servicios ae abastecamiento. alimentacaitn, lavanderia Y
mantenimiento para que todas sus dependencias estén involucradas

y funciones arménicamente.

BASES DEL FLAN:

1. Preparacion del personal. para el manejo de mayor namero

de pacientes imprevistos.

Esto comprende:
a- Asignacién, localizacibn y oportuna presencia del

personal en el hospital.

b- Circulacion del personal. de pacientes y de servicios.
c- ldentiticacion, clasificacibn y distribucibn de pacien-—
tes.
d- Salas de urgencia.
e- Salas de observacion, cirugia y recuperacion.
[ 2 Atencion de los pacientes hospitalizadog.
2, Disponibilidades locativas y su aplicacibn inmediata:
a- Numero de camas en servicio v deposito.
b- Numero de cuartos 0 salones de enfermos u otros y su

cCupo maximo para albergar pacientes.

c- Capacidad maxima de malas de cirugia. mesas
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quirurgicas, camillas, aparatos de anesteciaj equipo,

instrumental y material quirGrgico, médico y drogas.

Z. Aspectos administrativos:
a— Abastecimiento con sUS depositos, invcngarios,

adquisiciones y suministros.

b- Capacidad de cocina, lavanderia, talleres.
c- Medidas de seguridad para el personal.
4. Lineas de mando y control:
Uno de las aspectos fundamentales del plan, para que la

desorganizacién y el desorden no estorben y perjudiquen los
servicios que se han de presentar, es conocer quiénes tienen
la responsabilidad de cada servicio o actividad vy quiénes,
por lo consiguiente, dan las ordenes o los remplazan en caso
de ausencia. En una emergencia ésto es de capital

importancia. (8, 9, 15, 16, 17, 24)

“TRIAGE" CLASIFICACION DE HERIDOS

En un desastre, sobre todo aquellos de gran magnitud, casos
en los que se reportan gran namero de victimas, se hace necesario
establecer desde un principio, la clasificacion de los

lesionados, segtn prioridagdes basadas en el criterio médico de
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posibilidades de sobrevavenc:ia (Triage). como una medida
necesaria para tratar al mayor numero posible de heridos coh una
cantidad y calidad de recursos médicos inferior a la requerida en

un desastre de gran magnitud.

El personal médico o paramédico que realiza el triage en el
sitio del desastre, debe estar dirigido por un Puesto Meéedico de
Mando (PMM), el cual coordina las operaciones, establece el
triage, decide sobre la necesidad de wbicaciéon de hospitales

moviles, y el sitio y operaciones del A&rea de despacho de

ambulancias.

La clasificacitn se considerard como un proceso continuo,
que se iniciard en el mismo sitio del desastre, como primer
nivel, donde se decidira la prioridad de atenciétn que debe darse
a las victimas, e incluso puede existir un tercer nivel de
clasificacion dentro del mismo hospital, una vez de recibido el

paciente, antes de enviarlo a las &reas de tratamiento.

La primera prioridad es obtener una vision general de la
severidad del desastre y los recursos disponibles. Luego

entonces puede iniciarse el triage clinico.

El proceso de triage inicial debe seguir una metodologia que

consiste en:

3 Evaluacion inicial de 1la respiracion Yy el nivel de
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conciencia.
Evaluacion visual, dirigida a categorizarlos como se
hallan en estado “"critico”, ‘urgente" o "heridos

ambulantes".

Existen 4 categorias para clasificar a las victima en el

lugar del desastre, qQue son:

Lesionados con primera prioridad de evacuaciétn: Heridos
graves que no admitan espera y pueden ser trasladados con
bastantes posibilidades de sobrevivenciaj lesionados cuya
atencion no exige cantidad y calidad exagerada de tiempo,
personal y material.

Lesionados con segunda prioridad de evacuacion: heridos que
permitan espera, pues aunque reguieran cuidado, sus lesiones
ro son de tanta gravedad como para que sus vidas recorran
peligro, o personas cuyas condiciones pueden ser mejoradas
con algunos tratamientos médicos inicial en el propio sitaio
donde se hace la clasificacion.

Lesionados con tercera prioridad de evacuacion: lesionados
leves cuyas lesiones no comprometan en forma grave su estado
general y puedan ser tratados con procedimientos sencillos,
0 lesionados en estado terminal.

Muertos.
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"TABGING" IDENTIFICACION DE LESIONADOS

Como complemento de la clasificacion de los lesionadas, se
debe empleaf un sistema de triage codificado de 4 colores,
mediante el uso de una tarjeta de identificacion con distintos
colores que permitan apreciar con mayor facilidad dicha
clagificacion, asl como el listado de informécibn critica tal

como las heridas sufridas y medicacibtn recibida.

