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			El primer triage efectuado en Costa Rica en un desastre mayor: La participación del 

			Dr. Ricardo Moreno Cañas en el Trágico accidente del Río Virilla , marzo 1926.  un análisis retrospectivo 

		

		
			The first triage carried out in Costa Rica in a major disaster: The participation of 

			Dr. Ricardo Moreno Cañas  in the tragic accident of the Virilla River, March 1926. a retrospective analysis. 
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			El Triage proviene de la palabra francesa Trier, que significa ordenar.  Así, desde el siglo XVIII en Francia, el triage consistió en ordenar o clasificar a los heridos de guerra según la condición clínica de los mismos. En la actualidad, es un proceso donde los pacientes son categorizados de acuerdo con el tipo de patología, nivel de urgencia y condición clínica con la que consultan al Servicio de Emergencias. La clasificación del triage consiste en un indicador de control de calidad, el cual, organiza el momento de llegada, evalúa rápidamente el carácter y gravedad de la condición del paciente, prioriza la atención según necesidades, dispone el mejor lugar y momento de atención, controla el flujo de personas y mejora la calidad de la atención haciéndola más personalizada, oportuna y segura. Este artículo describe la primera experiencia de la aplicación del triage en Costa Rica durante un desastre mayor, así como la relevancia en la historia de la medicina costarricense en este evento histórico, y la participación de un insigne médico, entrenado en los campos de batalla de la Primera Guerra Mundial, que al enterarse del fatídico desastre en marzo de 1926, acudió de inmediato a la escena junto a otros dos médicos y clasificó las decenas de heridos y muertos en el grave accidente ferroviario.
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			Triage comes from the French word Trier, which means to order.  Thus, since the eighteenth century in France, triage consisted of ordering or classifying the war wounded according to their clinical condition. Currently, it is a process where patients are categorized according to the type, level of urgency and clinical condition with which they consult the Emergency Department. The triage classification consists of a quality control indicator, which organizes the time of arrival, quickly evaluates the nature and severity of the patient’s condition, prioritizes care according to needs, arranges the best place and time of care, controls the flow of people and improves the quality of care by making it more personalized, timely and safe. This article describes the first experience of the application of triage in Costa Rica during a major disaster, as well as the relevance in the history of Costa Rican medicine in this historic event, and the participation of a distinguished doctor, trained on the battlefields of World War I, who upon learning of the fateful disaster in March 1926, immediately rushed to the scene along with two other doctors and ranked the dozens of injured and dead in the serious railway accident. 
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			Abstract

		

		
			Introducción

		

		
			a definición de la palabra “triaje o triage” se deriva de la palabra francesa trier, que significa “ordenar” (1). El Triage es un proceso donde los pacientes son categorizados de acuerdo con el tipo de patología, nivel de urgencia y condición clínica con la que consultan al Servicio de Emergencias o son atendidos en determinado escenario extrahospitalario (2).

			Dicho término se acredita al cirujano francés Barón Dominique Jean Larrey (1766-1842) quien ejecutó la primera organización del triage durante las guerras napoleónicas debido a que debía establecer prioridades para la evacuación y la atención de los soldados heridos en batalla (1); esta técnica se perfeccionó durante la primera y segunda guerra mundial (1, 3).

			Por lo que, desde que este término comenzó a utilizarse en las batallas napoleónicas ha persistido como concepto de clasificación o priorización de la atención urgente de paciente, ya que el triage “consiste en un conjunto de procedimientos rápidos y repetitivos, efectuados sobre cada una de las víctimas que en ese momento demandan asistencia y que orientan sobre sus posibilidades de supervivencia como consecuencia del proceso que le afecta” (4).

			Se introdujo a nivel hospitalario a inicios de 1960 con la finalidad de realizar una expedita y adecuada identificación de las víctimas traumáticas con lesiones graves que ameritan ser atendidas prioritariamente a nivel hospitalario y evitar que los pacientes con lesiones menores utilicen los servicios de emergencias, (5) hábito que se mantiene hasta la actualidad. 

