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Resumen

En este capitulo se revisa el impacto de los
desastres sobre la salud, asi como los
conceptos basicos, los principios de la or-
ganizacion de la asistencia sanitaria en ca-
sos de desastres y algunas de sus técni-
cas como el triage o el transporte de victi-
mas. Se estudian también la caracteristi-

Abstract

In this chapter we review the health impact
of disasters, the basic concepts and princi-
ples of the management of disaster health
care, as well as some of its techniques as
the triage or victims transporting. We also
study the characteristics of the health care
in some specific types of disasters as the

cas de la asistencia sanitaria en algunos traffic ones.
desastres especificos como accidentes de
transito, por onda expansiva

Introduccioén

Durante los ultimos 20 afios mas de tres millones de personas han muerto a
causa de los desastres naturales y otros 1.000 millones de personas se han
visto afectados. Los dafnos producidos por esos desastres se elevan a miles
de millones de dolares. Y los desastres naturales son solo uno de los tipos
de desastres que ocurren. A pesar de ello, una catastrofe o desastre no es
el resultado inevitable de un riesgo natural de gran magnitud. De hecho,
aunque para algunos tipos de catastrofes no sea posible impedir la produc-
cion del fendmeno en si (por ejemplo un terremoto o un huracan), si es po-
sible mediante la prevencion, preparacion y mitigacion, evitar muchas de sus
consecuencias sobre la salud y los bienes.

El aumento de la frecuencia de algunos tipos de desastres o del impacto de
otros, junto con la posibilidad de minimizar sus efectos, ha hecho que las
Naciones Unidas hayan establecido la década de los afios 90 como “Dece-
nio Internacional para la reduccion de desastres naturales” en un esfuerzo
por promover la cultura de la prevencion y preparacién en esta materia.

Desde el punto de vista de la asistencia sanitaria, una catastrofe (natural,
tecnoldgica o causada por el hombre) implica una desproporcion entre la
demanda asistencial (numero de victimas) y los recursos sanitarios disponi-



bles para atenderla, implicando la necesidad de intervencion de medios no
habituales, tanto por su importancia como por su naturaleza.

Las catastrofes implican siempre un problema de salud publica al producir
en los afectados alteraciones de su bienestar fisico, psiquico y/o social.
Ademas, existe la prioridad el salvar el mayor numero de victimas, propor-
cionarles un tratamiento adecuado in situ y organizar su evacuacién a un
centro sanitario para el tratamiento definitivo. Todas estas son operaciones
complejas que ocurren en un escenario con desorden y confusién que preci-
sa, por ello, una planificacion previa. Para hacer frente con garantias de
éxito a una situacion de catastrofe es necesario que existan y se activen los
planes de emergencia correspondientes y que exista un buen nivel de coor-
dinacion de las instituciones y servicios movilizados.

La competencia y responsabilidad de las actividades de preparacién para
situaciones de catastrofe corresponden a las organizaciones de proteccion
civil. Estos servicios se encargan de las funciones de planificacion, organi-
zacién, coordinacion y direccién, la ejecucion de las medidas pertinentes en
cada caso, se realizan con la contribucion de todas los administraciones pu-
blicas o, incluso, de los particulares.

Definiciones y Clasificacion

Las palabras catastrofe (el griego katastrephd, destruir) o su equivalente de-
sastre (en el contexto anglosajon) se utilizan de forma habitual para definir
aquellos fendmenos de ruptura del sistema ecolégico humano que desbor-
dan la capacidad de respuesta de esa comunidad para abordar por si sola
los efectos producidos y funcionar con normalidad. Implica la puesta en
marcha de medios extraordinarios y/o ayuda exterior.

Existen una serie de términos directa o indirectamente relacionados con las
catastrofes como son:

- Urgencia médica (problema de salud que el paciente, sus familiares o tes-
tigos consideran como tal y para el que demandan atencidn sanitaria inme-
diata, es una sensaciéon sentida por el usuario con una fuerte demanda so-
cial asociada).

- Emergencia (situacién de perdida de salud, con afectacion actual o poten-
cial de algun 6rgano vital que conlleva peligro inmediato para la vida de una
persona y que exige atencion cualificada in situ y sin demora)

- Accidente (suceso eventual del que involuntariamente resultan dafios para
las personas o cosas, que sobreviene de forma fortuita y provoca una lesion
o alteracion funcional permanente o pasajera). Por accidente se entienden
las interacciones entre el hombre y su entorno (medio en que vive o se des-
plaza, productos que fabrica, trasforma, almacena, transporta y utiliza, mate-
riales y maquinas que construye y utiliza. El accidente lleva implicito una lo-



calizacion inicial reducida y, por lo tanto, un acontecimiento relativamente li-
mitado tanto en el espacio como en el tiempo .

- Cataclismo (originalmente trastorno fisico del globo terraqueo causado por
un terremoto o por un ciclén y, figuradamente, gran trastorno en el orden so-
cial familiar o politico). Es el resultado del desencadenamiento inesperado
de las fuerzas de la naturaleza pero sin intervencion alguna del hombre.

- Siniestro (averia grave, destruccioén fortuita o pérdida importante que sufren
las personas o la propiedad. Puede considerarse como cualquier aconteci-
miento que involucra a las fuerzas naturales, pero en la que la intervencion
del hombre, pueda considerarse el factor desencadenante)

Como se ha visto existe términos similares para definir el fenbmeno ca-
tastréfico que traducen una aproximacion diferente y en funcion de las con-
secuencias del acontecimiento (materiales, humanas, individuales o colecti-
vas, etc.), que implican la accion del hombre o que ocurren con independen-
cia de su voluntad. Por tanto, en un contexto socioeconémico determinado,
la catastrofe sélo puede definirse en funcion de su origen, consecuencias y
capacidad de respuesta de la comunidad.

Desde un punto de vista practico y teniendo en cuenta las consecuencias
de una catastrofe sobre el entorno natural o material se pueden clasificar en
catastrofes naturales (natural disasters) causadas por fendmenos naturales
en los que interviene la energia liberada por elementos naturales como la
tierra, el agua, el aire, el fuego, etc.; catastrofes tecnologicas (technological
disasters) que incluyen los accidentes industriales, de transito, etc. y catas-
trofes causadas por el hombre (man-made disasters) debidas a diferentes
acontecimientos relacionados con conductas o actividades humanas gene-
radoras de peligro.

