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Los Hospitales han de estar capacitados para pro-
porcionar la asistencia que la comunidad les demande no
so6lo en condiciones normales, sino también en las difici-
les circunstancias que se producen cuando sucede un
grave sinjestro.

Para poder actuar sin improvisaciones es preciso
que todo hospital tenga elaborado un PLAN DE CA-
TASTROFES que permita afrontar ordenadamente la
acuciante demanda asistencial a que se verd sometido.

Con la publicacion del trabajo “ASISTENCIA
HOSPITALARIA A CATASTROFES” continuamos en
la linea de sensibilizar al personal sanitario y de propor-
cionar a los responsables de los hospitales la base que les
permita elaborar el plan de su propio centro.

Gabriel Oliver Capo
Conseller de Sanitat i Sequretat Social






I INTRODUCCION

La preocupacion colectiva por las catastrofes es un hecho apreciable en los medios
de comunicacion, ante la excesiva frecuencia con que se producen siniestros con numero-
sas victimas.

Las palabras Catdstrofe y Desastre se utilizan como sindnimos de un significado di-
ferente segun los organismos implicados. Para la Proteccion Civil Espanola es “todo suce-
so grave, repentino e importante acaecido en una colectividad con graves danos en sus bie-
nes y medios de vida, muy frecuentemente con amenaza en la integridad y existencia de
muchos de sus componentes, situaciones en las que los servicios sanitarios y sociales lo-
cales son desbordados por insuficientes’. La O.M.S. denomina Desastres a ‘“‘las situacio-
nes donde se producen amenazas imprevistas y serias para la salud pablica. Los Desastres
particularmente severos se califican como Catastrofes”. La liga de Sociedades de la Cruz
Roja entiende como Catastrofe “las situaciones en que se rompen, en muchos casos sU-
bitamente, los modos de vida habituales resultando para la poblacion unas necesidades de
proteccion, alimento, vestido, cobijo y cuidados médicos y sociales”. La Metropolitan
Life Insurance Company y la Defensa Civil Francesa llaman Catastrofe a “todo aconte-
cimiento grave que entrana la pérdida de un namero importante de vidas humanas’’.

La Sociedad Internacional de Medicina de Catastrofes centra el tema calificando,
desde el punto de vista sanitario-asistencial, como Catastrofe a “‘todo suceso que produce
mas accidentes o problemas sanitarios que los que el sistema de salud esta preparado
para manejar”. Seglin este concepto la caracteristica fundamental es el desbordamiento
de los servicios disponibles y puede hablarse de Catastrofe siempre que haya una despro-
porcion entre las demandas asistenciales y los medios.

En relacion a los hospitales un suceso en el que se produzcan grandes pérdidas ma-
teriales con escasas victimas (por ejemplo las inundaciones) o siniestros con mortalidad de
todos los afectados (algunos accidentes aéreos) no planteard problemas. Por el contrario la
llegada de numerosos pacientes con una intoxicacion colectiva, originara serios problemas.
De igual modo la concentracion en un corto espacio de tiempo del nimero habitual de
urgencias desbordara las posibilidades de asistencia inmediata.

De hecho para cualquier hospital la llegada simultanea de quince o veinte accidenta-
dos adquiere caracteres catastroficos.

Como la capacidad asistencial de los hospitales es variable es preferible emplear el
concepto de INDICE CATASTROFICO que se produce cuando el 50% de los casos que
se pueden atender en un dra acuden en el 20% del tiempo (4-6 horas).

La insuficiencia de los recursos inmediatamente disponibles y de los métodos ordi-
narios de tratamiento requiere no solo una movilizacion extraordinaria de personas y de
medios sino también el establecimiento de una organizacion y el empleo de unas técnicas
que habitualmente no se utilizan.

Una catastrofe no es una urgencia a lo grande, no se trata solo de un problema nu-
mérico. Los sistemas de asistencia a las urgencias cotidianas son insuficientes. El impacto
inmediato y exigente sobre los recursos disponibles asi como las condiciones de trabajo
desfavorables (aglomeracion, stress, etc.) obliga a que todos los hospitales deban tener
establecido un PLAN DE ASISTENCIA A CATASTROFES.



II PLAN DE CATASTROFES

El primer paso para el establecimiento del plan ha de ser la constitucion de una
COMISION DE CATASTROFES que, dependiendo de las caracteristicas de cada hospi-
tal, la integraran:

El Director

El Administrador

Jefe de Enfermeria

Vocal representante de los Servicios Quirurgicos

Vocal representante de los Servicios Médicos

Los Vocales que se estimen oportunos: Celadores, Servicios Técnicos, etc.

LAS MISIONES de dicha comision son:

10.- Elaborar el Plan.
- Planificando la organizacion especial ante esas circunstancias, que precisa:

Unidad de mando
Coordinacion de actuaciones
Autonomia de ejecucion

- Estableciendo normas especiales de actuacion para los distintos servicios.
- Normalizando los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y administrativos.