			Asimismo, dicha clasificación aplicada a nivel hospitalario “ordena el momento de llegada, evalúa rápidamente el carácter y gravedad, prioriza la atención según necesidades, dispone el mejor lugar y momento de atención, controla el flujo de personas y mejora la calidad de la atención haciéndola más personalizada, oportuna y segura” (6).

			Sin embargo, los objetivos de los sistemas de triage en casos de emergencia y desastres, donde se presentan gran cantidad de víctimas, difieren de los triage u otras clasificaciones intra hospitalarias.

			La Organización Mundial de la Salud, define un evento como un incidente con víctimas en masa cuando se produce un evento que genera más víctimas que exceden las condiciones rutinarias de atención para responder a dicho evento (7,8).

			Asimismo, “es crucial adoptar un triage adecuado durante un incidente con víctimas masivas, puesto que los recursos son limitados (9). 

		

		
			Figura No. 1. Dominique Jean Larrey (1766-1842), 

		

		
			Bajo este contexto, es relevante el aporte de Dr. Ricardo Moreno Cañas en el momento de la atención en la escena misma con su equipo conformado por dos médicos más y la aplicación de conocimientos de clasificación y atención de las decenas de heridos producto del grave accidente, y poder dejar plasmado un registro bibliográfico y de revisión, a la comunidad médica, de este tema tan apasionante e interesante.

			RESEÑA HISTÓRICA DEL TRIAGE

			Los campos de guerra, aunque han sido escenarios de muerte, destrucción y dolor también han servido de inspiración para la creación de múltiples sistemas de organización que se utilizan hoy en día en la atención médica durante crisis sanitarias masivas (10,11).

			Su origen se remonta en las guerras napoleónicas cuando en el año 1792 el Dr. Dominique Larrey, médico cirujano militar, formó parte de diferentes campañas en las que creó una estrategia de clasificación de riesgo para brindar atención rápida y eficaz a los soldados heridos, así como creó las ambulancias para transportar a los heridos (10,11).
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			Este médico fungió como jefe de cirugía en las trincheras de la Guardia Imperial de Napoleón; su participación en más de 60 batallas lo convirtieron en un experto en heridas de guerra, amputaciones y el desarrollo de principios clave para la atención médica en cualquier emergencia en los campos de combate. La mayoría de las heridas en las batallas eran mortales ya que los heridos debían esperar a que los conflictos bélicos terminaran y dependiendo de quien ganara, serían atendidos entre 24 y 36 horas después (10). Además la atención médica dependía del escalafón de rangos y no de la gravedad de las afectaciones (10,11).

		

		
			Larrey observó que, para disminuir la tasa de mortalidad había que realizar cambios en ese sistema de clasificación y empezar a determinarlo en función del estado de gravedad sin importar el rango o distinción (1,11).  

			No obstante, para el año 1846, el cirujano naval británico John Wilson señaló que la atención urgente de los heridos de guerra, debía ser para aquellos con heridas graves y cuyo tratamiento exitoso era más probable y se debía aplazar la atención a los que presentaban heridas menos graves y aquellos que tenían heridas fatales con o sin intervención inmediata (1,3,11). 

			Así durante la Primera y Segunda Guerra Mundial, los cirujanos militares iban adecuando los protocolos del triage, además la disponibilidad de nuevas armas masivas, gases, tanques y aviones de batalla, dieron como resultado cantidades de víctimas sin precedentes por lo que esta clasificación se implementó, también, como método para gestionar una adecuada atención frente a la escasez de recursos médicos disponibles (1).

			De esta manera, con el advenimiento de la evacuación aérea de heridos se disminuyó el tiempo de espera para la atención médica definitiva. 

			Actualmente, en los conflictos militares modernos, el triage es implementado para determinar la priorización de la evacuación para recibir la atención médica definitiva. Sin embargo, la amenaza de situaciones de emergencia de víctimas múltiples mediante el uso de armas de destrucción masiva tales como las nucleares, las biológicas y las químicas, así como los desastres naturales por el cambio climático, entre otros, presentan un desafío para el triage extra hospitalario (1). 

