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I.1. JUSTIFICACION

En los daltimos anos hemos asistido a un continuo desarro-—
llo en el campo sanitario. Existen avances en los conocimientos
sobre la patogenia de las enfermedades, nuevos métodos diagnosti-
cos y de tratamiento, y en definitiva una mejor oferta sanitaria
a la poblacién. Nuestra comunidad no ha sido ajena a este desa-—
rrollo v en la medida de sus posibilidades ha mejorado sus pres-
taciones, con nuevos recursos que intentan cubrir las necesidades
de la poblacién. Casi todos los campos de la medicina han avanza-
do, sin embargo existen algunos, en los que aunque continuamos
avanzando, lo hacemos de forma irregular y no en la medida que
seria necesario. Me estoy refiriendo al de la Medicina de Catas-
trofes. Los que trabajamos en medicina hospitalaria observamos
como esta materia no ha entrado ain entre las actividades diarias
de un hospital, y en nuestro pais son escasos los médicos que se
dedican o poseen preparacién en Medicina de Catastrofes, a dife-
rencia de otros paises donde cuentan con asignatura propia en la
carrera de Medicina y son numerosos los profesionales que se de-
dican a este tema (91) (57)(58). Son ademas escasos los trabajos o
articulos publicados en revistas médicas que traten temas rela-
Cionados con esta materia (138B) (112} (i13).

La palabra catéstrofe y su significado, estan de moda y
aparecen constantemente en los medios de comunicacidén, reflejando
los acontecimientos de caracter tragico que suceden en el mundo
(Figura 1). Este aumento de noticias referentes a catéastrofes
puede que sea consecuencia, no de un aumento del namero de las

mismas, sino quizas del mayor bienestar social del mundo occiden-—
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tal, y por ello una mayor preocupacién colectiva por todos aque-
llos sucesos que puedan alterarlo.

De la importancia de este tema tenemos muestra en la tabla I, en
la que se exponen las catadstrofes mas importantes ocurridas desde
1977 hasta 1986 en todo el mundo. Asi mismo, como ejemplo, en los
Estados Unidos de Norteamérica, durante la década de 1970-80,
ocurrieron 13.093 catastrofes, los cuales ocasionaron 71469 muer-
tes y 96.740 heridos. Catastrofes naturales que requieran asis-
tencia internacional suceden semanalmente y su coste econdmico
aproximado es de 1 billén de dolares (180) (36) (179). Habitualmen-
te, las "catAstrofes" de las que nos informan los medios de comu-
nicacién , suelen afectar a un nimero limitado de victimas, que
son atendidas de forma rutinaria por los servicios locales de
salud, sin ocasionarles grandes problemas. Una catastrofe de ma-
yor importancia, es un acontecimiento diferente, ya que sobrepasa
la capacidad de respuesta sanitaria del Area afectada. Rapidamen-—
te se desbordan la capacidad de transporte de los heridos a los
hospitales, estando éstos inundados por la afluencia masiva de
victimas. El terremoto de México en 1985 (magnitud 8.1 escala de
Richter) afectd seriamente a una ciudad moderna, con edificios
construidos para resistir terremotos, con tres hospitales destru-
idos y ocasioné 10.000 muertes, 3.285 pacientes hospitalizados
10.000 heridos graves y 30.000 leves (27)(109). En nuestro pais,
praobablemente a raiz de las inundaciones del Levante y Pais Vasco -
también ha aumentado el interés por las catdstrofes y todo lo re-
lacionado con su prevencién y mitigacién. Afortunadamente, su

localizacién en una zona geografica donde las catdstrofes natu-



rales son excepcionales y cuando ocurren no ocasionan un ndmero
elevado de victimas. Sin embargo, no estamos ajenos a otro tipo
de catastrofes mas frecuentes y no menos devastadoras que las
catastrofes naturales. Nos referimos a las catastrofes tecnolé-
gicas, aquellas en las que la mano del hombre tiene un papel fun-
damental y que no son mds que consecuencia del creciente desarro-
llo tecnolégico e industrial de nuestra sociedad, Se han creado
numerosas industrias que producen y alma cenan un numero elevado
de sustancias quimicas, centrales nucleares, medios de transpor-
tes mas veloces, etci factores que hacen que aumente la vulnera-
bilidad de nuestra comunidad a distintas situaciones de catastro-
fes (7). Todo ésto, hace necesario el desarrollo de la Medicina
de Catastrofes, tarea que en algunas naciones se emprendié hace
decadas (158) (51) (100), con el consiguiente desarrollo de planes
para hacer frente a situaciones de cataAstrofes, tanto locales
como a escala nacional y en la que entran en funcionamiento de
forma coordinada organismos y cuerpos como policia, servicios
contraincendios, sanitarios y servicios sociaies (117) (156). EnNn
nuestro pais, salvo excepcinﬁég; el desarrollo de planes de ca-
tastrofes, en particular desde el punto de vista sanitario, esté
en fase embridén, aunque en los dltimos afos hay un aumento de
trabajos y reuniones médicas que tratan sobre este tema (40) (1)
(110)(111). En la provincia de Huelva, y en particular en su ca-
pital, encontramos una serie de factores de riesgo, principalmen-
te las industrias petroquimicas y complementarias del Polo Indus-
trial (87), que pueden ser causantes de accidentes mayores que

afecten a la poblacién trabajadora y a la de las poblaciones que
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las rodean. El riesgo de accidente mayor es aunque minimo, debido

a las medidas preventivas que todo este tipo de empresas emplean,

es factible y por tanto hace necesario desarrollar una planifica-

cién que trate de impedir no sélo
sino que una vez sucedan, ofrezca
cer las demandas que la situacién

que los recursos disponibles sean

que estos accidentes ocurran,
una respuesta capaz de satisfa-
imponga, al menos en la medida

capaces. Para ello es necesa-

rio conocer detalladamente los riesgos posibles, su localizacién,

capacidad de agresién y asi mismo,

los recursos de que se dispo-

nen, inventariarlos y organizar una respuesta adecuada que con-

temple la actuacidén no sélo desde

el punto de vista sanitario,

sino del resto de organismos implicados en la respuesta a situa-

ciones de catastrofes (22) (33) (44) (546) (61) (119).

11



TABLA 1. CATASTROFES 1977-1986

Ano Causa Lugar Muertos Heridos
1977 Ciclén India 14.204 sD
1977 Terremoto Rumania 1.570 11.300
1978 Terremoto Iran 15. 000 SD
1978 Inundaciones India 3.800 sbh
1978 Tormentas Bangladeh 1.000 SD
1979 Tormentas India 1.335 sh
1979 Huracan Rep. Dominicana 1.400 4,000
1280 Inundaciones India 1.600 sDh
1980C Terremoto Argelia 2.633 8.36%
1980 Terremoto Italia 4,689 7.700
1981 Terremoto Iran 1.028 250
1981 Terremoto Iran 1.200 1.000
1281 Inundaciones China 1.311 5.000
1782 Terremoto Yemen 1.507 1.500
17832 Terremoto Turguia 1.346 1.137
1784 Inundaciones Bangl adesh 1.200 sD
1784 Fuga gas téxico India 2.233 SD
1985 Cicldan Bangladesh 10.000 SD
1985 Volcan Colombia 21.800 5.000
1285 Terremoto México 8.776 30,200
1786 Gas letal Camerun 1.734 éD

SD:=sin datos

12



1.2. CONCEPTO DE CATASTROFE

La Sociedad Espafiola de Medicina Catastréfica la define
como "la desproporcién trdgica entre necesidades y medios acompa-—
nados de danos importantes a personas y bienes con grave desesta-—
bilizacidén social"(13%9).

Desde el punto de vista hospitalario, el Manual de Plani-
ficacidén de Emergencia Hospitalaria, de los Servicios de Salud
del Canada, define una catdstrofe cuando los métodos ordinarios y
los recursos existentes para tratamiento son inadecuados para
satisfacer las necesidades inmediatas (145).

La ACEF (American College of Emergency Physicians), ha
definido una catistrofe como " una sibita y masiva desproporcioén
entre los elementos hostiles de cualquier tipo y los recursos que
son disponibles para hacerles frente en un corto periodo de tiem-—
po" (23.

Eldar (1981}, considera desde el punto de vista médico
que una catastrofe es aquella situacidn para la cual los recursos
de un sé6lo hospital son inadecuados (53).

Fairley (1969), define como accidente mayor o catastrofe:
a) aquel en que el ndimero de heridos supervivientes es estimado
entre 530 y 60; b) podria ser necesario el envio de equipos médi-
cos a la zona de catastrofe y c) se necesitaran mas de un hospi-
tal para el tratamiento de heridos (5&).

Para los epidemidlogﬁs, una catéastrofe puede ser definida
como un evento que causa un impacto adverso sobre la salud de la
poblacién, generalmente, aunque no siempre, causa una amplia

destruccidén del entorno, y ocurre de forma repentina o sobre un
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carto periodo de tiempo (13).

La UNDRO (Oficina del Coordinador de las Naciones Unidas
para el Socorro en Casos de Catastrofes) propone una definicién
de catastrofe: un acontecimiento concentrado en el tiempo y en el
espacio, en el que una sociedad o una comunidad corre un grave
peligro y sufre tales pérdidas en sus miembros y pertenencias
fisicas que la estructura social resulta trastornada y se impide
el cumplimiento de todas o de algunas de las funciones esenciales
de esa sociedad (179).

Las palabras claves en estas definiciones de catdstrofes
son demandas y recursos, definiendose por tantos las catastrofes
no por su magnitud sino mejor por su relacién con los recursos
disponibles. No crea la misma situacién la llegada de 20 heridos
a un hospital comarcal gque cuando ocurre en un hospital Univer-

sitario. Por tanto se considera una catAstrofe cuando la demanda

excede a los recursaos disponibles.

En resumen, del termino catAdstrofe se pueden hacer tantas
definiciones como personas la definan. Casi todas las definicio-
nes tienen en comin el incluir los acontecimientos fisicos que
las producen, las consecuencias sociales y econémicas que provo-

can y su relacién con los recursos disponibles.
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I.3. CLASIFICACION DE LAS CATASTROFES
De acuerdo con el "Intenational Working Party on the
Definition and Classification of Disaster", celebrado en Brighton
en 1981 (128}, las catastrofes pueden ser clasificadas segdin los
efectos causados sobre la comunidad, las causas del incidente, l1la
rapidez de comienzo, la extensidén del area de catastrofe, el nd-
mero de victimas y segin la duracién de las tareas de socorro.
A) SEGUN LOS EFECTOS SOBRE LA COMUNIDAD

1.— CATASTROFES SIMPLES

Las catadstrofes simples estan caracterizadas por el he-
cho que la estructura comunitaria permanece intacta, en cuanto a
las viviendas, hospitales, centros de comunicaciones, estc. Este
tipo de cat4strofe estd representada por todos los accidentes de
un tamano limitado, como accidentes de trafico, accidentes indus-—
triales, atentados contra medios de transportes, etc.

2.— CATASTROFES COMPLEJAS

En ellas la estructura comunitaria estd alterada en
grados variables: centros de cp@unicacianes, hospitales, fluidos
energéticos, eléctricos, etc. Es la constante en todas las catds-
trofes y cataclismos naturales de gran intensidad y muy extendi-
dos: seismos, ciclones, tornados, etc.

B} SEGUN LA CAUSA

1.— CATASTROFES DE APARICION RAPIDA

~ Naturales, extremas o violentas, artificiales provo-
cadas, por conflictos armados, atentados, etc.

2.— CATASTROFES DE APARICION MAS LENTA

- Enfermedades epidémicas, intoxicaciones crénicas, etc.

15



C) SEGUN LA DURACION DEL FACTOR CAUSAL

1.— CATASTROFES CORTAS, MENDS DE UNA HORA

Es el caso de la mayoria de los accidentes de trafice
por carretera, ferrocarril o aéreo, de los accidentes industria-—
les, los incendios, explosiones, etc.

2.- CATASTROFES MEDIANAS, MENOS DE 24 HORAS

En ellas se pueden incluir los huracanes, ciclones,

incendios forestales, accidentes tecnoldgicos, etc.

Z.— CATASTROFES DE LARGA DURACION, MAS DE 24 HORAS

Es la que se observa en algunas catastrofes naturales
como inundaciones, ciclones, terremotos, etc.
D) SEGUN LA DURACION DEL RESCATE

1.— CATASTROFES CORTAS, MENOS DE & HORAS

En este grupo entran la mayor parte de los accidentes
de ferrocarril, aéreos o de carretera, y algunos accidentes tec-
nol égicos como explosiones, incendios, atentados, etc.

2.— CATASTROFES DE DURACION MEDIANA.DE & A 24 HORAS

En este tipo de catastrofes se integran todos los
accidentes tecnoldgicos de tamafo limitado, como explosiones,
incendios, atentados, y mas raramente las catdstrofes naturales.

3.— CATASTROFES LARGAS, MAS DE 24 HORAS

Corresponde a todas las grandes catastrofes donde la
duracién del factor causal y la alteracién de las estructuras de
la comunidad son importantes. En ella se integran las catastrofes
naturales y ciertas catastrofes tecnolégicas, como accidentes
mineros, naufragios, contaminacifn masiva de la atmosfera por

productos téxicos, etc.
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E) SEGUN LA EXTENSION GEOGRAFICA

1.— EXTENSION INFERIOR A 1 KILOMETRO

En este grupo se pueden incluir un gran nameroc de
accidentes colectivos, como accidentes aéreos, de carretera,
explosiones, incendios, etc.

2.— EXTENSION DE 1 A 100 KILOMETROS

En ella se integran las catastrofes naturales mayores
v algunas catdstrofes industriales importantes caracterizadas por
incendios, productos téxicos o de polucién.

Z.— EXTENSION SUPERIOR A 100 KILOMETROS

Se trata de las grandes catastrofes naturales como los
seismos y la contaminacidén atmosferica por productos téxicos.

F) SEGUN LA REGION

1.—- REGIONES RURALES

En las cuales se la densidad de poblacién se supone de
menor cuantia, y los tipos de construcciones son mas sencillos,
existiendo menos complejos industriales.

Z.— REGIONES URBANAS

Varian considerablemente en tamafio, nimero de habi-
tantes, tipos de industrias, importancia de las comunicaciones y
tipo de urbanizacién.

G) SEGUN EL NUMERO DE VICTIMAS

1.- CATASTROFE MODERADA

Nimero de victimas comprendidas entre 25 y 99.

2.— CATASTROFE MEDIANA

Namero de victimas oscila entre 100 y 999, de los

cuales entre 50 y 250 seran hospitalizados.
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3.— CATASTROFE MAYOR

Comprende tpdas las situaciones donde hay mas de 1000
victimas y de =2llas mas de 250 seran hospitalizadas.

H)Y SEGUN LAS FACILIDADES DE EVACUACION

- En este punto se deben tomar en cuenta un cierto namero
de criterios va evocados como lugar del salvamento, desestructu-
racién o no de la comunidad, localizacién geografica, gravedad y

nimero de victimas.

I) SEGUN LA PATOLOGIA

- 1) Buirdrgica/intensiva
- 2) Médica/respiratoria/nuclear

— %) Combinaciones de 1 y Z.

I.4. PATRON LESIONAL EN LAS CATASTROFES

El tipo de lesiones dependera de la causa de la catastro-
fe. Las producidas por fuerza fisica, predominantemente causaran
lesiones traumdticas. Las catistrofes quimicas o fisicas y las
erupciones volcdnicas produciran patologias médicas. A la vez
todas las catéastrofes son acompanadas de algdn grado de altera-
cidén psiquiatrica, que afecta tanto a las victimas como al perso-
nal de socorro que las asiste (161)(128). Cada tipo de catastrofe
y accidente se caracteriza por la liberacién de una cierta forma

de energia que va a causar una agresion distinta, cuadro I :

1. TRAUMATIZADOS: resultan de agresiones muy variadas
como traumatismos mecanicos por caidas, provecciones contra

materiales resistentes, explosiones y proyectiles sélidos, etc.

18



Dcasionan lesiones contusas, fracturas, luxaciones, lesiones por
compresion, secciones parciales o totales, etc.

2. QUEMADOS: resultan de agresiones térmicas radioactivas
O quimicas sobre el cuerpo.

3. INTOXICADOS: resultan de una agresién tdoxica, gue
puede ser por via respiratoria (intoxicacién por inhalacidén de
productos gaseosos!)!, digestiva o percutanea (liquidos y gases de
penetracién cutaneal.

4. CONTAMINADOS: son aquellos que resultan de la expo-—

sicidn a productos radiactivos.
3. CONTAMINADOS: por productos biolédgicos contenidos en
al agua, aire o alimentos.

&. Las ALTERACIONES PSIQUICAS resultantes del estrés psi-

quico que representa la catAdstrofe.

El conocimiento de estos patrones lesionales se deriva
del estudio histérico de las distintas catastrofes ocurridas. Su
aplicacién fundamental es en gl desarrollo de una planificacidn
para catastrofes, ya que su conocimiento junto con los riegos a
los que esta expuesta una comunidad, nos va a permitir conocer

los recursos necesarios de que debemos disponer.
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CUADRO 1

PATRON LESIONAL EN LAS CATASTROFES

Catdstrofe

Terremoto

Inundacio-

nes

Incendios

Accidentes
de trafico
Accidentes

de aviacién

Accidente
mercancias
peligrosas
Accidente

industrial

Mecanismo de lesién

Patologia dominante

Traumatismos mecdnicos por

compresién, caidas, enterra-
miento

Submersi on

Traumatismo mecanico por
objetos flotantes.

Frio

Agresién térmica

. téuica
. mecanica
- psiquica

Traumatismo mecanico
Traumatismo térmico
Traumatismo mecanico
Traumatismo térmico
Intoxicacién pdr.incendio

Traumatismo mecanico

Traumatismo térmico

Traumatismo mecanico
Traumatismo térmico
Aigresidén téxica

Agresidn radiactiva

Laceraciones
Fracturas
Contusiones

SDRA
Casiahogamiento
Heridas

Hipotermia
fluemaduras cutaneas
y respiratorias
Inhalacién de gases
Heridas por explos.
Heridas diversas
fQuemaduras

Heridas diversas
fuemaduras diversas
Intoxicacidén
Heridas diversas
Intoxicacién loco-
regional y general
Heridas diversas
Duemaduras
Intoxicacién general
local. Contaminacién

radiactiva
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I.5._ESTUDIO DE RIESGOS

Toda planificacién para situaciones de catastrofes debe
contemplar la identificacidén y comprensidén de los peligros natu-
rales y de otra indole existentés en la zona de que se trate.

Para conocer los riesgos es necesario detectarlos e in-
ventariarlos, incluso si se puede localizarlos en un Area geogra-—
fica, analizando posteriormente las distintas consecuencias que
puedan derivarse del mismo, especialmente a personas y bienes de
la comunidad. Los resultados de esa labor, indicaran claramente
cuales deban ser las médidas de prevencidén y con que recursos se
deben contar para el caso de una situacién de emergencia. Un

ejemplo de estudio de riesgos lo tenemos en el cuadro II (98).

Seqgin _su origen vy naturaleza los riesqos pueden ser:

- Inundaciones:crecidas o avenidas de corrientes fluviales,
acumulaciones pluviales. Mareas vivas y temporales.

— Avalanchas: Rotura de presas. Corrimientos de tierras,
aludes.

— Nevadas

— Huracanes y ciclones

- Sequia

— Seismos

- Hundimientos

— Erupciones y fendmenos volcanicos

— Incendios:urbanos, industriales, forestales

— Agresiones de origen industrial:quimicas, radioactivas

- Riesgos en actividades deportivas excepcionales: montaha

espeleologia, deportes nauticos, etc.
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CUADRDO I1I

PRINCIPALES TIPDOS DE CATASTROFES Y PAISES DE

LA CEE AMENAZADO

Tipo de catastrofe

Pais amenazado

Terremotos. caaeeees -

Erupciones volcanicas..

