
GOVERN BALEAR 
CONSELLERIA DE SANITAT I 

SEGURETAT SOCIAL 

DIRECCIÓ GENERAL DE SANIT AT 

ASISTENCIA HOSPITALARIA 
A 

CATASTROFES 

J . ALFONSO BALLESTEROS 



1 
l : 



,;. 

'¿~J 

SJOVERN BALEAR 
CONSE LLERIA DE SANIT A T 1 

SEGURETAT SOCIA L 

ASISTENCIA HOSPITALARIA 
A 

CATASTRO FES 

J . ALFONSO BALLESTEROS 





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

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 verá sometido. 

Con la publicación del trabajo "ASISTENCiA 
HOSPITALARIA A CA TASTROFES" continuamos en 
la línea 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 0/iver Capó 
Canse /fer de Sanitat i Seguretat Social 





I INTRODUCCION 

La preocupación colectiva por las catástrofes es un hecho apreciable en los medios 
de comunicación, ante la excesiva frecuencia con que se producen siniestros con numero­
sas víctimas. 

Las palabras Catástrofe y Desastre se utili zan como sinónimos de un significado di­
ferente según los organismos implicados. Para la Protección Civil Españo la es "todo suce­
so grave, repentino e importante acaecido en una co lectividad con graves daños en sus bie­
nes y medios de vida, muy frecuentemente con amenaza en la integridad y existenc ia de 
muchos de sus componentes, situaciones en las que los servicios sanitarios y sociales lo­
ca les son desbordados por insuficientes". La O.M.S. denomina Desastres a " las situacio­
nes donde se producen amenazas imprevistas y serias para la salud pública. Los Desastres 
particularmente severos se califican como Catástrofes". La liga de Sociedades de la Cruz 
Roja entiende como Catástrofe "las situaciones en que se rompen, en muchos casos sú­
bitamente, los modos de vida habituales resultando para la población unas necesidades de 
protección, alimento, vestido, cobijo y cuidados médicos y sociales". La Metropolitan 
Life lnsurance Company y la Defensa Civil Francesa llaman Catástrofe a "todo aco nte­
ci miento grave que entraña la pérd ida de un número importante de vidas humanas". 

La Sociedad Internacional de Medicina de Catástrofes centra el tema calificando, 
desde e l punto de vista sanitario-asistencial, como Catástrofe a "todo suceso que produce 
más acc identes o problemas sanitarios que los que el sistema de sal ud está preparado 
para manejar". Según este concepto la característica fundamental es el desbordamiento 
de los servicios disponibles y puede hablarse de Catástrofe siempre que haya una despro­
porción entre las demandas asistencia les y los medios. 

En relación a los hospitales un suceso en el que se produzcan grandes pérdidas ma­
teriales con escasas víctimas (por ejemplo las inundaciones) o siniestros con mortalidad de 
todos los afectados (algunos accidentes aéreos) no planteará problemas. Por el contrario la 
llegada de numerosos pacientes con una intoxicación colectiva, originará serios problemas. 
De igual modo la concentración en un corto espacio de tiempo del número habitual de 
urgencias desbordará las posibilidades de asistencia inmediata. 

De hecho para cua lqu ier hospital la ll egada simultánea de quince o veinte accidenta­
dos adquiere caracteres catastróficos. 

Como la capacidad asistencial de los hospitales es variab le es preferible emplear el 
co ncepto de INDICE CATASTROFICO que se produce cuando el 50% de los casos que 
se pueden ate nd er en un día acuden en el 20% del tiempo (4-6 horas) . 

La in suficiencia de los recursos inmediatamente disponibles y de los métodos ordi­
narios de tratamiento requiere no solo una movili zación extraordinaria de personas y de 
medios sino también el establecimiento de una organización y el emp leo de unas técnicas 
que habitu almente no se utilizan. 

Una catástrofe no es una urgencia a lo grande, no se trata solo de un problema nu­
mérico . Los sistemas de asistenc ia a las urgencias cotidianas son insuficientes. El impacto 
inmediato y exigente sobre los recursos disponibles as( como las condiciones de trabajo 
desfavorables (aglomeración, stress, etc.) obliga a que todos los hospitales deban tener 
e,tab lec ido un PLAN DE AS IST ENC IA A CATASTROFES. 
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11 PLAN DE CATASTRO FES 

El primer paso para el estab lecimiento del plan ha de ser la constitución de una 
COMISION DE CATASTROFES que, dependiendo d_e las características de cada hospi­
tal, la integrarán: 

El Director 
El Administrador 
Jefe de Enfermería 
Vocal representante de los Servicios Quirúrgicos 
Vocal representante de los Servicios Médicos 
Los Vocales que se estimen oportunos: Celadores, Servicios Técnicos, etc. 

LAS MISIONES de dicha comisión son: 

1º.- Elaborar el Plan. 
- Planificando la organización especial ante esas circunstancias, que precisa: 

Unidad de mando 
Coordinación de actuacio nes 
Autonomía de ejecución 

- Estableciendo normas especia les de actuación para los distintos servicios. 
- Normalizando los procedimientos diagnósticos, terapéuticos y administrati vos. 

