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Organizacion del Hospital ante las
situaciones de Catastrofe Externa
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Introduccion

Existen numerosas definiciones del concepto dc ca-
lastrofe, de forma que cada enciclopedia propone 1a suya
propia. A titulo orientativo, transcribimos las definidas
por la Real Academia de la Lengua y la de la Sociedad
Internacional de Medicina de Catdstrofes, bicn distintas
en cuanto al fondo de su aplicacién, de forma que la Real
Academia Espafiola las considera como “suceso infausto
que altera gravemente cl orden regular de las cosas”,
mientras que la Sociedad Internacional de Medicina de
Catastrofes le aplica el significado de “todo succso que
produce mds accidentados o problemas sanitarios de los
que el Sistema de Salud esta preparado para mancjar”!.

Del mismo modo, existen diversas clasificaciones
en cuanto a determinar la magnitud de las mismas, una
de las cuales, como ejemplo valido, puede ser la adop-
tada en Francia?, que las divide por nimero de afec-
tados, considerando las necesidades de hospitalizacion
que de ellas se derivan (tabla I).

Resulta evidente la preocupacion que viene produ-
ciendo el tema de las situaciones de catdstrofe, puesto
que, independientemente de las numerosas reuniones na-
cionales ocupadas en ello, la ONU ha declarado la
década de 1990 al 2000 como la de “Reduccién de los
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desastres naturales”, la OMS ha dedicado el Dia Mun-
dial dc la Salud (7 de abril de 1991) a la “Atencién a las
situaciones de desastres” y la CEE comienza a poner en
marcha un “Esquema de atencion a las catdstrofes” unifi-
cando los teléfonos de dedicacién a las mismas en el
numero 112 a partir del aflo 1995; de igual manera, el
gobierno de los EEUU ha comenzado a elaborar un
“Plan sobre reduccion de riesgo de los accidentes de tra-
fico” para este mismo afio.

Respecto a lo que supone el esquema de atencion en
la zona de caltdstrofe, es sabido quc ésta se debe dividir
en Scclores, siempre con independencia de la magnitud
o extension dc la misma, credndosc lo que puede 1la-
marse un Pucsto de Mando por Sector, dependiente del
Centro de Coordinacién Operativa o Centro Unificado
de Coordinacién, que controla toda la situacién3.

Sobre cada Sector sc cstablece un circuito de reco-
gida de afectados en ¢l que debe participar personal
medicalizado para determinar unas iniciales preferencias
dc atencion, abandono o administracion de tratamiento
paliativo a las personas lesionadas, siempre en colabora-
cién con expertos en rescate (Bomberos, Protecciéon

TABLA I

Clasificacion de las catastrofes

Catastrofc moderada: numero de victimas entre
25y 99.

cntre 100-999 victimas, de
las cuales 50-250
hospitalizadas.

mas de 1.000 victimas, con
mas de 250 hospitalizadas.

Catastrofc media:

Catéstrofe grave:
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Civil...). Este circuito tiene como finalidad el traslado de
pacientes al Puesto de Socorro, ubicado en las proximi-
dades del drea, pero lo suficientemente alejado para que
no sufra las consecuencias de la expan-sion de la catds-
trofe; en dicho Puesto, se realizard mas detenidamente
una seleccidn de las patologias, deci-diendo su ubicacién
en Areas de espera, de atencion o fallecidos.

Es, fundamentalmente en el Puesto de Socorro,
donde los servicios médicos desplazades de los hospita-
les pueden colaborar en la seleccion de pacientes, en el
apoyo al tratamiento y al traslado de los etiquetados
como preferentes a los distintos Centros Sanitarios
predeterminados, descargando de esta labor a los cqui-
pos sanitarios que atienden a los afectados sobre la zona
implicada®. Es preciso considerar que la mortalidad de
los pacientes afectos por el desastre s2 incrementa un
300% cada 30 minutos de demora cn recibir el trata-
miento inicial®.

Aligual que con otras clasificaciones, son varias las
que determinan la identificacion en la gravedad de los
enfermos afectados’, siendo aconsejable una uniformi-
dad en las mismas, bien sea por letras, frases o colores,
dado que en situaciones de graves catdstrofes puede pro-
ducirse el desplazamiento de pacientes a distintos hospi-
tales alejados de la zona de actuacidn (por ¢j. otras
comunidades auténomas u otros paises...). Resulta
anecddticamente curiosa, a la vez que representativa, la
adoptadaporlas FAST en la guerrade Vietnam (tabla IT)
y que fue realizada por colores de pinzas de ropa®:

TABLA II

Categorias de gravedad de los afectados.
Roja: Tratamiento inmediato.
Amarilla: Tratamiento diferido.

