CATASTROFES URBANAS.

Atencion y evacuacion de pacientes en lugares de dificil
acceso.

DEFINICION

Exigten multiples definiciones de catastrofe, asi como multiples conceptos que hacen referenciaaeta
mismagtuacion, s bien con agunos matices diferentes en ocasiones y conceptos que a veces se
equiparan d de catastrofe y en redlidad no 1o son, como los accidentes de multiples victimas.

Para WAL SH es una situacion ante la que los recursos normales son insuficientes.

Catéstrofe es un accidente que pone en relacion € nimero de victimasy su gravedad con las medidas
inmediatamente disponible que puedan garantizarles una atencion eficaz (NOTO Y
HUGUENARD).Pero a pesar de todo no queda claro cuales son las caracterigticas que tiene una
catéstrofey s se diferencia de un accidente de multiples victimas y en qué.

Paradlolo mgor esandizar |as caracteristicas que deben cumplir cada uno de dlosy asi podremos
diferenciar fundamenta mente entre lo que supone una catéstrofe y 10 que supone un accidente colectivo
0 con multiples victimas.

Respecto a la catastrofe encontramos que:

o Esun acontecimiento inesperado, inhabitud y extraordinario.

o QUE GENERA, AL MENOS DURANTE UN TIEMPO, UNA DESPROPORCION O
DISBALANCE ENTRE LOS MEDIOS DE AUXILIO DISPONIBLES Y LAS
NECESIDADES CREADAS POR EL SUCESO.

o Que la desproporcion puede ser cuditativa o cuantitativa o las dos a tiempo.

o Queaparece rapidamente, de formabrutal y que dterad desarrollo norma del colectivo donde
incide.

o Quetieneun caracter colectivo de manera que afecta a un sector de la poblacion concentrado
en una zona de forma permanente o eventual.

« Que supone una destruccion colectiva materid y humana Material porque afecta alos sistemas
de vida, de produccién, de transporte ademas de crear unas condiciones de vida desfavorables.
Humana porque desde @ primer momento se producen gran nimero de victimas mortales o no.

o Que toda esta destruccion se produce d mismo tiempo.

o Que para su resolucion es necesarialaintervencion de medios de auxilio extraordinarios por
SuU NUMmero 'y por su naturaleza.

¢ Que puede ser muy prolongado tanto en € tiempo como en € espacio.

Por |o tanto una catastrofe sera un suceso inesperado que seinstaura de formarapida, que afectaa
un sector de la poblacion, que es de gran importancia, que produce destrozos importantes humanos y
materiaes, que supone una desproporcion entre necesidades y medios de auxilio y que obliga a
la intervencion de medios extraordinarios, Sendo estas dos Ultimas |as caracteristicas fundamentaes
de una Situacion de catastrofe.

Un siniestro o accidente de multiples victimas ser&:



Un suceso inesperado.
De gparicion brusca
Que provoca la aparicion de varias 0 multiples victimas.

Que puede requerir la actuacion de varios operativos distintos.

QUE SE RESUELVE POR LA ACTUACION DE LOS DISPOSITIVOS ORDINARIOS
DE LASINSTITUCIONES IMPLICADAS O RESPONSABLES.

e Sulocdizacion inicid esreducida por 10 que esrdativamente limitado en € tiempoy en
espacio.

CLASIFICACION DE LAS CATASTROFES URBANAS

Por lo genera las catéstrofes urbanas tienen una consideracion especia ya que por la densidad de
poblacién, € hacinamiento de esta, las superestructurasy |as redes de comunicacion produciran mayor
numero de victimas y damnificados que las que se producen en un entorno rural, asi como las estrategias
para su resolucién serdn mas complegjas.

Para plantearnos unas estrategias de solucion optimas tendremos que clasificar las catéstrofes urbanas
en diversos tipos en funcion de diferentes criterios de clasificacion:

1.- SEGUN EL ORIGEN O LA CAUSA: (clasficacion de CROCQ)

A.- Naturdes

= * Geolbgicas

* Climatol6gicas

* BacteriolOgicas



* Zoolbgicas

B.- Tecnolégicasy accidentaes. incendios de viviendas o de bosgues, hundimientos de
edificios o viviendas, inundaciones por rotura de presas 0 candizaciones, explosiones de
depdsitos de combustible, accidentes técnicos en fabricas, plantas maritimas, centrales
nucleares o fabricas quimicas, accidentes de circulacion vid, ferroviaria, maritima o aérea
0 accidentes en € transporte de materias peligrosss.

C.- Catédrofes de guerra: bombardeos, invasiones por € gército enemigo, aagues
nucleares, con armas quimicas o bacteriol 6gicas o terrorismo de guerra.

D.- Catadgtrofes sociales. tumultos, panico en lugares de gran concentracion de gente,
hambre, terrorismo civil, toma de rehenes.

2.- SEGUN LAS CONSECUENCIAS DE LA CATASTROFE: (NOTO)

o A.- Segun los efectos sobre la comunidad
= * Smple se mantiene la estructura de la comunidad.

* Complga dteralaestructura de la comunidad,.

B.- Sequn laduraciéon dd factor desencadenante:

s * Cortas, duracion < 1 hora.
* Medias, duracion < 24 horas.
* Prolongadas, duracion > 24 horas.

C.- Segun laduracion ddl salvamento: influido por lamagnitud de la catéstrofe, por su
extenson, asi como por los medios que han intervenido.

= * Corta, duracién < 6 horas. Es € caso de accidentes de tréafico de cuadquier tipo
smples, accidentes tecnol égicos o provocados. Por |o genera ocurren proximos a
zonas de socorro.

* Media, duracion de 6 - 24 horas. Son accidentes industriaes, de tréfico,
explosiones, atentados y con menor frecuencia catastrofes naturales. La duracion del
sdvamento estara influida por @ reconocimiento de la zona, la deteccion y liberacion
delasvictimasy su trasferencia alos lugares adecuados.

* Prolongada, duracion > 24 horas. Por catastrofes naturales de duracion del factor
desencadenante importante, que han desestructurado a menos parcialmente la
comunidad, que afectan un area extensa'y en ocasiones de dificil acceso.

D.- Segun la extensién geogréfica que podria englobar |as consecuencias humanasy
materides.




= * Deradio < 1 km.: accidentes colectivos o tecnol 6gicos de causatérmica,
incendios, 0 mecanica, colisiones. Atentados 'y accidentes industriales no
contaminantes.

* Deradiode 1 - 100 km.: catastrofes naturales o accidentes industriales
contaminantes.

* Deradio > 100 km.: dgunas de las naturaes que afecten atoda unaregion, las
guerras y contaminaciones aéreasy maritimas.

E- Segiin d nimero de victimas:

= * Moderada: de 25 a 99 victimes.
* Media: de 100 a 999 victimas, de ellas de 50 a 250 hospitaizadas.
* Grave: més de 1.000 victimas, de las cuales més de 250 deben ser hospitalizadas.

PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN LA ASISTENCIA A LAS CATASTROFES
URBANAS

Llevar acabo una asistencia eficaz en caso de catastrofe supone una serie de problemas derivados de
varios factores diferentes.

1.- AUMENTO DEL RIESGO

* Por d aumento de la densidad de poblacion que aumentara € nimero de victimasy dificultara su
evacuacion.

* Por € establecimiento de la poblacién en zonas de riesgo.

* Por € aumento de | os riesgos tecnol 6gicos.

2.- FACTOR DE APATIA GENERAL

* Dadala bga probabilidad de una catéstrofe su planificacion con gran frecuencia queda postergada
frente alas necesdades diarias.

* Unido alatendencia genera de la poblacion de desestimar € riesgo, en ocasionesinfluida por unaidea
equivocada sobre la capacidad de latecnologia para predecir estos eventos.

*Y atodo dlo hay que sumar en muchas ocasones que la ambigiiedad en cuanto a la responsabilidad
provoca por un lado competencia entre las ingtituciones y por otro una apatia de los gobiernos ante los
costes econdmicos que supone, la necesidad de legidar en ocasiones'y la mayor necesidad de solucionar



los problemas diarios.

3.- DIFICULTAD DE APRENDIZAJE Y FORMACION

Por suerte las catastrofes no es algo que suceda con gran frecuencia, pero esto también hace que se
tenga poca experiencia en cuanto a su mango y en cuanto alos conocimientos y habilidades que debe
reunir € persond que tendré que responder ante estas Situaciones.

Laforma de agproximarse a esta Situacion serd mediante los smulacros de catastrofes, pero son muy
pocos | os servicios donde se redizan con una frecuencia adecuada.