2º.- Proponer las obras de adaptación y la adquisición y alm acenamiento de los 
suministros que se est imen necesarios . 

3°.- Dirigir y supervisar los programas de instrucción y los ejercicios periódi cos . 

4º.- Revisar y actualizar el plan. 

5°.- Coordinarlo con los de los otros centros de la Comunidad. 

Un plan de catástrofes ha de tener las siguientes CARACTERISTICAS: 

1°.- Sencillez. Para facilitar su comprensión los planes no deben de compl icarse 
con detalles que pueden ex plicarse en Anexos. Se ha de contar con que frecuen­
temente el manejo inicial de las víctimas deberán hacer lo personas con poca ex­
periencia . 

2°.- Concreción. La operatividad se mejorará 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 áreas pueden especificarse en TAR­
JETAS DE ACTUACION (Action Cards) que facilitan la aplicación sistemática. 

3º.- Flexibilidad para poder adaptarse a situaciones diversas. 

40 __ Comprobación. La evaluación de la eficacia del plan ex ige que se someta a 
prueba periódicamente (una o dos veces al año para cada turno de trabajo). 

5°.- Actualización según los resultados de los ejercicios y los cambios de las circuns­
tancias. 

6º.- Integración y coordinación con los otros centros hospitalarios para aprovechar 
plenamente los recursos de la comunidad. 
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111 ESTRUCTURA DE MANDO 

En ausencia del Director del centro la funció n de dirección la asum irá el jefe de la 
Guardia y, en caso de que éste no pudiera hacerlo, la sucesión en el mando se garant iza 
aplicando el principio de que la Dirección la asume la persona de máx imo rango jerárqui­
co que se halle presente. A igualdad de rango lo será el más antiguo. 

Para las otras áreas (Enfermeri'a, Administración, etc .) se ap l icará la misma norma. 

La puesta en marcha del plan de catástrofe únicamente podrá ser decidida por la 
persona qu e ejerza las funciones de dirección . 

Si se tratara solamente de la amenaza de una posible catástrofe la actuación consis-
tirá en poner en marcha el PLAN DE ALERTA que comprende: 

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

- Evacuación 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 CENTRA LIT A TELEFONICA 

Ante cualq uier llamada que av ise de la posible ll'é!gada de gr3.n númern de lesiona-
dos, se tratará de obte ner una información más co mpleta averiguando : 

- La identidad de la persona que llama. 

- Teléfono de confi1·mac ión por si ex ist en eludas sobre la verac idad del aviso. 

- Naturalet'.a y lugar de la catástrole. 

- Posib le número de vi'c timas y hora previsib le de llegada. 

Una ve¿ co nfit-mada la noticia las actuaciones sucesivas so n: 

- Notificarla al Directo1· o Jele de la Gudl"dia, que ordenará la pue,ta en marcha del 
plan. 

- Alertar a: 

El Servicio de Urgencia s. 
Jefe de Enfermeras o Surerv isora de Guardia. 
Administrador. 
Jefe de Celadores. 

- Dejará li'neas tel efó ni cas disponibles para poder rea li zar las ll amadas de urgencia 
que sea n precisas . 

- Una vez pu es to en marcha el plan iniciará, co n el refuerzo de personal ad mini stra­
tivo, las ll amadas previstas en la movili zación del perso nal. 

- Solicitará a la Po licía Nacional y a la Po lic(a Municipal que des taq uen efecti vos pa­
ra regular el tráf ico de acceso al hospital y garantizar el orden. 
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V MOYI LIZACION DEL PERSONAL 

Durante la jornada de trabajo normal no se precisa ninguna movili zación y lo único 
que se ha de tener previsto son los refuerzos que se han de enviar a las diferentes áreas pa­
ra ev itar entorpecedoras aglomeraciones. 

Ini cialmente solo deberán interve nir las personas que se hallen de guardia refo rzadas 
co n el siguiente turno de serv icio . El resto del personal se ocupará de aplicar en sus áreas 
la evacuac ión precautoria y demás medidas qu e garanticen un óptimo funcionamiento. 

Se organizará e l re levo de los eq uipos para que, dado el exceso de trabajo y el stress, 
no actú en más que 8 horas. 

Fuera de la jornada normal de trabajo se ha de establecer un sistema de llamada al 
persona l fuei-a de serv icio. La rea li zac ión de ll amadas a través de la radio o de la TV se ha 
de ev itar para no crear co lapsos circu latorios en los accesos al hospital y pánico en la po­
blac ión . El único sistema posible es el de la CASCADA o PIRAMIDE DE LLAMADAS 
TE LE FON IC AS. 

El persona l de la centralit a telefón ica, co nve niente men te reforzada con adminis­
trativos, av isará a los Jefes de los diferentes Departamentos o Servicios y ellos lo harán 
a su vez co n los que de e llos depen dan administrati vamente. 

Co mo cualquier fa ll o en el sistema de ll amadas puede hace r fracasar el plan, se ha de 
aseg urar la redundancia mediante el establec imiento de llamadas entre lo s miembros de un 
mismo ni ve l jerárquico. 