Verde: Tratamiento minimo.

Azul: Tratamiento expectante.

Negra:  Fallecido.

Blanca  (junto a cualquiera de las anteriores):

indica que la victima estd lista para la
evacuacion.

Palabras clave
Catastrofe. Desastre. Hospital y catdstrofe.

Actuacion del Hospital

Entrando en la consideracion de lo gue estrictamente
supone la participacién hospitalaria en estos casos, es
frecuente, y la experiencia lo demuestra, que la primera
noticia sobre el hecho la aporten los propios afcctados a
su llegada a Urgencias, resultando de cualquier modo
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desencadenante de una solicitud de informacién a través
de los Organismos pertinentes (Gobierno Civil, Policia
Nacional, etc.) sobre la confirmacién del tipo, magnitud
y supuesta duracién de la catdstrofe con vistas a la pro-
gramacion de necesidades.

Tras csta confirmacion, el paso siguiente debe ir en-
caminado a la consecucién de Iinea telefénica directa y
de contacto permanente con el Centro de Coordinacién
que deberd haber establecido la Autoridad pertinente
(futuro teléfono 112), asi como de lineas para la locali-
zacién del personal del hospital que, libre de servicio,
csté dispuesto a reforzar los puntos de trabajo (se puede
calcular en media, la asistencia voluntaria en el plazo de
30-60 minutos del 100% de lo que representa el nimero
de personas cn servicio de horas de guardia) y conseguir
la reunién de los miembros de la Comisién de Emergen-
cia del Hospital”. Deberd establecerse entonces un blo-
quco transitorio de las llamadas cxternas en solicitud de
posible informacién sobre el hecho o sobre pacientes
ingresados.

Previa exigencia de colaboracion de los Cuerpos de
policia, nacional y local, se implantard un sistema de cir-
cuito y regulacién de la entrada y salida de vehiculos al
hospital, de forma que no se entorpezcan la llegada de
lesionados ni la cvacuacién de pacicntes susceptibles de
alla, asi como se establecerd un estriclo control por parte
de los ccladores y los refuerzos de personal en los ascen-
sores dedicados a ingresos o evacuaciones, limitacién de
cntrada de familiares, uso de escaleras para entradas o
salidas y cl control de las zonas de almacén de aprovisio-
namicnto de materialcs.

Debe procederse al desalojo del Area de Urgencias,
respetando las patologias severas presentes, solicitando
nuevamente la colaboracién policial para el desplaza-
micnto a otros Centros, 0 a sus respectivos domicilios,
dc los pacientes crénicos o afectos de cuadros banales
que estén en espera de atencidn, recabando la colabora-
cién de los Centros de Atencién Primaria para localizar
el personal médico capaz dc atender a eslos pacientes cn
sus puntos de ubicacién mds proximos.

Dc ser preciso, se habilitardn las Areas de Urgen-
cias dedicadas a la espera de familiares o de pacientes, v
zonas anejas (lo que puede suponer la ampliacién de
espacio cn un 300% sobre el habitual) para atencién
inmcdiata de enfermos derivados de los Pucstos de
Socorro, solicitando la colaboracién de los distintos
equipos de guardia médicos, ATS y demds personal en
horas de trabajo que pueda ser derivado de su actividad,
lo cual puede significar la duplicacién aproximada del
personal habitual de urgencias en una jornada normal.
Dc este modo sc establece un Arca de Recepcidn en Ur-
gencias, en la cual se lleva a cabo una atencién inme-
diata de las victimas en situacion de cxtrema gravedad y
un nuevo cstadiaje y clasificacion de las que precisan
Arecas de tratamiento dcfinido, como pueden ser las
siguicntes (tabla I1I):
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TABLA IIT

Areas de tratamiento definido.
Quiréfanos.

UCL

Quemados.

Cuidados intermedios.
Hospitalizacién simple.

Considerando lo que supone un Hospital General,
como c¢jemplo al que nos referimos y equivalente cn es-
tos casos al “Designated Hospital” britdnico®, la capaci-
dad de transformacion de sus posibilidades de asistencia
en situaciones excepcionales, como la que se plantea,
representa la modificacién de Areas come las denomi-
nadas “de despertar”, ancjas a quiréfanos, en pscudo-
UCI de atencion bdsica cardio-respiratoria, 1o que viene
a suponer una media de 10-15 camas, mds la liberacion
de otras 20-30 camas en zonas proximas a quiréfano
(hospitalizacién habitual) para la ubicacién de pacientes
en espera de atencién quirdrgica.