20 - Proponer las obras de adaptacion y la adquisicion y almacenamiento de los
suministros que se estimen necesarios.

30 - Dirigir y supervisar los programas de instruccion y los ejercicios periodicos.
40 - Revisar y actualizar el plan.
50 - Coordinarlo con los de los otros centros de la Comunidad.

Un plan de catdstrofes ha de tener las siguientes CARACTERISTICAS:

10.- Sencillez. Para facilitar su comprension los planes no deben de complicarse
con detalles que pueden explicarse en Anexos. Se ha de contar con que frecuen-
temente el manejo inicial de las victimas deberdn hacerlo personas con poca ex-
periencia.

20.- Concrecion. La operatividad se mejorara fijando objetivos bien especificados.
Solo los que ostenten funciones de mando deben conocer a fondo la totalidad del
plan. Las misiones de los distintos estamentos y areas bueden especificarse en TAR-
JETAS DE ACTUACION (Action Cards) que facilitan la aplicacion sistematica.

30 - Flexibilidad para poder adaptarse a situaciones diversas.

40 - Comprobacion. La evaluacién de la eficacia del plan exige que se someta a
prueba peridédicamente (una o dos veces al afio para cada turno de trabajo).

50.- Actualizacion segun los resultados de los ejercicios y los cambios de las circuns-
tancias.

69.- Integracion y coordinacion con los otros centros hospitalarios para aprovechar
plenamente los recursos de la comunidad.



III ESTRUCTURA DE MANDO

En ausencia del Director del centro la funcion de direccion la asumird el Jefe de la
Guardia y, en caso de que éste no pudiera hacerlo, la stcesion en el mando se garantiza
aplicando el principio de que la Direccion la asume la persona de maximo rango jerarqui-
co que se halle presente. A igualdad de rango lo sera el mds antiguo.

Para las otras areas (Enfermeria, Administracion, etc.) se aplicard la misma norma.

La puesta en marcha del plan de catastrofe Gnicamente podra ser decidida por la
persona que ejerza las funciones de direccion.

Si se tratara sclamente de la amenaza de una posible catastrofe la actuacion consis-
tird en poner en marcha el PLAN DE ALERTA que comprende:

- Prevision y puesta a punto de todos los medios necesarios.

- Evacuacion precautoria de los pacientes que puedan ser dados de alta, para asegu-
rar la disponibilidad de camas libres.

- Avisar al personal fuera de servicio sobre su posible convocatoria urgente.

IV CENTRALITA TELEFONICA

Ante cualquier Ilamada que avise de la posible llegada de gran numero de lesiona-
dos, se tratara de obtener una informacion mas completa averiguando:

- La identidad de la persona que llama.

- Teléfono de confirmacion por si existen dudas sobre la veracidad del aviso.

- Naturaleza y lugar de la catastrofe.

- Posible numero de victimas y hora previsible de llegada.

Una vez confirmada la noticia las actuaciones sucesivas son:

- Notificarla al Director o Jefe de la Guardia, que ordenard la puesta ecn marcha del
plan.

- Alertar a:

El Servicio de Urgencias.

Jefe de Enfermeras o Supervisora de Guardia.
Administrador.

Jefe de Celadores.

- Dejard Iineas telefonicas disponibles para poder realizar las llamadas de urgencia
que sean precisas.

- Una vez puesto en marcha el plan iniciara, con el refuerzo de personal administra-
tivo, las llamadas previstas en la movilizacion del personal.

- Solicitara a la Policia Nacional y a la Policia Municipal que destaquen efectivos pa-
ra regular el trafico de acceso al hospital y garantizar el orden.



V MOVILIZACION DEL PERSONAL

Durante la jornada de trabajo normal no se precisa ninguna movilizacién y lo tnico
que se ha de tener previsto son los refuerzos que se han de enviar a las diferentes areas pa-
ra evitar entorpecedoras aglomeraciones.

Inicialmente solo deberan intervenir las personas que se hallen de guardia reforzadas
con el siguiente turno de servicio. El resto del personal se ocupara de aplicar en sus areas
la evacuacion precautoria y demas medidas que garanticen un 6ptimo funcionamiento.

Se organizara el relevo de los equipos para que, dado el exceso de trabajo y el stress,
no actten mas que 8 horas.

Fuera de la jornada normal de trabajo se ha de establecer un sistema de llamada al
personal fuera de servicio. La realizacion de llamadas a través de la radio o de la TV se ha
de evitar para no crear colapsos circulatorios en los accesos al hospital y panico en la po-
blacion. El Unico sistema posible es el de la CASCADA o PIRAMIDE DE LLAMADAS
TELEFONICAS.

El personal de la centralita telefonica, convenientemente reforzada con adminis-
trativos, avisara a los Jefes de los diferentes Departamentos o Servicios y ellos lo haran
a su vez con los que de ellos dependan administrativamente.

