
RESUMEN

Los acontecimientos colectivos o de masas son
acontecimientos públicos, con gran afluencia de per-
sonas, que siempre suponen situaciones de riesgo pre-
visible y que, en consecuencia, precisan seguridad y
protección integrales: atención sanitaria individual,
cobertura de la salud pública y de las emergencias
que, de forma colectiva, pudieran producirse. Su
tipología es muy variada, destacando los espectáculos
musicales, deportivos, manifestaciones y mítines
políticos, religiosos y culturales, exposiciones, cam-
pos de refugiados y migraciones masivas. En España
se encuentran básicamente enmarcados en las Leyes
2/85, de Protección Civil, y 14/86 de Sanidad y en el
RD 2816/82 de Espectáculos Públicos.

Están condicionados por múltiples factores: carac-
terísticas del recinto o local y su aforo, tipo de loca-
lidades, duración, forma de acceso, área geodemográ-
fica de ubicación, número, alcance, tipología de los
asistentes, infraestructuras de la zona, accesos y
medios de transporte, telecomunicaciones, meteoro-
logía, hora y día del acontecimiento y, finalmente,
tipo del mismo. 

Obligan a una cobertura de asistencia sanitaria y
de salud pública cuyos objetivos son garantizar cui-
dados de urgencia en el escenario y atención colecti-

va en todo el área de dependencia, manteniendo la
disponibilidad de los recursos sanitarios habituales
para el resto de la población y ratificando la suficien-
cia del sistema en circunstancias extraordinarias.

Los eventos deportivos son el paradigma de estas
situaciones, precisando atención sanitaria tanto a los
deportistas como a los organizadores, jueces, delega-
dos, medios de comunicación, voluntarios, personali-
dades y, por supuesto, espectadores. Sus necesidades
están relacionadas con el tipo de deporte, los escena-
rios de desarrollo, el nivel o alcance de la competi-
ción y su duración, siendo necesario mantener una
adecuada vigilancia epidemiológica, una correcta
sanidad e higiene alimentaria y de las aguas de con-
sumo, y un especial control de la salubridad medio-
ambiental, así como del posible dopaje y del género,
y elaborando un plan de emergencias colectivas ante
cualquier evidencia de riesgo.

Los problemas que requieren atención y cuidados
de salud son más frecuentes entre los deportistas que
entre los espectadores, destacando en los primeros las
lesiones músculo-esqueléticas y las enfermedades gas-
trointestinales e infecciosas leves. La variabilidad de
la complejidad no posibilita el empleo de estándares
y hace obligada una planificación estratégica para
cada acontecimiento, requiriendo una adecuada
metodología de diseño, tiempo y ensayos repetidos y
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evaluados, y una cobertura ante procesos más graves
y críticos, incluso colectivos.

El perfil profesional de los sanitarios intervi-
nientes debe ser, especialmente,  el del médico y
enfermero urgenciólogo/emergenciólogo, si bien
debe estar apoyado por otros especialistas (traumató-
logos, médicos del deporte, epidemiólogos, veteri-
narios, técnicos ambientales y de protección civil,
meteorólogos, fisioterapeutas, anestesiólogos). 

CONCEPTO

Aunque no es fácil realizar una definición concre-
ta de los acontecimientos colectivos o de masas, la
bibliografía internacional suele conceptuarlos como
acontecimientos públicos con gran afluencia de perso-
nas (1-7), clasificándolos -en nuestra experiencia
(Tabla I) (8) y en función del número aproximado de
asistentes y participantes-  como menores (<5.000),
intermedios (5.000–100.000) y mayores (>100.000).
En cualquier caso, suponen situaciones de riesgo pre-
visible (SRP) que necesitan de una seguridad y pro-
tección integrales, es decir, una cobertura de la aten-
ción sanitaria individual y de la salud pública y, asi-
mismo, de  las emergencias que, de forma colectiva,
pudieran presentarse. En este sentido, las medidas de
seguridad y de salud deben estar íntimamente rela-
cionadas con las policiales y las de protección civil
(4,5,8,10,11). 