Existen otras clasificaciones basadas en diversos parametros como son
los efectos sobre la comunidad, la causa, la duracién del factor desencade-
nante (cortas o menores de 1 hora , medias hasta 24 horas, y prolongadas
de mas de 24 horas,), la duracién del salvamento, la extension geografica, la
region (rurales y urbanas), la patologia, las facilidades de evacuacion, y el
numero de victimas. Atendiendo a este ultimo parametro se pueden clasifi-
car en catastrofes de tipo moderado (las que originan entre 25 y 100 victi-
mas), de tipo medio (entre 100 y 1000 victimas, de las cuales entre 50 y 250
han debido ser hospitalizadas), y de tipo grave (mas de 1000 victimas, de
las que 250 han sido hospitalizadas).

En definitiva se debe considerar la catastrofe como un acontecimiento que
pone en relacion le numero de victimas y su gravedad con los medios inme-
diatamente disponibles para garantizar una atencién eficaz.

La teoria general de catastrofes considera al menos cuatro variables que
van a determinar el tipo de acciones emprender: la causa o tipo de catas-
trofe, los efectos producidos sobre la poblacién y el medioambiente, el factor



tiempo (es decir, la duracion de la causa y el momento en que acontece), y
el lugar donde se ha producido.

Dentro del proceso de valoracién de las catastrofes se diferencian cuatro
aspectos que es imprescindible tener en cuenta: la vulnerabilidad, el impac-
to, la demultiplicacion y la rehabilitacion. La vulnerabilidad se refiere al peli-
gro natural ante la posibilidad del dafio de manera que, cuanto mas vulnera-
ble es un sistema, mayor dafio resultara de cada agresion. El impacto, se
corresponde con el tiempo real que una agresion incide sobre un sistema de
forma directa desequilibrandolo. La demultiplicacion, hace referencia al
conjunto de actuaciones espontaneas o asistidas que tienden a minimizar
los efectos negativos derivados de la agresion. La rehabilitacion, se refiere a
la actuacion multidisciplinaria encaminada a devolver un sistema a una si-
tuacion de equilibrio similar a la previa al impacto.

La disociacidon entre demanda de atencion y oferta de medios que origina el
impacto en una catastrofe provoca un fendmeno de desestabilizacién que,
en un sistema poco vulnerable, recuperaria espontaneamente la situacion
de equilibrio; mientras que en otro muy vulnerable precisaria de ayuda ex-
terna para lograr la estabilizacion.

Organizacion de la asistencia sanitaria

Con caracter general, la intervencion en casos de catastrofe esta dirigida en
orden de prioridad secuencial a (1) evitar la difusién de la catastrofe, redu-
ciendo en lo posible las causas del suceso; (2) controlar y limitar sus efectos
sobre las personas, bienes y servicios; (3) rescatar y atender a los afecta-
dos, y (4) rehabilitar los servicios publicos basicos.

Desde el punto de vista especificamente sanitario, los objetivos serian:

- Evitar la extension de los efectos sobre la salud de la catastrofe
- Controlar el escenario

- Realizar un triage inicial sencillo y rapido

- Proporcionar soporte vital basico

- Situar a los pacientes en las mejores condiciones de evacuacion
- Evacuar a los afectados precoz y ordenadamente

- Derivar a los afectados a los centros sanitarios adecuados

- Proporcionar atencion médica definitiva

La atencion a las victimas de una catastrofe se desarrolla en dos tiempos (a)
en el lugar del suceso o punto de impacto, donde es habitual que exista un
alto nivel de desorganizacion e improvisacion, y (b) un segundo tiempo en
los puntos de asistencia definitivos, generalmente con mayor nivel organiza-
tivo y con tratamiento de las victimas de forma individual. El resultado de
ambas fases depende siempre del nivel de planificacion y organizacién pre-
viamente existente.



La actuaciéon estara orientada mediante el criterio de simplificacion de los
actos meédicos, renunciando a procedimiento terapéuticos complejos, clasifi-
cando in situ a los heridos y planificando su evacuacion ordenada hacia la
red hospitalaria en funcion de su patologia. En definitiva, debera haber pre-
viamente una estandarizacion en los gestos terapéuticos y del material a
emplear.

Los tres componentes esenciales desde el punto de vista sanitario para el
manejo de las situaciones de catastrofe son (1) la direccion de las operacio-
nes, (2) el triage y (3) el transporte. Son las tres funciones que constituyen el
nucleo basico alrededor del cual se organizan el resto de actividades.

1. Direccién de las operaciones

La direccion de operaciones tiene como principales responsabilidades (1) la
organizacion del puesto de mando sanitario, (2) la identificacion de los ries-
gos inmediatos para sus equipos, (3) el establecimiento de las areas para
disponer las zonas asistenciales, (4) la puesta en marcha del triage y la or-
ganizacion del trafico de las ambulancias para iniciar la evacuacion, y (5) el
control de las comunicaciones.

Las comunicaciones son, en si mismas, uno de los elementos esenciales en
el manejo de una catastrofe hasta el punto que, en muchas situaciones de
este tipo, se obtienen pobres resultados como consecuencia de una mala
utilizacién de las comunicaciones. Debe identificarse un coordinador de co-
municaciones que reciba y trasmita las instrucciones sanitarias, mantenga el
enlace con el centro coordinador de emergencias, con el responsable de la
asistencia sanitaria y con el punto de carga de las ambulancias. Este coor-
dinador estara entrenado para hacer un uso juicioso, claro y conciso de los
medios de comunicacion empleados y para mantener un registro ordenado
de todas las actuaciones (es necesario registrar el numero de pacientes, su
situacion, la clasificacion en funcion del triage, el numero de vehiculos y per-
sonal en el lugar, la disponibilidad de los diferentes hospitales y el humero
de pacientes transportados, asi como, el modo de transporte utilizado).

