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1.-INTRODUCCION:

El Técnico en Emergencias Sanitarias (T.E.S.) es una figura clave
en la realidad sanitaria espafiola del siglo XXI. Juega un papel
fundamental en las diferentes secuencias de la atencién sanitaria

extrahospitalaria, junto con médicos y enfermeros.

Tiene competencias para desarrollar su trabajo tanto a nivel de
atencién telefénica y coordinacion de medios materiales como de
conduccion y atencién sanitaria extrahospitalaria, por lo que
vamos a diferenciar dos campos diferentes pero intimamente
enlazados donde los TES implementan sus funciones laborales y
pueden aportar sus habilidades personales en la resolucién de los
diversos problemas a los que se enfrenta para resolver una

emergencia sanitaria:

® TELEOPERADOR en un Centro de Coordinacion de
Emergencias (C.C.U.)
® TECNICO CONDUCTOR en ambulancias tanto

asistenciales como de transporte sanitario.

Los espacios de intervencion en los que puede desarrollar su labor

un TES en una ambulacia pueden ser varios, en un accidente de



trafico, a domicilio de un paciente que tiene una enfermedad
contagiosa, en un gran incendio, en un accidente de una fabrica
con sustancias toxicas, en una gran aglomeracion con un caos
reinante o en una pelea con armas blancas en el parking de un

bar.

Por otro lado, en un CCU el TES sobre todo interaccionara con
otros TES, gestionando y distribuyendo las distintas unidades
disponibles, controlando en cada momento en qué ubicacién y
situacion se encuentra cada una: disponible o no disponible por la

realizacion de un servicio, mantenimiento o repostaje.
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2.-JUSTIFICACION:

Cuando una nueva figura se establece en el mundo de la sanidad,
cuesta ubicar sus funciones tanto por el resto de comparfieros
sanitarios como por el publico en general. La titulacion especifica
de Técnico en Emergencias Sanitarias segun la L.O.E. es
relativamente reciente. En la Region de Murcia, por ejemplo, se
implementd este titulo en el afio 2009 segun esta normativa:

Orden de 21 de julio de
Real Decreto 907/2013, de 22 de|2016 (BORM 5 de
noviembre (BOE 17 de diciembre) agosto)

Tradicionalmente el conductor de las ambulancias no realizaba
ninguna otra funcién, ya que no tenia formacién sanitaria, por lo
que el equipo de actuacion se veia reducido al personal de a bordo
de la ambulancia: médico y enfermeros. La posibilidad de que el
conductor se viera implicado en la ayuda y en el desarrollo de
funciones importantes y basicas para la ayuda sanitaria
extrahospitalaria, fue el motivo principal para que se regiulara la

formacion sanitaria de los mismos y se exigiera la titulacion para


https://www.boe.es/boe/dias/2013/12/17/pdfs/BOE-A-2013-13164.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2013/12/17/pdfs/BOE-A-2013-13164.pdf
http://www.borm.es/borm/documento?obj=anu&id=749035
http://www.borm.es/borm/documento?obj=anu&id=749035
http://www.borm.es/borm/documento?obj=anu&id=749035
http://www.borm.es/borm/documento?obj=anu&id=749035
http://www.borm.es/borm/documento?obj=anu&id=749035

poder realizar el trabajo. Desde entonces los TES conducen la
ambulancia y transportan las camillas, pero también realizan las
maniobras de RCP, estan capacitados para usar un desfibrilador
eléctrico cardiaco, para poner férulas de inmovilizaciéon y
colchones de vacio, la extricacién y excarcelacion en accidentes
de trafico y la ayuda directa con los materiales sanitarios a médicos

y enfermeros.

z .8@_, SR D

También se vi6 conveniente que los profesionales que
gestionaban el trafico de ambulancias y transportes sanitarios
fueran también TES, ya que se necesita una formacion sanitaria y
técnica que te permita gestionar los recursos existentes con un

criterio técnico competente.



La comunidad sigue viendo por desconocimiento a los TES como
los “ambulancieros” o “camilleros” clasicos, por lo que se ven
necesarias obras de divulgacion cientifica como ésta para poder
establecer las funciones clave basicas de los Técnicos en
Emergencias Sanitarias en su contexto y con la importancia del
momento actual, tanto la labor en la atencién sanitaria
extrahospitalaria como en el interior del Centro de Coordinacién de

Emergencias.

Se justifica por tanto la necesidad de la realizacion de esta
publicacién cientifica sanitaria en el marco de la comprension e
inclusion de los Técnicos en Emergencias Sanitarias en el
complicado entramado logistico y sanitario en el que nos
encontramos en la actualidad y detallar las funciones clave de

estos profesionales.
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3.-OBJETIVOS:

El objetivo de esta publicacion sanitaria es definir, explicar y
detallar las diferentes funciones clave que los Técnicos en
Emergencias Sanitarias deben desarrollar en entornos laborales
tan dispares como un medio de transporte sanitario (helicoptero
medicalizado, ambulancia, buque hospital...) y un Centro de

Coordinacion de Emergencias.

Se pretende por lo tanto dotar de recursos y habilidades técnicas
y sanitarias a estos profesionales que dedican su vida a ayudar y
dar la primera asistencia sanitaria y psicoldgica previa a la que se

recibird en un centro sanitario.

COMIITM DE 12
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4.- RECURSOS MATERIALES:

Se hara una diferenciacion entre los recursos materiales que utiliza
el Técnico de Emergencias Sanitarias cuando trabaja en un medio

de transporte sanitario y cuando trabaja en un CCU.

4.1. MEDIOS DE TRANSPORTE SANITARIO:

Se define transporte sanitario al traslado de personas que no
pueden valerse por si mismas, realizado con vehiculos
acondicionados para esta funcién. Una persona que no puede
valerse por ella misma es aquella que no puede utilizar vehiculos
no sanitarios sin asumir un riesgo de su salud o de la salud de la

comunidad.

El transporte sanitario se realiza por medio de instituciones
publicas o empresas privadas. Los pacientes pueden presentar
diversos estados de gravedad y pueden necesitar atencion en
centros hospitalarios, centros de atencion primaria o intermedios

como consultas externas.

12



4.1.1 Clasificacién del transporte sanitario

Segun el grado de asistencia prestada: Transporte colectivo,

Trasporte individual y Transporte urgente.

Segun la urgencia vital del enfermo: Transporte sanitario de
emergencia, Transporte sanitario de urgencias, Transporte
urgente primario, Transporte urgente secundario, Transporte
sanitario demorable, Transporte secundario, Transporte

programado y Transporte terciario.

Segun las caracteristicas del paciente: Situacidon estable no
comprometida, Pacientes estables no graves, Pacientes no

criticos: graves estables,pacientes criticos o inestables.

Segun la titularidad : Publico o Privado.

13



Clasificacién segun el grado de asistencia prestada:

Transporte colectivo: es el que transporta un nimero maximo de

7 pacientes, con lesiones leves, impedimentos fisicos o
limitaciones fisioldgicas y que precisan ir a las consultas externas
de un centro médico o recibir un tratamiento de rehabilitacion o
hemodialisis. Se tiene en consideracién que estas personas no
precisan ni transporte individual ni tratamientos con oxigeno o con

suero.

Trasporte individual: Serd el médico o facultativo el que lo

prescriba en aquellos pacientes que tengan un tipo o grado de
disminucién para los que sea mas adecuado el transporte
individual.

Transporte urgente: Se usa para los enfermos que se encuentran

en situacion de urgencia vital o emergencia y que estan usando
medicacion. El transporte se hace desde el lugar mismo donde
sucede la emergencia hasta el centro hospitalario donde

llevaremos a la victima.

14



Clasificacion segun la urgencia vital del enfermo

Transporte sanitario de emergencia: Se activa en el mismo

momento en que se detecta el problema sanitario y tiene prioridad
absoluta.

Transporte sanitario de urgencias: cuando el paciente tiene una

patologia con riesgo vital o de disfuncién grave, pero el traslado se
puede demorar unas horas.

Transporte urgente primario: Se produce desde el lugar donde

se da la emergencia hasta el hospital.

Transporte urgente secundario: se realiza entre dos

instituciones sanitarias.El mas comun es el traslado a un hospital
de referencia para el diagndstico o tratamiento de dolencias por
especialistas que el centro de donde procede no tiene. Se
denominan asi ademas los traslados desde un centro médico al
domicilio del paciente.

Transporte sanitario demorable: Son los que no precisan una

activacion inmediata. Entre ellos tenemos:

e Transporte secundario: El realizado a nivel

interhospitalario. Normalmente son enfermos con una
situacién clinica estable y que necesitan seguir un
tratamiento o hacerse una prueba diagnéstica programada
en otro centro.

e Transporte programado: Es el realizado de forma

programada para hacer un tratamiento o una prueba

15



diagndstica desde el domicilio del paciente a un centro
sanitario.

e Transporte terciario: Es el que se lleva a cabo dentro del

mismo centro hospitalario.

Clasificacion segun las caracteristicas del paciente:

Pacientes que requieren una atencién programada.