Inundaciones. cc.ceceen--s
AvalanchaS. cecacecae.. .=
TornadoS.eeeaccanan xaaa
Tormentas de nieve.....

Marejadas altas..cecaaes

Incendios forestales...

Riesgos quimicos.......
Riesgos radiactivos....

Polucidn marina...eeaea.-.

CTransportesS..e.ceeecceas

Incendios..ccacecacacanes

Grecia, Italia, Espana

Francia, Portugal
Italia
Francia, Italia,Paises
Bajos, Alemania,Belgica,
Portugal, Espafa
Francia, Italia, Espafa
Riesgo débil

Riesgo débil

Espana

Francia, Grecia,

Francia, Espana, Italia,
Brecia

Todos los paises
Todos los paises
Belgica, Francia, Italia,
Espana, Reino Unido

Todos los paises

Todos los paises
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- Riesgos debidos a concentraciones humanas

~ Riesgos sanitarios: contaminacién bacteriolégica, epide-
mias, intoxicaciones alimentarias.

- Disturbios civiles: terrorismo, motines.

- Riesgos del transporte: accidentes de ferrocarril, carre-
teras, aéreos y maritimos.

- Riesgos en el transporte de mercancias peligrosas.

— Otros

23



I.6. ASISTENCIA SANITARIA A LAS CATASTROFES

A. TRIAGE

Las catdastrofes se definen desde el punto de vista médico
como una situacidén de aparicidn sibita e imprevista que entrafa
un flujo masivo de victimas, de tal magnitud, gque se produce una
desproporcién entre las necesidades y los medios.

Esta desproporcién mas o menos grande entre el ndmero, la
gravedad de los heridos y los medios necesarios para el trata-
miento, son los elementos fundamentales de esta definicién. El
desequilibrio puede recaer sobre los recursos humanos o sobre los
medios materiales o sabre ambos (173).

El triage puede ser definido como un procesao gue determi-
na prioridades a la hora de actuar. Aplicado a un contexto clini-

co, es el proceso de seleccién de pacientes para determinar una
prioridad en el tratamiento médico.

La palabra triage procede del verbo francés "trier"”
(escoger) y significa entresacar, seleccionar o escudrifar. En
la terminologia inglesa se utiliza la palabra "sorting" con el
mismo significado de triage. El diccionario médico Dorland define
el triage como "la seleccién y clasificacién de heridos de guerra
u otros desastres, para determinar prioridades segun la necesidad
y lugar de tratamiento".

Inicialmente empleado por medicos militares en conflictos
bélicos, el proceso es igualmente aplicable en la practica civil
en casos de accidentes o catdstrofes con numerosas victimas.

Idealmente, dos etapas de triage deben ser instituidas lo
mas pronto posible: un primer triage (equipo de triage) debe rea-

lizarse en la zona de catdstrofe y el segundo debe hacerse a la
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ello. Un plan de catastrofes eficaz debe contar con la posibili-
dad de que un equipo de triage (médico/ATS) se desplace a la zona
de catastrofe. El equipo debe llevar material de reanimacién y
primer auxilio (44) (Figuras 2 y 3).

La principal funcidn del equipo debe ser prevenir mayores
pérdidas de vidas y realizar el triage de las victimas. Sin un

apropiadg triage los pacientes gravemente heridos pueden no reci-—

bir los beneficios de los cuidados necesarigs y aquellos con

heridas menores sobrecargar los hospitales (78) (172).

En general, a pesar de los avances tecnolégicos, cienti-
ficos y médicos, la teoria del triage permanece constante: dis~-
tribuir los escasos recursos de manera que se ofrezcan los més
apropiados al mayor nimero de personas con minimo consumo de
estos recursos.

El proceso de triage es un concepto vadlido en la fase
inicial de actuacién médica en un siniestro con maltiples victi-

mas. Es por si mismo un proceso dindmico, que responde a los

cambios de las condiciones clinicas del paciénte, los recursos
disponibles y del tiempo y pékéonal de que se disponga. El repe-
tir el triage en las diversas fases de la cadena sanitaria es una
regla necesaria. Al menos inicialmente, en la fase prehospitala-
ria es necesario hacer un primer triage de los heridos que poste-
riormente se debe repetir a la llegada al hospital.

Se han descrito diversos métodos y scores de gravedad que
se aplican a la hora de realizar el triage de las victimas de una
catastrofe (107) (169) (144) (95). El mads conocido es el sistema de
tar jetas de colores, las cuales son unas tarjetas de varios colo-

res cada uno de los cuales indica una prioridad para el transpor-

te o tratamiento y que permite escribir el nombre y una lista de
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las principales lesiones, datos que seran muy dtiles a la llegada

del herido al servicio de urgencias hospitalario.

TRIAGE

1. VALORACION RAPIDA DE TODOS LOS HERIDOS
via aérea
respiracidn
circulacién
hemorragia

2. CLASIFICACION DE LA URGENCIA

No urgente Urgente Inmediato Muerto
verds amarillo rojo blanco

Tto y/0 Estabilizar Soporte vital Transporte

transporte vy transportar y transporte (5)

(4) (3) (1) (2)
Figura 4 : Estrategia para 21 triage de miltiples victimas.

Los nimeros indican prioridades de accidn.

A nivel prehospitalario, los pacientes que necesitan
prioridad en el transporte seran etiquetados con tarjeta roja.
(Figura 4 } (130} {134).

I ~——R0OJO——— —Tratamiento inmediato
—Prioridad en el transporte

Il ————AMARILLO ~-Tratamiento diferido hasta & horas
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III ——--VERDE-~ -~Tratamiento ambulatorio
0 —-—---NEGRO-- -—Fallecido

Sin embargo, aunque este sistema de tarjetas estad muy
difundido y teoricamente representa un sistema de triage valido,
en la practica su utilizacién es minima, como queda reflejado por
su escaso uso en situaciones reales de catdstrofes (173). Las
desventajas que se adjudican a este sistema de triage son varias:
por un lado,la falta de uso en la rutina diaria de la practica de
medicina de urgencias,hace que su uso sea inadecuado en situacio-
nes que lo requieran; son caras; no contribuyen a mejorar las
decisiones del triage; no indican mejoria en la condicién clinica
y requieren tiempo para rellenarlas retardando el cuidado y
transporte de los Heridos. Es por ello, que en los Gltimos afos
se estan estudiando nuevos métodos que sean Gtiles, sencillos y
eficaces para realizar el triage de victimas en situaciones de
catadstrofes. (Cuadro II1I).

En la experiencia del Royal Victoria Hospital de

Belfast en Irlanda del Norte, con numerosos casos de catastrofes
y accidentes con mdltiples heridos, el método mAds eficaz para
hacer frente a una situacién de catAdstrofe es el mantener la
rutina normal de trabajo diario siempre que sea posible. Esta
doctrina se basa en el hecho de que el incorporar un nuevo método
de trabajo en una situacién donde el estrés y el desorden son
importantes, implicaria casi con toda seguridad un gran fracaso.

Ellos proponen el utilizar la "doctrina de la rutina diaria" para

realizar el triage de los heridos, dejando solo la utilizacidén de
las tar jetas para aquellos sitios donde se utilicen de forma
rutinaria o se hagan ejercicios de entrenamiento cada dia o sema-

na. Esta propuesta es razonable ya que es casi imposible pedirles
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a médicos y enfermeras el que usen de forma eficaz unas tarjetas
multicoloreadas que no ven en meses (173).

Un sistema practico para utilizar las tarjetas seria el
que en los hospitales siempre que se produzca la liegada de tres
o mads accidentados, se utilicen las tarjetas.

Algunos autores proponen que sea la comunicacién_ verbal

el método de transmitir las ordenes. Este sistema incorpora la
divisién de los heridos en dos grupos solamente, uno el de alta
prioridad, es decir aquellos que sin atencién urgente no sobre—
vivirian, y el segundo los de prioridad secundaria, o pacientes
que podrian esperar,

Numerosos métodos se han desarrollado en los Gltimos aRos
especialmente para la medicina prehospitalaria, intendando mejo-
rar el triage de los heridos. Incluyen escalas, indices, scores y
graficos (24) (42) (131) (81) (22) (73) (20) (115) (23). En el cuadro III
se indican algunos de los mds utilizados. Dentro de los mds prac-
ticos encontramos el score descrito por Champion en 1981, el
Trauma Score (30). Desarrollado desde el Triage Index, incorpora
las siguientes variables: presidén arterial sistédlica, frecuencia
respiratoria, esfuerzo respiratorio, rellena capilar y la escala
de coma de GBlasgow. Es un método sencillo de realizar, que con un
minimo entrenamiento puede ser calculado en situaciones de triage
de masas. Un reciente estudio indica que el Trauma Score puede
identificar el 754 de los pacientes con traumatismos menores y el
85 al P04 de aquellos con traumatismo moderado o severo (31) (28 )
(120) (147). El rango de puntuacién oscila desde 1 (peor prondsti-
co) a 16 (mejor pronédstico). El Trauma Score incorpora la Escala
de coma de Glasgow como componente del sistema nervioso central vy
utiliza variables del sistema respiratorio y cardiovascular. De
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esta manera representa los tres sistemas orgdnicos vitales que
pueden ser afectados y que ocasionarian la muerte en corto espa-
cio de tiempo después del accidente. Champion (19846), usando un
riguroso método de estudio demuestra que el Trauma Score puede
ser medido en la fase prehospitalaria con un 984 de seguridad
(28). La escala CRAMS es tambien un método sencilla, que valora
cinco componentes: circulacién, respiracién, abdomen, area motora
y palabra. Hasta dos puntos son dados a cada categoria dependien-
do si el componente es normal -2-, moderadamente normal -1- o
severamente anormal -0-. Es por tanto una escala facil de memori-
zar y de usar. Las puntaciones de 9 a 10 son definidas como un
trauma menor, y de 8 o menos como un traumatismo grave. En 1982
Gormican, estudia prospectivamente 500 pacientes, encontrando una
sensibilidad del 924 y una especificidad del 98%4 para diferenciar
un traumatismo menor de uno mayor (72). Clemmer en 1983, usando
una versidén modificada de la escala CRAMS, sugiere que los pa-
cientes con scores de seis 0 menos sobre una escala de diez pun-
tos deben ser considerados como trauma mayor f37). La escala de
coma de Glasgo@, descrita pof‘feasdale y Jennett en 1974, se basa
en la apertura de ojos, mejor respuesta verbal y mejor respuesta
motora, se utiliza para cuantificar la funcidén del sistema ner-
vioso central. Los autores correlacionan la escala con el pro-
néstico funcional del SNC, Cuadro IV (168).

En definitiva, el triage como instrumento 4til en el ma-
nejo de la medicina de cat4strofes, estd ampliamente demostrado y
es necesario a la hora de planificar la actuacién tanto de los
equipos de asistencia sanitaria prehospitalaria, como los hospi-
talarios de un método de triage que sea eficaz en condiciones

practicas (Cuadro V).
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CUADRO TII

INDICES DE SEVERIDAD

I?69 SIMBOL Rating System (Williams) (177)
1971 Trauma Index (Hirpatrik) (2&)

1271 Abbreviated Injury Scale (AMA) (ZF)
1274 Injury Severety Score (Baker) (8)

1974 Glasgow Coma Scale (Teasdale) (168}
1980 Triage Index (Champion) (32)

1980 Anatomic Index (Champion) (29)

1980 Modified Injury Severity Scale (Mayer} (1135)
1281 Trauma Score {(Champion) (30}

1282 CRAMS Scale (Gormican) (72)

1983 MWiscosin Trauma Index (Bustafson) (76)

1986 Prehospital Index (Koshler) (94) (95)

CUADRO IV ESCALA GLASGOW

1. APERTURA DE 0JOS Puntos 3. RESFUESTA MOTORA Puntos
Espontanea 4 Obedece s4rdenes &
A la voz 3 Localiza dolor 5
Al dolor 2 Retirada al dolor 4
No 1 Fleuidén 3
2. RESPUESTA VERBAL Extensidn 2
Orientada S No 1
Confusa 4
Inapropiada it
Incomprensible 2 Total puntos:1+2+3
No 1
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CUADRO V. TRIAGE EN CASO DE MULTIPLES VICTIMAS

Grupo 1I:

Grupo 2Z:

i

Grupo

Grupo 4:

TRATAMIENTO INMEDIATO

Incluye aquellos que requieren cirugia de emergencia
para salvar su vida. Solo debe realizarse en pacien-—
tes con posibilidades reales de supervivencia y con
procedimientos gque no consuman excesivo tiempo.
TRATAMIENTO DIFERIDO

Incluye aquellos enfermos que necesitan cirugia
mayor pero gque sus condiciones generales permiten
retrasar el tratamiento quirdrgico sin poner en
peligro la vida.

TRATAMIENTO MINIMOD

Incluye aquellos con minimas lesiones guienes pueden
cuidarse por si mismo o por personal no entrenado.
TRATAMIENTO EXPECTANTE

Son todos los fallecidos y aquellos pacientes sin
posibilidades de supervivencia que necesitarian
grandes intervenciones con pocas posibilidades de
éxito. Hasta que la situacidn de catastrofe sea

controlada solo recibiran tratamiento de soporte.
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B. RESPUESTA PREHOSFPITALARIA

Cuando acontece una catdstrofe o un accidente con eleva-
do ndmero de victimas, se ponen en marcha de la forma mas rapida
posible, una serie de respuestas encaminadas a socorrer a las
victimas. Estas respuestas, pueden ser variables en cuanto a su
intensidad y naturaleza dependiendo de la amplitud y consecuen-—
cias del suceso. La respuesta sanitaria en una situacién de -
catdstrofe debe integrarse dentro de la organizacién general de
socorrao. Para una correcta actuacién sanitaria se necesitan de la
colaboracién de otros organismos como la Policia, para el control
de accesos y de la zona del suceso; Bomberos, para el salvamento
de las victimas, etc., las cuales en conjunto hacen mas eficaz el
resultado global de las operaciones de socorro.

Tradicionalmente, la actuacién sanitaria en caso de -
catdstrofes ha consistido en el tratamiento hospitalario de los
heridos que llegan desde la zona siniestrada. En una medicina
moderna la actitud ha cambiado, y actualmente el envio de equipos
médicos a la zona del suceso es habitual en los paises con una
medicina desarrollada (137) (180) (133) (59). Para casos de catas-

trofes cada Hospital BGeneral debe contar con un Eguipo Médico

Avanzado (EMA), cuya misién fundamental es la de actuar de forma
inmediata ante una situacién de catastrofe en su comunidad. El
EMA constituye un conjunto de elementos humanos y materiales, con
capacidad para actuar en la zﬁna de catastrofe, clasificando, es-
tabilizando y transportando a los heridos hasta el hospital para
su tratamiento definitivo. E1 EMA debe incorporar la mejor tecno-

logia médica, capaz de ser transportada y utilizada en la zona
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del suceso, pudiendo ser Gtil no solo en el area de influencia
del hospital, sino en el todo el pais e incluso fuera del mismo
(140) (144) (130) (80). La respuesta sanitaria prehospitalaria se
puede dividir en varias fases, las cuales constituyen un conjunto
de operaciones, que se desarrollan tanto cronolégicamente (desde
el inicio al final de la actuacién sanitaria), como geografica-
mente (desde la zona de siniestro hasta la de tratamiento defini-
tivo). Es indispensable el analizar y especificar las caracteris-
ticas de cada fase. Estas pueden ser divididas en (1):

1. Alarma

2. Aproximacién

3. Control

4. Apoyo

5. Clasificacidn

&. Estabilizacién

7. Transporte

8. Transferencia

?. Reactivacién

1.ALARMA
El conocimiento del hecho de un suceso, es condicién

inicial para la puesta en marcha de los medios de socorro.Es
necesario al planificar la respuesta sanitaria a las catastrofes
el establecer medios adecuados de alerta, donde la poblacién -
pueda informar de la existencia de una catastrafe. El centro -
receptor de la alarma, debe tener unas caracteristicas particula-
res para asegurar a la vez una correcta alerta y la interpreta-

cién rapida de toda la informacién que se le transmite. El centro
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receptor debe contar con:

a) Funcionamiento durante 24 horas del dia

b} Capacidad de recepcién e interpretacién de toda la
informacién gque se le transmita.

c) Posibilidad de contacto directo con autoridades res-
ponsables de la toma de decisiones.

d) Posibilidad de alertar a su vez a los distintos servi-
cios que intervendran en el socorro (hospitales, bomberos, poli-
cia, ambulancias, etc.).

e) Central de comunicaciones (alambricas e inaldmbricas).

¥) Central de alarmas: Existen paises donde se ha
establecido un nimero de teléfono donde acudir en situaciones de
’émergencia (?00 en Belgica, 15 el SAMU de Francia, 0046 en algunas
comunidades de Espana). La activacién de los equipos médicos
prehospitalarios se produce mediante la transmisién de la alarma
desde el centro receptor al hospital base. El Jefe de Guardia es
el responsable de la movilizacién del EMA, cuyos miembros seran
localizados mediante buscapersonas o desde la.centralita del
hospital (99).

2. APROXIMACION

El acceso al lugar podrd ser de manera directa o
empleando distintos medios de transporte. Dependiendo del tipo de
accidente, su localizacién, posibilidades de acceso, visibilidad,
climatologia, etc, se utilizaran los medios de transportes ade-
cuados (82) (83) (124) (148). En condiciones de dificil acceso a las
victimas, que hagan necesaria la presencia de equipos de rescate,

el equipo médico apoyarid este tipo de operaciones. La actuacién
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sanitaria en este punto puede hacerse de varias formas:

a) Rescate sin actuacién sanitaria: la victima
puede no necesitar cuidados médicos, o la situacidén o su posicién
no hace posible la actuacidén médica, o los cuidados pueden no
Justificarse ante elementos ambientales hostiles (téxicos), o la
breve duracién del rescate no justificar los cuidados médicos.

b) Rescate con medicalizacién: si la victima es
parcialmente accesible durante el rescate y su estado lo justifi-
ta pueden realizarse cuidados médicos (sedacién, analgesia, etc.)

t) Rescate seguido por cuidados médicos: una vez
realizado el rescate se inician los cuidados médicos.

d) Rescate sequido de medicalizacidén inmediatas:
cuanda el estado de la victima lo justifica es necesario iniciar,
si la presencia de un equipo es posible, la reanimacién médica
sobre el terreno. En situaciones de urgencia colectiva, las
operaciones de rescate van a desembocar en conducir a la victima
hacia una zona de tratamiento médico (&).

3. CONTROL

Sobre el lugar se procede a una identificacién de los
peligros ambientales, asegurar el Aarea de socorro, determinar el
namero de heridos, naturaleza de las lesiones, identificar el
mecanismo de la agresién, y determinar las necesidades de medios,
alertando a los hospitales de las medidas a tomar. Todo este
conjunto de actuaciones tiende a una correcta VALORACION de la
situacién encontrada, estableciendo una zona de actuacién (Puesto
de Mando Avanzado). Dependiendo de la extensién geografica de la

catdstrofe, puede ser necesario sectorizar la zona en varias
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AREAS o SECTORES, donde actuaran los equipos de socorro. La sec-—
torizacién de la zona tiene una finalidad operativa, permitiendo
la distribucidén adecuada de los medios de socorro en funcidén de
las necesidades, impidiendo el apoyo masivo a unas areas y el
deficit de otras. Asimismo la sectorizacidén permite una mejor
coordinacién de todas las operaciones.
4. APOYOD

Cuando con los recursos disponibles no se consigue
controlar la situacién, es necesario mediante una adecuada red de
transmisiones, establecer contacto con los hospitales base y -
pedir el envio de refuerzos. Durante todo el desarrollo de las
tareas de socorro, se mantiene un continuo flujo bidireccional de
informacién, dando cuenta de las incidencias sobre el terreno y a
su vez los hospitales orientan a los equipos prehospitalarios de
la adecuada distribucién de los heridos hacia los mismos.

