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Se estudian los fenomenos que han producido un notorio
aumento de las urgencias, y como un niimero importante de
los pacientes con trauma presentan lesiones de alto flesgo.
Se revisan las causas de mortalidad en las diferentes edades.
Se plantean estrategias para la atencién de pacientes que
sufran accidentes de cualquier orden. Se estudian los niveles
de atencion médica y se establecen normas relacionadas con
las planta fisica de los hospitales, dotacion de los servicios
de Urgencias, transporte de pacientes y prevencion de acci-
dentes.

INTRODUCCION

La industrializacion cada vez creciente de los paises en via
de desarrollo, sus avances tecnoldgicos, el aumento consi-
derables del namero de vehiculos, el incremento de la vio-
lencia y el estrés de las gentes ante nuevas situaciones, han
modificado considerablemente el enfoque que se le debe
dar a la prestacion de los servicios médicos de aquellas per-
sonas que sufren una alteracion aguda de su integridad fisi-
ca o mental,

Hace apenas dos lustros, no existian esquemas que definie-
ran la forma como se debian afrontar las urgencias médicas
o quirirgicas, v en los organismos de salud de las provincias
y ciudades de cierta importancia, se contaba tan solo con
incipientes recursos médicos y fisicos y con procedimientos
rudimentarios para atender estos casos.

Hoy, gracias a la aparicion de nuevos conceptos emitidos
por grupos dedicados durante muchos afios a la atencién e
investigacion de este tipo de enfermos, se ha modificado el
rumbo y se han trazado pautas de la forma como se debe
conducir la urgencia, desde el mismo sitio donde ocurre
hasta el lugar donde se debe prestar el servicio médico.

Aunque muchos son los esquemas que han aparecido, con
mayor o menor tecnicismo, algunos de los cuales pueden
implantarse con variantes en ciertos paises, nuestro criterio
es el de que cada nacion, de acuerdo a sus necesidades y a
sus capacidades, adopte un plan que le permita obtener los
mejores resultados una vez puesto en marcha.

Con las premisas anteriores, la intencion del presente articu-
lo, es la de mostrar algunas bases, que puedan servir de guia
a estados o paises con similar grado de desarrollo.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los servicios de Salud y los Hospitales han venido enfren-
tando desde hace algunos afios el mayor azote de los ulti-
mos tiempos: EL TRAUMA, y con éste las secuelas que de
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él se derivan, las que, a pesar de los esfuerzos de las autori-
dades de Salud, de las Facultades de Medicina y de las Aso-
ciaciones cientificas, se han convertido en un lastre parala
sociedad. Por otra parte, el incremento paulatino y sosteni-
do de las enfermedades cardiovasculares y digestivas, moti-
vadas en parte por la tension que vive el mundo, han hecho
del paciente de urgencias, un ser que debe ser manejado con
programas previamente establecidos y no con improvisacio-
nes si se desea obtener éxitos importantes.

Los estudios realizados en hospitales de Bogota, que atien-
den un nimero considerable de pacientes con alteraciones
agudas de su salud, como el Hospital San Juan de Dios,
muestran la tendencia significativa del aumento progresivo
de la urgencia sobre la medicina electiva. En la tabla 1, se
observa como para el afio de 1952, el porcentaje de hospita-
lizaciones era del 85%o y del 15%0 para pacientes electivos
y de urgencia respectivamente. En 1975, el incremento pro-
gresivo de las urgencias (aunque se habia reducido en nime-
ro de camas) mostrd una modificacion importante en el
porcentaje de las admisiones. Para este afio se elevaba ya al
55%0 las hospitalizaciones por urgencias y descendia al
4590 aquellas producidas por consulta externa.