4.- DIFICULTAD DE PREDICCION

Algunas de las catastrofes se pueden predecir, s bien de formalimitada, otras se pueden "esperar” por
el tipo de caracteristicas que se relinan. En todas estas Situaciones S bien no es posible predecir, S es
posible prevenir d tipo de lesiones, las zonas de asistencia, las de evacuacion, |0s recursos necesarios,
en resumen es posible planificar laasstenciay las necesdades S ocurriera un suceso de este tipo.

Esta organizacion y planificacion previa condituiran los planes de catéstrofe.

MEDICINA DE CATASTROFES

Las necesidades que plantea la asistencia sanitaria de un nimero de victimas que superalos medios
disponibles para €llo modifica las caracteriticas de la asstencia habitua de forma que puedaredizarla
de laforma maés efectiva posible.

Egte tipo de medicinatiene una serie de caracterigticas que la diferencian de unos tipos de medicinay la
asemejan aotros.

* Es unamedicina de emergencias extrahospita arias donde la asstenciano se vaallevar acabo en un
medio "comodo” como d de un hospital Sno en d lugar del accidente 0 en estructuras provisonaes.

* Es una medicina de adaptacion alos diversos terrencs, a las diversas patol ogias, que tiene que
disponer de técnicas sencillas en cuanto amateria necesario y gecucion de las mismasy que tiene que
ser cagpaz de aplicarse de forma eficaz en condiciones adversas.

* Esunamedicinagloba puesto que tiene que actuar en equipo Yy la cdidad de su actuacion dependera
de dloy porque tiene que reunir asistencia a patol ogias diversas que incluiran tanto las somaticas como
las psiquicas o las del comportamiento.



* Es una medicina de masas que tiene que tener presente e nimero de victimasy por €lo las
indicaciones de tratamiento se basarén en la urgencia de las lesones.

Ademés vadirigidaatratar d mayor nimero de victimas posible, pasa de emplear todos los medios
necesarios con e paciente méas grave a emplearlos con € mayor nimero de pacientes Sin tener
posibilidad por no disponer de medios ni de tiempo de emplearl os con | os casos desesperados.

Hay que sdlvar d mayor nimero de victimas posible, con muy poco tiempo disponible, con muy pocos
recursos'y con muy poco persona y esto eslo que debe primar en laasistencia a pesar de que esto
suponga no poder atender |os casos con menos probabilidades de supervivencia

* Es una medicinainfluida por imperativos extramédicos, en d sentido de que estara bagjo las

necesi dades de proteccion de persond contra riesgos evolutivos, la gestion de las comunicacionesy €
transporte sera giena alos servicios sanitarios asi como la decison de la ubicacion de las estructuras
provisondes de aastencia. Debe estar integrada en € dispositivo de auxilio.

* Es unamedicina estratégica que debera guiarse por los planes de actuacion disefiados para esa
Stuacion.

Por estas caracterigticas pueden exigtir smilitudes con la medicina militar, la medicina de urgencias, la
medicina preventiva, 9 bien no esigua a ninguna de dlas sino que ha sido una adaptacion alas
necesidades que se derivaran de una Stuacion tan especia como es una catastrofe,

ORGANIZACION

Los auxilios serén necesarios ante una catagtrofe, lamagnitud de éstos estard en relacion alaintensidad
de los dafios, ala naturaeza de |as consecuencias, Sempre que haya victimas ser necesarialla
presencia de socorros médicos.

Para que sea posible la aplicacion de los cuidados médicos previamente tienen que darse dos fases bien
de forma consecutiva 0 Smultanea:

SALVAMENTO O RESCATE: es una serie de actuaciones encaminadas aresolver € ambiente hostil
en d que Se encuentra una persona con o Sin riesgo vita, es decir es d conjunto de maniobras para



lograr € cese dd pdigroy laliberacion de lavictima dd medio hogtil d que se encuentra sometido.

PRIMEROS GESTOS TERAPEUTICOS: la redizacion de una serie de maniobras de supervivencia
gue permitan la continuidad de la asstencia cudificada, eto es, que los equipos médicos atiendan alas
victimas en € menor tiempo y en las mejores condiciones posibles.

Pogteriormente se llevaran a cabo |os cuidados sanitarios que serén € conjunto de técnicas aplicadas
por 10s equipos médicos para garantizar € tratamiento de unavictimay en lamedida de lo posible su
supervivencia hasta que pueda dcanzar € sSguiente escadn de la cadena asistencid.

L os primeros gestos terapéuticos no los llevan a cabo |o equipos sanitarios sino personal entrenado para
ello, persona socorrista, ya que los primeros son menos nuMerosos'y por su formacion seles considera
personal de calidad y no se les puede arriesgar. Una pérdida supondria un perjuicio mucho méas
importante ya que seran dificilmente sudtituibles.

Pero hay situaciones que por las condiciones de riesgo y de accesbilidad hay personad sanitario junto a
los primeros respondientes, hablamos entonces de socorros medicalizados.

Todo € persona de rescate y de primeros gestos terapéuticos estard integrado en la cadena de socorros
bajo un mando Unico y la cadena sanitaria estara integrada en esta cadena de socorros.

Esfundamentd estaintegracion en una cadena'y que haya un mando Unico para una actuacion adecuada
en este tipo de Situaciones, pero esta necesidad se acentia cuando equipos sanitarios y primeros
respondientes estén fuera del foco de la catastrofe, cuando pertenezcan a diferentes serviciosy serd
mayor cuanto mayor sea el desadtre.

La cadena de socorros va desempefiar una actuacion que se puede dividir en varias fases:

FASES DE LA ACTUACION

1.- Aletay sutrangmison



2.- Intervencion de los socorros

3.- Reconocimiento y aplicacion dd dispositivo
4.- Recatey liberacion

5.- Seleccion de victimas y primeros cuidados
6.- Evacuacion

7.- Ingreso hospitdario

1.- ALERTA'Y SU TRANSMISION

En primer lugar hay que tener conocimiento del suceso y después para que pueda llevarse acabo la
repuesta adecuada es necesario transmitir dichainformacion.

Tenemos entonces tres componentes en esta fase:
A.- Emisor
B.- Receptor

C.- Medios utilizados

2.- INTERVENCION DE LOS SOCORROS

Su findidad es dirigir los medios materides y humanos d lugar de la catastrofe con € objetivo de actuar
sobre la catastrofe en sy sobre los dafios humanosy materiades.

3.- RECONOCIMIENTO Y APLICACION DEL DISPOSITIVO

Tiene como objetivo completar lainformacion obtenida en la derta sobre lamagnitud y la repercuson
de la catastrofe.

Informacion sobre |a catéstrofe en cuanto a su naturaeza, la existencia o no de riesgo evolutivo,
los limites topograficos y cual hasdo su intensgdad.

Informacion de las consecuencias materiaes, de los danos en viviendas, edificios eindudtrias, en



las vias de comunicacidn como carreteras, red ferroviaria o aeropuertos, en los medios de
comunicacién como lared telefénicay en las conducciones eéctricas, de agua o de gas.

« Informacion de las consecuencias sobre la poblacién, nimero aproximado de victimas, muertosy
heridos, tipo de lesiones predominantes, accesibilidad de las victimas y estado de la poblacion no
lesionada, emociona y condiciones de vida resultantes.

« Informacion del estado de los medios que persisten en la zona siniestrada, zonas de aterrizaje,
edtructuras utilizables con fines sanitarios, y su posibilidad de utilizacion.

« Informacion sobre la zonas que pueden pasar aformar parte de la cadena de socorros, zonas
donde reagrupar alos afectados no heridos, zonas donde agrupar y tratar alos heridos, zonas
donde agrupar los medios de transporte para redizar la evacuacion.

Toda estainformacion es recogida por 1os primeros equipos desplazados alazonay por equipos
especidizados en obtener informacion.

Lainformacién que obtiene va a determinar en gran medida laintervencion de los socorros. s es
necesario emplear medios 0 materides epeciales, S existe la posibilidad de riesgo evolutivo S es
necesario tomar precauciones especiales o lameor via de acceso.

Ademés va a obtener la primera vaoracion de las consecuencias humanasy por €lo, cuando es posible,
forma parte de este equipo de reconocimiento un médico con experiencia en catastrofes.

En los primeros momentos, en la actuacion de la primera unidad interviniente, primalavaoraciony
reconocimiento de la catastrofe sobre lalabor asistencidl.

SECTORIZACION

Sectorizacion esladivison de la zona siniestrada en funcidn de las vias posibles de acceso de los
medios de socorro.

Su utilidad es fundamentalmente operativa

- Hacer un reconocimiento exhaugtivo de las consecuencias de la catastrofe.



- Conseguir lamejor digtribucion posible de los recursos en funcidn de las necesi dades.

- Formar una cadena de mandos, cada uno de dlos responsable de un sector de forma que sefacilite la
coordinacion de toda la asstencia.

