6n 

Durante ia aplicaci6n del plan, y en horas no hfbiles, el personal serAt 
transportado al hospital en vehiculos de ]a instituci6n, con el apoyo de la 
columna de transporte de otras entidades. 

Recepci6n de heridos por via area 

I ) El helipuerto serAi el Area de recepci6n de los casos que Ileguen por 
via area. Las enfermeras y midicos asignados a esta Area tendrftn 
los elementos y el equipo minimo disponible para iniciar ]a
estabilizaci6n de los pacientes que Ileguen por helic6ptero antes de 
ser transportados a las Areas de tratamiento. 

2) Los midicos y las enfermeras encargadas de manejar el helipuerto
tendrftn tambin la responsabilidad de hacer el triagea estos casos 
en forma similar al protocolo establecido por el oficial de triage.

3) Todos los elementos y equipos necesariou para el triage y la 
estabilizaci6n de los pacientes que Ileguen en helic6ptero serfn 
Ilevados al lugar por el personal de seguridad del hospital. 

4) Las comunicaciones entre el helipuerto y el puesto de comando 
deben establecerse via intercomunicadores portAtiles walkie-talkie 
que portarA el personal de seguriuad del hospital; un miembro de 
este personal serA estacionado en el helipuerto y otro en el puesto de 
mando. 
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Dotaci6n de ambulancias 

Las ambulancias llevaran un equipo instrumental ,ompuesto de lo 
siguiente: 

1) Oxigeno con su correspondiente mascarilla y man6metro.
 
2) Camillas con sus tendidos.
 
3) Botiquin de emergencia para curaciones.
 
4) Equipo de succi6n.
 
5) Elementos para inmovilizar fracturas.
 
6) Equipos de venoclisis.
 
7) Medicamentos para uso de urgencias.
 
8) 	 Equipo minimo disponible para maniobras de resucitaci6n.
 

El personal minimo para cada ambulancia deberA estar compuesto por 
un medico, una enfermera, un camillero, tn conductor. El personal
medico y paramdico deberA tener experiencia en procedimienos de 
manejo de pacientes en unidades de cuidado intensivo. 

Area de prensa 

El Area asignada a la prensa deberA ubicarse en la sala de espera del 
departamento de emergencia. La funci6n de esta Area es informar a los 
miembros de la prensa sobre todo lo concerniente a las victiimas del desastre. 

Director de la oficira de relaciones pfiblicas 

El director de la oficina de relaciones pfiblicas del hospital deberat 
asegurarse de lo siguiente: 

I) 	Verificar que el Area de la prensa, por ninguna circunstancia, se 
encuentre dentro de las Areas de tratamiento.
 

2) 
 Emitir boletines a la prensa acerca del ntimero y condiciones de las 
victimas. Los nombres deben ser suministrados solamente despu~s 
que los familiares hayan sido notificados por la trabajadora social o 
personal asignado a esta tarea. 

3) 	 Al principio del desastre los boletines se emitiran cada 15 minutos 
aproximadamente; de acuerdo con la duraci6n del desastre se harAn 
menos frecuentes o tinicamente cuando sea necesario. 

4) Mantener una relaci6n de todas las Ilamadas recibidas procedentes 
de la prensa. 
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5) Si es necesaria una declaraci6n oficial, la harA el administrador del 
hospital. 

6) El oficial de relaciones ptiblicas deberAt asegurarse de que ningin
paciente pueda ser identificable en alguna de las fotografias. 

Morgue 

El personal de reserva asignarAt a la morgue el personal de enfermeria 
necesario, el cual recibirAt los cadftveres y completariA la tarjeta de 
identificaci6n con los datos obtenidos de los efectos personales de la 
victima. CubrirA los cadfiveres con una sibana, y posteriormente enviar 
dos copias de la tarjeta de identificaci6n al puesto de mando. 

Horario de trabajo 

Para la ejecuci6n del plan se establecer-i una jornada de trabajo de 12 
horas a partir del momento en que se ordene su aplicaci6n. Se cumplirftn
dos turnos: uno de las 07:00 a las 19:00 horas, y el otro de las 19:00 a las 07:00 
horas del dia siguiente. 

Los jefes de departamentos sern responsables de que los jefes de servicio 
elaboren estos turnos y envien una copia a la direcci6n del hospital. 

Servicio de damas voluntarias 

La jefatura del servicio elaborarAi una lista del personal disponible y de
los turnos que pueden ser prestados por este personal en todas y cada una de 
las dependencias del hospital. 

La directora del servicio serA responsable de las actividades de su 
personal, quien ademts de sus labores de rutina trabajarAt en estrecha 
colaboraci6n con la secci6n de personal, servicios de bioestadistica, trabajo 
social y relaciones ptiblicas. 

Las funciones especiales del servicio de damas voluntarias serian las 
siguientes: 

1) Transporte de pacientes en el hospital, en estrecha colaboraci6n 
con el personal de enfermeria. 

2) Transporte de pacientes fuera del hospital, acompafiando a los 
enfermos en las ambulancias cuando fuere necesario, o en vehiculos 
particulares si las circunstancias de los pacientes lo permiten. 
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Ademfis se encargarin de la informaci6n piblica y de la telef6nica, y 
ayudarfn a] servicio de dietas y en los aspectos de secretaria, en los 
almacenes, en el laboratorio clinico y en la central de esterilizaci6n. 
Tambi~n prestarhn ayuda en los archivos y colaborarhn en los problemas 
de roperia. 

La directora del servicio de voluntarias, que recibirit instrucciones de la 
direcci6n del hospital, tendril a su cargo la unificaci6n de criterios 
relacionados con las actividades de recreaci6n de pacientes adulhos y 
menores. 

Instrucciones generales de coordinaci6n 

Se conservarin las lineas de mando y autoridad de la organizaci6n 
general del hospital. Con respecto a la duraci6n del plan, inicialmente 
tendri una duraci6n de 24 horas; si la emergencia se prolonga por mis 
tiempo deberAt continuar ]a ejecuci6n general del mismo. En estas 
condiciones, el jefe de la divisi6n administrativa deberi elaborar planes
pjra mantener abastecimientos bfsicos de medicamentos, material de 
cirugia, viveres y otros elementos de uso corriente en enfermeria, para 
periodos de 72 horas. 

El personal serA avisado de la ejecuci6n del plan mediante una consigna 
que serti difundida por medio del sistema de parlantes u otro medio 
disponible. 

El conmutador telef6nico tendri una lista actualizada de todo el personal 
del hospital, con sus direcciones y telffonos. 

Los valores y otros objetos personales deberin guardarse en sobres 
sellados, lacrados y remitidos a la caja principal de la secci6n financiera. La 
enfermera de "valores del servicio de -rgencia" seri la encargada de la 
recolecci6n de dichos objetos. 

Actividades de otras divisiones, departamentos o servicios 

El jefe de ]a divisi6n de educaci6n mdica, con la colaboraci6n del jefe de 
residentes e internos, y de acuerdo con la magnitud de la emergencia, 
distribuiri en la forma mis adecuada posible todo el personal de residentes 
e internos con el fin de cubrir las necesidades inmediatas en los servicios de 
cirugia y medicina. 

Como medidas de seguridad, y para tener un mejor control, ciertas zonas 
muy importantes del hospital se declararfin ireas restringidas, las que
deben ser especialmente vigiladas por el personal de dichas Areas y por el 
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personal de guardia. Tales zonas son: equipos de calderas, planta deemergencia, planta de oxigeno, dep6sito de combustibles y tanques de 
agua. 

Instrucci6n de coordinaci6n a todos los servicios y departamenios 

1) Todas las funciones normales cesarn durante una situaci6n de 
desastre o un ejercicio.

2) No usar los ascensores en caso de incendios o de emergencias 
elctricas. 

3) Los jefes de departamentos y de servicios serffn los responsables de
instruir y preparar a su personal para desempefiarse en forma 
adecuada en una situaci6n de desastre o durante un ejercicio.

4) 	 En caso de que se presente una situaci6n de desastre o un ejercicio
despu~s de las 17 horas, o en los fines de semana o dias festivos, cada
departamento y cada servicio deberAi contar con un plan actualizado 
que establezca un sistema de comunicaci6n. 

Consideraciones finales 

La administraci6n, desarrollo y ejecuci6n de las distintas actividades
contempladas en el plan deberfn realizarse dentro mayordel orden,
comprensi6n y esmero, evitando las carreras y la formaci6n de grupos ocorrillos que puedan crear confusi6n y entorpecimiento de las labores y
funciones enunciadas anteriormente. 

Terminaci6n del plan de desastre 

1) S61o alguna persona autorizada podrA anunciar que el plan para la
situaci6n de desastre ha cesado, y es el departamento de comunica
ciones la secd6n encargada de propalar la noticia. 