S. CLASIFICACION

Una vez desplazado el equipo médico a la zona del
siniestro y realizada la valoracién del mismo, se organizara un

area de triage o de clasificacién. A esta zona se trasladaran

todos los heridos y se les realizard una detallada valoracidn. El
método de triage utilizado debe ser unificado y previamente

acordado (importante cuando participan equipos médicos de distin-
tos hospitales) (70). Actualmente hay dos concepciones distintas
en cuanto a la forma de actuar en medicina prehospitalaria: 1) La
concepci én de recogida del herido (previo triage en casos de

miltiples heridos), sin realizar tratamiento in situ vy transpor-

te rapido hacia un centro donde se les pueda realizar tratamiento

37



definitivo (teoria de cargar y correr) (41Y(129)(&) v 2) La
concepcién de la medicina prehospitalaria con tratamiento "“in
situ", que permite realizar pautas activas de tratamiento antes y
durante el traslado del enfermo (45) (101). Sobre estas dos con-
cepciones de la medicina prehospitalaria, esta abierto un amplio
debate, con numerosos trabajos defendiendo una y otra postura
(42). Parece que si hay concenso cuando la catastrofe se produce
en medio urbano, donde la distancia geografica y en el tiempo, de
los hospitales, hace que se tienda a utlizar la primera teoria,
es decir, el traslado rdpido de los heridos hacia los hospitales
sin perder tiempo en actuaciones médicas. Sin embargo, cuando la
catadstrofe se produce en medio rural, sin hospitales cercanos, la
extensién geografica del suceso es amplia o los accesos son difi-
ciles (accidente ferroviario), se tiende a establecer una actitud
de acuerdo a la segunda teoria, lo que supone establecer medidas
"in situ" de tratamiento de las victimas.

6. ESTABILIZACION

El EMA debe estar capacitado para realizar las funcio-
nes siguientes:

1. Triage, priorizando en el tratamiento y en el
transporte.

2. Soporte vital bAsico y avanzado

3. Inmovilizacién de fracturas

4. Control del dolor y cura de heridas

S. Soporte de pacientes hasta su transporte

Cuando el namero de heridos es impaortante o la

extensién geografica de la catastrofe es amplia, es posible que
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sea necesario trabajar en la zona de catastrofe durante 24 o mas
horas, para lo cual es necesario contar con equipos de recambio
(cada 12 horas). Se ha establecido, que las actuaciones del EMA
requieren como promedio 1 miembro por cada 5 pacientes. Esta pro-
porcidn aumenta 1:3 cuando se utilizan técnicas mas complejas. S5i
solo se realiza triage y evacuacién, y los pacientes son pocos,
una relacién 1:8 puede ser suficiente. Una catastrofe con 250
pacientes podria necesitar hasta 90 sanitarios, asumiendo la no
realizacién de técnicas complejas y que algunos pacientes tarda-
rian en ser evacuados por limitaciones en el transporte (108).

La composicién de los EMA es variable dependiendo de
las habilidades que se les vayan a exigir. Se necesitan médicos
con preparacidén en métodos de triage y soporte vital avanzado, y
enfermeras con experiencia en Medicina de Urgencias o Cuidados
Criticos. Al menos un médico y una enfermera cualificados son
necesarios; 4 enfermeras mAs para realizar cuidados de heridos y
mantenimiento de los enfermos en espera de transporte; 4 camille-
eros para el transporte de los heridos y 2 personal auxiliar. De
esta manera al menos 12 personas deben componer un EMA, que al-
ternativamente podrian estar reforzados por un cirujano y un -
anestesista y personal de transmisiones. Con esta dotacién se
podrian atender hasta 80 pacientes, con un nivel de asistencia
basico. Hasta 2-3 EMA pueden formarse en comunidades que cuenten
con varios hospitales, cubriendo las necesidades de esa comunidad
para situaciones de catdstrofes, ya que cuando sean necesarias
mas EMA, probablemente el suceso desborde la capacidad de esa -

comunidad y serd necesario contar con ayuda de otras comunidades
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para hacer frente al conflicto.

7. TRANSPORTE

Una vez realizado el triaée y estabilizacién de los
heridos, se procederd al transporte de 1los mismos seguin la
prioridad establecida. El transporte de las victimas se realizara
dependiendo de los recursos existentes, las necesidades plantea-
das y las condiciones del terreno y metereolégicas. Es importante
cuando hay mas de un hospital implicado en la recepcién de los

heridos, la distribucién correcta de los mismos, de acuerdo con

la capacidad de los hospitales. Esto requerird una comunicacién
regular entre los hospitales y los EMA y entre los propios hospi-
tales entre si (6). Asi mismo el EMA debe comunicar a los hospi-
tales la severidad y ndmero de pacientes enviados y el tiempo de
llegada de las ambulancias. Los distintos medios de transportes
de tipo sanitario quedan recogidos en el cuadro VI.

8. TRANSFERENCIA

A la llegada de los heridos a los hospitales es nece-
sario ofrecer de manera clara y resumida el méycr namero de datos
a cerca de la patolngfa encuhf%ada, tratamiento recibido y datos
de filiacién.

9. REACTIVACION

Una vez finalizada las actuaciones del EMA vy situado
de nuevo el equipo en el hospital, es necesario realizar una
puesta al dia de material para dejar nuevamente al equipo prepa-
rado para actuar.

10. DOTACION DE MATERIAL

- Maletin de medicacidén (4) (25):
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1. Atropina
2. Aminofilina
3. Bretilio
4. Cloruro calcico 10%
9. Dopamina
6. Dextrosa 50%
7. Adenalina
8. Furosemida
?. Diacepan
10, Cloruro mérfico
11. Isoproterenol
12. Lidocaina
13. Sulfato magnesio
14. Manitol
15. Naloxona
14. Bicarbonato sédico
17. Tiamina
18. Verapamil
19. Nitroglicerina
20. Salino
21. Solucidén Ringer
22. Sustitutos del plasma
23. Dextrano
- Maletin de via aérea:
1. Tubos endotraqueales (3,5 hasta 2.0 mm)
2. Pala curva larga para laringoscopio

3. Pala curva corta para laringoscopio
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4, Mango de Laringoscopio
5. Buias tubo endotraqueal
4. Pinzas de Magill
7. Canulas nasales y mascarillas oxigenoterapia
8. Ambu adulto y pediatrico
3. Guedel
10. Sondas de aspiracién de secreciones
Respirador portatil
Bombonas portatiles de oxigeno
Catéteres IV centrales
Jeringas de 10 ml.
Agujas tamafo 24 a 14
Lineas intravenosas
Sondas nasogéastricas (14, 16, 18, S y 8)
Manguitos de presién
Desfibrilador portatil con baterias y monitor, palas
adultos y pediatricas. Electrodos.
Gel lubricante
Esfingomanémetros
Camillas portatiles
Colchones de vacio
Manorreductores de una sola salida
Férulas
Pantalon antishock
Collarines cervicales
Desinfectante para manos y equipos

Mascarillas, guantes y gorros desechables estériles.
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- Aspirador de secreciones

- Tarjetas de triage

- Brazaletes numerados para identificacién
- Linternas

~ Bolsas de plastico

- Walkie—-talkies

CUADRO VI MEDIOS DE TRANSPORTE SANITARIO
1. MEDIOS TERRESTRES:
—Ambulancias:a) Traslado
b) Triage
c) Asistencial: Medicalizada
Medicalizable
2. MEDIDS MARITIMOS:
—-Barco hospital
=Fuera borda
3. MEDIOS AEREOS:
—Avién sanitario

’

—Helicopterdf
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C.PLANIFICACION HOSFITALARIA

El objetivo de un plan de catAstrofes haospitalario, es el
disefio de un modelo de respuesta del hospital ante las situacio-
nes de emergencia que se le presenten.

De igual forma gque en los hospitales se protocolizan el
estudio y tratamiento del infarto agudo de miocardio, neumonias,
etc, es necesario protocolizar la actuacién hospitalaria ante un

flujo masivo de victimas como consecuencia de una catastrofe.

Todos los hospitales deben tener un plan de catéstrofes, que debe
ser redactado por escrito, difundido entre el personal y ensayado
periodicamente (138) (153).

Existen varias etapas a cubrir al realizar un plan de
catastrofes:

C.1. _OBJETIVOS Y ALCANCE DEL PLAN:

La primera etapa debe consistir en marcar los objetivos
del plan y su alcance. El objetivo debe ser el preparar al hos-
pital para gque en situaciones de catastrofes puedan atenderse el
mayor numero posible de pacientes, ofreciendoles a cada uno de
ellos la misma posibilidad de supervivencia que en el caso que
fuera una victima sola.

El alcance del plan va a depender de la capacidad de
respuesta del hospital, es decir de su capacidad de trtatamiento
en funcidn de los recursos de que disponga.

C.2. FACTORES A CONSIDERAR:

La siguiente etapa consiste en considerar todos los fac-

tores que puedan afectar el llevar a cabo los objetivos del plan.
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Los principales factores a considerar en un plan de catAstrofes
hospitalarios son:

a. Riesgos: el estudio de los riesgos posibles que
puedan afectar a la comunidad donde se encuentra el hospital
ayudard a determinar que tipo de planificacién debe realizar el
mismo.

b. Recursos:hay que conocer los recursos disponibles,
tanto humanos como materiales, existentes tanto en el hospital
como en la comunidad, y organizar los cometidos y distribucién de
2508 recursos.

€. Comunicaciones: uno de los factores principales a

tener en cuenta en un plan, es la capacidad de comunicacién del
hospital y determinar si es necesario reforzarlas, y disponer de
medios de comunicacién auxiliares (47).

C.3. PROTOCOLO DE DIRECCION:

Al realizar la planificacién es muy importante el esta-
blecer de forma clara las responsabilidades de la direccién del
plan. Para ello el primer paso es desarrollar un Protocolo de
Direccién, en el que se regulen las comisiones hospitalarias e
interhospitalarias (si hay mas de un hospital en la comunidad),
tanto la comisién que elabora el plan, como el comité directivo
de catastrofes, y los reglamentos complementarios que marquen las
responsabilidades del personal en caso de catéstrofe (158)..

El comité directivo de catAstrofe, debe estar compuesto
por el director gerente, director médico, jefe de enfermeria, ad-

ministrador y representantes de los distintos servicios médicos.
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El comité directivo, en caso de catadstrofe ordena las medidas a
tomar y las supervisa, manteniendose en activo hasta gque el
trabajo del hospital vuelve a la normalidad. La comisién hospi-
italaria/interhospitalaria, debe estar compuesta por miembros de
todos aquellos servicios hospitalarios implicados en una catas-—
trofe. Las funciones de la comisién seran las siguientes:

1. Elaborar el plan de catdstrofes del hospital.

2. Coordinar el plan del hospital con los de otros hospi-
tales de la comunidad.

3. Coordinar el plan del hospital con los planes que
tenga la comunidad para actuar en caso de catastrofes.

4, Asignaci@n de responsabilidades a cada servicio haospi-
talario, para la programacién de las acciones de apoyo que deban
prestar en caso de emergencia.

S. Elaboracién y supervisién de programas de adiestra-
miento para actuar correctamente en caso de catdstrofe.

6. Ensayar el plan en diversas situaciones de catastrofes
simuladas (49)(97).

7. Revisar el plan a intérvalos regulares.

Para que sea operativo, el plan del hospital debe estar
coordinado con los planes de catastrofe de la comunidad. Para
esto es necesario colaborar con las autoridades del Municipio,
Proteccién Civil, Fuerzas de Seguridad, Servicio contraincendios,
y demds instituciones sanitarias existentes. De esta forma se
consigue que el plan hospitalario quede integrado con el plan

general de la comunidad. Cuando en ésta hay mas de un hospital,la
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planificacién debe realizarse conjuntamente, para unificar
esfuerzos y economizar recursos, siempre necesarios en caso de
catastrofes (165).

C.4. CATEGORIZACION HOSPITALARIA:

Si en la comunidad hay varios hospitales, es necesario
categorizarlos segun sus recursos, dandoles a cada uno de ellos
una funcién en caso de catastrofes. Se dividiran en hospitales
base y hospitales de apoyo. Los primeros seran los encargados de
recibir las victimas, realizar el triage y estabilizacién de los
heridos, Yy los segundos recibiran los enfermos evacuados de los
hospitales base, encargandose de los heridos leves. En la cate-
gorizacién de los hospitales para una planificacién para casos de

catastrofes, es fundamental el conocer la capacidad quirdrgica de

los mismos, mejor que la capacidad de camas, ya que en condicio—

nes de catastrofe es mejor planificar en funcién de quiréfanos
disponibles que en nimero de camas hospitalarias (22).

C.S5. PROTOCOLO DE ORGANIZACION:

En el se desarrollan las medidas necesarias a tomar por
parte de los servicios hospitalarios para hacer frente a una
catastrofe.

S.A.0ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS

S.A.1.MEDIDAS INMEDIATAS:

La activacién de un plan hospitalario para casos de
catastrofes comienza con la alerta exterior. Una vez recibido el
mensaje, se le comunicard al maximo responsable del hospital en

ese momento (Director o jefe de guardia). Siempre que sea posible
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es necesario recoger la maxima informacién posible a cerca del
suceso: donde y cuando ha tenido lugar, cuantos heridos puede
haber, tipos de lesionados y la naturaleza del suceso, asi como
tiempo de llegada de las victimas al hospital. Durante el tiempo
que transcurre desde la alerta hasta la llegada de las primeras
victimas, el hospital puede prepararse activando el plan de
catastrofes (1B) (&6).

Hay veces, sobretodo cuando el accidente ocurre cerca
del hospital o éste es urbano, que las victimas son trasladadas
al hospital sin previo aviso, siendo las primeras victimas las
que alertan del hecho del suceso. Generalmente en estas condicio-
nes, las primeras victimas en acudir al hospital no suelen ser
las mas graves, son las que pueden caminar o aquellas que son
trasladadas por taxi o coches privados (163). Si esto ocurre pue-
de suceder que cuando comiencen a llegar heridos graves el hospi-
tal ya esté desbordado por heridos de menor gravedad. De ahi la
importancia de conocer lo antes posible el alcance del suceso, la
necesidad de contar con un plan,que sea flexible Yy que se pueda

poner en marcha inmediatamente (119).

S.A.2.ALARMAS. GRADOS DE ALARMA:

El director o jefe de guardia serd el responsable de
decidir el nivel de respuesta que inicialmente tendrd el hospi-
tal. Para evitar malas interpretaciones y abusos, es esencial
definir las clases de circunstancias que merecen el uso del plan.
Generalmente se establecen tres fases de respuesta o grados de

alarma:
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Grado I: el servicio de urgencias y personal de guardia se
bastan para tratar eficazmente a los heridos. Estos son acomoda-
dos en el servicio de urgencias. No se interfiere el normal fun-
cionamiento del hospital.

Grado II1: situacidn que se resuelve con los recursos
propios del hospital, modificando su capacidad asistencial con—
vencional. Es necesario alertar a personal de resfuerzo, para
hacer frente a la situacién planteada, y abrir nuevas camas y
quirdfanos.

Brado 111: se necesita de la colaboracién de todo el per—
sonal del hospital y de voluntarios, ante la magnitud de la si-
tuacién de emergencia. Es necesario modificar la estructura asis-
tencial del hospital, ordenando Areas extraordinarias de clasifi-
cacién, expansidén, asistencia y evacuacién.

S9:A. 3. AREAS DE TRIAGE Y TRATAMIENTO :

- AREA DE TRIAGE:

Debe utilizarse un espacio amplio, de facil entrada y
salida, cercana a la puerta de entrada a urgencias. Por ella
pasaran todos los accidentados que llegen al hospital. En esta
adrea el d4nico procedimiento médico que se realizard serd el tria-
ge de los heridos segin el procedimiento establecido. Estara
atendida por un ndmero suficiente de médicos, enfermeras y auxi-
liares, para mantener un flujo rdpido de heridos (895).

- AREAS DE TRATAMIENTO INICIAL:

Se deben establecer dreas de tratamiento adecuadas

para cada tipo de heridos:
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1. Areas de reanimacidn:

Se deben establecer salas de reanimacién, donde
personal entrenado en las técnicas y tratamiento de soporte vital
avanzado, puedan atender a los heridos clasificados como muy
graves o tarjeta roja (tratamiento inmediato). Deben estar cerca-
nas a la entrada de urgencias y junto al Area de triage para
permitir el paso rapido desde esta dltima.

2. Areas de tratamiento urgente:

En ellas se reciben los accidentados clasificados
como tarjeta amarilla o tratamiento urgente. Los accidentados que
ingresen en esta Area, sera&n valorados para su posterior pase a
planta de internamiento, UCI o quiréfano. Se confeccionaran lis-
tas de prioridades para su ingreso en UCI, quirdfano y explora-
ciones radiolégicas (intensivistas, anestesistas, cirujanos y
radiélogos). Suelen utilizarse las salas de observacidén de urgen-—
cias como areas de tratamiento urgente.

3. Areas de tratamiento no urgente:

En estas areas se acomodaran los enfermos con tar-
jeta verde o de tratamiento no urgente. Son accidentados con pe-
quefas heridas, contusiones, o con alteraciones emocionales. Sue-
len utilizarse las salas de espera de familiares, comedores, ca-
feteria o salon de actos. Serdn atendidos por un médico y ATS-DE,
que nuevamente valoraran el estado del enfermo y decidiran si
permanecen en el hospital o dan de alta a domicilio, citandolos
para otro dia o remitidos a su médico de atencién primaria. Todo

accidentado, debe ser valorado en el hospital (10).
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5.A.4.DISTRIBUCION DEL PERSONAL SANITARIO

Queda a cargo del Jefe de Guardia y del Supervisor de
enfermeria (en ausencia de superiores), quienes deben distribuir
al personal segin las necesidades del momento.

El Jefe de Buardia, debe organizar, coordinar y comu-
nicar al resto del personal médico sus cometidos; no debe en
ninguna circunstancia tomar parte activa en los cuidados clinicos
de pacientes y de manera importante debe ser perfectamente iden-
tificado por sus compaferos. Debe establecer tres médicos encar-
gados de las Areas de triage, tratamiento inicial y quiréfanos,
quienes en comunicacidn directa con él seran los responsables de
estas areas.

El supervisor de enfermeria, serd el responsable de
identificar las necesidades de enfermeras y su distribucién; de
igual forma debe ser correctamente identificado por sus compane-
ros y por el resto del personal para evitar confusiones.

5.A.5.RADIOLOGIA

El diagnéstico radiolégico juega un papel importante
en la evaluacidén de las victimas de una catastrofe (118)(52). Al
confeccionar el plan es necesario conocer la capacidad radiolé-
gica del hospital, cuantificandola, tanto en el ndmero y tipo de
aparatajes, como en de personal disponible en cada momento.