L os objetivos fundamentales son:

- Completar lainformacion obtenida del reconocimiento inicial mediante reconocimientos secundarios.

- Maximizar la seguridad de la zona, establecer perimetros de seguridad y normas comunes de
actuacion parad persond interviniente.

- Reagrupar alas victimas consiguiendo un mayor rendimiento de la cadena médica.

- Comunicar informes sobre la situacion y las actuaciones d nivel inmediatamente superior.

4.- RESCATEY LIBERACION

Son las acciones que se llevan a cabo en € foco de la catéstrofe paratradadar alas victimas d lugar
donde se encuentran |os equipos médicos.

Tienen como objetivo que cese la agresion lo més rdpidamente posible y efectuar las primeras
maniobras de supervivencia cuando sean precisas. Las llevan a cabo los primeros respondientes.

RESCATE: cuando la accesibilidad es completa.

LIBERACION: cuando laaccesibilidad es parcia o nulay es necesaria alguna maniobra previa para
poder acceder alavictima. Podra ser de varios tipos en funcién de los cuidados que se apliquen:

* Sin medicdizacion previa: no precisa cuidados sanitarios, 0 no es posible aplicarlos dada su
inaccesibilidad, o no es posible por la hostilidad del medio.

* Con medicdizacion previa es parcidmente accesible y su estado lo judtifica.



* Seguida de maniobras de socorro: no son necesarios cuidados sanitarios y |os primeros cuidados los
redlizan los primeros respondientes.

* Seguida de cuidados sanitarios de formainmediata: por € estado de lavictimay porque es posblela
presencia de equipo asstencid en € foco de la catastrofe.

5.- SELECCION DE VICTIMASY PRIMEROS CUIDADOS

Consgte en redizar un examen médico de las victimas y en funcion de la severidad de las lesiones
determinar:

- laprioridad de la atencion sanitaria
- ¢ tipo de cuidados necesarios.
- laprioridad de evacuacion.

- laformade trangporte y € destino.

Los primeros cuidados consisten en la estabilizacion del paciente, son las maniobras necesarias para
garantizar la supervivencia d menos hasta que pueda ser ingresado en un medio hospitaario.

6.- EVACUACION Y TRANSPORTE

Lagravedad y sobre todo lainestabilidad del paciente va adecidir € medio de transporte en @ que se
realice su evacuacion, S precisa vigilanciamédica continua, S solo precisa control y puede ir con otras
victimas d cuidado de persond sanitario 0 S no necesita ninguin tipo de vigilancia durante € tradado.

Ante un catéstrofe con un nimero importante de victimas que precisan cuidados hospitaarios hay que
determinar claramente @ lugar a que va a ser evacuada cada una en funcion de la urgencia con que sea
necesario d tratamiento hospitalario.

7.- INGRESO HOSPITALARIO



S se tradadan todas | as victimas independientemente de su estado a hospital més cercano lo Unico que
Sevaaconseguir estradadar |a catéstrofe d hospitd. Es necesario seleccionar muy bien alas victimas
en este sentido y tradadar a hospital mas préximo las victimas criticas 0 masinestables, y en funcion de
la menor gravedad alos més lgjanos.

Paradlo es Util daborar un mapa de hospitales sefidando la distancia, o megior € tiempo en llegar, asi
como los sarvicios de que disponey S es posible tradadar a paciente d lugar donde se le vaya a poder
redizar d tratamiento definitivo, y en funcion de tiempos de llegada decidir € lugar donde sera
trasladado.



TEMA 24
SEGURIDAD EN ACTUACIONES DE EMERGENCIA
AUTOPROTECCION

1.- DEFINICION

2.- OBJETIVOS

3.- MEDIDAS DE SEGURIDAD
3.1. ACTIVAS

3.2. PASIVAS

1.- DEFINICION

La autoproteccion es unafilosofia que consta de una serie de métodos y técnicas conducentes a
protegerse a uno Mismo.

En un sentido més amplio la autoproteccion la podriamos definir como un Sstema de prevencién de
accidentes con unos conocimientos, métodos y técnicas para hacer frente alas consecuencias de los



mismos evitando que se magnifiquen.

2.- OBJETIVOS

El principio basico de la seguridad en la actuacion ante una emergencia es aviatar nuevos efectos
diferidos de lamismay controlar & desarrollo de |as actividades asi stencia es, manteniendo |a segurided
delosintervinientesy de las victimas.

A medida que disminuye nuestra seguridad tenemos que aumentar nuestro sentido de la autoproteccion.

Se podria definir la autoproteccion con una frase " primero nosotros'.

3.- MEDIDAS DE SEGURIDAD

Consigten en d despliegue sstematico, en € lugar de la emergencia, de un dispositivo (humano,
mecanico, Optico,actgtico, etc.) que minimece un pdigro exigente.

Este despliegue solo es precedido por un analigsrapido y pormenorizado de las circunstancias que
concurren d mismo y la gplicacion siemética de unas normas de autoprotecci on preestablecidas.

Estas normas se pueden clasificar en dos grandes grupos.

3.1. ACTIVAS.

- Optimo acceso d siniestro: se tendr& que habilitar accesos no complicados'y seguros para acceder a
ugar dd sniestro.



- Control de la escena: se deberd controlar laescena dd siniestro para evitar lamagnificacion de este.

- Transporte sanitario adecuado: debera exitir una adecuacion dd trangporte sanitario alas
caracterigticas del sniestro 'y de las patologias o lesiones de las victimas.

3.2. PASIVA:

Que asu vez s subdividen en:

3.2.1 Formacion del persona en materias de seguridad y autoproteccion, como son:

- Circulacién: formacion en téenicas de circulacion y accesos alos siniestros, asi como, de utilizacion
del vector de trangporte como medida de defensa del persond interviniente,

- |dentificacién de riesgos:

- Vitdles

- Incendio

.- Explosén

.- Radiacion

.- Ambiente toxico

.- Derrumbamiento.

- Actitud ante riesgos previsibles.

- Coordinacién con otros servicios



- Control de masss.

3.2.2 Equipamiento.

El equipamiento tanto individua como colectivo es una herramientamuy Util para mantener unos niveles
de seguridad y autoproteccién adecuados.

A) Individua: UNIFORME

- Prenda de vestir.

- Cdzado.

- Casco de proteccion.
- Reflectantes.

- Radio portétil.

B) Colectivo: VEHICULO

- Sefldes acligticas.

- Luces prioritarias.

- Color.

- Equipo complementario.

3.2.3. Capacidad fiscay psiquica

En laseguridad y en la autoproteccion influyen, importantemente, |as actitudes fisco-psiquicas del



interviniente. Algunas de las que hay que tener en cuenta son:

- Buen estado de sdlud

- Desarrallo fisico.

- Edad.

- Actitud emociond estable

- Adaptabilidad psicoldgica

- Cgpacidad de iniciativa

- Capacidad de trabgjo en equipo

- Moderacién de habitos personales.

TEMA 25

ACTUACIONES DE EMERGENCIA.FACTORES
INTRINSECOS Y EXTRINSECOS

DEFINICION EMERGENCIAS

Entendemos por politraumatizado a "todo herido afecto d menos de dos lesiones trauméticas graves
asociadas a una ateracion mayor de lafuncion respiratoriay/o circulatoria’ (PATEL Y TRILLAT).

Su atencion supone la puesta e funcionamiento de una cadena logistica, que de forma secuencd le sitle,
en las meores condiciones posibles, en manos de |os especidistas encargados de aplicarle su
tratamiento definitivo.



La gplicacion de esta cadena, d redizarse fuera ddl hospital, suma alos problemas puramente sanitarios,
los derivados de la actuacion en dicho medio. Ademas, @ politraumatizado junto con la Parada
Cardiorespiratoria suponen |os cuadros clinicos que mas judtifican la existencia de los Sistemas de
Emergencia Extrahospitdaria

En egte trabg o vamos a andizar la problematica generada por la puesta en escena de la cadena de
socorro alas emergencias, dgjando aun lado |as diferencias de criterios tergpéuticos, que se pueden
locdlizar en cuaquier otro texto sobre € tema, y las posibles soluciones a adoptar en laresolucion, las
cuaes en gran medida son de facil gecucion.

En la cadena de actuacion sobre las emergencias, se pueden locdizar tres niveles conflictivos:

1.- Enlagproximacion.
2.- Enlaactuacionend lugar.

3.- End tradado.