Director 
Jefes r' 1c;o, 

Jefes Sección 

j 
Adj un tos 

j 
Residentes 

CASCADA DE LLAMADAS 

Centralita Te lefón ica 

Jefe ETcmecía 

Supervisoras 

j 
Enfermeras 

j 
Auxiliares de Clínica 
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Administrador 

j 
Admi nistrativos 

JefeCrdoces 

Celadores 



En la centralita deberán figurar actuali zados los números telefónicos de las personas 
que inician la Cascada de Llamadas. Cada miembro del hospital deberá tener los de las 
perso nas a quien esté encargad o de avisar. 

Los ejercicios de comprobación de esta sistema no so n incómodos y, dada la trans­
cendencia de su correcto funcionamiento, deber(an de reali zarse trimestralmente. 

El personal que debe de ser movili zado es muy variab le y depende de varios facto ­
res: Número y caracter(sticas de las v(ctimas, quirófanos utilizables , personal de las distin­
tas especialidades (para algunas especialidades la primera ll amada significará la moviliza­
ción del 100% del personal , si e l número de sus integrantes es bajo). 

E I plan de ca tástrofe deberá considerar situaciones especiales pues aunque lo habi­
tual es qu e la catástrofe tenga características de "ep id emia de traumatismos", es posible 
que las v(ctim as sufran una pato log(a médica (In toxicación Co lectiva, In fecc ión Holo­
miánt ica, etc. ). Ev id entemente en es te caso (Plan B) no se precisará la movili zación de los 
Servi cio s Quirú rg icos y An estesi a. 

En los lugares donde haya instal acio nes radioactivas deberá existir un plan especial 
(Plan C) para los caso s en que las v(ctimas lo sean por ir radiac ión y precisen descontami ­
nac ión. 

VI AMPLIACION DEL NUMERO DE CAMAS DISPONIBLES 

Una de las primeras medid as a adoptar , aunque so lamente se trate de una amenaza 
de catástrofe, es di spo ner de camas libres. 

El plan de l hospital preveerá dos pos ibilidades: La Evacuación de los pacientes 
ingresados cuyo es tado lo per mita y la Expansión de las áreas de hospitalización. 

La EVA~UACION de pac ientes por unidad es de enfe rmer(a, que se rea li za en caso 
de Ca tástrofe Interna (in cendio hospital ario, peligro de ex pl osió n, etc.) para alejar a los 
pac ientes de un pe ligro, no se de be de hacer en es te caso. Cuando se trata de co nseguir 
camas lib res para una Ca tástrofe Ex terna la evacuación se ha de basar en la situ ac ión cl(ni­
ca de los pacientes. 

Ini cia lmente sa ld rá n los que se hallan ingresad os para obse rvación o para interven­
ciones programadas (15%), posteriormente los pacientes que estén a pu nto de se r dados 
de alta (7% ), excepcio nalmente de berán ser evacuados más pac ientes. 

La evacuJc ión se rea li zará por una puerta alejada de la de Urgencias enviándolos a 
sus do mi cilios, generalmen te en ve h(culos part icu lares o tax is, o a ot ros centros hospita­
lMios que por sus caracter (s t icas no estarán implicados en la asistencia directa a las v(c­
timas. 

La evacudció n de cada unidad será dec id ida por uno de sus Médicos. 

La asistencia a los siniestrados y las labores administrat ivas se verán fac ilitados si las 
cc1 mas di spo ni bles se co ncentran lo más pos ible en dete rminadas zo nas del hospital. 

Lóg icamente se rest ringirá la admisión de los pac ientes ajenos a la catástrofe que 
acuda n al hosp ita l. Los casos graves que precise n as istencia urgente se rán atendid os co n la 

9 



misma metódica que las víctimas del siniestro. 

La EXPANSION hospitalaria en los hospitales privados,puede ser inmediata utili­
zando las camas de los acompañantes. De este modo la capacidad de hospita li zación se 
incrementa en un 50-100% según las características de las habitaciones. 

En los hospital es públicos, con índices de ocupación que incluso superan el 100%, 
la expansión pu ede lograrse utilizando camas almacenadas que se ubicarán en las habi­
taciones en las que hava espacio o en dependencias de otro uso (salas de reuni ó n, despa­
chos, etc.). 

La ampliación del número de camas en las zonas de hospitali zación o en sus limí­
trofes es fácilmente asimilab le, incrementando el personal de enfermería y los suminis­
tros. Por el contrar io la utili zación de camas alejadas de estas zonas crea rá se rios proble­
mas logísticos por carecer de instalaciones de oxígeno y vacío, dotación de fa rmacia y 
lencería, etc. 

En las Unidades de Cuid ados Intensivos las posibilidades de evacuación son limi­
tadas y por ell o su ele ser preciso el reali zar sistemáticamente la expansión. Dependiend o 
del espacio disponible se podrá doblar o eventualmente triplicar la capacidad, para lo cual 
las camas de dotación no rmal se dedicarán a los pac ientes que requieran sistemas mecá­
nicos de vigi lancia o tratamiento . Se precisará movili zar de entrada otro turno de enfer­
mería y la mitad de la plantilla médica. 