		

		
			TIPOS DE TRIAGE

		

		
			Existen diferentes tipos de triage, entre los más utilizados se encuentran: A) Triage del Servicio de Emergencias: consiste en la clasificación de pacientes antes del ingreso al centro hospitalario, en el cual se emplean las escalas más conocidas tales como: Índice de Gravedad (ESI) en los EE.UU., las Escalas Canadienses de Triage y Agudeza (CTAS) en Canadá, la Australian Triage Scale (ATS) en Australia, y la Manchester Triage Scale en el Reino Unido (6,12).  

			B) Triage de pacientes hospitalizados: se deben tomar decisiones sobre determinar quién recibirá acceso prioritario a los servicios (UCI, cirugía o diagnóstico de imágenes) cuando los recursos son relativamente limitados (1).C) Triage de guerra: los oficiales de triage y los profesionales de tratamiento son miembros

		

		
			de un servicio militar y los pacientes suelen ser, pero no excluyente, personal militar. Además del objetivo médico para actuar en el mejor interés hacia el paciente, también se valoran los objetivos relacionados con el cumplimiento de una misión estratégica o militar puede influir en los sistemas de triage militar. Igualmente existen leyes internacionales, como la Convención de Ginebra que delimitan las prácticas legítimas e ilegítimas cuando diferentes categorías de soldados heridos y civiles son atendidas oportunamente (1).

			D) Triage de incidentes (víctimas múltiples):  el personal que realiza el triage realiza la identificación de los heridos más graves para la priorización de transporte y tratamiento, por lo que está diseñado para responder a un incidente que crea múltiples víctimas sin el colapso de los sistemas de salud locales. Las causas de los incidentes pueden ser: un accidente de vehículo de múltiples motores, un incendio residencial importante o un accidente de avión comercial (1).

			E) Triage de desastre (víctimas masivas): se caracteriza por el colapso de los sistemas de salud local que no pueden responder a la demanda de atención médica requerida, debido a la cantidad de víctimas provocadas por el desastre. Los criterios del triage pueden variar dependiendo del número de víctimas, la gravedad de sus lesiones, la geografía del área en la cual ocurren los hechos, y la hora prevista de llegada adicional de los recursos (1), tal como ocurrió en la tragedia del 14 de marzo de 1926 en el Puente del Río Virilla en Santo Domingo de Heredia, Costa Rica.

		

		
			[image: ]

		

		
			El Dr. Ricardo Moreno Cañas (1890-1938), médico costarricense y político, estudió Medicina, becado, en la Universidad de Ginebra-Suiza donde recibió un Diploma de Honor como distinción en su graduación como médico extranjero; viaja a París inmediatamente después para incorporarse rápidamente en la Primera Guerra Mundial (PGM) en 1915 (13,14,15,16,17,18).

			De esta manera, en la PGM el Dr. Moreno sirvió a Francia en la Cruz Roja, además, trabajó en el Hospital de Broussais. El ejercicio de ambas labores le permitió adquirir especial experiencia en la atención de los heridos con traumatismos graves, con lo cual realizó centenares de operaciones quirúrgicas de heridos de guerra (13,14,19,20).

			Igualmente, a nivel regional, fue uno de los primeros cirujanos de América Central (13,14,19,20) en

		

		
			realizar gran cantidad de intervenciones quirúrgicas y amputaciones que le merecieron numerosas condecoraciones incluyendo la Legión de Honor (16,19,21). 

			Asimismo, introdujo en el entorno médico nacional prácticas científicas previamente desconocidas (15,21). Por otra parte, “presentó a la consideración de uno de los Congresos Centroamericanos, un caso interesante de Cirugía Cardiaca” (19,21).  

			Dicho caso, se trataba de una herida por arma de fuego, cuyo proyectil se alojó en la pared del ventrículo derecho, de donde fue extraído; suturada la pared cardiaca, la cirugía fue exitosa (19,21).  

			De esta forma, ésta fue la primera operación de corazón practicada con un buen suceso en Costa Rica (19,21).  

			Como se mencionó anteriormente, el Dr. Moreno Cañas, además de sus intervenciones quirúrgicas en el ejército francés, había aprendido y empleado el triage bajo las descripciones del siglo XVIII del Doctor Larrey. 