Se usara el color rojo o categoria 1 para identificar los
pacientes con primera prioridad de evacuaciétn; el amarillo o
categoria 2, para los de segunda prioridad; el verde o categoria
3., para los de terceray vy el negro o categoria 0, para los

muertos.
Deben existir 2 tipos de tarjetas diferentes: uno que se

usara, en el propio lugar del desastre; vy otro que se usarad en

log serviciose de clasificacién de los hospitales. (21)
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MATERTIAL Y METODO®S

El material utilizado para la presente investigacioOn fueron
los planes hospitalarios en desastres de 11 hospitales de la
Republica (S0%Z). que por su situaci@n geografica se encuentran
entre los mas vulnerables a desastres y las quias de entrevista a
Médicos Directores de los hospitales o persona encargada de la
Coordinacién durante una emergenciat al personal wmedico,
paramedico, técnico administrativo vy de mantenimiento; asi como a

personal del CONE, INSIVUMEH y CNR.

Inicialmente se realiz6 una revision bibliografice de todo

lo relacionado con el tema.

En sequida, lueqo de localizar a los 11 hospitales (Urbanos
y Rurales), se efectud una visita a los mismos. para llevar a
cabo las entrevistas a su personal, revisar 1os planes existentes

y realizar una observaci6tn directa del area.

La informacion obtenida de la entrevista efectuada a los
médicos directores del hospital o persona encarqgada de la
coordinacién durante un desastre, fue ampliada a travées de las
posteriores entrevistas realizadas al resto del personal
hospitalario, siendo en total 11 los directores entrevistados y
132 personas més, correspondientes aproximadamente a 2 personas

de cada dependencia del hospital, las cuales fueron entrevistadas
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en ®1 momento de llevarse a cabo la observacion al area
hospitalaria, realizéandose la entrevista en forma directa vy
tom&ndose al azar las personas que voluntariamente quisieron

responder a la entrevista.

Ademas, se visitd y entreviste a personal de CONE,
INSIVUMEH, CNR, para conocer sobre su participacion al momento de

una emergencia.

Se revisaron algqunos de los planes hospitalarios en caso de
emergencia, operables en log Gltimos T afos, en los hospitales
vigltados, con el abjetivo de conocerlos, analizarlos vy
discutirlosy sin embargo, no fue posible 1llevarlo a cabo en
todps, puesto que en la mayoria, su plan se encuentra en la fase

de reestructuracién y aun no lo tienen por escrito.

El espacio de tiempo utilizado para la investigacién en
total fue de 7 meses, en los cuales se distribuyé el trabajo de
la siguiente manera: revision bibliografica, redaccion de
anteproyécto, trabajo de campo, tabulaciétn y presentacion de
resultados para analisgsis y finalmente la redaccion de este

informe final.
Con los resul tados obténidos, se procedid a efectuar las

conclusiones y recomendaciones, asi como la guia de creaciéon de

un plan hospitalario en desastres a nivel nacional, para que la
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misma sea tomada en cuenta por todos 1los hospitales de la
republica, que necesiten alguna orientacitn para reestructurar o

plantear nuevamente su plan de emergencia.

Se contt con el apoyo tanto humano como fisico de 'los 11
hoapitales visitados, del personal del CONE, INSIVUHQH, CNR, ast
como de la Asesoria del! Dr. Fernando Noé Corzantes ZuRiga,
Coordinador especifico para Situaciones de Desastre del
Ministerio de Salud Publica, como Rev;sor al Médico Pediatra Dr.

Fidel Areévalo Gamboa y la revisiotn y asesoria de la Coordinacion

de Tésis de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC.
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CONSIDERACIONES GENERALES DE LA INVESTIGACION

REALTZADA EN FRESENTACION DE RESULTADOS

De los 11 hospitales estudiados, solo 10 cuentan con Plan de
Desastres, sin embargo, 80lo 5 de ellos lo haq puesto en
marcha., siendo el namero de veces variables para cada
hospital, pués algunos lo han puesto en marcha una sola vez
y otros mas veces. Siendo los re;ultados obtenidos luego de
la puesta en marcha, no del todo satisfactorios, pues
consideran algunos de los hospitales que su plan no esta del

todo bien estructurado, que hacen falta recursos vy mayor

informacion y capacitacién al personal del hospital.

Los 11 hospitales investigados opinaron que no se cuenta con
fondos econGmicos especificos para casos de emergencia, y el
presupuesto actual del hospital apenas alcanza para cubrir
lag necesidades mas urgentes que se presentan, opinando
también que debido a ello no se pueden permitir algunos el
realizar simulacros, pués consideran que en @llo se
desperdician recursos que en el momento de una emergencia

resultan indispensables.

A pesar de la escases de recursos econoOmicos en los 11
hospitales investigados, se encontr6 que en 10 de ellos
durante 1987 fueron atendidas emergencias con mas de 30

heridos en forma masiva.
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Todos los hospitales investigados cuentan con terreno para
uso de helipuerto o evacuacion del hospital en caso dado,
propio o privado, vy con una extension de mas de 200 metros

cuadrados.

En ninguno de los 11 hospitales investigados, existe
coordinacién por parte de las Facultades de Medicina qel
pais en lo relacionado a la planificacion en desastres y a
la preparacibtn de Ilos estudiantes internos vy externos que
realizan sus practicas en los distintos hospitales

nacionales.