VII ORDENACION DEL TRAFICO 

Hasta la ll egada de la Policía Municipal, celadores o perso nal ad mini strativo dirigi­
rán el tráfi co en los accesos y en el recinto hospitalario. 

Si hubiera vehículos mal estacionados ento rpec iend o la íluide1. del tráfico se reti­
rarán con la ay ud a de la grúa municipal. 

Todos los visitantes serán evacu ados excepto si su colaboración se considcr-a precisa . 

Las únicas puer tas del hospital que permanecerán ab ier tas, co n vigi lancia de Celado­
res o Fuerzas de Ord en Público , serán: 

- La de Urgencias, por la que deberán ent rar todas las victimas del si ni estro y las 
urgencias ajenas al mismo que ll eg uen. 

- La principal, para la ll egada del perso nal del ce ntro que sea mov ili zado. 

- Un a, alejada de la de urgencias, para evac uar d los visi tantes y a los pacientes que 
sean enviados a sus domicilios o a otros centros. 

- Eventu almente se habilitará otra puerta para la ll egada de sumini stros. 

VIII ASISTENCIA A LAS VICTIMAS 

El SERVICIO DE URGENCIAS, con las adaptac iones que sean precisas, es el nú ­
cleo de la asistenc ia inicial. 

Se respetará en lo posible el sistema rutinario del hospital, pero el tratamiento de la 
masa de accide ntados se hace más expedito con un flujo o corriente co ntínu a de vícti mas 
desde un área a otra. 
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Deberán establecerse las siguientes zo nas o áreas: 

1 0 AREA DE RECEPCION Y CLAS IFICACION . 

Se ubicará en un local único y amplio próx imo a la entrada de urgenc ias y lo más 
alejado posib le de la entrada principal . 

Todos los pac ientes deberán de pasar po r allí ya que su misión es seleccionarlos se­
gún la gravedad. Esta clasificación es conocida internacionalmente desde la I Guerra Mun­
dial con e l ga li cismo TRIAGE (Trier = escoger). 

Mediante el Triage se dete rmina el ord en de prioridades en el emp leo de los medios 
d ispon ibles valorando el interés del conjunto de las víctimas. La clasificación se basa en el 
benef icio que presumib lemente podrán obtener de la atenc ión médica y no de acuerdo 
co n la gra vedad de las les iones. 

Se trata de co nseguir el máximo de benefic io para la mayo r parte de las víctimas y 
por e llo a los moribund os, que req uerirán much a atención para obtener unos resultados 
dud osos, se les atribu ye una prior id ad baja. El interés part icular desaparece ante el interés 
co lecti vo. La sa lvac ión de una vida t iene preferenc ia sobre la sa lvac ión de un miembro y 
la conservac ión de la función se antepo ne a la corrección del defecto anatómico. 

El orden de pr ior idad viene determ inado por el interva lo de espera de tratam iento 
que permiten los di fere ntes ti pos de les iones. Este concepto médico-mi litar se denomina 
Plazo Operatorio y es el tiempo máx imo más allá del cual no pu ede ser aplazado e l trata­
miento sin poner en peligro la vid a de l paciente. 

Aunque la filosofía del Triage puede plantear aparentes problemas éticos, está 
abso lutamente demostrado qu e permite ev itar numerosas mu ertes. 

Para que sea efect ivo ti ene que se r : 

- Rápid i. Con exper ienc ia se logra n clasificar 20/60 heridos por hora. 

• Seguro para ev itar errores fata les o el bloqueo de la corriente de acc identados. 

- Completo. El pac iente deberá ser desnudado completamente "a punta de tijera". 

- Contínuo. Se inicia en e l lugar de la catástrofe y se ir á reevaluando en las diferen-
tes áreas de tratamiento ya que la situac ión el ínica es cambiante. 

- Sistemático. La nemotecnia CRASH PLAN nos ayudará a la rev isió n según la im­
portancia vi tal. 

- C. Aparato Circul atorio. 

• R. Respiratorio 

- A. Abdomen 
- S. Raqu is (Sp in e) 
- H. Cabe1a (Head) 

Pul so 
Pres ión Arteria l 
Llenado Capita l 
Frecuencia Respirato ria 
Expans ión Respirator ia 
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- P. Pelvis 
- L. Miembros {Limbs). 
- A. Arterias. 
- N. Nervios Periféricos. 

La valoración neurológica se reali za mediante la Escala de Glasgow para el Coma, 
con los siguientes parámetros : 

- Apertura de los ojos. 

- Respuesta verbal 

- Respuesta motora 

Espontánea 
En respuesta a la voz 
En respuesta al dolor 
Ninguna 
Orientada 
Confusa 
Palabras inapropiadas 
Sonidos incomprensibles 
Ninguna 
Obedece a las órdenes 
Localiza el dolor 
Retirada al dolor 
Flex ión al dolor 
Extensión al do lor 
Ninguna 

4 Puntos 
3 
2 
1 
5 
4 
3 
2 
1 
6 
5 
4 
3 
2 
1 

Existen diversas clasificaciones de Triage que, con ligeras diferencias, estab lecen 4 
categorías: 

lªCATEGORIA. EXTREMA URGENICA. ETIQUETA ROJA. 