			A su regreso a Costa Rica en 1919, el Dr. Moreno Cañas, fungió como un médico cirujano notable, convirtiéndose en uno de los primeros ortopedistas costarricenses formados académicamente que laboraron y dieron un gran prestigio con reconocimiento nacional e internacional al Hospital San Juan de Dios y al cuerpo médico costarricense de la época (14, 15,22).

			Fue así como el Dr. Moreno Cañas, debido a su excelente formación médica y quirúrgica en trauma, implementó los conocimientos del triage en el peor accidente ferroviario que se tenga memoria en el país (23) y en Centroamérica, la tragedia del Río Virilla del 14 de marzo de 1926 (24,25).

			Debido al acontecimiento de dicha tragedia en Costa Rica, los cuerpos diplomáticos acreditados en Costa Rica se dieron cita en la Cancillería de la República para expresar oficialmente las condolencias a los familiares y al país mismo, por la dimensión de la tragedia que fue noticia a nivel de los grandes diarios de Norteamérica y del mundo (26). 

			Por otra parte, la tragedia del Río Virilla se ha catalogado como la octava mayor tragedia ferroviaria en la historia a nivel mundial; tomando en consideración la proporción de fallecidos, de acuerdo con los registros de la época que se consultaron para el presente artículo (26).

		

		
			Figura No. 2. Dr. Ricardo Moreno Cañas (14).

		

		
			DESARROLLO DEL ACCIDENTE 

			FERROVIARIO EN MARZO DEL 1926 

		

		
			El 14 de marzo de 1926 un tren de pasajeros que fue contratado para el traslado de los feligreses de Alajuela y Heredia a una feria de beneficencia en Cartago, perdió el control y se salió de la vía ferroviaria en la milla 106, justo en el sitio que se encuentra el Puente del Río Virilla en Santa Rosa de Santo Domingo de Heredia (25,26, 27,28).

			Dicha feria de beneficencia fue organizada por Monseñor Claudio María Volio Jiménez, con la finalidad de recaudar fondos para construir el Asilo de La Vejez de Cartago; ese día un numeroso grupo de personas provenientes de Alajuela, Heredia y San José, se dirigía en tren hacia Cartago para participar en la actividad (23, 25, 27, 28, 29).

			El tren salió de Alajuela con tres vagones, los cuales estaban sobrecargados. Al llegar a Heredia, se encontraban tres vagones más que, por estar todavía más sobrecargados con respecto a los vagones alajuelenses, el conductor decidió colocar los vagones heredianos delante de los vagones alajuelenses, que por estar al final del tren, fueron los que más sufrieron las consecuencias del accidente en cuanto al número de muertos y heridos (24, 25,28, 29).

			La geografía compleja, el sobrepeso de los vagones (23,29), cada uno de los cuales transportaba más de 135 pasajeros (27,28) y la velocidad excesiva a la que viajaba el tren provocó que “la máquina con los tres primeros carros, entrara  perfectamente en la recta del puente, pero el impulso centrífugo en la curva determinó lanzó a los últimos vagones hacia la izquierda, el primer vagón de Alajuela quedó detenido en los primeros bastiones de la armadura del puente, pendiendo en una gran parte sobre el abismo, el 
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			segundo fue lanzado al fondo del precipicio y el último quedó sobre el paredón que forma el lecho de la vía en la entrada al puente”(28). 

			Las posibles causas de la tragedia fueron descritas en tres peritajes realizados en la época el de Pinto-Carazo, el de la Comisión Oficial y el de las autoridades competentes de la Provincia de Heredia (30).

			Las víctimas de algunos de los vagones sufrieron una caída de al menos 60 metros de altura (25,27).

			La locomotora con los tres primeros vagones sufrió pocos daños y los ocupantes hicieron grandes esfuerzos para asistir a las centenas de heridos y a muchos que ya habían fallecido. Otros más arribaron a San José para solicitar ayuda, ya sea en autos, camiones, carretas, en otros trenes o incluso a pie. Mucha gente se presentó en el sitio de la tragedia para colaborar, pero algunos, como en muchos de estos percances y accidentes, fueron para profanar y robar muchas de las pertenencias de los acciedentados, entre estas, piezas dentales de oro que eran de uso frecuente para la época (28, 31, 32).