En Guatemala existen organismos encargados de intervenir al
momento de una emergencia nacional, tales como:s CONE,
INSIVUMEH, CNR, Mipisterio de Salud Pablica, éste Gltimo a
través de su departamento especifico para situaciones de
desastre, se@ encarga de preparar e incentivar a las
autoridades hospitalarias de toda 1la Repablica, para que
mantengan actualizados sus planes operativos para desastres,
asi también colabora en la realizacion de simulacros a nivel
hospitalario y @n la capacitacién de su personal a través de
los diferentes cursos que prepara. Sin embargo, en la
actualidad y a través de los resultados que se observan en

ésta investigacion lo anterior no se cumple.



) 8841 ‘ewrewaiwng csoperpnisa
SA(PITdSOY ([ SO 8P ‘OrIe[e}TASOH S8JISESA[ U9 JOPRPUTPUOO]) O Sa403D84T( SOITLIW e CISTASLIUT 133 uUdN;

v?| 9 9L v | OV 14 0% 9 08 B [vra4 Z G V] o1 T 873 ot Ty 1L 0 L
X X X X | so¥@ 8p uenf ueg-reus
X X , X . X 11 ®ANS00Y
X . X X X SQIJ4 el ues
X X X X ZINLAaITYINg
X eTIUTNISS
X X X X Zegeuan €Ty
X X X X TeQez]
X X X X edet3ine
X X X X PIMEINOIYD
X 1 X X X ededey7
X X ] X X tanbadajzedes
. % 7 7
% ON % IS| % ON % Is cSa4y cTPUOSIB,4 | C [RUOS4E] Y, ON % Is
5088 @3TWO) 1@ opo}f ounbuTy .
Teuns a4 ul0S Tvl 148 0H
SOWS INVEN0 3a YHISUW N3 YiS3iid TYNOSAHAd 1 W04 NYl4 134 .
NOIJYAIDI LuYd Nt 1d 130 OLNIATWIJONGD YIONILSIX3

'UQGTONJOQETE NS LN "DPUJBIU] O °IUN sSowsTuebuo 8p UQTIERJTIDTIJed A eydsew ud vIsend
NS ‘OFJelEITdSOy [euos.uad (@ JOd OIUSTWIIOUOD NS URIL [OD ETIIUSIBTIXI BJIUI UETIWIEN

*834IEYSIA 3 0SvD NI SOINYWLILSOH S3INVI4 30 0AL1D3d480Mi3¥ SISITWNY

T “ON ONavNd

&7




8B6T1 ‘elewajzeng

"SOPETPTI}ISS SATeITASOY 1 SO] 8P OTJIR{e3TUSOH TPUDS.LaY € €3STAaJIIUY tajuany

oot it 001 [A7 ¢ oGt cET o0t us g £WwilL
pva g6 LiTY 5z <8l o1l Ln T SLY 00T vZ s 89 06 il TP F9LI0L-ans
T FT |57y ? FA 3 Bt [V Y] SU) ol |51 < ; 0T o1 1% e OLNITWINILINGW TUNOSMIJ
a1 0z Js5°1 z ?*91| 22 alo L1} 81 by v A A1 A 4 9 SULSINIOIJO/SUINYIINIIS
«1 22 ] gre1) I olo s*s1 | = Qo ] @91 fitd Q o SY1SINOLYNOEGYT
his T }S° ¢t 9 <1} Bl b I 4 LTIT) 8T pa v =71 97 Ee 4 9 SIMYITIXNY Sud3WNHIANT
1t vl & & 1°Z1) 91 EAS 2% B SO E b &8 PGT v 1°9 8 SYaunauys wdmm:mwkﬁ&
s 8 RN IR S L a1 PR A 19 B 2701 vi G 8 F OI} 1 mOU~QEh.
“ ON X is % oM % IS i ON % s % ON ~ Is
IMLISYSIA MO N HyZ) 341SWS30 N3 YWal 13 * YHIHYW ALIHSOH 130 NYTd TV NOSY 3 dJ

~3dW3SAA v 3494| 34808 SOLNITWIIONOD N3 U1S3Nd A NOIDuN03 303 OLNIIWIJONOD

730 OLN3IWIIONGD =93 N3 NOIDVLIIILlNYS

*SOpeTPNISE BATPUOTIIEN SATEITUSOH [ SO] US OTJe[e3lTOSOH TPUOS.UIad T3 J0d *834043S€30] wun ap
OJUSWOYW T8 Ud Jeyadwasad * Taded A PWa]| 13 AJQOS SOJUITWDIOUOD] A Sadisesa(] eJed [(e31dson (e8P
UPTd 18P BUDJEeW US BISHND A UGTOR.OGE(a US UOTIWDIITIJEd *OJUSTWIDOUD] 3P UGTIETEN

