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INTRODUCCION

Exi sten determ nadas enpresas que, conb consecuencia del tipo de
materiales con |os que trabajan, presentan una mayor probabilidad
de verse afectadas por auténticas situaciones catastroficas. En la
nenoria de todos estan presentes episodios |anmentables, que, unido
al drama de la pérdida de vidas humanas, ocasionaron cuantiosas
pérdi das econd6micas (Tabla 1). La ausencia de un plan de
enmergenci as concreto que prevea dichos acontecimentos, unido al
riesgo que supone la inprovisacion en nateria de proteccién vy
seguridad, hacen que |os servicios nedicos deban exponer a |as
direcciones el plan que proponen al respecto para su conocimento y
apr obaci 6n.

TABLA 1.- EJEMPLOS DE CATASTROFES INDUSTRIALES

iError! Marcador Fecha Producto/s Efectos
no definido.
Pais/Localidad

88 af ect ados

Japén/ M nanat a 1953 Al quil mercurio 35 T (Julio
1961)

Italial Seveso 10.7.1976 | TCDD (di oxi na) 700 evacuados

(M1 an)

Espana/ Mayo 1981 | Aceite 20. 000 af ect ados

Area de Madrid desnaturalizado |315 t (Junio
1982)

| ndi a/ Bophal 2.12.1984 | Metilisocianato |centenares de T

Rusi a/ Cher nobi | 25.6.1986 | Rad. ionizantes |> 31 t (al afio)

Sui za/ Basi | ea 1.11.1986 | Prod. quimcos Ef ect os
irritantes




gener al es

T = nuertes

CARACTERISTICAS MEDICAS DE UNA CATASTROFE

1.- Elevado numero de victinas.
2.- Urgencia de cada uno de | os casos.
3.- Inespecificidad de | os medi os de actuaci 6n en prinera |inea.

OBJETIVOS DE UN PLAN PREVENTIVO PARA CATASTROFES INDUSTRIALES

1.- Evitar la produccién del desastre. El control de |os posibles
riesgos debe ser una preocupaci 6n constante, ya que de
esta fornma se mnimzan | os accidentes.

2.- Reducir_ el namero de victimas en los momentos iniciales y
evitar pérdidas humanas, nediante la instruccion previa
en nmedi das de protecci6n individual y colectiva.

3.- Evitar la produccién de victimas adicionales, acordonando |a
zona y evitando riesgos secundarios (derrunbam entos,
expl osi ones, incendios, etc...).

4.- Rescate rapido, seguro y eficaz de las victimas.

5.- Organizar la asistencia médica, realizando una clasificacion
de las victimas (Triage) sencilla y rapida.

6.- Proporcionar el Soporte Vital Basico adecuado, en un primer
nonent o, a aquel |l os individuos que | o precisen.

7.- Evacuacion ordenada de los heridos hacia las instalaciones de
tratamiento oportunas, garantizando en lo posible
asi stencia nmedi ca durante el traslado.

8.- Proporcionar Atencidén Médica Definitiva.

9.- Proteger el medio ambiente.

10.- Facilitar la Reconstruccion y Recuperacion social, que
aseguren |l a continui dad del negoci o.

11.- Analizar el accidente, y extraer conclusiones.

Desde el punto de vista médico, estos objetivos se engl oban en tres
grandes apart ados:

1.- Sal var vi das.



2.- Prevenir o reducir |esiones en gravedad y nunero.
3. - Col aborar eficientenente en |la nornalizaci 6n de | a situaci 6n
de urgencia, |lo que inplica:

. Rescatar a | os | esi onados.

. | nmedi at a asi stencia a | os heri dos.

. dasificacion de las victimas (TR ACGE) .

. Asi stencia a | os | esionados nenos graves.

. Organi zacion de los servicios auxiliares relacionados con

comuni caci o6n, control de trafico y servicios de
seguridad, que se encarguen de informar a enpleados vy
aut or i dades.

Para todo ello, habrd que nonbrar personas responsables o
dirigentes.