La aplicación de TRATAMIENTO INMEDIATO con elemental es medid as terapéuti­
cas puede permitir salvar la vida de estos pacientes críticos que constituyen el 20% de las 
víctimas. 

Se incluyen en este grupo: 

- Parada cardíaca. 
- Trastornos asfíct icos: Obstrucción respiratoria, les iones ma xil o ldc iale s, neumotó-
rax a tensión etc. 
- Shock de cualquier etiología 

2ª CATEGORIA. PRIMERA URGENCIA. ETIQUETA AMARILLA. 

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

En esta categoría se clasifican: 

- Lesiones craneales y oculares. 
- Heridas torácicas y abdom inales. 
- Lesiones vasculares. 
- Fracturas abiertas. 
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. Quemaduras de 20 o 3er grado que afecten al 20-40% de la superficie corporal. 

3a CATEGORIA. SEGUNDA URGENICA. ETIQUETA VERDE. 

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

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

4a CATEGORIA. TERCERA URGENCIA. ETIQUETA NEGRA. 

El 20% restante comprende los fa llecidos o aquellos que se cons idera n irrecupera-
bles apl icánuoseles únicamente TRATAMIENTO PALIATIVO con analgésicos. 

- Quemados de más del 40%. 
- Po litraum ati zados con lesiones viscera les múltiples. 

Pese a tod o e l Médico clasificador actu ará con el criterio que aconse jen las circuns­
tancias,(nº de víctimas, medios disponibles etc.) teniendo en cuenta que frecuentemente 
los lesionados menos graves llegan antes al hospital y que la proporción y características 
de las víctimas pueden variar ampliamente según el t:po de catástrofe (i ncendio, acc iden­
te de tráfico etc.). 

Para ev itar en lo posible la valoración subj etiva Champion desarrolló la ESCALA DE 
GRADUAC ION DEL TRAUMATISMO. Consiste en un grupo de datos cli'nicos que pue­
den ser fácilmente obten id os permitiendo una graduación numérica de la gravedad del 
pac iente. 

La esca la se compone de los parámetros de la Escala de Glasgow para el Coma 
reduc ida en un tercio de su valor y de signos cardiopulmonares. Cada dato recibe un 
númern alto en caso de norma lidad y bajo si está alterado. La suma de todos los números 
indica la gravedad correspondie nd o el 1 a los pacientes más cri'ticos. 

Puntos de la Esca la de Glasgow para la Escala de Gr·aduación del Tr·aumatismo : 

14- 15 
11 -13 
8-10 
5- 7 
3- 4 

- Fr·ecuencia Resp ir·ator ia. 10-24/min. 
25-35 /min. 
36/ min . o más 
1-9/ min. 
Ninguna 

- Expansión Respiratoria Normal 
Retractil/N ula 

- Presión Sangui'nea Sistólica. 90 mm. Hg o más 
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4 
3 
2 
1 

4 Puntos 
3 
2 
1 
o 
1 
o 
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70-89 mm Hg 3 

; 50-69 mm Hg 2 
0-49 mm Hg 1 

Sin Pulso o 
- Llenado Capilar Normal 2 

Demorado 1 
Nulo o 

Máximo de puntos de la Escala de Graduación del Traumatismo: 16 

20 AREAS DE TRATAMIENTO INICIAL 

Pueden establecerse en un local único y amplio o preferiblemente en varios co nti ­
guos. 

Su misión es realizar: 

- La IDENTIFICACION de las v1ct1mas (tagging). Aunque algunos autores reco­
miendan que la identificación se realice en el momento del Triage creemos que al hacer lo 
simultáneamente se pierde fluidez en la corriente de accidentados. El Triage en el lugar de 
la catástrofe si que debe asociarse a la identificación de las víctimas. 

- El TRATAMIENTO mínimo para permitir el traslado a las Arcas de Tratamiento 
Definitivo. 

Deberán disponer de: 

- Medios de identificación. Braza letes, Tarjetas o Lápices Dcrmográficos. 

- Material de SOPORTE VITAL BASICO: 

Ox(geno y medios para intubación y ventilación. 

Aspiración. 

Sistemas para in fusión intravenosa. 

Fármacos de urgencia . 

Apósitos y Férulas para fijación de fracturds. 

Las víctimas permanecerán en estas áreas el menor ti empo posible pdsdndo d lds 
Areas de Tratamiento Definitivo donde se rcaliLarán además lds exploraciones comple­
mentarias que sean precisas. 

El Tratamiento inicial evita numerosas muertes precoces, puede mejorar Id cldsi­
ficación de la víctima y permite esperar el Tratamiento Definitivo en mejores condiciones. 

La Medicina de Catástrofes es una medicina de masas que ex ige evitar cdcr en Id 
trampa de asimilarla a la Medicina Intensiva. 

Las medidas terapéuticas serán simp lificadas al máximo y se orientarán llid'> d 
salvar la vida que la integridad fi'sica del paciente , a defender más Id función que Id 
estética. 
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Se estab lecerán las siguientes A reas : 

A. AREA DE RESUCITACION. 

Las víctimas de ia Categoría qu e precisan TRATAMIENTO INMEDIATO, que 
permita la superv ive ncia del paciente y evite les iones derivadas, se atenderán con las 
siguiente metódica : 

A. (Airway). Asegurar la v(a aé rea. 
Posición correcta, en principio posición lateral de segurid ad. 
Aspiración de secrec iones. 
In tubación y eventualmente Traqueotomía. 