Tablal. TENDENCIA EN LA ATENCION MEDICA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - BOGOTA
1952 - 1975
Por Consulta Por Servicio
Ano Externa de Urgencias
1952 8.500 1.500
1953 10.810 3.500
1954 11.049 3.224
1955 11.379 3.500
1956 11.750 3.500
1957 12.193 3.870
1958 11.279 3.500
1959 10.522 3.500
1960 9.905 3.300
1961 8.750 3.624
1962 6.971 4.571
1963 7.466 4,474
1964 7.343 4.353
1965 6.895 4.827
1966 6.258 4.665
1967 5.330 5.136
1968 3.796 5615
1969 3.485 5.981
1970 4.679 3.563
1971 4,631 4.099
1972 4.369 4.284
1973 3.613 4.232
1974 3.972 4.241
1975 3.331 3.956

Las estadisticas para 1980 mostraron como el porcentaje de
los egresos por urgencias llegaron al 70%o.
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rumbo y se han trazado pautas de la forma como se debe
conducir la urgencia, desde el mismo sitio donde ocurre
hasta el lugar donde se debe prestar el servicio médico.

Aunque muchos son los esquemas que han aparecido, con
mayor o menor tecnicismo, algunos de los cuales pueden
implantarse con variantes en ciertos paises, nuestro criterio
es el de que cada nacion, de acuerdo a sus necesidades y a
sus capacidades, adopte un plan que le permita obtener los
mejores resultados una vez puesto en marcha,

Con las premisas anteriores, la intencion del presente articu-
lo, es la de mostrar algunas bases, que puedan servir de guia
a estados o paises con similar grado de desarrollo.
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dades de Salud, de las Facultades de Medicina y de las Aso-
ciaciones cientificas, se han convertido en un lastre parala
sociedad. Por otra parte, el incremento paulatino y sosteni-
do de las enfermedades cardiovasculares y digestivas, moti-
vadas en parte por la tension que vive el mundo, han hecho
del paciente de urgencias, un ser que debe ser manejado con
programas previamente establecidos y no con improvisacio-
nes si se desea obtener éxitos importantes.

Los estudios realizados en hospitales de Bogota, que atien-
den un nimero considerable de pacientes con alteraciones
agudas de su salud, como el Hospital San Juan de Dios,
muestran la tendencia significativa del aumento progresivo
de la urgencia sobre la medicina electiva. En la tabla 1, se
observa como para el afio de 1952, el porcentaje de hospita-
lizaciones era del 85%0 y del 15%0 para pacientes electivos
y de urgencia respectivamente. En 1975, el incremento pro-
gresivo de las urgencias (aunque se habia reducido en nume-
ro de camas) mostr6 una modificacion importante en el
porcentaje de las admisiones. Para este afo se elevaba ya al
55%0 las hospitalizaciones por urgencias y descendia al
459%o aquellas producidas por consulta externa.

Tabla 1. TENDENCIA EN LA ATENCION MEDICA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - BOGOTA
1952 - 1975
Por Consulta Por Servicio
Ano Externa de Urgencias
1952 8.500 1.500
1953 10.810 3.500
1954 11.049 3.224
1955 11.379 3.500
1956 11.750 3.500
1957 12.193 3.870
1958 11.279 3.500
1959 10.522 3.500
1960 9.905 3.300
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1974 3.972 4.241
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Las estadisticas para 1980 mostraron como el porcentaje de
los egresos por urgencias llegaron al 70%o.
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Simultaneamente con el aumento de las urgencias se ha po-
dido observar como un nimero importante de los pacientes
con trauma que son admitidos en los Hospitales Universita-
rios tienen lesiones severas o de alto riesgo y por consi-
guiente la mortalidad en ellos también ha ido en ascenso
especialmente en aquellos por debajo de 44 anos. (Ver
tablas I1 y III).

Tabla 2. PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
GRUPO 5 - 14 ANOS 1977 - 1978 BOGOTA

1977 1978
Orden Causas No. Tasax %o Orden No. Tasax Yo
casos 10.000 casos 10.000

1  Accidentes ve-
hiculos motor, 143 14 278

Otros Accidentes 79 0.8 154
Tumores malignos 51 0.5 9.9
4  Neumonia 36 0.4 7.0

128 1.2 25.0
96 09 188
61 06 119
28 03 5.5

W N e

Tabla 3. PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD
GRUPO 15 - 44 ANOS 19771978