A través de la colaboracién del personal libre de ser-
vicio que puede acudir a requerimiento de la Comi-sién
de Emergencias y que serd localizado a través de lineas
telefénicas o medios de comunicacién (funda-mental-
mente radio), puede calcularse en media, ¢l alta transito-
ria pero inmediata, en un periodo de 30-60 minutos y
previa supervision de los médicos responsables del Ser-
vicio correspondiente, del 20% de los pacientes ingresa-
dos a la espera de pruebas complementarias (120 camas
en un hospital medio de 600) y el traslado a otros Cen-
tros geogrdficamente mds alejados de la zona, del 60-
80% de los restantcs pacientes, segunda operacion que
supone una importante demora en el tiempo al lener que
contar con medios adecuados (300 traslados, lo que,
sumado a lo anterior, supone obtener la capacidad de
absorber unas 400 victimas por un hospital de 600
camas)®.

Distinto capitulo representa lo que se reficre a los
esfuerzos de material, el cual precisa, includiblemente,
de un previo estudio programado de la prevencion de
riesgos en dependencia de la supuesta magnitud del
caso, asi como de la propia capacidad del hospital
considerado!®. El aprovisionamiento dcl Centro no
deberd entorpecer los restantes movimientos, utilizando
montacargas, escaleras de incendios, ascensores de
cocina o cualesquicra otros medios que no interfieran los
ingresos o evacuaciones.

Dentro de la misma planificacion, se disponc en la
actualidad de una serie de equipos portdtiles para mante-
nimiento de las constantes vitales (respiratorias o cardia-
cas), inmovilizacién de fracturas, transportc de
medicamentos... que permiten la medicalizaciéon de am-
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bulancias, no catalogadas como UCI, para poder colabo-
rar en ¢l traslado de este tipo de pacientes desde el
Puesto de Socorro al Centro hospitalario, dotando a estos
vehiculos de personal médico y dc enfermeria con hibi-
tos en la atencidn dc pacientes criticos y equipo ade-
cuado (ventilacién asistida, monitorizacion cardiaca,
desfibrilador, aspirador, férulas neumaticas y botiquin
de farmacos imprescindibles cn situaciones dc cxtrema
urgencia)!l; a su vez, este material puede ser objeto de
uso habitual dentro dc lo que supone la atencion a la
urgencia diaria en ¢l propio hospital (traslado de pacicn-
tes desde plantas o Areas de urgencias a UCL...). Queda
bien entendido que la disponibilidad de estz utillaje pre-
cisa de un responsable de su revision periddica y control
estricto de su mantenimiento y reposicion.

Serd fundamental cl establecimiento dc lincas tele-
fonicas directas con los Puntos de control predetermina-
dos, asi como cl mantenimiento de comunicaciones intra
¢ interhospitalarias para conocer, en cada momento, la
capacidad de colaboracion de otros Centros, concepto ba-
sado en la coordinacion hospitalaria, imprzscindible cn
estos casos’; del mismo modo, debe llevarse a cabo el
montaje de una red de lincas inaldmbricas en prevision de
saturacion o fallos en las comunicaciones habituales.

Es preciso realizar un control exhaustivo por parte
del personal administrativo de la identificacion de los
pacientes y los caddveres, debiendo intentar rcalizarlo ya
desde la llegada a Urgencias, siempre que no suponga
una demora en la asistencia o entorpezca la misma, de-
biendo completarsc en las zonas de hospitalizacion. Sc
habilitardn zonas de espera de familiares, ancjas pero aje-
nas al hospital, con la consabida informacion periddica,
asi como espacios dedicados a mortuorio y ércas de duclo
debidamente controladas, dentro del propio hospital o
prefercniemente en edificios proximos (centros oficiales,
colegios...), zonas de recepcion de autoridades y puntos
de reunion para informacién a los medios dc co-
municacion (dependientes de la Comision de Emergen-
cias o dc las autoridades pertinentes) improvisadas cn
salones de actos, aulas u otros sectores que no ofrczcan
capacidad de acceso al drca de hospitalizacion como tal.

Propuestas

Tras lo anteriormentc referido, parece aconsejable el
establecer una serie de propucstas a valorar dentro de la
asistencia sanitariay de nuestrarcd hospitalaria (tabla IV).

Teniendo en cuenta que cn caso de catdstrofe la
mortalidad “sobre el terreno™ aumenta en un 300% cada
30 minutos que se demora la asistencia médica o técnica,
es evidente la necesidad de creacion de unidades mévi-
les (Ildimense SAMU, CICUM, ctc.) dotadas de medios y
personal sanitario entrenado en este tipo de trabajo, que
se desplacen a los puntos de atencién'? 13

De gran importancia resulta la delinicidn de las rcs-
ponsabilidades con idca de suprimir los afanes de prota-
gonismo!*, pudiendo incluso llegar a ser necesario cl
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TABLA TV

Propuestas.