B. (B reathing) . Mantener la ox igenac ión. 
Administración de ox ígeno con ventilación mecánica si fuera prec iso. 
Drenaje Torácico en caso de Neu motó ra x o Hemotórax masivos. 

C. (C irculación). Mantener la Vo lemia. 
Control de las Hemorrag ias ex ternas media nte co mpresi ón sobre los puntos san­
grantes. El uso del To rniqu ete debe de evitarse a excepción de los grandes trau­
mati smos de las ex tremidad es con lesión de vasos de grueso calibre. 
Resta urar la vo lemia, mediante una buena vía venosa, con infusión de Expanso­
res Plasmáticos qu e pued en ser suficientes y permiten la transfusión de sangre, 
si fuera precisa, con previa rea li zac ión de pruebas cruzadas. 

D. Un a vez aseguradas las funcion es vitales la asistencia inmediata co mprende 
también: 
Ca lmar el Dolor. 
Inmovili zac ión de las Fracturas que pu edan orig in ar les iones neurológicas o vas­
culares secundarias. (Co ll arín, Tracción, Fér ul as etc.). 
Cubrir las Herid as con Apósitos. 
Mon iL0r izac ión de las constantes: 

Pulso 
Presi ón Arteria 1 
Frecuencia Respira to ria 
Ni ve l de Con ciencia 
Gasometría 

Evcntudlmcnte in serción de So nda Uretral 
Sonda Nasogástrica 

B. AREA DE TRATAM IENTO URGENTE. 

En e ll a se ate nd erán los pac ien tes de 2ª Categoría cuyo TRATAMIENTO definitivo 
puede ser DIFERIDO. 

C. AREAS DE TRATAMIENTO NO URG ENTE. 

En e ll as se prestan cuidados, genera lmente ambulatorios, a los pacientes de 3ª Ca­
tegoría y, a ser posible en un lugar separado ("Morituri"), a los de 4ª Categoría . 

El personal que atenderá las diferentes Areas dependerá de las disponibi lidades del 
centro. El Tr·iage deberá ser dirigido por e l Médi co (C irujano o Traumatólogo) de más ex-
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periencia. El Area de Resucitación la dirigirá un lntensivista, Anestesista o un Médico con 
experiencia en Medicina de Urgencia. Las Areas de Tratamiento no Urgente pueden ser 
atendidas por personal sanitario auxiliar. 

30 AREAS DE TRATAMIENTO DEFINITIVO 

Los pacientes de 1ª y 2ª Catego ría una vez atendidos en las Areas de Tratamiento 
Inicial pasarán según su estado a: 

U.C.l. 
Quirófanos. 
Plantas de Hosp itali zac ióm . 

Es d eseable, para fac ilitar las func iones administrativas, que las victimas de una ca­
tástrofe se ubiquen en unas zo nas determinadas del hospital aunqu e para ello sea preciso 
e I real iza r algunos traslados in trahosp ita !ar ios. 

40 MORTUORIO 

Los que ingresen cadáver y los que fa llezca n en el hospita l serán co ncentrados en el 
mortuorio o en una dependencia vigi lada que se habilite para esa función. Puede respon­
sab ili za rse de ell a el Servicio de Anatomía Patológica o un Médico Forense . 
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IX IDENTIFICACION Y ADMISION DE LAS VICTIMAS 

La posibilidad de un error en la identificació n de los pacientes asistidos en una ca­
tástrofe es muy alta ya que además de las dificultades de la aglomeración, hay que consi­
derar la posibilidad de que se trate de niños, personas inconscientes o que desconozcan el 
idioma. 

Como hemos señalado anteriormente, en el Area de Recepción y Clasificación no se 
realizará más que el Triage. Es preferible iniciar la IDENTIFICACION de las victimas, 
para no perder un tiempo que puede ser vital, en las áreas de Tratamiento Inicial. 

Clásicamente se señala la conveniencia de colocar a las victimas una tarjeta especial 
(Tarjeta de Triage) en la que se le asigna un número al tiempo que con ella se indica me­
diante el código de colores su clasificación inicial. Aunque estas tarjetas son imprescindi­
bles en el triage, previo el transporte, en el lugar de la catástrofe, 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 catástrofes. 

Es preferible que la asistencia a las victimas en masa se desv1e lo menos posible de 
la rutin a habitual de un Servicio de Urgencias y por e ll o pueden ser utilizados los impresos 
de uso cotidiano. 

Un sistema poco complicado de identificación es asignar a cada paciente un número 
correlativo en cada una de las Areas de Tratamiento Inicial. Dicho número, co mo habi­
tualmente se hace, puede ser el de la cama donde se halle situado. 

El número irá precedido de una letra mayúscul a que indica el área de tratamiento y 
por lo tanto la clasificación inicial. 

A Area de Resucitac ión. 
B Area de Tratamiento Urgente. 
C Area de Tratamiento no Urgente . 
D Mortuorio. 