En situacién de catastrofe, se suspenderan las explo-
raciones radiolégicas programadas. El radiélogo acudira a urgen-
cias donde en colaboracién con el resto de médicos estableceran

prioridades en las solicitudes de exploraciones radiolégicas. En
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estas situaciones hay una serie de exploraciones gque se conside-
an prioritarias, siguiendo este orden: 1. Torax, 2. Columna y
pelvis, 3. Craneo, 4. Abdomen, S. Extremidades. Hay que intentar
evitar un hecho bastante frecuente en casos de catastrofes, como
es el embotellamiento en el flujo de pacientes al servicio de
radiologia (118). Para ello se estableceran listas de prioridades
de exploraciones y sobre todo, distintas vias de entrada y salida
del Servicio de Radiologia. En algunos casos los intensificadores
de imagen pueden diferir la necesidad de hacer placas, especial-
mente en UCI y quirdfanos. Exploraciones especiales como Tomogra-
fia computarizada, debido a la lentitud en la realizacién, con la
consiguiente demora en el tiempo, hace indicar que la TC no deba
usarse en la valoracidén inicial de los pacientes y si utilizada
en una segunda fase. lLas procesadoras automaticas deben ser capa-
ces de soportar el incremento de trabajo (hasta 100 radiografias/
horal), aunque para casos urgentes se debe disponer de una proce-
sadora manual. Es Gtil para el servicio de radiologia al igual
que pasa con otros servicios hospitalarios,‘el disponer de su
propio sistema de alerta y llamada, independiente del sistema
centralizado del hospital.

S.A.6.HEMATOLOGIA. BANCO DE SANGRE

La realizacidén de hematocritos y determinaciones de
grupo son prioritarias, y necesitan rapidez y eficacia para
evitar errores. El hematdlogo, valorard junto con el resto de
médicos las posibles necesidades de transfusiones y realizard las

gestiones oportunas en caso de deficit de sangre. Es necesario
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contar con las reservas necesarias para hacer frente a situacio-
nes de emergencia.

S.A.7.ANALISIS CLINICOS

La dnica determinacién prioritaria en situacién de
catdstrofe son los gases sanguineos. De menor prioridad son glu-
cemia e iones. El resto de determinaciones analiticas son secun-—
darias y pueden esperar al restablecimiento de las funciones
habituales del hospital.

S.A. 8. QUIROFANOS

La capacidad quirdrgica de un hospital, es la que
fundamentalmente nos va a dar la capacidad de respuesta de ese
hospital ante una catastrofe. Al realizar la planificacién
hospitalaria para catdstrofes, es necesario estudiar la capécidad
quirdrgica, tanto en dias laborables como festivos y durante las
horas de guardias. Para ello es necesario conocer los siguiente
puntos: - Personal disponible:-Médicos (anestesistas, cirujanos,
urélogos, traumatélogos, etc.)

—Enfermeras (eh cada turno)
'ff—Auxiliares (en cada turno)
- Namero de quiréfanos
-~ Material disponible
~ Tiempo medio de intervenciones: cirugia general
’9 toracica
. ortopédica
yy Oftalmolégica

' urolégica
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- Tiempos de intervencidén: (tiempos medios)

- Tiempo preparacién quirdfanos

- Tiempo anestesia

- Tiempo intervencién

—vTiempo anestesia posintervencidén

-~ Tiempo limpieza

- El conocer la capacidad quirdrgica del hospital nos

permitird valorar el nimero de horas de trabajo necesarias, para

tratar una situacién definida que se nos presente, y a la vez nos

indicard cuando serd necesario contar con personal de refuerzo.

Los anestesistas seran los responsables del area de

quiréfanos y quienes en contacto con cirujanos determinaran prio-

ridades quirdrgicas. Entre las misiones de los anestesistas des-

tacan las siguientes:

1.

7.

Preparar pacientes para intervencién
Ampliar camas de despertar

Identificar prioridades quirtdrgicas

Apoyo al equipo de reanimacién preoperatorio
Organizar nuevas areas quirdrgicas

Apoyo a UCI

Previsién de material

S5.A.92.UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

El médico intensivista por su formacidén pluridisci-

plinar puede jugar un papel importante durante una catAstrofe.

Puede asumir el papel de realizar el triage de las victimas,

participar en las salas de reanimacién o dedicar toda su atencién
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a la UCI (138).

Una vez conocida la existencia de una catastrofe con
la posibilidad de llegada de victimas al hospital, la UCI necesi-
ta estar preparada para acoger la posible llegada de heridos. Se
deben realizar las siguientes medidas:

1. Contabilizar las camas disponibles

2. Dar alta a los enfermos con altas previstas y ex-
pandir la capacidad de camas de la Unidad si es posible.

3. Movilizar al personal necesario de refuerzo

4. Dar cuenta al Jefe de Guardia del nuamero de camas
disponibles.

S. Apoyo a anestesia

4. Previsidén de material

S5.A.10.MORTUORIO
Los accidentados fallecidos, seran trasladados al

mortuorio, donde quedaran en las cadmaras hasta que se les realice
los oportunos reconocimientos legales. Las situaciones que provo-
can elevado numero de muertes puede hacer insuficiente el ndmero
de cdmaras disponibles, por lo que es necesario disponer de me-
dios de sustitucidn.

S.A.11.ESTERILIZACION

El papel del servicio de esterilizacién, es muy
importante en las situaciones de catastrofe hospitalaria, ya que
el funcionamiento de los equipos quirdrgicos depende en gran
parte de la capacidad de esterilizacién, tanto del material qui-

rargico, como del material esteril esencial. E1 objetivo es
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suministrar a las 4reas quirdrgicas y de tratamiento de material
esteril esencial. Al planificar hay que tener en cuenta los si-
guientes puntos:

1. Establecer procedimientos para su funcionamiento
durante 24 horas, en caso de necesidad.

2. Establecer métodos para la réapida esterilizacién
del material quirdrgico y de ropa usados.

3. Tener material de reserva para hacer frente a una
emergencia.

S.A.12. DOCUMENTACION

Siempre que sea posible se mantendrd en funcio-
namiento el sistema.rutinario de documentacién de los enfermos.
Cuando el volumen de victimas sea importante se pueden establecer
medidas administrativas que hagan mas efectivo y seguro el con-
trol de los heridos. Se pueden utilizar distintos tipos de siste-
mas de identificacién de pacientes, como numeracién con lapiz
dermografico sobre piel, brazalete numerado, etc. Un sistema muy
utilizado es el de disponer en urgencias de al menos 100 carpetas
numeradas que contengan cada una una bolsa para ropa, brazalete,
hojas de hematologia, andlisis, radiologia, frascos para peticio-
nes de analiticas y hoja de historia clinica, todas marcadas con
el mismo ndmero para identificacién de la victima. Una vez re-
suelta la situacidén de emergencia se puede volver al sistema tra-
dicional de identificacién de pacientes. Fara que el personal se
acostumbre y entrene en el sistema de documentacidén elegido, sera

necesario emplearlo de forma frecuente o al menos peribddicamente.
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S.B.FUNCIONES DE LOS SERVICIOS DE SUMINISTROS MEDICOS

S.B.1.FARMACIA
Objetivos:

1. La misién fundamental debe ser el mantener la
cantidad necesaria de medicamentos esenciales, necesarios para el
tratamiento de las victimas.

2. Abastecer las nuevas Areas de expansién de las
drogas necesarias.

3. Estar en contacto con los clinicos para prever lé
necesidad de determinados medicamentos.

4., Tener previstos los mecanismos necesarios para un
rdpido abastecimiento de farmacos.

S.B.2.ALMACEN
Objetivos:

1. Suministrar equipos y material necesario a las
nuevas areas de tratamiento y expansidén.

2. Disponer de reservas para caso de emergencias

3. Disponer de procedimientos de abastecimiento de
equipos neccesarios de forma rapida.

S.C.FUNCIONES DE LOS SERVICIOS DE SUMISTROS HOSPITALARIOS
9.C.1.COCINA
Objetivos:
1. Prever comidas para los heridos, personal del hos-
pital y voluntarios.
2. Establecer procedimientaos para un servicio de co-

tina simplificado y continuo.
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3. Establecer dietas sencillas para situaciones de
emergencia.

4, Establecer procedimientos de abastecimiento de
suministros.

S5.C.2.LAVANDERIA

Objetivos:
1. Satisfacer las demandas de lavanderia de los
quirédfanos y areas de tratamiento.
2. Estar preparados para un aumento en las demandas
3. Establecer procedimientos ante la posibilidad de
disminucién de la disponibilidad de agua o detergentes.

S5.C.3.MANTENIMIENTO

Objetivos:
1. Mantener en funcionamiento los servicios esencia-
les hospitalarios.
2. Disponer de fuentes de energia alternativas
3. Preparar fuentes alternativas de suministro de
agua, gas y combustible. |
S.C.4.LIMFIEZA
Objetivos:
1. Garantizar una asistencia rdpida y eficaz a las
areas de quiréfano y tratamiento.
5.D.0TRAS FUNCIONES

S.D.1.CENTRO INFORMACION

Es necesario el organizar un centro de informacién y

relaciones pdblicas. El objetivo es la comunicacién con los dis-
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tintos estamentos implicados en una catdstrofe (sanidad, policia,
prensa, familiares etc.). Cuando acontece un suceso con un ndmero
elevado de victimas, que son trasladadas a un hospital, inmedia-
tamente comienzan a llegar a la central telefénica del hospital
llamadas interesandose por los accidentados. Como generalmente
este medio de comunicacién se bloquea rdpidamente, los familiares
y amigos de los heridos se trasladan al hospital en namero consi-
derable. Es por ello esencial la existencia de un Centro de In-
formacién, ubicado en una zona retirada de las salas de hospita-
lizacién y de urgencias, donde se ofrezca de manera continuada
informacién sobre las victimas de la catistrofe. De igqual forma
la llegada al hospital de medios de comunicacién (prensa, radio,
TV, etc}), hace necesario ofrecerles toda la informacidén que nece-
siten, para evitar interferencias e incomodidades al personal
sanitario por parte de los periodistas al tratar éstos de recabar
informacién cuando no hay un sistema del mismo establecido. El
disponer de una sala de espera para los medios de comunicacién,
si es posible cercana al servicio de urgencias es Gtil en estas
situaciones (135). Asi mismo es necesario ofrecer una detallada
informacién a los medios de comunicacién, ya que ellos en una
situacién de catéstrofe estaran interesados en primer lugar, en
una informacién bdsica, tal como numero de heridos ingresados, de
heridos graves, numero de muertos, namero de intervenidos quirdar-
gicamente, etc. Posteriormente ellos requerirdn mas informacién,
como numero y nombre de enfermos admitidos y dados de alta, nom-—

bre y causas de los fallecidos, etc. Los medios audiovisuales
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asimismo solicitaran el entrevistar y recoger imagenes de las
victimas, para ello los encargados del servicio de informacidn
facilitaran la posibilidad, cuando sea viable, de tomar imAgenes
y entrevistas de las victimas. En la figura 5 se muestra un mode-
lo de informe de prensa habitual en un hospital (135).

5.D.2.EVACUACION

En una situacién de catdstrofe la llegada de mdalti-
ples heridos al hospital hace necesario el disponer de camas
libres para su hospitalizacién. Una de las soluciones al prablema
que se plantea, es la de realizar la evacuacién de pacientes
ingresados en el hospital, con el fin de dejar camas libres para
los accidentados que ingresan. La evacuacién puede realizarse
dentro del mismo hospital, hacia otras Areas, hacia otros hospi-
tales, a domicilio o a puntos de evacuacién previstos. El plan
general de evacuacién puede realizarse de la siguiente manera:l)
Acelerando el alta de los pacientes que iban a ser dados de alta
préoximamente. Esto representa el 74 de los casos hospitalarios.
2) Suspendiendo las intervenciones programadas dando de alta a
los enfermos, que representan aproximadamente un 154 de los en-
fermos hospitalizados. 3) Acelerando el alta de las puérparas
(5-8%4) y de los pacientes que no requieran atencién continuadas
(10%). El plan de evacuacién debe tener localizada un area de
espera de evacuacidén, donde seran trasladados los enfermos que
vayan a ser evacuados. Debe ser un area amplia y separada de ur-
gencias, equipada con sillas y camillas y bajo el control admi-

nistrativo para contabilizar y documentar a los enfermos que son

60



evacuados y saber el lugar donde se dirigen. Igualmente es nece-
sario establecer los medios de transporte a utilizar para la eva-
cuacidén de los pacientes, su localizacién y gestiones que deben
realizarse para su disponibilidad (&60) (105) (116)(14).
S.D.3.EXPANSION

La expansidén consiste en la épertura de nuevos espa-
Cios para aumentar la capacidad de los locales hospitalarios y
sus servicios, con destino al cuidado de heridos. Dependiendo del
tipo de lesiones de los accidentados se pueden abrir nuevas areas
de hospitalizacién o salas de tratamiento especifico (como por
ejemplo, un salén de actos puede utilizarse como sala de observa-
cién). Cada hospital debe estudiar los locales disponibles, su
capacidad y posibles aplicaciones del espacio, asi como los re-
cursos necesarios para su funcionamiento. Suelen usarse como

zonas de expansidn:

Salas de espera de consultas externas

Cafeterias

~ Comedores de personal

- Pasillos

- Gimnasio de rehabilitacién

- Capillas

— Salas de espera de urgencias
- Hall

- Salén de actos-

S5.D.4.CIRCULACION

‘Se deben establecer normas para el control de accesos
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de entrada y salida del hospital de vehiculos, para evitar el co-
lapso circulatorio y facilitar el movimiento de las ambulancias.
Se deben establecer rutas de direccién Gnica, controladas por los
servicios de seguridad del hospital o por la Policia local a
peticién de la direccién del hospital. Deben quedar libres las
puertas de accesos a urgencias, con buena seRfalizacidén de la
puerta de entrada de heridos. La evacuacidén de enfermos a su do-
micilio u otros hospitales se realizard por una puerta distinta a
la de entrada de heridos. El control del tridfico de vehiculos y
ambulancias, puede ser requerido en varios puntos entre la zona
del accidente y los hospitales.

5.D.5.5ERVICIO DE SEGURIDAD

Las funciones concretas encomendadas al personal de
seguridad seran las siguientes:

1. Impedir la entrada de personal no autorizado

2. Facilitar el acceso de personal y material de
apoyo.

3. Establecer la noria de ambulancias

4. Impedir el movimiento de vehiculos particulares no
autorizados.

S. Identificacién de las autoridades.

6. Facilitar el acceso de heridos a urgencias.

S.D.6. COMUNICACIONES

Objetivos:
1. Alertar al personal fuera de servicio de la exis-—

tencia de una situacién de catastrofe.
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2. Organizar medios alternativos de comunicacién
externos.

3. Asegurar el enlace continuo entre los hospitales.

4. Asegurar comunicacidén entre la escena de catastro-
fe y el hospital.

3. Contactar con TV y radio para asistencia.

6. Preparar un sistema de alarma externo telefénico
para el personal.

7. Disponer de medios para localizar recursos necesa-

rios en el exterior.

INFORME DE PRENSA

Hospital {(fecha)

(hora) (descripcién del accidente)

Detalles de la admisién:

heridos han sido admitidos en el hospital,

de los cuales han sido ingresados. tienen
lesiones de caracter grave y _ han sido intervenidos
quirdargicamente. han sido tratados de lesiones menores, la

mayoria de los cuales han sido dados de alta.

La siguiente informacién serd difundida a las horas.

Fdo.: Jefe de Prensa

Figura S:Informe de prensa tipo.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las catastrofes pueden presentarse en cualquier lugar y
en cualquier momento de la forma mas inesperada posible. Es un
hecho comprobado que no existen lugares a salvo de situaciones
catastréficas. Ya sean naturales o tecnolégicas, las catastrofes
suceden y afectan en mayor o menor frecuencia a cualquier comuni-
dad v en cualquier momento dado. S5i vivimos en una ciudad en la
que hay edificios en los que se aglomeran un ndmero elevado de
personas, Ccomo cines, grandes almacenes, stc, podemos potencial-
mente tener una catastrofe relacionada con derrumbamiento de
edificios, o incendios con ndmero elevado de victimas, o una
situacidn gque todos conocemos, como la de una bomba terrorista en
unos grandes almacenes. Si hay industrias que producen o almace-
nan productos téxicos o materias peligrosas, o si tales productos
son transportados por carretera o embarcados en el puerto de la
ciudad, tenemos la posibilidad de una catdastrofe relacionada con
materias peligrosas. Si hay colegios con transporte de nifos en
autobuses escolares podemos tener, un accidente con numerosos
nifos como victimas. Podemos vivir en una ciudad con aercpuerto o
s1 no lo hay casi con toda sequridad la sobrevolaran aviones, y

estamos entonces en riesgo de padecer una catastrofe relacionada

con accidentes aéreos. En definitiva ninguna zona escapa a la

posibilidad de una catastrofe.

En nuestro pais son excepcionales los grandes terremotos y
los huracanes, y mas frecuentes las inundaciones, aunque éstas
son raramente asociadas a situaciones de catastrofe con maltiples

victimas. Sin embargo, las catAstrofes relacionadas con el hombre
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también llamadas tecnolégicas, son mucho mads frecuentes, ya sean
debidas a accidentes viales, terrorismo, por transporte de mer-
cancias peligrosas, etc. Ejemplo de ello lo tenemos diariamente
en los medios de comunicacién, y los médicos que trabajamos en
medicina hospitalaria, en mds de una ocasidén nos hemos encontrado
haciendo frente a una situacién de emergencia como consecuencia
de un accidente que ocasiona la llegada de mualtiples victimas al
hospital. Cuando esto sucede, se origina una situacién conflic-
tiva gque incluso en ocasiones provocan escenas de histeria entre
el personal, siendo todo esto aan mas grave cuando no existe una
adecuada planificacién, preparacién y entrenamiento, que ponga al
hospital en situacién de hacer frente a la llegada de numerosas
victimas (62) (182) (21) (19) (50).

Todo esto, nos ha hecho comprender la necesidad de contar

con una_ adecuada planificacién hospitalaria, que contemple todos

los aspectos necesarios, para preparar al hospital a ofrecer una
respuesta adecuada a cualquier situacién de emergencia colectiva
que se presente (1465).

Desafortunadamente, la planificacién hospitalaria para
situaciones de catdstrofes no es un proyecto prioritario en nues-
tros hospitales, y son pocos los centros donde existe una adecua-
da planificacién, preparacién y entrenamientos, necesarios para
que sea eficaz cualquier plan de catAstrofes.

Existe una amplia literatura médica, aunque desgraciada-
mente pocas sean originarias de nuestro pais, que tratan de temas
relacionados con la Medicina de Catastrofes (2&) (139) (175).

Son diversos los autores que han destacado en los ultimos
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afos en este campo. Sus trabajos pioneros han dado lugar a un in-
cremento en el mimero de publicaciones que tratan de los aspectos
sanitarios de las catAstrofes, llegandose en la uGltima década a
la publicacién de varios libros dedicados exclusivamente a estos
temas (128) (145) (61).

Es necesario referirnos a los trabajos del profesor
Rutherford, con amplia experiencia en el Royal Victoria Hospital
de Belfast (147)1973, al tratar a numerosas victimas como conse-
cuencia de bombas terroristas. Otros autores, exponen su expe-
riencia en planes de catastrofes, como Savage 1970-1 (157)(158),
Moles, 1977 (119), Yates 1979 (181), Williams 1979 (174), Eldar
1981 (53), Morra 1986 (122), Leonard 1983-&6 (104) (103). Su expe-
riencia en casos reales de catastrofes, lo exponen autores como
Illingworth 1984 (864), Ishida 1985 (89), Gertsch y Prod 'hon 1983
(68), R. Cicero y A. Padua 1986 (36), Morris 19846 (123), Lopez
Cervantes 1986 (27), Zhi-Yong 1987 (182), Frykberg 1987 (62), y
Allen 1987 (S5). Existen trabajos sobre simulacién de catdstrofes,
necesarias éstas para el entrenamiento de los equipos médicos,
como los de Savage 1970 (157), Garvin 1981 (64), Cloutier 1986
(38), Walz 1988 (175), y Cowan 1988 (43). Otros tratan sobre as-
pectos concretos de la Medicina de Catastrofes, como los de Leo-
nard 1986 (103), sobre el papel del médico de familia en situa-
ciones de catastrofes; Parkington y Savage 1985 (135), saobre los
medios de comunicacién en los planes de catastrofes; A. Rivera
1986 (147), sobre el papel de la enfermeria en las catastrofes;
Robinson 1985 (149), donde se exponen ideas para la identificaci-

6n de las victimas; Mills 1983 (118) y Eldar 1987 (52), sobre el
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papel de los radidlogos dentro de una catastrofe hospitalaria, o
el de Fyler 1985 en el que describe los medios de comunicacién
necesarios en situaciones de catdstrofes (63).

