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RESPUESTA DE LA URGENCIA PEDIATRICA FRENTE A LA CATASTROFE EXTERNA
Moderador: Dr. Santos Garcia Garcia. Jefe Unidad de  Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario La Paz
Madrid

INTRODUCCION: PRESENTACION Y DEFINICION DEL AMBITO DE LAM ESA

Dr. Santos Garcia Garcia

De un tiempo esta parte las catastrofes, naturales o provocadas, parecen haberse instalado entre las preocupaciones de
la urgencia. En los dltimos afios hay una larga lista de sucesos que justifican el creciente interés por el tema, sobre todo
a raiz de los sucesos del 11M, 11S, Londres 7J, pasando por huracan el Katrina, el terremoto y posterior tsunami en
Japén, e incluso recientemente, el terremoto de Lorca entre nosotros. Estas situaciones, lejos de ser excepcionales, nos
han puesto frente a la evidencia de la vulnerabilidad del medio donde vivimos, ha aumentado la percepcion de los riesgos
que nos rodean, y han hecho evidente la necesidad de estar prepararnos para estas situaciones.

De esta preocupacion ha surgido el tema de esta mesa, pero también del hecho de que los pacientes pediatricos, por su
situacion de dependencia, vulnerabilidad, y necesidades especiales, juegan un papel importante, estimandose que en los
desastres masivos entre un 20-30% de los afectados son pacientes en edad pediatrica, mientras que paradojicamente,
resulta bastante frecuente la ausencia de planes especificos para pacientes pediatricos dentro de los disefios y simula-
ciones de planes de catastrofes.

Los aspectos que conciernen al manejo de las situaciones de catastrofe son muy diversos e interesantes. Conscientes de
ello, hemos elegido centrar el tema de esta mesa en la respuesta organizada de la unidad de urgencias a la situacion que
se plantea después de un evento catastréfico, por ello no hablaremos de otros aspectos relacionados con el manejo
extrahospitalario del problema.

Las intervenciones de los ponentes se han organizado pensando en el problema desde la perspectiva de los que traba-
jamos en urgencia pediatrica. Con ello esperamos poder acercar el tema a nuestras inquietudes y darle un contenido
mas practico. En la primera intervencion la doctora. Cristina Parra presentara cual es la situaciéon actual de la urgencia
pediatrica y cuales son nuestras carencias. En la segunda intervencion, la doctora M2 Teresa Alonso abordara el tema de
la organizacién de la respuesta y finalmente, el doctor Juan Vazquez tratara de algunos aspectos especiales en la res-
puesta de la urgencia pediatrica.
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INTERVENCION 1
SITUACION ACTUAL DE LAS URGENCIAS PEDIATRICAS RESPECTO A LAS CAT ASTROFES
Dra. Cristina Parra Cotanda. Médico Adjunto. Servicio de Urgencias. Hospital S. Joan de Deu. Barcelona

Los objetivos de la ponencia son:

1. Describir la situacién actual en cuanto a la planificacion de catastrofes en los servicios de Urgencias Pediatricas,
vinculados a la SEUP.

2. Proponer estrategias de mejora de las debilidades detectadas a raiz del estudio.

Introduccion:

En el manejo de las catastrofes, existen 4 fases: planificacion, respuesta, recuperacion y finalmente, analisis y lecciones
aprendidas. La fase de planificacion engloba todas las acciones preparatorias y medidas preventivas antes de que la
catastrofe se produzca, y deben quedar reflejadas en un documento que es el plan de catastrofes.

Los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP) deben tener por tanto planes de actuacion previamente elaborados, para
poder actuar rapida y eficazmente ante un desastre.

¢;Dénde estamos?

Existe poca bibliografia pediatrica a nivel espafiol sobre el tema. Por ello, el grupo de trabajo estable de Catastrofes de
la SEUP se plante6 en 2010 realizar un estudio descriptivo multicéntrico mediante encuestas, con los siguientes objeti-
VOsS:

1. Conocer silos SUP espafioles tienen planes de catastrofes

2. Describir las caracteristicas de estos planes

3. Saber si los responsables de SUP se sienten preparados ante una catastrofe.

Se disefié un estudio observacional descriptivo multicéntrico, mediante encuestas dirigidas a los responsables de los
SUP de Espafia vinculados a la SEUP.

De 44 encuestas enviadas, 25 hospitales respondieron. Dieciocho hospitales (72%) disponian de un plan de catastrofes
externas (PCE), con una mediana de antigiiedad de 10 afios (p25-p75 2-11). En 11 hospitales, el PCE era conocido por
el personal, realizadndose simulacros cada 3 afios 0 mas en 4, bienalmente en uno. La siguiente tabla muestra la fre-
cuencia de revision y de los simulacros de los PCE:

Frecuencia de revision

Frecuencia de simulacros

Cada 3 aflos 0 mas 9/18 4/18
Cada 2 afos 4/18 -
Anualmente 2/18 -
Nunca 1/18 13/18
No responden 2/18 -

En cuanto a los planes de catastrofes internas (PCI), veintiin hospitales (84%) disponian de él, con una mediana de
antigliedad de 8 afios (p25-p75 3-10). El PCI era conocido por el personal en 13 hospitales. Los PCI incluian plan de
evacuacion (22), inundaciones (9), incendios (19), amenazas de bomba (13) e intentos de secuestro (2). Ocho hospita-
les disponian de plan para traslado de pacientes. La siguiente tabla muestra la frecuencia de revisién y de los simula-

cros de los PCI:

Frecuencia de revision Frecuencia de simulacros
Cada 3 aflos 0 mas 11/21 5/21
Cada 2 afos 3/21 3/21
Anualmente 3/21 1/21
Cada 6 meses 1//21 -
Nunca 3/21 12/21

En 9 hospitales, los planes eran exclusivamente pediatricos; en 8, eran planes generales que contemplaban las necesi-
dades especiales de los nifios; el resto no tienen en cuenta a victimas pediatricas.

Al preguntar a los responsables de los SUP si se sentian preparados ante una situacion catastrofica, veintiin responsa-
bles (84%) se sentian poco preparados mientras que 4 (16%) si se sentian preparados para afrontarla.