— Creacion de unidades méviles medicalizadas.

— Delfinicion dc responsabilidades.

— Coordinacion de organizacioncs.

— Coordinacion de centros asistenciales.

— Protocolizacion de actuaciones.

— Protocolizacién de capacidad de centros asis-
tenciales.

— Realizacion de simulacros periddicos.

cstablecimiento de unaescala jerarquica con el espiritu o
la filosolfa de las militares, asi como la conexién y coor-
dinacién entre los diferentes hospitales que deberin dis-
poner dc protocolos de actuacion y datos que permitan
conocer su capacidad de admisiéon. Del mismo modo, los
organismos oficiales (Ayuntamiento, Gobierno Civil,
Cruz Roja...) deben cstar coordinados para que cada cual
aporte, segun las neccsidades, los recursos de que dis-
ponc (Policia, Bomberos, MOPU...). En lo que se refiere
a la practica dc simulacros periddicos, estd univer-
salmente admitido que éstos deben realizarse, al menos,
con una periodicidad anual.

El beneficio de la revision de cualquier tecma lleva a
la obtencién de unas reflexiones, que en este caso s¢ po-
drian cifrar, cscncialmente, cn las siguientes:

1. La demora en cl cstablecimiento de planes de
asistencia y elaboracion de protocolos, pucde acarrcar
consccuencias nelastas.

2. Es preciso, wras la expericncia de cada catds-trofe,
revisar las actuaciones llevadas a cabo durante la misma,
practicando un andlisis de los posibles crrores cometidos
a lo largo dc su cvolucion, de forma que pucdan ser evi-
tados en proximas ocasiones'.

Costo econémico

Finalmente, en la mente dec todos csta el des-
embolso que suponc la pucsta cn prictica de este tipo de
plancs y la dificultad en la obtencidn de recursos para
sufragarlos, pero si pensamos que ¢l volumen anual de
pasajcros en vuclos civiles s¢ incrementa en un 10% sin
paralclismo cn las mcjoras de los acropuertos, que ¢l cre-
cimicnto cn las ventas de automdviles tampoco sc acom-
pafia de mayor seguridad vial, quc las compafiias de
scguros se benelician de una mayor rapidcz y mejor
atencion cn la asistencia sanitaria prestada a sus clientes,
ctc., bien podria valorarsce cl gravar sobre este tipo de
industrias o empresas los costos referidos, o al menos
una partc proporcional a las ventajas que les puede supo-
ner ¢l hecho de que existan, y ademds con un correcto
funcionamiento y actualizacion.
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Conclusiones

El personal hospitalario, una vez reforzado, pucde y
debe participar cn ¢l tratamiento durante cl desplaza-
micnto de pacientes desde los puntos iniciales de aten-
cién, cn el lugar de la catdstrofe, hasta los Centros de
asistencia definitiva,

La modificacién de las drcas de atencién habitual de
los hospitales debe ir en relacidn progresiva con la mag-
nitud de la catdstrofe, asi como con las previsiones de su
duracion, iniciandose cn las zonas de atencidn bdsica
(Urgencias, Quiréfanos, UCI) para extenderse a todo cl
Centro si fucra preciso, siempre respetando la atencidn
dc los pacientes ya ingresados no subsidiarios de despla-
zamicnto a otros hospitalcs.

Debe existir una cstrecha coordinacién entre las en-
tidades responsables del control de estas situaciones con
determinacién de responsabilidades, estricta colabora-
cién interhospitalaria y protocolizacidn de actuaciones,
definicndo los Centros mds adecuados para la atencién
preferente, en dependencia del tipo de patologia conse-
cuente a la situacién (quemados, traumatizados, procc-
sos respiratorios, poblacién adulta, nifos, ctc.), de su
capacidad y dc sus disponibilidades tecnolégicas.

La modificacién en los plantcamicntos iniciales de
asistencia debe ir en dependencia, lo mds inmediata po-
sible, de las variacioncs previsibles dc la magnitud de la
catdstrofe, adaptando estos esquemas & las necesidades
que vaya creando la prevision en la evolucién del even-
to, siempre tenicndo en cuenta ¢l mantenimicnto de la
asistencia sanitaria al resto de la poblacién no afeclada.

Es fundamental la educacion del efectivo sanitario
con la realizacién de simulacros periddicos y la evalua-
cién de los resultados obtenidos tras la superacion de la
situacién aguda, lo que puede aconscjar la creacién o
modificacidén de estructuras comprobadas como
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deficientes, tanto de indole personal como material o de
nivel de responsabilidades.
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