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RESUMEN

Introduccion.

Los IMVS son eventos subitos que generan multiples victimas (> 4) en las que los recursos
sanitarios disponibles son suficientes para satisfacer la demanda de asistencia a diferencia
de los desastres en los que los dafios exceden de la capacidad de una comunidad para su
gestion.

El conocimiento de la incidencia y de las caracteristicas de los mismos seria el primer paso
para mejorar la gestion y la coordinacion de los IMVs.

Metodologia.

Andlisis estadistico de los IMVs atendidos por las Unidades de Soporte Vital Avanzado del
SAMU en Asturias durante los afos 2011-2012.

El estudio es observacional descriptivo retrospectivo.

Se elabord una base de datos en Excel®. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa
Statplus®.

Resultados.

El nimero de IMVs registrados y analizados en dicho periodo fue de 50, con un 80% debido
a accidentes de tréafico en los que la causa mas frecuente con un 67,5% fue la colision de 2
vehiculos. El total de heridos fue de 279 con una media de 5,58 heridos por IMV. La media
de edad de los heridos es de 37,7 afios. El tiempo medio de llegada de la UVI movil fue de
10,2 minutos y el tiempo medio de asistencia a nivel extrahospitalario de 67,7 minutos.

En el 100% de los casos intervinieron los Fuerzas de Orden Publico y en el 60% Bomberos.

Conclusiones.
El analisis epidemiolégico nos aporta informacion importante para el conocimiento de las
caracteristicas de los IMVs asi como los recursos necesarios para su gestion.

Se detectd un infrarregistro de los IMVs en el sistema informatico del centro coordinador de
urgencias que fue subsanado con la introduccién de un icono especifico en caso de
existencia de un incidente de multiples victimas.

Palabras clave.
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TITLE

Out-of-hospital descriptive study of the Mass-Casualties Incidents (MCI) managed by the
Advanced Life Support Units belonging to SAMU-Asturias in the 2011-2012 period.

ABSTRACT

Introduction.

MCls are defined as sudden events which causing several casualties (> 4 ), in which the health
care system available resources are sufficient to satisfy the demand of assistance, in contrast to
disasters; where the damage exceed the community capacity of management.

Knowing the incidence of MCIs and their characteristics is the first step to improve their
coordination and management.

Methods.

Statistical analysis of the MCIs managed by the Advanced Life Support Units part of SAMU in
Asturias in the 2011-2012 period.

Retrospective, observational, descriptive study.

An Excel® database was designed to collect the data.

The statistical analysis was performed using Statplus® .

Results.

The amount of MCls registered and analyzed in the 2011-2012 period is 50, 80% due to road traffic
incidents, in which the most common cause (67,5%) is collision of two vehicles.

The total amount of injured is 279 with a mean of 5,58 injured per IMC.

The mean age in the injured is 37,7 years old.

The mean time delay in arrival of the Advanced Life Support Unit is 10,2 minutes,

The mean out-of-hospital assistance time is 67,7 minutes.

In 100% of the MCIls Police and other Law Enforcement Agencies were involved, while Fire
Brigades and Rescue Teams were in 60% of the MCls.

Conclusions.

The epidemiological analysis gives relevant information about the characteristics of MCls and the
resources needed in their management.

MCls were under-registered due to a fail in the software used in the Emergencies Coordinating
Center that was corrected by adding a specific icon to be used whenever a MCI is managed.

Key Words.
Multiple Casualties Incidents, Epidemiological Study, SAMU-Asturias
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TITULO

Estudio descriptivo extrahospitalario de los IMVs atendidos por las Unidades
de Soporte Vital Avanzado pertenecientes a el SAMU en Asturias durante los
afos 2011-2012

INTRODUCCION

Se define Incidentes de Mdltiples Victimas (IMV) como los eventos que generan multiples victimas
(= 4 victimas) en los cuales los recursos sanitarios disponibles son suficientes para satisfacer la
demanda de asistencia.’

Se define Desastre/ Catastrofe como las interrupciones serias del funcionamiento de una
comunidad o una sociedad que causan extensas pérdidas de vidas humanas, bienes materiales,
econdémicos o ambientales y que excede la capacidad de la comunidad o de la sociedad afectada
para hacerle frente con sus propios recursos. Es aqui donde deben intervenir organizaciones
nacionales y/o internacionales en su resolucion.?

DINAMICA DE LOS DESASTRES

En el &mbito del estudio de la dindmica del desastre son importantes los conceptos de riesgo,
vulnerabilidad y peligro, entendiendo por peligro al fenbmeno en si, natural o no, que va a producir
el desastre; por vulnerabilidad a la mayor o menor susceptibilidad de una poblacién o sistema a
verse afectada por el peligro, y por riesgo al resultado matematico del producto de la
vulnerabilidad por el peligro y por la probabilidad de ocurrencia del suceso peligroso.

Riesgo = Probabilidad x Vulnerabilidad x Peligro

Se puede actuar para disminuir el riesgo de una poblacién ante un determinado peligro, ya
gue aunque es dificil reducir la probabilidad de que ocurran ciertos fenémenos, sobre todo los
fenébmenos naturales si se puede disminuir la vulnerabilidad de la poblacion mediante una serie de
acciones que dependeran del tipo de peligro a que se ve la poblacién expuesta.

Una vez que se ha producido el fenémeno peligroso y han aparecido unos dafios o efectos sobre
la poblacién, es cuando se ponen en marcha los mecanismos de respuesta para tratar de

1

United Nations International Strategy for Disaster Risk Reduction. Terminology on Disaster Risk
Reduction ( 2009). Accesible en http://www.unisdr.org/eng/library/UNISDR-terminology-2009-eng.pdf.