En la Hoja de Urgencias habitual figurará al menos una letra y un número, por ejem­
plo B-3. Lógicamente se intentará conseguir la filiación comp leta y en su defecto se con­
signará al menos el sexo, la edad aproximada y cualquier dato que pueda ser de utilidad 
en la identificación (raza, caracter1sticas del pelo, defectos fi'sicos, etc.). 

La letra y e l número de id entificac ió n se fij arán al paciente por un b1·dLa lcte de los 
que se emplean habitualmente en los hospitales o en su defecto puede emp icarse una tira 
de esparadrapo o un lápiz dermográfico. 

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

En cada Area de Tratamiento se confecciona una relación de los pacientes que '>L' 

han atendido y una copia se remite al Servicio de Admisión pa1·a poder organi1dl" las l<1 -
bores de I nfo rmació n. 

Si un paciente hubiera de cambiar de área de tratamiento inici,11 se le asig nar,í la 
letra de la nueva área con el nuevo número que le corresponde anotando en la 1·clación 
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que se remitirá a admisió n la letra y el número previos, por ejemplo B-5 anteriormente 
C-3. 

Cualquier documento relativo al paciente (Analítica, solicitud de Transfusión, etc.) 
circulará inexcusablemente co n la letra y número de la identificación inicial. 

Una vez que el paciente se halle hospitali zado definitivamente (U.C.1. o Unidades 
de Enfermería) se realizarán los trámites de admisión normal asignándose le el correspon­
diente número de Historia Clínica del Hospital. 

X QUIROF ANOS. 

No se iniciarán intervenciones programadas y se concluirán rápidamente las que se 
hallen en curso. 

En circunstancias excepcionales pueden utilizarse los quirófanos especiales (Gine­
co lógico, etc.) e incluso las Salas de Partos. 

Además del número de Quirófanos se ha de tener en cuenta, como factor !imitador 
de las posibilidades quirúrgicas del Centro, la disponibilidad de material e instrumental 
quirúrgicos y la capacidad de ester·ili zación. 

La movilización del personal quirúrgico (Cirujanos, Traumatólogos, Anestesistas, 
Enfermeras, etc.) se hará según el número de Quirófanos utilizables y el número de víc­
timas. 

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

Nº de V1rtimas 

menos de 15 

15-20 

25-75 

más de 75 

Personal Quirúrgico necesario 

el de guardia 

1 /3 de la plantilla 

1 /2 de la pi antil la 

todo el persona l 

La experiencia americana en las últimas guerras ha demostrado que la mortalidad 
aumenta un 0,5% por cada hora de atraso en el Tratamiento Quirúrgico. El ideal de lograr 
ap licar dicho tratamiento quirúrgico a todas las víctimas que lo requieren en las primeras 
6 horas es una utopi'a, no obstante con una correcta organización es posible practicar to­
das las intervenciones en 12 horas. 

La duración media de las diferentes intervenciones practicadas en situaciones de 
bc1jas en masa es, srgún las estadíst icas israelíes: 

Tipo ele inte1·vcnción 

Po I i trauma ti I ado 

Neurocirugía 

Cirugi'a To1·,í c, ic.1 

Duración media en horas 

18 

4 

3,8 

3,4 



O.R.L. y Maxilofacial 

Traumato1og(a 

Cirugía General 

Oftalmología 

3,2 

2,7 

2,5 

2,3 

En condic iones óptimas un equipo qu irúrg ico bien entrenado en este tipo de asis­
tencia puede lograr rracticar 7 intervenciones mayores en 12 horas. Como es previs ible 
que se produzca desorganizac ión y se acum ule pérdida de tiempo en el tras lado de los 
pacientes, reposició n de material e instrumental, etc., e l número de intervenciones mayo­
res que previsiblemen•e se pueden realizar en un quirófano en 12 horas es,según autores 
de la exper iencia de Savage, sólo 1 /4 del teórico. 

Por ello la capacidad quirúrgica de un hospital en 12 horas viene dada por la siguien­
te fórm ul a: 

n° de quirófanos x 7 

4 

La prioridad en la intervención deberá se1· decidida po1· el Médico espec ial ista de 
más exper iencia. 

XI BANCO DE SANGRE 

El personal facultativo y auxi li ar deberá ser refouado incluso en la fdse de Alerta. 

Revisadas las reservas de sangre y hemoderivados se ll ama rá te lefónicamente a los 
donantes mediante un plan previamente es tab lec ido. La convocator ia radiofónica de los 
dona ntes se evitará para no aumentar la angust id de la pob lación y crear ag lomeracio nes 
en el hosp ital. 

La coord inac ión entre los distintos 8dncos de Sa ngre de la m na deberá estar- pre­
vista de antemano. 

El respo nsable del Banco de Sangre es tablecerá las prioridddes asi' como el produc­
to a perfundir (Sa ngre total, co ncenuado de Hematíes, Plasma, etc .). 

La mayoría de las reposiciones inicidles del vo lumen sdngu 1·neo pueden se1· rea li­
zadas con Expansores Plasmáti cos . 