BOGOTA D.E.
1977 1978

Causas Orden Total Tasa Qo Orden Total Tasa %o
Otras causas externas

de la lesion 1 7714 4.0 24.7 1 723 3.5 224
Accidentes vehiculos

de motor 2 374 1.9 120 2 444 2.2 13.7
Tumores malignos 3 359 19 115 3 364 18 113
Otros Accidentes 4 229 12 173 4 234 11 7.2
Enfermedades cerebro

vasculares 5 154 0.8 4.9

Se involucran las muertes violentan como los homicidios.
En el grupo de 45 a 64 afios la mortalidad por accidentes de vehlculos de
motor ocupa el 40. puesto.

El analisis de los cuadros muestra como las primeras causas
de la mortalidad en pacientes menores de 45 afios corres-
ponde a aquellos que tuvieron accidentes por vehiculos de
motor, o en otros tipos de trauma. Este fenomeno es atri-
buible al hecho de que la edad de mayor producecion y por
consiguiente de mayor exposicion a todos los riesgos, llega
hasta cerca de los 50 anos. En Colombia, por razones espe-
ciales, se ha incorporado al nifio a trabajos que deben de-
sempefiar los adultos, hecho que sumado al aumento de la
criminalidad y a la desorganizacion familiar motivada por la
migracion de las gentes del campo a las ciudades, esta per-
mitiendo que los menores estén expuestos a todo tipo de
lesiones y por ende a sufrir las secuelas y aun la muerte.

Finalmente, otros componentes favorecedores de la morta-
lidad y de las invalideces de los traumatizados, son los siste-
mas de transporte y de comunicaciones. Cuando éstos son
inadecuados, rudimentarios o inexistentes, el traslado de
pacientes desde el lugar del accidente hasta el sitio donde
deben ser atendidos, se hace muy dificil, no pudiéndose im-
partir normas u orientaciones que faciliten la evacuacion
rapida y adecuada.
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ESTRATEGIA DEL SISTEMA PROPUESTO

Teniendo en cuenta las consideraciones expuestas atras, se
hace necesario trazar planes que cubran todos los sitios y
todos los procedimientos utilizados para que aquellos pa-
cientes que sufran accidentes de cualquier tipo o se altere
de manera repentina su salud, puedan ser llevados al orga-
nismo de Salud adecuado, con la prontitud requerida y con
la seguridad necesaria para brindarle una atencion oportuna
y eficaz.

Para poder dar cumplimiento a las anteriores premisas, se
ha estimado que deben tenerse en cuenta una serie de
puntos, todos importantes para cualquier plan de urgencias
que se quiera implantar. Estos son:

1. Clasificar las entidades médicas y quirirgicas de urgen-
cia, de tal manera que sean derivadas a un hospital pre-
establecido para tal fin.

2. Clasificar por categorias los hospitales dotados con salas
o servicios de urgencias por niveles de atencion.

3. Proveer a todos los hospitales con servicios de urgencias,
de los recursos humanos, fisicos, drogas, equipos y de
una estrategia interna que permita sincronizar todos los
procedimientos.

4. Establecer mecanismos de transporte de pacientes, efi-
caces, rapidos y seguros.

5. Instaurar métodos de comunicacion que permitan dirigir
con la mayor exactitud el plan.

6. Fomentar por todos los medios la prevencion de acciden-
tes.

7. Tener previstos planes v mecanismos para manejar gran-
des desastres.

CLASIFICACION DE LAS ENTIDADES MEDICAS Y
QUIRURGICAS

Es tarea de los Servicios de Salud estatales, de las Faculta-
des de Medicina y de las Sociedades Cientificas unir esfuer-
zos para lograr una clasificacion de los enfermos por el
grado de severidad de la lesion o de la enfermedad, de tal
manera que sean llevados al nivel adecuado de atencion en
cada caso.