Como cualquier fallo en el sistema de llamadas puede hacer fracasar el plan, se ha de
asegurar la redundancia mediante el establecimiento de Ilamadas entre los miembros de un
mismo nivel jerarquico.

CASCADA DE LLAMADAS

Centralita Telefonica

Director Jefes Servicios Jefe Enfermeria Administrador Jefe Celadores
Jefes Seccion Supervisoras Administrativos Celadores
. Y
Adjuntos Enfermeras
Y
Residentes Auxiliares de Clinica




En la centralita deberdn figurar actualizados los nameros telefonicos de las personas
que inician la Cascada de Llamadas. Cada miembro del hospital deberd tener los de las
personas a quien esté encargado de avisar.

Los ejercicios de comprobacion de esta sistema no son incomodos y, dada la trans-
cendencia de su correcto funcionamiento, deberian de realizarse trimestralmente.

El personal que debe de ser movilizado es muy variable y depende de varios facto-
res: NUmero y caracteristicas de las victimas, quiréfanos utilizables, personal de las distin-
tas especialidades (para algunas especialidades la primera Ilamada significara la moviliza-
cion del 100% del personal, si el nimero de sus integrantes es bajo).

El plan de catastrofe deberd considerar situaciones especiales pues aunque lo habi-
tual es que la catastrofe tenga caracteristicas de ‘“‘epidemia de traumatismos’’, es posible
que las victimas sufran una patologia médica (Intoxicacion Colectiva, Infeccion Holo-
midntica, etc.). Evidentemente en este caso (Plan B) no se precisard la movilizacién de los
Servicios Quirurgicos y Anestesia.

En los lugares donde haya instalaciones radioactivas debera existir un plan especial
(Plan C) para los casos en que las victimas lo sean por irradiacion y precisen descontami-
nacion.

VI AMPLIACION DEL NUMERO DE CAMAS DISPONIBLES

Una de las primeras medidas a adoptar, aunque solamente se trate de una amenaza
de catastrofe, es disponer de camas libres.

El plan del hospital preveera dos posibilidades: La Evacuacion de los pacientes
ingresados cuyo estado lo permita y la Expansion de las dreas de hospitalizacion.

La EVACUACION de pacientes por unidades de enfermeria, que se realiza en caso
de Catastrofe Interna (incendio hospitalario, peligro de explosion, etc.) para alejar a los
pacientes de un peligro, no se debe de hacer en este caso. Cuando se trata de conseguir
camas libres para una Catastrofe Externa la evacuacion se ha de basar en la situacion clini-
ca de los pacientes.

Inicialmente saldran los que se hallan ingresados para observacion o para interven-
ciones programadas (15%), posteriormente los pacientes que estén a punto de ser dados
de alta (7%), excepcionalmente deberdn ser evacuados mads pacientes.

La evacuacion se realizara por una puerta alejada de la de Urgencias envidndolos a
sus domicilios, generalmente en vehiculos particulares o taxis, o a otros centros hospita-
larios que por sus caracteristicas no estaran implicados en la asistencia directa a las vic-
limas.

La evacuacion de cada unidad serd decidida por uno de sus Médicos.

La asistencia a los siniestrados y las labores administrativas se veran facilitados si las
camas disponibles se concentran lo mas posible en determinadas zonas del hospital.

Logicamente se restringira la admision de los pacientes ajenos a la catdstrofe que
acudan al hospital. Los casos graves que precisen asistencia urgente serdan atendidos con la
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misma metddica que las victimas del siniestro.

La EXPANSION hospitalaria en los hospitales privados, puede ser inmediata utili-
zando las camas de los acompanantes. De este modo la capacidad de hospitalizacion se
incrementa en un 50-100% segln las caracteristicas de las habitaciones.

En los hospitales publicos, con indices de ocupacion que incluso superan el 100%,
la expansion puede lograrse utilizando camas almacenadas que se ubicardn en las habi-
taciones en las que haya espacio o en dependencias de otro uso (salas de reunion, despa-
chos, etc.).

La ampliacion del niGmero de camas en las zonas de hospitalizacion o en sus limi-
trofes es fdacilmente asimilable, incrementando el personal de enfermeria y los suminis-
tros. Por el contrario la utilizacion de camas alejadas de estas zonas creara serios proble-
mas logisticos por carecer de instalaciones de oxigeno y vacio, dotacion de farmacia y
lenceria, etc.

En las Unidades de Cuidados Intensivos las posibilidades de evacuacion son limi-
tadas y por ello suele ser preciso el realizar sistematicamente la expansion. Dependiendo
del espacio disponible se podra doblar o eventualmente triplicar la capacidad, para lo cual
las camas de dotacion normal se dedicaran a los pacientes que requieran sistemas meca-
nicos de vigilancia o tratamiento. Se precisara movilizar de entrada otro turno de enfer-
meria y la mitad de la plantilla médica.

VII ORDENACION DEL TRAFICO

Hasta la llegada de la Policia Municipal, celadores o personal administrativo dirigi-
ran el trafico en los accesos y en el recinto hospitalario.