Todas estas citas anteriores no son mas que un ejemplo de

la preocupacién gue existe por este tema en distintos paises del

mundo, en donde la planificacién hospitalaria y prehospitalaria

para situaciones de catdstrofe ha entrado de lleno en la practica
diaria de muchos hospitales. Tal es el hecho, que la comisién de
acreditacidén hospitalaria de los Estados Unidos, exige a los hos-
pitales para su acreditacién el disponer de planes para situacio-
nes de catdstrofes y la realizacién de dos simulacros al afo(176)
Asi mismo, el Servicio Nacional de Salud de la Gran Bretafa,
desde 1954 insta a los hospitales de su red el estar preparados
para tratar con situaciones de catdstrofes. De igual forma la
American College of Emergency Physicians, en 1985 presenté un
documento en el que expresaba la necesidad de asumir por parte
del médico de urgencias un papel principal en la planificacién de
los aspectos médicos de las catdstrofes (2).

Las catastrofes existen, v es por_ tanto necesario el

realizar planegs tanto a nivel local o regional, como a escala

nacional. Dentro de la planificacién sanitaria uno de los aspec—
tos fundamentales es el contar con planes hospitalarios efica-
ces, que contemplen todos los aspectos que los conocimientos ac-
tuales de la Medicina de Catastrofe ofrece (&9).

Como comentabamos al principio de este apartado, si las
catastrofes pueden presentarse en cualquier lugar y en cualquier

momento,> en nuestra comunidad (Huelva), los riesgos posibles son
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muchos e importantes por la magnitud de las consecuencias que un
accidente mayor puede ocasionar. Es por tanto no sélo necesario,

sino gue es obligado el contar con una planificacién para €asos

de catastrofes. Dentro de ella, la organizacién y preparacion de
los recursos sanitarios desempefan un papel importante, y es por
lo que en este trabajo intentamos conocer la situacién en la que
nos encontramos en la provincia de Huelva, estudiando los ries-
gos, recursas y la preparacién actualmente establecida para si-
tuaciones de catastrofes, ofreciendo asi mismo, si fuese necesa-
rio propuestas de actuacién que mejorasen la organizacién actual-
mente establecida.

En resumen, los objetivos de este trabajo son los que a
continuacién exponemos:

1. Conocer los riesgos posibles a los que estad expuesta
nuestra comunidad (Huelva), estudiando los tipos de riesgos, el
nimero de victimas y clases de lesiones que pueden causar.

2. Realizar inventario de los recursos sanitarios dispo-
nibles para casos de catdstrofes.

3. Valorar la preparacién sanitaria de nuestra comunidad
para catastrofes, especialmente la capacidad hospitalaria.

4. Establecer a la luz de los resultados de los puntos
anteriores, conclusiones vAdlidas que aporten datos para una mejor

respuesta sanitaria en casos de catdstrofe.
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1. AMBITO GEOGRAFICO OBJETO DE ESTUDIO

La provincia de Huelva, con una superficie de 10.085 km,
se localiza en la parte mas meridional y occidental de Espafia; es
litoral y fronteriza con Portugal. Sus limites son: por el N. las
estribaciones de Sierra Morena, representada por la Sierra de
Aracena; al E. la provincia de Sevilla, y en el S.E., la desembo-
cadura del BGuadalquivir con su zona de marisma; al 0., hace fron-
tera con Portugal, siendo el Guadiana una frontera natural; al
S., Yy desde la desembocadura del Guadiana y Guadalquivir, esta
bafada por el Oceano. Cuenta con una poblacién aproximada de
439.148 habitantes, siendo su capital Huelva, la mas poblada con

134.990 habitantes, cuadro VII (1984) (87) (Figura 6).

CUADRO VII POBLACIONES DE HUELVA

Poblaciones Habitantes
24 <1000
33 1000-5000
15 S000-10000
6 10000-20000
1 >100000

Tradicionalmente, dedicada su poblacién a la pesca, agri-
ctultura, ganaderia y mineria, desde el ano 19464 en que se reguld
la creacién en Huelva de un Polo de Desarrollo, se incorpora la
industria, con la creacién de varias fabricas del sector quimico.
La creacién del Polo Industrial, ha ocasionado un aumento en la

actividad econémica de la Provincia, asi como un aumento de la
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Sanaett

Figura 6: Limites geograficos

de la provincia de Huelva.
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poblacién de su capital y poblaciones que la rodean, debido al
flujo de poblacién desde el interior de la provincia a la capital
(87).

Las industrias quimicas de Huelva, agrupadas en la
Asociacion de Industrias Quimicas y Basicas de Huelva, se situan
en poligonos cercanos a Huelva:

1. Poligonos de la Punta del Sebo y del Nuevo Puerto.

El Poligono de la Punta del Sebo, situado en el término municipal
de Huelva, tiene una superficie de 500 ha. Se extiende desde la
Ciudad de Huelva hasta la Punta del Sebo, en la confluencia de
los rios Tinto y Odiel, a orillas de éste Gltimo. El Poligono
Nuevo Puerto, situado en el término municipal de Palos de la
Frontera, tiene una superficie de 1000 ha. Se extiende desde la
Punta Arenilla, en la confluencia de los rios Tinto y Odiel, a
orillas de éste altimo, hasta la Playa de Castilla. Esta zona
incluye, por orden de proximidad a los poligonos, a las poblacio-
nes de Punta Umbria, Huelva, Palos de la Frontera, Aljaraque,
Moguer, Gibraleon, Trigueros, partaya y Lucena del Fuerto.

2. Poligono de San Juéﬁ del Puertao.

Frente a la Carretera Nacional CN-431, en el km &30, ée encuentra
la planta de la Empresa Nacional de Celulosas. Este poligono se
encuentra situado en el término municipal de San Juan del Puerto,
y dista aproximadamente S5 kilémetros de Moguer, 10 de Trigueros y
Gibraleon y 12 de Lucena del Puerto (143).

Las industrias establecidas en estos Poligonos, han
mostrado un progresivo incremento de su produccién industrial y

de la peligrosidad de algunas materias y ciertos procesos que se
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utilizan en la misma, asi como de los productos intermedios y
finales, constituyendo en ocasiones un riesgo potencial de
accidente mayor (#) en el interior de las instalaciones indus-
triales, con consecuencias de posibles dafos a personas, medio
ambiente y a los bienes radicados én los poligonos e instalacio~
nes industriales y en su entorno urbano.

En los dG4ltimos aRos, en algunos paises, se han producido
accidentes en industrias dedicadas a diversas actividades, que
han causado dafios importantes de toda indole, como los de Bhopal
(India), Napoles y Seveso (Italia) y San Juanico (México). A raiz
de estos sucesos, las Administraciones Piblicas de los diferentes
paises y de Organismos internacionales, han tomado conciencia
para establecer criterios y normas gque contribuyan a la preven-
cién de estos riesgos y al control de las emergencias que puedan
producirse en las instalaciones industriales. Cabe destacar la
Directiva 82/501/CEE, del Consejo de la Comunidad Europea, que ha
servido de base para el Real Decreto 884/1988, de 15 de julio
(B.0O.E. nam. 187, 5 agosto 1988), sobre prevencién de accidentes
mayores en determinadas actividades industriales, publicado en
nuerstro pais. Siguiendo dicha normativa, se ha establecido el
PLAN DE EMERGENCIA EXTERIOR DEL SECTOR RUIMICO PARA LA PROVINCIA
DE HUELVA (PEQHU), cuya finalidad es prevenir y en su caso miti-
gar los efectos de los accidentes mayores que pudieran originarse
en dicho Sector, en la provincia de Huelva (143).

El PEEGHU establece las medidas de autoproteccién necesa-
rias, la identificacién y evaluacién de los riesgos posibles de

accidentes mayores y la elaboracién de un Plan de Emergencia
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Interior, que comtempla las actuaciones ante situaciones de emer-
gencia, asi como la alarma, el socorro y la evacuacién. Dentro
de la estructura organizativa del PEGHU existen unos Grupos de
Accién, entre los cuales se encuentran el Grupo Sanitario, cuyas
funciones son las de prestar asistencia sanitaria de urgencia a
los heridos que eventualmente pudieran producirse, englobando
dentro del mismo a los centros hospitalarios de la provincia,
estando toda la estructura organizativa bajo la direccién de
Proteccién Civil.

La pramulgacidn del Real Decreto 884/1988 y la realizaci-
6n del PEGHU, nos confirman una realidad: existe la posibilidad
de un idente mayor en industrias del 1 uimico de
Huelva. Esta situacién, nos ha hecho reflexionar en si la capaci-
dad asistencial sanitaria de la provincia de Huelva es suficiente
para satisfacer las demandas de una situacién de catastrofe, y en
si los planes de actuacién que existen para éstas, son adecuados,
tomando como referencia los conocimientos que nos aporta una
Medicina de Catastrofes moderna (146).

Pero légicamente, no sélo existen riesgos quimicos en la
provincia, por el que sea necesario contar con una respuesta
sanitaria eficaz, sino que también otras actividades, fundamen-
talmente las relacionadas con las actividades humanas, las que
pueden causar mini-desastres, para los cuales también se exige
una respuesta sanitaria rdpida y eficaz. Nos proponemos, conocer
cuales son esos riesgos, intentando desarrollar un mapa de ries-
gos de la Provincia y asi mismo, estudiar los recursos sanitarios

para conocer en que situacién nos encontramos actualmente, para
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hacer frente a una catastrofe que se desarrolle en Huelva.

* Accidente mayor: Cualquier suceso, tal como una emisién, fuga,
vertido, incendio o explosién, que sea consecuencia de un desa-
rrollo incontrolado de una actividad industrial, que suponga una
situacién de grave riesgo, catadstrofe o calamidad pdblica, inme-
diata o diferida, para las personas, el medio ambiente y los
bienes, bien sea en el interior o en el exterior de las instala-
ciones, y en el que esten implicadas una o varias sustancias

peligrosas. (15).

2. MATERIAL. RECOGIDA DE DATOS.

2.1 ESTIMACION DEL RIESGO

Toda planificacién para casos de catastrofes debe
incluir la identificacidén de las situaciones de riesgos, ya sean
naturales u de otra indole, existentes en la zona de que se
trate (88) (65).

Se ha dicho que la evaluacién de riesgos se realiza
en dos etapas: 1) la Estimacién del Riesgo, y 2) la Evaluacién
del riesgo.(174).

La Estimacién del riesgo, se refiere a la previsién

hipotética de la ocurrencia de ciertos fendémenos basada en el
conocimiento histérico de hechos similares. Mientras que la
Evaluacién del riesgo (evaluacién de los efectos de una catastro-
fe y evaluacién de la vulnerabilidad) se basa en los estudios de

morbilidad y mortalidad.
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El cuadro VIII muestra una clasificacién de las
principales tipos de catastrofes que pueden acontecer en una

comunidad.

CUADRO VIII TIPOS DE CATASTROFES
A. NATURALES:

1. CLIMATICAS....inundaciones
2. GEOLOGICAS....terremotos

B. TECNOLOGICAS

1. ACCIDENTALES: a.Transporte:carretera
ferrocarril
maritimo

b. Industria
c.Explosiones
d. Incendios
e.Quimicas
f.Nuclear
2. INTENCIONALES:a.Terrorismo
b.Disturbios civiles
c.Buerra
Basandonos en en el estudio de hechos catastroficos que
se hayan producidos anteriormente en Huelva, vamos a intentar
conocer los riesgos naturales que pueden afectar a nuestra
comunidad.
El estudio de los riesgos tecnolégicos, se fundamenta en
la identificacién de aquellos elementos que corren peligro poten-

cial de un fenémeno daffino. Utilizando datos de accidentes ocu-
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rridos en instalaciones similares a las existentes en Huelva, nos
podemos hacer una idea de los riesgos.

En definitiva, se trata de conocer los riesgos naturales
y tecnolégicos que podrian en determinadas circunstancias, causar
situaciones de catastrofes en nuestra comunidad. Para ello vamos
a realizar un inventario de riesgos, en el que se detallen los
riesgos y sus caracteristicas, con las posibles consecuencias que
puedan acarrear en caso de catdstrofe a la poblacién de nuestra

provincia.

2.2.ESTUDIO DE LOS RECURSOS SANITARIOS
2.2.1 RECURSOS HOSPITALARIOS
Los hospitales juegan un papel fundamental en las
catastrofes. Ellos forman el dGltimo eslabdén de la cadena de soco-
rro en situaciones de catdstrofes. Al realizar la planificacién
para catdstrofes es necesario conocer las caracteristica de los
hospitales existentes en la comunidad, con el objetivo de darles
un papel determinado en casos ¢e catidstrofes. Se trata de catego-
rizarlos, segdin la capacidad ééistencial de que dispongan, funda-
mentalmente la capacidad del servicio de urgencias (53).
En relacidén a las catastrofes, los hospitales pueden
dividirse en dos tipos:a) Hospital base y b) Hospital de apoyo.
a)HOSPITAL BASE
Son aquellos que disponen de capacidad asistencial para

recibir, evaluar y estabilizar a las victimas. La capacidad asis-

tencial se fundamenta tanto en los recursos humanos como materia-
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les del servicio de urgencias, y en la capacidad quirdrgica y
disponibilidad de camas de Medicina Intensiva.

b) HOSPITAL DE APOYO

Son aquellos que por no disponer de recursos suficien-
tes para atender inicialmente a los heridos procedentes de una
catastrofe, se utilizan para la asistencia de los paciente eva-
cuados desde los hospitales base, para aumentar éstos el ndamero
de camas, y para los pacientes clasificados como leves.

Nuestro objetivo es conocer las caracteristicas de los
hospitales de Huelva, sus recursos y la capacidad asistencial de
que disponen. Para esto hemos desarrollado un cuestionario, que
personalmente hemos cumplimentado, valorando in situ la situacién
en que se encuentran todos los hospitales de la provincia. (Mode-
lo de encuesta hospitalaria)).

2.2.2.0TROS RECURS0OS SANITARIOS

2.2.2.1 TRANSPORTE SANITARIO

El transporte del personal de rescate, y de las
victimas &esde la escena del accidente hasta los hospitales,
requiere de ambulancias disponibles de forma rdpida y dotadas de
material adecuado. Nos proponemos cuantificar las ambulancias
disponibles en Huelva, fundamentalmente las que se emplean habi-
tualmente en el rescate de accidentados, valorar su capacidad,
equipamiento, institucién a quien pertenece, formacién del perso-

nal asignado y sistemas de localizacién.

2.2.2.2 CRUZ ROJA

Esta institucién mediante las Unidades de

79



Socorro y Emergencia, ofrecen ayuda en carreteras, playas, etc,.
Disponen de recursos humanos y materiales que de forma continuada
prestan sus servicios en situaciones de emergencia. Establecer de
que recursos dispone y cual seria su capacidad de ayuda ante una
catdstrofe que se desarrolle en nuestra comunidad, es otro de los

puntos a estudiar.

2.3. PLANES DE CATASTROFES EN HUELVA

Siguiendo la metodologia expuesta en el cuadro IX,
vamos a valorar los planes existentes en Huelva, que comtemplen
algun tipo de asistencia sanitaria ante una situacién de catas-
trofe. Las instituciones cuyos planes vamos a valorar son:

1. Planes establecidos por autoridades sanitarias

2. Cruz Roja

3. Industrias del Polo Quimico

4. Hospital Manuel Lois

S. Hospital Infanta Elena

é. Hospital de Riotinto

CUADRO IX GRADUACION DE PLANES PARA CATASTROFES

=Ningdin plan disponible 1
-Plan en preparacién 2
-Plan disponible 3

-Plan disponible y comprobado 4
-Plan disponible y comprobado

regularmente S
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3. METODO. PARAMETROS ESTUDIADOS

3.1 ORGANIZACION EN LA ZONA DE CATASTROFE

lLa actuacién sanitaria en la zona de catdstrofe, re-
quiere la presencia de personal sanitario cualificado, con prepa-
racién en técnicas de triage y habilidades en soporte vital bdasi-
co/avanzado. Tradicionalmente, la actuacién médica en la escena
de catadstrofe, se limitaba a la recogida de heridos y transporte
hasta los hospitales tan rapidamente como fuese posible. Sin em-
bargo, las dltimas experiencias en la asistencia a catastrofes,
fundamentalmente las que ocasionan maltiples heridos atrapados
(ej. accidente ferroviario), indican la necesidad del envio de
equipos médicos (EMA) a la zona del siniestro (108) (126). Para
valorar la organizacién médica en la zona de catastrofe, vamos a
utilizar el concepto de CAPACIDAD MEDICA DE RESCATE (CMR) la cual
puede definirse como el ndmero de victimas que reciben soporte
vital basico/avanzado en una hora (1460). Para ello vamos a estu-
diar los siguiente parametros:

1. CMR:namero de victimas que reciben soporte vital/
hora.

2. Personal sanitario

3. Material disponible

4. Formacién del personal sanitario (triage)

3.2. ORGANIZACION DEL TRANSPORTE Y DISTRIBUCION DE

VICTIMAS ENTRE LOS HOSPITALES

El transporte de heridos desde la escena del suceso

hasta los hospitales, se considera en una medicina de catastrofes
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moderna, como un PROCESO MEDICO, y por tanto requiere una previa
seleccién de prioridades para la evacuacién, y el administrar
durante el traslado los cuidados médicos necesarios, anticipando-
se a las complicaciones y tratandolas cuando surjan. Esta actitud
es fundamental cuando el tiempo de llegada a los hospitales es
amplio. Sin embargo, cuando la distancia es corta (menor de 15
minutos) algunos autores abogan por un traslado rapido hacia el
hospital, sin pérdida de tiempo en actuaciones médicas (157).
Para valorar como estd actualmente organizado en
nuestra comunidad el transporte y evacuacién de heridos, vamos a

utilizar el concepto de CAPACIDAD MEDICA DE TRANSPORTE (CMT), la

cual puede definirse como el namero de heridos que pueden ser
transportados en una hora hacia los hospitales. Para completar la
valoracién vamos a estudiar:

1. CMT

2. Planes de distribucién de heridos

3. Material:parque de ambulancias

4. Personal sanitario

3.3. ORGANIZACION HOSPITALARIA PARA CATASTROFES

La labor de los hospitales en caso de catastrofes,
reside en administrar cuidados definitivos a los pacientes que le
llegan desde la zona del suceso. Para ésto, necesitan de un plan
de catastrofes redactado, difundido y ensayado, es decir un plan
que sea factible de poner en’préctica cuando sea necesario y se
adapte a cualquier situacién de catadstrofe, sin dejar a la im-

provisacién ninguna actuacién hospitalaria.
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Para conocer la capacidad asistencial de los hospi-
tales de nuestra comunidad vamos a utilizar el concepto de
CAPACIDAD DE TRATAMIENTO HOSPITALARIO (CTH) la cual puede ser
definida como el ndmero de victimas que pueden ser tratadas en
una hora. Para ello y utilizando el modelo de encuesta que poste-
riormente expondremos, vamos a estudiar en cada hospital los
parametros siguientes:

1. CTH: el resultado es dependiente del ndamero de 1.
Cirujanos, 2. Anestesistas, 3. Equipos quirdGrgicos, 4. Quiré-—
fanos, 5. Camas de Medicina Intensiva, 6. Camas de reanimacién
posquirdrgica, 7. Capacidad esterilizacién, 8. Material quirdr—

gico, 9. Camas de urgencias, 10. Recursos técnicos.