En términos generales, se considera que los enfermos que
son llevados a los servicios de urgencias, pueden clasificarse
en las tres categorias siguientes:

Urgencia inmediata

Urgencia diferida

Paciente no urgente

El paciente con urgencia inmediata puede a su vez clasifi-
carse asi:

Tabla4. URGENCIA INMEDIATA

- TRAUMATIZADO

DE TTPO MEDICO

- Trauma abierto

Enfermedad organica
Enfermedad mental
Intoxicado

Trauma cerrado
Quemados




Tanto los pacientes traumatizados como aquellos con alte-
raciones de tipo médico, pueden agruparse segin el grado
de alteracion en:

1. Pacientes con lesiones o alteraciones leves.

2. Pacientes con lesiones o alteraciones moderadas (o de
mediano riesgo).

3. Pacientes con lesiones o alteraciones graves (o de alto
riesgo).

A manera de demostracion se dan algunos ejemplos en las
tahlas 5 y 6 de la forma como se puede establecer una cla-
significacion de las diferentes entidades médicas o quirirgi-
cas, y por consiguiente, instaurar de acuerdo con la disponi-
bilidad y recursos, los diferentes niveles de atencion, por
regiones o departamentos, sefialando que ésta no debe ser
rigida y que todo paciente de urgencia debe ser atendido en
un centro de cualquier nivel y luego remitido al lugar que le
corresponda.

Tabla 5. CLASIFICACION DE LOS PACIENTES

UN SISTEMA DE ATENCION DE URGENCIAS

CORAZON Insuficiencia Insuficiencia  Infarto agudo
cardiaca cardiaca des-  del miocardio.
compensada. descompensada Arritmias seve-

Angor pec- ras, endocar-
toris ditis.

DIGESTIVO Ulceras pép- Ulcera péptica Hemorragia di-

ticas. sangrante leve. gestiva masiva.
Diarreas Pancreatitis Pancreatitis
comunes. edematosa. necrotizante.
Colitis Hepatitis. Colitis
amibiana. ulcerosa.
ENDO- Diabetes Diabetes avan- Coma diabético.
CRINO leve o zada. Tiroiditis Insuficiencia
moderada. sub-aguda. supra-renal
aguda.
RENAL Infecciones Glomerulone- Insuficiencia
urinarias. fritis aguda. renal aguda.
Litiasis reno-
ureteral.

TRAUMATIZADOS
Lesion Leve Moderada Grave
TEJIDOS  Heridasde Heridas de Avulsion severa.
BLANDOS piel y tejido piel, tejido Gran hemorra-
celular, misculos. gia.
Hemorragia
discreta.
HUESOS Traumas Fracturas sim- Fracturas pél-

sin fracturas. ples, abiertas
o cerradas.

vicas, cadera,
maxilofaciales.
ABDOMEN Heridas de

Heridas pene- Heridas pene-

piel y tejido trantes o netrantes o
celular. trauma cerrado trauma cerrado
sin shock. con shock,

TORAX Heridas de  Fracturas cos- Fracturas,

tejidos tales, torax torax

blandos. estable. inestable.
CABEZA- Heridas de Trauma facial Severas fractu-
CUELLO cuero cabe- Trauma ras de cara.

Hudo. craneano sin Columna

Trauma laterizacion cervical. Trauma

craneano sin neurologica. craneano con

alteracion de signos de

conciencia. laterizacion.
Heridas vasos
cuello.

Tabla 6. CLASIFICACION DE LOS PACIENTES

CON ENTIDADES MEDICAS
Alteraciéon  Leve Moderada Grave
APARATO Resfriado  Bronquitis Branconeumo-
RESPIRA- comin, nia. Edema
TORIO agudo de!l
pulmon,

Los pacientes clasificados como leves deben ser atendidos
en Centros de Salud u organismos donde todos los procedi-
mientos son ambulatorios. Aquellos con alteraciones mo-
deradas seran remitidos a hospitales locales donde existan
las condiciones que se requieren para tener pacientes hospi-
talizados, tal como se demostrara mas adelante.

.Los clasificados como de alto riesgo, necesariamente deben

ser atendidos en Hospitales Universitarios o regionales con
excelente dotacion.