Segun los resultados del estudio, es cierto que la mayoria de los SUP disponen de planes de catastrofes, pero existen
multiples carencias: los planes estan poco actualizados, son poco conocidos por el personal y la mitad no tienen en
cuenta las necesidades especiales de la poblacién pediatrica.




Reunion Anual de la
Sociedad Espaiola de
Urgencias de Pediatria

2 \H 19 AL 21 DE ABRIL2012

¢ Qué debemos hacer?

En primer lugar, los planes de catastrofes deben tener en cuenta las necesidades especiales de los nifios (medicacion
adecuada, material de tamafio apropiado, alimentacién especial para los nifios pequefios,...). Por ello es esencial que
las asociaciones pediatricas, especialmente las vinculadas con las urgencias, realicen recomendaciones sobre el tema.

En segundo lugar, los planes deben ser revisados y actualizados mas a menudo, al menos cada 2 afios, dado que los
recursos humanos y materiales de los SUP pueden cambiar considerablemente en poco tiempo.

En tercer lugar, no basta con tener un plan de catastrofes elaborado. Los planes deben ser conocidos por todo el perso-
nal susceptible de actuar ante una situacion catastréfica, personal tanto asistencial como no asistencial. Una buena
manera de realizar esta difusién es mediante la realizacién de simulacros regularmente.

Estos y otros aspectos, deberan pasar a formar parte de la formaciéon continuada de los profesionales de la urgencia
pediatrica.

INTERVENCION 2
RESPUESTA DE LA URGENCIA
Dra. M2 Teresa Alonso Salas. Médico Jefe de Seccion  de Urgencias. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

El Area de Urgencias de un hospital se constituye siempre en el Centro Operativo donde se concentrara la catalogacion
de heridos y la mayor parte de la actividad asistencial en situacién de catastrofe. En todos los hospitales debe existir un
“Plan de catastrofes externas” de acuerdo a sus recursos econdémicos y humanos, el area de influencia y el andlisis de
vulnerabilidad de la zona. Para conseguir una mayor eficacia, y sea cual sea el nivel de catastrofe declarado, todos los
pacientes que lleguen al area de urgencias desde que se activa el plan de catastrofes externas, tengan o no relacion
con el suceso que lo ha motivado, deberan ser tratados conforme a lo dispuesto en el mismo.

Estructura organizativa y funcional de un plan de ca  tastrofes
El servicio de urgencias de un centro hospitalario debe estar capacitado para poder atender en 3 horas el 30% de las
urgencias de un dia. Cuando estas urgencias alcanzan el 40-50% en un tiempo de 4-5 horas hablamos de un indice
catastrofico (50% de los casos en el 20% de tiempo). Ademas en una situacion catastréfica el nimero de victimas gra-
ves que pueden someterse a una intervencion quirargica dentro de las 12 horas de producirse las lesiones sera igual al
namero de quiréfanos x 7 / 4. En situaciéon de mdltiples victimas la capacidad hospitalaria suele ser el 2-3% del total de
camas/hora (2-3 enfermos/h, cada 100 camas).

Es aconsejable estratificar la organizacién en 4 niveles dependiendo del nimero de afectados y de la capacidad del

hospital, teniendo en cuenta el grado de certeza de ocurrencia de la catastrofe. Segun el nivel de la catastrofe se decla-

ra la fase de ALERTA y de RESPUESTA correspondiente:

Nivel I: aquella situacién a la cual se puede y se debe hacer frente con los recursos habituales y permanentes de que

se dispone. Esta disefiada para usarse a intervalos frecuentes, con una interferencia minima en la actividad del hospital.

Nivel Il: prepara al hospital para recibir un nUmero mayor de victimas. Se deben dejar libres las salas de recepcién y

estar dotados de todo su personal. Preparar la UCI y los quiréfanos, centros de control e informacion y otras areas es-

peciales. Implica que no se ha sobrepasado la capacidad asistencial, pero es necesaria la presencia fisica de todo el
personal de Urgencias.

Nivel Ill: prepara para un grave desastre de la comunidad. La alerta es para todo el personal que esta en el centro y los

que estan fuera de servicio (relevo cada 6 horas). Se declara todo el hospital en Estado de Emergencia.

Ante una catastrofe imprevisible, no es posible una preparacion previa, declardndose inmediatamente el nivel IIl.

Respuesta de la Urgencia

En el Servicio de Urgencias deben adoptarse unas medidas generales de preparacion ante la alerta: altas a pacientes

que lo permitan, agilizacién de los ingresos y de movilizacién a la salas de espera, y de la limpieza de los distintos es-

pacios; aprovisionamiento de material fungible y de farmacos, control de la capacidad, coordinacién con quiréfanos, UCI

y planta de hospitalizacién y asignacion de los profesionales a los distintos puestos En la movilizacién del personal de

un centro hospitalario se pueden considerar cuatro escalones de aplicacion. Los servicios de urgencia estaran al com-

pleto desde el primer escaldén y se iran anexionando proporcionalmente los servicios de anestesia, traumatologia, ciru-
gia, radiologia y laboratorio hasta la totalidad de la plantilla.

La organizacion inmediata consiste en:

1. Elegir el mejor punto para recibir un gran nimero de ambulancias y heridos

2. Establecer alli el punto de recepcion y clasificacion: Zona blanca. EQUIPOS DE TRIAJE: médico, enfermero, admi-
nistrativo (identificacion y registro) y celador (traslado inmediato)

3. Determinar y sefializar areas de atencién a donde las victimas van a ser llevadas después de ser clasificadas (Ta-
bla I). Cada nivel de triaje debe tener asignado un grupo de profesionales y un espacio concreto. El equipo de RCP
(zona roja), debe estar ubicado cerca del area de triaje.

4. Se habilitaran varios puestos en el mostrador de informacién y salas adyacentes para la informacién de pacientes
ingresados, fallecidos y ubicacién de pacientes y familiares.

5. Funcionarios de seguridad adicionales deben controlar todos los accesos al hospital y mantener despejados los
accesos de las ambulancias.
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Atencion inicial

La mayoria de los heridos llegan al hospital en un tiempo relativamente corto, dentro de los primeros 90 minutos des-

pués del desastre. Las victimas pueden llegar por diversos medios, tanto ambulancias como particulares; esto hace que

el flujo de pacientes no pueda ser controlado por los servicios de urgencias oficiales. Generalmente los pacientes menos
graves son los primeros en llegar, ya que tienen la posibilidad de escapar del lugar del suceso por sus propios medios.