Si hubiera vehiculos mal estacionados entorpeciendo la fluidez del trdfico se reti-
raran con la ayuda de la grda municipal.

Todos los visitantes seran evacuados excepto si su colaboracion se considera precisa.

Las unicas puertas del hospital que permaneceran abiertas, con vigilancia de Celado-
res o Fuerzas de Orden Pdblico, seran:

- La de Urgencias, por la que deberan entrar todas las victimas del siniestro y las
urgencias ajenas al mismo que lleguen.

- La principal, para la llegada del personal del centro que sea movilizado.

- Una, alejada de la de urgencias, para evacuar a los visitantes y a los pacientes que
sean enviados a sus domicilios o a otros centros.

- Eventualmente se habilitard otra puerta para la llegada de suministros.

VIII ASISTENCIA A LAS VICTIMAS

El' SERVICIO DE URGENCIAS, con las adaptaciones que sean precisas, es el nu-
cleo de la asistencia inicial.

Se respetara en lo posible el sistema rutinario del hospital, pero el tratamiento de la
masa de accidentados se hace mas expedito con un flujo o corriente continua de victimas
desde un drea a otra,
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Deberan establecerse las siguientes zonas o dreas:

10 AREA DE RECEPCION Y CLASIFICACION.

Se ubicara en un local tnico y amplio proximo a la entrada de urgencias y lo mas
alejado posible de la entrada principal.

Todos los pacientes deberan de pasar por alli ya que su mision es seleccionarlos se-
gun la gravedad. Esta clasificacion es conocida internacionalmente desde la | Guerra Mun-
dial con el galicismo TRIAGE (Trier = escoger).

Mediante el Triage se determina el orden de prioridades en el empleo de los medios
disponibles valorando el interés del conjunto de las victimas. La clasificacion se basa en el
beneficio que presumiblemente podran obtener de la atencion médica y no de acuerdo
con la gravedad de las lesiones.

Se trata de conseguir el maximo de beneficio para la mayor parte de las victimas y
por ello a los moribundos, que requeriran mucha atencion para obtener unos resultados
dudosos, se les atribuye una prioridad baja. El interés particular desaparece ante el interés
colectivo. La salvacion de una vida tiene preferencia sobre la salvacion de un miembro y
la conservacion de la funcion se antepone a la correccion del defecto anatomico.

El orden de prioridad viene determinado por el intervalo de espera de tratamiento
que permiten los diferentes tipos de lesiones. Este concepto médico-militar se denomina
Plazo Operatorio y es el tiempo maximo mas alla del cual no puede ser aplazado el trata-
miento sin poner en peligro la vida del paciente.

Aunque la filosofia del Triage puede plantear aparentes problemas éticos, esta
absolutamente demostrado que permite evitar numerosas muertes.

Para que sea efectivo tiene que ser:

- Rapid . Con experiencia se logran clasificar 20/60 heridos por hora.

- Seguro para evitar errores fatales o el bloqueo de la corriente de accidentados.

- Completo. El paciente debera ser desnudado completamente ‘‘a punta de tijera’.

- Continuo. Se inicia en el lugar de la catastrofe y se ird reevaluando en las diferen-
tes dreas de tratamiento ya que la situacion clinica es cambiante.

- Sistematico. La nemotecnia CRASH PLAN nos ayudara a la revision segln la im-
portancia vital.

- C. Aparato Circulatorio. Pulso
Presion Arterial
Llenado Capital

- R. Respiratorio Frecuencia Respiratoria
Expansion Respiratoria

- A. Abdomen
- S. Raquis (Spine)
- H. Cabeza (Head)



- P. Pelvis

- L. Miembros (Limbs).
- A. Arterias.

- N. Nervios Periféricos.

La valoracion neuroldgica se realiza mediante la Escala de Glasgow para el Coma,
con los siguientes parametros:

- Apertura de los ojos. Espontanea 4 Puntos
En respuesta a la voz &
En respuesta al dolor
Ninguna

- Respuesta verbal Orientada
Confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

- Respuesta motora Obedece a las 6rdenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion al dolor
Extension al dolor
Ninguna

N WhAruUOO—=NWAEOBL=—=DNDW

Existen diversas clasificaciones de Triage que, con ligeras diferencias, establecen 4
categorias:

12 CATEGORIA. EXTREMA URGENICA. ETIQUETA ROJA.

La aplicacion de TRATAMIENTO INMEDIATO con elementales medidas terapéuti-
cas puede permitir salvar la vida de estos pacientes criticos que constituyen el 20% de las
victimas.

Se incluyen en este grupo:

- Parada cardfaca.

- Trastornos asficticos: Obstruccion respiratoria, lesiones maxilofaciales, neumoto-
rax a tension etc.

- Shockde cualquier etiologia

2a CATEGORIA. PRIMERA URGENCIA. ETIQUETA AMARILLA.