Como no siempre es facil determinar la severidad de una
lesion o de una enfermedad, en los Hospitales de mas alta
jerarquia debe existir un grupo de médicos que clasifiquen
los casos que no se pueden encasillar dentro de la clasifica-
cion existente. Los cuadros que la contienen, deben ser
conocidos ampliamente por médicos y personal paramédico
de cada provincia, departamento o estado.

CATEGORISMO DE LOS HOSPITALES

Se debe partir del concepto de que para afrontar los proble-
mas de la salud de los pueblos y especificamente los casos
de urgencias, los paises deben tener como columna verte-
bral una serie de organismos de salud, clasificados por cate-
gorias, por 1o menos dentro de los tres niveles siguientes de
atencion médica:

1. Primario
2. Secundario
3. Terciario

Cada uno de estos niveles, debe encargarse de la atencion
de cierto tipo de enfermos, segiin su gravedad, tal como se
mostrd atras, pero también como es natural, poseer una
serie de recursos que permitan la ubicacion dentro de su
respectiva categoria. Se estima que en las diferentes regio-
nes, departamentos o provincias, los tres niveles, deben
estar regidos por una serie de normas comunes y tener tal
coordinacion que se facilite sin ninguna interferencia el
traslado de pacientes en cualquier sentido en un momento
determinado.

Los clasificados como de nivel primario, pueden ser centros
de Salud u Hospitales pequeiios destinados a atender urgen-
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cias médicas y quirirgicas menores, preferiblemente de tipo
ambulatorio. Los médicos generales y las auxiliares de en-
fermeria deben ser los pilares de su funcionamiento. En lo
posible tendran una sala de urgencias médico-quirirgicas
para atender en forma separada y simultanea por lo menos
dos pacientes.

Poseeran el instrumental, elementos médicos y drogas ne-
cesarias para estos casos. Funcionaran, dependiendo de la
demanda y ubicacion, entre 12 y 18 horas al dia. En lo
posible deben estar intercomunicados con los organismos
de nivel superior de su region, para facilitar la remision de
enfermos. Estaran ubicados en lugares perifericos.

Los Hospitales dentro de la categoria de atencion intermedia
o secundaria, deben tener un numero adecuado de camas
para admitir pacientes de las cuatro especialidades basicas.
Deben tener un servicio de Urgencias con veinticuatro horas
de funcionamiento, ubicado en un sitio de facil acceso, pre-
feriblemente con puerta de entrada distinta a la general y
tener disponibles: Cirujano General, Internista, Gineco-
Obstetra, Anestesidlogo y Pediatra y, de llamada, a otros
especialistas.

Debe contar con unidades de apoyo como: Laboratorio
Clinico, Rayos X, Banco de Sangre que puede ser el mismo
del Hospital y Salas de Cirugia. Dentro de su infra-estructu-
ra tendra; zona de recepcion e informacion, facilidad de
comunicaciones con los otros niveles, sala de reanimacion,
sala de traumatizados y de observacion,

El equipo médico de base definird la forma adecuada de
manejar cada caso. Dira si debe reanimarse, observarse, tra-
tarse médica o quiriirgicamente o remitirse a otro nivel.

Los hospitales universitarios o de nivel terciario, deben
tener verdaderos departamentos de urgencias. Como los de
nivel intermedio, tendran todas las facilidades y la sefializa-
cion requerida para el ingreso y salida de ambulancias.

La planta fisica debe estar localizada, dentro del area hos-
pitalaria anexa al edificio central, pero con acceso diferen-
te. Su ubicacidon debe permitir el traslado facil del personal
de urgencias a otros servicios. La zona de parqueadero,
debe tener demarcacion para ambulancias y otros tipos de
vehiculos. Dentro de su infraestructura general contara con
las siguientes zonas:

Zona de Acceso: Parqueaderos
Teléfonos Pablicos

Bafios Piblicos

Porteria

Puesto de Policia
Baiios Publicos
Sitio para camillas
Sala de espera

Zona de Espera:

Zona de Puesto de registro

Admision: Trabajo Social
Informacion
Comunicaciones
Caja

Consultorio del médico orientador
(Triage)
Consultorios médicos

Zona de Examen:

Zona Oficina jefatura Urgencias
administrativa: Oficina de administracion
Oficina de estadistica
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Sala de observacion hombres
Sala de observacion mujeres
Sala de hidratacion (Hospitales
infantiies)

Bafios

Zona de
Observacion:

Zona de Servicios Inyectologiay curaciones

de Apoyo: Laboratorio clinico

Rayos X

Banco de Sangre
Zona de Sala de traumatizados hombres
Procedimientos:  Sala de traumatizados mujeres

Sala de reanimacion
Sala de trabajo aséptico
Sala de yesos

Sala de intoxicados
Area de esterilizacion

Zona de descanso: Estadero médico multiple (Biblioteca)
Banos

Zona de Servicios: Area de: depositos
farmacia
equipos especiales
roperia
Area de Servicios Generales

El director o jefe del departamento debe ser un cirujano
general experimentado o un internista con amplio conoci-
miento sobre el trauma y urgencias quirirgicas.

El grupo de médicos especialistas disponibles en forma per-
manente seran: Cirujanos generales, internistas, anestesiolo-
gos, gineco-obstetras, pediatras, traumatologos, neurociru-
jano, cirujano reparador, radiologos e intensivistas. Seran de
llamada: Cardidlogo, endoscopista, otorrino, oftalmélogo,
psiquiatra y patologo.

El equipo de enfermeria, estara encabezado por enfermeras
profesionales y tendra un nimero suficiente de auxiliares
seglin las exigencias. Aqui es definitivo, la experiencia del
grupo y la sincronizacion con el equipo médico.

Un grupo de trabajadoras sociales, hara turnos para mante-
ner un cubrimiento de 24 horas. Dentro del personal admi-
nistrativo, la presencia de un auxiliar en administracion de
salud es fundamental para el funcionamiento correcto. Los
recepcionistas, informantes, cajeros, personal de comunica-
ciones, estadistica, camilleros y el grupo de conductores de
ambulancia y de aseo, completa el equipo administrativo,

Como unidades de apoyo no localizadas dentro del Area de
Urgencias pero con facil llegada, estaran funcionando 24
horas: Las unidades de Cuidados Intensivos y de Quemados,
también estaran disponibles permanentemente las salas de
Cirugia y Recuperacion.

Dentro del esquema de cada hospital y de acuerdo con el
niimero de pacientes que son atendidos diariamente, deben
existir programas que sehalen estrategias sobre el funciona-
miento de los departamentos de Urgencias, asi como la
forma de enfrentar cada situacion. La investigacion es una
disciplina obligatoria en los Hospitales universitarios.

Existiran diferentes niveles de toma de decisiones para el
manejo de pacientes de altisimo riesgo, mediante una accion



coordinada entre el Jefe, los especialistas, los médicos resi-
dentes, los médicos internos y los estudiantes.

El objetivo final de la atencidn hospitalaria debera ser la
blsqueda de un servicio oportuno, eficiente e integral.

DOTACION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

El éxito en cada situacidon de emergencia y la vida de inu-
chos enfermos, dependera en gran parte de las facilidades
que el grupo de médicos, personal paramédico v administra-
tivo disponga en el momento en el cual tenga que atender
este tipo de pacientes. )

Tal como se esbozo anteriormente, cada organismo de
Salud, dependiendo de su categoria, debe poseer una serie
de equipos, medicamentos y elementos médicos y de ofici-
na, si el proposito es el de sacar adelante todo enfermo que
solicite 1a prestacion de los servicios.

Tgual que para la clasificacion de los enfermos, la dotacion
completa de los hospitales y de los servicios de urgencias,
sera definida por las autoridades de salud, las organiza-
ciones cientificas y las facultades de medicina, pero con el
proposito de proporcionar elementos que puedan servir de
ayuda en este campo, mostraré aquello considerado funda-
mental en la dotacion de los diferentes niveles de atencion.