La consecuencia es que éstos tienden a ser tratados antes, y los mas graves, que llegan en etapas posteriores, no

pueden ser atendidos de inmediato porque el Servicio de Urgencias esta ya saturado.

Por todo esto es necesario establecer dos escalones asistenciales: una primera zona de recepcion y clasificacién, segun

gravedad, y una segunda de tratamiento inicial.

A la llegada de las victimas al Hospital, el Equipo de Triaje debe reclasificarlos y reevaluar sus prioridades terapéuticas.

Cada paciente debe ser atendido dentro de los 5 minutos siguientes a su llegada, determinando el grado de urgencia y

designando el area en el que se continuara su asistencia (Tabla I).

El equipo de triaje sélo proporcionara atencion vital elemental (permeabilizar las vias respiratorias y aplicar presion para

contener un sangrado activo).

Tratamiento inicial: en situacion de catastrofe la priorizacion en la clasificacién y en el orden de medidas es esencial

(Tabla Il). Se debe considerar:

1. No se dedican recursos valiosos a intentos de reanimacion en pacientes en paro cardiaco no presenciado.

2. Las victimas con problemas especiales, como quemaduras graves, necesitan ser transferidas directamente a uni-
dades especializadas.

3. Sdlo se hospitaliza a los enfermos cuando es imprescindible.

4. Los estudios de laboratorio y radiograficos se restringen a la obtencién de informacién decisiva. (Siempre esta indi-
cado hacer radiografias de posibles fracturas de columna cervical, pelvis y fémur, debido a la gravedad de las com-
plicaciones potenciales).

5. Medidas generales: La atencion médica debe realizarse segun el orden de prioridad de cualquier emergencia
(ABCDE): inmovilizacion de columna cervical, apertura de la via aérea, oxigenoterapia, intubacion y ventilacion me-
canica, drenaje toracico en caso de neumotérax, compresion o torniquete para control de sangrados externos en
extremidades, inmovilizacién de fracturas y proteccion de heridas.51

6. Analgesia: es muy importante su administracion precoz. Los farmacos indicados son: Ketamina,por su buen com-
portamiento hemodinamico y bajo efecto depresor respiratorio, asociada a midazolan y cloruro mérfico.

7. Manejo de las heridas: las infecciones de las heridas ocurren en casi todo tipo de desastres. Deben ser irrigadas
abundantemente y, en general, no se debe intentar el cierre primario. Si estd indicado, administrar profilaxis
antitetanica.

En una situacion de catastrofe es esencial el trabajo del equipo de triaje y la distribucién de funciones de cada grupo de

trabajo en las diferentes areas de atencién y ubicacion, y debe estar previstas las medidas de control para evitar la satu-

racion del hospital, de los quiréfanos y de los puestos de cuidados intensivos.

La elaboracién del plan de catastrofes individualizado de cada centro, la difusion a los profesionales, el entrenamiento
reglado mediante simulacros, y la organizacion y observacion estricta del plan son las claves esenciales de un buen
control de las situaciones de catastrofe.
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Tabla I: Agrupacién de pacientes en distintas areas

Area roja
Pacientes que requieren completar medidas de reanimacion y de estabilizacion inmediatas para poste-
riormente conducirlos al quiréfano o a la UCI:
e paro cardiaco que se haya presenciado
e pérdida de sangre > 20% de la volemia.
e TCE con pérdida de conciencia
« heridas penetrantes toracicas o abdominales
« fracturas graves (pelvis, columna vertebral, térax)
¢ quemaduras complicadas con compromiso de la via aérea por inhalacion
Area amarilla
Pacientes que precisan cuidados pero cuyas heridas no suponen un riesgo vital inmediato; deben per-
manecer en observacion para cerciorarse de que su estado no empeora durante la espera:
e« quemaduras de 2°grado (> 30% superficie corporal afectada) "parking"
¢ quemaduras de 3°grado (>10%) con otras lesiones (de tejidos blandos, fracturas meno-
res,..)
« quemaduras de 3°grado en pies, manos o cara
e pérdida de 10-20% de la volemia
¢ lesiones de columna dorsal
¢« TCE importante sin pérdida de conciencia (confusién mental, hematoma subdural)
Area verde
Pacientes con lesiones menores sin riesgo para la vida:
e fracturas menores
. guemaduras leves (2°grado < 15%, 3°grado < 2%, 1°grado < 20%)
« abrasiones, contusiones
Area gris
Pacientes "irrecuperables":
e« quemaduras >40%
¢ TCE con exposicién de masa encefalica inconscientes
« TCE con paciente inconsciente y fracturas mayores asociadas
« lesiones de columna cervical con ausencia de sensibilidad y movilidad

Tabla Il. Orden de tareas asistenciales

1. Control de la via aérea 9. Traumas espinales

2. Control externo de hemorragias 10. Fasciotomias y amputaciones
3. Control de neurmotérax 11. Control de heridas abiertas

4. Trtamiento shock hipovolémico 12. Cerrar heridas craneales

5. Tratamiento avanzado de la via aérea 13. Traumas abdominales

6. Manejo del trauma de extremidades 14. Traumas craneales GCS 6-7
7. tratamiento quemaduras > 25% 15. Quemaduras 50%

8. Traumas toracicos 16. Quemaduras 75%
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INTERVENCION 3

ASPECTOS ESPECIALES EN LA ATENCION A CATASTROFES

Dr. Juan Vazquez Estévez. Cirujano Pediatrico. Adjunto Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitar  io La
Paz. Madrid

Una catastrofe es definida como un suceso inesperado que provoca un nimero variable de victimas y que supera la
capacidad de atencion con los recursos habituales de organizacion. Si bien los desastres se producen sin aviso previo,
la preparacion en los sistemas de salud mejora sustancialmente la respuesta a los mismos.