2) 	 Cuando el operador es notificado de que el plan de desastre ha
cesado, se tomarfin las siguientes acciones: 
a) El operador tomnarA contacto con todas las secciones o departa

mentos que aparecen en la lista de notificaci6n para desastres, 
con el fin de comunicarles que el plan para la situaci6n de 
desastre ha cesado. 

b) Un representante del departamento de comunicaciones llenari 
el formulario sobre el informe del Atrea de desastre y lo enviarA al 
presidente del comit6 de desastres. 
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A. 

• "-, 

Los miemnbros del equipo m~laco de emergencia de Chile evahdan su plan e inspeccionan los 
suministros de urgencia peri6dicamente. 

Foto: Julio Vizcarra Brenner/OPS 



Capitulo 7 

Actualizaci6n y evaluaci6n del plan
 
hospitalario para casos 
de desastre 

Actualizaci6n 

Todos los planes hospitalarios para afrontar desastres deben ser actualizados frecuentemente con el fin de que se modifiquen los cambios que hantenido desde su confecci6n hasta el momento de su actualizaci6n, con vistasa que se contemplen las variaciones en personal, medios, tcnicos, etc. Nos6lo debe ser una actualizaci6n cualitativa sino tambi~n cuantitativa, tantoen recursos humanos como materiales. Si la actualizaci6n es posterior a undesastre real, un simulacro u otra forma de evaluaci6n, debe recoger lacorrecci6n de las fallas detectadas. Los intervalos de actualizaci6n variarinde acuerdo con las condiciones de cada lugar, pero deberi hacerse por lomenos una vez al afio y se procurarAi que siempre est6 precedido de una 
evaluaci6n. 

Evaluaci6n 

La evaluaci6n peri6dica de los planes se hace para evitar que stos seconviertan en documentos estriticos; ademis no es conveniente dejar a ]amemoria de los ejecutores del plan todas las medidas que est~n determinadas en el mismo, sino que estas medidas y todas las actividades previstasen el plan deben ser del conocimiento de todos los participantes para elcumplimiento exitoso de las misiones o tareas asignadas en el momento deldesastre, las cuales se realizan en situaciones adversas.
En una organizaci6n, la evaluaci6n consiste en comprobar si todo ocurreconforme al cronograma o plan adoptado. Tiene por obieto sefialar lasfaltas y los errores a fin de que se puedan reparar y evitar su repetici6n. Se 
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aplica a todo, a las personas, a los medios (incluyendo la reserva), a las 
acciones y a los mtodos. 

Mediante la evaluaci6n sistemfitica se asegura de que existe el plan yde 
que ste se aplica y se mantiene actualizado, de que esti completa la 
plantilla de personal y recursos materiales, de que se efectfian las 
actividades previstas en el plan, asi como el estado de conservaci6n de los 
equipos, la rotaci6n de medicamentos de reserva, etc. 

La evaluaci6n eficaz es la que se hace en tiempo oportuno y que va 
seguida de correcciones de cualquier tipo en base a los errores o fallas 
detectadas. Por otra parte, si las conclusiones de la evaluaci6n Ilegan muy 
tarde para que sea posible su utilizaci6n, la evaluaci6n habrAi sido una 
operaci6n intitil. 

Por muy bien que est confeccionado el plan en tin hospital, y por 
correctos que sean sus cAlculos y consideraciones derivadas, todo el trabajo 
estar destinado al fracaso si no se roman las medidas indispensables de 
evaluaci6n que aseguren su desarrollo con kxito. Por lo tanto, la evaluaci6n 
necesita de la planificaci6n; mientras mis claros, completos, precisos y 
coordinados sean los planes, mis completa debe ser la evaluaci6n. 

La evaluaci6n es funci6n de todo funcionario responsable, cualquiera 
que sea su jerarquia. Se ejerce en todos los niveles y funciones y debe ser 
definida y claramente adaptada a las caracteristicas de la organizaci6n, 
especificamente a las actividades de la unidad, departamento o secci6n que 
se va a evaluar. 

La evaluaci6n funciona ampliamente en todos los elementos de ]a 
instituci6n: fuerza de trabajo, medios b~isicos, materiales, medios opera
tivos, actividades, medicamentos, instrumental; esto es, todos los puntos 
necesarios contemplados o no en el plan, incluyendo la reserva, logrando 
que se noten y destaquen los errores o deficiencias, los que deben ser 
rectificados y corregidos, evitando su repetici6n con medidas oportunas. 

La verdadera funci6n de la evaluaci6n es la de medir la eficiencia y 
detectar las deficiencias con el fin de corregirlas en todos los niveles. DeberA 
ser claramente definida y estar bajo la responsabilidad personal de los 
funcionarios jer~Arquicos correspondientes. La misma convalida y com
plementa la planificaci6n. 

Constituye de hecho la base para planificar el periodo que se avecina. Es 
de vital importancia tener en cuenta que para verificar que todo est, de 
acuerdo con los planes, 6rdenes y principios establecidos, estos elementos 
no s6lo se han entendido sino que tambi~n se han adoptado intelectual y 
emocionalmente por los ejecutores. 
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Mhtodos de evaluaci6n 

Existen varios mktodos de evaluaci6n, de los cuales pueden sefialarse los
simulacros y las simulaciones programadas, sorpresivas y en servicio.

La mejor evaluaci6n que puede hacerse de un plan hospitalario en casode desastre es la que se realiza con posterioridad a una catistrofe real, ya queen ese momento entran a jugar su verdadero papel todos los factores, en 
condiciones de verdadera tensi6n.
 

Esta es 
]a tinica ocasi6n en que pueden suceder cosas o situaciones noprevistas ni detectadas en los planes, ni en ninguna de las formas de 
evaluaci6n del plan.

Sabemos que no es bueno ni bien visto que haya personas que sedediquen a encontrar errores o defectos de un plan en medio de unasituaci6n de desastre, pero debemos tener en cuenta que aun en los peores
momentos el dirigente tiene que utilizar los principios b:sicos de laadministraci6n, entre cuales se el que eslos encuentra control, una 
actividad ininterrumpida.
 

En esta situaci6n, los actores 
son reales y no tienen observadores nievaluadores co.no en los simulacros, y estos actores son los que sefialanposteriormente las fallas y errores. De su eficiencia y conocimientos
depende que se desarrolle el plan previsto, y ellos mismos tienen que ser suspropios evaluadores y darse cuenta cuando existe una falla o cuando se
comete un error. Deben indicarlo con posterioridad a ]a etapa de emergencia, o lo que es mejor atin, despu~s de detectado el problema deben

sefialarlo para evitar olvidos con el transcurso del tiempo. Es importante

tambi~n sefialar las formas y mkodos utilizados para resolver las dificul
tades encontradas.
 

Una vez que se regresa a ]a riormalidad, se hace lo mismo que cuandotermina un simulacro, o sea que se eval'an los resultados de las actividades
realizadas durante el periodo de emergencia, modificando los errores odefi 'ncias sefialadas y rehaciendo, si es necesario, el plan hospitalario.

E muchos hospitales que actuaron sin planeamiento previo en unasituaci6n de desastre tuvieron que abocarse a la confecci6n de un plan parahacer frente a futuros desastres. Es una buena conclusi6n y una magnifica
decisi6n, pero es preciso tener en cuenta que los desastres no se suceden aflotras aflo en el mismo lugar y que puede pasar mucho tiempo entre uno yotro. Por lo tanto, como los recursos, mkodos y tcnicas, cambianconstantemente, es necesario evaluar y actualizar los planes establecidos 
para que la acci6n ante los desastres sea m~s eficiente y ahorre prdida de 
vidas y dafios irreparables en la salud. 
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Simulacros 

Los simulacros pueden ser de tres tipos: programados, sorpresivos y en 
servicio. En los simulacros programados todos los participantes conocen su 
realizaci6n, ia idea y los procedimientos, y deben realizar prficticas previas a 
su ejecuci6n. En cambio, en los simulacros sorpresivos los participantes no 
estfsn familiarizados con su realizaci6n, por lo que deben ser noificados en 
el momento en que se ejecuta. Para Ilevar a efecto este tipo de simulacro 
todos los participantes deben conocer de antemano a cabalidad sus 
misiones y funciones. No deben realizarse sin haber ejecutado simulacros 
programados previos. 

Simulacro en servicio 

S61o se realiza cuando todo el sistema ha efectuado varios simulacros 
programados y/o sorpresivos y existe un buen entrenamiento del personal. 
El mkodo consiste en utilizar ese hospital como centro de atenci6n cuando 
ocurran accidentes masivos. En estos casos es cuando el hospital se 
transforma en el lugar donde son atendidos los accidentados y donde 
realmente puede evaluarse el trabajo realizado por la instituci6n en casos de 
desastre. 

Principalesobjetivos de los simulacros 

1) Adiestraral personal del hospital (midicos, personal deenfermeria, 
t&nicos, etc.). 