1.- En la aproximacion:

En lagproximacion d lugar del scueso, y de forma sucesiva, nos encontramos con una fatade
informacion sobre las caracterigticas del suceso y, en muchas ocasiones. sobre lalocaizacion del
mismo. Su resolucion es complejad depender cas excludivament del testigo/dertante ddl incidente, €
cud no esta preparado para transmitir unainformacion completa sonbre un acto de estas caracteristicas,
lo que influye en la deformacion de laredidad en informantes no educados, asi como en latrangmision
incompleta y/o correcta de |os datos del suceso.

Esta Situacion se podria meorar con una correcta educacion ala poblacion porparte de los Poderes
Publicos, através de los medios de comunicacion. Ademas, programas de formacion dirigidos alos
componentes de las centrales de comuni caciones receptoras de la derta complementaria la eficaciade la
recogida de datos.

A continuacion, en dt rayecto efectuado por las unidades actuantes hacia d lugar ddl suceso, la
facilitacion de paso por parte del resto de vehiculosy la sniestralidad, son los principales obstaculos a



sdvar. Una buena formacion en Educacion Vid, ampliada enlas auto-escudas, y laexigenciaen €
curriculum de los conductores de una cagpacitacion para la conduccion ofensvaldefensiva serian las
premisas iniciaes para su resoluicon. An agunas vias urbanas con capacidad para varios carriles, la
implantacion del carril de emergencia, d estilo americano, solucionariaen gran medida este tipo de
problemas.

Por ultimo, € blogqueo de los accesos d siniestro, aumentado por la presencia de efectivos policidesy
de rescate y gruas, pueden condicionar un retraso en la actuacion, y como veremos a continuacion,
generando tension tanto sobre |as personas presentes en € lugar como sobre |os propios operativos
sanitarios que se dirigen d mismo. La prevision por part de los efectivos policides de lalibracion de los
accesos, resolveria esta Situacion.

2.- En el lugar.

Unavez Stuados en d lugar del sucesose pueden objetivar cinco fuentes fundamental es de problemas.
1.- Seguridad de los actuantes.

2.- Presion Socid.

3.- Colaboracion de los actuantes.

4.- Vdoracion,

5.- Terapéutica

2.1 Laseguridad en € lugar es uno de los primeros objetivas a conseguir por |os equipos intervinientes
en cuaquier suceso. La sefidizacion, sobre todo en las vias de ata velocidad, debe ser una actividad
prioritaria. Por sus caracteristicas epecides. de temporaidad, de movilidad dentro del mismo, de
caracter sibito, etc, deberia valorarse un tipo especia de sefidizacion para su identificacion. En otros
paises la utilizacion de cartel es especificos 0 de sefidizacion con bengalas son de uso coman.

2.2 El Equipo actuante sufre la presion del pablico en € lugar por dos motivos fundamentaes:Por un
lado, & generado por tiempo de llegad de los equipos de emergencia santiaria que, paralos testigos, se
contabiliza desde d mismo momento de la produccion dd siniestro (Tiempo 0), mientras que paralos
operativos comienza desde e momento de larecepcion de laderta (Tiempo Alerta). Por otro lado, la
producida por la agresividad asociada a ciertas actitudes terapéuticas sobre |os pacientes, que no son
comprendidas por € persond no sanitario presente en d lugar. El aidamiento policid efectivoy la
indusién en laformacidn de los agentes sanitarios de la capacitacion necesaria parala gecucion de
trabgj 0s sometidos a Situaciones estresantes, con Similar objetivo que los tinees de entrenamiento de los
bomberos, facilitariala eficaciadel persond santiario en ete tipo de actuaciones.

2.3 Laactuacion en lavia publica en siniestros compl g os precisa la colaboracion de varios colectivos,
los cuales podriamos clasficar de forma genérica en smilares (sanitarios) y complementarios (bomberos
y palicias). Con los primeros, la posibilidad de su exceso numérico y la posible inadecuacion de la
capacidad asistencia de aguno de los recursos sanitarios intervinientes ala patologia del paciente,
configuran las principaes causas de ineficacia en su asstencia. Una coordinacion adecuaday una
normetiva correspondiente alaidentificacion y normalizacion de vehicul os capacitados para €
transporte de este tipo de paciente, asicomo € nimero suficiente de etos para garantizar una adecuada
cobertura serian premisas imprescindibles para su resolucion.

Respecto ala actuacion con los bomberos, fundamenta mente cuando haya que redizar extricacion, esta
debe ser redlizada de forma conjunta, no anteponiendo la extradicion de lavictimaalaredizacion de las



maniobras de soporte vital .Lano compatibilizacion de ambas actividades, en este tipo de pacientes
dada su gravedad, se pueden generar movimientos incontrolados en € intento de proceder a unarpida
desincarcel acion, que seguro produciria efectos adversos. Concienciar a estos equipos que lo prioritario
en laatencion d traumatizado consste en la redlizacion de forma inadecuada de ciertas maniobras
terapéuticas, por |o que deberian modificar su esquema de trabgo.

En lavaoracion de suceso se deben tener en cuenta dos aspectos. Por una parte, que € agente lesivo,
sobre todo en los accidentes de tréfico, es € propio vehiculo 'y, por otra parte que en su produccién
pueden participar agentes ambientales, .|os cua es mantenderan su efecto durante la actuacion de los
equipos sanitarios. La vaoracion dd vehiculo podra dertar sobre posibles lesiones ocultas.

L os factores ambienta es pueden modificar parametros de vaoracion y actitudes tergpéuticas. Entre
ellas destacamos como g emplo |latemperatura ambiente bgja, que produce efectos, por un lado, sobre
la perfusidny larespuesta orgénicadel paciente d traumatismo 'y, por otro lado, sobre Igposibilidad de
candizacion de vias venosss.

Laexistencia de compromiso vital conlleva, en ocasiones, lafocdizacion de la actuacion en su
resolucion teragpéutica, olvidando que @ mismos se genera por lesiones importantes no evidentes en una
smpleingpeccion y no completando su vaoracion totd. El cumplimiento de una metodologia prefijada
conforme alas definidas en libro implicara @ control tota del paciente y la posiblidad ade establecer un
procedimiento terapéutico completo.

En d lugar del suceso, d uso de los dispositivos de diagndstico complementario (pulsoximetro
electronico, etc...) puede ser limitado e, incluso, no suficientemente figbles. Ademés, en este tipo de
pacientes, ciertas decisiones teragpéuticas dependen de la fiddidad de sus mediciones. Asipues, la
dotacién de apoyo material a este tipo de intervenciones debe gjustarse a unas prestaciones
preestablecidas minimasy figbles. S bien, su efectividad debera estar supeditada a la clinica mostrada

por € paciente.

Unavez redizadalavaoracion dd traumatizado, la actitud teragpéutica a seguir debera cumplir un
objetivo claro: d de Stuar d paciente en las mejores condiciones posibles en € lugar de aplicacion de su
tratamiento definitivo. Esto implicaingtaurar todos y cada uno de |os procedimientos que para su
edtabilizacion se precisen, Sn disminuir y/o aumentar € nimero de maniobras aredizar por lainfluencia
de factores gjenos ala propia patologia del lesionado, como por gemplo la posterior actitud terapéutica

del hospitdl.

Un caso que ilustra esta problemética es d referido ala sedoanalgesia, que actua mente no condicionanni
la posterior valoracion ni las posibles actitudes hospitaarias, entre otros fundamentaos por la posbilidad
de reversion de lainmensa mayoria de |os farmacos utilizados.



Laatencion a paciente critico es por definicion tiempo dependiente- La cirugia es su tratamiento
definitivo y mantiene unardacion directa enter d tiempo de su gplicacion 'y la probabilidad de
recuperacion. Por €llo, someter d paciente a retrasos en su transferencia hospitalaria motivados, entre
otros casos, por intentos terapéuticos reiterativos, puede no solo no ser beneficioso, sino incluso
perjudicid. Encontrando una relacion directa entre la brevedad y eficacia de la actuacion
extrahospitdariay € descenso en lamorbi-mortaidad. Yaen 1.985, en Denver (USA), cuando €
tiempo medio de redlizacidn de las maniobras de reanimacion extrahospitalaria no superabalos 11,5
minutos, observaron supervivencias superiores a 99% en pacientes con agun vaor de tenson arterid en
d lugar, y de 18% en € caso de pacientes Sn Sgnos vitdes "in Stu”.

Por ultimo, lamovilizacion del paciente supone una Situacion de riesgo, quede debe ser controlada en
todo momento por e equipo interviniente. La pérdida de vias venosas, extubaciones accidentales,
movilizaciones bruscas, etc.., son accidentes frecuentes en esta fase de la actuacion; y, a veces,
dificilmente reparables. Estos hechos harian inGtil todo € esfuerzo redlizado en la estabilizacion ddl
paciente, cuando no implicarian consecuencias desastrosas.

3.- En el traslado

En d tradado hacia e hospitd se locdizan tres niveles de Stuaciones probleméticas.