TIPOLOGÍA

La tipología de los acontecimientos colectivos es
muy variada, destacando los espectáculos musicales
(12-16), fundamentalmente juveniles; las competicio-

nes deportivas (17-30), las manifestaciones y mítines
políticos y religiosos (7, 31-34), las exposiciones
(ferias, muestras, salones, etc.) (35),  los campos de
refugiados y desplazados y las migraciones masivas  (8).

MARCO NORMATIVO

En  España se encuentran bajo un marco normati-
vo que incluye el R.D. 2816/82, sobre Reglamento de
Espectáculos Públicos (36), la Ley 2/85 de
Protección Civil (37),  la Ley 14/86 de Sanidad (38)
y el R.D. 407/92 sobre Norma Básica de Protección
Civil (39); y, en al ámbito geográfico de Andalucía,
la Ley 2/98 de Salud (40) y la Ley 13/99 de
Espectáculos Públicos (41), el Plan Territorial de
Emergencias de esta Comunidad (1999)(42), el Plan
Andaluz de Urgencias y Emergencias (1994) (43),  el
II Plan Andaluz de Salud (1998) (44),  el Plan
Estratégico del Servicio Andaluz de Salud (SAS)
(1998) (45) y el Decreto 66/96, de 13 de febrero (46)
y la Orden de 19 de diciembre de 1996 (47),  que
desarrolla el Sistema de Vigilancia Epidemiológica
de Andalucía (SVEA).

FACTORES CONDICIONANTES

Los acontecimientos de masas están  condiciona-
dos por una serie de factores (Tabla II) que contem-
plan aspectos tan distintos como las características
del recinto o local (abierto, semiabierto, cerrado o
circuito), el tipo de las localidades (sentadas, en pie,
en movimiento y el área por persona), la duración
(corta: 1-24 horas, media: 1-3 días, larga; 4-15 días y
muy largas >15 días), la forma de financiación del
acceso (acreditación, invitación, pago de entrada o

146

E. MORENO MILLÁN ET AL. PUESTA AL DÍA EN URGENCIAS, EMERGENCIAS Y CATÁSTROFES

TABLA I
ACONTECIMIENTOS COLECTIVOS

EXPERIENCIA ACUMULADA
Semana Santa de Sevilla
Feria de Abril
Plan Romero (Rocío) Preparación Camp. Mundo Remo 2002, 1998
Exposición Universal, 1992 Camp. Mundiales Gimnasia Rítmica, 1998
Cumbre iberoaméricana, 1992 Final Copa S.M. El Rey fútbol, 1999
Viaje S.S. El Papa, 1993 Camp. Absolutos España Atletismo, 1999
Cumbre Ministros Defensa OTAN, 1995 Inaug. Estadio Olímp.: España-Croacia, 1999
Enlace S.A.R. Infanta Elena, 1995 Fútbol: España-Argentina, 1999
Cumbre Ministros M. Ambiente U,E 1996 Camp. Mundiales Atletismo, 1999
Candidatura Olímpica 2004, 1996 Camp. Mundiales Remo (veteranos), 1999
Campeonatos Europa Natación, 1997 Candidatura Olímpica 2008, 1999

Salón Internacional Estudiante, 2000



gratuito), el área geográfica donde se ubica (urbana,
metropolitana, rural), el número (único, múltiple),
su alcance (local, provincial, autonómico, nacional,
internacional), la tipología de los asistentes (nivel
cultural, edad, actitud y comportamiento) las infra-
estructuras del área, los accesos y medios de trans-
portes, las telecomunicaciones, la meteorología, el
aforo del recinto o local, la hora y día del aconteci-
miento y, por supuesto, el tipo del mismo (4,5,8). 

No obstante, podrían incluirse también una serie
de factores, relacionados o no con el evento, que
denominamos “elementos perversos”, y que han
supuesto -en nuestra experiencia- importantes condi-
cionantes (problemas financieros u organizativos,
políticos,  amenazas terroristas y atentados, violen-
cia, racismo, xenofobia) (5,8,48-54). 