Pacientes no graves. Son pacientes estables, sin riesgo vital ni

procesos que puedan producir insuficiencia orgénica, pero si
pueden presentar complicaciones, por lo que es iprescindible la
presencia del personal sanitario para observacion.

Pacientes graves no criticos. Son pacientes estables, pero

presentan una disfuncién organica importante que les podria dejar
secuelas. Precisan por tanto monitorizacién y cuidados intensivos
de enfermeria.

Pacientes criticos. Son pacientes inestables con prondstico

impredecible, que presentan riesgo para la vida de forma

16



inmediata o prolongada, necesitan cuidados intensivos médicos y
de enfermeria. Para su traslado se usa la unidad de cuidados

intensivos o (UCI) movil.

Clasificacidon segun la distancia a recorrer

e Menos de 150 Km. la ambulancia.
e Entre 150 - 300 Km. el helicéptero sanitario
e Entre 300 - 1000 Km. el avién sanitario.

e Mas de 1000 Km. el avién de linea regular adaptado.

En situaciones especiales: el barco o el ferrocarril.

17



4.1.2 TRANSPORTE SANITARIO POR CARRETERA

Viene definido por el articulo 133 de la Ley 16/1987, de 30 de junio:
"1l. Transporte sanitario es aquél que se realiza para el
desplazamiento de personas enfermas, accidentadas o por otra
razén sanitaria en vehiculos especialmente acondicionados al
efecto.

2. Los servicios de transporte sanitario podran prestarse con
vehiculos adecuados para el traslado individual de enfermos en
camilla, dotados o0 no de equipamientos que permitan medidas
asistenciales, o con vehiculos acondicionados para el transporte
colectivo de enfermos no aquejados de enfermedades

transmisibles."

Son unidades sanitarias moviles de distintos tipos segun la

equipacion y la medicacion de transporte:

Unidades no asistenciales o ambulancias de traslado: Son las

que se decican a llevar pacientes individuales en camilla,
enfermos o accidentados leves sin riesgo vital. Su asistencia es
demorable y no necesitan asistencia o control durante el traslado.

Para la asistencia sanitaria en ruta no tienen dotacion especifica.

Unidades asistenciales: tienen acondicionamiento para prestar

asistencia sanitaria en el traslado. Podemos encontrar:

18



Unidades de Soporte Vital Avanzado (SVA). Son las llamadas

Unidades de Vigilancia Intensivas (UVI) méviles. Tienen como
mision el transporte de enfermos criticos que necesitan asistencia

intensiva en ruta.

Tes——mem
<@ = R
SOPORTE ViTAL AVANZAND s

AMBULANCIA T

“vc!oshlnxlll; 650250307 @ m

Unidades de Soporte Vital Basico (SVB). Son las encargadas

de llevar a enfermos estables que sin riesgo vital durante el viaje,
pero que pueden necesitar atencidon continuada durante el
traslado. Su equipamiento permite dar cuidados basicos de

soporte vital al paciente reduciendo al minimo el riesgo de muerte.

Unidades de transporte sanitario colectivo: Estan ideadas para

transportar a enfermos de forma conjunta. No debe ser de
urgencia ni deben tener enfermedades infecto-contagiosas los

pacientes.

Unidades de emergencias psiquiatricas: Estan disefiadas para

llevar a pacientes con enfermedades mentales, para realizar una
contencion si el paciente presenta conductas agresivas y que no

se autolesionen.

19



Vehiculos de intervencién inmediata (VIR): o Vehiculos de

apoyo médico (VAM). Son vehiculos que no tienen capacidad para
el transporte sanitario dotados con material médico avanzado, y
dan soporte a las unidades de SVB o SVA. El objetivo es la
asistencia y estabilizacion del enfermo o herido en el mismo lugar
del accidente. El trasporte posterior se puede hacer en una
ambulancia de soporte vital basico o avanzado, dependiendo del
caso. En situaciones especiales como un accidente de multiples
victimas, se suele encargar del triaje y de la coordinacion de las

ambulancias que realicen las evacuaciones.

Unidades de SVI (Soporte Vital Intermedio): Son unidades

medicalizadas que llevan un diplomado en enfermeria y un técnico

20



en emergencias sanitarias. No todas las comunidades autbnomas
las tienen.
Unidades pediatricas _de Soporte Vital Avanzado. Estan

medicalizadas con incubadora y con material especifico de
pediatria.
Vehiculos de urgencia todo terreno: Preparados para el

trasporte individual de pacientes en camilla con un sistema de
traccion total estan especialmente indicados para terrenos de dificil

acceso.

Unidades de apoyo logistico en rescate y salvamento: Vienen

dotados de equipos de respiracion autbnoma, grupos electrogenos
y de material especifico para escarcelacién y extricacién.
4.1.3 VEHICULOS SANITARIOS DE TRANSPORTE AEREQ

21



Podemos clasificar a los helicopteros sanitarios y los aviones.
Deben ser ligeros y de dimensiones reducidas para llevar personal
sanitario y para estabilizar al paciente.

Helicopteros medicalizados: Aptos para SVA con una dotacién

de personal de un médico, un diplomado de enfermeria, un piloto
y un copiloto (ayudante de tripulacion). Es muy costoso y sélo
puede atender con buenas condiciones meteorologicas y de
visibilidad. Es un complemento de los recursos terrestres,
suministro logistico de los equipos en la zona afectada, para
situaciones de dificil acceso terrestre y patologias graves, grandes

catastrofes, localizacion, rescate y evacuacion de victimas.

Avion. Se utiliza para desplazamientos de grandes kilometrajes.

22



4.1.3 VEHICULOS SANITARIOS DE TTE. MARITIMO:

e Barcos hospital: medicalizados.

e Lanchas de salvamento: asistenciales.

4.2 EQUIPAMIENTO SANITARIO DE LOS MEDIOS DE
TRASLADO

Equipamiento sanitario _de las ambulancias de traslado

individual no urgente:

Deberan llevar un botiquin sanitario con: tijeras, gasas estériles,
diferentes vendas, esparadrapos, algodon, guantes estériles
desechables y soluciones antisépticas. Un aparato de ventilacion
manual, o bolsa resucitadora, con mascarillas para adulto y nifio,
sondas oro y nasofaringeas, sistema de aspiracién de secreciones

ya sea manual o de pedal, sonda de aspiracién y cilindro de

23



oxigeno de al menos 800 litros, y otro de repuesto, en total 2
cilindros, manémetro, caudalimetro, una tabla de paradas, una
silla plegable, mascarillas desechables, porta sueros, cufia de

plastico y botella irrompible.

Equipamiento sanitario de Ambulancias de traslado colectivo:

Deben llevar el mismoequipamiento de las ambulancias de
traslado individual y ademas un lavabo con dispensador de jabon
y toallas.

Equipamiento sanitario general de los vehiculos de SVB.

Portacamillas con trendelembourg y antitrendelembourg de 30° de
elevacion y descenso y desplazamiento lateral. Una camilla de
pala desmontable y una silla plegable.Material necesario para la
inmovilizacion de miembros superiores, inferiores y columna, un
juego de collarines, soporte para goteros. Un equipo de oxigeno
con un minimo de tres tomas rapidas. Dos cilindros de oxigeno con

una capacidad minima de 2000 litros. Todo lo necesario para la

24



intubacién de adulto, nifio y recién nacido. Juego de mascarillas
de adulto, nifio y recién nacido. Dispositivo eléctrico de aspiracion
de secreciones, de 30 milimetros de mercurio minimo de

aspiracion.

Equipamiento de ambulancias SVA (soporte vital avanzado).

Deben llevar la misma equipacién que lo SVB y ademas:

Dotaciéon de oxigenoterapia: rotulado en azul para adultos y

amarillo para nifios o neonatos. Dos cilindros de oxigeno de 2.000
litros cada uno. Con tomas en la pared y fija. Dos caudalimetros
que permita un flujo de 15 litros por minuto. Respirador que permita
de 10 a 40 ciclos por minuto y un aporte de O2 al 50 % y al 100 %
como minimo. Para los recién nacidos deberdn disponer de un
respirador que permita una funcion respiratoria de 0/80 ciclos por
minuto con un aporte de oxigeno del 21% al 100 %. El respirador

debera ser compatible con la incubadora. Aspirador eléctrico fijo o

25



portati con reservorio irrompible.  Fonendoscopios vy

esfigmomandmetros. Equipacion para soporte de ventilacion.

Dotacion _Cardiovascular: Desfibrilador portatii que permita

visualizar la sefial del electrocardiograma con entrada a través de
cables al paciente y de las palas del desfibrilador, ademéas de
marcapasos no invasivo y generador externo de marcapasos.
Céanulas de Guedel. Palomillas, angiocatéteres, catéteres para
puncién percutdnea venosa, agujas, jeringuillas, sistemas de

goteo y conexiones.

Equipacién traumatolégica:. Inmovilizador integral de columna.