‘S3M1iSYS30 30 O0SYD N3 SOIYUYTWLILSOH S3NYTd 30 OAILIILSOMLIIMN SISITUNY

< "ON 0O¥avNd

-
-



CSOPT4AY BP URIDEDT4ISE(] 'Y

c{e3tdsoy [3p SaJ15esSsa AP #3Two] Tap teuns.ad (8 oios (Q

“le3lrdsoy [@p [euosdad 18 Opoy (e t e30N
1 "ON C4pens e wWapl 1ejuang
ezl e L 1101
P4 mwhn mmﬂm twioians
* eTouabsaws 2P OITPSW ounbuty % Eotg ap wenp ueg’'ledg
erbn.its 3p 1] S3UANTSAY ODTIPBL ounbBuTN y. I 1 2ASB00)N
etouabuaws ap odtpaw QUNDUTN X S0o4ey ues
— _ - e e - > Tanbadal TyInNg
- - - b PIIUTINOES
S0OD14 T230S] SeISTULBIU] SODTPML = ounbuTtiy ¥ Tede.uapn €3 1Y
||||||||||||||||||||||||||| - - x TeqQex]
erTauab.awl e ap ou4anNi ap Q2TPdL aounbutp x edeTyvip
e — e —— e — . m e o] e X eTnwTNbTY)
D14 TIA0ET eTpJeENg ap 0IT1pIW ounbutn X ededey
eToudbiawl ap SOITPIW | SOULDJU] SAJIULTPNIIST x zanbgdajedwes
Ld
OMAN3a L ERE] YA On M 18 ) MY i1 1T 485 0H
x JOYIML 13 3NEAYSNOLS3Y WINOSH3AS abetu) ofauew

alqesucodsey TPuOSJay

"BOPEIPNIST SSTRUDTOEN SE(EITASOH |1 BO] US owsTw (ap

A (UGTIEITHTEET)

§3418vS3d 30 0SYD N3 SOIHMYIWLIILSOH S3INUTd 30 OA11J034S08138 SISIWUNY

$ °ON odavns

abetu) 18P Oleuey 18 aJllus UQTIIeIeYy

4



CUADRD No. 3A

Tipo de Clasificacitn utilizada en los 7 Hospitalas que

manejan el Triage. .

HOSPITAL

TIF0O DE CLASIFICACION

General San
Juan de Dios

Dependiendo de la
sistemas que sont

emergencia utilizan cuatro
un pedazo de tela de colo-

res, tarjeta con colores (mas usada) o clip.
La clasificaciotn se realiza en el area
especifica para ello en la emergencia del

hogpital y el color va ha depender del tipo de
tratamiento a impartirse a los pacientes de
acuerdo a su estado fisicoy la distribucion
por colores ex asi: AMARILLO-menos graves y
que pueden esperar 30 minutos para ser
atendidos, VERDE-delicados, ROJO-graves vy
NEGRO- fallecidos o moribundos.

Roosevelt

Utilizan trajetas con cintas de colores, sien-
do el luga: de la clastficacion en la
emergencia del hospital y la distribucitn por
colores de acuerdo al estado del paciente es
de la siguiente manera:
Grupo No. 1 No graves -
GBrupo No. 2 Graves pero
Grupo No. X

Grupo No. 4

AMARILLO
salvables - ROJO
Moribundos — VERDE

Muertas - NEGRO

San Marcos

Su forma de trabajo y clasificacion en una
mergencia es por {fases asi:

Fase A1 Informativa, recaudacién de datos vy
recursos del hospital.
Fase By Orientacion al personal hospitalario.
Fazse C* Entra en estado de emergencia el hos-—
pital, llamado a todo el persocnal por
la clave 10 y uso de todo el equipo.
Fase D: Fase de crisis, el hospital necesita

de avuda externa.

Coban Alta Utilizan el sistema de trarjetas con colores y
Verapaz la clasificacitn de los pacientes s asit
1- De urgencia y &ptimo - YERDE
2- Fseudoemergencia ~ R0OJO
3~ Facientes que necesitan tratamiento basico
acorde a sus necesidades pero no son de
urgencia ni de emergencia — AMARILLO
4- Muertos - NEGRO
Zacapa, Saca- Utilizan el sistema de tarjetas de colores y

tepéquez y Ju-—
tiapa.

la clasificacion internacional

nuacion se presentas

1- Heridos graves gque no admitan espera - ROJO

2- Heridos que permitan espera, sus lesiones
no son de tanta gravedad - AMARILLO

X~ Lesionados leves cuyas lesiones no compro-
metan en forma grave su estado general y
pueden ser tratados con procedimientos sen-
cillos - VERDE.

4- Muertos - NEGRO

que a conti-

fuentes Idem &

Cuadro No. 1
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ANAL ISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Todo hospital, de acurdo con su categoria en la estructura
del Sistema Nacional de Salud, debe contar con un Plan de

Emergencia. (15)

En la investigaciodn realizada en 11 de los hospitales
nacionales, a pesar de la importancia que representa y exigencias
por parte de autoridades del sector salud, la existencia de un
plan hospitalario en desastres, se@ observa que el 10% aan no
cumple con dicha peticion, asi también, dicho plan solo es
conocido por el personal que ha participado en su elaboracién y
no ha sido dado a conocer a todo el personal del hospital.
Ademas del 90% de 1los hospitales que cuentan con plan en
desastres., solo un 4607 lo ha puesto en marcha y en su elaboracion
®0lo un 3&6%Z opinaron que han tenido participacion de organismos

nacionales. (Cuadro No. 1)

Asi, también en el Cuadro No. 2, donde se encuentra la
opiniétn del personal hospitalario, se observa, que un 68%
desconace la existencia del plan para desastres, el 76% no ha
participado ni en su elaboracion, ni en la puesta en marcha, el
83% no tiene conocimientos en el tema de desastres y el 73%

desconoce su verdadero papel a desempersar en el momento de

presentarse una emergencia.