SERVICIOS QUE DEBEN SER AVISADOS EN CASO DE CATASTROFE
1.- Servicios de Henatol ogi a.
2.- Servicios Traumat ol 6gi cos de hospital es y nutuas.
3.- Jefaturas provincial es de Sani dad.
4.- Cobierno civil y mlitar, Proteccion civil, Bonberos, Policia
y Juzgado.
5.- Medi os de conuni caci 6n, radio, etc..

SISTEMATICA DEL TRIAGE

El triage es un procedimento nmédico consistente en realizar una
clasificacién de las victimas en "categorias", de acuerdo con su
gravedad y su pronéstico vital, para obtener wun orden de
prioridades en su tratam ento.

A la hora de realizar un triage se deben evitar |o0s siguientes
errores:

1.- Nnguna victima debe ser evacuada antes de sufrir su
correspondiente triage, salvo que exista un riesgo
pot enci al sobr eafiadi do i nportante (derrunbam ent o

i nm nente, explosién, incendio, etc...).

2.- No denorar nunca |a evacuaci 6n de una victima ya clasificada
y estabilizada, con el pretexto de realizar un



tratam ento nmas conpl et o.

3.- La evacuaci 6n se realizara sienpre en sentido anteroégrado, es
decir, una vez abandonado un determ nado escal 6n
sanitario debe alcanzar el destino que le fue fijado
sin volver a su puesto de origen

4.- FE triage se realiza en cada punto de | a cadena sanitari a:

- Area de Rescate.
- Area de Socorro:

* Puest o Médi co Avanzado.
* Centro Médi co de Evacuaci 6n

- Hospital es Receptores.

Todo esto ha dado lugar a que se hable clasicanmente de dos
nodal i dades de triage: el triage para la evacuacién y el triage
para el tratamento o la intervenci én quirurgica.

Exi sten escal as, creadas por diferentes autores, cuyo fin principal
es poder cuantificar de forma precisa el grado de gravedad de un
herido. Estas escalas son muy interesantes en el triage, ya que
integran |las nociones fisiopatol 6gicas que tan inportantes son en
| a evaluaci 6n de las urgencias: ventilacion, circulacién y estado
neur ol 6gi co.

En las tablas Il y Ill se exponen dos escalas que son un claro
ejenplo de o anteriornmente nencionado. La prinera es |a escala de
Lindsey, y la segunda es una escala preconizada por un equipo
anmeri cano, Chanpion y col aboradores, denom nada Traunma Score.

TABLA 11.- ESCALA DE LINDSEY.

iError! 1 3 5 6

Marcador no

definido.

Regi 6n anat 6m ca M enbr os Espal da Tér ax Cabeza,
cuel | o,
abdonen




Ti po de | esiobn Desgarro Cont usi 6n Arma Arma de
Bl anca fuego
Apar at o Nor not ensos PAS ": 60- 100 PAS < 60 Nada
Car di ovascul ar Pul so: 100- Pul so >
140 140
Respi raci 6n Nor mal Di snea Ci anosi s Apnea
dol or osa
Est ado de Obnubi | aci 6n Est upor Conf usi 6n Cona
consci enci a
A B C D

* Presion Arterial Sistélica

La interpretaci 6n y resultados de esta tabla son | os siguientes:
A+ B+ C+ D= Estado de Sal ud

En funci6n de |los resultados obtenidos en esta suma, el estado
de salud de | os heridos podra ser consi derado cono:

* 2-9 Beni gno.

* 10-16 Moder ado (Hospitalizacion obligatoria).

* 17-20 G ave, pero con un prongstico vital bueno.
* 3 21 Politraumati zado. Mortalidad el evada.

TABLA 111.- TRAUMA SCORE.