Las catastrofes pueden afectar a multiples victimas excediendo la capacidad de tratamiento “in situ” provocando un alto
nivel de presion en los recursos locales y precisando la realizacion de una seleccién de victimas para priorizar su trata-
miento y su traslado. Cuando la catastrofe afecta a mas de 20 victimas es considerado un “evento masivo” y en estas
situaciones se pueden agotar los recursos locales precisando de un uso racional de los mismos y de una seleccion de
aquellas victimas con mas posibilidades de supervivencia.

La preparacion para la asistencia a las catastrofes, tanto si son miltiples victimas (> 5 victimas) o bien masivas (>20
victimas) constituyen un area vital del conocimiento para mejorar la respuesta con objeto de alcanzar los mejores resul-
tados posibles y reducir sus efectos.

Entre las causas que provocan los desastres se encuentran fenémenos naturales, derivados de la accion del hombre,
derivados del trasporte y los eventos provocados por el terrorismo.

En los Ultimos 100 afios los terremotos han causado la muerte a mas de un millén de personas mientras que las inunda-
ciones por desbordamiento de los rios son responsables de mas de 9 millones de seres humanos. Desgraciadamente
el 95% de las muertes se concentran en los paises del Tercer Mundo.

Espafia no esta al margen de la existencia de catastrofes o desastres con afectacion de un importante nimero de victi-
mas. Dentro de la lista negra se encuentran: el accidente en el aeropuerto de Los Rodeos en Tenerife que provoco 583
fallecidos, la explosién de un camion cisterna proximo a un camping en Tarragona con 215 muertos y 64 heridos, el
accidente ferroviario de Salamanca en el que un tren impactd con un autobls escolar provocando 30 fallecimientos y 60
nifios heridos, el accidente de un autobUs escolar en Benavente con 45 nifios fallecidos, las inundaciones de Valdepe-
flas con 21 muertos y mas de 300 familias afectadas, el incendio del Hotel Corona de Aragén en Zaragoza con 78 muer-
tos y un nimero importante de heridos, el accidente ferroviario de Granollers con 22 muertos y 90 heridos, el accidente
del Talgo en Soria con un saldo de 16 muertos y 21 heridos, y por supuesto el ataque terrorista del 11-M en la ciudad de
Madrid que ocasion6 197 muertos y mas de 1300 victimas

Las catastrofes podemos compartimentarlas en tres etapas bien definidas: etapa pre-desastre, etapa del desarrollo del
desastre y etapa post-desastre. Durante la pimera etapa previa las medidas de prevencién pretenden evitar el fenéme-
no causante, si bien esto no se puede aplicar a los fendmenos naturales. Sin embargo en estas situaciones el desarrollo
de politicas de seguridad como las construcciones antisismicas y la educacién de la poblacién sobre la respuesta que
debe hacerse en el caso de un terremoto o un “tsunami” puede mitigar considerablemente las victimas. En esta etapa, la
preparacion va a constituir la clave de la actuacion y ello conlleva la identificacion de todos los recursos que pueden ser
utilizados en caso de desastre. Estas actividades deben incluir un plan que debe ser poco complejo, flexible, revisable y
actualizado. Estos planes, ademas deben ser practicados como entrenamientos de respuesta ante un desastre. Segun
el ambito y la magnitud el plan a activar puede cefiirse a la localidad, a la comunidad, al territorio nacional e incluso a la
accion extranacional.

Un abordaje basico es la clave para conseguir una respuesta efectiva en desastres o en asistencia en emergencias con
multiple victimas. Pueden darse situaciones en el que las infraestructuras queden seriamente dafiadas y ello hace nece-
sario que los hospitales o centros de salud tengan que actuar de forma aislada, por ello cada hospital y cada centro
asistencial debe desarrollar su propio plan de desastres.

El Centro Coordinador recibira de las diferentes unidades asistenciales en la zona de la catastrofe la informacion del
estado de las victimas, nimero estimado y decidira el destino ateniéndose a criterios de capacidad asistencial y capaci-
tacion de cada Centro Hospitalario de destino. Este Centro Coordinador se pondra en contacto también con el centro
hospitalario y permitira la comunicacion “a tres” por si el centro hospitalario precisa tener contacto directo con los coor-
dinadores de las unidades asistenciales que atienden a las victimas y realizan el primer triaje.

Una vez que el Hospital recibe una llamada del Centro Coordinador Sanitario (CCS), la primera prioridad es garantizar
gue el Centro dispone de los recursos necesarios para atender a las mdltiples victimas que van a recibir. La actuacion
ante un evento con multiple victimas va a suponer la movilizacién masiva pero ordenada de los recursos existentes “in
situ”, para valorar si es preciso por el Comité de catastrofes la necesidad de activar escalonadamente recursos que se
encuentren fuera del centro, asignando de forma concisa y detallada el lugar y la tarea a desarrollar por cada uno de los
integrantes.
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Aspectos de especial relevancia constituyen los diferentes talones de Aquiles cuando se activa una alarma por una
catastrofe con multiples victimas. El hecho de que el evento se provoca de manera brusca y violenta genera una situa-
cion de “caos” provocando: descoordinacion, confusion, desorganizacion, falta de liderazgo, evacuaciones masivas y
desordenadas, limitacion de los recursos y superacion de los mismos, y por ultimo una gran tension ambiental.

Las experiencias vividas previamente deben servir para analizar los fallos en las respuestas del sistema y permitir actua-

lizar planes de actuacién, que con simulaciones permiten su lubricacidon para una hipotética activacion mas racional.

Uno de los eventos mas dramaticos que se vivid en la ciudad de Madrid fue el ataque terrorista del 11-M que provoco

191 fallecidos y 2.062 heridos que precisaron asistencia médica. Esta experiencia mostré aspectos notablemente mejo-

rables y que se refieren a:

- Comunicaciones: la informacion recibida en los centros hospitalarios era fundamentalmente la obtenida por los
medios de comunicacion, radio y television, pues las lineas telefénica se congestionaron y estuvieron blogueadas
intencionadamente durante los momentos de mas intensidad.

- Planes de catastrofes: obsoletos y no preparados para resolver estos eventos no pudieron ser activados, se desco-
nocian y nunca se habian hecho ejercicios de simulacién de mesa (ejercicios escritos para evaluar los planes) o
ejercicios funcionales (simulaciones sin movilizar equipos o personas).