2 United Nations International Strategy for Disaster Risk Reduction. Terminology on Disaster Risk
Reduction ( 2009). Accesible en http://www.unisdr.org/eng/library/UNISDR-terminology-2009-

eng.pdf.
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minimizar las consecuencias sobre la salud. Es importante resefiar que en la primera fase de la
respuesta, aquella en la que como veremos es posible salvar el mayor nimero de vidas, las
acciones seran llevadas a cabo principalmente por las autoridades locales y nacionales. Es por
ello por lo que antes de que ocurra el desastre es necesario (I) realizar a nivel local medidas para
reducir la vulnerabilidad de la poblacién y (Il) mejorar el grado de preparacion de las estructuras
sanitarias, logisticas y de rescate. So6lo de esta manera se lograra minimizar las consecuencias
del desastre sobre la poblacién afectada.

Los distintos riesgos pueden ser clasificados siguiendo multitud de variables: causa que los
origina, @mbito geogréafico, etc.

» Naturales. Son aquellos que tienen su origen en fendmenos naturales, siendo los accidentes
gue provocan, multiples y variados. Dado su origen la presencia de esta clase de riesgo
esta condicionada cuantitativamente por las caracteristicas geogréficas y particulares de la
region.

» Tecnoldgicos. Son aquellos causados por la aplicacion y/o uso de tecnologias desarrolladas
por el hombre.

» Antrépicos. Aquellos debido a actividades humanas que se han ido desarrollando a lo largo
del tiempo. Estan directamente relacionados con la actividad y el comportamiento del
hombre.

El marco organico-funcional en Asturias a nivel autonémico en caso de desastre o riesgo colectivo
asi como el esquema de coordinacién entre las distintas Administraciones publicas intervinientes
se realiza a través del Plan territorial de proteccion civil del Principado de Asturias (PLATERPA)®.

El PLATERPA como Plan Director constituye el marco regulador de toda planificacion ante
emergencias.

Este plan contempla varios niveles de activacion definidos en base a criterios de ambito territorial,
capacidad de respuesta de las Administraciones afectadas y de interés nacional. En funcién de su
gravedad, se establecen los siguientes niveles o situaciones.

Situacion 0

Emergencias localizadas controladas mediante respuesta de los medios y recursos
ubicados en el area afectada, en las que el PLATERPA realiza funciones de seguimiento,
evaluacién y garantiza, en su caso, la prestacion de los apoyos correspondientes. Se trata
de las denominadas emergencias menores 0 no calamitosas.

Corresponde también a la situacion en la que la informacion recibida permite concluir que
se va a producir una situacion de emergencia y como consecuencia se declara la alerta.

Situacion 1

3 PLATERPA- Plan Territorial de Proteccion Civil del Principado de Asturias- Rev.03- Marzo 2009SAMU- Asturias



Emergencias localizadas que requieren la concurrencia de medios y recursos movilizados
por la Entidad Publica “112 ASTURIAS” ajenos al area afectada o cuya respuesta exige
gue el Director del PLATERPA asuma la coordinacién de la intervencion.

En este nivel pueden activarse planes de caracter sectorial (plan de Emergencia del Aeropuerto de
Asturias, Plan del Puerto de El Musel, Plan del Puerto de Avilés, Plan de Autoproteccion de Renfe,
etc.) y/o iniciar las acciones correspondientes a los Planes Especiales, tanto de aquellos que
figuran como tales en la Norma Basica como otros elaborados por el Departamento de Proteccion
Civil de la Entidad Publica 112 ASTURIAS.

Situaciéon 2

Emergencias que por su naturaleza o gravedad y/o extension del riesgo exigen la
movilizacién de medios y recursos publicos y privados adscritos al PLATERPA, y en todo
caso exigen que el Director del PLATERPA asuma la coordinacion de todas las acciones.

Situacion 3
Emergencias en las que se presenten circunstancias en las que esta presente el interés

nacional con arreglo a los supuestos previstos en la Norma Basica, capitulo |, apartado
1.2:

* Las que requieran para la proteccidn de personas y bienes la aplicacion de la Ley
Orgéanica 4/1981, de 1 de junio, reguladora de los estados de alarma, excepcion y

sitio.
* Aguellas en las que sea necesario prever la coordinacién de Administraciones

diversas porque afectan a varias comunidades autbnomas y exijan una aportacion
de recursos a nivel supraautonémico.

* Las que por sus dimensiones efectivas o previsibles requieran una direccion nacional
de las Administraciones Publicas implicadas.



ESTRUCTURA OPERATIVA

La estructura operativa esta basada en la actuacion coordinada de los Grupos de Accién
bajo una direccion Unica. Basicamente estan formados por los servicios operativos
ordinarios, practicamente comun a todos los tipos de emergencia y que estan constituidos
con caracter permanente y con funciones especificas.

Estos servicios son, entre otros:
* La Entidad Publica “112 ASTURIAS”
* La Entidad Publica “Bomberos del Principado de Asturias” y sus grupos colaboradores.

* Los Servicios de Extincion de Incendios y Salvamento municipales, especialmente de
los Ayuntamientos de Oviedo y Gijon.

* Otros Servicios de Extincion de incendios publicos o privados

* Los Servicios Sanitarios de Urgencia.

* La Cruz Roja.

* Los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado y las Policias Locales.
* Agrupaciones Municipales de Voluntarios de Proteccion Civil.

» Organizaciones asistenciales.

Estos servicios sirven de base para la organizacion de los Grupos de Accidn que tienen
como misién la aplicacion, en tiempo y lugar oportuno, de las medidas de proteccion,
intervencion, socorro y reparadoras, a los que se incorporan otros servicios especificos
dependientes de otras Consejerias o de otras Administraciones y/o Organismos Publicos o
Privados y cuyo concurso es necesario para hacer frente a las emergencias o realizar
funciones de apoyo.

Grupo Sanitario

El Grupo Sanitario es el encargado de ejecutar las medidas de proteccién y socorro a la
poblacion, es decir, la asistencia sanitaria, los primeros auxilios y la clasificacién, control y
evacuacion de heridos.

En este sentido, sus funciones son:
e Prestar los primeros auxilios a las victimas.

e Colaborar, en el salvamento a las victimas, con el Grupo de Intervencion.

o Clasificar a los heridos, estabilizarlos y decidir el traslado a Centros Sanitarios.

e Prestar asistencia médica en los centros Sanitarios asignados.