10 a 24

25 a 35

A. - Frecuencia Respiratoria > 35

< 10
0

RO FLPDNWDMN

Nor mal
B.- Esfuerzo Respiratorio
Tiraje

3 90 4




Presi 6n Arteri al
Sistolica

70 - 89
50 - 69
< 50
0

LLenado capil ar

> 2 segundos
< 2 segundos
Nada

Escal a de d asgow

14 -
11 -

15
13
8 - 10
5. 7
3- 4

RN WP O ORFRL NI OFLDNW

* Escala de Glasgow: esta escala permte una evaluacion y

descripcion sinple, répida y reproducible del nivel de
conci enci a del paciente (tabla 1V).
TABLA 1V.- ESCALA DE GLASGOW

iError! Marcador no RESPUESTA OBTENIDA PUNTOS

definido.FACTORES

EXPLORADOS
Espont &neanent e 4

Apertura de | os 0] 0s A la orden 3

Al dol or 2
No | os abre 1
bedece o6rdenes sinples 6
Local i za estimul os dol orosos 5

Mej or respuesta notora Movi m ent os sem adecuados 4
Fl exi 6n al dol or 3
Ext ensi 6n al dol or 2
N nguna respuesta 1
Oi entado 5
Conf uso 4

Mayor respuesta verbal Lenguaj e i nadecuado 3
Lenguaj e i nconprensi bl e 2
N nguna respuesta 1

Segun esta escal a,

un paciente fl accido,

mudo y que no abre |os

0j 0S

total nente alerta obtendria el

recibiria una puntuaci 6n de 3,
maxi no

mentras que un paciente

val or, 15 puntos.



REALIZACION PRACTICA DEL TRIAGE

El Triage se realiza nediante un reconocimento y eval uaci 6n del
estado de la victima usando métodos diagnosticos sencillos. Se
inicia con una valoracion funcional de |a conciencia,
ventilaci 6n y sistema cardio-circul atorio.

Esta evaluacién permte la clasificacion de las victims por
orden de prioridades, que sefialan wunas tarjetas || anadas
Tarjetas de Evacuacion.

La informacion recogida en estas tarjetas de evacuaci 6n debe
incluir cono ninino:

| denti dad del paciente.

* Sexo.

Di recci on.

Lesi ones que padece.

Tratam ento realizado.
Nanmero de orden de | a ficha.

Deben sujetarse a |la nuiileca o tobillo, pero nunca a | os vestidos
o cal zado. Existen varios tipos de fichas, incluso a veces son
tarjetas enlazadas por cintas de distintos col ores.

Exi ste un codi go aceptado internacional mente que corresponde a
| a secuencia de colores expresada en la tabla V.

TABLA V.- Colores de la ficha de triage

RO  ------ ASI STENCI A Y EVACUACI ON | NNEDI ATA  (EU y W)
AVARI LLO ------ EL TRATAM ENTO PUEDE DI FERI RSE (W)
VERDE =~ ------ HER DOS LEVES (TT° AMBULATOR O (Us)




NEGRO  ------ FALLECI DOS O URGENCI AS SOBREPASADAS (W)

EU = Urgencias Extremas; U, = Primera Urgencias; U = Segundas
Urgencias; U = Terceras Urgencias; U, = Wrgenci as Sobrepasadas

A la hora de incluir a las victims en cada uno de estos grupos
se tendrdn en cuenta wuna serie de criterios, previanmente
est abl eci dos por l|la persona que dirige |a cadena asistencial, y
que podran ser nodificados en funciodn de |as circunstancias del
nonent o:

Nanmero de victinas a evacuar

Nat ural eza de | as | esi ones.

Namero, calidad y rendimento, tanto de |os nedios de
evacuaci 6n cono del personal sanitario existente.

D stancias en tienpo a | os hospitales.

CLASIFICACION DE LAS VICTIMAS

Es fundanental, para realizar una correcta clasificacién de |as
victimas, tener en cuenta | os siguientes puntos:

1.- La salvacion de la vida tiene preferencia sobre |la de
un menbro, y la conservacién de la funcidn sobre |a
correcci 6n de un defecto anat 6m co.

2.- Las principales anenazas para la vida estan
repr esent adas por:
Asfi xi a.
* Henorragi a.
* Shock.
3.- Se trata de identificar a aquellos pacientes criticos

que precisan reaninaci 6n innediata, separandolos de
aquellos que no la necesitaran, bien por ser sus
lesiones nmuy leves y no precisar otra cosa que
aut ocui dados, o bien porque sufran | esiones obvi anente
nort al es.