- Familias: se improvisaron planes para acoger a las familias que en gran ndmero se dirigieron a los centros solici-
tando informacion, mostrando fotografias y reclamando datos clinicos e identificativos. No existia un plan previo pa-
ra tratar estos aspectos e incluso precisé de la movilizacion de psicélogos, psiquiatras y asistentes sociales para
apoyar la situacion de altisimo stress y tension emocional.

- Identificacién de victimas: las evacuaciones salvajes conllevaron la llegada de victimas en ambulancias de SVA, en
ambulancias de SVB, en taxis, en coches particulares e incluso por su propio pie. La ausencia de un protocolo de
actuacion sencillo conllevé una situacion de caos inicial que provoco la necesidad de improvisar un centro de reco-
gida de datos y procesamiento de los mismos para facilitar la informacién a todos los niveles: familias, Centros de
Mando, Autoridades, etc.

- Triaje: en situaciones tan excepcionales de multiples victimas, ademas del triaje imprescindible en la zona del de-
sastre, es necesario a nivel hospitalario el desarrollo de todos los niveles de triaje: a la puerta de emergencias del
centro, en el centro de emergencias y en las salas de cuidados de vigilancia maxima.

- Personal y actividad: la movilizacién del personal sanitario se realizdé por una respuesta automatica de todo el per-
sonal que se encontraba en el centro, movilizadndose el personal ausente respondiendo a las informaciones difundi-
das por los medios de comunicacién y sumandose al personal ya activo en el centro. Debido a la ausencia de un
plan con érdenes concretas se produjo masificaciones en las areas criticas con exceso de recursos y sin objetivos
concretos asignados.

Los cuatro grandes peligros en la respuesta médica ante una catastrofe son siempre: las comunicaciones, los recursos
disponibles, la seguridad y las actuaciones voluntariosas de la poblacion. Es por ello que del aprendizaje de eventos
pasados surgen los mejores planes de preparacion, pero estos planes se pueden convertir en aquellos planes previos al
11-M que nunca salieron de un cajon, pues se quedaron obsoletos y anticuados. Los planes de actuacion deben ir inde-
fectiblemente a ejercicios de simulacion periodica con ejercicios de mesa, ejercicios funcionales y ejercicios de campo.
Aplicando en estos ejercicios situaciones excepcionales vividas en otras comunidades o paises como: lesiones por
explosion, catastrofes provocadas por agentes quimicos, accidentes provocados por agentes radioactivos, etc.

Por udltimo todo sistema sanitario debe ser sometido a una revisiéon analizando los diferentes indicadores de efectividad:
indicadores que evallen los diferentes centros receptores de llamadas, indicadores que evallen la capacidad operativa
de los sistemas de emergencias, indicadores que evallen la calidad asistencial y por ultimo indicadores de la eficacia
global del sistema.

RECAPITULACION Y CIERRE

Dr. Santos Garcia Garcia

El desarrollo de los temas de esta mesa ha puesto de manifiesto alguno de los aspectos especificos que deben pasar a
ser un area de mejora permanente en nuestro trabajo.

Pensando en el futuro inmediato es necesario realizar un esfuerzo destinado a desarrollar a corto plazo planes adapta-
dos a las necesidades y riesgos especificos de cada unidad. Los planes de catastrofes deberan ser siempre realistas,
progresivos y con un disefio lo bastante flexible como para atender eventos de diverso origen, siempre coordinados con
los planes de respuesta general, ya que la urgencia pediatrica es solo una parte de la respuesta total.

En el disefio de los planes generales debera promoverse activamente la presencia de pediatras entre los componentes
del grupo de disefio de los planes o simulacros, de tal forma que quede asegurada la asistencia adecuada a las posibles
victimas pediatricas y pacientes con necesidades especiales, hecho no siempre tenido en cuenta a pesar del nimero y
vulnerabilidad de la poblacién pediatrica.

Finalmente, para mantener un adecuado nivel de respuesta, es necesario el entrenamiento del personal involucrando,
integrando sus tareas en la organizacion de la respuesta, aprendizaje de roles, movilizacién de espacios, recursos, etc.
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Justificacion de la mesa

La urgencia centrada en la familia es un enfoque innovador para la atencién médica y se basa en una asociacion
mutuamente beneficiosa entre los pacientes, familias y profesionales de la salud. Se puede aplicar en cualquier ambito
de la asistencia médica y a pacientes de todas las edades. Esta forma de trabajar centrada en la familia se traducira en
mejorar la atencién, la seguridad y satisfaccion del paciente.

¢ COmo nos hemos planteado este tema?

El Comité organizador de la XVII Congreso de la SEUP decidi6 poner en marcha una mesa redonda orientada a las
familias. Para ello se buscaron “expertos” en el tema. ¢Quién debe venir? nos preguntamos. Pues yo creo que “el
doctor x” lo haréa bien por parte de los pediatras y “la enfermera y” esta sensibilizada con este tema ¢y de moderador?,
pues “el doctor z" que le he oido hablar del tema y parece implicado con el asunto.

Pero nosotros queriamos mas, queriamos lo mejor para nuestro congreso y decidimos ir mas alla y buscar verdaderos
EXPERTOS en el tema. jNos los traemos de Estados Unidos! pensamos, que segun conocemos llevan poniendo en
marcha un tiempo este proceso.

De pronto nos dimos cuenta que los expertos los tenemos delante de nosotros todos los dias, que todos los dias oimos
sugerencias por parte de personas que saben mucho de esto. Sélo habia que pedirles que vinieran al congreso y nos lo
contaran. Dos se ilusionaron con la idea y dijeron jsi, vale me atrevo! y vienen a dialogar con nosotros el dia 21 de abril.
Saben mucho del tema, aprovechemos para aprender.

Lo que los padres nos quieren decir

La experta “madre de familia” elaboré una encuesta para saber la opinion de muchos padres acerca de las urgencias, lo
que les gustaba y lo que cambiarian. Estos fueron los resultados de un total de 105 encuestas.

¢, Qué valora mas negativamente de las urgencias de p  ediatria?