¢ Identificar a heridos y fallecidos, a través de las instituciones médicas y judiciales
correspondientes.



e Controlar las condiciones sanitarias en los casos en que la emergencia tenga
consecuencias sobre la salud por contaminacién atmosférica o de las aguas etc.

¢ Inspeccionar el estado de salud de la poblacion ilesa evacuada en los albergues de
emergencia.

e Suministrar los farmacos necesarios a la poblacién afectada.

e Evaluar y proponer a la Direccién del Plan medidas sanitarias preventivas y, en su
caso, ejecutarlas.

e Colaborar con los otros Grupos en la adopcion de las restantes medidas de
proteccién a la poblacion.

¢ Informar al Director del Plan de los aspectos sanitarios de la emergencia y plantear
las actuaciones posibles.

¢ Vigilar los riesgos latentes que afecten a la salud y vida de la poblacién, una vez
controlada la emergencia.

El Grupo Sanitario en primer lugar a de prestar atencion a las personas heridas,
contaminadas o enfermas y en segundo lugar debe colaborar, con el Grupo de Intervencion,
prestando los primeros auxilios a las personas sepultadas bajo ruinas o aisladas.

El Grupo Sanitario esta integrado por:

* Los servicios asistenciales de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios,
especialmente el SAMU

* Los servicios asistenciales de Cruz Roja.

La Jefatura del Grupo Sanitario sera designada por la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios.

En los casos en que los Planes Municipales se integran en el Plan Territorial, el Grupo
Sanitario a nivel municipal pasa a formar parte de este Grupo.

ATENCION SANITARIA PREHOSPITALARIA URGENTE.

La atencién sanitaria prehospitalaria en Asturias corresponde al Servicio de Atencién Medica
Urgente (SAMU) que es el responsable de la recepcion de la demanda sanitaria,
clasificacion de la mismay asistencia de los heridos, asi como el transporte de los mismos
a los centros sanitarios correspondientes para su tratamiento definitivo.

El SAMU cuenta con un centro coordinador de urgencias ubicado el edificio administrativo
del 112, en La Morgal , Lugo de Llanera (Asturias), donde se recepciona la llamada
telefénica de demanda de asistencia sanitaria de todo el territorio asturiano, se clasifica la
misma y dependiendo de la gravedad y de los recursos sanitarios disponibles, se gestionan
los mismos para la asistencia y el transporte de los heridos en caso de ser necesario a los
centros sanitarios pertinentes para el tratamiento definitivo.



El servicio de salud del Principado de Asturias cuenta con 6 unidades de soporte vital
avanzado (SVA), que estan dotadas de personal médico y de enfermeria pertenecientes al
servicio publico de salud, asi como un técnico de emergencias y un conductor
pertenecientes a la empresa concesionaria de transporte. Estas unidades estan dotadas de
monitor y respirador. Estdn ubicadas en las &reas sanitarias de Avilés (lll), Oviedo (IV),
Gijén(V), Arriondas (VI1), Mieres (VII) y Langreo (VIII). Ademas cuenta con otra unidad de
soporte vital avanzado, dotada de personal, destinada a los traslados interhospitalarios de
pacientes criticos que puede ser movilizada en caso de ser necesaria para la atencion de
urgencias/ emergencias.

La red sanitaria dispone también de ambulancias de soporte vital basico dotadas de técnico
y de conductor, repartidas en las distintas &reas sanitarias asi como varias ambulancias
convencionales (Unicamente con conductor) para el traslado de pacientes al hospital. Figura
1.
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Figura 1

Dispone ademas de un PAMA Puesto de Asistencia Médica Avanzada) que consiste en una
estructura desplegable con material necesario para asistencia a varios heridos a la vez en el
lugar del incidente en caso de Incidentes de Mdltiples Victimas (IMV).

Asimismo el 112 dispone de un helicoptero de rescate perteneciente al cuerpo de bomberos
gue puede ir dotado de médico y que en caso de ser necesario, esté operativo, el incidente
ocurra entre la salida del sol y el ocaso y que las condiciones climatologicas sean
adecuadas, podria ser movilizado para la asistencia de la emergencia.

Ademas el SESPA (Servicio Sanitario del Principado de Asturias ) cuenta con equipos de
atencion primaria ubicados en los centros de salud en las diferentes zonas bésicas de salud.
En horario de 8 a 15 h la atencion de la urgencia si la hubiera seria responsabilidad de los
equipos de atencion primaria, fuera de ese horario las urgencias las atienden los equipos de

10



SAC (Servicio de Atencion Continuada) y los SUAP (Servicios de Urgencias de Atencion

Primaria).

El SAMU a través de su centro coordinador es el responsable de la movilizacién de dichos
equipos para la atencion de las urgencias/ emergencias si fuera necesarios.

PROCEDIMIENTO OPERATIVO DEL SAMU EN CASO DE IMV*

1.

RECEPCION DE LA LLAMADA

El 112 recepciona la llamada de emergencia y recoge la localizacion del mismo y en caso
de ser necesaria asistencia sanitaria transfiere la llamada al SAMU.
La llamada en el SAMU es recogida por un operador que recaba el maximo de informacion

posible:

Tipo de siniestro: trafico, accidente laboral, atentado terrorista, incendio,

concentraciones

humanas...

Localizacion precisa del siniestro.

Numero aproximado de heridos y su gravedad si fuera posible.
Existencia de riesgos afadidos.

Esta informacién sera conocida por el medico regulador y en base a ella se asignara un
nivel de IMV (que podra ser modificado cuando se conozca con exactitud el nimero de

heridos y su gravedad) y movilizaran los recursos necesarios para su asistencia.

2.

MOVILIZACION DE RECURSOS Y ASIGNACION DEL NIVEL DE IMV

El SAMU Asturias a nivel interno tiene definido diferentes niveles de IMV. La clasificacion
se basa en el numero de victimas y su gravedad en base a la necesidad de que las
lesiones que presentan los heridos necesiten de soportes vitales avanzados para la

atencion de las mismas a nivel extrahospitalario.