56



Toda esta swerie de inconvenientes ha surgido debido a la

falta de organizacion e incentivo que ha ido creciendo con el
tiempo, por parte de autoridades tanto a nivel central como a
nivel hospitalario.

Haciendo un poco de historia, recordamos la catastrofe del
terremoto de 1976, acaecido en Guatemala y gue alarmdG a toda la
Republica por su  magnitud. En ese entonces surgieron muchas
dudas y apenas @astaba recién aprobada 1la creacién del Comiteé
Nacional de Emergencia, que en otras oportunidades habia surgido
de una manera espor&adica mientras se mantenia la em;rgencia‘y
posteriormente desaparecia, pero en 1971 fue aprobada su creaciéon

en una forma permanente. (10)

A partir de entonces Guatemala a través de sus distintos
organ?éq?s, participantes durante una emergencia, y estando a la
cabeza sié@pre el CONE, se han preocupadoc por gque existan planes
a todo nivel para los distintos casos de emergencia vy asi el
-Ministerio de SMlud Pablica viene incentivando a los hospitales
de la Republica para la creacién de un plan para desastres propio
de su regibn, lo mantengan en constante evaluacion vy
actualizacién a través de simulacros y se mantenga informada a
toda la paoblacién hospitalaria por medio de/cursos. 8in embargo,
a pesar de haber pasado ya una década de 1o sucedido, apenas se

ha avanzado en cuanto a 1la planificacibn de la atenciéon durante

una emergencia.
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Al  igual que Guatemala, muchos paises latinos que bhan
padecido grandes cat&strofes, tales como: terrematos de Mévico vy
Chile en 1985, 1la erupblon volcanica del Nevado del FRuiz en
Colombia en 1984, el terremoto en El Salvador en 1986 (24), han
tomado dichas experiencias para poner manos a la obra y comenzar
la creacitn de planes que organizen e integren de una forma
ordenada a las diferentes instituciones y organismos de su pals,
para controlar en una forma eficiente cualgquier emergencia que se

presente.

faises como Canada, E.E.U.U., Meéxico, El Salvador, Costa
Rica, Colombia, y organizaciones internacionales como: OFS, OMS
y otras se han interesado por la creacidn de planes para
desastres a nivel central y a nivel de los servicios de salud,
tales como los planes especificos para hospitales. Han creado
cierta bibliografia relacionada con el tema de desastres para que
le sirva de consulta a todo el pais o persona interesada en este
tipo de investigacion, o para la creacion de su propio plan. (4,
5. 7. 13, 17, 22, 27). Se han realizado congresos tanto a nivel
nacional como internacional con el propésito de mantener
actualizadas a las Autoridades del Sector Salud vy, otras que
intervienen al momento de una emergencia, sobre la mejor forma de
planificar 1la atencitn de las victimas al momento de una
catastrofe, pero dicha informacion aun se encuentra limitada en

nuestro medio, y se espera que en un futuro, todos los que
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intervengan durante una emergencia, se organizen y unifiquen en
un solo grupo, bajo un comando Gnico, Yy asi se evite duplicidad

de esfuerzos.

Se sabe que durante una emergencia se dan indistintamente
variedad de lesionados, lo que hace la mayoria de las veces muy
compleja la atenciéon de lasg victimas, para ello
internacionalmente 8e ha dado a conocer 1lo que el TRIAGE
(Clasificacién de heridos) y TAGGING (Identificacién de heridos)
para facilitar asi 1la atencion de los heridos durante una
emergencia. Sin embargo, se observa en el Cuadro.No. 3, que a
nivel hospitalario solo el 637 manejan el TRIAGE, vy de éstos el
4%7 unicamente 1o maneja y conoce el personal gque conforma el
Comité de emergencia del hospital, siendo una persona especifica,
un médico especializado, en la mayoria un especialista de

Cirugta, el que lleva a cabo dicha funcioén.

En el Cuadro No. 3A, se observa también que el tipo de
TRIAGE utilizado por los hospitales que lo manejan no es el mismo

para todos.

Los planes hospitalarios de 1los paises latinos que han
padecido catastrofes o no, utilizan el sistema de Triage
Internacional y €1 cual damos & conocer en la parte de la
revisién bibliografica (17,22); por ello resulta de mayor
beneficio que los hospitales que actualmente manejan una

clasificaciétn, tomen en cuenta la dada internacionalmente, al
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igual los que ain no la manejan, pueés esto en el momento de
recibir ayuda de personal extranjero vya adiestrado en el manejo
de heridos en forma masiva, facilitaria tal funcibn. Es
necesario también que todo el personal hospitalario conozca y
maneje el Triage, Sin ningQuna discriminacién, puesto gque en el
momento en que la persona encargada de ello, estuviera ausente,

cualquiera del personal lo puede llevar a cabo.