En primer lugar y al objeto de conseguir una actuacion escalonada de las
ayudas en la zona de catastrofe se estableceran tres areas, basadas en una
serie de perimetros virtuales en los que se apoyara el desarrollo operativo,
que serviran para organizarnos, protegernos y parcelar el siniestro. Estas
tres areas seran el area de intervencion o salvamento, el area de socorro y
el area de base.

El area de intervencion o salvamento coincide con la zona siniestrada, suele
ser el punto de mayor impacto y mas cadtico. La atencion sanitaria puede
ser inicialmente rudimentaria y la actividad principal consistira en evacuar a
los supervivientes a zonas seguras o sectores donde puedan ser socorridos.

El area de socorro es el area inmediata a la de intervencién y en la que se
realizan las operaciones de socorro sanitario, se despliegan los servicios



sanitarios y se prestan las primeras atenciones. El triage es la principal tarea
a desarrollar en esta area. Se trataran las urgencias extremas con el objetivo
de asegurar la via aérea y controlar las hemorragias externas.

El area de Base es en la que se organiza la recepcion de evacuados y su
distribucion y donde se concentran los materiales mas pesados y elementos
de asistencia. En el area de base se despliega el puesto de mando avanza-
do (PMA) que esta constituido por los responsables de los distintos servicios
que operan en la zona. La direccion sanitaria corresponde al médico de ma-
yor autoridad en el lugar de la catastrofe.

2. Triage

Antes de exponer las caracteristicas del sistema de clasificaciéon de victimas
o triage, debe recordarse que el personal de las unidades de rescate y sal-
vamento que acuden al lugar de la catastrofe debe estar capacitado para
prestar los primeros auxilios antes de efectuar el traslado de las victimas,
especialmente en aquellas acciones que tienen prioridad absoluta (mante-
nimiento de la permeabilidad de la via aérea, control y asistencia ventilatoria,
control de hemorragias internas y externas y administracion de liquidos para
tratar el shock)

La clasificacién de las victimas hecha en base al criterio médico del pronds-
tico del paciente se denomina friage y es una medida necesaria para tratar a
victimas masivas cuando los recursos médicos y materiales son limitados.
Es es en el mismo lugar del desastre donde se decide que pacientes pue-
den esperar a ser trasladados, cuales deben ser evacuados inmediatamente
y cuales no tienen posibilidad de sobrevivir. El triage se basa en el posible
beneficio que los heridos pueden esperar de una atencién médica inmediata
y no en base a la gravedad de las lesiones.

El equipo sanitario sera el responable de atender a los heridos, clasificarlos,
identificarlos (etiquetado o tagging), tratarlos y prepararlos para la evacua-
cion. Para ello, se utilizan tarjetas especificas cuyo color (rojo, verde, amari-
llo y negro) indica un determinado grado de lesién y una prioridad en la eva-
cuacion.

- Una tarjeta ROJA (primera prioridad en evacuacién) corresponde a:

1. Problema respiratorio no corregible "in situ"
2. Paro cardiaco (presenciado)
3. Hemorragia abundante (mas de un litro)
4. Pérdida de consciencia.
5. Heridas penetrantes (toracicas o abdominales)
6. Fracturas graves (pelvis, costillas, vértebras cervicales)

- Una tarjeta VERDE (segunda prioridad en evacuacion) corresponde a:



1. Quemaduras de segundo (> 30%) o tercer grado (>10%).
2. Quemaduras complicadas con otras lesiones graves de tejidos blandos
o fracturas.
3. Quemaduras de tercer grado que afecten manos, pies o cara
4. Hemorragia de 500 a 1000 cc.
5. Lesiones dorsales con o sin dafio de columna.
6. Pacientes conscientes con dafio craneo-encefalico importante.

- Una tarjeta AMARILLA (tercera prioridad en evacuacion) corresponde a:

1. Fracturas y otras lesiones menores.
2. Quemaduras menores de segundo grado (<15%), tercer grado
(<2 %) o primer grado (<20% excepto manos, pies y cara).
3. Quemaduras de segundo y tercer grado de mas del 40% en las
que la muerte parezca razonablemente cierta o existan otras lesio-
nes mayores (fracturas, craneo-encefalicas, toracicas).
4. Lesiones craneales en las que el tejido cerebral esté expuesto y
el paciente esté inconsciente.

5. Lesiones craneo-encefalicas con fracturas mayores y paciente in-

consciente.

6. Lesiones de columna con ausencia de sensibilidad y movimiento.
7. Paciente de mas de 60 afos con lesiones mayores.

Una tarjeta NEGRA (no evacuacion) corresponde a:

1. Fallecidos. Pacientes sin pulso o respiracion durante mas de 20
minutos o cuyas lesiones hicieran imposible las medidas de resucita-
cion.

3. Transporte

Los medios utilizados para la evacuacion de las victimas pueden ser terres-
tres (ambulancias convencionales o medicalizadas, autobuses, trenes, etc),
aéreos (helicopteros, aviones) o acuaticos (fluviales o maritimos). La  elec-
cion de uno u otro viene determinada por la distancia al centro hospitalario,
las lesiones del paciente, el numero de heridos y las caracteristicas geogra-
ficas del lugar donde se haya producido el siniestro.

Actualmente el transporte sanitario se controla desde centros coordinadores
de emergencias y esta regulado por una serie de procedimientos de coordi-
nacion de manera que las ambulancias acudan al lugar del suceso alertadas
por diferentes vias. En nuestro entorno, la disponibilidad de ambulancias
suele ser siempre suficiente y los problemas suelen derivarse mas bien de la
descoordinacion, precipitacion, ausencia de definicién suficiente de los ni-
veles de direccion o la confusion en el lugar del siniestro.

Como este manual va dirigido a personal no sanitario, la exposicién sobre
atencion sanitaria en casos de catastrofe se centrara en la actuacion de los



técnicos de emergencias (lo que el el contexto anglosajon se denominan pa-
ramédicos). El técnico en emergencias tiene una serie de funciones que de-
be conocer y cumplir. Sera el centro coordinador quien le de instrucciones y
le indique la ruta y el momento en que debe dirigirse hacia el lugar. Debera
respetar escrupulosamente las senales de trafico, no bloquear nunca acce-
sos, no abandonar jamas el vehiculo, atender las indicaciones del director
de operaciones sanitarias, esperar instrucciones para la movilizacion de pa-
cientes, comprobar la documentacién y dirigirse al centro sanitario indicado,
dando cuenta finalmente de su disponibilidad al centro coordinador.