Los niveles son:

SVA *: Ambulancias de Soporte Vital Avanzado

Ninguna SVA* 102 SVA 3 SVA Mas de 3 SVA
Entre 4y 15 Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
heridos
Mas de 15 Nivel 1+ Nivel 2+ Nivel 3+ Nivel 4+

SAMU- Asturias . Procedimientos de actuacion del SAMU Asturias para la asistencia de
catastrofes y accidentes de multiples victimas. Servicio de Salud del Principado de Asturias; 2006

11




heridos

El médico que llega en primer lugar al lugar del incidente actia como el mando sanitario en
la zona hasta que llegue la primera unidad de SVA, una vez en el lugar el médico de esta
Unidad se convertir4 en el responsable sanitario hasta que llegue su superior jerarquico.

Las funciones de personal de la 12 unidad de SVA son:

FUNCIONES DEL MEDICO

o Se presentard en el puesto de mando avanzado si existiera como el
responsable de la asistencia sanitaria hasta la llegada de su superior jerarquico.

o Realizara junto con el grupo logistico la sectorizacion del lugar ubicando el
area de socorro y la situacion del puesto medico avanzado.

o Establece junto con los responsables del grupo de intervencion, la noria de
rescate de victimas por niveles de prioridad.

o Iniciard el triage*

. Tras la evaluacion de la situacion contactaré con el CCU solicitando los
recursos sanitarios necesarios, sera el encargado de informar al médico coordinador.

o Cuando finalice el triage comenzara con la estabilizacién de los heridos.

o Coordinard los operativos sanitarios que vayan llegando al lugar.

o Controlara que todos los pacientes estén triados y tengan la tarjeta de triage.

o Comunicara al CCU los pacientes que necesitan ser evacuados 'y su

situacion clinica para decidir el destino de los mismos asi como el recurso de transporte
sanitario mas adecuado.

o Coordinard la transferencia de heridos, apoyados por el conductor de la SVA
desde la zona de atencién hasta la zona de evacuacion.

*TRIAGE®: El término Triage es una palabra francesa que se refiere al método usado en
Medicina de emergencia para clasificar a los pacientes teniendo en cuenta su gravedad o
posibilidad de supervivencia y su prioridad para ser evacuados y recibir asistencia médica
urgente, todo ello teniendo en cuenta la limitacién de los recursos asistenciales
disponibles. En espafiol el término adecuado seria clasificacion, aunque en la practica
clinica ha hecho gue la expresion triage sea de uso comun.

El triage puede clasificarse en triage bésico (TB) y triage avanzado (TA).

El TB es la clasificacion inicial de las victimas segun su gravedad y prondstico vital para
ser rescatadas desde el rea del incidente y trasladadas al puesto medico avanzado. EI TA
es la clasificacion de las victimas, segun su gravedad y prondéstico vital, para ser
estabilizadas en el puesto medico avanzado y para ser evacuadas a centros sanitarios.
Sirve para distinguir a las victimas criticas que precisan de estabilizacién inmediata en el
lugar del incidente.

5 P. Arcos Gonzéalez- R. Castro Delgado. Modelo extrahospitalario de Triage Avanzado ( META)
para incidentes con multiples victimas. Universidad de Oviedo. Fundacion Mafre. 2011.
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FUNCIONES DEL DUE

Desplegara el material de triage.

Iniciard el triage junto con el personal facultativo.

Decidira junto con el facultativo la ubicacion del PAMA.
Posteriormente realizara labores asistenciales en el PAMA.

FUNCIONES DEL CONDUCTOR Y DEL TECNICO DE LA PRIMERA SVA

. Sefializaran y balizaran la zona si ain no han llegado la FOP.

. Iniciaran el despliegue de material en el Puesto Médico Avanzado.

o El conductor serd el responsable de organizar el punto de encuentro con el
restode  ambulancias.

. Colaboraran trasladando heridos hasta la zona de asistencia sanitaria.

. El técnico colaboraréd en las tareas asistenciales en el PAMA.

3. INFORMACION

o El medico del CCU informara al coordinador del CCU vy al jefe de la

Unidad de la existencia de un IMV y estos a su vez seran los encargados de informar al
director del PLATERPA, al director de asistencia sanitaria del SESPA vy a las gerencias de
Atencion primaria de dicha situacion.

o El coordinador del CCU y el Jefe de la Unidad serdn ademas los
interlocutores con el director del PLATERPA y los responsables de la informacioén a la
prensa.

o El coordinador del CCU y el Jefe de la Unidad serdn ademas los
responsables de localizacion de equipos médicos de refuerzo para el lugar del incidente
asi como para el CCU.

4. PREALERTA HOSPITALARIA

El medico regulador del CCU cuando conozca el nivel de IMV prealertara a los hospitales
indicando el tipo de incidente e informando del nimero de heridos que van a ser
trasladados a cada hospital asi como su situacioén clinica si fuera posible.

5. OTRAS FUNCIONES DEL CCU

o Desde el CCU se informaré a la central de la empresa de ambulancias de

la existencia de un IMV y la posibilidad de necesidad de més recursos de transporte de los
heridos.

. Se coordinara el traslado de heridos a centros sanitarios.

. Se contactara con otras instituciones sanitarias de nuestra comunidad o
de fuera de ella si fuera preciso.

o Tras ser tratados y evacuados todos los heridos de la zona del siniestro se

recogeran los datos de todas las victimas con su destino final trasladando esta informacién
al 112.
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La coordinacion de los IMV supone un reto para los servicios de emergencias dada la
complejidad para la atencion 6ptima de las victimas debido a que son eventos que ocurren
de forma imprevisible y explosiva, con gran cantidad de heridos, que desborda
habitualmente la capacidad de los sistemas para su atencion con los recursos sanitarios
existentes de forma ordinaria, con gran repercusion social, econémica y sanitaria.