2) Detectar errores o fallas existentes en los planes. 
3) Minimizar el tiempo que se requiere para poner el hospital en 

funcionamiento. 

Los simulacros deben estar bien organizados y coordinados, con el fin de 
que cada participante represente su papel y conozca las actividades que
tiene que ejecutar. Cada uno de los participantes debe dar respuesta a las 
siguientes interrogantes: dQu hacer? C6mo hacerlo? iCon qu6 hacerlo? 
eCurtndo hacerlo? 

Si cada participante puede responder a estas preguntas se habrAi logrado 
dar un gran paso. 

En los simulacros programados deben existir varias sesiones de entrena
miento, las que podrian ser las siguientes: 
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1) Explicaci6n de lo que tiene que hacer cada participante. 
2) Pricticas parciales por separado de cada secci6n o grupo de 

participantes (incluyendo los simuladores). 
3) Prictica general e integrada de todo el sistema hospitalario. Debe 

asegurarse de que participe todo el personal previsto en los planes, 
o por lo menos que intervengan los principales jefes, con represen
taciones de todas las secciones. 

Las personas que hagan de victimas en tin simulacro tambi&n debe
rin estar bien entrenadas y seria conveniente que fueran de la comuni
dad misma a la que se va a asistir. Si se conoce de antemano el tipo de 
desastre al que estA expuesta la comunidad, habrA que tratar en primer 
lugar que todo el personal est bien familiarizado, y segundo, que las 
actividades est~n enfocadas hacia los dafios que pueda ocasionar dicho 
desastre. Esto debe hacerse en base al pron6stico que darn los especialistas 
correspondientes. 

Si en caso de desastre se traslada la unidad hospitalaria a un lugar 
diferente al que utiliza normalmente, ste deberi ser el lugar que se escoja 
para el simulacro. Lo fundamental es que se realice conforme a lo que estA 
descrito en el plan. Un simulacro nunca deberAt planificarse si no existe un 
plan escrito y detallado de antemano. 

En la planificaci6n del simulacro debe tenerse en cuenta que el xito del 
mismo no depende s6lo de los organizadores, sino del conocimiento previo, 
seriedad, disciplina y preparaci6n que tengan los parti.antes. 

Adem~s de fingir en base al tipo de afectaci6n supuesta, los simuladores, 
dentro de lo posible, deberin estar perfectamente maquillados. Esta 
preparaci6n deberA coincidir tambibn con el tipo de lesi6n que supuesta
mente tiene el simulador, a fin de ,ue el equipo que brinda los primeros 
auxilios y la clasificaci6n pueda idet. tificar correctamente la afecci6n. Para 
lograr esto habria que contratar maq'iilladores profesionales del cine o de 
la televisi6n. Deben confeccionarse instrucciones o cartillas de entrena
miento, las que se entregar.In a cada participante. Estas cartillas conten
drian instrucciones sobre: 

a) informaci6n general, incluyendo la hip6tesis o idea del desastre; 
b) organizaci6n y desarrollo del simulacro; 
c) actividades a desarrollar; 
d) 	 plan calendario o cronograma; 
e) 	 procedimientos especificos para cada secci6n o grupo de trabajo 

(grupo de evaluaci6n, primeros auxilios yevacuaci6n, servicios 
de urgencia, etc.) 

http:entregar.In
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Tambin debe tenerse en cuenta que una unidad hospitalaria sola no 
puede enfrentarse reaimente a los desastres; por !o tanto en caso de 
simulacros debe preverse la cooperaci6n o coordinaci6n con otros orga
nismos o instituciones (defensa civil, Cruz Roja, fuerzas armadas, bom
beros, ministerios del interior, etc.) 

Se confeccionarftn otros documentos anexos, como: 

a) pianos del hospital y de la zona del desastre; 
b) vias de comunicaci6n, sefialando los itincrarios a utilizar segin 

prioridades; 
c) poblaci6n existente por grupos de edades; 
d) enfermedades mis frecuentes, etc. 

Evaluaci6ndel simulacro 

En la planificaci6n y realizaci6n de un simulacro debe tenerse en cuenta 
un grupo de evaluaci6n con conocimientos y experiencia en el tipo de 
actividad que se pretende realizar, y que sea ajeno a los participantes; esto 
tiene la finalidad de que puedan detectar fUcilmente todos los errores y 
fallas cometidas.
 

La evaluaci6n del simulacro permite hacer una 
apreciaci6n critica del 
desarrollo y resultados del mismo, y deber estar dirigido fundamental
mente a analizar: 

a) si se cumplieron en tiempo y forma las medidas de organizaci6n 
contempladas en el plaii; 

b) si la atenci6n en la zona de desastre fue adecuada y eficiente; 
c) si la evacuaci6n hacia el hospital se realiz6 conforme al plan;
d) si ]a atenci6n intrahospitalaria fue adecuada, oportuna y 
r~ipida. 

Si se cuenta con equipos de fotografia, pelicula, video, etc., debertn ser 
utilizados fundamentalmente cuando se cometen errores, a fin de poder
explicar mejor y mostrar a los participantes las fallas cometidas. 

Despubs de concluido el ejercicio se reuniri a los participantes para hacer 
un resumen poniendo nfasis en los errores cometidos. 

Simulaci6n 

El trmino simulaci6n se refiere al uso y desarrollo de un modelo. 
Modelo es la representaci6n te6rica de una realidad. La simulaci6n en 
desastres es un ejercicio que desarrolla un modelo que representa una 
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situaci6n real que puede ser tin terremoto, hurachn u otro tipo de desastre, 
asi como las decisiones asociadas a! mismo. 

Principales atributos de la simulaci6n: 

I) 	Es una t&cnica orientada hacia la participaci6n activa del docente y 
los participantes. Asimismo, representa tin enfoque o via de 
entrada para el entrenamiento de una situaci6n. 

2) Es generalmente tin caso problema y, por tanto, 6itil en el desarrollo 
interdisciplinario del proceso ensefianza aprendizaje. 

3) 	 Es una tcnica fundamentalmente dinimica, que se sustenta en 
situaciones cambiantes y que demanda flexibilidad en el pensa
miento y respuestas que se deben adaptar a las circunstancias que se 
plantean en diferentes momentos. 

Durante Lin ejercicio de simulaci6n, los participantes deben tomar 
decisiones en situaciones cambiantes; las situaciones cambian cada vez que 
se recibe una nueva informaci6n. 

Algunos objetivos de una simulaci6n 

I) Presentar una abstracci6n simplificada de los elementos esenciales 
de una situaci6n. 

2) Hacer explicitas las relaciones esenciales y las interacciones fun
damentales en una situaci6n. 

3) 	Desarrollar la variante tiempo m's rpidamente de lo normal, de 
manera que las implicaciones que surjan de ]a acci6n de una 
situaci6n din mica puedan ser claramente experimentadas. 

4) Poner al participante en una situaci6n de tensi6n, de manera que 
sienta el impacto directo de la toma de decisiones. 

5) Ofrecer la oportunidad de participar en el proceso de ensefianza 
aprendizaje tomando como base las lineas de autoaprendizaje. 

No hay duda que una de las ventajas m~s significativas de la simulaci6n 
es su habilidad de acelerar el tiempo. Esta es una caracteristica fundamental 
que harA posible que el participante tome decisiones sobre situaciones que 
normalmente se desarrollarian en un periodo de tiempo mAs largo. 

En resumen, un ejercicio de simulaci6n requiere que los participantes se 
conviertan en "actores de una obra", representen los papeles que son reflejo 
de una situaci6n o experiencia real, y tomen las decisiones que les 
corresponden en su actuacr6n. 
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En el caso particular de las simulaciones de hospitales que tienen queprepararse para actuar en casos de desastre, deben dar respuesta a los 
siguientes objetivos: 

1) Familiarizar a los participantes con el proceso de tona de decisiones 
en circunstancias de incertidumbre y en presencia de una infor
maci6n confusa e inexacta.

2) Estimular a los participantes a realizar un anilisis critico de Iainformaci6n recibida en relaci6n con el desastre.3) Dar oportunidad para tomar decisiones en la mayor parte de losproblemas relacionados con la emergencia creada. 
4) Desarrollar el proceso de toma de decisi6n relativa a: 

a) manejo administrativo de accidentes numerosos;
b) recursos humanos y materiales disponibles;
c) capacidad de acci6n frente a los desastres;
d) ampliaci6n de capacidades hospitalarias (intra y/o extrahospi

talarias); 
e) preparaci6n para casos de desastres. 

5) Ayudar al participante a experimentar ]a tensi6n que resulta detomar decisiones importantes con niveles bajos de informaci6n, o 
con informaci6n proveniente de fuentes no confiables.6) Interpretar ia relaci6n que existe entre el hospital y los otros
factores en una situaci6n de desastre.


7) Fomentar el an~ilisis de costos 
y de los problemas pricticos deimplementaci6n en la situaci6n especial de falta de recursos que
sigue a un estado de desastre.