PRIMARIO: Equipo de examen y diagnostico: tensiometro,
fonendoscopio, estuche de organos de los sentidos, laringos-
copio, espéculos, mesa de examen y camilla, equipo de es-
terilizacion pequefio, equipo de curaciones, equipo de
pequeiia cirugia (pinzas de diseccion, con y sin garra, mos-
quitos, Kellys, tijeras, porta-agujas, separadores, mangos y
hojas de bisturi, agrafes, materiales de sutura) drogas y
elementos médicos. Analgésicos, antibioticos, broncodilata-
dores, digitalicos, antiespasmodicos, antihistaminicos, anes-
tésicos locales, tranquilizantes, liquidos parenterales,
oxigeno, tubos endotraqueales etc., equipo de oficina y
un auxiliar de consultorio.

SECUNDARIO: Por tratarse de un hospital con servicio
establecido de Urgencias, debe estar dotado de todos los
elementos, equipos, drogas y materiales necesarios para
realizar Cirugia mayor y atender urgencias médicas de
mediano y en ocasiones de alto riesgo.

TERCIARIO: Los hospitales regionales de alto nivel y los
universitarios deben contar con la maxima tecnologia, pues
el tipo de pacientes al cual se ven enfrentados permanente-
. mente, son de alto riesgo.

Ademas de la dotacion necesaria para las cuatro especiali-
dades basicas de los hospitales intermedios, los universita-
rios deben tener equipos de: monitoria miltiple (control
de presion arterial, ECG, EEG y FC) desfibriladores, venti-
ladores de presion y de volumen, medidores de gasto car-
diaco, equipos de laboratorio con medidores de gases
arteriales, rayos X con seriografo, ultrasonido, tomaografo
axial computarizado, etc.

El Banco de Sangre debe tener en forma continua reservas
suficientes de sangre, plasma y todos sus derivados.

El depdsito de drogas debe incluir: antibiéticos de amplio
espectro, drogas vasoactivas, todo tipo de liquidos parente-
rales, analgésicos, electrolitos, anticoagulantes, toxoides,
antitoxinas, antidotos, digitalicos, broncodilatadores, este-
roides, insulina, antihistaminicos etc,
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Los materiales de sutura y las protesis vasculares, deben ser
de todos los modelos y calibres. Los quiréfanos tendran los
adelantos especificos de esta area. Los catéteres, sondas,
tubos, drenes seran basicos para el manejo optimo de los
enfermos.

TRANSPORTE DE PACIENTES

En muchas oportunidades, el fracaso o el éxito de la aten-
cidn médica o quirtrgica, dependera de la celeridad con la
cual llegue el herido a la sala de urgencias, razon ésta que
hace necesario tener mecanismos de transporte que faciliten
la traida de traumatizados en forma segura y eficaz hasta el
organismo de salud donde recibira atencion. Asimismo es
indispensable, ademas, proporcionar los cuidados necesarios
para conservar la vida del enfermo en el lugar del accidente
y durante su transporte al hospital. En esta forma disminui-
ran las invalideces, la morbilidad y la mortalidad. En este
aspecto, para lograr los objetivos, se necesita una gran
accion conjunta de las autoridades de salud, entidades de
beneficiencia, cuerpo médico, voluntarios y de las comu-
nidades.

Uno de los primeros pasos para salvar vidas en el lugar del
accidente debe ser la iniciacion de campaiias de educacion
en primeros auxilios a las comunidades, pero especialmente
a grupos de personas que residan en lugares donde habitual-
mente se suceden los accidentes para que en un momento
dado coordinen una accion que preste los auxilios iniciales
y dé la voz de alerta de lo que ha sucedido. En muchas
oportunidades la primera ayuda del traumatizado puede
impedir que muera de hemorragia, de obstruccion respira-
toria, o de otras alteraciones severas.

Por otra parte, los componentes para un servicio efectivo de
transporte deben ser: vehiculos adecuados con un conduc-
tor y una persona adicional en cada uno de ellos, ambos
adiestrados en cuidados de emergencias. Las ambulancias
deben tener equipos apropiados de comunicaciones inter-
conectadas a una central de salud.

Tendran espacio suficiente para el paciente y para los equi-
pos, drogas y personal paramédico, con amplitud vertical y
horizontal que permitan los cuidados del enfermo durante
su transporte.