1.- Laconduccion de launidad assencid.
2.- El vector de transporte.

3.- Latrandferencia hospitdaria

La presion que sufre @ conducto de laambulancia por la patologia del enfermo y la actitud de los
sanitarios, vaa condicionar su forma de conduccién. La respuesta més comun es € aumento de la
velocidad con laintencion de disminuir € tiempo de tradado. Esta actitud, ademas de incidir
negativamente en lafisopatologia dd estado generd del paciente, puede ser causa de lesionesdela
tripulacion santiaria. Solo la formacion especificade conductor y la confianza depositeda por este en e
equipo actuante, implicard la ergonomia del vector de transporte, es decir, su adaptacion a servicio que
preta, debiéndolo hacer seguro y comodo.

Parafindizar, latransferencia hospital aria muestra dos aspectos probleméticos: por una parte, la
ineficacia, en lamayoria de las ocasiones, ddl preaviso hospitdario. Lafdta de comunicacion entred



ssemaprofesond prehospitaario y € hospitdario puede producir unadisminucion de la €ficacia
delpotencid exigtente paraacanzar € éxito en las Ultimas fases de la asistencia continua del paciente
critico.

Por otra parte, la deficiente estructuracion, tanto funcional como organizativa de la mayoria de los
sarvicios de urgencia hospitalarios produce serias disfunciones ala hora de transferir € paciente critico.

Entre las funciones principaes de un Departamento de Urgencias esta la de seguir prestando y aumentar
el nivel delos servicios gplicados, desde € lugar, d lesionado e inciar € diagndgtico directivoy su
tratamiento. Por ello una buenaiidentificacion ddl lugar de transferenciay del responsable de la actuacion
hospitalaria sobre @ politraumatizado, facilitara la consecucion de |os objetivos marcados para sus
asgtencia. Los responsables hospitalarios de recepcion de estos pacientes, deberan conocer las
posibilidades de valoracion y de intervencion terapéutica realizables por 1os S stemas de emergencias
prehospitaarios que atenden a las poblaciones alas que prestan asistencia definitiva

TEMA 26

COLABORACION Y COORDINACION CON CUERPOS DE SEGURIDAD Y
SALVAMENTO EN LAS EMERGENCIAS

M ltiples son las situaciones en las que un equipo de emergencias sanitaria va a precisar la actuacion de
componentes de otras ingtituciones para su resolucion.

Entre los més frecuentes se encuentran |os cuerpos de seguridad y salvamento.

El conocimiento de su estructuray la metodologia de su actuacion fadilitard € desarrollo de su trabgjo.

A) CUERPOS DE SEGURIDAD

1.- Tipos



En Espaia existen cuetro cuerpos publicos de seguridad diferentes, ademas de los privados.

1.1 Pidblicos.

a) C.N. Policia Ambito URbano

Dos tipos operacionaes.

1) Uniformados.

-Seguridad ciudadana 091.

- Unidad de intervencion policid (UIP).

- Hdioopteros.

2) No uniformados.
- Brigadas Judicides.
- Policiacientifica

- Tedax, Geos, €tc.

Es un cuerpo jerarquizado:

- Comisionado principd (treslaureles).
- Comisionado (dos laurdles).

- Inspector Jefe (dos laureles).

- Inspector (dos laureles).

- Subingpector (un laurel).

- Oficid (unahoja).



- Pdlicia (una hoja).

Se identifican por € nimero de carnet profesiona o placa.

Tiene como misones

- Seguridad ciudadanay orden publico.
- Investigacion dd ddito.

- Custodia de detenidos.

- Liberacion de rehenes.

- Actuacién con explosivos.

- €tc.

b) Guardia Civil. Ambito rurd y urbano (este dltimo lo rediza fundamentamente por coberturade
seguridad en edificios oficides).

Dostipos de operativos.

-. Uniformados. Guarida Civil Rurd, Tréfico, G.R.S.

- No uniforamdos, judicid, informacion.

Cuerpo Jerarquizado:

- Generd (Estrella cuatro puntas).

- Corond (Tres estréllas, ocho puntas).

- Teniente Corond: (Dos edtrellas, ocho puntas).



- Comandante (Una estrella de 8 puntas).

- Capitan (Tres estrellas de 6 puntas).

- Teniente (Dos estrellas de 6 puntas).

- Alférez (Ni existe mas que en academia).
- Brigada

- Sargento 1°./Sargento.

- Cabo 1°./Cabo

- Guardia®./Guardia 2°.

Seidentifican igud que d C.N. de Palicia.

Tienen las mismas misones que € C.N.de Policia.

¢) Policia autonémicas. Ambito de actuacion dentro de sus comunidades con funciones limitadas
dependiendo del desarrollo estatutario de su autonomia. Estén jerarquizados y uniformados.

Exigen en;

- Pais Vasco = Eschainas.

- Cataluia = Mozos de escuadra.
- Vdencia= C.N. Policia

- Gdicia= C.N. Policia.

- Navarra= P. Vasco.

d) PoliciaLocd o Municipa. Ambito urbano.



Operacionad mente uniformados, siendo excepciona mente su actuacion de paisano (Madrid: escolta
persondidades).

- Cuerpo jerarquizado: Estructuray divisss.

- Ingpector Jefe (tres barras de oro).
- Ingpector Zona (dos barras de oro)
- Subinspector (dos barras de oro).

- Oficid (unabarrade oro).

- Suboficia (dos barras de plata).

- Sargento (tres galones).

- Cabo (un ga6n).

- Pdlicia

- Funciones.

a) Control de trafico.

b) Invetigacion accidentes (Atestados).

c) Control locaes, etc.)

Seidentificanigua que C.N.P.

2.- Privados. Son empresas de seguridad que acttan con lafindidad de custodiar edificios, bienes,
dineroetc.

- Pueden ir armados 0 no pero opciona mente Sempre van uniformados.



- No estan jerarquizados.

- Suidentificacion puede ser por carnet profesiona s son vigilantes jurados o por DNI.

1. CAUSAS DE ACTUACION CONJUNTA Y METODOLOGIA

1.- Generdles,

- Favorecer la actuacion de ambos.
- Solicitar su presencia Sempre que se vaya agenerar un acto juridico.
- |dentificar d responsable operativo y coordinar la actuacion.

- Solicitar informacidn sobre los aspectos sanitarios de la actuacion, nunca de |os operativos (sobre todo
en dispositivos de cobertura).

- Solicitar y exigir ladisposicion de los dispositivos de segurdad sobre € lugar.

- Entregarles |os objetos de las victimas para su custodia identificando a agente receptor.
- Solicitarles como testigos identificandol es cuando sea preciso.

- Colaborar en lareduccion de pacientes agresivos.

- Entregarles todos los informes médioc-lega es que surjan de nuestra actuacion.

- Solicitarles que aseguren los accesos d lugar paralallegada de refuerzos y la salida de unidades de
evacuacion.

2.- Especificos.

Actuaciones con hdlicopteros:



- Conocer las medidas generales de precaucion en la actuacion con este tipo de aeronaves.

- Preparar d pacientey d materia paralanuevaubicacion previad tradado ala aeronave teniendo en
cuenta los riesgos cercanos ala zona de toma.

- H tamafio de la aeronave implicala preparacion especia del paciente'y de los medios materiaes.

a) Actos violentos: Atracos, asatos, atagues sexuaes, agresones, etc.

- Bien sobrelavictima o sobre |os actores.

- Con lafindidad de reconocimiento de lesiones y/o asstencia

- Primara la asstencia sanitaria a las actuaciones policiaes pero teniendo en cuenta que no sempre
chocan los intereses de ambas. Ademéas @ auxilio alajugticia es una obligacion legd.

- S cadaveres actuar como protocolo SAMUR por muerte violenta.

b) Accidente de tréfico:

- Exigir ladigposicion de las medidas de seguridad sobre € lugar.

- Prestar asistenciaalas victimas.

- Ayudar alaidentificacion de las victimas buscando y aportando |as documentaciones.

- Favorecer lacustodia de las prendas 'y objetos de las victimas identificando € agente receptor. En €
caso de no poder identificarlo como ta, vadriad indicativo de la unidad.



- S los pacientes son leves'y no precisan otro tipo de asistencia se dgjan a su custodia pra que realicen
las actuaciones policiaes.

- En caso de tradado comunicarle € Hospitd.

- Precisan parasu informe @ pronostico médico legd, sino selo aportamos, selo inventaran.

- No filiar dcoholemias que no seamos capaces de demostrar a pesar de su inesistencia, todo lo mas
sintomatologias compatibles.

¢) Personas incapaces y enfermos:

- Drogadictos, enfermos psiquicos, intoxicaciones'y agresivos.

