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Catédstrofe es todo suceso que pro-
duce mas accidentados o problemas
sanitarios de los que el sistema de
salud es capaz de manejar. Su carac-
teristica fundamental es la despro-
porcién entre las demandas asisten-
ciales y los medios disponibles, por
eso, cuatro heridos graves adquieren
dimensiones catastréficas para un
solo médico.

La atencién inicial la suelen realizar
los que han salido ilesos del siniestro
o los primeros que llegan al lugar. La
calidad de esta asistencia inmediata
depende de la capacitacién del publi-
co mediante cursillos de socorrismo
en los colegios, fabricas, etc.

En estas situaciones un médico des-
provisto de medios, y con demasia-
da frecuencia falto de minimos cono-
cimientos de las técnicas basicas de
reanimacién, puede realizar una im-
portante labor.

Lo fundamental es:

e Evitar el panico.

e Organizar las labores de salvamen-
to.

A falta de Equipos Médicos Mbviles,
encuadrados en un Servicio de Ayu-
da Meédica Urgente (S.A.M.U.), el
médico, con las Fuerzas de Orden
Pdblico, debe dirigir las diferentes
fases de la asistencia. (tabla ).

Departamento de Medicina Interna (Dr. B.
Cabrer) Hospital del Insalud «Son Dureta»
Palma de Mallorca.
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TABLA |

ACTUACION DEL MEDICO EN GRANDES
SINIESTROS

A) Evitar el pénico
B) Organizar la asistencia
1) Seguridad del lugar. Sectorizacién
2) Alertar a los servicios de ayuda
3) Informar a las autoridades y hospitales
4) Socorro a las victimas
e Alejarlas del peligro
e Clasificarlas (triage)
e Asistencia basica
- Posicién correcta
— Compresién de hemorragias
e Organizar el transporte

1.° Seguridad del lugar

El principio basico que debe presidir
la asistencia a un siniestro es evitar
la produccién de nuevos efectos di-
feridos del mismo (explosiones, de-
rrumbamientos, etc.).

Se puede mejorar la seguridad de
varias formas:

e Sefalizando adecuadamente el lu-
gar, con luces y sefales (tridngulos
reflectantes, linternas, etc.).

e lluminandolo, si es de noche, con
faros de vehiculos.

® Alejandose de los vehiculos incen-
diados un minimo de 75 m.

e Controlando a los curiosos.

Sectorizacion

Para mayor seguridad y para evitar la
aglomeracién es conveniente secto-
rizar el lugar del siniestro dividiéndo-
lo en dos éareas:

A) Area de salvamento: es la zona
donde se encuentran las victimas. El
acceso debe estar restringido al per-
sonal encargado del rescate.

B) Area de socorro: en ella se orga-
niza la asistencia del siguiente
modo:

1) Puesto de mando. Se sitGa en
cualquier vehiculo o lugar que dis-
ponga de teléfono o radio. Su misién
es suministrar informacién a las au-
toridades y solicitar y distribuir las
ayudas.

2) Puesto de clasificacién. Es un lu-



gar, drea o dependencia por el que
deben pasar todas las victimas para
seleccionarlas segin su gravedad.
3) Puesto de socorro o lugar donde
se acomoda y atiende a las victimas,
agrupadas seguin su gravedad, en
espera de la evacuacion.

2.° Alertar a los servicios
de ayuda

Lo eficaz y deseable es que funcione
un S.A.M.U. que, con la simple lla-
mada de auxilio a su centro de con-
trol, desencadena todo el conjunto
de ayudas. En su defecto se debe
avisar a la Guardia Civil y a un servi-
cio de ambulancias, a continuacion
debe alertarse a los hospitales que
recibirdn a las victimas.

Si no hay un teléfono se enviara a
alguna persona hasta el mas proéxi-
mo.

3.° Informar

Al tiempo que se realiza la alerta es
necesario proporcionar datos bdasi-
cos sobre el siniestro:

® |ugar exacto.
e Tipo de accidente.
@ Numero aproximado de victimas.