Asimismo, deben estar dotadas de drogas de emergencia,
oxigeno, tablas o tablillas de inmovilizacion de fracturas,
electrocardiografo, desfibrilador, etc.

La persona que realiza la atencion del enfermo durante su
traslado debe tener las cualidades necesarias para efectuar
inmovilizacion de fracturas, aplicar liquidos parenterales,
oxigeno y medicamentos; realizar intubacion endotraqueal,
extraccion de cuerpos extrafios, hemostasis superficial, des-
fibrilacion eléctrica, ete.

COMUNICACIONES

Es fundamental adoptar mecanismos que faciliten en cual-
quier momento establecer comunicacion directa con todos
los organismos de salud, Cruz Roja, Bomberos, Transito,
Defensa Civil, Grupos voluntarios y con los teléfonos en las
carreteras. Debe existir por consiguiente a nivel de cada
departamento o distrito una gran Central de Comunicacio-
nes especifica para Salud que permita dialogar en forma
directa con Hospitales y Ambulancias en ambos sentidos y
a la vez reciba informacion de telefonos o equipos similares
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instalados en carreteras o de entidades o personas desde el
lugar del accidente o desde la ciudad.

El sistema debe tener amplia divulgacion; el nimero debera
ser de facil memorizacion y preferiblemente de dos digitos.
En esta forma se podran tomar las medidas necesarias en
los hospitales donde se van a atender los heridos y simulta-
neamente dar instrucciones de la manera como se evacuaran
los heridos, las conductas médicas en cada caso, la manera
de transporte y el lugar al cual deben ser llevados. Asi evi-
taran confusiones, pérdida de tiempo y se manejaran en
forma oportuna la gran mayoria de casos de urgencia, a la
vez que cada organismo de salud estara informado y listo a
atender enfermos o heridos de cuyo grado de alteracion de
salud ya tiene conocimiento,

PREVENCION DE ACCIDENTES -
PLANES PARA DESASTRES

En todas las instituciones educativas debera existir dentro
del pénsum anual, programas que den informacion de todas
las causas de accidentes y de catastrofes, como también la
forma de prevenirlos.

Los medios de comunicacion radiales y de television debe-
ran efectuar camparias permanentes de como evitar los acci-
dentes de todo tipo y qué hacer en caso de que ocurran,.

En cada estado, departamento o provincia se haran en forma
local campafias similares, donde ademas se sefialara la forma
de afrontar el accidente y a donde recurrir en cada caso.

Es apenas natural que en cada ciudad importante o donde-
quiera existan conglomerados humanos de cierta magnitud,
deben existir planes completos para desastres. Estos se ob-
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tendran de un concurso entre las autoridades de salud, tran-
sito, defensa civil, Cruz Roja, Bomberos y Grupos Volunta-
rios, con el proposito de que todas las entidades puedan
coordinar cada una de las acciones que le corresponden en
un momento dado, y lo hagan con exactitud y eficiencia.

Pero como la sola existencia del plan y el conocimiento del
mismo no aseguran la efectividad cuando se presente el de-
sastre, es importante la ejecucion de simulacros o simulacio-
nes periddicas, para que llegado el momento real, cada
accion se cumpla sin alteraciones, sin confusion y sin de-
sorden,

CONCLUSIONES

Aunque todo intento de fijar pautas puede tener sus fallas,
se estima que estas bases son indispensables para implantar
mecanismos que faciliten la prestacion eficiente, oportuna
e integral de los servicios en los casos de urgencias, en cual-
quier pais. El objetivo final es salvar muchas vidas y dismi-
nuir al maximo las invalideces humanas.

ABSTRACT

The causes that have increased the emergencies and how the number
of patients with trauma show high risk injuries are being studies.

The mortality causes in different ages are being reviewed.

The strategies for the patients attention that suffer accidents of any
type are stated.

The levels of medical care are being studied.
Rules related to the physical plant of hospitals, emergency services,

endowment, patients transportation and accidents prevention are
being established.
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