Cuando la catastrofe lo requiera y sea factible debe habilitarse un area para
la toma de tierra de helicopteros que permiten una rapida evacuaciéon de los
pacientes y posibilitan su traslado a hospitales mas alejados. Se debe ser
muy estricto a la hora de trabajar con los helicdpteros siguiendo exacta-
mente los protocolos establecidos, el técnico no debe acercarse al aparato
con un paciente hasta que el piloto o un miembro de equipo se lo indique, y
siempre manteniendo un contacto visual con el piloto, nunca acercarse por
la parte posterior del aparato.

El técnico en emergencias debe tener formacion suficiente en soporte vital
basico y ser capaz de mantener el primer escaldn asistencial. Tendra ade-
mas conocimientos basicos de logistica, de conduccion en situaciones de
emergencia, de las areas de trabajo en estas situaciones y de los planes de
catastrofes de su comunidad. En funcién de la rapidez en llegar al lugar, de-
be ser capaz de asumir funciones de triage y transporte, dando informacioén
pertinente al centro coordinador sobre tipo de equipamiento y recursos ne-
cesarios que, en situacion de catastrofe, es fundamental para una rapida
movilizacion de recursos adicionales. La informacion que trasmitira a su
centro de coordinacion recogera aspectos de:

- Tipo de incidente y riesgos asociados que puedan aumentar los dafos.

- Localizacion precisa del incidente e identificacion de las mejores rutas de
acceso.

- Estimacion del numero de pacientes y el tipo de lesiones.

- Necesidad de recursos especiales.

- Estimacion del numero de ambulancias necesarias.

- Cualquier otra informacion que considere relevante al centro coordinador.

La intervencion sanitaria en el lugar de la catastrofe no podra ser eficiente
sin un apoyo y una organizacion material adecuadas que se basa en con-
ceptos logisticos. En este sentido, la logistica (arte de proveer) es el con-
junto de operaciones que permite a los equipos del terreno vivir, desplazar-
se, y funcionar eficientemente. La logistica incluye la busqueda y gestion de
los recursos, su transporte y distribucion en el lugar . Afecta a todo tipo de
recursos (humanos, de asistencia sanitaria, transporte, comunicaciones,
abastecimiento, obras, etc.), permite establecer las necesidades, asi como
dar respuesta a las mismas.



En situacién de catastrofe el material médico es indispensable para garanti-
zar una correcta asistencia en el terreno y durante la evacuacién. El material
sanitario sera aquel destinado a garantizar la asistencia y la estabilizacion
de las victimas, se acondicionara en lotes que pueden ser individuales o
colectivos. Permitira, en el caso de los individuales, realizar uno o varios
actos de socorro y, en el caso de los colectivos, disponer del equipamiento
necesario para el manejo de numerosas victimas.

El material se coloca en cajas, bolsas o mochilas, resistentes, impermeables
y apilables, de forma que se puedan separar los lotes y se facilite su utiliza-
cion. Debe incluir en su interior un inventario de su contenido y estar identifi-
cado por colores (azul para la via aérea, rojo para cardiovascular y medi-
camentos y verde para los apésitos y material diverso).

Se describen a continuacion algunas de las actuaciones en emergencias o
catastrofes especificas de nterés en nuestro medio, describiendo de forma
esquematica la situacion de las victimas, los mecanismos lesionales, las
principales lesiones o el estado patolégico predominante y las medidas de
soporte vital y evacuacion.

Asistencia sanitaria en accidentes de transito

Los accidentes de transito y, especificamente los de trafico, son un proble-
ma de salud publica por su impacto en términos de morbimortalidad y de
costes directos e indirectos generados (por cada muerto en accidente de
trafico se producen entre 2 y 3 lesionados con minusvalia permanente y de-
finitiva).

Las catastrofes relacionadas con el transito pueden clasificarse segun la
modalidad de transporte y el lugar de aparicidon (aéreo, vial, maritimo, ferro-
viario), segun el mecanismo desencadenante (colision, descarrilamiento,
naufragio, etc.), y segun el origen del siniestro (voluntario, accidental etc.)
Con independencia de la clasificacion utilizada, las consecuencias materia-
les seran semejantes (destruccion total o parcial del medio de transporte con
o sin alteracion notable del entorno como viviendas o instalaciones indus-
triales).

En los accidentes de trafico por carretera las victimas se encuentran, gene-
ralmente, agrupadas en el vehiculo o sus alrededores y pueden estar incar-
ceradas o ser accesibles con facilidad. Por el contrario, en los accidentes fe-
rroviarios, aéreos o maritimos pueden estar dispersas en zonas mas 0 me-
nos amplias. Si ademas intervienen en el accidente materias o mercancias
peligrosas, pueden estar poco accesibles segun la naturaleza del agente
agresor (toxico, térmico, radiactivo).

El mecanismo lesional sera comun para todo tipo de transporte, traumatismo
mecanico, térmico e intoxicacion, en el caso de sustancias peligrosas. Las
lesiones mas frecuentes seran heridas diversas, fracturas, amputaciones,



aplastamientos, quemaduras cutaneas y respiratorias, e intoxicaciones por
inhalacion de gases.

En cuanto al paciente traumatizado debe darse prioridad a la apertura y
permeabilidad de la via aérea con control cervical, al control y asistencia
ventilatoria si fuera precisa, al control de hemorragias, asi como a la inmovi-
lizacidn y movilizacion adecuadas. La actuacion sanitaria en casos espe-
ciales como intoxicaciones o sustancias radioactivas se desarrolla en los
apartados siguientes.