Aproximadamente otro 20% de las victimas precisan TRATAMIENTO DIFERIDO
que puede demorarse sin riesgo vital.

En esta categoria se clasifican:

- Lesiones craneales y oculares.

- Heridas toracicas y abdominales.
- Lesiones vasculares.

- Fracturas abiertas.



- Quemaduras de 20 o 3€r grado que afecten al 20-40% de la superficie corporal.

33 CATEGORIA. SEGUNDA URGENICA. ETIQUETA VERDE.

Son pacientes en general subsidiarios de TRATAMIENTO AMBULATORIO y cons-
tituyen el 40% de los siniestrados con:

- Fracturas cerradas.
- Heridas de partes blandas.
- Quemaduras de menos del 20% .

4a CATEGORIA. TERCERA URGENCIA. ETIQUETA NEGRA.

El 20% restante comprende los fallecidos o aquellos que se consideran irrecupera-
bles aplicindoseles tnicamente TRATAMIENTO PALIATIVO con analgeésicos.

- Quemados de mas del 40% .
- Politraumatizados con lesiones viscerales maltiples.

Pese a todo el Médico clasificador actuara con el criterio que aconsejen las circuns-
tancias, (n© de victimas, medios disponibles etc.) teniendo en cuenta que frecuentemente
los lesionados menos graves llegan antes al hospital y que la proporcion y caracteristicas
de las victimas pueden variar ampliamente segun el tipo de catdstrofe (incendio, acciden-
te de trafico etc.).

Para evitar en lo posible la valoracion subjetiva Champion desarrollé la ESCALA DE
GRADUACION DEL TRAUMATISMO. Consiste en un grupo de datos clinicos que pue-
den ser facilmente obtenidos permitiendo una graduacion numérica de la gravedad del
paciente.

La escala se compone de los parametros de la Escala de Glasgow para el Coma
reducida en un tercio de su valor y de signos cardiopulmonares. Cada dato recibe un
numero alto en caso de normalidad y bajo si esta alterado. La suma de todos los nimeros
indica la gravedad correspondiendo el 1 a los pacientes mas criticos.

Puntos de la Escala de Glasgow para la Escala de Graduacion del Traumatismo:

14-15 5 Puntos
11-13 4
8-10 3 *®
5' 7 2 1R )
3- 4 i ™
- Frecuencia Respiratoria. 10-24/min. 4 Puntos
25-35/min. g »
36/min. o mas 2 =
1-9/min. "
Ninguna o
- Expansion Respiratoria Normal 1T
Retractil/Nula o
- Presion Sanguinea Sistélica. 90 mm. Hg o mas 4 "
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70-89 mm Hg
50-69 mm Hg
0-49 mm Hg
Sin Pulso
- Llenado Capilar Normal
Demorado
Nulo

O —=NO=NW

Maximo de puntos de la Escala de Graduacion del Traumatismo: 16

20 AREAS DE TRATAMIENTO INICIAL

Pueden establecerse en un local Unico y amplio o preferiblemente en varios conti-
guos.

Su mision es realizar:

- La IDENTIFICACION de las victimas (tagging). Aunque algunos autcres reco-
miendan que la identificacion se realice en el momento del Triage creemos que al hacerlo
simultaneamente se pierde fluidez en la corriente de accidentados. El Triage en el lugar de
la catdstrofe si que debe asociarse a la identificacion de las victimas.

- EI TRATAMIENTO minimo para permitir el traslado a las Arcas de Tratamiento
Definitivo.

Deberan disponer de:
- Medios de identificacion. Brazaletes, Tarjetas o Lapices Dermograficos.
- Material de SOPORTE VITAL BASICO:
Oxigeno y medios para intubacion y ventilacion.
Aspiracion.
Sistemas para infusion intravenosa.
Farmacos de urgencia.
Apositos y Férulas para fijacion de fracturas.
Las victimas permaneceran en estas areas el menor tiempo posible pasando a las

Areas de Tratamiento Definitivo donde se realizaran ademads las exploraciones comple-
mentarias que sean precisas.

El Tratamiento inicial evita numerosas muertes precoces, puede mejorar la clasi-
ficacion de la victima y permite esperar el Tratamiento Definitivo en mejores condiciones.

La Medicina de Catastrofes es una medicina de masas que exige evitar caer en la
trampa de asimilarla a la Medicina Intensiva.

Las medidas terapéuticas seran simplificadas al maximo y se orientaran mds a
salvar la vida que la integridad fisica del paciente, a defender mads la funcion que la
estética.
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Se establecerdn las siguientes Areas:
A. AREA DE RESUCITACION.

Las victimas de 12 Categoria que precisan TRATAMIENTO INMEDIATO, que
permita la supervivencia del paciente y evite lesiones derivadas, se atenderan con las
siguiente metddica:

A. (Airway). Asegurar la via aérea.
Posicion correcta, en principio posicion lateral de seguridad.
Aspiracion de secreciones.
Intubacion y eventualmente Traqueotomia.