Además, existe una serie de determinantes más o
menos agresivos,  como el calor y la humedad (55-
57),  la luz, el sonido, el espacio físico, la postura, el
estado previo de salud, la utilización de alcohol y
drogas (2-5, 8), la edad y el liderazgo,  que pueden
llegar a provocar un importante “factor de excitabili-
dad”, y que suele conllevar  el agravamiento de los
patrones previamente expuestos, por lo que, desde un
punto de vista de salud,  merecen  una actuación pre-
ferencial (Fig. 1) (8).

Los eventos colectivos obligan, por tanto, a  una
cobertura de asistencia sanitaria y de salud pública,
cuya planificación detenida y gestión adecuada son
fundamentales. Las tasas de atención sanitaria, según
la literatura,  tienen una evidente y significativa rela-
ción con el número de espectadores, la duración del
acontecimiento y la temperatura ambiental (4,5,8,
11, 55-57).
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TABLA II
ACONTECIMIENTOS COLECTIVOS

CONDICIONANTES
Recinto / Local Número Tipo
-abierto -único
-semiabierto -múltiple
-cerrado
-circuito

Infraestructuras
Localidades Área geográfica
-sentadas -urbana
-pie -metropolitana Accesos / transportes
-movimiento -rural
-m2 / persona Telecomunicaciones

Infraestructuras
Duración Alcance
-corta (1-24 h.) -local
-media (1-3 días) -provincial Meteorología
-larga (4-15 días) -autonómico
-muy larga (>15 días) -nacional

-internacional Hora / día

Financiación Asistentes
-acreditación -nivel cultura Aforo
-invitación -edad
-gratuito -actitud Elementos perversos
-pago entrada

Calor/
humedad

                       

Luz

Sonido

Espacio

Postura Salud

Alcohol/drogas

Liderazgo

Edad

Elementos
perversos

Fig. 1. Acontecimientos colectivos. Factor de exci-
tabilidad.



OBJETIVOS

Los objetivos de esta cobertura sanitaria y de
salud pública son: a) garantizar la asistencia sanita-
ria en el escenario, y la salud pública y la atención
a posibles emergencias colectivas en todo el área
g e odemográfica, con provisión rápida del acceso a
los cuidados y el t r i a g e de heridos o enfermos; la
resolución “in situ” de los procesos de escasa y
mediana complejidad, y la estabilización y transpor-
te asistido de los procesos graves y críticos; b) man-
tener la disponibilidad de los recursos sanitarios y
de salud habituales para la atención de la pobla-
ción, evitando en cualquier caso sobrecargas asis-
tenciales innecesarias en el sistema sanitario; y c)
ratificar la suficiencia y estabilidad del sistema de
salud ordinario en circunstancias extraordinarias
( Tabla III).

ACONTECIMIENTOS DEPORTIVOS

Entre los acontecimientos que necesitan de un
análisis más detenido para la realización de una
cobertura de salud se encuentran  los eventos
deportivos, tanto los profesionales como los aficio-
nados y los puramente populares (8, 17-30). En
ellos se hace necesaria la asistencia sanitaria indi-
vidual a los deportistas, los miembros del s t a f f y
organizadores, los medios de comunicación, los
voluntarios, los espectadores y las personalidades o
autoridades.  

ASISTENCIA A DEPORTISTAS

La atención a los deportistas, por lesiones relacio-
nadas con la práctica de su disciplina,  no debe  dis-
pensarse por los profesionales de las coberturas con-
vencionales, sino que es precisa la colaboración de
médicos del deporte, en el seno de las delegaciones o
equipos, que faciliten los cuidados y permitan o no la
participación  en las pruebas deportivas (58,59).

En este sentido, la Comisión Científica de la
Federación Internacional de Medicina Deportiva ya
asumió, en 1977, que los aspectos más importantes
de esta especialidad debían ser el tratamiento médi-
co de lesiones y enfermedades de los deportistas, la
prevención de lesiones, la investigación fisiológica
del rendimiento, la valoración funcional específica
para cada deporte, el consejo sobre estilos de vida
saludables y la nutrición, la atención sanitaria en
entrenamientos de alto nivel y, finalmente, el con-
trol científico de todas estas actividades (60).