4 .° Socorro a las victimas

A) Alejarlas del peligro (vehiculo in-
cendiado, construccién en ruina,
etc.): el médico, sobre todo si estan
incarceradas, debe dirigir la moviliza-
cion en bloque (cabeza-cuello-tron-
co), realizando simultdneamente
traccion opuesta desde el cuello y
los tobillos. (Figura 1). Si no se reali-
za esta movilizacion hay grave riesgo
de que puedan producirse lesiones
medulares.

Si se carece de personal y medios
adecuados es preferible no movilizar
a los lesionados, excepto en caso de
grave riesgo inminente.

B) Triage: una vez agrupadas las vic-
timas, en el espacio o lugar mas
idéneo, es imprescindible determinar
el orden de prioridad en la asisten-
cia.

Cuando hay numerosas victimas, el
interés individual debe supeditarse al
interés colectivo. Se tratara de con-

Figura 1
Movilizacion en bloque de las victimas.

50



seguir el maximo beneficio para la
mayor parte de las victimas.

Los factores que determinan la prio-
ridad en la asistencia son el grado de
urgencia y la supervivencia potencial
del lesionado: por eso a los moribun-
dos, que requieren mucha atencion
para obtener unos resultados dudo-
'sos, se les debe atribuir una priori-
dad baja.

Este sistema de seleccién se conoce
internacionalmente desde la | Guerra
Mundial con el galicismo triage.
Aunque la filosofia del triage puede
plantear aparentes dudas éticas, esta
absolutamente demostrado que per-
mite evitar numerosas muertes.
Existen diversas clasificaciones que,
con ligeras diferencias, establecen
cuatro categorias. (Tabla Il).

TABLA 11
CLASIFICACION DE LAS VICTIMAS. TRIAGE

1.8 Categoria. Extrema Urgencia. Etiqueta Roja.

— Trastornos asficticos: Obstruccién
respiratoria, lesiones
maxilofaciales,
neumotdrax a tension,
etc.

— Shock de cualquier etiologia

2.2 Categoria. Primera Urgencia. Etiqueta

Amarilla.

— Lesiones craneales y oculares

— Heridas toracicas y abdominales

— Lesiones vasculares

- Fracturas abiertas

- Quemaduras de 2.2 O 3.8 grado que afecten
al 20-40 % de la superficie corporal

3.8 Categoria. Segunda Urgencia. Etiqueta
Verde.

— Fracturas cerradas

Heridas de partes blandas

— Quemaduras de menos del 20 %

4.8 Categoria. Tercera Urgencia. Etiqueta Negra.

— Fallecidos

— Parada cardiaca

— Politraumatizados con lesiones viscerales
mdltiples

— Quemaduras de mas del 40 %

Aunque el triage tiene que ser rapi-
do, es evidente la necesidad de que
sea lo mas seguro posible. Para faci-
litar una valoracién objetiva se puede
emplear algunos de los sistemas de
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graduacién de traumatismos (Trau-
ma Score, etc.). La escala CRAMS
(tabla Ill) es muy simple y faciimente
memorizable, puede ser aplicada efi-
cazmente por personal no médico
debidamente entrenado. Puntuacio-
nes de 7 o mas tienen una mortali-
dad muy baja (0,15 %). Con cifras
menores el prondstico empeora, lle-
gando la mortalidad al 86 % con la
puntuacién 3 y al 100 % con cero
puntos.

TABLA Il
ESCALA CRAMS

C) Circulacion Puntos
e Llenado capilar normal y presién

sistélica mayor de 100 mm Hg 2

® Llenado capilar demorado y pre-

sién sistdlica 85 - 99 de 100 mm Hg 1

@ Llenado capilar nulo y presién sis-

télica menor de 85 de 100 mm Hg 0

R) Respiracion

e Normal 2

e Anormal (superficial, penosa o ta-

quipnea mayor de 35/min) 1

e Nula 0
A) Abdomen y térax

® No dolorosos 2

e Dolorosos 1

e Herida penetrante, Abdomen rigi-

do o Traumatopnea 0
M) Motilidad

e Normal, responde a la voz 2

e Responde sélo al dolor, sin acti-

tud anomal 1

e No responde al dolor, o lo hace

con actitud anormal (0]

S) Lenguaje (Speech)
e Normal y orientado
e Confuso o inapropiado

o =N

e Nulo o sonidos ininteligibles

C) Asistencia inicial: por la falta de
medios, la asistencia debe limitarse a
evitar lesiones secundarias, asegurar
la respiraciéon y cohibir las hemorra-
gias.