En el lugar del rescate y en el puesto nédico avanzado se
clasifican las victimas en dos categorias:



1.- Urgencias Absolutas: corresponden a las EUy U.
2.- Urgencias Relativas: corresponden a las b y Ws

Tanbi én parece adecuada | a clasificaci 6n adoptada por |a escuel a
francesa, que queda reflejada en la tabla V.

TABLA VI.- CLASIFICACION DE LAS URGENCIAS

iError! EU Extremas U gencias 5nin 5 nin

Marcador no

definido. U Primeras Urgencias 10-15 nin <6 h.
GRAVES

U  Segundas Urgenci as 10-30 mn 6- 18 h.
LEVES
U;  Terceras U gencias 1 h. >18 h.

* Plazo terapéutico en situaci 6n de urgencia individual

! Plazo terapeutico en situacion de catastrofe

Se evacuaran en primer lugar |las urgencias absolutas y después
las relativas de victimas no atrapadas; y posteriornente, |as
absolutas y después las relativas de victinmas atrapadas.

URGENCIAS ABSOLUTAS

Se trata de heridos cuyo pronéstico vital esta en juego, y que
deben ser operados |o nmas rapi danente posible. En este tipo de
urgenci as se deben adoptar, principal mrente, dos actitudes:

1.- Realizacién de naniobras de reaninacion sintomatica
que asegur en una ventil aci 6n y henodi nam ca
suficientes, incluyendo gestos quirurgicos el enmental es
si las condiciones |locales |o permten.

2.- Evacuacion prioritaria, cualquiera que sea el medio
utilizado y sienpre bajo vigilancia nédica.



Dentro de | as Wgencias Absol utas tenenos:

1.- URGENCIAS EXTREMAS (EU)

Se incluyen aqui pacientes, intransportables de entrada, que
preci san una reani nmaci 6n innedi ata que asegure su supervivencia
a corto plazo y pernmita asi su evacuacién hacia un centro
hospi tal ari o.

Representan el 10% de todas |as adm siones y corresponden a |as
patol ogias de la tabla VII.



TABLA VI1I1.- URGENCIAS EXTREMAS (EU)

* Insuficiencia respiratoria no corregible "in situ".

* Shock.

* Henorragia no control able (interna, planos vascul ares
en | os que no pueda aplicarse un torniquete).

e Traumatisnmo craneo-encefdélico (TCE) con signos de
focal i zaci 6n.

e Quenmduras de cara y vias respiratori as.

e Parada cardiaca presenci ada.

2.- PRIMERAS URGENCIAS (Uv)

Representan el 20% de | as adm siones, y presentan |as siguientes
caracteristicas:

Dentro de

Preci san cui dados pre-evacuaci 6n, con el fin de evitar
la aparicion de wuna insuficiencia respiratoria o
circulatoria que pudiera transformarlas en extrenas
ur genci as.

Necesitan vigilancia durante el transporte.

El tratamento definitivo no debe denorarse nas de 6
hor as.

las Prineras Urgencias se incluyen |as patologias

presentadas en la tabla VIII




TABLA VI11.- PRIMERAS URGENCIAS (U.)

e Quenaduras de 1* grado que afecten al 30% o0 nmas de |la
superficie corporal

e Quenmduras de 2° grado que afecten al 10% o mas de |l a
superficie corporal

 Politraunatizados.

e Traumatisnos toraci cos sin asfixia.

e Traumati snbs abdom nal es sin shock, pero sospechosos de
| esi ones i nternas.

e TCE en cona.

 Fracturas 6seas abiertas.

e Traumati snos severos de | a espalda, con o sin |esion
espi nal

» Conpresiones inportantes y prol ongadas de m enbros
(superiores a 4 horas) y con shock persistente.

URGENCIAS RELATIVAS

Las actitudes a tomar ante ell as son:

. Gestos sinples de estabilizaci 6n de | as | esiones.

. Evacuacion nmas o nenos diferida sin vigilancia
particul ar.

. Acci 6n terapéutica diferida sin riesgo para el

pronéstico vital.