B. (Breathing). Mantener la oxigenacion.
Administracion de oxigeno con ventilacion mecanica si fuera preciso.
Drenaje Tordcico en caso de Neumotdrax o Hemotdrax masivos.

C. (Circulacion). Mantener la Volemia.
Control de las Hemorragias externas mediante compresion sobre los puntos san-
grantes. El uso del Torniquete debe de evitarse a excepcion de los grandes trau-
matismos de las extremidades con lesion de vasos de grueso calibre.
Restaurar la volemia, mediante una buena via venosa, con infusion de Expanso-
res Plasmadticos que pueden ser suficientes y permiten la transfusion de sangre,
si fuera precisa, con previa realizacion de pruebas cruzadas.

D. Una vez aseguradas las funciones vitales la asistencia inmediata comprende
también:
Calmar el Dolor.
Inmovilizacion de las Fracturas que puedan originar lesiones neuroldgicas o vas-
culares secundarias. (Collarin, Traccion, Férulas etc.).
Cubrir las Heridas con Apositos.
Monitorizacion de las constantes:
Pulso
Presion Arterial
Frecuencia Respiratoria
Nivel de Conciencia
Gasometria
Eventualmente insercion de Sonda Uretral
Sonda Nasogastrica

B. AREA DE TRATAMIENTO URGENTE.

En ella se atenderan los pacientes de 24 Categoria cuyo TRATAMIENTO definitivo
puede ser DIFERIDO.

C. AREAS DE TRATAMIENTO NO URGENTE.

En ellas se prestan cuidados, generalmente ambulatorios, a los pacientes de 32 Ca-
tegoria y, a ser posible en un lugar separado (“Morituri”), a los de 4a Categoria.

El personal que atendera las diferentes Areas dependera de las disponibilidades del
centro. EI Triage debera ser dirigido por el Médico (Cirujano o Traumatélogo) de mas ex-
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periencia. El Area de Resucitacion la dirigird un Intensivista, Anestesista o un Médico con
experiencia en Medicina de Urgencia. Las Areas de Tratamiento no Urgente pueden ser
atendidas por personal sanitario auxiliar.

39 AREAS DE TRATAMIENTO DEFINITIVO
Los pacientes de 12 y 2a Categoria una vez atendidos en las Areas de Tratamiento
Inicial pasaran segln su estado a:

UL
Quiréfanos.
Plantas de Hospitalizaciom.

Es deseable, para facilitar las funciones administrativas, que las victimas de una ca-
tastrofe se ubiquen en unas zonas determinadas del hospital aunque para ello sea preciso
el realizar algunos traslados intrahospitalarios.

40 MORTUORIO

Los que ingresen caddver y los que fallezcan en el hospital serdn concentrados en el
mortuorio o en una dependencia vigilada que se habilite para esa funcion. Puede respon-
sabilizarse de ella el Servicio de Anatomia Patoldgica o un Médico Forense.

CORRIENTE DE ACCIDENTADOS

Me—o«— AREA DE RECEPCION Y CLASIFICACION

AREAS DE TRATAMIENTO INICIAL

De Resucitacion. De Tratamiento Urgente. De Tratamiento no Urgente A

1 ]

| — AREAS DE TRATAMIENTO DEFINITIVO —_—— |

A Q@ c 4 &®m O

O A

U.C.l. Quirdfanos Unidades de Hospitalizacion




IX IDENTIFICACION Y ADMISION DE LAS VICTIMAS

La posibilidad de un error en la identificacion de los pacientes asistidos en una ca-
tastrofe es muy alta ya que ademads de las dificultades de la aglomeracion, hay que consi-
derar la posibilidad de que se trate de ninos, personas inconscientes o que desconozcan el
idioma.

Como hemos senalado anteriormente, en el Area de Recepcion y Clasificacion no se
realizard mas que el Triage. Es preferible iniciar la IDENTIFICACION de las victimas,
para no perder un tiempo que puede ser vital, en las areas de Tratamiento Inicial.

Clasicamente se sefala la conveniencia de colocar a las victimas una tarjeta especial
(Tarjeta de Triage) en la que se le asigna un ndmero al tiempo que con ella se indica me-
diante el cédigo de colores su clasificacion inicial. Aunque estas tarjetas son imprescindi-
bles en el triage, previo el transporte, en el lugar de la catastrofe, la experiencia demuestra
que a nivel hospitalario no suelen emplearse a pesar de disponer de ellas. Otro tanto pue-
de decirse de las hojas e impresos especiales para asistencia a catastrofes.

Es preferible que la asistencia a las victimas en masa se desvie lo menos posible de
la rutina habitual de un Servicio de Urgencias y por ello pueden ser utilizados los impresos
de uso cotidiano.

Un sistema poco complicado de identificacion es asignar a cada paciente un niumero
correlativo en cada una de las Areas de Tratamiento Inicial. Dicho nimero, como habi-
tualmente se hace, puede ser el de la cama donde se halle situado.