			El Dr. Moreno Cañas al enterarse de la noticia, vía telégrafo, en el Hospital San Juan de Dios, a pocos minutos de haberse producido el desastre, se trasladó de inmediato en volanta (carruaje que se usaba en la época), con otros dos cirujanos desde San José, para brindar ayuda en la escena del accidente, por lo que, fue uno de los primeros médicos, junto con su equipo, en presentarse en el sitio de la tragedia (27,28,33). 

			A su llegada encontró gran número de víctimas, por lo que organizó la atención de la emergencia mediante la ejecución y aplicación del triage, con   la colaboración que recibió personas de comunidades cercanas.

			Posteriormente, las colaboraciones médicas en la atención de las víctimas fueron brindadas por la compañía ferrocarrilera:  Northen Rail Company que, por instrucción del señor F. Sheegh, representante de la empresa de trenes, le indica al Dr. Zumbado (médico de la empresa supra citada) buscar los servicios de todos los médicos posibles. Finalmente se logra trasladar a siete médicos (27,28,33).

			A pesar de que los datos sobre las muertes varía según la fuente de consulta, se estima que el día del accidente murieron 248 personas y 93 resultaron heridas (23,24,33), suma que fue subestimada por la entidad del ferrocarril.

			La Iglesia Católica que organizó el viaje, el gobierno de turno y muchos otros, estiman que la gran mayoría de los heridos graves fallecieron después en los Hospitales San Juan de Dios, el de Heredia y el de 

		

		
			Alajuela, donde afirman que la cantidad de fallecidos superaba en total los 400. Otras fuentes documentales indican que el número sobrepasó las 520 personas (24) y que muchos otros más, quedaron con lesiones incapacitantes, como un tío abuelo de uno de los autores de este artículo, que vivió hasta los 89 años y que, en muchas ocasiones, en sus tertulias, relataba anécdotas sobre la grave experiencia vivida en el funesto accidente.

		

		
			Figura No. 4. Fotografía de la ubicación de la  milla 

			106 (milla 106 ¼), sitio donde ocurrió la tragedia 

			del 14 marzo de 1926 del Virilla (33).

		

		
			ANÁLISIS RETROSPECTIVO.

		

		
			La tragedia del Río Virilla sirve como una clara evidencia médico-científica e histórica del primer triage hecho por un médico costarricense muy capaz y bien

		

		
			Figura No. 3. Fotografía de la ubicación de vagones 

			en la tragedia del 17 marzo de 1926 del Virilla (28).
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			entrenado como el Dr. Ricardo Moreno Cañas. 

			De acuerdo con la investigación de notas periodísticas, relatos, registros fotográficos, testimonios y los escritos existentes hasta la fecha y el interrogatorio directo a la abuela materna de uno de los autores, debido a que sus padres y dos tías fallecieron en esta tragedia.

			Además, otros dos tíos, según los relatos familiares, sobrevivieron y fueron operados por el Dr. Moreno Cañas y su equipo en el Hospital San Juan de Dios; lo que demuestra un triage incipiente para la atención de un desastre en masa en 1926, puesto que presentó un colapso de los sistemas de salud en la atención de pacientes ante un acontecimiento masivo (31,34).

			Lo anterior se evidenció en el aporte de camillas por parte de personas particulares…“Don José Monturiol con sus hijos, inclusive su hija Dora, trajeada de enfermera, fue uno de los miembros de la Cruz Roja que se trasladó en automóvil al Virilla, llevando algunas camillas” (33). 

			Según la literatura consultada, los desastres en masa corresponden a un espacio y tiempo determinado respondiendo a un suceso específico.  A este respecto, el sistema de salud costarricense para 1926, presentaba limitaciones en las condiciones de los sistemas hospitalarios, en los sistemas de comunicación, del despliegue de mandos, del desplazamiento de los recursos según la necesidad identificada de acuerdo con el aviso inicial del evento del desastre.  Este aviso fue determinante para el posterior envío de recursos de socorro (31).