Asistencia sanitaria en danos por onda expansiva

Las danos corporales por onda expansiva o blast injuries incluyen un
conjunto de lesiones producidas por la propagacion a través del cuerpo hu-
mano de la onda expansiva originada en una explosion. Segun la naturaleza
del medio donde se produzca la explosidon se distinguen el blast solido, el li-
quido o el aéreo (en tiempo de paz y dada la mayor frecuencia de explosio-
nes en medio aéreo, el mas observado es el blast aéreo).

Estas lesiones pueden producirse en cualquier tipo de explosion, (atenta-
dos con bomba, accidentes domésticos, accidentes industriales y de transi-
to) y por diferentes mecanismos, lo que explica la diversa naturaleza de las
lesiones observadas en los tejidos, entre ellas el arrancamientos de pedicu-
los vasculares, el estallido de érganos huecos y de tejidos que contengan
gas, o las lesiones por transmision del choque en las paredes toracica, ab-
dominal y craneal principalmente.

Los mecanismos descritos son los responsables del conjunto de lesiones
que presentan las victimas, especialmente:

- Lesiones toracicas y pulmonares como hemorragias intrapulmonares,
contusiones pulmonares y miocardicas, lesiones de la pared alveolar que
pueden producir embolias gaseosas cerebrales y coronarias.

- Lesiones abdominales como arrancamientos mesentéricos con impor-
tantes hemorragias, contusiones, heridas o desgarramientos de visceras
macizas (higado, bazo) o huecas (estobmago, vejiga).

- Lesiones craneales como hemorragias meningeas, hematomas subdu-
rales o extradurales.

- Lesiones auditivas y oculares como rotura timpanica, disminucion de
agudeza visual o ceguera.

- Lesiones asociadas como quemaduras cutaneas, alteraciones respiratorias
graves por inhalacién de gases calientes y téxicos, heridas penetrantes por
esquirlas, traumatismos diversos por contusiones directas o derrumbamien-
tos, etc. Estas lesiones no son producidas directamente por la onda expan-
siva sino por las consecuencias que esta produce.
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Las magnitud y la severidad de las lesiones pueden ser diferentes depen-
diendo de las circunstancias en las que se haya producido la explosion: lu-
gar (recinto cerrado o abierto, en el aire o en el agua), potencia de la onda
de choque, distancia de la victima respecto al punto de la explosion, posi-
cién de la victima en relacién con la onda de choque (paralela o perpendi-
cular), equipos de protecciéon o protecciones improvisadas (paredes, mue-
bles).

Inicialmente se hara un diagnostico de presuncidén en cualquier victima so-
metida a los efectos de una explosion y aparentemente sin lesiones o que
s6lo presenta signos discretos (auditivos). Posteriormente, el diagndéstico de
certeza de hace ante la aparicion de diversas alteraciones neuroldgicas,
respiratorias, abdominales, etc. tras un periodo de latencia o tras el trata-
miento inicial.

Considerando lo frecuente que son las lesiones simultaneas de multiples 6r-
ganos, es dificil individualizar un blast como craneal, abdominal o pulmonar,
siendo mas bien sindromes globales que deben tenerse en cuenta en la ex-
ploracién del paciente. Es posible diferenciar tres cuadros clinicos distintos:

Blast grave. Aparece desde un principio o tras un intervalo de tiempo libre
variable y los signos de gravedad pueden ser:

a) neurolégicos (desde obnubilacion, agitacion, fase de angustia que alterna
con euforia hasta un coma profundo con o sin signos deficitarios).

b) respiratorios (distrés importante con hiperventilacion, taquipnea, tiraje,
aleteo nasal, tos con expectoracién sanguinolenta y espumosa, estertores
crepitantes, neumotorax, cianosis de intensidad variable).

¢) hemodinamicos por hemorragias de la cavidad toracica (hemotorax y ta-
ponamiento cardiaco) y de la cavidad abdominal (defensa abdominal, con-
tractura, matidez en los flancos, hematuria, rectorragia).

Blast aparentemente leve. Tras la fase inicial aparece un fase de latencia
y en blast aparentemente localizados se deben investigar la existencia de
signos sugestivos auditivos (disminucién de la agudeza auditiva, otalgia y
otorragia que ratifican la rotura timpanica) o visuales (disminucion de la agu-
deza visual que puede llegar a la ceguera).

Blast con lesiones asociadas. Este cuadro se caracteriza por la asocia-
cion de otras lesiones traumaticas y térmicas que permiten diferenciar una
forma especial de varias agresiones como heridas junto con quemaduras y
blast.
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La actuacion médica es indispensable debido a la gravedad de las compli-
caciones Yy las repercusiones sobre el prondstico del paciente. Se considera-
ran urgencias absolutas los heridos con un cuadro de insuficiencia respi-
ratoria y/o cardiovascular (shock); y urgencias potenciales los pacientes
que han estado sometidos a una explosion y presenten trastornos auditivos
aparentemente aislados, agitacion moderada sin trastornos respiratorios o
trastornos respiratorios minimos.

En las formas leves o cuando los efectos son retardados, la liberacion pue-
de efectuarla de forma espontanea la propia victima (en estos casos el
equipo de rescate debe controlar que no se aleje ni se desplace). En las
formas graves (o0 con lesiones asociadas) se realiza la liberacion segun los
procedimientos habituales. En esta fase deben observarse todos los detalles
necesarios para valorar los factores de gravedad (lugar, posicion en relacion
con la explosion, distancia, etc.)

Antes de colocar al paciente y después de colocado se debera realizar una
cuidadosa exploracion clinica y se colocara al paciente en funciéon de su
estado hemodinamico, alteraciones respiratorias y lesiones asociadas. Se
realizara ademas un exploracién otoscépica sistematica (la rotura timpanica
confirma la presencia de un blast auditivo y, por tanto, la posibilidad de otras
lesiones). Los pacientes con traumatismos toracicos se colocaran en posi-
cion de semisentados y aquellos con trastornos de conciencia se colocaran
en decubito supino, o mejor lateral si las lesiones los permiten.