8) Analizar los problemas que surgen en el manejo de voluntarios.9) Indicar ]a importancia que tiene, durante un desastre, la toma de
decisiones en forma coordinada y cooperativa.

10) Reconocer la necesidad de planificaci6n y preparaci6n previa para 
casos de desastre. 

MWtodo 

El mktodo de la simulaci6n se basa en la propia experiencia delos participantes; cada uno de ellos tendrAi un papel definido, que deberAiser entregado al comienzo del ejercicio de acuerdo con un programa
preestablecido. 
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Los participantes deben estar preparados para tener un horario extra
ordinario. 

ExistirAi un coordinador con las siguientes funciones: 

a) coordinar la acci6n; 
b) distribuir los papeles; 
c) controlar y variar el tiempo y el ritmo de acci6n; 
d) proveer ia informaci6n; 
e) intervenir para producir cambios en la acci6n del grupo; 
f) tener material de consulta o datos que puedan solicitar los 

participantes y que sean necesarios para la toma de decisiones;
g) observar y analizar todo lo ocurrido durante el ejercicio; 
h) presentar un informe final. 

El grupo tambibn tendrAi un observadoi que registrarfi el manejo de las 
situaciones, las decisiones tomadas y las conclusiones del grupo respecto a 
cada uno de los aspectos importantes. AyudarA al coordinador en la 
conducci6n del ejercicio, en el anfilisis ydiscusi6n posterior, asi como en el 
informe final. 

Al terminarse el ejercicio de simulaci6n se harfA una reuni6n de
 
conclusiones donde se expondrin las experiencias y los errores cometidos,
 
asi como sus consecuencias y formas de corregirlos. Despubs se harAi 
un 
informe final con los aspectos m~is sobresalientes, el cual se enviar al nivel 
jerffrquico correspondiente. 

Supervisi6n 

Significa informaci6n y asesoria aplicable a los niveles de ejecuci6n de 
las distintas tareas que desarrolla una organizaci6n, y constituye una 
responsabilidad inherente a todo dirigente. En ocasiones se ve al supervisor 
como ur inspector, cuyas funciones son vigilar con prop6sito de sancionar; 
sin embargo, ello no quiere decir que en determinado momento los 
resultados de una supervisi6n no entrafien una sanci6n. Lo mis importante 
es que el supervisor ponga su amplia experiencia y capacidad al servicio de 
la instituci6n con el prop6sito de ayudar a que el trabajo se realice con 
mayor eficacia. 

Por lo tanto, ]a acci6n de examinar es conocer y j uzgar la cficiencia de los 
planes hospitalarios para afrontar desastres, poniendo al final de este 
proceso una calificaci6n que no es otra cosa que la evaluaci6n, sugiriendo 
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al mismo tiempo las modificaciones que se estimen pertinentes para 
mejorar el cumplimiento de los objetivos previamente fijados en el plan. 

La realizaci6n (le li stupervisi6n, que es una funci6n inherente e 
ineludible de todo jefe, no es nada fAcil. Multitud tie factores determinan 
que se realice satisfactoriarmente, y sin cuya presencia noes posible Ilevarla 
a cabo. 

La supervisi6n no entrafia obligatoriamente autoridacI jerarquica, pero 
en cambio exige que la persona a cargo tenga los c(onocimientos bsicos y la 
experiencia necesaria sobre la actividad que supervisa, y que esto sea 
reconocido por los otros. Aderns (lebe poseer una recia personalidad y 
reputaci6n; si a todo esto se le suma iaautoridad jerfirquica, la supervisi6n 
cumple seguramente sus objetivos. 

El supervisor puede o no ser oilo, y lit persona supervisada poclra aceptar 
o rechazar lo aconsejado, aunque deber6 asumir enteramente la responsa
bilidad de su conducta posterior y las consecuencias que die ella se deriven. 

Las deficiencias (letectadas, asi como las sugerencias, deben quedar por 
escrito inmediatamente que termine Ia supervisi6n. DeberAn entregarse 
copias ie estos escritos a los supervisados y a los jefes superiores, a fin de 
que quede constancia de toda la acci6n y tie que los jefes puedan tomar 
decisiones al respecto. 

Fases de la supervisi6n 

La supervisi6n debe realizarse en forma ordenada, de tal manera clue 
rinda los frutos esperados. Para ello es necesario cumplir las catmro etapas 
siguientes: a) planeaci6n de la supervisi6n; b) ejecuci6n de la supervisi6n; 
c) evaluaci6ri ce Jo supervisado; d) resoluci6n final. 

Planeaci6n de la supervisi6n 

Las supervisiones siempre deben estar programadas aunque pueden o no 
ser conocidas por los que van a ser supervisados. 

El supervisor designado debe conocer previamente el plan lEospitalario, 
las responsabilidades (lel personal y las prioridades a observr. Una vez 
conocidos estos aspectos confeccionar'i un calendario o formtulai io que le 
servir de guia para la ejecuci6n ie lt supervisi6n, sin que esto signifique 
que durante la acci6n no se puedan hacer variaciones die acuerdo con las 
circunstancias encontradas. El calendario y el formtlario pueden ser 
entregados previamente a los supervisados, dependiendo die qu la sup.er
visi6n sea sorpresiva o declarada. 
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En ocasiones, cuando existe un buen formulario, ste puede entregarse a
los supervisados para que ellos respondan por escrito verificando poste
riormente algunos de los aspectos respondidos. 

Ejecuci6n de la supervisi6n 

Las actividades de ejecuci6n de ]a supervisi6n se realizan por medio de
entrevistas, observaciones, demostraciones, etc., y se iniciarin con un inter
cambio de impresiones entre el supervisor y los supervisados con el
prop6sito de establecer una relaci6n de confianza mutua. 

Se pueden intercambiar preguntas y respuestas, y los consejos
supervisor deberhn I levarse a cabo sin abusos, lamentaciones n i sarcasmos 

del
o

demostraciones de autosuficiencia, pero tampoco con indecisi6n, compa
si6n o paternalismo; es preciso sefialar ]a falla cuando algo sale mal, pero 
no criticando sino en forma constructiva. 

El trato amable con el personal supervisado es una valiosa ayuda en el
xito de las actividades de supervisi6n. El deseo de ayudar, orientar y

ensefiar y no de castigar, regafiar y amenazares muy importante; es poresto
que en algunos lugares a ]a supervisi6n se le llama centro y ayuda. 

Evaluaci6nde la supervisi6n 
Con posterioridad inmediata a la ejecuci6n de la supervisi6n hay que


proceder a la calificaci6n de los hallazgos. 
 Esta calificaci6n puede ser

cualitativa o cuantitativa, pero lo mAs importante 
es que se reflejen los 
aspectos sobresalientes en cada situaci6n encontrada, y que ello sea
aceptado con convencimiento por parte de los supervisados. Dentro de laevaluaci6n es necesario darle a los evaluados tin margen de tiempo para 
superar sus deficiencias o cronogramas de cumplimiento, que debe ser 
comprobado con posterioridad. 

Conclusiones 
Una vez hecha ]a evaluaci6n de los distintos factores que determinaron la

reiteraci6n de deficiencias se deben identificar con claridad y precisi6n las 
causas del problema, sefialando el remedio que corresponde a cada 
situaci6n. 

Esta resoluci6n debe ser explicativa y que coincida con las discusiones 
establecidas con los supervisados. 

La resoluci6n se eleva a los jefes con el fin de que el nivel jerirquico
superior tome las decisiones correspondien'tes, entregando copia a los 
supervisados. 
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Comportamiento en casos de desastre:
 
hip6tesis y realidades'
 

Lo mis importante en cuanto a planificaci6n para desastres noes 1o quese dice sino Jo que Fe supone. Son particularmente cruciales las hip6tesisque se formulan acerca del comportamiento individual y colectivo conocasi6n de desastres. Si esas hip6tesis son exactas, todo Jo que se diga acercadel proceso de planificaci6n tendri probabilidad de ser pertinente y vfilido.
Si por el contrario, las hip6tesis son inexactas, la planificaci6n recomen
dada s6lo podrA ser deficiente.
 

Lamentablemente, los 
 estudios realizados en iltimoslos aflos porespecialistas en ciencias sociales revelan que gran parte de la planificaci6n
y de los programas de adiestramiento para desastres se basan en hip6tesisinexactas sobre el comportamiento precitado. Es particularmente inquie
tante ]a opini6n err6nea de que las victimas reales o potenciales de losdesastres no reaccionan como debieran ante el peligro. Sencillamente, eso no es cierto. La realidad en este caso difiere bastante de las hip6tesis. 