1) Posicién correcta.

® Decubito supino si hay sospecha
de lesién vertebral.

® Trendelemburg en
shock.

caso de



@ Semisentados los traumatismos
toracicos y pacientes disneicos.

e Decubito lateral siempre que el pa-
ciente esté inconsciente.

2) Control de las hemorragias exter-
nas.

La compresién debe ser el medio de
intentar la hemostasia. El torniquete
sélo es aceptable en los graves trau-
matismos de extremidades con le-
sién de grandes vasos. La adminis-
traciéon de perfusiones en estas cir-
cunstancias no esté indicada, tampo-
co la aplicaciéon de farmacos. A lo
sumo se puede utilizar un analgésico
tipo pentazocina, que produce una
minima depresion respiratoria.

D) Transporte: la prioridad en el
transporte también viene determina-
da por la clasificacién del triage.

Si se dispone de ambulancias medi-
calizadas (UVI moéviles) se destinaran
a los pacientes de 1.2 categoria, para
poderles aplicar las medidas de so-
porte vital basico. (Tabla V).

Las victimas de 2.2 categoria pueden
ser trasladadas en ambulancias con-
vencionales.

Para las de 3.2 categoria se pueden
utilizar vehiculos no sanitarios. Los

TABLA IV
SOPORTE VITAL BASICO

A) (Airway) Asegurar la via aérea
® Posicién correcta
e Aspiracién de secreciones
® Intubacién. jTraqueotomia?

o)

(Breathing) Mantener la oxigenacion

e Administracién de oxigeno

e Ventilacién mecanica

e Drenaje toracico si neumotérax o hemotérax
masivo

C) (Circulation). Mantener la volemia
e Control de hemorragias. Compresién. ;Torni-
quete?
e Infusién de expansores plasmaticos

D) Calmar el dolor
® Inmovilizar las fracturas
e Cubrir las heridas y quemaduras
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muertos y heridos de 4.2 categoria
deben de ser evacuados al final.

E) Distribucion de las victimas: cuan-
do hay un Unico hospital préximo,
con capacidad de asistencia a urgen-
cias, todo el volumen de lesiones se
debe canalizar inicialmente hacia él,
transformandose en hospital de eva-
cuacién o primario. Todos sus me-
dios deben polarizarse al tratamiento
de soporte vital basico para poder
trasladar, adecuadamente estabiliza-
dos, a los pacientes mas graves ha-
cia los hospitales base o secundarios
mas alejados de la catastrofe.
Cuando todos los centros hospitala-
rios estdn equidistantes (es el caso
de Mallorca), es necesario enviar a
las victimas Unicamente a los hospi-
tales que tienen capacidad de asistir
urgencias. Lo que determina esta ca-
pacidad no es el nimero de camas
sino el nimero de médicos de guar-
dia y dotaciéon de los servicios de
urgencia y cuidados intensivos.

Se tiene que tener en cuenta no
enviar de forma continua lesionados
a un mismo hospital, la asistencia es
mas fluida y eficaz si se realizan
envios sucesivos, proporcionados a
la capacidad de cada centro.

En Mallorca, los hospitales designa-
dos para la asistencia a catastrofes
son los indicados en la tabla V, con
el nimero de pacientes recomenda-
do en cada envio.

TABLA V

HOSPITALES DESIGNADOS PARA LA ASISTENCIA A
CATASTROFES EN MALLORCA

Centros Categorias

1.0 20 3.0 (etc.) envios

Hospital Son Dureta 5 b lesionados

Hospital General de Mallorca 2 2 lesionados
1

e R S SN ES Yy

Policlinica Miramar 1 lesionados
Clinica Mare Nostrum 1 1 lesionados
Clinica Juaneda 1 1 lesionados
Clinica Femenia 1 1 1 lesionados

Hospital Materno-infantil menores de 14 afios
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