Las Urgencias Relativas incluyen, <cono henbos visto con
anterioridad, |las Segundas y las Terceras W gencias, que pasanos
a describir a continuaci 6n.

1.- SEGUNDAS URGENCIAS (U.)
Representan el 30% de todas las admsiones. Su tratamento
definitivo puede diferirse entre 6 y 18 horas.



En la siguiente tabla se exponen |as patol ogias que constituyen
| o que henos || amado Segundas Urgencias (Tabla | X).

TABLA 1X.- SEGUNDAS URGENCIAS (Us)

* Fracturas diafisarias cerradas.

* Quenaduras de 2° grado que afecten a nenos del 30% de
| a superficie corporal.

e Quenmduras de 3* grado que afecten a nenos del 10% de
| a superficie corporal.

 TCE consci entes.

* Heridas oftal nol 6gi cas.

« Blast ORL (blast injury).

2_.- TERCERAS URGENCIAS (Us)
Son aquellas patol ogias cuyo tratam ento puede diferirse mas de
18 horas (Tabla X). Representan el 40% de | as adm si ones.

TABLA X.- TERCERAS URGENCIAS (Us)

e Fracturas menores.

* Heridas |eves.

* Pequefios traumati snos cerrados.

* Quenaduras de 2° grado que afecten nenos del 20%de |a
superficie corporal

e Quenmduras de 3* grado que afecten nenos del 2%de |a
superficie corporal




URGENCIAS SOBREPASADAS (U.)

Agrupa todas aquellas victimas que presentan |esiones gravisinas
gue no pueden ser tratadas inmedi atanente o que presentan pocas
posi bi | i dades de sobrevivir (Tabla Xl).

Deben recibir tratamento paliativo (sedacion y analgesia si
preci san), siendo evacuadas final nente, cuando se haya
conpl etado el plan de traslado de |as restantes victinas.

TABLA XI1.- URGENCIAS SOBREPASADAS (U.)

e Parada cardiaca no presenci ada.

. Quenaduras de 2° y 3* grado que afecten mas del 40% de
| a superficie corporal asociadas a otras |esiones (TCE
o traumati snos toracicos).

. TCE con salida de masa encefalica en sujeto
i nconsci ent e.

CONCLUSION

El triage es un acto de inportancia fundanental en |a nedicina
de situaciones de catéastrofe, necesario para adaptar |os nedi os
terapéuticos existentes al aflujo de heridos. En este nétodo, el
concept o de medi ci na col ectiva supera al de nedici na individual

El triage se apoya mas en la fisiopatologia del estado de |os
heridos que en la sinple localizacién topografica de |as
| esiones. Es evolutivo en el tienmpo, tanto en cuanto a |as
victimas, que pueden agravarse o nejorarse en funcién de una
reani maci 6n bien conducida, conbo en |o que respecta a |os
equi pos nedi co-quirurgicos en relaci 6n con el aflujo de heridos.

Final nente, afiadir que a |lo largo de la historia ha habido
ocasion de conprobar céno la existencia de wuna correcta



organi zacion y coordinacién de los recursos es el ngjor
instrumento en la lucha contra el azar en | as catastr of es.
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RESUVEN

Exi sten determ nadas enpresas que, conb consecuencia del tipo de
materiales con |los que trabajan, presentan una nayor
probabilidad de verse afectadas por auténticas situaciones
catastroéficas. En la nenoria de todos estan presentes episodi 0os
| ament abl es.

Ademas, el triage es un acto de inportancia fundamental en la
medi cina de situaciones de catastrofe, necesario para adaptar
| os nedi os terapéuticos existentes al aflujo de heridos.

Alo largo de la historia ha habido ocasi 6n de conprobar conmo |a
exi stencia de una correcta organi zaci6n y coordinaci 6n de |os
recursos es el nejor instrunmento en la lucha contra el azar en
las catastrofes. En este trabajo se presenta |la netodologia a
seguir para un correcto triage en caso de catéastrofes
i ndustrial es, reconmendaci ones que esperanbos sean de utilidad a
| os profesionales que velan por |la seguridad y la salud de |os
trabaj adores y de |a conunidad en general .