			Las condiciones incipientes del sistema de salud, se demostraron en la manera como se alertó acerca de la tragedia para solicitar ayuda. Sucedió principalmente mediante dos vías: 

			1) La alerta de la tragedia por parte de los pasajeros de los tres primeros vagones que sobrevivieron y que luego se trasladaron hacia San José (23,29,31).

			Esto se evidenció en los diarios de la época, los cuales indicaban que “a las ocho y cuarto de la mañana y por los propios pasajeros del tren de Alajuela, llegó a esta capital la primera noticia del hecho” (28). 

			2) Otra vía del aviso inicial de lo acontecido, fue por parte de los testigos presenciales de la tragedia, esto se dio por medio del aviso hacia la zona de Heredia realizado por un boyero que presenció la tragedia y esparció el aviso en dicha provincia.

			De esta forma, un ciudadano se acercó a la Iglesia Católica de Santo Domingo para alertar a los               feligreses del acontecimiento, donde el presbítero 

		

		
			Francisco Mendoza instó a los feligreses a ayudar a auxiliar a las personas accidentadas (23,29, 31). 

			Asimismo, el estado incipiente de los mecanismos de alerta inicial de la tragedia, se demostró en el periódico local, el cual indicó que el primer telegrama de un corresponsal de un diario en Santo Domingo de Heredia mencionó: “nos puso en un despacho que dice: que antes de las 9 am, a la entrada del Río Virilla, se volcó con tres carros de pasajeros, tren de excursión. Hay numerosos heridos y muertos” (27). 

			En cuanto, al sistema de comunicación deficiente se demostró en la ausencia de telefonía y del equipo de comunicación en los vagones (31).

			Como consecuencia de esta tragedia “se instaló un servicio telefónico oficial en el Río Virilla” (27).

			Por otra parte, la inexistencia de un sistema de mando, el cual hubiera facilitado la coordinación y articulación entre las instituciones que brindan la primera respuesta al desastre. Hoy en día corresponderían a la fuerza pública, la policía de tránsito, el Cuerpo de Bomberos de Costa Rica y la Cruz Roja Costarricense (31).

			Estas instancias casi inexistentes en la época en la que ocurrió la tragedia del Río Virilla, contribuyeron que se dieran más muertes en el desastre como por ejemplo el arribo de la autoridad (sin recursos) en el lugar del suceso “el Mayor Ortiz de la Comandancia de Heredia, que salió con un refuerzo a pie” (28, 31).

			Aunado a lo anterior, se contaba con limitados recursos para la atención de dicha tragedia, tanto en los cuerpos de socorro, ya que, solo llegaron dos ambulancias de la Cruz Roja y el cuerpo de bomberos, que debieron ser ayudados por varios particulares (27,31,32). 

			Dicha ayuda fue de muchos de los vecinos de los alrededores del cantón de Santo Domingo de Heredia, como los feligreses de la Iglesia Católica de esa comunidad, que se encontraban en la misa impartida por el presbítero Mendoza, antes mencionado. 

			Estos vecinos heredianos fueron al sitio de la tragedia para ayudar a los sobrevivientes. La clasificación de los heridos, y la extracción de los cadáveres, fueron acciones comandadas por el Dr. Moreno Cañas (23,31). 

			Debido a la ausencia de personal especializado y entrenado en salvamento para la época, esta colaboración “no calificada” pudo haber provocado un aumento en la morbimortalidad de las víctimas, pues esas personas no contaban  los entrenamientos adecuados para dar respuesta a las necesidades de atención de esas víctimas (31).

		

		
			Dentro de las acciones de la atención básica primaria que no se les brindó a las víctimas se encuentran el manejo de la movilización, la reducción de fracturas, la atención de heridas hemorrágicas, entre otras. Estas acciones hubieran sin lugar a dudas aumentado la cantidad de sobrevivientes (31). 

			Por otro lado, se contaba con insuficiente recurso humano en la zona capacitado para la atención de la tragedia (31).

			No obstante, se recibió colaboración de algunos médicos de la zona atlántica, que laboraran en el Hospital de La Bananera (HLB) en Puerto Limón (27,33,35). 

			En este contexto, se brindó atención médica tardía a muchas víctimas, lo cual quedó evidenciado en lo descrito por la prensa al mencionar que entre una a dos horas después del accidente, tres sobrevivientes se encontraban “prendidos en los carros” (vagón del tren) (27).