Ademas requieren la coordinacion entre todos los estamentos implicados con lo que dificulta
aln mas su gestion.

En nuestro medio los IMV mas frecuentes tedricamente son los accidentes en transito y de
industria, en cuanto a los desastres naturales mas frecuentes son las inundaciones y los
incendios.

Determinar la incidencia de IMVs en Asturias asi como conocer cuales son los accidentes de
multiples victimas mas frecuentes y sus caracteristicas es el primer paso para poder
disminuir la vulnerabilidad de la poblacion ante ellos adoptando las medidas de proteccion
necesarias. Por ej. en caso de que la causa de los IMVs més frecuentes sean los
accidentes de trafico podria ser necesario la mejora de infraestructuras para intentar
disminuir su incidencia.

Por todo ello se planteé el estudio epidemiolégico descriptivo de los IMVs ocurridos en
Asturias durante los afios 2011-2012 y atendidos por las unidades de soporte vital
avanzados dependientes del SAMU.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar y describir los IMVs ocurridos en Asturias y atendidos por las Unidades de
Soporte Vital Avanzado pertenecientes al SAMU durante los afios 2011-2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas de los mismos.

1. Conocer el tipo de incidente que generd el IMV.

2. Recoger el numero de heridos en cada incidente asi como el recurso utilizado para
su traslado al centro sanitario.

3. Registrar la localizacion de los mismos.

4. Enumerar los recursos enviados.

5. Determinar el tiempo de llegada de los recursos al incidente y el tiempo de asistencia
de los mismos a nivel extrahospitalario.

6. Reflejar si fue necesario la actuacion de otros intervinientes ( Bomberos, Policia
Local, Policia Nacional, Guardia Civil...)

e Identificar deficiencias en el registro de los mismos en caso de que existieran y
elaborar propuestas de mejora.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El sistema informatico existente en el centro de coordinacién del SAMU (SMARTCICU) no
disponia de un icono de clasificacion y de registro de IMV por lo que resulté imposible
realizar una busqueda de los mismos en él. Por lo tanto todos los incidentes de multiples
victimas en los cuales no participé una SVA constituyen pérdidas.

La busqueda de los incidentes se realizé con el sistema de registro existente en las UVIs
moviles (ASTER) que dispone de una casilla que se marca en caso de tratarse de un
incidente de > 4 heridos.

Constituyeron pérdidas aquellos incidentes en los que el médico de la UVI movil que los
atendioé no marco la casilla de IMV dado que no fue posible realizar su blsqueda.

El estudio, por lo tanto, se limitd a los IMVs atendidos y registrados en las areas sanitarias
[, 1V, V, VIl y VIII que son las areas que disponen de una unidad de SVA, por lo que se
consideran pérdidas los ocurridos en las areas sanitarias | y Il debido a que no disponen de
unidad de Soporte Vital Avanzado y a los ocurridos en el area VI ya que aunque cuenta con
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una unidad de SVA no se registraron los mismos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comprende el analisis estadistico de los IMV ocurridos durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de Diciembre de 2012 en las areas
sanitarias lll (Avilés) IV (Oviedo), V( Gijén), VII(Mieres) y VIII (Langreo), las cuales disponen
de una unidad de soporte avanzado.

La poblacion que engloban estas areas es de 946909 habitantes.

La busqueda de los mismos se realizé analizando el registro informatico de las unidades de
SVA (ASTER) que tuvieran la casilla de AMV marcada. Ver figura 2.

Q

SERVICIO DE SALUC
OEL PNCIADO OF ASTUNAS

Unidad Movil de Emergencias

—
_ 4 - Unidad Movil de Emergencias Oviedo Aviso : 1029300413
Biisquedas o TIEMPOS (FECHA - HORA)
Calle / Localizacion: | |
Elaborar Busqueda
Actividad de las UMES Namero: ] Piso: [ ] Activs | — 1]
— b 5 b 5
e Poblacion:* [ ] ﬂ Lleg. Lug Sal. Lug:
=
s ot.
iesoltEionz l | [ | ﬂ Activacion:* I | | | ﬂ
N° Pacientes: :l AMV: :I
*Campos obligatorios
Aceptar  Eliminar  Cancelar m
Figura 2
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Una vez localizado en numero del incidente en el ASTER, se realiz6 la busqueda de los
mismos en el sistema informatico que se utiliza en el centro coordinador de urgencias (
Smartcicu). Figura 3 y se completaron los datos de las variables a estudiar.

4% Enlazados | @ ver Mapa | ¥ Recursos [ B fictualizar I o Cercanos | |Finalizar | i} Info. | ﬁ

x|

Observaciones del Alertante
[7:53 SAMU10591535]PRUEBA

Datos del Incidente

' : 8456/310812-033 8456 PRUEBA {(LLANERA)
! Incidente
o Alertante
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’\.
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Hora Entrada Llamada Hora Inicio Llamada Hora Fin Llamada

31/08/2012 7:52:39 (7] 31/08/2012 7:52:39 g

Situacidon
LLANERA..

'E) Clasificar I

FH Obs. Usuario | Observacién

ZonaSalud 0409
ZonaEspeci >

AreaSalud  Area TV - | X

Coordenadas 268.556,8 4.315.374,8 005951'38" W 43027'17" N

&r Copiar a I

45 Enlazar a I
Municipio |LLANERA /Gl I GERRE

@ De Mapa |

a Usar

Abonado
Personal
SAMUL0S52

@ A

-

FH SAMU 31/08/12 07:52:39

'g! Otros Datos | | |

=

El estudio es observacional descriptivo retrospectivo.

Afectado
Mombre Apellidos Edad/F. Nac. Sexo
Telf. Habit., Pais DNI/Pasaport. Ne Afiliacién Ne Poliza
?: aplicar | ‘. Rechazar |
Figura 3

Se confeccioné una tabla de datos con todas las variables con el programa informatico

EXCEL ®.