En caso necesario se puede tener en cuenta, por el conocimiento que tienen del 
hospital y por estar dotados de una acred itación, d los donantes volun tarios como co labo­
radores en la real ización de funcion es auxiliares (traslado de suministros, informació n, 
etc.). 

XII RADIOLOGIA. 

Todas las ex plü1·aciones programadas serán suspendidas. 

Se evitará n las exp loracio nes con aparatos portátiles. 

Se restringirán al máximo las exp loracio nes y en ningún caso se reali za rán antes de 
que el paciente se halle estabi li zado. 
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Un radiólogo establecerá la prioridad de las solicitudes y decidirá las exploraciones 
precisas. 

Para las exp loraciones radiográficas en casos de Catástrofe se recomiendan las si­
guientes prioridades: 

1 a Prioridad. 

Radiograf(a A.P. de Tórax que es ob ligatoria en todo paciente politraumatiza­
do. Ante un ensanchamiento mediastínico se planteará, según las circunstan­
cias, la realización de una Aortograf(a para determinar si hay ruptura de gran­
des vasos. 

Radiograf(a de Columna. 
La Radiografi'a Cervical debe practicarse en todo traumatizado inconsciente, 
por la imperiosa necesidad de inmovilizarlos de inmediato si existe lesión de la 
columna cervical. Se deberán buscar lesiones espinales aunque clínicamente no 
haya signos. 

Radiograf(a de Pelvis. 
Su prioridad deriva de que las fracturas de pelvis pueden pasar inadvertidas y 
son origen de lesiones viscerales y de grandes pérdidas sanguíneas. 

2ª Prioridad. 

Radiografi'a de Cráneo. 
Se sitúa en 2ª prioridad porque ante traumatismos cerrados de cráneo la exis­
tencia o no de fractura tiene poca influencia para el tratamiento . Si se trata de 
un traumatismo ab ierto las circunstancias cambian y adquiere ia Prioridad. 

3d P1·iorid ad. 

Radiografía de Abdómen (decúbito y decúbito lateral con rayo horizontal). 
Es de muy poco va lor en los traumatizados por la inespecificidad de los ha­
llaLgos. 

4ª Prioridad. 

Radiog1·afías de Extremidades. 

Las exp lorac iones con contraste serán evitadas a excepción de la Aortografía, si hay 
sospecha de les ión vascu lar, y la U.1.V. para evidenc iar un posible traumatismo renal. 

La Tomografía Computarizada no debe tener consideración como exploración de la 
1 a fase de la asistenc ia aunque evidentemente puede ser una exploración definitiva una 
vez superado el agob io inicial. 

No se ha estab lecido el lugar que puede ocupar la Ecografía pero lógicamente ha de 
ser una exp lorac ión de la 2ª fase de la asistencia . 
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XIII LABORATORIO 

Aunqu e hay di sparidad de cr iterios sobre las determind ciones anal(ticas que tienen 
caracter urgente, es obvia la neces idad de 1·estring irlas al má ximo . 

Unicam ente el Hematocrito y la Gasometr(a son vi tdl es. 

La Glucemia, el lonograma etc. tienen menos priorid ad al igudl que Id Celulai-i­
dad de l L.C.R. y el Sedimento Urinario. 

XIV FARMACIA, ESTERILIZACION , MATERIAL FUNG IBLE. 
LAY ANDERIA. 

En todos estos Servicios se reforzará el pe1·so nal para asegu1·ar la distribución ddi­
cional de los sumin istros que sean precisos en las dist intas áreas de tra tamien to. 

Se asegurará el mantenimiento de dichos suministros increme:1tando la activ id ad 
(Esteri lizació n y Lavander(a) Y, si las reservas son escasas, solicitando el aprov isionam ien­
to urgente a los proveedores hab itual es (deberá existir una lista actual izada de los mismos 
con su teléfono part icul ar) o a otros centros hospita larios que no se verán implicados en 
la asistencia inmed iata o tienen excedentes. 

XV CAFETERIA Y COCIN A 

Deberán tener previsto e l incremento de la demanda de sus se1·vicios pu1· pMte del 
personal movilizado, los fami liares de las v(ct imas, etc. 

XVI SERVICIOS SOCIALES 

En un lugar alejado del área de urgencias se situará un CEN TRO DE INFORMA­
CION para los fami liares de las v(cti mas y la prensa. La in formación se elaborará con las 
listas de los asistidos en las diferentes áreas de tratamiento y se facilitará exc lusivamente 
a través de un único portavoz autorizado. En el Centro de Información deberá haber una 
dotación de Fuerzas de Orden Público que gara nticen e l orden y AS ISTENTES SOC IA­
LES que ay uden a so lventa r los prob lemas más acuc iantes de los fam iliares. 

Se tendrá prevista la AS ISTENC IA RELIGIOSA de las v(ctimas que lo so liciten 
para lo cual se tendrán dispuestos los teléfonos de los clérigos de las distintas religiones. 
De igual modo, con la co laboración del Co leg io de Notarios, se establecerá un SERV ICIO 
DE ULTIMAS VOLUNTADES para la posible realización de Testamentos, Casam ient os 
"in articul o mortis", etc. 
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