El ndmero ird precedido de una letra maydscula que indica el drea de tratamiento y
por lo tanto la clasificacion inicial.

A Area de Resucitacion.

B Area de Tratamiento Urgente.

C Areade Tratamiento no Urgente.
D  Mortuorio.

En la Hoja de Urgencias habitual figurard al menos una letra y un niimero, por ejems-
plo B-3. Logicamente se intentara conseguir la filiacion completa y en su defecto se con-
signara al menos el sexo, la edad aproximada y cualquier dato que pueda ser de utilidad
en la identificacion (raza, caracteristicas del pelo, defectos fisicos, etc.).

La letra y el nimero de identificacion se fijaran al paciente por un brazalete de los
que se emplean habitualmente en los hospitales o en su defecto puede emplearse una tira
de esparadrapo o un ldpiz dermografico.

Las ropas y objetos personales se colocan en bolsas que se identifican de igual for-
ma y se trasladan a una dependencia vigilada que se ha de tener prevista en el Plan de Ca-
tastrofes (CENTRO DE VALORES Y PERTENENCIAS).

En cada Area de Tratamiento se confecciona una relacion de los pacicntes que se
han atendido y una copia se remite al Servicio de Admision para poder organizar las la-
bores de Informacion.

Si un paciente hubiera de cambiar de drea de tratamiento inicial se le asignara la
letra de la nueva area con el nuevo nimero que le corresponde anotando en la relacion
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que se remitira a admision la letra y el nimero previos, por ejemplo B-5 anteriormente
C-3.

Cualquier documento relativo al paciente (Analitica, solicitud de Transfusion, etc.)
circulara inexcusablemente con la letra y numero de la identificacion inicial.

Una vez que el paciente se halle hospitalizado definitivamente (U.C.I. o Unidades
de Enfermeria) se realizaran los tramites de admision normal asignandosele el correspon-
diente nimero de Historia Clinica del Hospital.

X QUIROFANOS.

No se iniciaran intervenciones programadas y se concluirdn rapidamente las que se
hallen en curso.

En circunstancias excepcionales pueden utilizarse los quir6fanos especiales (Gine-
coldgico, etc.) e incluso las Salas de Partos.

Ademads del numero de Quiréfanos se ha de tener en cuenta, como factor limitador
de las posibilidades quirdrgicas del Centro, la disponibilidad de material e instrumental
quirurgicos y la capacidad de esterilizacion.

La movilizacion del personal quirtrgico (Cirujanos, Traumato6logos, Anestesistas,
Enfermeras, etc.) se hard segin el numero de Quiréfanos utilizables y el namero de vic-
timas.

Para un hospital de unas 500 camas puede tomarse como orientador el siguiente
cuadro:

NO de Victimas Personal Quirdrgico necesario
menos de 15 el de guardia

15-20 1/3 de la plantilla

25-75 1/2 de la plantilla

mads de 75 todo el personal

La experiencia americana en las ultimas guerras ha demostrado que la mortalidad
aumenta un 0,5% por cada hora de atraso en el Tratamiento Quirtrgico. El ideal de lograr
aplicar dicho tratamiento quirdrgico a todas las victimas que lo requieren en las primeras
6 horas es una utopra, no obstante con una correcta organizacion es posible practicar to-
das las intervenciones en 12 horas.

La duracion media de las diferentes intervenciones practicadas en situaciones de
bajas en masa cs, segun las estadisticas israelies:

Tipo de intervencion Duracion media en horas
Politraumatizado 4
Neurocirugria 3,8

Cirugra Toracica 34



O.R.L. y Maxilofacial 3,2

Traumatologra 2,7
Cirugia General 2,5
Oftalmologia 2,3

En condiciones dptimas un equipo quirtdrgico bien entrenado en este tipo de asis-
tencia puede lograr practicar 7 intervenciones mayores en 12 horas. Como es previsible
que se produzca desorganizacion y se acumule pérdida de tiempo en el traslado de los
pacientes, reposicion de material e instrumental, etc., el nimero de intervenciones mayo-
res que previsiblemente se pueden realizar en un quiréfano en 12 horas es,segin autores
de la experiencia de Savage, solo 1/4 del tedrico.

Por ello la capacidad quirdrgica de un hospital en 12 horas viene dada por la siguien-
te formula:
nO de quirofanos x 7

4

La prioridad en la intervencion deberd ser decidida por el Médico especialista de
mas experiencia.

XI BANCO DE SANGRE
El personal facultativo y auxiliar debera ser reforzado incluso en la fase de Alerta.

Revisadas las reservas de sangre y hemoderivados se llamara telefonicamente a los
donantes mediante un plan previamente establecido. La convocatoria radiofonica de los
donantes se evitara para no aumentar la angustia de la poblacion y crear aglomeraciones
en ¢l hospital.

La coordinacion entre los distintos Bancos de Sangre de la zona debera estar pre-
vista de antemano.