2. Capacidad del servicio de urgencias: va a depender

del ndimero de camas de urgencias, espacio fisico, zonas de trata-
miento existentes, Areas diéponibles para triage de los heridos y

zonas de expansién disponibles para nuevas Areas de tratamiento.

3. Personal sanitario de urgencias

4. Capacidad de EKQansiﬁn hospitalaria: este parame-

tro resulta del estudio del naﬁero de pacientes que pueden ser
dados de alta del hospital en un momento dado, para dejar camas
libres a las victimas de una catéastrofe, y de las camas de reser-
va de que disponga el hospital para ubicar nuevas areas de trata-
miento.

5. Camas de cuidados intensivos: establecer el néamero

de camas de Medicina Intensiva existentes en todos los hospitales

de la provincia , personal disponible y material existente.
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4. Capacidad quirfirgica: con el objetivo de conocer
el ndmero de intervenciones quirdrgicas que pueden realizarse en
los hospitales de la provincia en una situacién de catastrofe,
estudiamos el ndmero de quiréfanos disponibles en los hospitales,
cirujanos, anestesistas, equipos de enfermeria quirdrgica, capa-
cidad de esterilizacién y los tiempos de preparacién de quiréfa-
no, tiempos de anestesia, intervencién, reanimacién y de limpieza
de quirdfano. Estos resultados, obtenidos mediante datos extrai-
dos en una encuesta a cirujanos y anestesistas de los hospitales.
Vamos a utilizar igualmente y de forma comparativa la férmula de
Savage (159) en la que indica que la capacidad quirdrgica de un
hospital en 12 horas puede obtenerse de la siguiente ecuacidén:

Capacidad quirdrgica en 12 horas:
nimero de quiréfanose. 7 ¢ 1/4

7. Comunicaciones intra y extrahospitalarias: como

hemos expuesto en apartados anteriores, el exito de una actuacién
sanitaria ante una catastrofe radica en parte en el conocimiento
exacto del alcance del suceso (nimero de victimas, clase de
patologias, tiempo de llegada al hospital, camas libres, etc),
elementos para cuyo conocimiento, es necesario disponer de comu-
nicaciones eficaces entre los hospitales de la zona y entre éstos
y la escena de catAstrofe. Vamos a estudiar los medios de comuni-
cacioén existentes, tanto en los hospitales como en otras institu-
ciones que tengan relacién con la respuesta a situaciones de

emergencia.
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4. MODELO DE ENCUESTA HOSPITALARIA

RECURSOS HOSPITALARIOS
Nombre del hospital:
Dependencia administrativa:
Categoria:

Afo inauguracién:
Localizacién:

A. _EQUIPAMIENTO GENERAL

A.1 AREA HOSPITALIZACION

Camas:
Ocupacidén general (%4):

Camas por especialidades:

Medicina interna: Traumatologia:z
Cirugia. Pediatria:
Urolaogia: Ginecologia:
Oftalmologia: Hematologia:
ORL: Nefrologia:

A.2 COMUNICACIONES

Central telefénica:
NiGmero de lineas:
Tel éfonos directos:

Localizacidn: Nameros:

Telex

Fax
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Buscapersonas:
Walki-talkies:
Megafonia:

Tel éfonos interiores:
Interfonos:

Lineas especiales:

ACCESOS

Vias de accesos:Buenas Regulares
Helipuerto:

Capacidad de aparcamiento:
Entrada exclusiva ambulancias:
Posibilidad heliaterrizaje:

Numero de entradas al hospital:

Control de accesos: Facil Dificil

SERVICIO DE SEGURIDAD

Si No

Namero de componentes:

SERVICIO INFORMACION

=31 No

Localizacién.

Mal as
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A.b6

A.7

EQUIPAMIENTO ASISTENCIAL

Teléfono directo:

Personal:

Turnos: Marana:
Tarde:

Noche:

MORTUORIO
Ndmero de cémaras:

Sala de familiares:

ASISTENCIA SOCIAL

Si No

Personal.

B.1
B.2
B.3
B.4

B.S

UNIDAD DE QUEMADOS
NEUROCIRUGIA
MEDICINA NUCLEAR
UCI PEDIATRICA
BANCO DE SANGRE
Capacidad:
Teléfono directo:
Plan de emergencia:
FARMACIA
Farmaceuticas:
Teléfono directo:

Al macen:
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B.7 LABORATORIO GENERAL

Personal :Médicos:

Farmaceuticos:
ATS/DE:
Aux:
Turnos: Laborables Festivos
Matana:
Tarde:
Noche:

B.8 RADIOLOGIA

Personal :Médicos:

ATS/DE:
Técnicos:
Aux:
Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE
Técnico
Auxiliar

Médico de guardia 24 horas:
Material:

Namero puestos generadores fijos:
Namero de generadores méviles:
Tomografia computarizada:
Ecogratia:

Angiografia:
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Revel adoras: automaticas
manuales

Accesos:

Posibilidad entrada/salida diferentes:
Instalaciones:

Oxigeno central:

Vacio central:

Aire central:
Otros recursos:

B.? ESTERILIZACION

Personal:

Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE
AUX

Sistemas esterilizacidn:

Almacen:

B.10 UNIDAD MEDICINA INTENSIVA

Ndmero de camas:
Ocupacién(%):

Sala hemodinamica:
Capacidad expansién:

Personal: Laborables Festivos

M T N M T N
ATS/DE

AUX



Médicos de guardia:
Equipamiento:

Respiradores:
volumétricos:
presidén:
portatiles:

Desfibril adores:

Capacidad colocacidn marcapasos:

Marcapasos transcutaneo:

Pantalon antishock:

Generadores de marcapasos:

Hemofiltracidn:

Hemodialisis:

Bombas infusién:

ECG:

Monitores:

Bombonas de 02: (capacidad)

Ecografia:

Ecocardiografo:

Almacen fungibles:

Intensificador imAgenes:

Farmacia propia:

Teléfono directo:

Otras comunicaciones:

Brupo electrégeno:

Vacio central:

Oxigeno central:



Aire central:

C. EQUIPAMIENTO RUIRURGICO
C.1 ANESTESIA
Médicos:
Sala reanimacién:
Camas:
Capacidad expansién:
Funcionamiento:
Material:
Monitores:
Desfibrilador:
Bombas infusién:
ECG:
Respiradores:
Tomas 02:
Tomas aire:
Tomas vacio:

Otros:

C.2 QUIROFANOS
Namero de quirdéfanos:
Quiréfano de urgencias:
Namero intervenciones de urgencia/dia:

Ocupacidén de quirdfanos (4):

Partos/dia:

91



Material:
Desfibriladores:
Bombas de infusidn:
Respiradores:
Monitores:
Oximetros:
Monitor TA no invasivo:
Intensificador de imagenes:
Generador de RX fijo:
Esterilizacién propia:
Farmacia:
Almacen fungibles:
Tomas en quirdéfano:
aire:
02:
vacio:
gases:
Tomas en preguirdfano:
aire:

02:

Grupo electrbgeno:

Personal: Laborables Festivos
M T N M T
ATS/DE
AUX

N
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D. EQUIPAMIENTO URGENCIAS

D.1

ADMISION URGENCIAS
Personal:

Turnos: Laborables

Festivos

M T N
ADM:
Teléfono directo:
SERVICIO URGENCIAS
Superficie mZ:

Accesos:

Puertas de entrada:

Media de urgencias/dia:

Urgencias/afo:

Coordinador de urgencias:

Sala de familiares:

Sala de espera de enfermos:

Equipamiento:

Consultas:

Sala reanimacién:
Observacién:

Camas:

Capacidad expansién:

M

T

N
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Monitores:
Desfibrilador:
Respiradores:

ECG:

Bombas infusién:
Marcapasos no invasivo:
Carro de parada:
Tomas 02:

Tomas vacio:

Tomas aire:

Bombonas 02:
Respirador portatil:
Aspiradores:
Farmacia:

Almacen fungibles:

Material para catdastrofes de reserva:

Personal : Laborables Festivos
M T N : M T N
ATS/DE
AUX

Medicos de guardia:
Medicina Interna:
Cirugia:

ORL

Urologia:
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Binecologia:
Anestesia:
Traumatologia:
Nefrologia:
Rehabilitacién:
Pediatria:
UcI:
Radiologia:
Oftalmologia:
Analisis clinicos:
Hematologia:
Farmacia:
Otros recursos:
Camillas disponibles:
Carritos disponibles:
Comunicaciones:
Teléfono directo:
Radiocomunicaciones:

E. AREAS DE EXPANSION

Cafeteria: (m2)
Comedores:

Salén de actos:
Aulas:

Pasillos:

Consultas externas:
Hall:

Gimnasio rehabilitacidén: (m2)

Otros:
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IV.

RESULTADOS
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A. ESTIMACION DEL RIESGO

1. RIESGOS NATURALES

1.1. RIESGO SISMICO

Segin la Norma Sismoresistente P.D.S.-1 (1974) (1&4), a

Huelva le corresponde una SISMICIDAD MEDIA siendo la intensidad

esperable de los sismos entre VI y VII en la escala M.S.K.

1.2. RIESGO POR_TSUNAMIS

Existe riesgo por tsunamis en las costas de la provincia
de Huelva, aunque por su excepcional aparicién, hacen de este
fenémeno un riesgo de interes menor.

1.3. RIESGO POR INUNDACIONES

Son frecuentes las inundaciones, existiendo varios puntos

negros en la provincia, lo que hace considerar a las mismas como

de riesgo elevado.

2. RIESGOS TECNOLOGICOS

2.1. ACCIDENTALES

2.1.1. RIESGOS POR_TRANSPORTE

2.1.1.1. TRANSPORTE MERCANCIAS PEL IGROSAS

Ferrocarril---—-Riesgo elevado
Carretera————-—-— Riesgo elevado
Maritimo——————— Riesgo elevado

2.1.1.2. ACCIDENTES VIALES Y URBANOS

Riesgo estacional (verano?>)-——elevado
2.1.1.3. TRANSPORTE MARITIMO/FLUVIAL
Riesgo bajo

2.1.1.4. TRANSPORTE AERED

Riesgo bajo
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2.1.2. RIESGO POR CONCENTRACIONES HUMANAS

Riesgo elevado

2.1.3. RIESGO INDUSTRIAL

Riesgo elevado

2.2. INTENCIONALES

2.2.1. RIESGOS POR TERRORISMO

Riesgo bajo

2.2.2. RIESGOS POR CONFLICTOS ARMADOS

Riesga bajo

B. RECURSDS SANITARIOS

1. RECURSOS HOSPITALARIOS

Los recursos hospitalarios se encuentran recogidos en la
encuesta hospitalaria, la cual se presenta al final de este
apartado.

2. OTROS RECURSOS SANITARIOS

2.1. TRANSPORTE SANITARIO

En la tabla II, se hallan recaogidas un listado de ambu-

lancias que actualmente prestan servicios en Huelva.
2.2. CRUZ ROJA

Esta institucién dispone de las Unidades Voluntarias de
Socorro y Emergencia (UVSES), divididas en una Seccién Maritima y
otra Terrestre. La Seccién Maritima, dispone de mads de 200 volun-
tarios, adiestrados en practicas de Primeros Auxilios y Socorris—‘
mo Nadutico; y diversas embarcaciones tipo Zodiac distribuidas
durante el verano en las distintas localidades costeras, asi como
una embarcacién de salvamento de altura autoadrizable, de 14 me-

tros de eslora y 480 H.P., destinada a labores de rescate hasta
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las 25 millas mar adentro. La Seccién Terrestre, estd integrada
por mas de 400 voluntarios en toda la provincia de Huelva, dedi-
candose principalmente a la ayuda en carretera y a la cobertura
de primeros auxilios en casos de emergencia o catastrofe. Cuenta
con un parque movil de diez ambulancias, distribuidas en las dis-
tintas delegaciones, equipadas con emisora, camilla y material de
primeros auxilios. La Sede Central de Huelva, posee un centro de
comunicaciones alambricas e inaldmbricas, que estan en permanente
contacto con Proteccién Civil, Policia y el propio parque movil y

los puestos de socorro en carretera.

C. PLANES DE CATASTROFES EN HUELVA

Siguiendo la metodologia empleada en el cuadro IX hemos
valorado los planes de catastrofes existentes en los organismos e

intituciones de Huelva, de la siguiente forma:

GRADUACION
1. Autoridades Sanitarias....ccs.. 1
2. Cruz Rojaccceacescssnannscnnans 1
3. Industrias Polo BuUimicO...caaaas 5
4, Hospital Manuel LoiS.cccecennss 1
S. Hospital Infanta Elena...ccces. 1
6. Hospital de Rio TintOuccaacanss 1
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D. ENCUESTA HOSFITALARIA

Nombre del hospital: INFANTA ELENA
Dependencia administrativa: 5.A.8.
Categoria: HOSPITAL GENERAL

Aflo inauguracidén: 1985
Localizacidn: HUELVA

A. EQUIPAMIENTO GENERAL

A.1 AREA HOSPITALIZACION

Camas: 336

Ocupacién qeneral (4): 73.2%

Camas por especialidades:
Medicina interna: %0
Cirugia: 61
Urologiaz: 29
Oftalmologia:i4g
ORL: 15

A.2 COMUNICACIONES

Central telefénica: SI

Namera de lineas: 8 (232100)

Teléfonos directas: SI

Traumatologia: 32
Pediatria: 30
Ginecologia:S9
Hematolagia:—

Nefrologia: -

Localizacién:Direccién (233700, 233652)

Enfermeria (233500)

Administracién (233600, 233712)

Mantenimiento (233351)
Informacién (233352)
Mortuorio (232411)

Fax: SI (224027) Telex: No
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A.3

Walki-talkies:NO

Megafonia: SI

Teléfonos interiores:SI
Interfonos:S1I (en urgencias)

Lineas especiales:SI (Bomberos)

ACCESOS
Vias de accesos:Buenas Regulares Malas
Helipuerto: NO
Capacidad dé aparcamiento: ALTA
Entrada exclusiva ambulancias: SI
Posibilidad heliaterrizajg: sI
Numero de entradas al hospital:

1. URGENCIAS

2. PRINCIPAL

3. REHABILITACION

4. ALMACEN

Control de accesos: Facil Dificil

SERVICIO DE SEGURIDAD
8i No

Ndmero de componentes: M: 2, Tz 1, Nz 1

SERVICIO INFORMACION

Si No

Localizacién: entrada principal

Buscapersonas:SI
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Telefono directo: SI (233352)
Personal:3 aux. administrativos
Turnos: Marana:2

Tarde:1

Noche: -

A.6 MORTUORIO
Namero de cémaras: &

Sala de familiares: SI

A.7 ASISTENCIA SOCIAL

Si No

Personal: 2

B. EQUIPAMIENTO ASISTENCIAL

B.1 UNIDAD DE QUEMADOS NO
B.2 NEUROCIRUGIA NO
B.3 MEDICINA NUCLEAR NO
B.4 UCI PEDIATRICA NO
B.5 BANCO DE SANGRE NO
Capacidad: (depende del Hospital General)

Teléfono directo: -
Plan de emergencia: -
B.&6 FARMACIA
Farmaceuticas: 2
Teléfono directo: SI (233252)

Almacen: SI
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B.7 LABORATORIO GENERAL

Personal:

B.8 RADIOLOGI

Médicos: 2

Farmaceuticos: 4

ATS/DE: 7

Aux: 7

A

Personal:

Turnos:

ATS/DE

Técnico

Auxiliar

Médico de guardia 24 horas: SI

Material:

Médicos: 7
ATS/DE: 9

Técnicos: 11

Aux: 2
Laborables Festivos
M T N Ly T N
S 1 1 1 1 1
7 2 1 1 1 1
& - - - - -

Ndmero puestos generadores fijos: &

Namero de generadores méviles:

Tomografia computarizada:

Ecografia: SI

Angiografia: NO

Revel adoras:

Accesos:

manuales:

automaticas:

NO

S1

3

2

Capacidad/hora:

30
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Posibilidad entrada/salida diferentes: NO
Instalaciones:

Oxigeno central:SI

Vacio central:SI

Aire central:SI
Otros recursos: Carro de parada (1)

B.? ESTERILIZACION

Personal:

Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N

ATS/DE 2 - - - - -

AUX - - - - - -

Sistemas esterilizacién: varios
Almacen: SI (reservas para 1 mes)

B.10 UNIDAD MEDICINA INTENSIVA

NGamero de camas: 7
Ocupacidén(i): 79%
Sala hemodinamica: 1

Capacidad expansidn: 3

Personal: Laborables Festivos

M T N M T N
ATS/DE: 16 4 3 3 3 3 3
AUX:11 3 2 2 2 2 2
CEL:1 1

Médicos de guardia: SI (1)
Equipamiento:

Respiradores:
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volumétricos: S
presion: 1
portatiles: 1
Desfibriladores: 2
Capacidad colocacién marcapasos: SI
Marcapasos transcutaneo: SI
Pantalon antishock: NO
Generadores de marcapasos: 4
Hemofiltracidn: SI
Hemodialisis: NO
Bombas infusién: 10
ECG: 3
Monitores: 8
Bombonas de 02: (capacidad) 8 (300 L)
Ecografia: NO
Ecocardiografo:NO
Almacen fungibles: SI
Intensificador imAgenes:SI
Farmacia propia: SI
Teléfono directo: NO
Otras comunicaciones: NO
Grupo electrégeno: SI
Vacio central: SI
Oxigeno central: SI
Aire central: SI

Aspiradores: 14
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c.

EQUIPAMIENTO QUIRURGICO

C.1 ANESTESIA
Médicos: 11
Sala reanimacién: SI
Camas: 4
Capacidad expansién: NO
Funcionamiento: 24 horas
Material:
Monitores: 4
Desfibrilador: 1
Bombas infusién:NO
ECG: No
Respiradores: 1
Tomas 02: 4
Tomas aire: 4
Tomas vacio: 4

Otros:

C.2 QUIROFANOGS

Namero de quirdfanos: 8

uiréfano de urgencias: SI

Ndamero intervenciones de urgencia/dia: 3.5

Ocupacidén quirdfanos (L): 73.8%
Material:

Desfibriladores: 2

Bombas de infusidén: 2

Respiradores: 8

Partos/dia:

S.6
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Monitores: 8
Oximetros: 1
Monitor TA no invasivo: 2
Intensificador de imAagenes: 1
Generador de RX fijo: 1
Esterilizacién propia: SI
Farmacia: SI
Almacen fungibles: SI
Tomas en quirdéfano:
aire: SI
02: SI
. vacio: si
gases: si
Tomas en prequiréfano: SI
aire: SI
02: SI

Grupo electrégeno: SI

Personal: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE: 10 2 2 2 2 2
AUX: S 1 1 1 1 1

D. EQUIPAMIENTO URGENCIAS

D.1 ADMISION URGENCIAS

Personal:l1é
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Turnos: Laborables Festivos

M T N M T N
ADM: 2 1 1 1 i i
Tel éfono directo: SI (233152)

SERVICIO URGENCIAS

Superficie mZ: 340
Accesos: Buenas
Puertas de entrada: 2

Media de urgencias/dia: 80.5

Urgencias/afo: 29.386 (1989)

Coordinador de urgencias: NO

Sala de familiares: SI

Sala de espera de enfermos: SI

Equipamiento:

Consultas: 5 - Medicina Interna

= Cirugia/urologia/Ginecologia
= Traumatologia
- Pediatria/Oftalmologia/0ORL

- Reanimacién

Sala reanimacién: SI (1)
Observacién: SI
Camas: 6
Capacidad expansidén: &
Monitores: 3
Desfibrilador: 2

Respiradores: NO
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ECG: 2

Bombas infusién: 4
Marcapasos no invasivo:NO
Carro de parada: S8I (2)
Tomas 02: &6

Tomas vacio: 6

Tomas aire: 6

Bombonas 02: S
Respirador portatil: 1
Aspiradores: &
Farmacia:SI

Almacen fungibles: SI

Material para catastrofes de reserva: NO

Personal: Laborables Festivos
M T N M T N

ATS/DE S 4 3 3 3 3
AUX 3 3 2 2 2 2

Medicos de guardia:
Medicina Interna: 2
Cirugia: 2
ORL: 1 (localizado)
Urologia: 1 (localizado)
Ginecologia: 2
Anestesia: 2

Traumatologia: 2
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E.