Material de curas: Gasas, guantes desechables estériles y no
estériles, vendas, compresas, vendas elasticas, algodon,
esparadrapo de tela y papel. Rotulado en color verde

26



Equipamiento quirdrgico: debera estar dotado de tres equipos, uno

para cricotirotomia, otro de canulacion venosa y otro de
hemostasia. Equipos de sondaje y drenajes estériles vy
desechables. Incubadora de transporte. Bomba de infusion y

pulsioximetro con baterias, esfigmomandmetro automatico.

Botiguin de farmacia: Clasificada por colores: amarillo para nifios ,

rojo para aparato circulatorio, azul aparato respiratorio, verde

quirdrgico traumatoldgico.

Equipacion personal del Técnico en emergencias sanitarias
TES):
Dentro de una mochila puede llevar: Linterna de exploracion,

aparato para cortar plastico, tijeras para cortar tela (con punta

roma para no pinchar), medidor de collarines, torniquete,
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depresores (pueden servir de férula) apésitos, guedel, gasas y

vendas.

4.3 MANTENIMIENTO DEL MATERIAL SANITARIO DE LA
UNIDAD DE TRANSPORTE

En la fase de Reactivacion, que es la ultima fase del decalogo
prehospitalario, el equipo de Emergencias Sanitarias deben dejar
de nuevo la Unidad en situacion de alerta. Para ello se realizaran
acciones de limpieza y desinfeccion del material, del equipo
electro-médico y de la unidad asistencial, la reposicion de material
sanitario, medicacion, y oxigeno, el cambio del uniforme, el

repostaje del combustible del vehiculo, etc.

Para saber los periodos de revision y reposicion habra que atender
a los protocolos de la empresa, aunque de forma general podemos
seguir estas pautas:

Al inicio de la jornada laboral: se comprobara el buen

funcionamiento de los equipos de transmisién, de las sefiales
acusticas y Iluminosas, los equipos electromédicos, de
oxigenoterapia y de la existencia suficiente del material de
movilizacion e inmovilizacion, fungible y lenceria, de rescate de
autoproteccion personal y de iluminacién portatil y material de
balizamiento.

Después de un servicio. Hay que limpiar los equipos sanitarios y

electromédicos, desinfectarlos y comprobar el estado de
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funcionamiento para el siguiente servicio, reponiendo el material
que se haya usado.
Al final de la jornada laboral. Habra que asegurar la completa

operatividad de la ambulancia para el cambio de turno, retirar los
objetos personales, depositar la basura en su depdsito. Habra que
cumplimentar los documentos y hojas pertinentes si se han
producido problemas con los equipamientos electromédicos y la
hoja de la reposicion de material fungible y medicaciéon. Se

repondra la lenceria y se enviara a lavanderia la usada.

Mantenimiento periédico. Se deberan hacer revisiones periédicas

de los aparatos electromédicos, de todo el material fungible y
medicacion. Limpieza a fondo de la ambulancia y puesta en orden

de toda la equipacion.

4.4 ELEMENTOS COMUNES QUE COMPARTEN LOS TES EN
UN MEDIO DE TRANSPORTE SANITARIOYENUNC.C.U

4.4.1 MEDIOS DE TRANSMISION
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Hay diversos sistemas para establecer la comunicacion de los
trasportes sanitarios con la CCU, por ejemplo un equipo
radiotransmisor, teléfonia movil, terminales de la red Trunking, que
pueden ser fijas en la ambulancia o portatil cuando tenemos que

hacer una intervencion fuera de la ambulancia.

Equipo radiotransmisor: Es un sistema de comunicacion que

necesita un lenguaje claro, conciso, concreto y uniforme. Los
mensajes han de ser cortos y completos, y necesitan la
confirmacion de que han sido recibidos y comprendidos. Se debe
hablar despacio con el micréfono ligeramente separado de la boca.
Primero hay que asegurarse de que la frecuencia esté libre y
escuchar un segundo antes de empezar a hablar. Utilizamos el
Cédigo INTERCO.

Podemos encontrar tres tipos de radiotransmisores:

e Estaciones base: Es el equipo que se instala en la Central

de comunicaciones y centros de Logistica. Tienen gran
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potencia, necesitan antenas exteriores dimensionadas a
su frecuencia de

e trabajo. Son de gran alcance y pueden transmitir en una o
varias bandas. Cuenta con microfono de mano, accesorios
de manos libres, fuente de alimentacion a red eléctrica y

potencia de hasta 50W.

e [Estaciones moviles: Hasta 25 W. Estan en el interior de

los vehiculos terrestres, aéreos o maritimos. Son de
reducidas dimensiones, tienen una capacidad de emision
restringida a la alimentacién proporcionada por las
baterias o generadores que el vehiculo pueda transportar.

e Estaciones portatiles: Son transmisores de dimensiones

aln mas reducidas, que pueden operar en OC, VHF, UHF
y los sistemas de comunicaciones por satélite que utilizan
SHF. También podemos mencionar los terminales de
telefonia mavil. Un ejemplo de este tipo son los
denominados Walkie-talkies, pues tanto su tamafio como
el de su antena, asi como el dispositivo de
almacenamiento de energia (bateria) tienen unas
reducidas dimensiones que permiten el transporte cémodo

y una buena operatividad.

Telefonia moévil. Todas las ambulancias llevan teléfono movil con

tecnologia digital y capacidad para llevar imagenes, graficos,

comunicaciones de video, voz, y datos.
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Red Trunking. Equipo formado por un conjunto de canales de
radio digitales donde pueden acceder diferentes usuarios a la vez,
decisivo en la gestién de flotas de ambulancias o en situaciones
de multiples victimas o catastrofes. Es capaz de operar por las
antenas de repeticion que estan unidas por una red de microondas
digitales que comunican grandes &reas geogréficas. Con menor
cantidad de canales que los de comunicacidon con radio
convencional, ofrece un servicio a un mayor nimero de usuarios.
Tiene una serie de medidas de seguridad que garantizan la
privacidad de las comunicaciones. Estda comunicado por via
informatica y se marca directamente el nUmero de la persona a la
que se quiere llamar, y si quedan llamadas pendientes, puede
gestionarlas por orden de prioridad. Cuando existe un canal libre,
en pocos segundos establece la comunicacion.

GPS (Global Positioning System). Es un sistema de orientacion

y navegacion basado en la recepcion y procesamiento de las

informaciones emitidas por satélites ubicados en diferentes 6rbitas

32



a unos 20.000 Km. por encima de la superficie terrestre. Un
receptor GPS a cualquier hora del dia o de la noche, puede facilitar

la posicién que ocupa al captar las sefiales de los satélites.

4.4.2 REVISION DE LOS SISTEMAS DE COMUNICACION

Debemos dejar las instrucciones en un lugar accesible por si es
necesario hacer alguna consulta respecto a la funcionalidad o
mantenimiento de los equipos de comunicacién. Hay que
comprobar que funcionan al comenzar nuestra jornada laboral
realizando una Illamada a la central de coordinacion.
Comprobaremos el estado de la bateria si el equipo es portétil y
las cargaremos cuando sea necesario. Cuidaremos que la
temperatura y de la humedad sean las Optimas para el
funcionamiento correcto de los equipos, asi como se deberan
programar las revisiones de los equipos por los servicios técnicos

correspondientes.

4.5 MEDIOS MATERIALES EN UN CCU

451 TIPOS DE_CENTRO DE COORDINACION DE
EMERGENCIAS (CCU)

Definimos Centro de Coordinacion de Emergencias (CCU) como

un dispositivo multidisciplinario integrado en un Sistema de

Asistencia a las Urgencias, destinado a la gestién de recursos
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asistenciales, mediante la correcta utilizacion, siendo el
responsable de dar la respuesta adecuada ante la demanda de los
usuarios. En algunas Comunidades Auténomas puedes
encontrarte la denominacion de centro de Coordinacion de

Urgencias y Emergencias (CCUE), siendo analoga a CCU.

El CCU es el centro del sistema integral de emergencias donde
llega la llamada del demandante que solicita ayuda ante una
situacién de urgencia o emergencia, dandole la respuesta mas

adecuada segun su gravedad.

La forma de acceder al CCU es un nimero de marcacion rapida
(061 0 112) los 365 dias del afio las 24 horas del dia. La respuesta
ante una demanda, puede variar desde un consejo sanitario, el
envio de un médico de Atencion Primaria o la asignacion de un
recurso asistencial mévil como una ambulancia asistencial de

soporte vital basico o un equipo de emergencias sanitarias.
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El CCU gestiona los recursos asistenciales, que permiten poder
prestar la asistencia sanitaria en el lugar del suceso y trasladar al
paciente al centro util, mediante la coordinacién de los recursos
prehospitalarios y hospitalarios publicos asi como los privados
vinculados al sistema sanitario publico, mediante procedimientos
asistenciales y no asistenciales que permiten en todo momento la

continuidad.

En Espafia hay tres modelos de Centros de coordinacion de

Emergencias:

1. Centro de regulaciéon médica tipo 061.
2. Centro de regulacion integrado tipo 112.

3. Centro de regulacién no integrado, tipo 112.
En el centro de regulacién médica tipo 061 es donde se reciben

las llamadas a través del nimero de marcacion rapida 061, se

analiza la informacién obtenida y si la demanda lo requiere, se
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envia el recurso mas adecuado de los que se dispongan. El Centro

de regulacién médica, tipo 061, es el CCU donde se coordinan

exclusivamente las demandas de asistencia sanitaria_urgente o

emergente, siendo un elemento del sistema integral de urgencias

y emergencias sanitarias.