			Otra evidencia de la llegada tardía al sitio del primer tren de socorro se manifiesta en lo descrito por un periódico de la época: “poco después de las 9 horas de la mañana se pudo despachar el primer tren de socorro” (27). 

			En dicho tren de socorro se encontraban: el director general de la Policía, un grupo de médicos, una sección de la Cruz Roja, 40 policías y 40 soldados (27). 

			Una evidencia más acerca del arribo tardío de la ayuda médica, fue que hasta a las 15 horas (3: 00 pm) llegó al sitio de la tragedia el Dr. Facio con casi todo el personal de la Compañía de Limón (27). 

			Otra condición de vulnerabilidad del inexistente sistema de respuesta de un desastre en masa de la época, fue el traslado de las víctimas a los distintos centros hospitalarios, ya que como lo describieron los periódicos de entonces, muchas víctimas fueron trasladadas en autos, camiones, carretas y en trenes que llegaron posteriormente (31).

			El papel del cuerpo militar costarricense, se encargó del manejo, traslado y resguardo de los cadáveres (27).  Según la literatura consultada, el cuerpo militar no participó en el manejo activo, ni en la ejecución del triage. 

			De manera que el triage fue ejecutado por el Dr. Moreno Cañas y sus colaboradores médicos, ejecutando la importante atención extrahospitalaria del trágico e histórico accidente que a pesar de todo fue insuficiente por la gran demanda y cantidad de heridos, muchos de ellos en ese momento, en estado de agonía. 

			De esta forma, el triage realizado en la atención de un desastre en masa, demuestra que al producirse

		

		
			un gran número de víctimas con distintos requerimientos de atención médica (31), se provoca el desequilibrio de los sistemas de salud en un determinado espacio y tiempo. 

			De esa manera se evidencia y evidenció la carencia del personal idóneo y la disponibilidad de los recursos en la atención del suceso, puesto que manifiesta la dinámica de las variables concernientes a la magnitud del acontecimiento, la organización de los sistemas de salud, la disponibilidad de recursos, la coordinación de los cuerpos de socorro e instituciones pertinentes.

			De este modo, con la ejecución del triage se determina la gravedad de la condición de las personas afectadas en los desastres en masa para permitir la atención de las víctimas manteniendo una óptima atención médica con principios éticos, eficiencia y eficacia del Sistema de Salud Pública. 

			En la tragedia del Virilla en 1926 existían grandes limitaciones económicas, carencias sociales y un escaso número de médicos y personal de salud, lo que repercutió en índices de morbimortalidad muy altos. Además, la magnitud del accidente, el sitio donde ocurrió y la complejidad topográfica de la zona, fueron elementos adicionales que contribuyeron a la gran cantidad de muertes (más de 400) en la escena y un número considerable de heridos (31).

		

		
			CONCLUSIONES

		

		
			La aplicación del triage desde sus inicios provocó una disyuntiva ética en el manejo de los pacientes, ya que la supervivencia de los mismos, así como su calidad de vida yace en la decisión del ejecutor del triage. 

			De esta manera, las experiencias del triage en el accidente ferroviario de 1926 suscitaron sin sospecharlo, el primer dilema ético costarricense debido a que no se contaba con los recursos necesarios para atender la magna y catastrófica emergencia.

			La formación de médicos costarricenses en otras latitudes del mundo y el retorno de los mismos a Costa Rica, ha contribuido a la mejora de la práctica médica costarricense, desde mediados del siglo XIX siendo los principales beneficiaros los pacientes de este país.

			El Dr. Ricardo Moreno Cañas, fue un ejemplo de ello, pues aplicó los conocimientos obtenidos en Francia en la atención del accidente ferroviario del 14 de marzo de 1926.  

			El Dr. Moreno Cañas con la aplicación de sus grandes destrezas y habilidades adquiridas en las “trincheras” y en los campos de batalla de la Primera Guerra

		

		
			Mundial, fue reconocido como un cirujano de cualidades excepcionales y pionero de muchas técnicas y cirugías que han sido reportadas en la literatura       médica costarricense y en el ámbito internacional. 