Nefrologia: NO
Rehabilitacién: NO
Pediatria: 1

Ucli: 1

Radiologia: 1

Oftalmologia: 1 (compartido con H. General)

Andlisis clinicos: 1

Hematologia: 1 (localizada)

Farmacia: 1 (compartido con H. General)

Médicos generalistas: 1 (total:S

Residentes: 1-2
Otros recursos:
Camillas disponibles: 12

Carritos disponibles: 20

Comunicaciones:
Tel éfono directo: NO

Radiocomunicaciones: NO

AREAS DE EXPANSION
Cafeteria: (m2) SI (260)
Comedores: SI (4%5)

Salén de actos: (m2) SI (193)
Aulas: NO
Pasillos: SI

Consultas externas: SI

Hall: SI
Gimnasio rehabilitacidn:

otros:
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RECURSOS HOSPITALARIOS
Nombre del hospital: MANUEL LOIS

Dependencia administrativa: 8.A.S
Categoria: HOSPITAL GENERAL

Afo inauguracién: 1953
Localizacién: HUELVA

A. _EQUIPAMIENTO GENERAL

A.1 AREA HOSPITALIZACION

Camas: 470
Ocupacién general (%4): 894 (afo 1989)

Camas por especialidades:

Medicina interna: 90 Traumatologia:
Cirugia: 66 Pediatria: Sé6
Urologia:21 Ginecologia: 72
Oftalmologiaz 14 Hematologia: 13
ORL: 17 Nefrologia: 18

A.2 COMUNICACIONES
Central telefdnica: SI
Ndmero de lineas: (242222, 244100}
Teléfonos directos: Si
Localizacidén: Direccidén (243192)
Administracién (242843)
Admisién (243314)
Hematologia (257870)
Telex: NO
Fax: NO

Buscapersonas: SI
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A.S

Walki—-talkies: NO

Megafonia: SI

Tel éfonos interiores: SI
Interfonos: SI (urgencias)
Lineas especiales: Si (Bomberos)

Radiocomunicaciones: NO

ACCESOS
Vias de accesos:Buenas Regulares Malas
Helipuerto: NO
Capacidad de aparcamiento: Media (200 vehiculos)
Entrada exclusiva ambulancias: NO
Posibilidad heliaterrizaje: NO
Numero de entradas al hospital:

1. PRINCIPAL

2. URGENCIAS

3. TRASERA

4. ALMACEN

Control de accesos: Facil Dificil

SERVICIO DE SEGURIDAD
Si No

NGmero de componentes: S

SERVICIO INFORMACION

Si No

Localizacién: Entrada Principal

112



A.6

A.7

B. EQ

Teléfono directo: SI (258434)
Personal:
Turnos: Magfana: 2

Tarde: 1

Noche:

MORTUORIO
Ndmero de cdmaras: &

Sala de familiares:SI

ASISTENCIA SOCIAL

Si No

Personal: 2

UIPAMIENTO ASISTENCIAL

B.1

B.2

B.3

B.4

B.S

UNIDAD DE QUEMADOS: NO
NEUROCIRUGIA: NO

MEDICINA NUCLEAR: NO

UCI PEDIATRICA: NO (UCI NEONATAL)

BANCO DE SANGRE: SI

Capacidad:

Teléfono directo: Si (243259)
Plan de emergencia: SI
FARMACIA

Farmaceuticos:

Teléfono directo: SI (241927)

Almacen: SI
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B.7 LABORATORIO GENERAL

Personal :Médicos: 7
Farmaceuticos: 2

ATS/DE: 7

Aux: 1é

B.8 RADIOLOGIA
Personal :Médicos: 8 y 2 residentes

ATS/DE: 16

Técnicos: -
Aux: 16
Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE: ? 2 1 1 1 1
Técnicos: - - - - - -
AUX: ? 2 1 1 1 1

Médico de guardia 24 horas: SI

Material:

Namero puestos generadéées fijos: 11
Namero de generadores méviles: 3
Tomografia computarizada: SI
Ecografia: Sl

Angiografia: SI

Reveladoras: automaticas: 4

Accesos:

Posibilidad entrada/salida diferentes: SI
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Instalaciones:
Oxigeno central: SI
Vacio central: NO (sé6lo en salas de TAC y vascular)
Aire céntral:ND

Otros recursos: Carros de parada: 3

B.? ESTERILIZACION

FPersonal:

Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N

ATS/DE 2 1 - - - -

AUX 4 1 - - - -

Sistemas esterilizacidén: varios

Almacen: Reservas para un mes

B.10 UNIDAD MEDICINA INTENSIVA
Ndmero de camas: 10
Ocupacién(i): B1.4%4 (1989
Sala hemodinémica: S1

Capacidad expansién: 2

Personal: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE & 4 4 4 4 4
AUX 4 3 2 2 2 2

Médicos de guardia: 1 y 1 localizado
Equipamiento:
Respiradores:

volumétricos: &
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presién: 3
portatiles: 1

Desfibriladores: 2
Capacidad colocacién marcapasos: SI
Marcapasos transcutaneo: SI
Pantalon antishock: NO
Generadores de marcapasos: 9
Hemofiltracidn: SI
Hemodialisis: SI
Bombas infusién: 14
ECG: 2
Monitores: 11
Bombonas de 02: (capacidad)
Ecografia: SI
Ecocardiografo: SI
Almacen fungibles: SI
Intensificador imagenes:SI
Farmacia propia: SI
Teléfono directo: No
Otras comunicaciones: Emisora conectada con H. Riotinto
Grupo electrégeno: SI
Vacio central: SI
Oxigeno central: SI
Aire central: SI

C. EQUIPAMIENTO QUIRURGICO

C.1 ANESTESIA

Médicos: 10
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Sala reanimacién: 1

Camas: 7

Capacidad expansién: 3

Funcionamiento: 24 h

Material:
Monitores:7
Desfibrilador: 2
Bombas infusién: 7
ECG: NO
Respiradores: 1
Tomas 02: SI (7)
Tomas aire: SI (7)
Tomas vacio: SI (7)

Otros:

C.2 QUIROFANGS
Namero de quirdfanos: 10
Quirdfano de urgencias: NO
Namero intervenciones de urgencia/d{a: S
Ocupacién quiréfanos %: 47.4% (1989) Partos/dia: 6.7
Material:
Desfibriladores: 3
Bombas de infusién: NO
Respiradores: 10
Monitores: 10

Oximetros: NO
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Monitor TA no invasivo: 3

Intensificador de imdgenes: (radiologia)
Generador de RX fijo: NO
Esterilizacién propia: SI
Farmacia: SI
Almacen fungibles: SI
Tomas en quirdfano:
aire: SI
02: SI
vacio: SI
gases: SI
Tomas en prequirdéfano: SI
aire: SI
02: SI
Vacio: SI
Grupo electrdégeno: SI
Personal: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE 20 S S S S S
AuUX 7 2 2 2 2 2
D. EQUIPAMIENTO URGENCIAS
D.1 ADMISION URGENCIAS
Personal:
Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N
ADM: 1 1 1 1 1 1
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Teléfono directo: SI

SERVICIO URGENCIAS

Superficie m2: 832.5
Accesos:

Puertas de entrada: 1
Media de urgencias/dia: 178
Urgencias/afo: 635.000
Coordinador de urgencias: SI
Sala de familiares: SI
Sala de espera de enfermos: SI
Equipamiento:

Consultas: &
MEDICINA INTERNA-2
PEDIATRIA
TRAUMATOLOGIA
CIRUGIA
UROLOGIA
Sala reanimacidén: si
Observacidn: |
Camas: 11
Capacidad expansién: &
Monitores: S
Desfibrilador: 3
Respiradores: 2
ECG: 3
Bombas infusién: S5

Marcapasos no invasivo:

(2)

1
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Carro de parada: 2

Tomas 02: 12

Tomas vacio:2

Tomas aire: 2

Bombonas 02: 7

Respirador portatil: 2

Aspiradores: 11

Farmacia: SI

Almacen fungibles: SI

Material para catdstrofes de reserva: NO

Material para actuacién fuera del hospital: NO

Personal: Laborables Festivos
M T N M T N

ATS/DE S S S 3 S S
AUX 4 4 4 4 4 4

Medicos de guardia:
Medicina Intérna: 2 Residentes: 2-6
Cirugia: 2
ORL: 1
Urologia: 1
Ginecologia: 2
Anestesia: 2
Traumatologia: 2
Nefrologia: 1
Rehabilitacién: NO

Pediatria: 2
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UCI: 2 (1 localizado)
Radiologia: 1
Oftalmologia: 1
Analisis clinicos:1
Hematologia: 1
Farmacia: 1 (localizado)

Medicos generales: 2
Otros recursos:

Camillas disponibles: 14

Carritos disponibles: 10

Comunicaciones:

Teléfono directo: NO

Radiocomunicaciones: NO

AREAS DE EXPANSION

Cafeteria: (m2) SI (128)

Comedores: SI

Salén de actos: SI

Aulas: SI

Pasillos: SI

Consultas externas: SI

Hall: SI

Gimnasio rehabilitacidn:
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RECURSOS HOSPITALARIOS

Nombre del hospital: RIOTINTO
Dependencia administrativa: S.A.S.
Categoria: HOSPITAL COMARCAL

Afo inauguracidén: 1984
Localizacién: Riotinto. (Huelva)

A. _EQUIPAMIENTO GENERAL

A.1 AREA HOSPITALIZACION

Camas: 126
Ocupacidn general (X): 33%

Camas por especialidades:

Medicina interna: 26 Traumatologia: 17
Cirugia: 23 Pediatria: 14
Urologia: 14 Ginecologia: 22
Dftalmologiaz: 4 Hematologia: --
ORL: & Nefrologia: --

A.2 COMUNICACIONES

Central telefénica: SI
Ndimero de lineas: S (S91611, 591786, S591436)
Teléfonos directos: SI

Localizacién:

Telex: NO Fax: SI
Buscapersonas: SI

Walki-talkies: . Radiocomunicaciones: SI (urgencias)
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A.S

Megafonia: SI
Tel éfonos interiores: SI
Interfonos: NO

Lineas especiales: NO

ACCESQOS
Vias de accesos:Buenas Regulares Malas
Helipuerto: NO
Capacidad de aparcamiento: alto
Entrada exclusiva ambulancias:SI
Posibilidad heliaterrizaje: SI
Numero de entradas al hospital:

1. PRINCIPAL 5. REHABILITACION

2. URGENCIAS

3. PERSONAL

4. SEGURIDAD

Control de accesos: Facil Dificil

SERVICIO DE SEGURIDAD
Si No

Nimero de componentes: 1 (cada turno)

SERVICIO INFORMACION

Si No
Localizacidn: Planta baja

Telefono directo:
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Personal:
Turnos: Mafana: 1
Tarde: i

Noche: -

A.6 MORTUORIO
Ndmero de camaras: 3

Sala de familiares: SI

A.7 ASISTENCIA SOCIAL

Si No

Fersonal: 1

B. EQUIPAMIENTO ASISTENCIAL

B.1 UNIDAD DE RUEMADOS: NO
B.2 NEUROCIRUGIA: NO

B.3 MEDICINA NUCLEAR: NO
B.4 UCI PEDIATRICA: NO

B.S BANCO_DE SANGRE: NO

B.& FARMACIA
Farmaceuticas: 1
Teléfono directo: SI
Almacen: SI

B.7 LABORATORIO GENERAL

Personal :Médicos: 1

Farmaceuticos: 3

ATS/DE: 16
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Aux: &
B.8 RADIOOLOGIA
Personal:Médicos: 3
ATS/DE: S

Técnicos: 1

Aux: 7
Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE 2 1 1 1 1 1
Técnico {(turna)
Auxiliar 3 1 1 1 1 1

Médico de guardia 24 horas: localizado
Material:
Ndamero puestos generadores fijos: 3
Ndmero de generadores méviles: 1
Tomografia computarizada: No
Ecografia: SI
Angiografia: NO
Revel adoras: automdticas: 2
manuales
Accesos:
Posibilidad entrada/salida diferentes: NO
Instalaciones:
Oxigeno central: SI
Vacio central: SI
Aire central: SI

Otros recursos: Carro parada
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B.9 ESTERILIZACION

Personal:

Turnos: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE - - - - - -
AUX 3 1 - - - -

Sistemas esterilizacién: maltiple

Almacen: SI

B.10 UNIDAD MEDICINA INTENSIVA: NDO (Unidad de Criticos)
Namero de camas: 6
Ocupacién(i): 40%
Sala hemodinamica:NO

Capacidad expansién:NO

Personal: Laborables Festivos
M T N M T N

ATS/DE 2 2 2 2 2 2

AUX 1 1 1 1 1 1

Médicos de guardia:-
Equipamiento:
Regpiradores:
volumétricos:3
presiodn:
portatiles:-
Desfibriladores: 1
Capacidad colocacién marcapasos:SI

Marcapasos transcutaneo:SI
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Pantalon antishock:NO
Generadores de marcapasos:3
Hemofiltracién:NO
Hemodialisis:NO

Bombas infusién: 8

ECG:SI

Monitores: 6

Bombonas de 02: (capacidad)
Ecografia:NO
Ecocardiografo: NO

Almacen fungibles:SI
Intensificador imagenes:NO
Farmacia propia: SI
Teléfono directo: NO

Otras comunicaciones:-
Grupo electrégeno:SI

Vacio central:SlI

Oxigeno central:si

Aire central: SI

C. EQGUIPAMIENTO QUIRURGICO

C.1 ANESTESIA
Médicos: S
Sala reanimacién: SI
Camas: 4
Capacidad expansidn: NO
Material:

Monitores: 4
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Desfibrilador:1
Bombas infusioén:-
ECG:1
Respiradores:NO
Tomas 02: SI
Tomas aire: SI
Tomas vacio: SI

OQtros:

C.2 RUIROFANGS

Ndmero de quiréfanos: S
Quiréfano de urgencias: SI
Nimero intervenciones de urgencia/dia: 2
Ocupaci én mafanas (¥4): 33 Partos/dia: 1.6
Material:
Desfibriladores: 1
Bombas de infusién:
Respiradores: 4
Monitores: 4
Oximetros: NO
Monitor TA no invasivo: NO
Intensificador de imdgenes: 2
Generador de RX fijo:NO
Esterilizacidén propia: SI
Farmacia:SI
Almacen fungibles: SI

Tomas en quiréfano:
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aire: SI
02: SI
vacio: SI
gases: SI
Tomas en prequirdéfano:
aire: SI
02: §i
vacio: SI

Grupo electrdgeno: SI

Personal: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE 6 2 2 2 2 2
AUX 3 1 1 1 1 1

D. EQUIPAMIENTO URGENCIAS

D.1 ADMISION URGENCIAS

Personal: 139

Turnos: Laborables Festivaos
M T N . M T N
ADM: i 1 1 1 1 1

Tel éfono directo:

D.2 SERVICIO URGENCIAS

Superficie m2: 444
Accesos:

Puertas de entrada: 1
Media de urgencias/dia:3l

Urgencias/afo: 11.314
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Coordinador de urgencias: NO
Sala de familiares: SI
Sala de espera de enfermos: SI
Equipamiento:

Consultas: 2

1 sala de yeso

Sala reanimacién: SI
Observacién: Si
Camas: 4
Capacidad expansidén: 2
Monitores: 3
Desfibrilador: 1
Regpiradores:1
ECG: 1
Bombas infusién: 3
Marcapasos no invasivosl
Carro de parada: 1
Tomas 02: SI
Tomas vacio: SI
Tomas aire: SI
Bombonas 02:
Respirador portatil:NO
Aspiradores: SI
Farmacia: SI

Almacen fungibles:S1
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Material para catdstrofes de reserva:

Personal: Laborables Festivos
M T N M T
ATS/DE 2 2 1 1 b
AUX 1 1 1 1 1

Medicos de guardia:

Medicina Interna: 1 (1)

Cirugia: 1 (1)
ORL: (1)

Urologia: (1)
Ginecologia: 1 (1)
Anestesia: 1 (1)
Traumatologia: 1 (1)
Nefrologia: -
Rehabilitacién: -
Pediatria: 1

ucli: -

Radiologia: (1)

Oftalmologia: -

Analisis clinicos: (1)

Hematologia: (1)

Farmacia: -

Médicos de urgencia:
Otros recursos:

Camillas disponibles:

S

NO
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Carritos disponibles: 9
Comunicaciones:
Teléfono directo:NO
Radiocomunicaciones: SI (con H. General)

E. AREAS DE EXPANSION

Cafeteria: (m2) 250

Comedores: SI

Saldén de actos:

Aul as:

Pasillos: SI1

Consultas externas: SI

Hall: SI

Gimnasio rehabilitacién: (m2) SI

Otros: Semisotano
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RECURSOS HOSPITALARIOS

Nombre del hospital: ALONSO VEGA

Dependencia administrativa: S.A.S.

Categoria: Centro Periférico del Hospital M. Lois
Afo inauguracién:

Localizacidén: Huelva

A. _EQUIPAMIENTDO GENERAL

A.1 AREA HOSPITALIZACION

Camas: 114
Ocupacién general (L): 83%

Camas por especialidades:

Medicina interna: 114 Traumatologia:
Cirugia: - Pediatria: -
Urologia:- Ginecologia: -
Oftalmologia:— Hematologia: -
ORL: - Nefrologia: -

Personal: Médicos: 8

ATS/DE: MaRanas:146 Tarde:8 Noche:4

A.2 COMUNICACIONES

Central telefénica: Si
Nimero de lineas: S
Teléfonos directos: SI

Localizacidn:
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A.S

Telex: NO

Fax: NO

Buscapersonas: NO
Walki-talkies: NO
Megafonia: SI

Teléfonos interiores: SI
Interfonos: NO

Lineas especiales: NO

ACCESOS
Vias de accesos:Buenas Regulares
Helipuerto: NO
Capacidad de aparcamiento: BAJA
Entrada exclusiva ambulancias: NO
Posibilidad heliaterrizaje: SI
Numero de entradas al hospital:

1. Principal

2. Lateral

3. Trasera
Control de accesos: Facil Dificil

SERVICIO DE SEGURIDAD

Si No

SERVICIO INFORMACION

Si No

Malas
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Localizacién: Entrada

Telefono directo: SI

Personal: 3

Turnos: MaRana: 1
Tarde: 1

Noche: -

A.46 MORTUORIO
Ndmero de camaras:
Sala de familiares:

A.7 ASISTENCIA SOCIAL

Si No

FPersonal.