- Requeridos para asstenciay para reconocimiento y certificacion.

- S enfermo psiquico tributario de incapacitacion mediante Art. 211 C. Civil, selo puede entregar
informe parad Juez.

- S precisa reduccion mecanicay no Somos capaces de redizarla explicarles lo que se necesitay que es
un enfermo, controlando la actuacion sobre la que posteriormente seremos testigos y tendremos que
emitir informe médi co.

- S acto ddlictivo asociado unavez asstido S no requiere atencion hospitdaria se dgara bajo su
custodia.

d) Pacientes no colaboradores.



- Selesutilizard como testigos de la actuacion, solicitando su presenciaen € caso de que no se halen en
d lugar.

€) Coberturas a actuaciones peligrosas.

- Explosivos, rehenes.

- Participamos como sistema de cobertura sanitaria situandonos fuera del cordédn de seguridad,
peinando € aspecto preventivo sobre € asistencid. Procurando identificar nuestra ubicacion.

- Sesgyuiran lasingrucciones ddl responsable operativo policid.

- No se actuard sin su consentimiento dentro del corddn de seguridad davo que nostraigan los posibles
lesionados.

- Nos retiraremos cuando den por finalizado € operativo de seguridad no sus trabgos de investigacion.

B) CUERPOS DE SALVAMENTO

Generamente estdn compuestos por |os servicios de extincion y savamentos, pero en agunos lugares
existen ingtituciones con corporaciones especificas de voluntarios o policides.

1.- Tipos

1.- Cuerpos de Bomberos: Ambito Urbano y Rurdl.



- Normamente jerarquizados y profesionaes.

- Operativamente jerarquizados y profesionaes.

- Edtructura. (Ver) Bomberos de Madrid (Oficid, Suboficia, Sargento y Bomberos).

- Edtructura operativa: (Ver).

a) Bomba

b) Rescate

¢) Primeradida.

2.- Unidades de rescate. Ambito rurd.

- Se crean donde no existen cuerpos profesiona es especificos.

- Pueden pertenecer a organizaciones de voluntarios o aingituciones publicas.

- Generamente uniformados.

- Generdmente buena capacidad operdiva, profesondidad y muy especiaizados en  rescate no en la
asgencia



- Salvo dependencias paliciaes (G. Civil), no jerarquizados.

- Principa mente montafia, acuatico, raro en carretera.

II: Causas y metodol ogia de actuacidn conjunta.

1.- Gengd:

- Favorecer la actuacion conjunta

- Prevaece la seguridad persond, rescate seguido de la de lavictima

- Planificar la actuacion adecuando la asistencia alas posibilidades de rescate (estrategias de socorro).

- ledentificar d responsable de la operacion, explicarle nuestras necesi dades (actitudes terapéuticas).

- Colaborar en la gestion de los datos de | os respectivos informes,

- Utilizarlos como camilleras bgjo contral.

2.- Especificas:

a) Fuego:

- Situarse fueradd area de trabgjo de bomberos en un lugar seguro e identificado.



- Contactar con € responsable y/o comunicar nuestra presencia

- Averiguar laposible exisgtencia de victimasy € lugar de evacuacion.

- Ponerse a su disposicion para asegurar la asstencia sanitaria.

- Nointroducrise en € lugar Sn su autorizacion y/o control.

- Colaborar en € control de acceso de personas genas alos servicios de emergencia

- Mantener € dispositivo hastad find del operdivo.

- Asegurarse de poseer € equipo adecuado paraintroducirse en ambiente téxico.

- Seguir las medidas de autoproteccion.

- Vdorar laposiblidad de establecer puntos de actuacion sanitaria dentro o proximo d edificio méxime
en fuegos en edificios dtos

- Diagnéstico de cadaveres.

b) Rescate en edificios:

1.- Aperturade puertas.



- Intentar informarse de la Situacion y elaborar una hipétesis diagndstica previaalaactuacion s es
posible.

- Acceder alavivienda cuando nos lo permitan | as actuaciones sobre los obstaculos, induyendo que la
Zona esté segura.

- Identificacién los posibles riesgos para la victimay parala posterior movilizacion.

- Adecuar |as técnicas tergpéuticas alas dificultades intrinsecas (patologia del paciente) y extrinsecas
(estrategias de socorro).

- Informar dd riesgo de la pérdida de |as medidas terapéuticas redlizada u obtenidas.

2.- Descenso de pacientes.

- Vaorar con € responsable todas |as posibilidades de rescate incluyendo @ uso de medios adicionaes
y/o excepcionaes.

- Para€el uso de medios adicionaes tener en cuenta que la decision de su uso puede ser compartida,
pero en caso de discrepancia prevalece lade responsable de bomberos debido a que la responsabilidad

legd essuya

- Adecuar |as actitudes terapéuticas d paciente, vaorando también las complicaciones que puedan
surgir por lamanipulaciéon en € rescate postergando criticas técnicas de dificil control S no son vitaes.

- Unavez decididalaférmula de rescate, la responsabilidad del paciente es del equipo asistencid,
controlando la g ecucion dd mismo.

S e utilizan medios especides, se deben induir lamovilizacion del responsable sanitario del paciente,
asi como de todos los eementos, de la estabilizacion.



- Se debe controlar la demora de la actuacion, vaorando la prioridad tempora del paciente.

- Sedebe asegurar € "tiempo” dd paciente.

3.- Derrumbes o explosiones en edificios.

- Ubicacion, secuestro y riesgo de posbles nuevos derrumbres en accesos.

- |dentificacién nimero de victimasy gravedad.

- Utilizacion de todas |as medidas de seguridad necesarias.

- Diagnéstico de cadaveres.

4.- Vehiculos.

- Pueden ser automdviles o vehicul os especides bien por tamafio (autobuses o camiones) y/o
caracterigticas (Transporte de Mercancias Peligrosas).

- Siempre son necesarios cuando se redlice extricacion.

- Vdorar dosfases;

- 12 Aproximacion alavictima paralaredizacion de lavaoracion inicid, soporte vitd y estabilizacion.



- 22 laextraccion del vehiculo; ambas no tienen porqué coincidir ni ser consecutivas.

- En toda maniobra debe protegerse ala victima de nuevos posibles dafios.

- Laextricacion debe ser planificaday redizada en fases:

a) Asegurar laestabilidad ddl vehiculo.
b) Permitir € acceso de sanitarios paralavaoracion y estabilizacion.
¢) Permitir & acceso de material necesario para extricacion.

d) Extricacion dd paciente estabilizado en peguefios movimientos tantas vece como sea necesario en
relacion con @ materid de estabilizacion utilizado.

- En materias peligrosas es preciso adoptar previamente todas las medidas necesarias parad control de
los riesgos derivados del material. Por |0 tanto no se actuara s antes confiramr que no existen riesyos
parala dotacion degando cuanto antes alavictimadd luger trasredizar |as mismas medidas
terapéuticas.

TEMA 27 Y 28

ACTUACIONES EN EMERGENCIAS 1Y II

A continuacion vamos a definir una serie de actuaciones de emergencias muy especificas en las que ya
sea por 1o agresico o inusua del medio en donde se interviene, por la peligrosdad de los agentes
guimicos del entorno por & nimero elevado de victimas por las caracteristicas especificas del
trangporte o por laactitud del paciemnte hacia d Sstema sanitario requiere una serie de normas,



recomendaciones 'y conocimientos especiaes pararedizar una atencion seguray especifica

ENTORNO.

El entorno de un siniestro casl siempre suele ser peligroso tanto para los intervinientes como paraslas
victimas.

Paraminimizar etos riesgos se deben establecer, por parte dd persond sanitario interviniente, la
sguiente sgemética de actuacion.

1.- Segulin estamos llegando d lugar del siniestro, y antes de parar laambulancia, vdorar:

- S exigen marcancias peligrosas derramadas.

- S exige riesgo de explosion y/o deincendio.

- S egtd bien seidizado d sniestro.

- S lazona donde esté la victima es segura.

- S exigen liquidos inflamables derramados por |a zona de actuacion.

- Ver d nimero de heridos y la posicion donde estan ubicados parano dejar ninguno sin atender.

- Todas agudllas circunstancias que puedan redundar en la seguridad de las victimas y de | os efectivos
intervinientes.



- Informar alaCentrd y solicitar gpoyo S es preciso.

* Al llegar d lugar ddl siniestro:

1.- S d dniestro esté perfectamente sefidizado y no hay riesgo paralas victimas ni losintervinientes:

- Setendra precaucion d bgarse de laambulancia para evitar arrollamientos del persond sanitario.