Las necesidades de cobertura  están relacionadas
con las características del evento, especialmente con
el tipo de deporte -que comporta un riesgo diferente
e intrínseco a la disciplina para el deportista y para
los espectadores- y los escenarios donde se desarrolla,
así como con el nivel de la competición (interna-
cional, nacional, provincial, local, popular) y con su
duración  (17,19,22, 24-29).

SALUD PÚBLICA

En cualquier caso, es necesario mantener una ade-
cuada salud pública, mediante una correcta vigilan-
cia epidemiológica, la sanidad alimentaria y de las
aguas de consumo y la sanidad medioambiental, sin
olvidar la promoción y la educación para la salud  (8,
61-71). En todo el mundo desarrollado, la salud
pública está progresivamente mejor contemplada y,
ante cualquier alerta sanitaria, se desencadena una
inmediata respuesta (67). 

En los acontecimientos de masas, donde se agru-
pan colectivos de cualquier procedencia, se facilita
alimentación generalmente a través de caterings y se
utilizan alojamientos en todo tipo de establecimien-
tos,  no es inhabitual que se produzcan brotes o epi-
sodios de problemas hídricos o alimentarios, infec-
ciones e intoxicaciones, que obligan a un diagnósti-
co correcto y rápido, a una declaración de alerta y a
una resolución epidemiológica que, además de efec-
tiva, no provoque alarmas innecesarias en la pobla-
ción (8,16,24,61,68-71). La recomendación de la
mayor seguridad ante las enfermedades reemergentes
(especialmente tuberculosis) y de transmisión sexual,
la evitación del alcohol, el tabaco y las drogas y , en
general, la promoción de hábitos saludables son abso-
lutamente necesarios  (8).
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TABLA III
ACONTECIMIENTOS COLECTIVOS

COBERTURA SANITARIA Y DE SALUD PÚBLICA
Objetivos
Garantizar la asistencia sanitaria en el escenario, y la
salud pública y la atención a posibles emergencias
colectivas en todo el área.

- provisión rápida del acceso a cuidados y triage de
heridos/enfermos

- resolución in situ de procesos de escasa y media
complejidad

- estabilización y transporte asistido de los graves.

Mantener la disponibilidad de los recursos sanitarios
habituales para la atención de la población, evitando
sobrecargas en el sistema.

Ratificar la suficiencia y estabilidad del sistema sani-
tario ordinario en circunstancias extraordinarias.



DOPAJE Y GÉNERO

También es necesario el control del género y del
posible dopaje de los deportistas, especialmente
mediante un conocimiento exacto de su alimenta-
ción y del empleo de fármacos que puedan suponer
una droga iatrogénica no deseada (8). 

EMERGENCIAS COLECTIVAS

La preparación de la asistencia a las emergencias
colectivas, básicamente de origen tecnológico o
terrorista, es fundamental -específicamente en algu-
nos ámbitos- y, por ello, deberá elaborarse un plan de
emergencias  de cada acontecimiento, en colabora-
ción con las Fuerzas de Seguridad y el servicio com-
petente de Protección Civil (37, 39,42).

OTROS ASPECTOS

Un aspecto de la cobertura sanitaria que merece
un especial énfasis es la preparación de sistemas de
información y registro de datos, el análisis estadísti-
co, la coordinación con los equipos sanitarios  mul-
tiinstitucionales, la autorización y registros adminis-
trativos de los centros y profesionales sanitarios (72)
y, finalmente, la colaboración con las unidades de
investigación biofisiológicas (8).

Las coberturas de salud en eventos deportivos
deben planificarse para los recintos de competición,
los de entrenamiento y calentamiento, los circuitos,
los lugares de alojamiento y restauración, las redes
de transporte, las áreas específicas de aglomeración

y los centros estratégicos de la población base; y
deben incluir a los propios deportistas, organizado-
res, técnicos, jueces y delegados, voluntarios,
espectadores, personalidades y autoridades y, por
supuesto, la población relacionada (Tabla IV)
( 8 , 2 2 , 5 8 , 5 9 , 7 6 ) .

PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

La bibliografía internacional presenta, coincidien-
do con nuestra experiencia, que la tasa de problemas
es más elevada en los deportistas que en el resto,

149

VOLUMEN 2 - NÚMERO 3 - 2001 PLANIFICACIÓN Y GESTIÓN DE LA COBERTURA SANITARIA Y DE SALUD PÚBLICA EN ACONTECIMIENTOS DEPORTIVOS

TABLA IV
ACONTECIMIENTOS COLECTIVOS

COBERTURA DE SALUD/EVENTOS DEPORTIVOS

Dónde A Quién
Recintos de competición Deportistas

Recintos de entrenamiento/ Técnicos, jueces, 
calentamiento delegados

Circuitos Organización

Alojamiento y restauración Personalidades y 
autoridades

Redes de transporte Voluntarios

Áreas de aglomeración Espectadores

Centros estratégicos Población relacionada

                          

Asistencia Sanitaria
Deportistas
Staff
Personalidades
Medios
Espectadores
Voluntarios

Control de
dopaje y género

Deportistas

Asistencia a
Emergencias
Colectivas

Sistemas de información
y registro de datos
Estadística
Coordinación con investigación
Coordinación equipos
Autorización y registro

Salud Pública
Vigilancia epidemiológica
Sanidad alimentaria/aguas
Sanidad Medioambiental
Promoción y Educación Salud

                                      

Fig. 2. Acontecimientos colectivos. Cobertura sanitaria y de Salud Pública.



siendo fundamentalmente producidas por lesiones
músculo-esqueléticas, gastrointestinales y enferme-
dades infecciosas en los primeros, y por traumatismos
leves, erosiones/eritemas, patologías no complejas
por el calor y descompensación de procesos crónicos
en los segundos (Fig. 3) (4,5,8,24). 

Antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos y
antibióticos orales suponen las primeras respuestas
farmacológicas a las demandas planteadas (8).

LOGÍSTICA

La logística de la cobertura debe comenzar por
el emplazamiento y la distribución óptima de los
recursos para que, cuando se produzca la demanda
pueda trasladarse a un centro coordinador que
regule la respuesta. Esta debe conllevar la atención
“in situ”  o en la clínica general  o de deportistas y,
en caso necesario, la evacuación protocolizada al
centro de salud u hospital, desde donde se pod r á
reintegrar el herido o enfermo al propio escenario,
mantenerse la evacuación o conducirse al domici-
lio (Fig. 4). Todo ello mediante el adecuado regis-

tro de datos, con sistemas de información que per-
mitan un análisis estadístico posterior.

FASES 

Las fases de la planificación de la cobertura sanitaria
y de salud pública deben comenzar por la toma de con-
tacto y coordinación del  Comité Organizador con las
autoridades sanitarias competentes del área. Realizado
un primer diseño, es aconsejable un ensayo general en
otro acontecimiento deportivo, que permita la evalua-
ción y corrección de los fallos o problemas objetivados
y el rediseño del dispositivo, seguido de  un adecuado
plan de difusión y m a r k e t i n g que debe incluir a todos los
organizadores, personal de s t a f f, delegados, técnicos y,
por supuesto, deportistas (Fig. 5). 

La fase operativa debe comenzar, al menos, un día
antes del inicio del acontecimiento, activándose
con la llegada de los distintos equipos en los dife-
rentes medios de transporte; la subfase de ejecución
durante todo el periodo programado, y la de desacti-
vación, una vez finalizado, que permitirá una eva-
luación adecuada de resultados y un detenido infor-
me de cierre (Fig. 5).
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12%

10% 1%
5%

5%

2%

50%

10%

7%

15%

17%

1%

L. Musc.

P. Calor

Otros

G-I

I. Resp.

E. Infecciosas

Odont.

Deportistas
Tasa: 25,9 - 84,9 / 1000

Tr. Leves

Cefaleas

Eros/Erit

P. Calor

Descompen.

Otros

Resto
Tasa: 0,2 - 3,5 / 1000

Fig. 3. Eventos deportivos. Procesos asistidos. (L. musc= lesiones musculoesqueléticas; P. calor= procesos
relacionados con el calor; G-I= procesos gastrointestinales; I. resp.=insuficiencia respiratoria; E. infeccio-
sas= enfermedades infecciosas; Odont.= procesos odeontológicos; Tr. leves= traumatismos leves;
Eros/Erit= erosiones y eritemas; Descompen.=descompesación aguda de procesos crónicos).