El andlisis estadistico se realizd con el programa informatico STATPLUS®.
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VARIABLES ANALIZADAS

Las variables analizadas fueron:

e Fechadel incidente: Fecha en la que se registro el incidente. Variable cualitativa. Se
utiliza el formato dd/mm/yyyyy.

e Diadel incidente: Dia del mes en el que ocurre el incidente. Variable cualitativa. Se
utiliza el formato numérico del 1 a 31.

e Mes del incidente: Mes cuando ocurre el incidente. Variable cualitativa. Se utiliza el
formato mes ( Ene, Feb, Mar, Abr, May, Jun, Jul, Ago, Sep, Oct, Nov, Dic).

e Afio del incidente: Afio en el que ocurrié el mismo. Variable cualitativa. Se utiliza el
formato afio, 2011 6 2012.

e Horadel incidente: Hora de entrada de la primera llamada en el centro coordinador.
Variable cualitativa. Se utiliza el formato hh

e Diadelasemanadel incidente: Dia de la semana en el que ocurre el incidente.
Variable cualitativa. L / Lunes; M/ Martes; X/ Miércoles; J/ Jueves; V/ Viernes, S/
Sébado; D/ Domingo.

e Tipo del incidente: Clasificacién por causa que lo produjo. Variable cualitativa.
Trafico, Incendio, Accidente industrial, Otros.

e Descripcion del incidente: Mecanismo de produccion del mismo. Variable
cualitativa. Colisidén 2 vehiculos, Accidente ferroviario, Accidente Aéreo, Accidente
industrial, Incendio, Atropello, Salida de via, Colisién en cadena, Otros.

e Area sanitaria: Area sanitaria donde se produce el incidente. Variable cualitativa.
Avilés, Oviedo, Gijén, Mieres, Langreo.

e Entorno: Lugar donde se produce el incidente. Variable cualitativa. Urbano, Rural,
Industrial, Carretera nacional, Autopista, Autovia.

e Primer recurso movilizado: Primer recurso movilizado desde el CCU. Variable
cualitativa. Soporte vital avanzado/ SVA; Soporte vital basico/ SVB; Soporte vital
bésico con Equipo de atencion Primaria/ SVB+ EAP.

e Primer recurso que llega al incidente: Determinar cual es el primer recurso en
llega al lugar del incidente. Variable cualitativa. SVA, SVB.

e Horade movilizacion del SVA: Hora de movilizacion del Soporte Vital Avanzado
desde el Centro Coordinador de Urgencias. Variable cuantitativa continda. Hh:mm

e Horade llegada del SVA: Hora de llegada del SVA al incidente. Variable cuantitativa
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contina. Hh/mm

Tiempo de llegada al incidente del SVA: Tiempo que transcurre desde la
movilizacion del SVA hasta su llegada al incidente. Variable cuantitativa continda. Se
obtiene de la diferencia entre la hora de llegada al incidente menos la hora de
movilizacion. Variable en formato minutos. mm.

Hora de llegada del Soporte Vital Avanzado al hospital: Hora de llegada del SVA
con el paciente al hospital. Variable cuantitativa continGa. Hh:mm.

Tiempo de asistencia: Tiempo en el que estuvo el SVA en el lugar del incidente.
Diferencia entre la hora de llegada del SVA al hospital y la hora de llegada del SVA al
incidente. Variable cuantitativa continda. mm.

NUumero total de ambulancias movilizadas: Variable cuantitativa discreta. 1,2,3,4...

Numero de ambulancias de Soporte Vital Avanzado movilizadas: Variable
cuantitativa discreta. 1,2....

Numero de ambulancias de Soporte Vital Basico movilizadas: Variable
cuantitativa discreta. 1,2...

Numero de ambulancias de la empresa movilizadas: Variable cuantitativa
discreta. 1,2...

Movilizacion de Equipo de Atencidn Primaria: Si se movilizé equipo de atencion
primaria. Variable cualitativa dicotomica. SI/NO

Movilizacién de bomberos: Variable cualitativa dicotdmica. SI/NO

Movilizacion de FOP (Fuerzas de Orden Publico): Variable cualitativa dicotomica.
SI/NO

Movilizacion del PAMA (Puesto Médico Avanzado): Variable cualitativa
dicotomica. SI/NO

Numero de heridos: NUmero de heridos en cada incidente. Variable cuantitativa
discreta. 1,2,3...

Numero de heridos en SVA: Numero de heridos trasladados en una Unidad de
Soporte Vital Avanzado. Variable cuantitativa discreta.

Numero de heridos en SVB: Numero de heridos trasladados en una unidad de
Soporte Vital Basico: Variable cuantitativa discreta.

Numero de heridos EXITUS: Numero de heridos que fueron EXITUS en el lugar del
incidente. Variable cuantitativa discreta

Numero de heridos altas in-situ: Numero de heridos que fueron altas en el lugar
del incidente y no fueron trasladados a ningun centro sanitario. Variable cuantitativa
discreta.
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RESULTADOS

e Elnumero de IMVs registrados y atendidos por las unidades de Soporte Vital
Avanzado del SAMU en el periodo estudiado fueron 50, de los cuales 40 (80%)
fueron accidentes de trafico, 9 (18%) incendios y 1 (2%) accidente industrial.

DESCRIPCION

2%
18%

B ACCIDENTE INDUSTRIAL
H INCENDIO
TRAFICO

80%

e La media de edad fue de 37,71 afios, si s6lo se analizan los debidos a accidentes de
trafico la media fue de 36,6 y si la causa fue un incendio, la media de edad fue de 42
afos.

e EI56% ocurrieron durante el afio 2011. Se objetiva una incidencia mayor de los
mismos durante los meses de invierno ya que el 57% ocurrieron entre los meses de
Octubre a Febrero.

e EI 58% ocurrieron durante el fin de semana (Viernes, Sabado y Domingo).