Los cuidados generales incluyen una serie de medidas orientadas a mante-
ner, restablecer o no alterar la funcion respiratoria, como son

a) Reposo estricto evitando cualquier movilizacion.
b) Oxigenacion suplementaria con mascarilla o sonda nasal.
¢) Intubacién y ventilacién asistida ante cuadros graves de insuficiencia res-
piratoria teniendo cuidado de no producir o agravar un neumotorax ya exis-
tente.
d) Drenaje de neumotdrax o hemotorax mal tolerados.
Canalizacion de una o dos vias venosas y perfusion de liquidos evitando so-
brecargas.
f) Sedacion y relajacion si fueran necesarias.
g) Otros cuidados para pacientes graves tales como sondaje nasogastrico y
vesical.

Los cuidados locales incluyen:

a) Limpieza de zonas descubiertas, especialmente ojos, fosas nasales, bo-
ca, orejas y manos.

b) Limpieza-descontaminacion cuando la explosion haya causado difusion
de productos quimicos, radiactivos o bioldgicos.

c) Instilacién de colirio antiséptico en ausencia de lesiones penetrantes.
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Cuando las victimas por blast son numerosas se plantean los problemas,
por un lado de dénde y cdmo colocar a las victimas mientras esperan para
ser evacuadas y por otro el de la eleccion del personal encargado de vigilar
y controlar a los pacientes, considerando las lesiones existentes y la apari-
cion de posibles complicaciones.

Pueden utilizarse todos lo medios de evacuacion existentes, fundamental-
mente terrestres (ambulancias) y aéreos (helicdpteros y eventualmente
aviones). Durante el traslado es necesario mantener el control sobre los pa-
cientes para detectar cualquier agravamiento espontaneo o yatrogénico (ex-
ceso de perfusion).

Asistencia sanitaria en intoxicaciones masivas

Las intoxicaciones por gases y vapores se incluyen entre las mas frecuentes
de todas las intoxicaciones colectivas y seran a las que nos referiremos. Son
intoxicaciones por inhalacion, casi ineludibles debido a que el producto toxi-
co esta extendido por la atmdsfera en una concentracion suficiente para
producir manifestaciones clinicas agudas. Los productos involucrados pue-
den ser diversos y se clasifican segun su estado fisico (liquido volatil, gas li-
cuado, gas, humaredas) y la composicion quimica que define su toxicidad.

Las situaciones que pueden originar contaminacion aérea suelen ser de tres
tipos: (a) Ruptura o destruccion y escape de productos toxicos de un conte-
nedor, acompafnada o no de incendio; (b) Destrucciones o fugas de la red
de distribucién de un gas toxico producidas excavacion o derrumbamientos
de terrenos; y (c) Reacciones quimicas conocidas pero mal controladas o
imprevisibles que liberan productos toxicos. Aunque la mayoria se producen
en instalaciones industriales, también pueden darse intoxicaciones masivas
por ingestion accidental de productos contaminados (agua, alimentos vege-
tales).

La accion de este tipo de sustancias se puede explicar por dos mecanismos:

1. Accién local. Producida por sustancias causticas o irritantes y su accion
se ejerce sobre los revestimientos cutaneos y sobre todo en las mucosas
oculares y respiratorias produciendo una intensa irritacion con edema ocular,
faringeo, laringeo, traqueal, bronquial y alveolar.

2. Accién general: Producida por toxicos generales que se pueden clasifi-
car en tres categorias:

a) Gases anoxiantes: No son verdaderos toxicos sino gases que sustituyen
al oxigeno atmosférico siendo unicamente si peligrosos si su concentracion
en el aire ambiental supera el 80%. Los trastornos dependen de la concen-
tracion residual de oxigeno.

b) Gases narcéticos: A una concentracion determinada producen suefio que
evoluciona de forma progresiva desde una ligera somnolencia hasta un co-
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ma profundo; a esta depresion del nivel de consciencia se afladen alteracio-
nes respiratorias. La mayoria de estos gases carecen de toxicidad verdade-
ra por lo que una vez revertida la narcosis se logra la recuperacion del pa-
ciente.

c) Gases toxicos celulares. Son toxicos verdaderos y su presencia en sangre
y posteriormente en los tejidos produce alteraciones celulares de los 6rga-
nos diana, que pueden ser irreversibles y en ciertos casos provocar la
muerte en algunos minutos.

El diagndstico de intoxicacion por gases o vapores debe plantearse de for-
ma diferente segun los efectos regionales o generales. En la intoxicacion por
sustancias con toxicidad regional el diagndstico se hace ante la aparicion
brusca y colectiva de trastornos oculares y respiratorios de tipo irritativo en
lugares cercanos a donde se hayan producido incendios, emisién de huma-
redas o vapores visibles. En la intoxicacion por inhalacion de sustancias con
toxicidad general el diagnodstico se establece en las mismas condiciones de
trastornos colectivos caracterizados por:

a) Malestar general, alteraciones del equilibrio, sensacion de ebriedad, tras-
tornos del comportamiento y agitacion.

b) Nauseas, vomitos y cefaleas.

c) Alteraciones de la consciencia mas o menos profundas que pueden llegar
al coma con o sin crisis convulsivas.

d) Alteraciones respiratorias.

En ambos casos la aparicion de trastornos puede estar precedida de olores
extrafos y ser evidente la existencia del accidente provocador de la situa-
cion. El conocimiento exacto del producto no posee un interés inmediato pa-
ra la aplicacion de los primeros cuidados. El nivel de gravedad de la intoxi-
cacion puede ser leve, moderado o grave.

Son urgencias absolutas todas las victimas con un cuadro grave de insufi-
ciencia respiratoria y/o coma; considerandose urgencias potenciales los
pacientes que presenten alteraciones moderadas de la respiracion.

La intoxicacion por gases es una de las circunstancias especiales en las que
la liberacion o el rescate no pueden medicalizarse desde el principio, siendo
lo habitual que sea un equipo especializados de salvamento debidamente
equipado el que evacue a los intoxicados a una zona no contaminada. Se
trasladara a los pacientes al aire libre, si el accidente se ha producido en un
lugar cerrado o fuera de la zona contaminada, y se colocara en decubito la-
teral a las victimas inconscientes y en decubito supino o semisentados a los
demas.

