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INTRODUCCION

La ocurrencia de emergencias y desastres en
algunos casos especificos como terremotos,
atentados, eventos masivos, entre otros, ge-
nera una mayor demanda de atencién en sa-
lud luego del impacto, pudiendo presentar in-
crementos elevadisimos en las primeras ho-
ras, para luego decrecer con igual rapidez en
horas o dias siguientes, aun en los desastres
mayores.

Todas estas acciones deben estar enmarca-
das dentro de esquemas estandarizados de
atencién de emergencias, que en el caso del
pais corresponden a los criterios operativos
de la cadena de socorros en relacién con la
atencion prehospitalaria de las victimas.

La cadena de socorro es una estructura de
tipo operativo, que se establece de comun
acuerdo entre la comunidad y las entidades
de salud y de socorro, aprobada y reconocida
por todas las instituciones, con el fin de ga-
rantizar la atencién en salud de las personas
afectadas por una situacién de emergencia o
de desastre, procurando una adecuada coor-
dinacion interinstitucional e intersectorial y una
utilizacioén optima de los recursos.

La cadena comprende tres eslabones: el pri-
mero corresponde a la zona de impacto del
desastre o area de intervencidn critica y pue-
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de presentar riesgos derivados de la ocurren-
cia del evento como estructuras inestables,
elementos inflamables o tdxicos, por lo cual
se delimita con una linea de seguridad. Aqui
debe intervenir so6lo personal que posea la
capacidad y los elementos para trabajar ade-
cuadamente. El segundo eslabén o area de
intervencidn tactica corresponde a la zona
donde se realiza la coordinacion global de la
atencion del desastre y la atencion y clasifi-
cacion de las victimas, previo a su transporte
al tercer eslabdn o area de intervencion es-
tratégica, en el cual se encuentran los cen-
tros hospitalarios donde se realizara el ma-
nejo definitivo del paciente.

El elemento central para la atencion de las vic-
timas en la cadena de socorro es el Médulo
de Estabilizacién y Clasificacion (MEC), lugar
donde se inicia la asistencia médica prehos-
pitalaria y que se ubica en el area de interven-
cién tactica.

El area de intervencion tactica es la respon-
sable de prestar apoyo especifico a la zona
de impacto o area de intervencion critica. Esta
compuesta por recursos y elementos tempo-
rales que se instalan para dar soporte a las
unidades que operan en la zona de impacto.
Debe estar ubicada siempre fuera del area de
riesgo y en caso de grandes desastres, debe
estar en capacidad de dar cobertura a varias
zonas de impacto de manera simultanea, para
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lo cual debe apoyarse con equipos de teleco-
municacién que enlacen las zonas afectadas
y los sitios de refugio inmediato, albergues de
paso, unidades de salud, entre otros.

Una instalacién hospitalaria que este cerca a
la zona de impacto, puede ser utilizada como
Médulo de Estabilizacion y Clasificacién
(MEC) o se puede ubicar en instalaciones pro-
visionales, como por ejemplo: en tiendas de
campana o locales comunitarios. El numero
de éstos, su dotacion y ubicacion depende de
la magnitud y caracteristicas de cada tipo de
desastre, lo cual debe ser establecido por el
Puesto de Mando Unificado (PMU), que es el
otro elemento del &rea de intervencion tactica.

RECURSOS NECESARIOS
Instalacion de un MEC

Cuando se utiliza una unidad hospitalaria
como Médulo de Estabilizacion y Clasificacién,
se ponen en servicio los recursos con que
cuenta habitualmente dicha unidad, en espe-
cial los del servicio de urgencias.

Cuando se opta por instalar un MEC en una
instalacion provisional, su complejidad varia
de acuerdo con la magnitud del evento, tipo
de emergencia y capacidad de los recursos
asistenciales disponibles.

Al seleccionar el lugar para una instalacion
provisional se debe tener en cuenta los si-
guientes aspectos:

+ Ubicar un area fisica donde se puedan aco-
modar los elementos necesarios para la
atencion del nimero estimado de victimas
afectadas por el evento (aproximadamente
2.6 metros cuadrados por paciente para tra-
tamiento y circulacion).

» Seleccionar un area fuera de la zona de
impacto (area critica) que no esté compro-
metida con un riesgo adicional.
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+ Permitir la proteccion del sol y de la lluvia.

» Facilitar el acceso para el transporte terres-
tre, fluvial o aéreo, segun el caso.

» Disponer de recursos de agua potable y
electricidad, asi como la disposicion de de-
sechos solidos y aguas servidas.

+ Contar con condiciones favorables para las
telecomunicaciones.

+ Disponer de sefales que permitan demar-
car claramente los espacios de circulacion,
acceso y vias de servicio.