Beneficios de los Centros tipo 061:

La confidencialidad ya que es un centro obligado
legalmente a la custodia de la informacion sanitaria.

Una respuesta objetiva y racional.

Opcidn para enviar entre los recursos disponibles.

La mejora en la atencion a pacientes de alto riesgo, dada
la comunicacién constante entre Regulacién y transporte.

Asegura y simplifica el acceso del usuario al sistema.

Alerta a los hospitales para la adecuada recepcién de los
pacientes criticos.
Evita la duplicidad de servicios y recursos innecesarios,

con el consiguiente ahorro.

El Centro de Coordinacion Integrado tipo 112 es donde se reciben

y gestionan las llamadas de emergencias de todo tipo efectuadas

al nimero 112: sanitarias, de seguridad, de rescate, de incendios

etc. y se coordinan los medios y recursos que intervienen en la

resolucion de dichas emergencias.
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El Centro de Regulacion integrado funciona en base a
procedimientos especificos para cada tipo de emergencias
asegurandose que la atencion ante las diferentes urgencias y
emergencias es completa y uniforme, bajo unos mismos
pardmetros de actuacion. Pueden estar integrados distintas
instituciones como Bomberos, Sanitarios, Fuerzas de seguridad,

Proteccion Civil, etc., aportando Técnicos Especializados de cada

una de las instituciones integradas, para la gestion de la respuesta.

12

®P®)

Ademas de los Teleoperadores y Locutores, este tipo de centros

cuenta con el siguiente personal:

e Operador de respuesta multisectorial: transmiten la

necesidad de ayuda a una institucién no integrada en el
CCuU.

e Técnico Sectorial: gestiona la respuesta de una demanda

especifica Sanitario, Rescate y Extincion de Incendios,

Policia Nacional.
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Beneficios de un Centro de Regulacién Integrado tipo 112;

¢ Reduccién de los tiempos de respuesta.

e Visidn dnica de de los incidentes en los que participan
distintos servicios de emergencias.

e Coordinacién de todos los servicios de emergencias.

e Mejora la gestion operativa y la explotacion de la

informacion.
El 112 es el numero de teléfono Unico a nivel europeo para

todas las llamadas de emergencias por decisién de 29 de julio

de 1991 del Consejo de las Comunidades Europeas.
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Dia Europeo
del nimero de %

Emergencias 4
112

4.5.2 SOPORTE TECNOLOGICO DE UN CCU

Debe haber al menos una plataforma de telecomunicaciones

(telefénica) y una plataforma informatica.

Caracteristicas de una plataforma de gestién de un CCU:

1. Integrar la sefial de teléfono y de radio en la aplicacion
informética.

2. Asignar la llamada autométicamente al puesto de
operador que esté libre.
Transferir la llamada a otro puesto de operacion.
Compartir la llamada entre varios puestos de operacion.
Recoger la informacion necesaria mediante formularios
informatizados.

6. Disponer de un sistema de apoyo informatizado para
ayuda en la toma de decisiones.

7. Controlar informaticamente los tiempos de todo el proceso
de gestién del caso mediante un sistema de "estatus".

8. Sistema de informacion geografica (GIS) con localizacion

y caracterizacion de los recursos moviles.
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9. Cartografia digital del area de actuacion del CCU.
10. Sistema de grabacion de las comunicaciones.

11. Sistema de identificacion digital del nimero entrante.

4.5.3 COMUNICACION SISTEMAS SAN.
EXTRAHOSPITALARIOS.

Esquema de un sistema de comunicacion:
SENAL => EMISOR => CANAL => RECEPTOR =>
INFORMACION

La sefal es una magnitud eléctrica que varia en el tiempo de
acuerdo con la informacion, que se quiere transmitir.

Canal es el medio fisico que debe atravesar la sefal para llegar a
su destino. Por ejemplo cable eléctrico, aire 6 fibra 6ptica. Cuando
se envia la sefal directamente por el canal se habla de transmision
en banda base. En general no es posible porque la sefial no se
propaga por el canal, o porque se quiere compartir el canal entre
varias sefiales sin que se interfieran (multiplexado). Asi que, lo
habitual es poner un emisor que modifica la sefial para adaptarla
al canal (mejorar su propagacion) y un receptor al otro extremo del
canal para volver a recuperar la informacion contenida en la sefial.
Cuando el canal es la atmésfera (aire) la propagacion se hace en

forma de ondas electromagnéticas de radiofrecuencia (RF).

La radio
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La onda de radio se genera acelerando electrones dentro de una
antena, aparato utilizado para emitir y recibir ondas de radio,
generando una carga eléctrica que puede ser transformada en

sefiales de audio u otro tipo de sefiales portadoras de informacion.

SENAL => EMISOR => ANTENA=> AIRE=> ANTENA =>
RECEPTOR => INFORMACION

La antena es el transductor que convierte la sefial eléctrica en

ondas electromagnéticas de radio.

Caracteristicas de las redes Trunking:

Estructura de red celular: se parece a la telefonia moévil, pues
comparte varias frecuencias radioeléctricas, es decir, los usuarios
comparten los recursos del sistema de modo que ante una
solicitud de comunicacién de voz por parte de un terminal movil, el
sistema trunking le asigna un canal libre mediante sistemas
dinamicos de asignacion de frecuencia, es decir, los mismos

usuarios pueden utilizar un mismo conjunto de radio canales, que
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se les asignan segun demanda, y a medida que las llamadas se
completan, se devuelven los canales para que sean de nuevo
asignados a otros usuarios. Ademas, cuando se requiere, es
posible establecer canales prioritarios de emergencia que
predominan sobre el resto de las comunicaciones. Utiliza de
manera simultanea diferentes canales de entrada y salida,
permitiendo el acceso a las conversaciones de manera rapida y
evitando el bloqueo del canal por otra conversacion. Utiliza pocas
frecuencias pero de una forma mas eficiente, la frecuencia ya no
pertenece a un Unico grupo de usuarios, si no que se dispone de
unas pocas frecuencias portadoras que pueden ser utilizadas por
otros grupos de usuarios.

Los canales de comunicacion que se originan entre las antenas,
son controlados por un sistema informético centralizado que
asigna el canal de acuerdo a la demanda y es el propio sistema el
que se encarga de la gestién de llamadas, estableciendo una cola

para las llamadas pendientes segun un orden de prioridad.

Preparacion del equipo de radio. Tonos y subtonos.

e Antes de comenzar la actividad, debemos verificar que
nuestro equipo esta configurado correctamente:

e Comprobar que el aparato esta encendido.

e Comprobar que el canallfrecuencia seleccionado es el
adecuado.

e Comprobar el nivel de audio.
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e Comprobar la selecciéon de los parametros de uso de
repetidores o de comunicacion directa radio - radio.

e Comprobar la potencias de transmision.

e Efectuar una emision de control.

e Verificar el estado de la bateria.

e Bloquear teclado y funciones para evitar el accionamiento

involuntario.

El uso del PTT (Push to talk) es el boton que cambia el estado de
recepcion a transmision de nuestro equipo de radio. Debemos
hacer un uso tranquilo y consciente del pulsador PTT y esperar
como minimo un segundo después de haber pulsado el PTT para
comenzar a hablar, pues corremos el riesgo de que la primera
palabra no llegue correctamente a nuestro interlocutor. Se utilizan
golpes de PTT para indicar confirmaciones de preguntas, asi, dos
golpes de PTT indican POSITIVO y tres golpes NEGATIVO. Esto
es especialmente importante si se emplean palabras monosilabas
como Sl, NO, por tanto, debe evitarse el uso y sustituir por
AFIRMATIVO, NEGATIVO.
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2
RECURSOS
HUMANOS.

51 PERSONAL A BORDO DE LOS VEHICULOS DE

TRANSPORTE SANITARIO

Los profesionales que trabajan en los vehiculos de transporte

sanitario varia en funcion del tipo de servicio que se realiza y el

paciente que es trasladado. En Espafia la normativa viene fijada
por Real Decreto 619/1998 de 17 de abril, en donde se indica el

personal requerido para cada uno de los diferentes vehiculos, pero

todas las comunidades que tienen las competencias sanitarias

traspasadas poseen su propia normativa, aunque no suele diferir

mucho.
Tipo de Personal técnico DUE Médico
ambulancia
Traslado Técnico conductor No No
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colectivo
Traslado y SVB | Técnico conductor No No
y TES
SVI Técnico conductor Si No
y TES
SVA Técnico conductor Si Si
y TES
VIR Técnico conductor No Si

Al ser éste un servicio muy especializado, el personal sanitario
debe tener la formacién adecuada y poseer los conocimientos y

capacidades para realizar el tipo de servicio que prestan.