Lo que valoran los padres mas negativamente es la espera (56%) seguido de la falta de informacién (15%) y de la falta
de comodidad del espacio y de amabilidad por parte de los profesionales (8% respectivamente). El no poder estar con
sus hijos en todo momento lo valoran de forma negativa un 6% de los padres.

¢Alguna vez se han ido sin conocer el diagndéstico?

El 20% responde que en ocasiones.
¢,Conocen la categoria profesional de la persona que atiende a su hijo?

So6lo un 29% contesta que siempre saben quién atiende a su hijo
Si su hijo padece alguna patologia cronica, ¢alguien pide su opinion acerca del manejo de una re-
agudizacién?

Un 85% de los padres responde que no se les tiene en cuenta a la hora de valorar el mejor tratamiento para su hijo
¢,Creen justificado acudir a urgencias hospitalarias ?

El 87% considera que siempre que acuden esta justificado
¢Por qué optan por acudir a urgencias del hospital?

La mayoria lo hace (36%) por ausencia de pediatras en urgencias extrahospitalarias y sélo un 8% por que confien mas
en el hospital.

Lo que los pacientes nos tienen que decir

A nuestros pacientes mas joévenes casi no hace falta preguntarles, nos lo dicen todo con llanto al practicarles

procedimientos dolorosos y llaman a sus padres porque quieren estar con ellos.

Le preguntamos a una paciente mayor, que acaba de salir de la edad pediatrica como se ha sentido. Y esto es lo que

nos va a contar.

1. Los pacientes adolescentes se sienten ignorados por los profesionales de la salud.

2. Se quejan de la falta de intimidad en la consulta. Paredes de cristal, cortinas moviles, entrada y salida contindia de
gente.

3. Recuerdan el miedo y angustia al separarles de los padres a la hora de realizarles procedimientos.

4. Impaciencia, inseguridades o miedos de los padres que conducen a llevar al paciente a urgencias.

5. Reclaman el papel del pediatra como su defensor frente a ciertos padres que consideran que sus hijos se inventan
patologias para obtener un beneficio secundario.

6. Y sugieren medidas para sobrellevar la espera.

Conclusién

El objetivo de esta mesa redonda es un primer acercamiento a las familias para saber su opinidon y aprender con ellas
como podemos desempefiar mejor nuestro trabajo.

Desde el Comité organizador queremos dar las gracias a nuestras dos “super-expertas” que han venido a ensefiarnos.
Gracias a personas como ellas esperamos aprender a hacer mejor las cosas.
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Prologo

“...lejos de ser una actividad rutinaria, requiere la inmensa creatividad de construir en el breve tiempo de una consulta, la mejor
atencioén para cada familia en particular. Saber mucho, elegir lo que se transmite, hablar lo necesario. Un verdadero arte”
Dra. Norma E. Rossato

Muchas veces he sentido la necesidad -como posiblemente también os haya ocurrido- de hablar con las familias sobre
las circunstancias que rodean la consulta urgente y que quiza no fuese apropiado hablar durante el acto médico.

Ocurre que, en mi medio, aun no hemos integrado a este “nuevo miembro del equipo” formado por el paciente y su
familia. Y eso que, como se nos viene diciendo desde hace tiempo, de mil maneras y por expertos, este cambio solo nos
traera beneficios.

En este asunto, como en tantos otros, tampoco aplicamos lo que se publica.

Probablemente nos causa inseguridad: es lo que tienen los cambios y las “tradiciones en medicina”.
Hoy se me brinda esta oportunidad. Espero no desaprovecharla y confio en saber representaros adecuadamente.

Aunque en este caso el “experto” que nos ha de ensefiar vaya a ser el paciente y la familia, integrados de pleno derecho
en nuestra Reunién, me gustaria, como prélogo, dejar mis reflexiones, que espero sean puntos de partida hacia el
entendimiento.

Me interesa mucho la visién que tienen pacientes y familias (probablemente no me sorprendera: si después de 20 afios
me sorprendiese, malo); que expliciten, sobre todo, nuestras debilidades. O lo que es lo mismo, vengo en busca de
oportunidades de mejora.

Debo decir también que no solo me gusta mi trabajo —soy una persona con suerte-, sino que creo en mi trabajo y
realmente considero que podemos ser Utiles en los asuntos de salud de nuestros pacientes.

Una vez puestas las bases intentaré profundizar en el dialogo con nuestros pacientes y sus familias (¢ se puede hacer
esta separacién?) Juguemos a decirnos lo que pensamos el uno del otro.

Una rapida encuesta informal revela resultados por otra parte ya sabidos: los pacientes y sus familias esperan de los
servicios de urgencias una atencién rapida, informacion clara, ser tomados en serio...

Primera cosa curiosa: ¢ Y la calidad técnica?... eso se nos supone. Nos la suponen.
¢Y la encuentran? Pues eso ya nos lo diran.

Y nosotros, ¢ qué esperamos de las familias?
Abreviando mucho: que no vengan a urgencias. Al menos por circunstancias que no requieran atencion urgente. Me
refiero a “esas circunstancias” que “saben” que no requieren atencién urgente.

Por otra parte, parece facil comprender que no debe ser muy agradable ni divertido, a cualquier hora de cualquier dia,
pasar el tiempo en nuestras salas de espera. Aunque no requiera grandes desplazamientos. Aunque no haya mucha
demora.

Sin embargo, cada afio pasan por nuestro servicio un nimero de pacientes equivalente al de toda la poblacion pediatrica
de nuestra area. Alguna razén habra.

Las familias ponen en nuestras manos “su bien mas preciado”, ahora enfermo. Llegan con su miedo o su preocupacion y
me encargan su cuidado. No saben nada de mi. No saben si estudio mucho o poco, no saben mi cualificacion, ni tan
siquiera si soy buena o mala persona. Pero confian en mi. En nosotros. Asi que lo menos que podemos hacer es
sentirnos agradecidos y confiar en ellos.

Y darles seguridad.