- Colocar laambulancia una vez sobrepasados, segiin d sentido de la marcha, |os vehiculos implicados
en d sniestro y los dispositivos de sefidizacion dd mismo, asi como estacionarla correctamente en una
Zona que esté segura de riesgos 'y correctamente sefidizada con |os digpositivos luminosos.

2.- S d gniestro no esta perfectamente sefidizado y hay riesgo paralas victimas y/o los intervinientes:

- Setendra precaucion d bgjarse de laambulancia para evitar arrollamientos del persond sanitario.

- Colocar laambulancia protegiendo alos intervinientes y alas victimas correctamente sefidizada con
los dispositivos luminosos, hasta que @ sniestro esta correctamente sefiaizado y la zona de intervencion
esté exenta de riesgos.

3.- S setratade un siniestro de ato riesgo como atentados terroristas, derrumbamientos, siniestros de
gran magnitud, etc.

- Antes de entrar en la zona de dto riesgo del siniestro la dotacion se informara de lo sucedido y tomaré
todas |as medidas de autoproteccion que sean necesarias.

Se estacionaran las ambulancias en las zonas de seguridad delimitadas por las fuerzas policides y/o de
bomberos.



- Se estacionarén las ambulancias de tal manera que no obstruyan los accesos ni sdidas de los vehiculos
de emergencia ala zona de siniestro.

ACTUACION CON BOMBEROS

1.- GENERALIDADES

a) RESPONSABILIDADESY MANDOS

En toda actuacion conjunta SAMUR-BOMBEROS, se actuara de forma coordinada, de manera que
entre el Mando de dotaciony Médico del equipo, se establezca el Orden de Actuacion, recordando
gue en todo lo que corresponde a las operaciones de movimiento del herido, habra que consultar a
Médico.

b) COORDINACION BOMBEROS-SAMUR

En todas |as operaciones, es prioritaria la coordinacion entre la dotacion de BOMBEROSy SAMUR,
por lo que yadesde € reconoimiento, e Mando de dotacion, contactara con € responsable del Equipo
Sanitariay conjuntamente decidiran las operaciones a reaizar. No obstante, cada uno ordenara las
actuaciones relativas, a cada uno de los equipos.

2.- ACCIDENTES DE TRAFICO

A) PRECAUCIONES INICIALES, CORDONES DE SEGURIDAD

Debera solicitarse laformacion de cordones de seguridad y aviso a Tréfico, aPoliciaMunicipd o
Guardia Civil, seglin € lugar del accidente, de formaque no corra peligro € persond actuante. En €
caso de que éstos no estén presentes, se solicitard por radio su presencia, (Clave 10.1) y en todo caso



sedtuard € vehiculo dd servicio "Bomba', generdmente de forma que sirva de proteccion alas
dotaciones actuantes y como aviso, a tréfico rodado.

B) DESARROLLO DE LA ACTUACION

En e supuesto de que @ coche accidentado, se hayaincendiado, se atacara éste teniendo en cuentala
proteccion de las victimas, que podra realizarse con otro " Pronto-Socorro™ en cortina, con manta
ignifuga, 0 cambiando ambas, segun los casos.

Asimismo, en todos |os casos aungue no se perciba derrame de combustible, se mantendra un pronto-
socorro en prevencion, (normamente € n° 5 de la dotacidn) y se redizara la desconexion eéctrica del
vehiculo (generdmente d n° 6, ainstancias del capataz).

Unavez controlado € incendio, se procedera alas maniobras necesarias hasta dgjar alavictimao

victimas facilmente extraibles del vehiculo, teniendo en cuenta segiin se expone en  orden de
actuacion, que es prioritario estabilizar medicamente alavictima, por |o que se dara prioridad adegar
éstaaccesible a equipo médico, de forma que puedan acceder a la intubacion, colocacion de collarines
U otras maniobras necesarias, seglin 10s casos.

En todo lo referente ala actuacion con € Equipo Hidraulico, se enviard en breve, maniobra explicativa
a efecto, pero ya en esta maniobra conjunta, se tendrd en cuenta que los nimeros 1y 2 de la dotacién,
mangaran pinzasy cizallas, mientras 3y 4 redizaran laingaacion del motor y latiguillos, pasando
después a apoyar a éstos.

Todas las operaciones se redizardn con guantes de proteccion similar y anticorte, despojandose de
cuerday otros elementos que puedan producir enganches.

Tras haber conseguido dejar ala victimafacilmente extraible, se procedera cuidadosamente a redlizar
esta extraccion, sguiendo lasingrucciones del persond sanitario, de forma que no se produzcan dafios
adicionaes.

C) DERRUMBRES, INCENDIOS Y MATERIAS PELIGROSAS



- El responsable de la dotacion SAMUR contactara con € responsable de Bomberos para coordinar la
actuacion.

- No entrarden d lugar dd sniestro hasta que € responsable de Bomberos no lo autorice.

- El responsable dispondré la preparacion del materia necesario para gplicar 10s primeros auxilios,
coordinando con & responsable de bomberos su ubicacion.

- Informara ala superioridad que se persone en € lugar de laSituacion dd siniestro 'y ddl despliegue
sanitario.

EL MANEJO PSICOLOGICO EN EL TRANSPORTE
PSIQUIATRICO

- Por mangjo psicol6gico en d trangporte P quiétrico entendemos como todas aguellas maniobras
conductuaesy habilidades comunicativas que utiliza d persond sanitario encargado de tradadar aun
paciente psiquidtrico aun hospital parasu vaoracion y tratamiento.

- Todo este tipo de técnicas son en redidad la acomodacion a trangporte psiquidtrico de todas las
habilidades utilizadas por psicotergpeutas parae cambio de conducatay € uso de técnicas de
habilidades sociales que son utilizadas por los trabajadores sociaes.

- Aunque @ uso de todas estas habilidades debe acompafiar atodo € lque hacer profesiond, en
trabg o con pacientes psiquiétricos se hace mas imprescindible por tratarse de personas poco
colaboradoras y emocionamente inestables. Gracias d buen uso de las técnicas comunicativas



tendremos una mayor probabilidad de convencer a paciente a acceder asu tradado y lograr asi una
gran megjoraen € trangporte por no tener que recurrir a otras modaidades de tradado més peligrosasy
desagradables, como son lareduccion fiscay la sedacion.

PAUTAS GENERALES DE ACTUACION ANTES DE VER AL PACIENTE

- Edtas pautas generaes de actuacion van ancaminadas alograr una evauacion preliminar de la situacion
del paciente, y que nos ayude aiinferir su posible reaccidn ante nuestra presencia, asi como garantizar
una mejor autoproteccion.

1.- Estar acompafiadas por policias que estén dispuestos a colaborar cuando se trate de pacientes
violentos.

2.- Exigir delacentra de tdlecomunicaciones la maximainformacion posible del paciente (edad, sexo,
procedenciade lallamada, etc.).

3.- Nollevar prisss.

4.- Recoger informacion de familiares diagndgtico y tratamientos previos, antecedentes familiares,
consumo de drogas, ver s € paciente espera nuestra llegada, intentos autoliticos, etc.

5.- Evauar d ambientefisico: lugar en que se encuentra e paciente, posesion de armas, compahia.

6.- ldentificar a otros miembros alegados que estén implicados en € problema, que sean accesibles, que
estén dispuestos a colaborar y que sean adecuados.



7.- Con lainformacion recogida disefiar y evauar un plan provisond de intervencion.

- Todos estos puntos harén que € abordge del paciente nos resulte mas facil y seguro.

ABORDAJE DEL PACIENTE

- Siempre es preferible que una persond alegada d paciente le informe sobre nuestra presencia. A
continuacion nos prestamos y le explicamaos e motivo de porqué estamos dli, para después, pedirle que
nos explique lo que le pasa. Este Ultimo paso tiene muchaimportanciay debemos escuchar bien porque
nos va a permitir hacernos unaidea de las razones por las que € paciente se ha negado arecibir
tratamiento antes de recurrir a nosotros. Normamente, se piensa que un paciente se niega air a
psiquiatra porque no tiene conciencia de enfermedad, pero esto no es asi Semprey existen también
otras razones. Por gemplo:

- Sujetos que carecen de motivacion (p. ge. depresivos).

- Sujetos con pocas expectativas de meoria.

- Sujetos con actitudes negativas hacia d dstema sanitario por experiencias negetivas anteriores propias
0 genas.

- Sujetos que temen perder determinadas ganancias secundarias que acompaiian a desguste emociona
0 conducta desadaptativas, p. ge. tener que volver atrabgjar, dgar de recibir atencion defamiliares; y
personas que temen mejorar porque estan acostumbradas a congtruir, interpretar y procesar su
experienciaatraves de patrones de enfermedad.



- Los que temen sentirse vulnerables, perder € control sobre simismos o considerarse débiles, de forma
gue su autoestima Se veria amenazada.