Eventos de gran magnitud

En estos casos la distribucion locativa y or-
ganizacion del MEC puede requerir de las si-
guientes unidades:

Area de recepcion de heridos: es el lugar
donde ingresan las victimas a través de los
diferentes medios de transporte, por lo que
debe contar con el suficiente espacio para el
acceso de los vehiculos, segun el numero
esperado de personas para atender. Se sub-
divide en:

» Unidad de informacién y control: su ob-
jetivo es informar al usuario y al personal
acerca de los servicios disponibles y con-
trolar la entrada de personas.

* Unidad para el triage: es el sitio donde se
registra el numero de lesionados que de-
mandan servicios asistenciales y en el cual
el personal médico categoriza y prioriza la
atencion de los pacientes.

Area de atencion médica: es el lugar donde
se realizan los procedimientos necesarios
para mantener o mejorar las condiciones de
salud de las victimas provenientes del area
critica (puestos de avanzada). Se subdivide
en las areas: roja, amarilla, negra y verde,
segun los criterios de clasificaciéon por colo-
res vigentes en el pais.
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* Morgue provisional: o &rea blanca.

Area logistica: es el sitio para reserva de los
materiales disponibles para el funcionamien-
to del MEC, como son los equipos e insumos
médicos asi como los suministros para la
alimentacién.

« Area de transporte: es el lugar donde se
ubican los recursos disponibles para la
movilizacién de los pacientes hacia el ter-
cer eslabdn de la cadena de socorro (remi-
sién hospitalaria).

« Area de telecomunicaciones: es el lugar
donde se ubican los equipos necesarios
para mantener un enlace con el Puesto de
Mando Unificado, el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias (CRUE) o con
los hospitales de referencia.

RECURSO HUMANO

Para atender las diversas necesidades del
MEC se debe disponer de:

* Personal de salud: médicos, enfermeras
y auxiliares para que asuman la clasifica-
cion y atencion de las victimas.

* Personal de socorro: socorristas y
auxiliadores pueden prestar un valioso apo-
yo a las actividades asistenciales y de mo-
vilizacién de los pacientes.

* Personal de comunicaciones: responsa-
ble del manejo de la informacién y los re-
portes al puesto de mando unificado, el
CRUE o los hospitales, la instalacién y ma-
nejo de equipos y el registro de las activida-
des desarrolladas.

* Personal administrativo: de acuerdo
con el lugar y la magnitud del evento, se
puede disponer de un grupo de personas
encargadas de labores de apoyo admi-
nistrativo.

DESCRIPCION DETALLADA

En el MEC se realiza el segundo nivel de cla-
sificacidn de los lesionados o triage secunda-
rio, siguiendo los criterios de clasificacion por
colores asi:

ROJO: Pacientes en estado critico
recuperable.

AMARILLO: Pacientes diferibles urgentes,
pero que no esta en peligro su
vida a corto plazo.

NEGRO: Pacientes moribundos no recu-
perables.

VERDE: Pacientes no criticos.

BLANCO: Fallecidos.

Las funciones en esta area son:

» Proporcionar asistencia médica prehospita-
laria calificada, por orden de prioridad a las
victimas provenientes del &rea critica 0 zona
de impacto (puestos de avanzada).

+ Estabilizar y remitir a los pacientes hacia
los centros hospitalarios del tercer eslabén
de la cadena de socorros.

» Coordinar con las entidades de proteccién
social la atencién y evacuacion de las per-
sonas que no necesitan asistencia médica
a los sitios de alojamiento temporal.

« Mantener comunicacion constante con el
Puesto de Mando Unificado.

Triage secundario

Es la labor que se realiza en el Modulo de Es-
tabilizacién y Clasificacion, en el segundo es-
labdn de la cadena de socorro. El responsa-
ble de este nivel de triage debe ser un médico
o enfermera con amplio criterio, sentido co-
mun y experiencia en el manejo de los diferen-
tes tipos de urgencias; debe procurarse infor-
macion sobre la evaluacion inicial de la magni-
tud del evento desde la zona de impacto, con el
fin de decidir la prioridad en el criterio del triage.
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El procedimiento de triage secundario es el
siguiente filtro en el flujo de las victimas, des-
pués del triage en la zona de impacto realiza-
do por los grupos de avanzada, lo cual puede
evitar el bloqueo de los hospitales, siendo éste
el objetivo mas importante de todo el proceso
de la cadena de socorro.

Durante el triage secundario y la atencion de
las victimas se pretende lograr los siguientes
objetivos:

* Revisar la prioridad de las victimas prove-
nientes de la zona de impacto y evaluar su
estado clinico.

 Estabilizar los pacientes de acuerdo con la
valoracién clinica.

 Brindar tratamiento prehospitalario a los le-
sionados que no requieren atencion
institucional (lesionados clasificados como
verdes).

+ Trasladar los pacientes hacia las unidades
hospitalarias de acuerdo con la prioridad
asignada y la complejidad de cada institu-
cion.