Debo “parecer” Pediatra, o mejor “urgenciélogo pediatra”... competente. Y debe “parecer’ que me importa su
preocupacion, el problema de su hijo o hija.
Conseguir estos objetivos es mas sencillo si asi lo sentimos.
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Recomiendo “La comunicacion en la asistencia en Urgencias de Pediatria”, documento de referencia del H. de Cruces
firmado por Jesus Sanchez Etxaniz. Tan interesante que de forma recurrente lo consulto, lo repaso y lo utilizo para
transmitirlo a las nuevas generaciones. Y para no perder (por si acaso) la perspectiva de lo que debe ser nuestra relacion
con los pacientes y sus familias.

Con respecto a la competencia, esta bien que se nos suponga, pero quiza nos ayudaria el desarrollo de Programas de
Evaluacién Externa serios, periddicos, estructurados.

Para este juego de “dime quién soy y te diré quién eres” se me propuso buscar aspectos positivos y negativos de las
familias en el &mbito de la atencidn en urgencias.
Puede que haya fracasado.

El caso es que me resulta dificil atribuir aspectos negativos generalizados. No encuentro mas alla que “casos puntuales”
y ya sabemos que si presento mi resumen de “Padre manipulador. A propdsito de un caso” no debo esperar que sea
seleccionado para Comunicacién Oral.

Y claro que nos descoloca y nos resta energias ese padre manipulador, y también los desconfiados, resabiados,
agresivos y aprovechados, que los hay, pero la verdad es que encuentro que los aspectos positivos prevalecen.

No invento nada si digo que una de las dificultades de nuestro trabajo —de nuestro oficio- es que nos vemos obligados a
interpretar la interpretacion que de la enfermedad de su hijo hacen los padres, y, para complicarlo aun méas y cada vez
con mas frecuencia, los padres son intermediarios, transmisores de interpretaciones de terceros que nos cuentan “de
oidas” los sintomas de sus hijos: “segun la abuela”, “me dijo la cuidadora” o “nos avisaron de la guarderia” son
expresiones comunes. (Lamento el lenguaje sexista, pero me temo que refleja bastante la realidad). Esto no facilita la
consulta y, aunque afortunadamente no suele tener consecuencias clinicas dramaticas, la “cesién de responsabilidades”
tiene mucha repercusion cuantitativa en la demanda. Parece evidente que la enfermedad de los hijos interfiere con
importancia creciente en la actividad —no solo laboral: también social- de los padres. Los Servicios de Urgencias
formamos parte de los cambios sociales.

Y también debemos tener en cuenta a esos acompafantes “no humanos”, ocultos pero muy reales, que les acompafian a
nuestras consultas: acompafiantes psicoldgicos como la angustia o el miedo (“segundo diagnéstico”), o cibernéticos (“hay
un extrafio en la consulta, y no es tu paciente”: The Doctor Versus the Google Search) , asi que mas nos vale, desde el
momento cero, establecer una relacion de COLABORACION sincera y respetuosa: podremos ayudar en la medida en
que cada uno ponga de su parte.

Volvemos al principio: el paciente y su familia son miembros integrantes del equipo de salud.

Y aqui es donde los aspectos positivos de las familias juegan su papel principal.
Los padres tienen INTERES por el problema de sus hijos y en su solucion. Por diversos aspectos, algunos incluso
egoistas, pero sean cuales sean son ellos los que nos solicitan colaboracion.

Asi que son COLABORADORES, tanto a la hora de explicar las circunstancias de la enfermedad como a la hora de
tranquilizar a sus hijos durante la exploracién y los procedimientos, y en la toma de decisiones. Y contindan siendo
colaboradores “a posteriori” cuando quedan encargados del tratamiento y observacion domiciliaria.

Las familias se muestran CONFIADAS, acuden a nuestros servicios y, sin pedirnos credenciales, ponen en nuestras
manos la salud de sus hijos. Confian en los profesionales, en el Servicio, en el Sistema.

También es cierto que todo el trabajo construido dia a dia, paciente a paciente, se puede desmoronar “publicamente” en
un momento, pero no debemos olvidar que también tenemos “borrones”.

En general, los padres se muestran RESPETUOSOS con los profesionales y COMPRENSIVOS con las circunstancias.

Si aprovechamos los “20 segundos de oro” de la primera fase de la entrevista clinica (“acogida”) ayudaremos a crear un
clima de confianza y respeto que tendra gran repercusion a lo largo de la consulta y sentara las bases para lograr uno de
los objetivos basicos: la sensacion de satisfaccion, tanto nuestra como de la familia.

El Servicio de Urgencias no es un lugar para hacer amigos, pero, desde luego, no debe ser para hacer enemigos.

Los padres son PACIENTES. No me refiero ahora a los padres como una parte de nuestro objeto de atencion, me refiero
a la paciencia que demuestran.
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En general, la demora en nuestros Servicios no es desmesurada (sobre todo si la comparamos con nuestros compafieros
de “adultos”), pero en situaciones epidémicas, coincidencia de dias festivos o necesidad de pruebas complementarias,
las cosas pueden cambiar apreciablemente y la espera prolongarse de forma considerable y en circunstancias “no
ideales”. Los recursos no son ilimitados y la sala de espera no tiene por qué ser un parque de atracciones, pero esta en
nuestras manos que, aunque tras el primer contacto (triaje) la familia tenga que esperar, lo haga sintiéndose informada,
atendida y segura. Y comoda en la medida de lo posible.

También puedo afiadir que, en general, las familias se muestran EDUCADAS, AMABLES y AGRADECIDAS. No es tan
raro recibir el reconocimiento de las familias, ese reconocimiento que es uno de los principales componentes del “salario
emocional” y que contribuye directamente a la satisfaccion individual y del equipo. jSi ademas tuviésemos el de nuestros
gestores, seria la bombal!

“En cualquier caso, salvo raras excepciones, las familias consultan en urgencias preocupadas por los sintomas que sus
hijos presentan. Sea considerada, desde el punto de vista médico, consulta urgente o no, todos precisan una valoracion
rigurosa y un trato lo mas humano posible”.

Es poco probable que seamos desagradables con alguien que nos trata con honestidad, educacion y respeto.