El responsable del Banco de Sangre establecera las prioridades asi como el produc-
to a perfundir (Sangre total, concentrado de Hematies, Plasma, etc.).

La mayoria de las reposiciones iniciales del volumen sanguineo pueden ser reali-
zadas con Expansores Plasmaticos.

En caso necesario se puede tener en cuenta, por el conocimiento que tienen del
hospital y por estar dotados de una acreditacion, a los donantes voluntarios como colabo-
radores en la realizacion de funciones auxiliares (traslado de suministros, informacion,
etc.).

XII RADIOLOGIA.
Todas las exploraciones programadas seran suspendidas.
Se evitaran las exploraciones con aparatos portatiles.
Se restringiran al maximo las exploraciones y en ningln caso se realizaran antes de

que el paciente se halle estabilizado.
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Un radidlogo establecera la prioridad de las solicitudes y decidira las exploraciones

precisas.

Para las exploraciones radiograficas en casos de Catastrofe se recomiendan las si-
guientes prioridades:

12 Prioridad.

Radiografia A.P. de Tdérax que es obligatoria en todo paciente politraumatiza-
do. Ante un ensanchamiento mediastinico se planteara, segln las circunstan-
cias, la realizacion de una Aortografia para determinar si hay ruptura de gran-
des vasos.

Radiografia de Columna.

La Radiografia Cervical debe practicarse en todo traumatizado inconsciente,
por la imperiosa necesidad de inmovilizarlos de inmediato si existe lesion de la
columna cervical. Se deberan buscar lesiones espinales aunque clinicamente no
haya signos.

Radiografra de Pelvis.
Su prioridad deriva de que las fracturas de pelvis pueden pasar inadvertidas y
son origen de lesiones viscerales y de grandes pérdidas sanguineas.

24 Prioridad.

Radiografia de Craneo.

Se sitla en 24 prioridad porque ante traumatismos cerrados de craneo la exis-
tencia o no de fractura tiene poca influencia para el tratamiento. Si se trata de
un traumatismo abierto las circunstancias cambian y adquiere 12 Prioridad.

34 Prioridad.

Radiografia de Abdomen (dectbito y decibito lateral con rayo horizontal).
Es de muy poco valor en los traumatizados por la inespecificidad de los ha-
[lazgos.

44 Prioridad.

Radiografias de Extremidades.

Las exploraciones con contraste seran evitadas a excepcion de la Aortografia, si hay
sospecha de lesion vascular, y la U.l.V. para evidenciar un posible traumatismo renal.

La Tomografia Computarizada no debe tener consideracion como exploracion de la
14 fase de la asistencia aunque evidentemente puede ser una exploracion definitiva una
vez superado el agobio inicial.

No se ha establecido el lugar que puede ocupar la Ecografia pero l6gicamente ha de
ser una exploracion de la 22 fase de la asistencia.
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XIII LABORATORIO

Aunque hay disparidad de criterios sobre las determinaciones analiticas que tienen
caracter urgente, es obvia la necesidad de restringirlas al maximo.

Unicamente el Hematocrito y la Gasometria son vitales.

La Glucemia, el lonograma etc. tienen menos prioridad al igual que la Celulari-
dad del L.C.R. y el Sedimento Urinario.

XIV FARMACIA, ESTERILIZACION, MATERIAL FUNGIBLE,
LAVANDERIA.

En todos estos Servicios se reforzara cl personal para asegurar la distribucion adi-
cional de los suministros que sean precisos en las distintas areas de tratamiento.

Se asegurara el mantenimiento de dichos suministros incrementando la actividad
(Esterilizacion y Lavanderia) y, si las reservas son escasas, solicitando el aprovisionamien-
to urgente a los proveedores habituales (deberd existir una lista actualizada de los mismos
con su teléfono particular) o a otros centros hospitalarios que no se verdn implicados en
la asistencia inmediata o tienen excedentes.

XV CAFETERIA Y COCINA

Deberan tener previsto el incremento de la demanda de sus servicios por parte del
personal movilizado, los familiares de las victimas, etc.

XVI SERVICIOS SOCIALES

En un lugar alejado del darea de urgencias se situara un CENTRO DE INFORMA-
CION para los familiares de las victimas y la prensa. La informacion se elaborard con las
listas de los asistidos en las diferentes dreas de tratamiento y se facilitara exclusivamente
a través de un Unico portavoz autorizado. En el Centro de Informacion debera haber una
dotacion de Fuerzas de Orden Publico que garanticen el orden y ASISTENTES SOCIA-
LES que ayuden a solventar los problemas mas acuciantes de los familiares.

Se tendra prevista la ASISTENCIA RELIGIOSA de las victimas que lo soliciten
para lo cual se tendran dispuestos los teléfonos de los clérigos de las distintas religiones.
De igual modo, con la colaboracion del Colegio de Notarios, se establecera un SERVICIO
DE ULTIMAS VOLUNTADES para la posible realizacion de Testamentos, Casamientos
“in articulo mortis”, etc.
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