Los cuidados generales incluyen medidas orientadas al mantenimiento o
restauracion de la respiracion normal. El tratamiento es ante todo sintomati-
co, siendo los tratamientos etiolégicos muy restringidos en estas intoxicacio-
nes.
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a) Permeabilidad y proteccion de la via aérea.

b) Intubacién y ventilacién asistida en cuadros graves de insuficiencia
respiratoria.

c) Oxigenacién suplementaria con mascarilla o sonda nasal.
d)
¢) Oxigenacion hiperbarica en casos de intoxicaciones por mondxido de car-
bono.
f) Canalizacion de una via venosa y perfusion de liquidos (suero glucosado
en la mayoria de los casos).
f) Medicacion diversa (diacepam, corticoides, antidotos especificos en casos
muy concretos).
g) Otros cuidados tales como sondaje nasogastrico y vesical.

Los cuidados locales se haran mediante:

a) Descontaminacion en todos los accidentes por sustancias causticas. Se
realiza mediante un lavado con agua corriente o un lavado descontaminante
realizado por un equipo especializado. Al lavado seguira una proteccion teér-
mica adaptada a las condiciones climatoldgicas.

b) Instilaciones oculares y curas de las heridas si las hubiera.

El control de las victimas intoxicadas debe observar la evolucion espontanea
o bajo tratamiento del nivel de consciencia y de la funcién respiratoria. El
control ha de ser fundamentalmente clinico ya que no es posible realizar
pruebas (gasometria, radiologia) en instalaciones provisionales.

No existen prioridades en la evacuaciéon siempre que se asegure la funcion
respiratoria y la cardiovascular y por el contrario pueden aplazarse la eva-
cuacion de victimas mal controladas. Pueden utilizarse todos lo medios de
evacuacion existentes, fundamentalmente terrestres y aéreos.

Asistencia sanitaria en desastre nuclear, quimico o bacteriolégico
(NBQ)

Diversas situaciones, accidentales o no, pueden ocasionar episodios catas-
troficos con contaminaciones y lesiones de multiples victimas por productos
nucleares (radiactivos), biolégicos o quimicos, tanto en circunstancias nor-
males como en conflictos bélicos.

La contaminacion producida puede ser de tipo interno o externo. La conta-
minacioén interna puede producirse por las vias pulmonar (mediante la inha-
lacion de aerosoles, vapores, particulas sélidas, liquidos, etc.), digestiva (in-
gestion de sdlidos o liquidos contaminados), percutanea y mucosa (debido a
las propiedades de algunos productos de penetrar a través de la piel sana o
de las mucosas), o cutanea (a través de las heridas producidas). La conta-
minacion externa puede ser por contacto directo o a través de la manipula-
cién de ropas o cualquier otro objeto contaminado.
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Tras el rescate y la evacuacion de los afectados toda contaminacién requie-
re la aplicacion muy rapida de una descontaminacion especifica que, gene-
ralmente debe ser previa a cualquier operacion de atencion médica y debe
realizarse antes del acceso al lugar de tratamiento por equipos especializa-
dos con la ayuda de técnicas especificas, con materiales y en estructuras
concebidas y adaptadas para tales operaciones.

Considerando la especificidad de las agresiones radioactivas, quimicas y
bioldgicas, se estudiaran por separado las tres formas de descontaminacion
que intentan limitar las consecuencias de la agresién inicial mediante la dis-
minucion del tiempo de contacto del producto agresor con el organismo.

Contaminacion quimica

Nos referiremos Unicamente a la contaminacién externa ya que la conta-
minacioén interna exige un tratamiento especifico (tratamiento sintomatico y
antidotos). Los procedimientos utilizados son diversos y estan orientados
fundamentalmente hacia el desplazamiento mecanico del téxico:

1. Desvestimiento. Se cortaran las ropas evitando contaminar zonas no
afectadas y heridas cercanas. Debe tenerse en cuenta el material utilizado
para el transporte y la proteccion de las victimas (camillas, mantas, etc.)

2. Lavado simple. Produce el desplazamiento del téxico de la piel y mu-
cosas. A nivel ocular se realiza con agua destilada o suero fisiolégico y debe
ser abundante y realizarlo de forma sistematica si ha habido irritacién ocular.
En la piel se realiza con agua corriente en grandes cantidades durante 15-
20 minutos.

3. Lavado con soluciones descontaminantes. Se utiliza frente a los t6-
Xicos que penetran a traves de la piel. Dependiendo del tipo de toxico, los
productos mas utilizados son los hipocloritos, soluciones alcalinas (hidréxido
sodico y bicarbonato) y las soluciones oxidantes (permanganato potasico y
agua oxigenada).

4. Limpieza de la piel con gasas o trapos. Estos procedimientos, por su
sencillez, deben preceder a otras técnicas de descontaminacién, ser tan
precoces como sea posible y realizarse o mas cerca posible a la zona don-
de se haya producido la contaminacion.

5. Tratamiento médico. Orientado en un primer momento al mantenimiento
del paciente en las mejores condiciones posibles y dependera del tipo de le-
siones. Entre otras actuaciones, debe realizarse: a) Permeabilidad y protec-
cion de la via aérea, b) Soporte ventilatorio y oxigenoterapia, c) Canalizacion
de una via venosa y perfusion de liquidos, y d) Medicacion diversa y antido-
tos especificos en casos concretos.

Contaminacion radiactiva
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Intenta reducir las consecuencias de una contaminacion externa permitiendo
posteriormente una actuacion médica para la continuacion de los cuidados.
Implica la identificacion de los sujetos contaminados y de su grado de con-
taminacion que es funcion de equipos especializados civiles o militares. Solo
se expondran los medios de descontaminacion externa aunque a menudo
esta asociada o contaminacién interna.

1. Desvestimiento. Se recogeran las ropas en cajas o bolsas que se alma-
cenaran en un area identificada. También se depositaran en este area ob-
jetos tales como joyas y dinero en metalico.

2. Lavado. Debe incluir una ducha con lavado si es factible con un jabon no
desoxidante y cepillo. Lavar los ojos con agua destilada o suero fisioldgico,
enjuagar la boca y lavar los cabellos con la cabeza echada hacia atras..

3. Prohibir toda alimentacion y bebida antes de la descontaminacion y con-
servar la ropa de secado y otros materiales utilizados.