26% B DOMINGO

JUEVES
LUNES

B MARTES

B MIERCOLES
SABADO

16%

DIA DE LA SEMANA VIERNES
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Por areas sanitarias en el area sanitaria Il ocurren 13 IMVs /100000 habitantes, en el
area |V, 4 IMVs/100000 habitantes, en el area V, 8 IMVs /100000 habitantes, en el
area VIl, 15 IMVs/100000 habitantes y en el &rea VIl 8 IMVs/ 100000 habitantes.

Si solo analizamos los IMVs debidos a accidentes de trafico destaca la incidencia de
los mismos en el area sanitaria VII con 15 IMVs por cada 100000 habitantes.

Si la causa que los produjo es un incendio, la incidencia mas alta corresponde al
area sanitaria VIII con 6 IMVs por cada 100000 habitantes.

El 100% de los IMVs producidos por incendios ocurrieron en entorno urbano, si la
causa es por trafico el 35% ocurrieron en entorno urbano y el 37,5 % en transito por
carretera nacional y/o comarcal.

La causa mas frecuente que produjo los IMVs por tréfico fue una colision de 2
vehiculos en un 67,5% de los casos.

TIPO DE INCIDENTE

B ATROPELLO

B COLISION 2 TRENES
COLISION 2 VEHICULOS

B COLISION 3 VEHICULOS

B COLISION 4 VEHICULOS
COLISION AUTOBUS Y COCHE

B COLISON EN CADENA
SALIDA DE VIA

N\

68%

El total de heridos fue de 279. En el 48% de los incidentes estuvieron implicados 4

heridos y s6lo un 6% tuvieron mas de 10 heridos. La media fue de 5,58 heridos con
coeficiente de dispersion de 0,30. Si analizamos los accidentes de tréafico la media
de heridos fue de 5,3y en los IMVs debido a incendios la media fue de 6,66.
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En el 86% de los casos el primer recurso movilizado cuando se conocié la existencia
de un IMV fue una unidad de Soporte Vital Avanzado, en un 80% ademas fue el
primer recurso que llego6 al incidente. Destaca que en un 6% la primera llegada al
lugar fue de una unidad de Soporte Vital Basico acompafiado de un equipo de
Atencion Primaria.

El tiempo de llegada de la UVI movil al lugar del IMV fue de 10 minutos 0 menos en
un 68% de las veces, 26% de las veces entre 10-20 minutos y so6lo un 6% de las
veces la unidad de Soporte Vital Avanzado tardé >20 minutos. En un caso, que
supone un 2% el tiempo de asistencia fue superior a 40 minutos.

El tiempo medio de llegada de la ayuda como unidad de Soporte Vital Avanzado fue
de 10,2 minutos con un coeficiente de variacion de 0,69

MINUTOS LLEGADA
SVA

N W A~ 01O N
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OIllllll‘llllllllllll
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e Eltiempo medio de asistencia de la UVI mévil en el lugar del incidente hasta su
llegada al hospital fue de 67,7 minutos con coeficiente de variacién de 0,37. S6lo en
un 2% el tiempo de asistencia y estabilizacion de los heridos hasta su traslado al
hospital fue de < 30 minutos. En el 82% de los eventos el tiempo de asistencia fue
entre 30 y 90 minutos.

TIEMPO DE ASISTENCIA SVA

20

15
: IIII |||| |||I
0 — IIII —

<30 MINUTOS 30-50 MINUTOS  51-70 MINUTOS  71-90 MINUTOS  91-120 MINUTOS ~ >120 MINUTOS

NUMERO DE INCIDENTES
(63}

e La media de ambulancias totales (Unidades de SVA, SVB y ambulancias
convencionales) movilizadas para el incidente fue de 2,7 ambulancias, con un
coeficiente de variacion de 0,40. En un 42% se movilizaron 2 ambulancias y en un
32% 3 ambulancias.

NUMERO DE AMBULANCIAS

25
20

15
5
] B e

1 amb 2 amb 3 amb 4 amb 5amb 6 amb

o

e Sianalizamos por tipo de ambulancia, la media de ambulancias de SVA movilizadas
fue de 1,06 con un CV de 0,22, en cuanto a la media de ambulancias de SVB fue de
1,16 con CV de 0,69. En un 22% no se movilizaron ninguna unidad de SVB por lo
gue se entiende que la asistencia y transporte de los heridos si fue necesario, lo
asumié unicamente la UVI movil.

e En el 40% de los casos hubo que solicitar apoyo a la empresa de ambulancias para
el traslado de los heridos a los centros sanitarios.
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En un 30% de los incidentes se movilizd ademas al equipo de Atencion Primaria
correspondiente por zona.

El tipo recurso de traslado de los pacientes a los centros sanitarios fue en un 48% en
unidades de soporte vital basico a nivel global, si sélo analizamos los accidentes de
trafico, el traslado en unidades de SVB constituye el 49% de los mismos, con un 18%
de altas in situ, 2% de pacientes que fueron exitus y un 11% de pacientes en los que
no consta en recurso de traslado.

En los casos de los incendios en todos los pacientes se registro el recurso de
traslado, el 47% de los pacientes fueron trasladados en SVB, el 16% en SVA, un
38% fueron altas in situ y ningun paciente fue exitus.

TIPO DE RECURSO TRASLADO
PACIENTES

m DESCONOCIDO
m EXTUS
IN-SITU

m SVA

22%
48% m SVB

19%

En cuanto a la participacion de otros estamentos en la asistencia de los mismos en
un 100% de las veces intervinieron FOP entendiendo como tal a los cuerpos de
Policia Nacional, Local o autonémica y/o Guardia Civil.

La participacion de bomberos ocurrié en un 60% de los casos. Légicamente
participaron en el 100% de los IMVs debido a incendios y/o accidente industrial y en
un 50% en accidentes de tréfico.