5.2 PERSONAL QUE DESARROLLA SU LABOR EN UN CCU
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El personal que desarrolla la actividad en este tipo de centros esta

compuesto por:

1.

Teleoperadores (operador de demanda): Son la via de

entrada de la demanda, recepcionando la llamada y
clasificandola siguiendo protocolos especificos.

Operadores de radio o Locutores (operador de respuesta):

Encargados, por delegacién del médico coordinador, de la
activacion de los recursos a movilizar, haciendo un
seguimiento del mismo hasta su finalizacion.

Médicos coordinadores: encargados de supervisar toda la

actividad que tiene lugar en la sala de Coordinacién. Como
principales funciones tienen la toma de decision del tipo
de recurso a enviar cuando lo establezca el procedimiento

y dar los consejos médicos.

En algunos centros de Coordinacién de Emergencias un mismo

teleoperador gestiona tanto la demanda como la respuesta,

haciendo una gestion integral del caso.
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6.- CLAVES DEL TES PARA ACTUACIONES EN
AMBULANCIA.

Son muchas situaciones y entornos diferentes. Es importante
saber cémo actuar para evitar nuevos dafios a las victimas y al
personal de emergencias sanitarias, disminuir las lesiones de los
pacientes y controlar la situacion. En los escenarios donde se
interviene encontramos personas heridas, restos de materiales,

los propios servicios de emergencia, policias, bomberos, médicos,
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espectadores que quieren ayudar y en realidad entorpecen la labor

de los rescatadores, medios de comunicacion, etc.

Todas estos factores contribuyen a crear una situacién de
desorden, confusion y caos que es necesario gestionar para evitar

nuevos accidentes y acrecentar la situacion de crisis.

El técnico en emergencias debe actuar sin precipitarse, valorar en
todo momento el espacio donde se interviene y la situacién de los
afectados. Con coordinacién. Resaltar la importancia del trabajo
en equipo, médicos, enfermeros y otros técnicos. Sin prisa. Es
importante proteger la zona, estabilizar al paciente y efectuar una
evacuacion segura. Las situaciones de emergencia son muy
complejas en la mayoria de las ocasiones, y por lo tanto, también

deben serlo las medidas para su resolucion.

Es por ello que se ha elaborado un protocolo secuencial de
actitudes para afrontar con éxitos dichas emergencias, es lo que
se llama "El Decalogo Prehospitalario o cadena asistencial”. El
objetivo de éste es el de simplificar y sistematizar las actuaciones
que se lleven a cabo, de forma que a través de una serie de pasos
perfectamente ordenados y definidos se consigue facilitar una

respuesta segura y eficiente en cada momento.

6.1.- VALORACION DE SIGNOS VITALES:
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A: Valoracion de la permeabilidad de la via aérea.

B: Valoracion de la respiracion.

C: Valoracion de la circulacién. Con control de hemorragias si las
hubiera.

D: Valoracién neurologica.

E: Otras valoraciones: Dolor, Temperatura, color de piel.
Esta secuencia es conocida como el "ABC", del soporte vital del

paciente y no esta elegido al azar, si no que se basa en identificar

las situaciones que causan compromiso vital inminente.

Valoracién del nivel de consciencia

Para valorar si una persona esta consciente o inconsciente, lo
tienes que estimular. sacude de forma suave sus hombros,
pregunta en voz alta ¢,se encuentra bien? Si no responde a los
estimulos, debes estar alerta, su nivel de consciencia esti

alterado, es decir, esta inconsciente.

Apertura de las vias respiratorias

Si el paciente esta inconsciente, la permeabilidad de sus vias
respiratorias corre peligro. La causa mas frecuente que impide el
paso del aire hacia los pulmones en el paciente inconsciente, es
por su propia lengua. Cuando el paciente yace boca arriba, la

lengua cae hacia atras impidiendo el paso de aire.
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Colécalo boca arriba Pon una mano en su frente, la otra en la
barbilla y tira de la cabeza hacia atras. Esta maniobra se conoce
como la "maniobra frente-menton". Con ella consigues que la
lengua deje pasar el aire por la boca y la nariz. Mira su boca,

asegurate que no haya nada que impida el paso del aire.

Valoracién de larespiracion

Con el paciente colocado boca arriba se le realiza la maniobra
frente-menton, luego acerca tu mejilla a su boca. Mira el pecho del
paciente y, VE si se eleva su pecho, OYE si emite algtin sonido su
boca y SIENTE el vaho de su respiracion.

Valoracién del estado circulatorio del paciente
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Se hace valorando la presencia del pulso periférico, que es la onda
de presion provocada por la expansiébn de sus arterias
superficiales como consecuencia de la circulacion de sangre
bombeada por el corazén. La frecuencia cardiaca se obtiene

contando cuantas veces late el corazén en un minuto.

El pulso se toma en las partes del cuerpo donde las arterias se
encuentran mas préximas a la piel, como ocurre en las mufiecas o
el cuello. Al pulso que tomas en la arteria carétida o femoral se le
llama pulso central. Al que tomas en la arteria radial o humeral se
le llama pulso periférico. Para medir el pulso se usan los dedos
indice y medio. La zona mas frecuente para tomar el pulso es en
la mufieca, sobre la arteria radial, por eso se le llama "pulso radial".
Para tomar el pulso radial se coloca la mano del paciente con la
palma hacia arriba, se ponen los dedos indice y medio en la zona
de la mufieca por la que pasa la arteria radia (ésta se encuentra
en la parte externa de la mufieca que es en la que queda el dedo

pulgar) y un dedo por debajo de la zona por donde articula la mano.
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Valoracién neuroldgica

El nivel de consciencia es el nivel de alerta del paciente y es lo
primero que se debe comprobar antes de verificar la permeabilidad
de la via aérea. Al principio sélo interesa saber si el paciente esta
consciente o inconsciente. En el siguiente paso debemos valorar

otros parametros.

La pérdida de consciencia o inconsciencia es el estado en el que
el cerebro tiene anulados determinados actos reflejos y solo
reacciona ante determinados estimulos, en funcion del nivel de

inconsciencia alcanzado.
Se pueden distinguir distintos estados:

Alerta: el individuo estd consciente y con una percepcion
adecuada de si mismo y del entorno que le rodea.

Somnolencia: tendencia al suefio pero con respuesta adecuada a
Ordenes verbales simples y complejas y estimulos dolorosos.
Obnubilacién: tendencia al suefio con respuestas a o6rdenes
verbales simples y a estimulos dolorosos, pero no hay respuesta
a ordenes verbales complejas.

Estupor: paciente dormido con una falta de respuesta a todo tipo
de ordenes verbales pero reacciona a estimulos dolorosos.
Coma: el paciente esta dormido con ausencia de respuesta a

Ordenes verbales y a estimulos dolorosos.

Se puede simplificar recordando las siglas AVDN.
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A, el paciente esta Alerta.

V, el paciente estd dormido pero se despierta al oir tu Voz
(respuesta Verbal).

D, el paciente estd dormido pero se despierta ante estimulos
dolorosos (respuesta Dolor).

N, paciente dormido que NO responde de forma adecuada a
ningln estimulo. Esta en coma.

6.2.- LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

Se define como el cese brusco, inesperado y potencialmente
reversible, de la respiracion y de la circulacion espontanea.
Pueden ser reversibles si se actla con rapidez y con unos

conocimientos basicos en soporte vital.

La falta de oxigeno a los 6rganos vitales y en especial al cerebro
es la consecuencia principal de la PCR. El paciente que sufre un

paro cardiorrespiratorio, tiene parado su corazén y su funcién
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respiratoria. Cada minuto que pasa disminuyen las probabilidades
de sobrevivir y aumenta el riesgo de muerte. La parada
cardiorrespiratoria suele ser irrecuperable si no se inicia la

maniobra de resucitaciéon antes de cinco minutos,

Por cada minuto que pasa disminuye un 10% la probabilidad de
sobrevivir del paciente, por lo que en 10 minutos de parada el

paciente puede morir.

Signos de la parada cardiorrespiratoria

Hay una manifestacion de los siguientes signos:

e Pérdida brusca de consciencia.
e Ausencia de respiracion.
e Ausencia de pulso central.

e Ausencia de signos de vida.

Sintomas del Infarto de miocardio
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El sintoma mas comun es el de opresién en el centro del pecho.
Esta presion, dolor, sensacion de quemazon... se puede extender
a la espalda, el cuello, la mandibula, los hombros y brazos. Se
puede acompafiar de: sudoracion, nauseas, vomitos, ahogo o

mareo.

6.3.- LA CADENA DE SUPERVIVENCIA

Esta formada por cuatro eslabones:

Llamada al teléfono de emergencias.
Resucitacion Cardiopulmonar Basica.

Desfibrilacién precoz.

el

Resucitacién Cardiopulmonar Avanzada.
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Cada una de estas acciones se debe seguir de forma ordenada sin
saltarte ninguin paso. Por ejemplo, si no se llama para recibir ayuda
y que alguien venga con un desfibrilador no tendria sentido iniciar

maniobras de RCP basica.