En el Cuadro No. 4, se observa que el 55J de los hospitales
han realizado simulacros, sin embargo, en 1987 el 90% de los
mismos atendit varias emergencias con mas de 30 heridos en forma

masiva y el 85% opinaron que si son capaces de tal atencién.

Todos los hospitales opinaron que no se cuentan con fondos
econtmicos especificos para casos de emeirgencia, Yy que debido a
ello no han podido realizar simulacros que vendrian a minimizar
mas los recursos yva existentes; consideran que cuentan mas con el
recurso humano que material para enfrentarse & una emergencia
determinada, pues en la mayoria el equipo de Cirugla es
deficiente y escaso, lo que los hace tener que recurrir a los
pocos recursos con que cuentan y para los hospitales rurales, el
referir aguellos pacientes que luego de estabilizarleos necesiten
de una atencion mads especializada. Esto no sucede en los paises
con alto grado de desarrollo especialmente del orden econbmico,
pues sus recursos estan dados para cubrir una emergencia en
cualquier momento, sus centros hospitalarios son bastante

equipados, con personal bien entrenado y especializado, lo que
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los hace tener una ventaja. ((17) Sin embargo, debemos estar

conscientes que si nNos preparamos como es debido, y aorganizamos
dentro de nuestras posibilidades econdmicas, podremos iniciar una
era de cambios positivos. donde a nuestro trabajo le demos mayor
prioridad y que nuestro esfuerzo sea propio y no de esprar

sentado, cruzado de brazos a ver como @l resto actua.

For otro lado, en el Cuadro No. 3, observamos dul los
desastres mas frecuentes en la region, la mavoria opiné que se
deben a accidentes de transito, siguiéndole en orden de
prioridad, la violencia (encuentros armados), sismos e incendips.
Retrocediendo a nuestra revision bibliografica (5), se observa
que ninguno de los hospitales conoce el verdadero diagnéstico de
vulnerabilidad a desastres de su regiotn, pués no han tomado en
cuenta aquellos desastres que no necesariamente ameritan de una
atencion hospitalaria, como es el caso de las sequias, pero gque

@n una u otra forma afectan a la comunidad en el rengléon salud.

En Colombia por ejemplo, luego de la erupciéon del Nevado del
Ruiz, comenzd la preocupaciéon por estudiar la region y ast
prevenir en un momento dado wuna catastrofe o evacuar a la

poblacitn en el caso de detectarse una zona en peligro. (24)

En Guatemala a través del CONE e INSIVUMEH, se realizan
constantemente estudios sobre la estructura geologica vy
predisposicién a desastres de origen natural, contando con

personal especializado y equipo que puede detectar en un momento
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determinado algun tipo de fendmeno que pudiera ocasionar una
catastrofe de gran magnitud, siendo su funcion mas de tipo
preventivo. A nivel de toda la Republica los hospitaleé pueden
solicitar cualquier tipo de orientacion sobre el particular

dentro de su regiéon, a cualquiera de estas instituciones.

Para el mejar conocimiento del manejo de heridos en forma
masiva, también se requiere que el personal de los hospitales se
encuentre informado y capacitado en el tema, para lo que‘se han
llevado & cabo algunos cursos, realizados la mayoria por el
Ministerio de Salud Publica a través de la coordinacion
especifica para desastres, sin embargo, como se oberva en el
Cuadro No. &, no todos los hospitales los han recibido y de su

personal solo médicos y enfermeras han participado.

En el desenvolvimiento de todo plan hospitalario para
desastres, interviénen los diferentes departamentos 1Y
dependencias del mismo y por consiguiente el personal que los
conforma. 4) For tal motivo, es necesario dar instrucciéon a
todos sin ninguna discriminacibn o seleccién, puesto que ello no
solo perijudica al momento de la puesta en marcha, sino que se
queda una buena parte del personal sin adiestramiento que en un
momento de emergencia puede representar un excelente recurso

humano.
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Dentro del personal hospitalario, también se cuenta a les
estudiantes internos vy externos que realizan sus practicas de
medicina en los distintos Hospitales, y para el presente dstudio
se@ observb que en ninguno existe colaboracion por parte de las
Facultades de Medicina del pais, tanto para la planificacion de
desastres hospitalario como en la preparacion de los estudiantes
al respecto. En relaci6tn a esto Gltimo el Ministerio de Salud
Publica en junio de 1987 efectud una peticiétn a la .Facultad de
Medicina de la USAC, referente a introducir en el pensum de

estudios de medicina un area que corresponda a desastres.