La descontaminacion radioactiva debe ser tan precoz como sea posible y
realizarla en un lugar adaptado para dicho fin que disponga de material y
personal adecuados y que no origine riesgos especiales para la victima ni
para el personal que realiza la descontaminacion.

4. Tratamiento médico. Debe diferenciarse entre la irradiacion (exposicion
a radiaciones emitidas por una fuente externa) de la contaminacion (exposi-
cion a radiaciones emitidas por una fuente situada en la piel o en el interior
del organismo). El tratamiento esta orientado hacia: a) Canalizacién venosa
y perfusién de liquidos, b) Reanimacion respiratoria (segun los trastornos
respiratorios existentes, a menudo debidos a lesiones asociadas), c) Seda-
cion (indispensable en casos graves y asociada a antieméticos), y d) Protec-
cion térmica y microbiana.

Contaminacion bioldgica

Quizas los riesgos biolégicos derivados de la utilizacidon pacifica de agentes
biolégicos son los menos conocidos, no obstante su manipulacion individual
y colectiva puede producir, al menos potencialmente, un riesgo importante.

Mejor que de desontaminacion biologica se debe hablar de proteccion con-
tra agentes biologicos. Hay que intentar identificar al agente causante por lo
que se debera prestar atencién a la toma de muestras, las caracteristicas
clinicas de la enfermedad, los datos proporcionados por la vigilancia epide-
mioldgica y la deteccion y diagnostico precoz de brotes.

La actuacion médica ira orientada hacia: a) el control de aguas, alimentos u

otros vectores que se hayan identificado, b) medidas pasivas o activas de
proteccion (aislamiento, vacunacion, etc.), ¢) medidas generales del trata-
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miento de la infeccion, y d) medidas especificas de tratamiento (antibidticos,
antitoxinas, sueros, etc.)

Asistencia sanitaria en acontecimientos masivos

Las concentraciones de gran numero de personas debidas a diferentes mo-
tivos (acontecimientos deportivos, religiosos, politicos, musicales) implican
un riesgo potencial importante para la salud y la vida de los asistentes. Por
ello, las administraciones publicas y los organizadores de este tipo de
acontecimientos tienen el deber de establecer las medidas preventivas ne-
cesarias y poner en marcha mecanismos adecuados para dar cobertura a
las posibles contingencias que se puedan presentar. Entre estos cabe men-
cionar el dispositivos asistencial para el tratamiento “in situ” de las potencia-
les victimas y su traslado a centros sanitarios cuando sea preciso.

Se entiende por dispositivo sanitario para riesgos previsibles aquella es-
tructura sanitaria eventual que se activa para atender a una concentracién
humana que se reune en areas prefijadas durante un tiempo concreto y por
una motivacion conocida. El riesgo existente es de dos tipos: individual
(afectan a una sola persona, bien por enfermedad aguda o accidente indivi-
dual) y colectivo (existen multiples personas afectadas por la misma causa).
Desde el punto de vista sanitario, la intervencion estara dirigida a definir las
normas de conducta sanitaria que permitan atender a un contingente grande
de lesionados en el area prevista. La estructura sanitaria y los recursos ne-
cesarios se fijaran en base a los siguientes criterios:

CRITERIOASPECTO QUE DETERMINA

Numero de asistentes previstosCantidad de recursos utilizados
Emplazamiento de los recursos

Motivo de la concentracionTipo de riesgo predominante (individuales
o colectivos)

Duracién, fecha y horarioCantidad y tipo de los recursos a utilizar

Ubicacion geograficaDisponibilidad de centros sanitarios
Accesibilidad a los mismos y rutas de evacuacion

Nivel sanitario Tipo de asistencia cubrir

PresupuestoCaracteristicas de la asistencia a prestar
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En general, los recursos para el dispositivo sanitario se pueden dividir en
humanos y materiales. Los recursos humanos incluyen a todo el personal
sanitario y no sanitario que, directa o indirectamente, interviene en el dispo-
sitivo. En numerosas ocasiones este sera personal voluntario.

Los recursos materiales seran habitualmente de cuatro tipos: a) Recursos
de infraestructura, es decir el sitio fisico dénde se realizara la asistencia
(tiendas de campana, moédulos prefabricados, etc.) y que dependera de la
ubicacion del area asistencial y de las estructuras ya existentes en la zona;
b) Recursos logisticos como suminstro de energia, agua, alimentos, ropa,
etc., para cubrir las necesidades vitales; c) Recursos de transporte, es decir
medios de transporte sanitario terrestres, aéreos, etc.; y d) Recursos de
transmisiones en forma de red de comunicaciones en la que estén integra-
das las distintas unidades. En determinadas ocasiones se podran utilizar
también recursos naturales existentes en la zona.

Algunos de los recursos citados se identifican como fundamentales y basi-
cos por su permanente disponibilidad y por que aseguran la eficacia de la
actuacion. Otros recursos so6lo se activaran en caso de emergencia, forman-
do parte de la dotaciéon de medios que las administraciones publicas tienen
previstos para estos casos. Por ello, los tres factores clave para abordar una
intervencion sanitaria de este tipo son la coordinacion de los recursos , la
existencia previa de un plan de actuacion con normas para un correcto fun-
cionamiento operativo, y el establecimiento de un sistema claro de niveles
de responsabilidad.

El plan de actuacion debera establecer, entre otros, los siguientes aspectos:
a) Funciones de cada participante y su horario de trabajo; b) Identificacion
de los participantes (uniforme, tarjetas de identificacion, etc.); c) Protocolos
de actuacién ante cada situacién previsible; d) Protocolos sanitarios y crite-
rios asistenciales; e) Rutas y normas para la evacuacion; f) Asignacién de
indicativos y la disciplina en las comunicaciones. Para la organizacion de
dispositivos asistenciales en situaciones de riesgo es importante conocer las
caracteristicas de la concentracién y tomar como referencia otras de carac-
teristicas similares ya realizadas anteriormente de manera que pueden ser-
vir de modelo, especialmente en cuanto a numero y cartacteristicas de los
pacientes atendidos, recursos empleados y resultados obtenidos.
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