Si estds solo, debes llamar inmediatamente al teléfono de
emergencias 112. Si hay alguna persona cerca de ti, que te pueda
ayudar, pidele que llame a los servicios de emergencias. En este
caso se debe empezar cuanto antes las técnicas de resucitacién y
mantenerlas hasta que lleguen los equipos médicos
especializados o hasta que la victima recupere signos claros de

vida, es decir, que empiece a moverse 0 a respirar sin tu ayuda.

Llamada al 112 o al 061

La informacion béasica que se debe dar seria en un rincipio la
identificacion personal y el datalle de tu posicionamiento exacto.
Explica de forma clara el motivo de la llamada: dolor en el pecho,

ahogo, pérdida de conocimiento, accidente, etc.
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En caso de accidente indica el niUmero de personas que necesitan
ayuda y posibles riesgos. Si el paciente esta inconsciente, informa
si respira, si tiene pulso central y cuanto tiempo lleva en ese
estado. Hay que contestar a las preguntas que te haga el operador
de forma breve y con calma. Cuelga siempre en ultimo lugar. De

esta forma te aseguras de que ya no quieren preguntar nada mas.

Resucitacién Cardiopulmonar

Son los siguientes eslabones de la cadena de supervivencia. Hay

tres tipos de Resucitacion Cardiopulmonar (RCP):

Resucitacion Cardiopulmonar béasica (RCP basica):

Son las maniobras sencillas que se realizan sin ningan tipo de
material excepto el necesario para prevenir contagios al aplicar la

técnica del boca a boca. Las técnicas RCP basica las pueden
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aplicar cualquier persona, con un entrenamiento basico. Lo ideal
seria empezar la RCP basica antes de 4 minutos desde el inicio
de la parada cardiorrespiratoria. Transcurrido este tiempo los
dafios cerebrales pueden ser irreversibles. Por eso es tan
importante que conozcan las técnicas de RCP bésica el mayor

namero de personas posibles.

Resucitacion Cardiopulmonar instrumentalizada (RCP

instrumentalizada)

Este tipo de resucitacion es el que realiza el TES cuando va en la
ambulancia. Aplicaras maniobras de RCP bésica, pero usaras
material bésico que te ayudara a liberar las vias aéreas de tu
paciente (aspirador de secreciones, canulas de guedel) y a
sustituir su respiracion sin necesidad de hacer el boca a boca

(balén de resucitacion).

6.4.- RESUCITACION CARDIOPULMONAR AVANZADA.

Son las técnicas que se aplican por un equipo de profesionales
sanitarios cualificados, entrenados y equipados con el material
necesario para revertir el estado de parada cardiorrespiratoria.
Ademés aplicaran cuidados avanzados sobre las vias respiratorias
y la circulacién del paciente. La RCP avanzada debe iniciarse

antes de transcurridos 8 minutos del PCR.
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Larespiracion boca a boca

e La cabeza de tu paciente estd extendida hacia atras,
mediante la maniobra frente - menton.

e Sella tu boca con la boca de tu paciente. Aprieta la parte
blanda de la nariz de la victima con los dedos indice y
pulgar de la mano que tienes puesta sobre su frente.

e Exhala aire durante un segundo y mira como se eleva su
pecho.

e Retirate para que salga el aire que has introducido en sus
pulmones, haz una inspiracion normal y vuelve a

administrar otra respiracion.
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e Si tienes un pafiuelo, gasa o algun dispositivo disefiado
para tal fin, lo puedes colocar entre tu boca y la del

paciente.

Compresiones toracicas.

Ante un paciente inconsciente que No respira y No tiene pulso
carotideo se deben iniciar las compresiones toracicas o masaje
cardiaco para sustituir su circulacion. El punto de masaje se
localiza en el centro del pecho, justo en la mitad inferior del
esternén. Este punto coincide con la altura de la mamas en el
hombre. Sobre este punto localiza el talén de una mano y, sobre
ésta, el talon de la otra. Los dedos de ambas manos se deben
entrelazar. Los brazos se colocan rectos, en la vertical del torax,

para asi dejar caer el peso de nuestro cuerpo.
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Debes deprimir el térax de tu paciente unos 4 6 5 centimetros,
después debes dejar que se descomprima. Debes hacerlas de

forma rapida, hasta conseguir un ritmo de 100 por minuto.

Combina el masaje con la ventilacién: 30 masajes por cada 2
ventilaciones. (30/2)

De esta forma consigues dar en un minuto unas 100 compresiones
toracicas y ventilar 8 o 10 veces. Se debe hacer hasta la llegada

de la ayuda especializada o hasta la recuperacion de la victima.

Si tienes otro compafiero o compafiera que te ayude: mientras una
persona da masaje, que es lo mas cansado, la otra persona

ventila. Os podéis cambiar cada 1 6 2 minutos.

6.5 LOS DESFIBRILIDORES EXTERNOS D.E.A

Los DEA son desfibriladores externos, capaces de analizar el ritmo

del paciente de forma automética. Cuando detecta una FV carga
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sus acumuladores y recomienda dar una descarga. Se conectan
al pecho del paciente por medio de electrodos adhesivos. Estos
electrodos sirven para liberar la corriente eléctrica y para que el

DEA reciba el ritmo que tiene el paciente para su posterior analisis.

LN
ol

El DEA recomendara administrar una descarga sélo en el caso de
que el ritmo cardiaco del paciente se pueda tratar con ésta.
Ademas tienen indicadores luminosos y da mensajes verbales,
que facilitan al operador en su manejo.

La palabra "Automético", quiere decir en realidad
"semiautomatico”, ya que la mayoria de los DEA que se
comercializan, cargan sus acumuladores de forma automatica y
"avisan" al operador para que pulse el botén de descarga (que
hara que se libere la energia). Por lo tanto es necesario que el
reanimador pulse el boton de "descarga" para que el DEA

desfibrile.

Por lo tanto, el término correcto para referirnos a estos aparatos

seria DESA (Desfibriladores Semi Automaticos).
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Los DEA los puede usar cualquier persona que haya recibido la
acreditacion para su manejo. Su utilizacion esta regulada por
distintos decretos, dependiendo de la comunidad autonoma donde
se emplee. En todos es necesario un curso de RCP basica

acreditado que incluya el manejo del DEA.

Independientemente del modelo que estés empleando, hay 4
pasos universales para el manejo de cualquier tipo de DEA:
e 1. Enciende el DEA y sigue las instrucciones verbales que
te guiaran por todos los pasos.
e 2. Aplicalos parches sobre el pecho desnudo del paciente.
e Retira la proteccion posterior de los electrodos o parches
adhesivos. Seca el pecho de tu paciente si estd mojado o
con mucho sudor. Pega los parches en el pecho.
Asegurate de que estén bien pegados: Aplica un parche
sobre el lado derecho del pecho de tu paciente, a la
derecha del esternén y debajo de su clavicula. Coloca el
otro parche en el lado izquierdo del pecho, unos 10 cm
debajo de la axila. Conecta los cables de los electrodos al
DEA. En algunos modelos ya vienen conectados.
¢ 3. No toques al paciente, comienza el Analisis del ritmo:
No toques al paciente mientras el DEA esta analizando el
ritmo, ya que si éste detecta "movimiento”, comenzara un
nuevo analisis y retrasaras el proceso. Los DEA tardan

entre 5y 15 segundos en analizar el ritmo del paciente.
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e 4. EI DEA recomienda dar una Descarga: El DEA cargara
de forma automatica sus acumuladores. Se iluminara el
botén de descarga, al mismo tiempo que te indicara que
des una descarga. Antes de presionar el boton de
descarga, asegurate de que no hay nadie tocando a la
victima: Pide en voz alta que nadie toque al paciente:
Puedes decir en voz alta "todos fuera".

e Comprueba visualmente que nadie esta tocando a tu
paciente.

e Presiona el boton de "descarga".

Inmediatamente después de la descarga, inicia la RCP,
empezando por las compresiones toracicas. Después de 2
minutos de RCP (o lo que es lo mismo: 5 ciclos de 30
compresiones/2 ventilaciones). El DEA te avisara y te comunicara
que no toques al paciente porque va a analizar el ritmo del

paciente: Volvemos al paso 3.
Si el DEA no detecta un ritmo desfibrilable tras su analisis, te

pedird que inicies de inmediato la RCP. No pierdas el tiempo

comprobando el pulso.
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7. EL TELEOPERADOR EN EL CCU.

7.1.- PUESTO DE TELEOPERADOR (OPERADOR DE
DEMANDA).

Para hacer una descripcién de las funciones de los profesionales,

vamos a distinguir tres puestos de operaciones:
1. Teleoperador (Operador de demanda).

2. Locutor (Operador de respuesta).
3. Coordinador.
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El Teleoperador es la persona que recibe la llamada en el Centro

de Coordinacion, realizando un interrogatorio protocolizado, que
tiene como objeto, en un primer momento, determinar,
rapidamente, el motivo de la llamada, el teléfono de contacto y la
direccién del incidente. Con la informacion recibida en el primer
interrogatorio, clasifica la demanda, y procede a la realizacion de
un interrogatorio especifico que tiene como objeto determinar la
gravedad del incidente (para asignar el recurso mas adecuado) y
dar los consejos sanitarios mientras llega la ayuda. El
Teleoperador cuenta, como herramientas de trabajo, con el

teléfono y las aplicaciones informaticas de gestion.