Al momento de una emergencia, las comunicaciones intra como
extrahospitalarias son de vital importancia, siendo recomendable
que cada hospital cuente con un equipo de radio, ya que éste
podria ser el Gnico medio de comunicaciébn util. (17) Sin
embargo, como se observa en el Cuadro No. 7, ninguno de los
hospitales cuenta con equipo de radio-transmisor a pesar de su
importancia, teniendo unicamente planta telef6nica, alta voz
interno solo el 464% vy colaboracién de radiocaficionados o de otro

tipo de comunicacién extrahospitalaria otro 647.

Ademids de los desastres extrahospitalarios, pueden suceder
otros a nivel intrahospitalario, por lo que todo hospital debe
contar con ciertas medidas y equipo de seguridad. En el presente
estudio, se observd que solo el 45% de los hospaitales cuenta con
equipo contra incendios, en el 184 el material de construccion

del edificio es contra incendios y sismos, el 187 cuenta con
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personal de seguridad y el restante 45Y no tiene ninguna medida
de seguridad. En el Cuadro No. 8, se observa que en aquellos
hospitales que tienen alguna medida de seguridad, el B83% de su
personal las desconoce, debiéndose a la falta de informacioén,
capacitacié4n vy orientaciobn sobre ello. Pués segun la
investigacién en algunos de los hospitales en los que hay
mxtintores contra incendiom, éstos nunca han sido utilizados o
puestos en practica para conocimiento del personal y en otros al

ser usados se les ha encontrado en mal estado.

Se necesita también de la existencia de un croquis o plano
que muestre las instalaciones de los diferentes servicios o
sistemas, tales comos sistema eléctrico, de agua, gas,
esterilizacion, etc.p serdalizacién de salidas de emergencia,
rampas, etc. con el objeto de facilitar la movilizacion del
personal durante una catastrofe. En el presente estudio el 67%
de los hospitales no cuentan con un crogquis, vy de los 36% que lo
tienen, ®1 personal desconoce su existencia, lo que lo hace falto

de funcionalidad.

En el momento de suceder un percance, en la que fuera dafada
la infraestructura del hospital, es necesario que exista un Area
qQue sirva para evacuacion del mismo, © que funcione para
helipuerta, con no menos de 200 metros cuadrados de extensién y
de preferencia en los alrededores del hospital (%),
afortunadamente el 1007 de los hospitales estudiados si cuenta
con dicho terreno para las anteriores funciones y/o necesid~' s,
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CONCLUSIONESTS

El 90U¥% de los hospitales investigados cuentan con un plan
especifico de desastres, excepto el Hospital de Escuintla,
de ellos el 804 solo lo conoce el personal que ha
participado en su elaboracién o0 que conforma el Comité de
emergencia del hospital y el 36%Z mantiene relacién con
entidades que colaboran en la planificacion y puesta en
marcha de su programa de desastres (Ninisteriq de Salud
Ffublica, Gobernacién Departamental, Iglesia Catélica, Cruz

Roja,. Bomberos, etc.).

Un S0% de los hospitales investigados lo ha puesto en
marcha y un 45% bha realizado simulacros para evaluaciéon del

mismo.

El 67% de los hospitales nacionales conoce y mangja en una
forma parcial el Triage (Clasificacién), limitandose dicho
conocimiento unicamente al personal médico y de enfermeria,
no asi al estudiante de medicina que presta sus servicios en

dichos centros asistenciales (excepto San Marcos e Izabal).

El 857 de los hospitales investigados son capaces de
atender emergencias con mas de 30 heridos en farma masiva,

excepto los hospitales de Chiquimula e Izabal.

66



El desastre mayormente atendido en los hospitales

astudiados correspondid a los accidentes de transito.

Fara la comunicacién durante una emergencia. todos los
hospitales investigados carecen de equipo de
radio-transmisor, contando unicamente con planta telefénica
y algunos alta voz internos. Todos tienen una extension de
terreno de mas de 200 metros cuadrados para uso de
helipuerto o traslado del hospital en caso dado vy solo un
367 cuenta con croquis sobre las instalaciones del hospital,

pero es desconocido por su personal.

En el presente estudio solo el 45% de los hospitales tienen
entre sus medidas de sequridad, equipo contra incendios, en
el 18% su edificio es antisismico y contro incendios, el 18%
cuenta con personal de seguridad y el restante 45% no cuenta

con ninguna medida de segurida.
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RECOMENDACIONESTS

Que todos los hospitales nacionales reestruc turen
nuevamente su plan. tomando en cuenta a todo su personal.
SUsS recursos vy necesidades., Ssu 'vulnerabilidad a desastres
dentro de su region, V' considerando a ‘organlsmos
extrahospitalarios en su fase de planificacion v  puesta en

marcha.

Se mantenga en constante evaluacion el plan hospitalario
en desastres, a través de su puesta en marcha, realizacion
de simulacros o simulaciones, con el objeto de ampliarlo o

modificarlo.

Se mantenga informada v en constante capacitaciéon a toda la
poblacion hospitalaria, sin hacer ninquna seleccibn, en
cuanto al tema de desastres, como elaboracion del plan, uso

y manejo del Triage, etc.

Que en el uso de Triage (Clasificacaon), se utilize la
clasificacion dada internacionalmente, en forma uniforme por

todos los hospitales.