			Un ejemplo de ello fue la realización de una de las primeras cirugías a un paciente con una herida en el corazón por proyectil de arma de fuego. 

			Los conocimientos médicos se encuentran en constante desarrollo, conforme a los avances científicos y tecnológicos, los cuales responden a las necesidades de las poblaciones humanas. Se debe llevar a cabo un continuo y constante estudio de la medicina, para aplicarlo a la práctica diaria, en especial, en situaciones complejas y en desastres mayores como el del Río Virilla, que a pesar de más de 98 años de haber sucedido, la tragedia se mantiene latente en los medios de comunicación, y en el recuerdo póstumo de las víctimas dentro de los senos familiares.

			Los Sistemas de Salud en cuanto al desarrollo, la gestión, los recursos humanos, materiales y tecnológicos inciden en la supervivencia de las víctimas de un desastre en masa, propiciando la optimización de los recursos disponibles al momento del suceso. 

			La formación y la excelencia académica del Dr. Moreno Cañas, forjadas con el aprendizaje y experiencia  en los campos de batalla y hospitales en Francia, favorecieron la realización de múltiples procedimientos quirúrgicos de innovación para la época. Al acudir a la escena del gran desastre ferroviario con su equipo de cirujanos al Río Virilla para poder clasificar, brindar  atención médica  a centenas de heridos, salvar vidas dejó registros históricos en la Medicina  Costarricense  del Primer Triage que se realizó en nuestro país y en  la Región Centroamericana; situación que ha motivado a nuestro grupo de investigación a realizar este trabajo que consideramos tiene una importante significancia histórica y  médica.
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Resumen

El Triage proviene de la palabra francesa Trier, que signi-
fica ordenar. Asi, desde el siglo XVIII en Francia, el triage
consistié en ordenar o clasificar a los heridos de guerra
segun la condicién clinica de los mismos. En la actualidad,
es un proceso donde los pacientes son categorizados de
acuerdo con el tipo de patologia, nivel de urgencia y con-
dicién clinica con la que consultan al Servicio de Emergen-
cias. La clasificacion del triage consiste en un indicador de
control de calidad, el cual, organiza el momento de llega-
da, evalla rapidamente el caracter y gravedad de la condi-
cioén del paciente, prioriza la atencién segln necesidades,
dispone el mejor lugar y momento de atencion, controla el
flujo de personas y mejora la calidad de la atencién hacién-
dola mas personalizada, oportuna y segura. Este articulo
describe la primera experiencia de la aplicacion del triage
en Costa Rica durante un desastre mayor, asi como la re-
levancia en la historia de la medicina costarricense en este
evento histérico, y la participacion de un insigne médico,
entrenado en los campos de batalla de la Primera Guerra
Mundial, que al enterarse del fatidico desastre en marzo
de 1926, acudié de inmediato a la escena junto a otros dos
médicos y clasificé las decenas de heridos y muertos en el
grave accidente ferroviario.

Palabras claves

Triage, triage en victimas en masa, desastre mayor.
FUENTE: NLM.

Abstract

Triage comes from the French word Trier, which means to
order. Thus, since the eighteenth century in France, triage
consisted of ordering or classifying the war wounded ac-
cording to their clinical condition. Currently, it is a process
where patients are categorized according to the type, le-
vel of urgency and clinical condition with which they con-
sult the Emergency Department. The triage classification
consists of a quality control indicator, which organizes the
time of arrival, quickly evaluates the nature and severity of
the patient’s condition, prioritizes care according to needs,
arranges the best place and time of care, controls the flow
of people and improves the quality of care by making it
more personalized, timely and safe. This article describes
the first experience of the application of triage in Costa
Rica during a major disaster, as well as the relevance in
the history of Costa Rican medicine in this historic event,
and the participation of a distinguished doctor, trained on
the battlefields of World War I, who upon learning of the
fateful disaster in March 1926, immediately rushed to the
scene along with two other doctors and ranked the dozens
of injured and dead in the serious railway accident.

Key words

Triage, disaster triage, mass casualty incident, major di-
saster. SOURCE: NLM.
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