METODOLOGÍA

Desde el punto de vista de la metodología del dise-
ño, el Comité Organizador deberá constituir, con las
autoridades sanitarias, una Comisión de Salud que,
mediante distintos grupos de trabajo, analice la aten-
ción sanitaria individual en los lugares y áreas pre-
viamente comentados, la salud pública, el  control de
dopaje y género, las emergencias colectivas y los sis-
temas de información, estadística y servicios. 

Esta Comisión de Salud debe estar íntimamente

relacionada con la de Seguridad, que integra fuerzas
policiales, bomberos y técnicos de protección civil.

PERFIL DEL PERSONAL

No existen estándares de personal ni un perfil
concreto para los profesionales que deben realizar las
coberturas sanitarias en acontecimientos deportivos.
Sí hay que afirmar que deben ser multisectoriales y
multiinstitucionales, tanto en la Comisión como en
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Domicilio

                                      
                         

Demanda
Centro Coordinador
(regulación de la respuesta)

Emplazamiento y
distribución óptima
de recursos

Información
registro de datos

estadística

Escenario
Centro Salud

Hospital

Atención in situ
atención clínica

Evacuación
protocolizada

Fig. 4. Acontecimientos colectivos. Cobertura sanitaria y de Salud Pública. Logística del dispositivo.
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de cierre

Evaluación
de resultados

Operativización
-activación
-ejecución
-desactivación

Diseño Ensayo

Evaluación
corrección

Rediseño

Difusión y
marketing

                                      

     

Fig. 5. Acontecimientos colectivos. Cobertura sanitaria y de Salud Pública. Fases e infraestructura.



los equipos asistenciales. En la primera deben inte-
grarse médicos, farmacéuticos, enfermeros, epide-
miólogos, técnicos ambientales y alimentarios, técni-
cos de telecomunicaciones, meteorólogos, sociólo-
gos, técnicos de protección civil y representantes del
gabinete de comunicación  (73-82). 

En los equipos asistenciales también existe con-
troversia pero, en cualquier caso, deberán ser emer-
genciólogos con capacidad para realizar  soporte vital
básico (SVB) en menos de  4 minutos, soporte vital
avanzado (SVA) en menos de 8 minutos y evacuación
a centro hospitalario en menos de 30 (8, 85), acompa-
ñados por consultores, fundamentalmente de trau-
matología y, por supuesto, de medicina deportiva. En
general, se preconiza la existencia de un médico/a
cada 5.000 a 20.000 asistentes al acontecimiento y
un enfermero/a cada 2.500 a 15.000  (4,5,8,24, 78-
82), existiendo literatura norteamericana donde se
obvia la participación  facultativa, dada la escasa
complejidad lesional observada (75,76).

Es preciso contar también con especialistas de
medicina del deporte, fisiólogos, rehabilitadores  y
fisioterapeutas; éstos últimos deben ubicarse en las
unidades de las zonas de competición y en las de las
zonas de entrenamiento, calentamiento y alojamien-
tos (60).

Las posibles alertas de salud pública deben decla-
rarse al centro coordinador de urgencias de la pobla-
ción-sede, desde donde se adoptarán las medidas de
control y vigilancia necesarias, contactando con los
epidemiólogos y los responsables de sanidad alimen-
taria y medioambiental (67).

Existirá un coordinador general sanitario y distin-
tos coordinadores de cada área específica (salud
pública, emergencias colectivas, control de género y
dopaje, información y estadística), así como respon-
sables diarios de cada unidad de asistencia clínica,
central o periféricas. Todas estas actividades y las de
tramitación, autorización y registro de centros y pro-
fesionales, acreditación y formación, deberán ser
coordinadas desde y por la Administración sanitaria
competente (8).

Se confeccionará una guía sanitaria, por parte de la
Comisión de Salud del Comité Organizador, donde se
incluyan todas las recomendaciones que deben  trans-
mitirse a los deportistas y a todas y cada una de las
delegaciones, incidiendo en las medidas preventivas
de salud pública y en la disponibilidad de servicios de
atención sanitaria y fisioterapia (estadios, pistas de
entrenamiento, hoteles, etc.) (83).