Que se 1introduidca en el pensum de estudios de los
estudiantes de Medicina de la USAC, un area referente al

tema de desastres.
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Gue en la nueva estructuracion del plan hospitalario en

desastres, se tome en cuenta la utilidad de contar con
equipo de radio—transmisor, de readecuar vy Ccrear nuevas
medidas de seguridad y de contar con un croquis o0 planoc que

muestre las instalaciones del hospital.

Que se tome en cuenta la participaciébn activa que promueve
el Ministerio de Salud Publica a través de sﬁ coofdinadora
especi fica para desastres por todos los hospitales, asi como
los medios para relacionarse con los organismos que
intervenien durante una emergencia nacional, tales como:
CONE., INSIVUMEH, vy CNR. Y se toma en cuenta a otros
organismos internacionales. que al momento de una catastrofe

pueda reforzar mas el qrupo de apoyo.

ue los lineamientos planteados al final de este trabaio.
en relacion a la creacion de un plan hospitalario para
desastres, sean tomados en cuenta por todos los hospitales
para que les sirva de base en la reestructuraciéon de su plan

O nueva creacion del mismo.
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CREACIUN DE UN FLAN HOSHITALARIO EN DESASTRES

A NIVEL NACIONAL

Sequn las experiencias Dbtenidas'a lo larqo del desarrollo
de entrevistas a los Centros Asistenciales del pais y tomando en
cuenta los problemas encontrados, 1o discutido, con el personal
multidisciplinario vy la consultoria con varias personas
consideradas especialistas en la materia, me permito elaborar la
siguiente guia para la elaboracitn de un Flan Hospitalario que se

adapte especificamente a los Hospitales Nacionales y

Departamentales.

NORMAS GENERALES

Capatulo I

1. JUSTIFICACION: Considero que todo trabajo ha elaborarse

debe contar con algo que lo justifique.

2. OBJETIVOS: a- Generales,

b~ Especificos
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3. ANTECEDENTES: De los desastres occurridos en cada region,

que involucre al hospital en la demanda

de atencién de heridos en forma masiva.

4. ASPECTOS LEGALES O JERARQUICOS: En los que se contemple la‘
creacién del plan de ser posible con
participacion de las Autoridadaé Superiores
en 8Salud (Jefaturas de Area), Ejercito,
Folicia, Entidades de Socorro, Entidades no

Gubernamentales, Magisterio, Comunidad, etc.

Capitulo II

5. Descripcion geografica del lugar acompafada de mapa de

referencia.

6. Diagnbtstico de wvulnerabilidad a los desastres del lugar,

regiétn o pails, adjuntar mapas de la Areas con mas riesgos.

En el Hospital:

7. Elaborar un corquis el cual debera ser reconocido por todo
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el personal del hospital, colocéndolo en un  lugar visible,
el cual debera tener sefalizadas claramente las salidas de

emergencia, ubicacion de extinguidores, rampas, etc.

El plan deberad contener todos los planos de insta}aciones

eléctricas, tuberias de agua, de aguas negras, etc.

Capitulo Il

Responsabilidades Generales del Sector Salud durante la
emergencia:
a— Dar a conocer a todo el personal del hospital el plan

en desastres.

b~ Dar a conocer el plan elaborado a todas las

autoridades mencionadas en el inciso No. 4.

c- Elaborar el plan con la participaciébn de un Consejo
Interno en Desastres con personal de diferentes

sectores.

d- Dicho consejo tendra la responsabilidad de equipar y
mantener una bodega de medicamentos y suministros para

desastres (cuarto de desastres).
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Deberd mantener actualizado un formulario de control

dé recursos hospitalario ante situaciones de desastre.

Debera revisar mensualmente los recursos existentes

para desastres.

Evaluaciétn de daRos producidos por el desastre.

Organizaciton y determinaciéon de responsabilidades del

sector salud.

Evaluacion de requerimientos durante las primeras 12
horas de necesidades (medicamentos, material
quirdrgico, alimentos, combustible, transporte, otros

suministros).

Velar por el mantenimiento o equipamiento de una red de
comunicaciones o estudiar la posibilidad de tenerlas

activas durante un desastre.

Educacién y capacitacidon continua a todo el personal

involucrado o con responsabilidades.

Articulacion intra o extrahospitalaria.

Evaluacién de las acciones planificadas para 1la

emergencia y reajuste de los planes.
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Capitulo 1v

Responsabilidades durante la emergencias

Frimeros auxilios vy atencién médico quirdrgica a todo

el gque la necesite sin excepcidn alguna.

+

Clasificacion de heridos externa e internamente

(TRIAGE) .

Identificaciébn de lesionados (TAGGING) .

Traslado y evaluaciotn de heridos y enfermos.

Organizacién de los centros y puestos de salud del ares

que en coordinacién con el hospital recibiran heridos.

Mantener los servicios de consulta externa, tales

como: atencidn materno infantil y otras.

Informar a las autoridades de la capacidad del
hospital y de los servicios de salud de la region, para
la atencion de los pacientes en situdciones de

desastre.
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