* Hacer un registro colectivo adecuado de
todos los casos atendidos.

La prioridad en la evacuacion depende en gran
medida de los recursos disponibles en el cen-
tro de transporte. Si el nUmero de pacientes
es igual al numero de vehiculos el procedi-
miento puede ser sencillo: aquellos que son
estabilizados primero se evacuan de inmedia-
to. Sin embargo, si el nimero de pacientes
excede el numero de vehiculos disponible, la
prioridad de evacuacion debe ser dada a aque-
llos lesionados criticos, seleccionandolos in-
cluso dentro de un mismo grupo de prioridad.

Debido a la presencia de personal de entida-
des de socorro, se debe tener en cuenta que
las acciones de estabilizacién deben ser su-
pervisadas por un médico y realizadas por
personal altamente entrenado y con experien-
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cia en el manejo de trauma y urgencias; algu-
nas de las acciones deben ser realizadas sélo
por un médico con el entrenamiento adecuado.

Por las condiciones no asépticas y los me-
dios limitados, no se recomienda realizar pro-
cedimientos de manejo definitivo en el MEC,
como por ejemplo una sutura; estos se de-
ben diferir para ser realizados en los centros
asistenciales del tercer eslabon, a menos que
se presenten extremas dificultades para el
traslado.

La distribucién del personal profesional de
salud y los voluntarios se realizard con base
en las prioridades y los procedimientos reque-
ridos en cada una de las unidades descritas
anteriormente.

OTRAS APLICACIONES

El plan hospitalario de evacuacion es el pro-
cedimiento establecido para conservar la vida
y la integridad fisica del personal asistencial y
los pacientes, mediante su desplazamiento
hasta lugares mas seguros. Ademas se pre-
tende dar proteccion a algunos valores ma-
teriales, si las circunstancias lo permiten.

Una vez tomada la decision de evacuar una
instalacion hospitalaria, se debe tener previs-
to la instalacion de un Mdodulo de Estabiliza-
cion y Clasificacion (MEC), ubicado en un lu-
gar cercano, pero fuera de la zona de riesgo,
de manera que pueda organizarse la recep-
cidén de los pacientes evacuados, la asisten-
cia a quienes hayan podido resultar afecta-
dos por la emergencia y el apoyo a las entida-
des de socorro y brigadas internas responsa-
bles de la ejecucion del plan.

La instalacion de un MEC puede hacer parte
de las funciones asignadas previamente a los
organismos de apoyo externo, de manera que
pueda prestar un apoyo inmediato y util, sin
congestionar el proceso interno de evacua-
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cidén hospitalaria que debe estar a cargo del
personal y sus directivas.

Se exceptuan de esta medida las acciones
contra incendio que deben desplegar las uni-
dades de bomberos desplazadas a la zona
de impacto.

En este lugar, se debe llevar a cabo el regis-
tro de los pacientes evacuados, su estado de
saludy se realiza un triage de pacientes, como
si se tratara de una emergencia externa.

En caso de ser posible, se debe organizar el
retorno de los pacientes en sentido inverso al
orden de evacuacion inicial.

Si no es posible el retorno, se organiza a par-
tir del MEC la referencia y contrarreferencia
de pacientes hacia los demas hospitales de
la red municipal o departamental, segun los
lineamientos de la comision de salud del Co-
mité Local de Emergencias.

COMPLICACIONES

Las complicaciones que pueden presentarse
se derivan de un ineficiente manejo del MEC
y comprenden:

+ Triage inadecuado, el cual puede conducir
a congestion de pacientes en el MEC y en
los diferentes servicios de urgencias por
mala remision de los mismos.

* Mala utilizacién de recursos disponibles,
debido a un registro y control ineficaz.

* Mal manejo de la informacién del evento
masivo, debido a problemas en el registro
de datos y documentos, entre otros. Siem-
pre debe establecerse claramente la per-
sona o sistema que proporcionara la infor-
macion veridica y formal a los medios de
comunicacion, familiares y demas miem-
bros del equipo de trabajo, para evitar con-
fusiones, es decir se debe establecer con

anterioridad la linea de comunicacién y su
conducto regular.

» Congestidn en el transporte de pacientes.

» Problemas en la atencién médica de las vic-
timas, debido a falta de recursos humanos,
personal de salud no entrenado en atencién
prehospitalaria o inadecuada distribucién
del personal.

» Ubicacién del MEC en un area no segura.
Para evitar lo anterior, antes se deben eva-
luar todos los factores de riesgo. Una ves
hecha esta evaluacion, se puede estable-
cer el sitio de su ubicacion.

Todas las anteriores complicaciones pueden
evitarse siguiendo cada uno de los pasos para
el montaje del MEC, y estableciendo priorida-
des y controles en el mismo.
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