Y viceversa.
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LOS SERVICIOS DE URGENCIAS DE PEDIATRIA Y LAS FAMILIAS
D2 Begofia Galarraga Martin. DUE. S. de Urgencias. Hospital de Cruces. Bilbao

INTRODUCCION

Hace no mas de 10 afios el modelo que se seguia en los servicios de urgencias de pediatria era el conocido como
paternalista. Se apartaba a las familias en lo concerniente a la participacion tanto en el acompafamiento continuo como
la presencia durante los procedimientos realizados por el personal de enfermeria y de los facultativos. Si bien es cierto
que cualquier paciente que acude a un centro hospitalario desea estar junto a los suyos en este medio hostil, ain es
mas evidente que nuestros pacientes, los nifios, son los que mas lo pueden acusar.

En los Ultimos afios el modelo Family centered care es el que se esta imponiendo en todos, o al menos esa es la linea
de trabajo a seguir, los servicios de urgencias de pediatria. La evidencia nos avala en este tema y asi ha quedado
patente en numerosos trabajos de investigacion, demostrando que la presencia de los padres junto a sus hijos no sélo
no dificulta el trabajo, sino que nos ayuda con el nifio rebajando la ansiedad y sintiéndose mas protegido.

SITUACION ACTUAL

En nuestro servicio de urgencias de pediatria del Hospital de Cruces, la implantacion de este modelo de trabajo se esta
realizando desde hace aproximadamente unos 5 afios. Los comienzos no fueron faciles para los profesionales tras
muchos afios de un modelo clasico, pero la evidencia y el derecho que asiste a los nifios y a sus padres fueron los que
se impusieron poco a poco.

Se realiz6 un estudio sobre la presencia familiar durante los procedimientos dolorosos en el que se pregunt6 sobre la
presencia de la familia a padres y trabajadores. Los resultados no nos sorprendieron demasiado. Los padres se
quejaban de no poder acompariar a sus hijos durante la realizacion de técnicas, y los profesionales tenian muchas
dudas a la hora de que los padres permanecieran junto a ellos, sobre todo porque se pensaba que iban a impedir que
realizaramos nuestro trabajo sin presién y porque creiamos que se iba a cuestionar nuestra profesionalidad, sobre todo
en las técnicas de venopuncién, puncién lumbar... si no lo logrdbamos en un primer intento.

Comenzamos con este nuevo modelo de cuidados centrados en la familia de una forma paulatina y en los casos en los
que el profesional se sentia ansioso por la presencia familiar tenia la opcién de que el procedimiento lo hiciera otro
profesional, sin que ello fuera causa de recriminacion.

De esta forma y casi sin darnos cuenta hemos llegado a la situacién actual, en la que nadie se cuestiona si los padres
tienen o no que permanecer junto a sus hijos durante toda la estancia en urgencias de pediatria, simplemente esta LA
FAMILIA. Incluso en los casos en los el nifio esta en situacion critica y aunque haya que realizar RCP, las familias son
invitadas a permanecer o a quedarse fuera. Si desean permanecer, un pediatra les informa del estado del nifio en todo
momento, de tal forma que entiendan la situacion y sepan que estamos haciendo para cuidar a su hijo.

Pero aunque todo el personal que se integra en nuestro equipo de trabajo, alumnos en practicas, eventuales de
enfermeria y facultativos, asume y entiende que es el modelo a seguir, otros especialistas del hospital tienen mayores
reticencias. Cuando son atendidos en nuestras salas de tratamiento nuestro empefio es que se queden junto a sus
hijos, pero cuando las exploraciones se realizan fuera de nuestro servicio, el modelo que siguen es que las familias se
queden fuera.

Este sistema de trabajo lo llevamos a cabo en todas las areas y en el de evolucién por las mafanas lo realizamos de
forma conjunta: los profesionales y la familia. Cada profesional tiene algo que decir y aportar y los padres pueden
resolver sus dudas de una vez. Se consigue que todos sepamos en qué situacion estamos y el plan de cuidados que
tiene el niflo. Ademas conseguimos un nivel de seguridad mas alto, por conocer la familia el tratamiento a seguir y
pruebas a realizar.

Junto al modelo de cuidados centrados en la familia hemos llevado a cabo una apuesta por minimizar el dolor durante la
realizacion de procedimientos invasivos dolorosos, por lo que la familia puede comprobar que el objetivo de los
profesionales y el de ellos es el mismo, realizarlos de una forma que genere menos ansiedad y rebajar el dolor que se
pueda originar como consecuencia de la técnica. En relacion a esto dltimo utilizamos distintas técnicas, desde
administrar glucosa a los < de 3 meses para la venopuncion, hasta la sedacion para procedimientos mas dolorosos
como reduccion de fracturas o reparacion de heridas, y en algunos casos como es el de la utilizacién del 6xido nitroso,
suele ser uno de los padres el que le ayuda al nifio a utilizar la mascarilla.

CONCLUSION

La experiencia de trabajar bajo el modelo Family centered care es muy satisfactoria a pesar de que en los inicios los
profesionales dudabamos de que su presencia fuera algo beneficioso para el nifio y para nosotros. En la actualidad
aungue no hemos realizado una reevaluaciéon de la situacién entre los distintos profesionales y familiares, es muy
probable que la mayoria respondiera que no sélo no nos incomoda su presencia, sino que en la mayoria de los casos
utilizamos a la familia como ansiolitico, y el nifio a partir de cierta edad tiene una actitud mas colaboradora durante la
realizacion de los procedimientos.
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De todas formas aln nos queda camino por recorrer, y en relaciéon con la enfermeria, por ejemplo, estamos intentando
hacer un pase de relevo a pie de cama en el area de evolucion. La propuesta es que al llegar el personal del siguiente
turno conozca en la habitacion del nifio todo lo concerniente a sus cuidados y tratamiento, sirviéndonos de paso como
presentacion de los profesionales de ese turno. Creemos que la situacion del cambio de turno genera cierta ansiedad
porque se tiene la creencia de que al cambiar de profesional no hay una continuidad de cuidados, como asi nos lo
hacen saber en muchas ocasiones. Esta mejora en el cuidado de enfermeria no se lleva a cabo por todos los
profesionales, y es que como nos ocurrié con la presencia familiar, algunos compafieros no lo ven como una mejora,
sino que creen que nos lleva mas tiempo que la clasica (contarlo fuera de la habitacién y sin la escucha de los padres),
pero esperemos que dentro de no mucho tiempo sea rutinario.
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