Las hip6tesis 

Las hip6tesis corrientes son en general tres: ]a idea de que las personasson presas del pfnico y pierden todo control en situaciones de peligroextremo; la idea (muy difundida) de que con ocasi6n de desastres semanifiestan comportamienos antisociales, particularmente de carficterdelictivo; por tiltimo, se estima que las, ictimas de desastres muestran unaactitud pasiva y dependen absolutamente de ]a ayuda que puedan prestarle
las organizaciones. 

IE. L. Quarantelli, Director, Centro de Investigaciones sohre Desastres, Universidad delEstado de Ohio, Columbus, Ohio 43210. 
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Si eso fuera asi, las repercusiones serian importantes para la planifi
caci6n en previsi6n de desastres y para las medidas de respuesta. Por 
ejemplo, podria estar justificada la renuencia a decretar la evacuaci6n, por 
temor al pinico y ia desbandada consiguienles. Por otra parte, podria 
decretarse la concentraci6n del personal y los recursos en las medidas de 
seguridad y no en otras de tipo correctivo. 

En general no se produce pAnico. Al contrario, en vez de huir de los 
lugares expuestos, es nucho mis probable que la gente se concentre en las 
zonas de impacto. En vez de correr sin sentido, las victimas reales o 
potenciales de desastres se desplazan a los puntos que consideran seguros e 
intentan hacer lo que estL recornendado en situaciones de emergencia. 
Tampoco es cierto que las victimas de (lesastres adquieran psi,:osis o 
enfermedades mentales graves. En general esas personas estin muy 
asustadas, pero ello no significa que actrien corni seres irracionales, de 
manera impulsiva, egoista o estipida. En lugar de ataques de histeria, la 
reacci6n usual es tratar de evaluar conscientemente la situaciem y estudiar 
la actitud que debe adoptarse. 

Comportamientoantisocial 

Muchas veces, el personal directivo y los periodistas inexpertos consi
deran los desastres como ocasiones en que pueden surgir los comporta
mientos antisociales. Se dan por supuestas actitudes tales como el pillaje y 
otros tipos de comportamiento delictivo. La idea bisica es el supuesto de 
que la perversidad latente del ser humano sale al exterior con ocasi6n de 
desastres. 

Esta suposici6n es tambi~n inexacta. La caracteristica predominante en 
el periodo de emergencia de un desastre es el comportamiento prosocial y 
no el antisocial. Circulan muchas historias de pillaje pero los casos reales 
son raros y, cuando se producen, los culpables son a menudo personas 
extrafias, es decir, no pertenecientes a la poblaci6n afectada. Tambi~n es 
raro el comportamiento desordenado de la multitud. Las tasas de delin
cuencia suelen disminuir y los casos de explotaci6n se producen con poca 
frecuencia relativa una vez que termina la fase deenergencia. En general es 
m~is lo que se comparte y lo que se da por propia voluntad que lo que se 
roba. 

Dependencia 

Se tiende a suponer que las victimas de un desastre estar~in desorientadas 
y conmocionadas, y que serfin incapaces de resistir a las extremas tensiones 



79 Comportamientoen desastres 

fisicas y psiquicas. Se da por supuesto lUte ia desorientaci6n y desmorali
zaci6n de esas personas requeriri la presencia de extrailos que se encarguen
de trabajos elementales como serian el alimentarlas, alojarlas y vestirlas.
Por ello, es corriente la idea de que las poblaciones afectadas esperarn 
pasivamente y no harin nada hasta que Ilegue la ayuda sistemitica del 
exterior. 

Esa hip6tesis no ha sido tampoco corroborada por los estudios. Las
victimas no se quedan inmovilizadas, incluso en las catistrofes m~is graves.
Tampoco pierden la iniciativa ni quedan pasivamente a ]a espera de que
los demfis se ocupen de ellas y de sus necesidades. Generalmente, incluso 
antes de que termine plenamente la fase de impacto, los damnificados
inician ia labor de btisqueda y rescate, y se ocupan de transportar a los
heridos a los lugares donde pueda obtenerse asistencia mctica. Tambibn se
busca activamente alojamiento y se 1o ofrece a familiares y amigos; la labor
individual de reconstrucci6n de viviendas tampoco tarda en empezar. En
casi todos los desastres, la actitud individual y colectiva predominante serA
de autoasistencia, cooperaci6n y ayuda; s6lo como tiltimo recurso y en
circunstancias ins6litas se buscari el apoyo oficial de organizaciones y se 
dependeri de N. 

Conclusiones 

Lo que antecede no quiere decir que los individuos por si inismos o con 
unos]a ayuda de pocos amigos y vecinos puedan resolver todos los

problemas ocasionados por situaciones de emergencia. Hay cosas que el
individuo no puede ni debe hacer por si mismo. Un damnificado puede
rescatar a sus vecinos, pero lo que no puede es darles atenci6n mdica. De
modo anilogo, el descombro, la reconstrucci6n de puentes, la restauraci6n
de ia corriente elkctrica, la determinaci6n de ia presencia decontaminantes 
en el agua, etc., no son tareas que puedan realizar con facilidad personas
particulares o pequefios grupos de vecinos. Tambibn se necesita una
organizaci6n para aspectos toles ccmo alarma, orden de prioridad de las
medidas de emergencia, coordinaci6n del socorro externo, reposici6n de
suministros medicos, adopci6n de decisiones sobre medidas de recupe
raci6n, etc.
 

eEs universal y absoluto ese 
cuadro del comportamiento humano con
ocasi6n de desastres? Desde luego, es el mis tipico y frecuente, aunque a 
veces existen excepciones. Un desastre o una amenaza de desastre no
aportart el orden, salvo con carfcter muy pasajero, a una sociedad vi'tiria 
de disturbios civiles. De modc, anilogo, si en una comunidad el robo estA a 
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la orden del dia es poco probable que desaparezca, salvo momentfinea

mente, en tna situacion de emergencia coleciiva. Cuando una poblacion 

vive a tin nivel casi de subsistencia s6lo compartira en peqiefia medida lo 

que posee con las victimas ctiando se prodtizca tin desastre. El comporta

miento previo sigue siendo el mejor niedio de pronosticar eI 'omlporta

miento futuro. Lo que qtieremos destacar es (qiue los desastres en si no 

agravan anornialmente la patologia social, el comporiamn iento delic tivo ii 

los con fl ictos. 
Si en Ihugar ie pan ico, acitid antisocial y dependencia, las victimas 

suelen mostrar tin com;portam iento relativamiente controlado, una inch

naci6n hacia el orden y una iniciativa personal y familiar considerable, 

estarin indicados disfintos tipos de planificacion para desastres y medidas 

de respuesta cuando esios se produzcan. Los planificadores y el personal ie 

los servicios de emergencia deben asumir, salvo en caso de que la situacien 

con anterioridad aI desastre demtiestre claramente lo contrario, que 

durar'e el impacto y a raiz de esie encontraran en la poblaci6n los rasgos 
pf,.,i ivos, m~is bien que los negativos, del comportainiento hutmano. Tanto 

ese personal corno el encargado de las act ividades de adiestramiento para 

desastres habrai de evitar cuidadosanente los mitos y los estereotipos que 

circulan. En efecmo, el partir deti una hip6resis erronea com(o es la presuna 

pasividad de las victimas y el actuar en Consectiencia ptede ser equivalente 

a preparar el terreno para que la profecia se cumpla. 
En general, el hombre se pone it lit altura de las circunstancias con 

ocasi6n de catistrofes. Los principales problemas de reacci6n a esas 

circunstancias se plantean en las organizaciones de ayuda. En consecuen

cia, stas no deben agravar sLIs problemas con supuestos err6neos sobre la 

actitud de las victimas a las que pretenden ayudar. Esperamos que estas 

observaciones contribuyan a que se sittle en tna justa perspectiva el 
comportamiento humano en casos de desastre. 
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Modelo de encuesta medicoasistencial 

Mediante esta encuesta se pretende recabar informaci6n sobre los centrosasistenciales de salud a nivel nacional y la disponibilidad de sus recursoshumanos y materiales, a fin de organizar planes y program,.s de atenci6nmedicoasistencial en caso de calamidades ptiblicas. Es importante obtenerinformaci6n detallada a fin de crear un fichero de recursos que obedezca auna organizaci6n regional, y permita su utilizaci6n rfipida acorde con lasnecesidades en las diferentes regiones del pais. 

Encuesta medicoasistencial 

1. Datos generales
1.1 Nombre del centro asistencial 

1.2 Direcci6n 

1.3 Telfonos 

1.4 Si posee equipo de radio: 

i) Siglas 

ii) Frecuencia de operaci6n 

1.5 Area servida (geogrfifica) 
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1.6 Observaciones: 

i) Caracteristicas del centro:
 

Hospital
 

Centro de salud
 
Dispensario
 

Unidad sanitaria
 

Clinica
 
M6dulo de servicio
 

2. Estructuras ambientales 
2.1 Capacidad hospiialaria 

Indique el ntimero total disponible de: 

i) Camas: 

ii) Camas de terapia intensiva:
 

iii) Camas de infecto-contagiosos:
 
iv) Camas de quemados:
 
v) Camas de terapia intermedia: 

vi) Camas de especialidades (especifique): 
Especialidad Ntimero 

a. 
b. 