B. EQUIPAMIENTO ASISTENCIAL

B.1 UNIDAD DE RUEMADOS: NO
B.2 NEUROCIRUGIA: NO

B.3 MEDICINA NUCLEAR: NO
B.4 UCI PEDIATRICA: NO

B.5 BANCO DE SANGRE : NO

B.&6 FARMACIA: NO

B.7 LABORATORIO GENERAL

Personal :Médicos: -
Farmaceuticos: 2
Técnicos: 4 Turnos: MaRanas

B.8 RADIOLOGIA: NO

Personal :Médicos: NO
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ATS/DE:
Técnicos:

Aux:

Turnos: Laborables Festivos

M T N M

ATS/DE

Técnico

Auxiliar

Médico de guardia 24 horas:

Material:

T N

Ndmero puestos generadores fijos:

Ndmero de generadores mdiviles:
Tomografia computarizada:
Ecografia:
Angiografia:
Revel adoras: automaticas
manuales
Accesos:
Posibilidad entrada/salida
Instalaciones:
Oxigeno central:
Vacio central:
Aire central:
Otros recursos:

B.? ESTERILIZACION: NO

B.10 UNIDAD MEDICINA INTENSIVA: NO

diferentes:
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C. EGUIPAMIENTO QUIRURGICO

C.1 ANESTESIA: NO

C.2 QUIROFANDOS: NO FUNCIONAN

Namero de quirdéfanos:
Quiréfano de urgencias:
Numero intervenciones de urgencia/dia:
Namero de intervenciones programadas/dia:
Material:
Desfibriladores:
Bombas de infusidén:
Respiradores:
Monitores:
Oximetros:
Monitor TA no invasivo:
Intensificador de imagenes:
Generador de RX fijo:
Esterilizacidén propia:
Farmacia:
Almacen fungibles:
Tomas en quiréfano:
aire:
02:
vacio:
gases:
Tomas en prequirdfano:

aire:
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02:

Grupo electrégeno:

Personal: Laborables Festivos
M T N M T N
ATS/DE
AUX

EQUIPAMIENTO URGENCIAS

D.1 ADMISION URGENCIAS: NO

D.2 SERVICIO URGENCIAS: NO

Medicos de guardia: 1

AREAS DE EXPANSION

Cafeteria: (m2)

Comedores:

Salén de actos:

Aulas:

Fasillos:

Consultas externas:

Hall:

Gimnasio rehabilitacidén: (m2)

Otros:
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JABLA II. PARQUE DE AMBULANCIAS DE HUELVA

MODELO

PROPIETARIO

Nissan Vanette
Nissan Vanette
Renault 12
Land Rover
Fiat Ducato
Fiat Ducato
Citroen BX
Nissan Vanette
Nissan Vanette
Wolksw. Passat

Nissan Vanette

Nissan Vanette

Wol ksw.
Wolksw.
Citroen
Wol ksw.
Wolksw.
Citroen

Citroen

Fiat 131

Passat
Passat
C-25
Passat
Fassat
C-25

C-25

Simca 1200

Seat 131-sabrel.

Peugeot 505 sobre.

Nissan Vanette

Nissan Patrol

Nissan Vanette

Cruz Roja

Cruz Roja

Cruz Roja

Cruz Roja

Cruz Roja

Cruz Roja

Cruz Roja

Cruz Roja

Cruz Roja

Ambul.
Ambul.
Ambul .
Ambul .
Ambul .
Ambul.
Ambul.
Ambul.
Ambul .
Ambul.
Ambul .
Ambul.
Ambul.
Ambul.
Ambul.
Ambul.

Ayunt.

Huelva
Huel va
Huelva
Huelva
Huelva
Huelva
Huelva
Huelva
Huelva
Huelva
Huel va
Al monte
Almonte
Almonte
Almonte
Almonte

Lepe

TELEFONO

241291
241291
241291
241291
241291
241291
241291
241291
241291
254467
2544467
254447
254467
254467
2544467
2544467
2544467
254447
254447
2544467
401729
406083
406463
407216
430020
380342

LOCAL IDAD

Huelva
Huelva
Huelva
Huelva
Huelva
Aygmonte
Cortegana
Almonte
Almonte
Huelva
Huel va
Huel va
Huelva
Huelva
Huel va
Huelva
Huelva
Huelva
Huel va
Huelva
Villarrasa
Almonte
Almonte
Escacena
Matalascafa

Lepe
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TABLA II. CONT

MODELO PROPIETARIO TELEFONO LOCAL IDAD
Wolksw. Passat Ambul. Huelva 254447 Huelva

Wol ksw. Passat Ambul. Huelva 254467 Huelva
Wolksw. Passat Ambul. Huelva 2354467 Huelva
Renault 12 Ayunt. Trigueras 305076 Trigueros
Renault 18 Ayunt. Ayamaonte 320373 Ayamonte
Renault 12 Ayunt. Ayamunte 320376 Ayamonte
Citroen BX 1900 Ayunt. Niebla 363175 Niebla
Simca 1200 Ayunt. Manzanilla 4150&8 Manzanilla
Seat 131 Ayunt. Cartalla Cartalla
Renault 12 Ayunt. Bollullos 410003 Bollullos
Nissan Vanette Ayunt. San Juan San Juan P.
Nissan Vanette Ayunt. Isla Cris. 331212 Isla Crist.
Mercedes 1300 Ayunt. Moguer 370400 Moguer
Ford Transit Ambul. Almonte 406083 Almonte
Citroen BX Ayunt. Beas 308119 Beas

Simca 1200 Ayunt. Bonares 3046Q01 Bonares
Renault 12 Ayunt. Rociana 4146015 Rociana
Talbot Ayunt. Paterna 428001 Paterna
Simca 1200 Ayunt. Lucena 360001 Lucena
Renault 12 Ayunt. Villablanca 330800 Villablanca

Pegaso (UVI)

Wolksw.

SAaMU Huelva

Angeles N.

277656-954

Sevilla

Huel va
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TABLA III.PRODUCTOS QUIMICOS EXISTENTES

EN EL POLO DE HUELVA

N _ONU PRODUCTO A B [ D

1001 Acetileno Gas tox. comb. si X si
1005 Amoniaco Gas tox. corros. si F4 si
1010 Butadieno Bas infl. ines. si -4 si
1011 Butano Gas inflamable si z si
1012 1-Buteno Gas inflamable si F-4 si
1013 Anh. Carboénico Gas inerte no -4 si
1016 Mondéx. carbono Gas infl. téx. si z si
1017 €LORO Gas muy téxico no -4 si
1035 Etano Gas inflamable si F-4 si
1032 Etilamina Gas inflam. toéx. si F-4 si
1037 Cloruro etilo Gas inflam. téx. si z si
1040 Oxido etileno Gas inflam. toéx. si z si
1045 Fluor Gas téx. corros. si z si
1048 Ac.Bromhidrico Gas corros. téx. no 4 si
10530 Ac.Clorhidrico Gas corros. toéx. no z si
1052 Ac.Fluorhidrico Materia corr. tox. si 4 si
1053 Ac.Sulfidrico Gas inflam. toéx. si z si
1055 Isobutileno Gas inflamable si z si
1977 Nitrégeno Gas refrig. no z si
1067 Diox.Nitrégeno Gas tox. Combur. no z si
1070 Oxido nitroso Gas comburente no z no
1072 0Oxigeno Gas comburente si Y no
10746 Fésgeno Gas muy téxico no z si
1077 Propileno Bas inflamable si z si
1079 Anh.Sul furoso Gas téxico no 4 si
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TABLA III. (CONT)

N_ONU PRODUCTO A B c D

1086 Cloruro vinilo Gas infl. inest. si -4 si
1089 Acetaldehido Liquido muy inflm. si X si
1090 Acetona Liquido muy inflm. si Y si
1093 Acridonitrilo Lig. muy infl.téx. si -4 si
1114 Benceno Liquido muy inflm. si 2 si
1131 Sul¥. Carbono Liq. muy infl.téx. si z si
1175 Etilbenceno Liquido muy inflm. si Y si
1170 Etanol Liquido muy inflm. si Y si
1184 1-2 Dicloroeta. Liq. muy infl.téx. si X si
1203 Gasolina Liquido muy inflm. si Yy si
1208 Hexano Liquido muy inflm. si Yy si
1218 Isopreno Lig. infl. inest. si Yy si
1230 Metanol Lig. infl. téx. si F-4 si
1247 Metacri.Metilo Liq. infl. inest. si Y si
1280 Oxido Propileno Liquido muy inflm. si z si
1294 Tolueno Liquido muy inflm. si Y si
1307 Xileno lLiquido inflamable si Y no
1541 Acetocianhidr. Materia muy téxica no z si
1593 Clor. Metileno Materia téxica no X no
1613 Ac.Cianhidrico Mat. muy téx. infl. si F-4 si
1671 Fenol Liq. infl.téx.corr. no F-4 no
1744 Bromo Mat. muy corr.téx. no z si
1779 Ac. Férmico Materia corrosiva no F 4 no
1829 Anh. Sulférico Mat. muy corrosiva si z si
1888 Cloroformo Materia téxica no X no
1918 Cumeno Liquido inflamable si Y no
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TABLA III. (CONT)

N _ONU PRODUCTO A B c D
1962 Etileno Bas inflamable si z si
1966 Hidrégeno Gas inflm. refri. si 2 si
1969 Isobutano Gas inflamable si z si
1971 Metano Gas inflamable si X si
1978 Propano Bas muy inflam. si z si
2014 Perox.Hidrégeno Materia corr. oxid. si z no
2029 Hidracina Materia corr. téx. si 2 si
2055 Estireno Lig. inflm. inest. si Y no
2553 Nafta Ligquido inflamable si ¥ 8i
A:Peligro para la vida X:Aparato respiratorio
B:Posibilidad reaccién violenta Y:aparato respiratorio solo
C:Proteccidén personal en caso de fuego
D:Considerar evacuacién z:traje completo con aparato
respiratorio

Tomado de Transportes de mercancias peligrosas por carretera.

Fichas resumen de primera intervencién.Proteccién Civil.1988.

’
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V. DISCUSION
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1. ESTIMACION DEL RIESGO

A. RIESGOS NATURALES

A.1l. RIESGO SISMICO

Los terremotos son sacudidas repentinas del terreno pro-
ducidas por el paso de ondas eldsticas irradiadas de una regiodn
determinada de la corteza o del manto superior de la tierra. El
paso de las ondas sismicas causa dafos importantes tanto en las
edificaciones como en las personas, y por su caracter catdastré-
fico ha sido tradicionalmente considerado como el mas destructivo
de los riesgos naturales (142).

La tecténica de Espafa y, en consecuencia su sismicidad,
estan condicionadas por su posicién con respecto a las grandes
placas litosféricas de Eurasia y Africa. La mayor sismicidad se
produce en la regién cercana al contacto entre ambas placas, por
su borde sur mediterraneo, la regién sur de la flexura del rio
Guadalquivir.

Huelva, se situa en una zona de SISMICIDAD MEDIA (Norma
PDS-1, 1974). La intensidad esperable de los sismos varia entre
VI y VII grados en la escala M.S.K.. Para estos grados pueden
producirse en algunas construcciones (adobe, manposteria, barro)
grietas y derrumbamientos parciales moderados, y en parte de las
construcciones ordinarias (muros de ladrillo), dafos ligeros con-—-
sistentes en fisuras en los revestimientos con caidas de pedquefos
trozos.

Los se{smos mayores de que se tienen constancia histérica
en la regién cercana a Huelva, ocurrieron 21 14 de Mayo de 1357 y
el 23 de Agosto de 1356, y tuvieron grado VIII. El dltimo mas

importante ocurrido, con grado VI, fué el dia 5 de Junio de 1935é&.
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Los mas reciente tuvieron lugar el 28 de Febrero de 196% y 20 de
Diciembre de 1989 (5.1 Richter).

Es posible por tanto, la existencia de seismos que afec-
ten la provincia de Huelva, aunque la previsibén de dados, indica
que son menores y no es de esperar la produccién de un ndmero
elevado de victimas.

Al igual que otros edificios, los hospitales pueden verse
afectados en casos de terremotos, con dafos en su estructura, de
distinto tipo segin la intensidad. En el cuadro X, podemos ver la

estimacién de dafos seqgun la intensidad del seismo.

CUADRO X ESTIMACION CLASES DE DARNOS POR SEISMOS

HOSPITAL INTENSIDAD

IX VIII VII
Manuel Lois 3-4 2=-3 1
Infanta Elena 3-4 2-3 1
Riotinto 3-4 2-3 1

(Clases 1 a 4 segin Norma Sismorresistente PDS-1 1974)

Hay que resefar gque, aunque por su intensidad los seismos
que afecten a Huelva se preve que no causen dafos importantes, la
exiétencia de Industrias GQuimicas en el Polo Industrial, con
empresas productoras de diversas sustancias quimicas inflamables
y téxicas, la existencia de oleoductos y gaseoductos, etc, hacen
que de suceder un terremoto que daRase algunas de estas instala-

ciones, se podria ocasionar una catdstrofe de consecuencias im-
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previsibles.

A.2.RIESGO POR TSUNAMIS

Tsunami es el término japonés con el que se definen las
olas de agua de gran periodo (0,1-1 hora) generados por desplaza-
mientos de fallas en el fondo oceanico, deslizamientos submarinos
de alta velocidad o explosiones volcanicas.

Las manifestaciones del Tsunami pueden ser variadas. Sus
efectos pueden ser desde una subida y bajada tranquila y uniforme
del nivel del mar, hasta la aparicién de una inmensa muralla de
agua de varias decenas de metros de altura, con gran poder des-
tructor de construcciones costeras (142).

Los Tsunamis han sido muy escasos en Espafa. El caso méas
importante se produjo a raiz del terremoto que en 1755 destruyé
Lisboa. Aquel seismo, creé unas olas gigantescas de 25 metros de
altura que inundaron toda la costa de Huelva, matando a un millar
de personas.

En los dltimos afos se ha multiplicado de forma importan-
te el riesgo de los Tsunamis en las zonas costeras, ya que la
ocupacién turistica y las urbanizaciones se han desarrollado de
forma preferente en dichas zonas costeras. Huelva, al estar toda
la parte desde la desembocadura del Guadalquivir, hasta la desem—
bocadura del Guadiana bafada por el Oceano, tiene varias locali-

dades costeras con riesgo de Tsunamis.

A.3.RIESGO POR INUNDACIONES

Las inundaciones son el riesgo mds ampliamente extendido
en nuestro pais y constituye una seria amenaza que periodicamente

devasta tierras, propiedades y vidas humanas, tanto en zonas
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rurales como urbanas.
En Huelva existen varios puntos negros con mayor riesgo

de inundaciones:

CAUCE TERMINO MUNICIPAL

Canal de la Vera
Valdepeio

Pozo del Pilar
Canillas y Salinero
Brejillo

Pilar

Barcia

Las Tinajas
Cagandia

Guadiana

Pilar de la Dehesa
Odiel

Enmedio

Cantos

Torre

Giraldo

FPiralejo

Candén

Anicoba

Lepe

Lepe

Lepe

Trigueros

San Juan Puerto
Cartaya

1. Cristina/Ayamonte
Ayamonte

Niesla

Sanlucar Guadiana
Cartaya

Gibraleén

Nerva

La Palma

San Bartolomé

La Palma

Lucena
Niebla/Trigueros

Trigueros/Beas/Huelva

Aunque son frecuentes y devastadoras, las inundaciones
desde el punto de vista sanitario, no causan habitualmente un

namero elevado de victimas, que puedan provocar problemas de
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asistencia hospitalaria.
A.4.0TROS RIESGOS NATURALES
No existen antecedentes histéricos de dafos relacionados

con otros fenémenos naturales en la provincia de Huelva.

B. RIESGOS TECNOLOGICOS

B.1. ACCIDENTALES

B.1.1. RIESG0OS _POR TRANSPORTE
B.1.1.1. TRANSPORTE DE MERCANCIAS PEL IGROSAS
El departamento de transporte de los EE.UU,
define las materias peligrosas como sustancias "capaces de causar
un excesivo riesgo para la salud, seguridad y propiedades, cuando
son transportadas comercialmente" (35).

Estas materias son producidas, almacenadas y transporta-
das por diversos medios, siendo sus usos muy extensos. Mas de
70.000 productos quimicos son elaborados actualmente, y el ndamero
aumenta en 1000 anualmente.

Un accidente relacionado con sustancias gquimicas puede
ocurrir en cualquier punto de la cadena, desde su produccién o
almacenamiento, pasando por el transporte en camiones, barcos,
ferrocarril o avidén, hasta su uso comercial. La liberacién de
cualquiera de estos productos al medio ambiente, puede causar la
muerte o afectar la salud de hasta centenares de personas (India,
Unidén Carbide, mas de 2000 personas) (12).

Es rara la comunidad que no quede expuesta casi diaria-

mente a potenciales accidentes con materias peligrosas. En 1982
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hubo 3000 accidentes de materias peligrosas en los EE.UU.. Los
accidentes mas importantes han ocurrido en Bhopal, India y México
en 1984. En 1979 un tren con cloro, descarrilé en Ontario, Cana-
da, provocando la evacuécion de 217.000 personas, incluyendo pa-
cientes en tres hospitales (35). En nuestro pais el accidente
mas importante el 11 de Julio de 1978, cuando un transporte de
gas inflamable liqueficado (propileno), explosioné junto al cam-—-
ping Los Alfaques, produciendo 102 muertes y 140 heridos con que-—
maduras de distinta consideracién (7).

En Espafa durante el afio 1988 se produjeron 141 acciden-—
tes de TMP, de los cuales en 119 casos las cisternas estaban car-
gadas al ocurrir el accidente (Figura 7).

En Huelva, se generan unas 9 millones de toneladas de
mercancancias peligrosas al afo, de las cuales 2 millones se
transportan por carretera, existiendo un intenso movimiento de
mercancias por ferrocarril y via maritima. En Espafa RENFE trans-
porta 4 millones de toneladas/afo de materias peligrosas, de un
total de 14 millones de toneladas de sustancias peligrosas que se
transportan al afWo.

Considerando el elevado nimero de sustancias y las canti-
dades en que son trasladadas, podemos establecer que el riesqgo

otencial de accidente por transporte de mercancias peligrosas es
muy elevado. Es de mayor riesgo cuando se realiza por carretera,
fundamentalmente por su paso a través de poblaciones, siendo
imprevisibles las consecuencias de un accidente de circulacidén en
la que se vea envuelto un transporte de sustancias peligrosas.
Seguin un estudio de RENFE, el transporte de materias peligrosas

por carretera, atraviesa 404 ciudades de nuestro pais con mas de
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ABC LAz 56 Geemoma VIERNES 23,1288 _

Bl corredor Sevilla-Huelva, el de mayor tréfico
e mercancias peligrosas de Espaia

El incendi6 de la petroquimica produjo una espesa n nube de humo. reFE
SUCESOS

Una gran explosmn hizo saltar por los

aires una planta petroquimica en EEUU
Un muerto, 22 desaparecidos y 109 heridos es el balance provisional

Bombas rodantes

El transporte de materias peligrosas es'en Espafia uno de los mis arriesgados de Europa

Figura 7
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20.000 habitantes. Y es que a diferencia de otros paises, en
Espafia se realiza el 70% del transporte de sustancias peligrosas
por carretera, mientras que en Francia es un 604 y Holanda RFA y
Suiza sé6lo en un 30%4. El transporte por ferrocarrii, aunque mas
seguro, cuando sucede un accidente, es considerado mas peligroso
al contener un ndimero elevado de vagones con una cantidad mayor
de sustancias peligrosas.

Al considerar los aspectos sanitarios de un accidente con
materias peligrosa hay que resefar varios puntos. En primer lugar
hay que establecer que un acc