El PAMA (Puesto Médico Avanzado) se movilizé en un primer momento en 2

incidentes (4%) pero se anul6 posteriormente sin llegar a instalarlo, debido a que
tras una valoracion en el lugar no se consider6 necesario.
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CONCLUSIONES

1. Una de las conclusiones mas importantes de este estudio fue la deteccién de un
deficiente registro de los IMVs en Asturias, ya que en el sistema informatico que se
utiliza en el centro coordinador de urgencias solo existia una opcion de clasificacion
de los incidentes de mas de 4 heridos si la causa que los producia era un accidente
de tréafico, por lo que la busqueda de los mismos era imposible. Es por ello que la
incidencia de IMVs en Asturias era dificil de determinar. A raiz de este estudio
epidemioldgico, se introdujo un icono de clasificacién de los mismos en el sistema
(smartcicu) como IMV por lo que a partir de ahora sera posible la busqueda de los
mismos minimizando las posibles perdidas.

2. Es llamativa la incidencia de IMVs debida a accidentes de trafico (80% del total), en
los que la causa mas importante que los produce es una colision entre vehiculos en
un 85% de los casos. Por ello, quiz4, se objetiva una incidencia mayor durante los
dias de fin de semana (entendiendo como tal el viernes, sabado y domingo) donde
los desplazamientos por carretera son mas numerosos Yy durante los meses de
invierno (desde Octubre a Febrero) debido seguramente a las condiciones
meteoroldgicas adversas y a la existencia de menos horas de luz, razones que
dificultan la conduccion.

3. Merece la pena destacar la incidencia de los accidentes de multiples victimas en el
area sanitaria VII, ya que siendo el &rea sanitaria menos poblada de las estudiadas
tiene mas IMVs por habitante que el resto (15/ 100000 hab.), debido a que es una
Zzona con una alta densidad de trafico rodado y engloba puntos donde son frecuentes
los accidentes, como la A-66, AS-1 6 la N-630.

4. Mencionar la rapidez en llegar al lugar del incidente de las unidades de Soporte Vital
Avanzado, con un tiempo medio de llegada de 10,2 minutos y mostrar la complejidad
que supone la asistencia de los heridos in-situ, con unos tiempos de asistencia,
estabilizacién y traslado a los centros sanitarios entre 30 y 90 minutos en la mayoria
de los casos.

5. Sefialar que en un 30% de los casos fue necesaria la movilizaciéon de los equipos de
Atencién Primaria para la atencién de los heridos en el lugar del accidente, siendo en
un 6% de las veces los primeros en llegar al lugar. Seria importante, por tanto, la
difusion de los protocolos existentes para la atencion de los IMVs a los equipos de
Atencion Primaria, asi como la formacién en triage y atencién de los heridos en caso
de incidentes de mdltiples victimas.

6. Destacar que en un 40% de los casos se solicitaron ambulancias a la empresa
concesionaria de transportes, lo que ratifica la complejidad de coordinacion en caso
de multiples heridos y la necesidad de recursos “extras” a los existentes en la red de
transporte urgente para la atencion de urgencias y emergencias en el Principado.
Los IMVs suponen habitualmente una demanda de recursos mayores que los
existentes.
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7. En ningun IMV se despleg6 el PAMA, fue movilizado en 2 ocasiones y anulado
posteriormente por lo que se podria discutir sobre el coste/ beneficio de dicha
estructura.

8. Mencionar ademas que en los IMVs estudiados en los cuales habia mas heridos la
informacidn existente en los registros es mas deficiente con datos desconocidos,
debido a lo complejo de la asistencia in situ de los mismos y el traslado de heridos
por medios privados ( coches particulares...)

26



BIBLIOGRAFIA

United Nations International Strategy for Disaster Risk Reduction. Terminology
on Disaster Risk Reduction ( 2009). Accesible en
http://www.unisdr.org/eng/library/UNISDR-terminology-2009-eng.pdf.

PLATERPA- Plan Territorial de Proteccién Civil del Principado de Asturias-
Rev.03- Marzo 2009SAMU- Asturias . Procedimientos de actuacion del SAMU
Asturias para la asistencia de catastrofes y accidentes de multiples victimas. Servicio
de Salud del Principado de Asturias; 2006

P. Arcos Gonzalez- R. Castro Delgado. Modelo extrahospitalario de Triage
Avanzado ( META) para incidentes con multiples victimas. Universidad de Oviedo.
Fundacion Mafre. 2011.

Naves Gémez, Cecilia. Creacidn de un registro de Incidentes de multiples
victimas. Méaster en Analisis y Gestion de Emergencias y Desastres 2011-2012.
Universidad de Oviedo.

De Boer J. Tools for evaluating disasters: preliminary results of some
hundreds of disasters. Prehosp Disaster Med. 1999 Jan-Mar; 14(1): 18-26.

Bostick NA, Subbarao I, Burkle FM Jr, Hsu EB, Armstrong JH, James JJ
Disaster triage systems for large-scale catastrufhic events.Medline 18769264.

Kulling PE, Lorin H. KAMEDO- a Swedish Disaster Medicine Study
organization. International Journal of Disaster Medicine, 2005, Vol 3, N°. 1-4: Pages
71-73.

Castro Delgado, Rafael. El modelo extrahospitalario de triage avanzado.
Prehospital Emergency Care (de.esp)2011; 04:72-5- vol 04 num 01.

De Boer J. The future of disaster medicine. International Journal of Disaster
Medicine 2005; 71-3.

Estudios e informes de seguridad vial.
DGT.http://www.dgt.es/portal/es/sequridad vial/estudios informes/ .

E.E. Pesqueira Alonso. Protocolo de campo para el coordinador sanitario de
accidentes de multiples victimas. Emergencias 2001:13:210-31

M.N. Pelaez Corres, J. Alonso Gimenez- Breton, F.J. Gil Martin. Método

SHORT. Primer triaje extrahospitalario ante multiples victimas. Emergencias 2005 ;
17:169-1757

M. Nieves Pelaez Corres. El Triage avanzado en incidentes de mdltiples
victimas. Prehospital. Emergency Care ( Ed. esp.) , Vol 4, Num 1, 2011.

27


http://www.unisdr.org/eng/library/UNISDR-terminology-2009-eng.pdf
http://www.dgt.es/portal/es/seguridad_vial/estudios_informes/