C. 
d. 

e. 

vii) Quir6fanos: 
viii) Morgue: 

ix) Otros ambientes (especifique): 

Nombre Ntdmero 
a. 

b. 
C. 

d. 
e. 

f. 
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Indique las caracteristicas de las Atreas y ambientes transformables que 
podrian ser utilizados para aumentar la capacidad hospitalaria en caso de 
emergencia o desastre. Especifique la superficie (en metros cuadrados) de 
dichos ambientes, servicios disponibles en ellos (agua, Iuz, telffono, otros) 
y cualquier otra informaci6n que pueda ser 6itil para evaluar la aptitud de 
los ambientes para la asistencia m~dica en caso de emergencia o desastre. 

Ambiente I 
Superficie m2 

Agua Si 0 NoD3 
Luz Si 10 No [] 
Telffono Si 01 No 0 

Ambiente 2 
Superficie m2 

Agua Si 0 No 0 

Luz Si 0 No 0 
Teiffono Si 0 No 0 

Ambiente 3 
Superficie 
Agua 
Luz 
Teli'ono 

Sf 0 

Si 1 
Si 0 

No 0 

No 0 
No 0 

m2 

Ambiente 4 
Superficie 
Agua Sf 0 
Luz Si 0 

No 0 
No 0 

M2 

Teifono Si 0 No 0 

Ambiente 5 
Superficie 
Agua Si 0 
Luz Sf0 

No D3 
No 0 

M2 

TelUfono Si 0 No 03 

Ambiente 6 
Superficie m2 

Agua Si 0 No 0 
Liz Si 0 No 3 
Telfono Sf01 No 0 
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2.2 Autonomia 
La siguienIe informaci6n permitirA establecer el ticinpo de autonomia 

de las instalaciones, en caso de falla de los servicios basicos o de crisis de 
suministros. 

i) Planta 
Lista de edificios (jue ('ompol(1) la pianta del hospital 

(incluir fireas de maneniiento) 

Edificio Nimero iNm de Tipo deeAro Mode Nfimero de Servicios
(Nombre./ pisos Cntradas/ cons- conIs- (amas en mdicos en
No. de salidas trucci6n trucci6ni el edificio l edificio 
identifi
caci6n) 

4.
 

5.
 

6.
 

7.
 

9. - ------

Otros (anexar otra(s) hoja(s)) 
eCuenta el hospital con terrenos amplios y despejados en su cercania

donde podrian ubicarse hospitales de campaila y/o servicios de emergen
cia? Incluir ireas utilizadas para estacionamiento, Areas verdes y otras. Por 
cada irea incluir: medidas en metros. 
1.Area Ubicaci6n Superficie m, 
2. Area Ubicaci6n Superficie M2 
3. Area Ubicaci6n Superficie m 2 

4. Area 2Ubicaci6n Superficie m

ii) Electricidad 
Si posee planta de generaci6n de electricidad, indique: 

a. Tipo de planta: 
b. Capacidad (kv): 
c. Combustible que utiliza: 
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d. 	 Capacidad de almacenamiento de combustible: 
e. 	 Autonomia: horas. 
f. 	 Indique si la alimentaci6n por parte de la compafiia de electricidad es un 

circuito independiente o nn circuito que sirve a varios usuarios: 
0 Independiente 0 Varios usuarios 

g. 	 Indique la tensi6n (voltios) (de suministro: 
h. 	 Indique li identificaci6n y localizaci6n de la subestaci6n elkctrica que 

alimenta al hospital: 
i. 	 Indique las tres subestaciones de la compafiia de electricidad mis 

cercanas al hospital para poder alimentarlo por linea especial directa en 
caso de emergencia: 
1) Subestaci6n Direcci6n 
2) Subestaci6n Direcci6n 
3) Subestaci6n Direcci6n 

j. Consumo diario promedio de corriencte elctrica en 24 horas: Kv/24 
k. Tiene la estructura fisica hospitalaria la posibilidad de alimentar 

ciertas ireas independientemente con energia el&trica? 
Si 0 No 0 

i. Si la respuesta ha sido afirmativa, explique si el sistema normal de 
electricidad tiene circuitos especiales de alimentaci6n para: 
Unidades de emergencia Si 0 No 0 
Quir6fanos Si 03 No 0 
Unidades de cuidados intensivos Si 0 No 0 
Unidades de cuidados intermedios Si 03 No 03 
Laboratorio Si 01 No 03 

Central de esterilizaci6n Si 3 No 03 
Rayos X Si 0 No 3 

Ascensores Si 03 No 03 
Cocina (frigorificos) Si 03 No 03 
Sistema de bombeo/agua Si 03 No 03 

m. 	 Tiene alguin sistema de alumbrad,, de emergencia (de batcerlas o 
internas fijas, etc.)? 
1) Area Tipo de alumbrado No. 
2) Area Tipo de alumbrado No. 
3) Area Tipo de alumbrado No. 
4) Area Tipo de alumbrado No. 
5) Area Tipo de alumbrado No. 
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iii)Agua potable 
a. Fuenic: 

b. Capacidad de los dep6sitos: litros. 
c. metros cfibicos. 
d. Duraci6n estimada de las reservas: horas. 
e. Cantidad de agua que consume el hospital por mes: m5 

f. Dimensi6n de la(s) tuberia(s) de aducci6n: 
I) 
2) 
3) 

g. &Tieneel hospital un sistema de bombeo de agua? 
Si 0 Noo 

h. Si la respuesta es afirmativa indique: 
Ntimero de bombas Capacidad de c/u 

i. En caso de emergencia, cufil seria la forma mets eficaz para abastecer de 
agua al hospital? 

iv) Aguas negras 
Tipo de climinaci6n: 

v) Alimentaci6n 

a. Dep6sitos y refrigeradores 
Indique las caracteristicas y capacidades (pies ctbicos o metros cribicos) 
de cada una: 

b. Duraci6n estimada de las reservas de alimentos. 
* Alimentos no perdurables: dias. 
" Alimentos perdurables: dias. 

vi) Medicamentos 
Indique la duraci6n estimada de las reservas de medicamentos: - dias. 
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3. Recursos ticnicos 
Indique las caracteristicas, cantidad y capacidad de los recursos tcnicos 
disponibles. 
3.1 Instrumental quirtirgico 

Indique especialidad, caracteristicas y cantidad de instr'imental quirtirgico 
disponible: 

i) Cajas cirugia general 
ii) Cajas traumatologia 

iii) Cajas neurocirugia
 
iv) Cajas laparotomia
 
v) Cajas toracobomia
 

vi) Cajas
 
vii) Cajas
 

viii) Cajas
 
ix) Cajas
 

x) Cajas
 

3.2 Sistemas de esterilizaci6n 
Indique respecto a cada Lino de estos equipos:
 

i) Tipo:
 
ii) Capacidad:
 
iii) Fuentes de energia:
 

a.
 
Tipo:
 
Capacidad:
 
Fuentes de energia:
 

b.
 
Tipo:
 
Capacidad:
 
Fuentes de energia:
 

iv) Ntimero total de equipos de esterilizaci6n:
 

Capacidad total:
 

3.3 Equiposde rayos X 
Indique el tipo y caracteristicas de cada uno de estos equipos: 

o Fijo 0 Portfitil
 
Tipo:
 
Caracteristicas:
 

O Fijo 03 Portitil
 
Tipo:
 



_____________________________________ 
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Caracteristicas: 

0 Fijo 0 Porititi1
 
Nthnero (otal de equipos de rayos X:_________________
 

O3Fijos: 
 03 Poruliles: 

3.4 Otros eqzuipos 
Indiqute, respeclo a ('ualquier otro equipo disponible: 
NomIbrc: _____________________________ 

Tipo: 
Caracieristicas: 

Nomnbre: 
'ripo: 
Caracterist icas: 

Nom bre:_____________________________ 

Tipo: 
___ 

Caracteristicas:___________________________________ 

3.5 Banco de sangre 
Si posee banco de sangre, indique:
 

i) Capacidad: 
 Us _____________
 

ii) Reserva promedio: 
 LUs.
 
iii) N~imero de donantes asociados: _____________________
 

4. Recursos humanos 
4.1 Personalm~~ico 

Especialidad: Ntimero: 
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Especialidad: Ntimero: 

4.2 Personalno rntdico 
Especialidad: Ntfmero: 
Odont6logos ..........................
 
Bioanalistas ...........................
 
Psic6logos ............................
 
Soci6logos ............................
 
Antrop6logos ..........................
 
Trabajadores sociales ...................
 
Profesionales de enfermeria .............
 
Tbcnicos mklicos ......................
 
Auxiliares sociales .....................
 