Sus funciones principales podriamos resumirlas en tres:

1. Tranquilizar al alertante.

2. Registro de datos: Se consideran como datos
imprescindibles, que se deben registrar de la manera mas
exacta y detallada posible: El teléfono del alertante.
Direccion del incidente. Nombre y edad del paciente.

3. Clasificacion de la demanda: Mediante un interrogatorio
protocolizado inicial, que nos determinard qué es lo esta
ocurriendo y mediante un interrogatorio especifico que
establecera la gravedad del incidente y el recurso a enviar

mas adecuado.
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Puesto de Locutor (operador de respuesta).

Los recursos moviles asistenciales estardn repartidos
estratégicamente por la ciudad o area geografica para poder llegar
en el menor tiempo posible a atender la urgencia o emergencia y
no estar concentrados en el centro de coordinacion. El Locutor es
responsable de establecer el contacto con los distintos recursos
con los que cuenta para dar respuesta a las distintas demandas.
Asigna y activa el recurso una vez supervisado por el médico
coordinador (en el caso de un Centro 061), haciendo un
seguimiento del servicio hasta la finalizacion del mismo,
comunicando al médico coordinador cualquier incidencia que
afecte al desarrollo del mismo. Como herramientas de trabajo
cuenta con el teléfono, aplicaciones informaticas de gestion, y
plataforma de comunicacién, como emisoras de radio, sistemas de

control de flotas, o sistemas de informacion geogréfica.

Sus funciones principales podriamos resumirlas en las siguientes:
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Activacion de los recursos.
Registrar los "estatus”, enviados por el recurso asignado
para hacer un seguimiento cronoldgico de todo el proceso
asistencial. Este registro debe contemplar, por orden:

e Hora de activacién del servicio.

e Hora de movilizacion del recurso.

o Hora de llegada al lugar del incidente.

e Hora de inicio del traslado (si lo hubiere).

e Hora de llegada al centro sanitario (si lo

hubiere).
e Hora de finalizacién de transferencia del
paciente (si lo hubiere).

e Hora de disponibilidad del recurso.
Realizar el seguimiento del servicio, registrando todas las
incidencias que se produzcan e informando de las mismas
al médico coordinador (solicitud de otro recurso, variacion
del estado del paciente, problemas técnicos, etc.).
Control de flota (operatividad de los recursos, posicion,
etc.).
Cierre del caso, una vez comprobado que estan

cumplimentados todos los datos.
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Puesto de Coordinador.

El Coordinador es el responsable de la Sala de Operaciones del
Centro Coordinador, teniendo como objetivo, dar la respuesta mas
adecuada a cada demanda mediante su andlisis y resolucion,
optimizando los recursos disponibles mediante la utilizando de
criterios de méaxima eficiencia. En los Centros de Coordinacién 061
esta figura esté representada por un médico, mientras que en los
Centros Coordinacioén integrados hay un Coordinador de cada una
de las instituciones integradas, (Bomberos, Policia, Médico,

Técnico de Proteccion Civil, etc.).

Como funciones especificas podemos establecer:
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Responsable de todas las actividades que se desarrollan
en el Centro Coordinador.

Supervisar la recepcion de la llamada, toma de datos y
clasificacion de la demanda, asi como hacer el
seguimiento de las llamadas telefénicas que lo precisen.
Supervisar la asignacion de la respuesta y/o recursos en
funcién del tipo de llamada.

Asegurar la cumplimentacion del CMBD (Conjunto Minimo
de Base de Datos).

Proporcionar apoyo diagnéstico y o terapéutico a otros
servicios sanitarios a través de sistemas de telemedicina
(por el Médico, en el caso de un centro 061).

Dar consejos sanitarios (por el Médico en el caso de un
centro 061).

Reorganizar y distribuir las funciones del Centro
Coordinador ante una situacién de emergencias colectiva
o0 de catastrofes.

Velar por la adecuada conservacion del material y demaés
equipamiento tecnoldgico del Centro Coordinador,
poniendo en marcha los procedimientos que permitan la

operatividad del mismo.
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7.2.- PASOS QUE SIGUE UNA DEMANDA

* Recepcién del aviso, a través de cualquier medio manual o
automatico, alambrico o inaldmbrico

(teléfono 112, Red Telefénica Conmutada, Red de
Comunicaciones Mdviles, etc.)

* Apertura del correspondiente parte o expediente del incidente.

* |dentificacién de la demanda asociada. Clasificacion tactica.

* Activacion del plan de accién previsto para ese incidente.

* Seguimiento y coordinacion

La llamada recibida en un Centro de Coordinacion que genera una
demanda, es recogida en formularios informaticos del sistema

gestor de emergencias. Estos formularios permiten que el
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teleoperador registre en campos preestablecidos la informacion,
que a través de un interrogatorio protocolizado esta solicitando al

demandante.

Esta informacién protocolizada permite tener planificado de
antemano, como actuar ante cualquier tipo de situacién de
emergencia. De esta manera, la gestion de las incidencias no
gueda sujeta a la improvisacién, ya que responde a decisiones
previamente estudiadas y consensuadas, que dan como resultado
una guia precisa para saber como resolver todas las solicitudes
que los ciudadanos realizan al CCUE, emitiendo la mejor
respuesta en cada caso. Por ejemplo, los campos para la
localizacion son siempre los mismos: Municipio, direccién, otros
puntos de referencia, pero si es un lugar remoto en el campo, pues
habra que interrogar méas para poder llegar al lugar.

Los formularios de demanda (rrogatorio) deben cumplir con las
siguientes caracteristicas: Completo/cerrado: Debe contemplar
todas las posibilidades, de forma que todo los susceptible de
ocurrir, debe tener asociado un procedimiento o formulario de
demanda.

e Estructurado: Siguiendo un orden légico preestablecido.
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Breve: Enfocado a realizar s6lo el nimero minimo de
preguntas necesarias para poder asignar una respuesta
adecuada a la demanda planteada.

Sencillo: Facil de ejecutar.

Comprensible: Usando términos claramente definidos y
entendibles.

Dirigido: Guiando al usuario en todo momento, hasta la
toma de una decision.

Equitativo: Cada posible incidente debe tener una
respuesta 6ptima, normalizada y un nivel de prioridad

asignado.

7.3 TIPOS DE RESPUESTA DEL CENTRO COORDINADOR.

Los Centros Coordinadores emiten una respuesta diferente ante

los diferentes tipos de demanda, pero que de manera basica

podemos englobarlas en dos blogues:

1. Repuesta sin envio de recurso: En este caso las demandas son

resueltas telefonicamente en propia Central, sin necesidad de

movilizar ningun recurso externo. En el caso de un CCUE tipo 061

serian respuestas del tipo:

Consultoria y consejo médico telefénico.
Demanda de informacién para la salud (teléfonos,

direcciones y horarios de los centros sanitarios).
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e Derivacién por medios propios de pacientes a centros
sanitarios.

e Asesoria sanitaria a profesionales sanitarios.

2. Respuesta con envio de recurso: En este caso la demanda
necesita, para poder ser resuelta, la movilizacién de un recurso
externo. En las Centrales tipo 061 los recursos movilizados son
recursos sanitarios, que se envian para realizar los siguientes
servicios:

e Transporte Primario: prestacion de asistencia sanitaria en
el lugar donde se produce la urgencia o emergencia y el
traslado al centros sanitario adecuado.

e Transporte Secundario o Interhospitalario: Traslado de
pacientes de un centro sanitario a otro.

e Visita domiciliaria médica o de enfermeria.

e Dispositivo de riesgo previsible.

En este caso, el resultado final es la movilizacion de recursos con
independencia de la administracién publica de la que dependan,
asi como otros recursos privados y de voluntariado previstos en
los planes de proteccion civil: bomberos, Servicio de Urgencias
Extrahospitalarias, Centro de Control de Conservacion de
Carreteras, Policia Foral, Guardia Civil, Cuerpo Nacional de
Policia, policias y grupos de proteccion civil de entidades locales y
voluntarios como Cruz Roja, DYA, Grupo de Perros de
Salvamento, Federaciones de montafia o Espeleologia o Colegio

Oficial de Psicélogos, entre otros.
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7.4-FUNCION DE LA REGULACION MEDICA DE LA
DEMANDA

El analisis, categorizacién y priorizacion de las llamadas
telefénicas (también por otras vias) de urgencias/emergencias
sanitarias Asignacion el tipo de respuesta y/o recurso necesario de

acuerdo con la prioridad establecida por la gravedad de la llamada.