Es fundamental conseguir un alto grado de cono-
cimientos, habilidades y destrezas en el manejo rápi-
do de las técnicas de soporte y cuidados, mediante
una formación estratificada, continuada y evaluada,
que debe comenzar  al menos dos años antes del
evento (8). 

Los profesionales que gestionen la fase operativa
deben ser facilmente identificables, por lo que es

imprescindible una adecuada uniformidad en su ves-
timenta. Generalmente se utiliza ropa cómoda y
deportiva, de color blanco, señalando -en inglés (en
acontecimientos internacionales) y en el idioma
local- los rótulos correspondientes a su titulación y el
logotipo de la emergencia sanitaria. Asimismo deben
estar señaladas en ambas lenguas las unidades clíni-
cas asistenciales y sus vías más rápidas de acceso, en
el estadio y en las zonas de calentamiento, entrena-
miento y alojamiento. Entre los profesionales es
imprescindible exigir un buen conocimiento hablado
del inglés, dada su universalización en el lenguaje
técnico y en el convencional (8).

IDENTIFICACIÓN Y ACREDITACIÓN

Los recursos humanos y materiales del sector
salud deben estar siempre identificados y acredita-
dos, tanto el personal como los vehículos. La acredi-
tación debe permitir sólo el acceso al área restringi-
da asignada para la cobertura, evitando trasiegos
innecesarios de los profesionales, en el supuesto de
que el dispositivo está perfectamente planificado y
diseñado, con una adecuada distribución de los
recursos. La acreditación debe certificar la zona
encomendada, el cargo, la titulación profesional, el
nombre y el DNI, e irá acompañada de fotografía,
que debe efectuarse en el mismo acto acreditativo.
Se tramitarán por los servicios de seguridad del
Comité Organizador con un tiempo prudencial, pero
sólo entregarse el día mismo del desempeño laboral
en el operativo (8).

Aunque puedan utilizarse recursos privados para la
gestión de las coberturas sanitarias, sólo es posible
hacerlo en la atención individual, y en cualquier caso
mediante profesionales o equipos de probada capaci-
tación y adecuado perfil. No es posible, sin embargo,
en las áreas de salud pública, control de género y
dopaje, emergencias colectivas y planificación, com-
petencias exclusivas de las distintas Administraciones
públicas implicadas en la organización, responsables
últimas del acontecimiento.

EQUIPAMIENTO

El equipamiento, distribuido adecuadamente
entre las unidades de asistencia in situ, las clínicas
generales y de deportistas, el centro de coordinación
y los vehículos de transporte sanitario, debe incluir
recursos de monitorización cardiaca y desfibrilación,
de control de vía aérea y ventilación, soporte respi-
ratorio, aspiración, inmovilización, acceso circulato-
rio y fluidos, vendajes y suturas, medicación de
urgencia e, incluso, hay autores que recomiendan
medios de diagnóstico por imagen (1-5, 8,11,24,28,
75,76,79,82, 84).
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Resulta paradójico -aunque está suficientemente
contrastado- que, en un periodo de crecimiento pro-
gresivo de la utilización de los recursos de urgencia,
se haya observado una disminución clara de la
demanda asistencial de cuidados durante la celebra-
ción de acontecimientos de este tipo (85,86).

CONCLUSIÓN

Los acontecimientos deportivos suponen situacio-
nes previsibles de riesgos múltiples y de distinta com-

plejidad, cuya variabilidad no posibilita el empleo de
estándares. Su planificación requiere una adecuada
m e t odología, tiempo y ensayos repetidos y evaluados,  y
su logística precisa una gran coordinación multiinstitu-
cional. Generalmente se producen lesiones y procesos
leves, que demandan procedimientos y recursos pocos
complejos, lo cual no obvia que se planifique la cober-
tura de problemas más graves y críticos. Progresiva, y
afortunadamente,  va tomando más trascendencia la
cobertura de salud pública, especialmente la vigilancia
epidemiológica, el control alimentario y de las  aguas
de consumo y el control medioambiental.
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