Auxiliares de enfermeria ................
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4.3 Empleados y obreros 
i) Ntimero de empleados
 

ii) Ntimero de obreros
 

5. Recursos de transportc y movilizaci6n 
5.1 Ntimero de ambulancias: 
5.2 tres vehiculos de transporte(especifique): 

Tipo: 
Caracteristicas: 

Tipo: 
Caracteristicas: 

Tipo: 
Caracteristicas: 

5.3 Facilidades de acceso y movilizaci6n: 
i) Si existe un helipuerto cercano a las instalaciones indique: 

a. Situaci6n geogrAfica: 

b. Distancia entre el helipuerto y las instalaciones: 

ii) Si existe un aeropuerto o pista de aterrizaje cercano a las instalacioes, 
indique: 
a. Situaci6n geogrhfica: 

b. Caracteristicas: 

iii) Si existe un puerto cercano a las instalaciones, indique: 
a. Situaci6n geogrifica: 

b. Distancia entre el puerto y las instalaciones: 

c. Caracteristicas: 
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iv) Indique las principales y nejores vias de accesz) a las instalaciones: 

6. Planes dc 'iriergencia 
6.1 	 Si exise tn plan de ernergencia, indique (adjuntando copia de dicho 

plan): 
i) Ha sido puesto en prActica? 

Si 0 Fechas: 

No 03 
ii) Han sido realizados simulacros de situaciones de ernergencia o desastre? 

Una vez 01 Fecha: 
Varias veces Ctiintas? 
Peri6dicamente Cada cufnIto tiempo? 

Ntnca 0 
iii) Er) caso de haber realizado simulacros, cudes han sido los resultados? 
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Lista de medicamentos y equipos para 
desastres mayores 

1) Antibi6ticos, diferentes tipos deanibi6ticos para cobertura y trata
miento de las infecdones Va establecidas y las que se esperan en este 
tio de tratamientos, no 6 ptimos.
 

2) Analgcsicos orales, intramusculares y endovenosos.
 
3) Vendas de gasa, elisticas y de yeso.

4) Ferulas para inmovilizaci6n, equipos de tracci6n. 
5) Placas de rayos X de diferentes tamafios, asi como reactivos para el 

revelado masivo de placas. 
6) Guantes Jescartables de caucho, o vinil, preferiblemente estriles, 

para qtir6fano y manejo de pacientes.
7) Sondas t ara cateterismo vesical tipo Foley, Nos. 10 al 18. 
8) Sondas para succi6n nasogfistrica, diferentes calibres. 
9) Catkteres o tubos para drenaje torficico con equipos y frascos (tipo

sello de agua). 
10) Batas, sfbanas, bota,, gorros, mascarillas para sala de operaciones,

estriles, preferiblemente descartables; &stosson uno de los sumi
nistros m~is importantes, ya que en estado de emergencia el lavado 
de ropa y la esterilizaci6n de ]a misma puede verse obstaculizada. 
Por ello, los equipos descartables vienen a solucionar en buena 
forma, por un tiempo, las necesidades hospitalarias.

11) Soluciones endovenosas y equipos para administraci6n, prefe
riblemente en envases plAsticos y jeringas. El hospital deberi 
solicitar localmente el envio de soluciones cristaloides y los 
equipos de administraci6n de las mismas. Es importante que se 
agoten las existencias nacionales antes de recibir ]a ayuda inter
nacional. 
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12) Material ortop~dico, como placas, clavos, tornillos, y frulas para
el manejo y tratamiento de fracturas. 

13) Soluciones antis~pticas (yodadas, con hexaclorofeno).
 
14) Cremas o pomadas (tipo vaselina, furacin, etc.).
 

Como puede observarse, oo se menciona la necesidad prioritaria del 
envio de sangre, plasma o vacunas; s6lo deberin enviarse a solicitud 
especifica. 
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Consideraciones para el disenio de
 
hospitales sometidos a cataistrofes
 

Introducci6n 

Los tipos de catistrofe que pueden presentarse durante ]a vida 6itil de un
hospital son terremotos, incendios, inundaciones y explosiones. Depen
diendo de la localizaci6n de la edificaci6n, la frecuencia e intensidad de 
dichos fen6menos serin diferentes. Debido a la funci6n tan importante que
los hospitales desempefian en los casos de catfstrofes, las previsiones de
seguridad para la protecci6n de vidas humanas y equipo son comunes, 
cualquiera sea el tipo de suceso. 

A continuaci6n se presenta una serie de condiciones minimas que todo 
hospital debe cumplir. 

Estructura 

La estructura deberAt disefiarse de acuerdo con las reglamentaciones
antisismicas nacionales. Si no las hubiera, se recomienda emplear el
"Uniform Building Code" (U.B.C.) de California, (EUA).

Seri necesario calcular el riesgo sismico durante la vida 6til del edificio,
empleando coeficientes de atenuaci6n propios del lugar. La estructura se
disefiarA para la mayor intensidad de sismo a esperarse durante dicho 
periodo. 

Los materiales a emplearse para la construcci6n deberin ser concreto
reforzado o acero, dependiendo de su disponibilidad y costo. En cualquier 
caso, los miembros de la estructura deberAn ser recubiertos para obtener 
una resistencia al fuego de 180 minutos (RFA 180). Los muros y tabiques 
interiores deberAn ser RFA 120. 
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Los duetos de escaleras deberln estar localizados de tal forma que no 
produzcan esfuerzos de torsi6n a la estructura, cuando sta sea sometida a 
fuerzas horizontales. 

La estructura de las escaleras deberAi tener la misma resistencia al fuego 
que la exigida para la estructura del edificio. 

Localizaci6n en la propiedad 

Todos los edificios deberin tener la fachada principal hacia una via 
ptlblica, y otra hacia una calle privada o patio interno de 10 metros como 
minimo, por la que puedan ngresar vehiculos. 

Aislamiento de locales 

Los locales donde se guarden materiales peligrosos, como salas de 
anestesia y farmacia, reactivos quimicos, material radiactivo, dep6sitos de 
combustible, etc. deberAn formar compartimientos aislados, protegidos 
con muros contra fuego. En los edificios de cuatro pisos o mAs de altura 
deberAn compartimentarse secciones (alas) de dormitorios, asi como vias de 
escape. 

Vias de escape 

Todas las puertas deberAn abrirse en el sentido del trifico de salida de la 
via de escape. Deberin instalarse puertas de cierre automAtico y con 
cerraduras tipo "antipinico" en aquellos locales para 50 personas o mis. 
Las salidas de hospitales y enfermerias deberAn tener un ancho minimo de 
1,20 m. 

Los dormitorios para 15 personas o mAs deberin tener como minimo dos 
salidas localizadas en los extremos opuestos. 

Las salidas de dormitorios deben dar directamente hacia corredores. 
El ancho minimo de los corredores seri de 1,50 m.de ancho. En aqufllos 

donde circulen camas o camillas, el ancho minimo seri de 2,40 m. 
En edificios de dos o mAs pisos deberin proveerse rampas como parte de 

la via de escape con el fin de poder evacuar a personas postradas en cama. 
Todas las puertas que den acceso a una via de escape deberin tener un 

ancho minimo de 1,10 m. 
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Sefializaci6n 

La sefializaci6n deberi consistir en Jo siguiente: a) sefializaci6n propia delas vias de escape; b) sefializaci6n de los equipos, y c) diagramasdistribuci6n del deedificio. En todas las puertas de salida de emergenciadeberan colocarse r6tulos que indiquen "salida", asi comoen las puertas deacceso a vias de escape y a n6cleos de escaleras. Estos r6tulos deberAn sercolocados encima de las puertas a una altura de 2,25 m. del suelo.Todos los r6tulos deberAn estar iluminados todo el tiempo que est6ocupado el edificio.
En todos los edificios deberA haber diagramas que indiquen la ubicaci6ncorrecta de los distintos tipos de alarma y combate. Los diagramas deberAnsituarse en cada planta y en lugares donde sean vistos por ei personal del

edificio. 
Todos los equipos de combate que puedan ser usados por el personaldeben tener un letrero con instrucciones precisas al lado del equipo.En todos los locales se deberi instalar un diagrama de ]a ubicaci6n de lapersona con respecto a las vias de escape. 

Equipamiento, detecci6n, alarma y control de incendios 

DeberAn instalarse sistemas de detecci6n de incendios de tipo i6nico yde
funcionamiento lineal. Se deberA instalar un detector por cada 50 m2 de
superficie. El edificio deberi tener una central de alarmas preferiblemente
localizada en el s6tano del mismo.El edificio deberA estar equipado con extintores portAtiles del tipo ABCde 10 libras de capacidad como minimo. DeberA instalarse un aparato porcada 200 m2 de Area, o uno por piso en caso de que el area sea menor. Ladistancia a recorrer para alcanzar los aparatos no debe exceder de 20 mts. 