7.5 CRITERIOS DE PRIORIZACION.

A nivel sanitario, prioridad asistencial se define como la
preferencia y rapidez con que un paciente debe ser atendido,
atendiendo fundamentalmente al criterio de gravedad. El triaje o
clasificacion telefonica de la llamada de atencidon sanitaria
urgente/emergente, es basica para establecer la prioridad de la
asistencia. De esta clasificacion va a depender la rapidez de la
respuesta y los recursos que se le asignen, teniendo en cuenta la
distancia al lugar del suceso y las unidades disponibles en cada

momento.
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El CCUE clasifica la demanda asistencial segun la gravedad y el

tiempo de respuesta apropiado, en las siguientes prioridades:

e Prioridad 1: Emergencias.

e Prioridad 2: Urgencias no demorables.
e Prioridad 3: Urgencias demorables.

e Prioridad 4: Avisos domiciliarios.

¢ Informacion sanitaria telefénica.

Dependiendo del tipo de demanda, sintomas que presente el
paciente y antecedentes conocidos del mismo, se asignara a la
llamada una prioridad. En cualquier caso, todas las demandas
telefénicas que hayan sido clasificadas como prioridades 1, 2 6 3
y sufran demora son reevaluadas periddicamente por el CCUE,
bien llamando al paciente, bien indicandole que en caso de
modificacién de la sintomatologia, vuelva a llamar. Asimismo el
CCEU comunica los cambios de estado y las reclamaciones que

se produzcan a los dispositivos asistenciales activados.

Emergencia (prioridad 1) Son aquellas situaciones en las que los

signos o sintomas que presenta el enfermo, nos hacen sospechar
un riesgo vital inminente (o de secuelas graves y/o irreversibles o
pérdida de funcién de érganos vitales) y por lo tanto, precisa una

atencion inmediata.
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Urgencias no demorables (prioridad 2) Son aquéllas en las que

se sospecha una patologia aguda o exacerbacion de una patologia
cronica, sin probable amenaza vital o funcional inmediata, que

precisan atencion médica a la mayor brevedad posible.

Urgencias demorables (Prioridad 3) Corresponde a aquellos

pacientes con sospecha de presentar una urgencia relativa y que
por tanto no son subsidiarias de atencién inmediata, pero que han
de ser atendidos por un Dispositivo Sanitario de Urgencias, una

vez que se atiendan las prioridades anteriores.

Avisos domiciliarios (Prioridad 4) Corresponde a aquellos

pacientes que no presentan una urgencia pero precisan de algun
acto sanitario a domicilio y que por tanto no son subsidiarias de
atencién inmediata, pero que han de ser atendidos por el Centro
de Atencion Primaria (CAP) durante su horario de apertura o por
el Dispositivo Sanitario de Urgencias, durante el tiempo que los

CAP permanecen cerrados.

7.6.- NORMAS BASICAS DE TELEFONIA DE EMERGENCIAS

El tiempo de respuesta es vital desde que la persona usuaria hace
la llamada

e No recoger informacion irrelevante.

e Ser breve, cuidando la claridad con la que hablamos.

o Evitar expresiones técnicas.

e No fumar, beber ni comer mientras se habla.
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e Identificarse siempre y transmitir serenidad.
e Antes de nada identificar el suceso.

e Dejar hablar a la persona llamante.

7.7 ORGANIZACION DE UN CENTRO COORDINADOR: AREAS
FUNCIONALES.

El Centro coordinador de urgencias y emergencias es el modelo
mas completo y complejo de organizacion de las demandas en
urgencias y emergencias.

En él podemos distinguir tres areas cuyas funciones son:

Area__de Administracién: Se realiza el trabajo de tipo

administrativo, es la secretaria de la Direccién del Centro.

Area de Planificacién y Recursos: En ella se realiza la

planificacién de Proteccion Civil y la actualizacion de las bases de

datos de estos recursos. En este area trabajan el Director del
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Centro, los Jefes de Sala y los Operadores de Recursos ayudantes
del Jefe de Sala.

Area de Coordinacion Operativa: En ella se da respuesta a las

llamadas.
7.8- RECEPCION DE LLAMADAS

Recepcién de Llamadas: En este area se encuentran los

Operadores de Demanda. Estos reciben las llamadas y realizan un
breve interrogatorio (no debe superar los dos minutos) en el que
se pregunta basicamente: qué es lo que ocurre, donde, a quién y
cuando ha sucedido. Posteriormente, o bien se transfiere la
llamada al Técnico Sectorial que corresponda o bien se finaliza,
segun lo que indique el Protocolo.

Gestion de Llamadas: Aqui trabajan tanto el Jefe de Sala como

el Operador de Respuesta ayudante de Jefe de Sala. Ambos se
encargan de hacer un seguimiento de los incidentes asegurandose

de que reciban una respuesta coordinada y adecuada.
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Protecciéon Civil: Este area se encarga de las gestiones que

competen a Proteccion Civil, en ella trabajan, igual que en el area
anterior, el Jefe de Sala y el Operador de Recursos ayudante de
Jefe de Sala.

Seguridad: En este area el Técnico Sectorial de Seguridad
implicado (Policia Local, Guardia Civil y Cuerpo Nacional de
Policia), recibe la llamada que proviene del Operador de
Demanda. Y en caso necesario realiza un breve interrogatorio
especializado, posteriormente alerta a los recursos necesarios y
contacta con otros sectores de la Sala para dar una respuesta
coordinada.

Salvamento vy Extincién: En esta area trabaja tanto el Técnico

Sectorial de Salvamento y Extincién de Incendios como el
Operador de Recursos del Plan contra incendios forestales. Al
igual que el resto de los Técnicos Sectoriales, el Técnico de
Salvamento y Extincién recibe las llamadas que por protocolo le
correspondan, alerta a sus recursos y contacta con otros sectores

de la Sala para coordinar la asistencia.
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Sanidad: Incluye al Técnico Sectorial de Sanidad (médico de
emergencias) y también pueden disponer de un Operador de
Recursos de Cruz Roja. Las funciones del Técnico Sectorial de
Sanidad son las mismas que las de cualquier Técnico Sectorial

pero en el campo de la sanidad.

Recursos asistenciales sanitarios.

Cuando se trata de manejar recursos asistenciales sanitarios, en
nuestro pais esta asociacion de respuesta la hace un médico
coordinador, aunque en otras latitudes las hace un operador
mediante una respuesta automatica que da el sistema. Si es
necesario, el 112 avisa del incidente a médicos, farmacias de
guardia y hospitales, que reciben datos concretos sobre el alcance
del siniestro. En general, la mitad de las llamadas validadas
requieren de atencion sanitaria (ambulancias, personal médico de
guardia o servicio farmacolédgico). Ya hemos dicho que los centros
de coordinacion cuentan entre su equipo con personal médico, de

forma que cuando una emergencia precisa de asesoramiento
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telefénico, el personal facultativo atiende la llamada, mientras

incluso la ambulancia se dirige al lugar del suceso.

Recursos sanitarios gestionables:

e Transporte: La dotacibn se mantiene en constante
contacto radiofénico hasta conocer lanaturaleza del
servicio que tiene que prestar.

e Urgencia de Atencion Primaria.

e Confirmacion de camas de hospital. En los casos en que
se trate de una hospitalizacibn o un traslado entre
hospitales.

e Operativa de transplante de 6érganos: A través de la
coordinacién de la obtencién, distribucién nacional e
intercambio internacional de drganos, tejidos y células
para su trasplante y la coordinacién de la logistica y
transporte de equipos de profesionales de extracciéon y
trasplante, y la de organos, tejidos y células para
trasplante.

e Alertas epidemiolégicas.
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Teleasistencia: Aunque veremos mas adelante de forma
detallada todo lo referido a la Telemedicina, esta
teleasistencia que se presta mediante un medallén o una
pulsera, es un recurso sanitario consistente en un
dispositivo conectado a la red telefénica que permite la
comunicacion manos libres desde el domicilio con la
central 112. Sus propietarios son personas mayores que
pueden residir solas, pero necesitan una cobertura
especial de sus necesidades objetivas de seguridad.
Reciben una respuesta inmediata en momentos de
soledad, caidas o emergencias sanitarias con soélo

accionar el dispositivo.

R 0
N A
0! J
Coordinacion de dispositivos sanitarios de riesgo

previsible.

6.- CONCLUSIONES:

Las responsabilidades y actuaciones que el TES realiza en su

labor cotidiana distan mucho de las que se hacian antes de que se

implementara la titulacion oficial. Se ha pasado de ser conductor —
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camillero a ser un sanitario que trabaja codo con codo con médicos
y enfermeros, por lo que su formacion debe ser acorde a los
escenarios con los que se va a encontrar.

Se ha colocado a la figura del TES como la mas indicada para
realizar las funciones de telefonista en los Centros de
Coordinacion de Emergencias C.C:U. por su perfecto
conocimiento de la labor que realizan sus compafieros en las
ambulancias y su formacién en cuanto a la comunicacion,
psicologia, y lenguaje y cddigos usados en las transmisiones por
radio.

Se ha detallado a lo largo de esta publicacion las claves que debe
dominar el profesional TES para afrontar con garantia de éxito
cada una de las situaciones a las que se enfrentarg, tanto en su
trabajo en una ambulancia en un medio extrahospitalario como en
un Centro de Coordinacion de Emergencias C.C.U. como

telefonista.
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