Servicios 

Abastecimientosde agua 
El sistema de extinci6n deberA constar de un dep6sito con una capacidadminima de 30 M3 , sistema de bombeo capaz de arrojar una presi6n de 75lbs./pulg.2 y tuberia de hierro galvanizado El sistema de extinci6n debeconstar de una red de distribuci6n independiente a la de abastecimiento

normal del edificio. 
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El diimetro de las tuberias serA determinado por el cfilculo, pero enningtin caso podrAi ser menor de 2 pulgadas. La edificaci6n deberi contar con sistema fijo automfttico de extinci6n, con rociadores automiticos. Se
deberi colocar un rociador por cada 15 m2 de superficie. 

Drenajes 

El sistema de drenajes ser de tipo separativo, yen caso de que no hubiereconexi6n con los servicios ptiblicos se deberA proveer de un pozo s~ptico o 
de absorci6n. 

Materialescontaminan'tesy/o radiactivos 
En caso de que ia disposici6n de este tipo de materiales tenga que hacersedentro del perimetro del hospital, se deberi construir una fosa de concreto
reforzado, con malla de seguridad y local izada lo mis separada del edificio
 como sea posible. Dicha fosa deberAi 
tener una capa de suelo de 2 metros de 

espesor como minimo por encima. 

Prdcticas 

Deberin realiza;se simulacros de cualquier tipo de catistrofe por lo 
menos una vez al afio. 

A cada miembro del hospital deberA asignirsele una funci6n especifica 
para facilitar la evacuaci6n del edificio. 



Anexo 5 

Energia y comunicaciones 

Energia elctrica 

Deberin verificarse los siguientes items sobre instalaciones elctricas del 
hospital: 

1) Que los pianos de las instalaciones est±n disponibles y actuali
zados. 

2) La planta elctrica de emergencia, se transfiere automfitica o 
manualmente? 

3) 	 Si se transfiere automfiticamente, revisar si su funcionamiento es 
normal, y en caso de falla habrA que ver qu procedimiento deberAt 
seguirse para la transferencia de carga. 

4) Si ]a transferencia es normal, deberA haber en un lugar accesible 
instrucciones sobre los pasos a seguir para ia transferencia de 
carga. 

5) Qu duraci6n poseen las reservas de combustible de la planta de 
emergencia? 

6) Probar el equipo una vez por mes.
 
7) Mantener ileno el tanque de combustible.
 
8) Tener identificadoel equipo y las instalaciones que funcionafi con
 

la planta de emergencia. 

Si el hospital no cuenta con una planta de emergencia "1eberisolicitarse 
un generador de por lo menos un 40% de la capacidad de transformaci6n de 
]a subestaci6n del hospital. Ademfis de la potencia del generador a 
solicitarse, deberAi conocerse el ciclaje del generador (60 6 50 Hz); el tipo de 
conexi6n de ]a red (delta o estrella), y el voltaje de ]a red hospitalaria. Las 
acciones a tomar serian las siguientes: 
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I) 	 Tener localizado el Iugar donde iria colocado el generador y c6mo 
se conectari. Tener en mente problemas ruidocon y conta
minaci6n. 

2) Determinar el consumo de combustible del generador a instalarse 
por periodos de 24 horas. 

3) Determinar c6mo se proveer i de combustible al generador para 
que siga funcionando. 

4) Tener tin plan de los tableros que deberAn ser desconectados para 
que el generador pueda funcionar correctamente. 

Es preciso conocer ia forma en que estA alimentado el equipo de rayos X: 

a) 	 si estiA conectado al tablero dedistribuci6n principal, puedeser 
alimentado ya sea por la planta de emergencia del hospital, si 
existe, o por el generador suministrado para ia emergencia; 

b) 	 si tiene su propia alimentaci6n habrA que instalar tin genera
dor s61o para el equipo de rayos X, su capacidad deberi- ser la de 
dicho equipo y se deberan considerar los pasos 1, 2 y 3. 

Hay que determinar si existe un sistema especial para servicio de 
emergencia en quir6fanos y cuidados intensivos. Este sistema permite una 
alimentaci6n ininterrumpida a dichas Areas. Es de hacer notar que este 
sistema es alterno a los expresados previamente y se refieren a un sistema de 
corriente directa. 

Es necesario revisar las baterias (carga y Acido) por lo menos una vez a ia 
semana. Asimismo, se deberA conocer exactamente el tiempo de duraci6n 
de la carga de las baterias con todo el equipo funcionando sin que se 
recarguen, e identificar de d6nde son alimentadas las baterias al fallar la red 
de distribuci6n el&ctrica. Finalmente, es necesario familiarizarse con ia 
capacidad de transformaci6n de la subestaci6n del hospital. 

Servicio de comunicaciones 

Los pianos de las comunicaciones del hospital deberln estar disponibles 
y actualizados. Para ello habrfi que tener en cuenta lo siguiente: 

1) Determinar ia procedencia de las lineas troncales de tel6fonos que 
alimentan al hospital. 

2) Determinar c6mo el equipo de comunicaciones es alimentado, al 
ocurrir una falla en ]a red de distribuci6n ei~ctrica: 
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a) si va a ser alimentado por la planta de emergencia del hospital
(puede ser por generador propio o prestado);

b) Si va a ser alimentado por un generador s6lo para las 
comunicaciones del hospital; 

c) 	 determinar el tamafio del generaclor en funci6n de la carga del 
sistema de comunicaciones, ciclaje (50 6 60 Hz), tipo de 
conexi6n y voltaje de alimentaci6n de la red (ICcomuni
caciones;
 

d) tener localizado el 
 lugar donde ira colocado el generador y 
c6mo se conectari; 

e) determinar el coasumo de combustible del generador en un 
periodo de 24 horas y quLI tipo de combustible utiliza. 

3) Localizar e identificar todas las lineas telef6nicas secundarias del 
hospital. 

4) Localizar todos los altoparlantes del hospital.
5) 	 Verificar el funcionamiento, tanto de ia central telef6nica como de 

la central del equipo de altoparlantes, si la hubiere. De preferencia 
se deberA tener una central para los altoparlantes de reserva y 
alternar el uso de las centrales. 

6) Verificar el funcionamiento del sistema de Ilamado por destello 
luminoso o cualquier equipo de comunicaci6n del hospital por lo 
menos una vez cada 15 dias. 

7) Tener previsto un siio donde se pueda localizar y ,limentar tin 
equipo para cornunicaci6n con el exterior en caso de falla de la red 
telef6nica. Preferentemente, el hospital (teber~i contar siempre con 
tin equipo de ese tipo, y si funcionamiento tendri que ser 
verificado diariamente. 

8) Se recomienda, igualnente, mantener algunas parlantes portitiles 
a bateria para casos de emergencia. 



Anexo 6 

Temario para adiestramiento de 
primeros auxilios 

I) Definici6n, alcance y prop6sitos de los primeros auxilios. Alcance legal.
2) Signos vitales, pulso, temperatura, respiraci6n, tensi6n arterial.
 
3) Heridas y hemorragias.
 
4) Quemaduras.
 
5) Vendajes y ttcnicas de inmovilizaci6n.
 
6) Transporte de lesionados y rescate de victimas.
 
7) Prevenci6n de accidentes.
 
8) Emergencias comunes.
 
9) Paro cardio-respiratorio.
 
10) Parto normal.
 
11) Los desastres naturales, caracteristicas.
 
12) Acampado en masas.
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Anexo 7 

Modelo de tarjeta de triage 

A ,' ,,(Introducir 

SAmarillo lazo de 30"
 , 
 , ,oen el ojal
kJ - " R. y adherir 

al paciente) 

fl
 

A NRo 

II A Amarillo I I
 
HI A Verde Il Il
 

METTAG
 

En junio de 1977 la Comisi6n de Servicios Mdicos de Emergencia del irea
metropolitana de Chicago normaliz6el uso de laMETTAG (Tarjeta de Triage para
Emergencias M'dicas) en el campo, para triage casos de desastre. Fuente:en 
METTAG, Journal of Civil Defense, P.O. Box 910, Starke, Florida, 32091. 
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Tarjeta de clasificaci6n 

Adherir a la mufleca del paciente 
C6digo: 
Menor: (amarilla) 

Fecha: 

Tarjeta No. 

a.m. 
p.m. 

Mayor: (roja) 
Muerto: (blanca) 
Nombre: 
Direcci6n: 
Telifono: 
Religi6n: Edad: _ Sexo: M 13 F 0 
Diagn6stico: 
Categorizaci6n: 

Minimo: 0 
Inmediato: 0 
Diferido: 0 
Expectante: 03 

Sala: 
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Anexo 9 

Hoja de registro de 6rdenes m'dicas 

Tratamiento:
 

Dosis: Hora:
 

Firma: 

Ordenes midicas: 

Diagn6stico final: 

(Firma Dr.) 
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