- Sujetos que estan sanos 'y cuerdos.

Cad todos los sujetos incluidos en estos sai's puntos podran ser convencidos verbamente (reduccion
verbal) con un adecuado uso de las habilidades comunicativas. Los sujetos sin conciencia de enfermedad
son Méas inmunes a estas técnicas, d uso de "preguntas dicotémicas' y "seguirles la corriente" en € caso
de pacientes ddirantes, que aungue no es recomendabl e terapéuticamente, S esta permitido parad
tradado y puede permitir convencerles.

TECNICAS DE REDUCCION VERBAL

- Lastécnicas de reduccidn verba son un proceso de comunicacion en un "escenario interpersond”, €
cuad se define como la stuacion donde dos 0 mas interlocutores interactlian cada uno con sus propios
objetivos, emiten smultaneamente mensgjes através de los candes verba y no verbd, influyéndose
reciprocamente alo largo de lainteraccion.

DIMENSIONES DE LA COMUNICACION

1.- Los objetivos son los que guian y orientan nuestras acciones y siempre deben tenerse claros.

2.- Lasreglas de lastuacion son las que informan acerca de |0 que se debe o no se debe hacer para
lograr los objetivos ddl profesiondl.

3.- El comportamiento (verba y no verbd).

4.- Naturdezainteractiva de la comunicacion.

5.- Dimenson recompensante de la comunicacion (son los resultados).




- S conocemos las reglas de la situacion y |os objetivos tendremos un " comportamiento socid efectivo”,
gue se define como aquel comportamiento que es adecuado ala Situacion y suele tener éxito d lograr los
objetivos adcanzar.

OBJETIVOS HABILIDADES COMPORTAMIENTO

SITUACION SOCIAL EFECTIVO

- Los objetivos del persond de transporte sanitario son:

- Lograr que € transporte del sujeto seael megor posible.

- Condtituirse en una persona digna de confianza, y con capacidad parainfluir y producir expectativas de
ayuday apoyo.

- Ser recompensante.

- Egtablecer unabuena dianza con d paciente.

- Implicar activamente d paciente en toda laintervencion.

- Identificar las competencias dd paciente, sus cuaidades, habilidadesy recursos.

- Identificar otros problemas relevantes.



- Producir sentimientos de autoeficaciay autocompetencia

- Suscitar en d paciente € deseo y las ganas de comunicarse.

HABILIDADES DE COMUNICACION

Antes de comenzar a describir 1as habilidades, creo méas conveniente identificar los obstéculosen la
comunicacion.

- Objetivos contradictorios 0 no acordes con la situacion.

- El lugar o momento degido.

- Acusaciones, amenazas y/o exigencias (Mensges TU).

- Preguntas reproches.

- Declaraciones ddl tipo "deberies'.

- Inconscienciaen los mensgjes.

- Cortes de conversacion.

- Etiquetas.



- Generdizaciones ("gempre’).

- Consgo prematuro y no pedido ("Sindrome del experto”).

- Utilizar términos vagos.

- Ignorar mengjes de nuestro interlocutor.

- Juzgar los mensahes de nuestro interlocutor.

- Disputa sobre diferentes varsones de sucesos pasados.

- No escuchar.

- Hablar en"chino".

- Judtificacion excesiva de las propias posiciones.

- Facilitadores de la comunicacion (habilidades):

- Objetivos claros.

- Lugar y momento eegido.



- Estados emocionaes facilitadores.

- Escuchar activamente.

- Empdtizar.

- Hacer preguntas abiertas y especificas.

- Peticiones de parecer ("'que se te ocurre que podemos hacer" "me gustaria saber tu opinién
sobre......... ", etc).

- Declaracion de deseos, opinionesy sentimientos "Mensgjes Yo' ("me gudtarid’, "deseo”, "no deseo
', "me gento.......").

que’,

- Mensges consstentes.

- Aceptacion o acuerdo parcia con una critica, objecion o argumento.

- Acomodacion dd contenido alas necesidades ddl interlocutor, objetivo y momento.

- Dar informacion dtil.

- Ser recompensante.

- Utilizar d mismo codigo.



- Expresar sentimientos.

- Usar d humo.

EL ESTILO DE COMUNICACION

- Las habilidades de comunicacion enumeradas anteriormente son una condicién necesaria pero no
suficiente paralograr un "comportamiento socidmente efectivo”. Las habilidades debe de estar
orientadas por los objeticos y por las reglas de la Situacion y ambos definen los criterios por los cuales
se seleccionaran las digtintas habilidades necesarias para afrontar una Situacion especifica; pero ademés
todas estas habilidades deben de estar impregnadas por un "estilo asertivo™ de comunicacion.

- S d edtilo con que nos comunicamos es importante en cuaquier relacion y comunicacion interpersond,
lo esmas en ladificil tareadel transporte psiquidtrico por acontecer en escenarios a menudo conflictivos
y dificiles. S no utiulizamaos un estilo asertivo de comunicacion, seria practicamente imposible € poder
llevar a cabo nuestros objetivos.

- Hl edtilo asertivo de comunicacion queda definido como la expresion de 1o que queremos 'y deseamos
de un modo directo, claro y honesto, ademas de mostrar € respeto hacia nuestro interlocutor y no
amenazar su autoestima.

- En contraposicion d edtilo asartivo estan d "estlo inhibido" y d "edtilo agresiva®.

* El primero se suele mostrar con un habla vacilante, bgjo volumen de voz, postura corpora tensa,
retraiday con tendenciaaagarse del que habla.

- El etilo agresivo, por d contrario, sude mostrar un hablaimpositiva, ordenes e interrupciones alos
demés, un eevado volumen de voz, movimientos amenazantes y postura corpord tendente ainvadir €



espacio dd interlocutor.

- Ambos tipos de comunicacion, tan aparentemente diferentes; tienen en comin un demento crucid; es
la dtuacion laque manday orienta e comportamiento de la persona en cuestion. En ambos casos, la
percepcion de control que se tiene de la Situacion es muy reducida. Como consecuencia de ello, ambos
estilos no suelen ser efectivos paralograr sus objetivos, suelen generar conflictos interpersonadesy suelen
también desarrollar una bgja autoestima.

APRENDIENDO A AFRONTAR LA HOSTILIDAD

- Normamente una ata proporcion de pacientes que tengamos que atender, tienen o han tenido una
reaccion hogtil o de enfado causado por dgun patrén de activacion emociond. Este patrén de
activacion ha de mangjarse adecuadamente afin de afrontar satisfactoriamente los problemas que
plantea larelacion interpersonal cuando existen reacciones emocionaes de este tipo. Para un mango
adecuado dd mismo se han de conocer las digtintas fases de la curva de hostilidad e identificar € punto
critico en @ que poder intervenir para ayudar ala persona que "esta fuera de si" a reconducirse haciaun
estado emociond "razonable".

- Edasfases son:

1.- Fase racional: Lamayor parte de |as personas suelen ser "razonables’ durante bastante tiempo, es
decir, mantienen un nivel emocionad adecuado para discutir de cuaquier problema.

2.- Fase de disparo o salida: Ocurre cuando se acumulan lasirritaciones o enfados y un incidente
imprevisto hace su aparicion y se digparan emociones'y sentimientos. Cualquier intento por hacer "entrar
en razon" ala persona en cuestion suele fracasar. Lo més oportuno es escuchar.

3.- Fase de elentecimiento: Si no hay provocaciones ulteriores, la reaccion de hostilidad acaba por no
tener mas energiay comienza a venirse abgo.

4.- Fase de afrontamiento: En este punto, |a persona que ha estado escuchando ala personaque se



muestra francamente irritada puede intervenir y decir dgo. El decir dgo empatizador y que reconozca d
estado emociona puede contribuir a que este se extinga'y aparezca unafase de cama.

5.- Fase de enfriamiento: S se hadicho ago realmente empatizados, habitud mente se observaran
como la personase "enfrid' y llega a estar mas calmada.

6.- Fase de solucion de problemas: Cuando la personaretornad nive raciond dd que sdi6 esd
momento adecuado para afrontar € problema. Seguramente la personaestara de &nimo para hacerlo.

- Los dementos mas sgnificativos para afrontar [a hodtilidad son sete;

* Activar nuestro autocontrol emociond.
* Escuchar.

* Empatizar.

* Preparar lasituacion.

* Ser recompensante.

* Expresar sentimientos.

* Hacer peticiones con "Mensges Yo'

Los cinco primeros tienen € objetivo de reducir la hogtilidad, 1os dos Ultimos pretenden hacer ver a
interlocutor € dafio que produce la hostilidad en las relaciones interpersonales.

- Especificaciones sobre lo que hacer y no hacer para afrontar 1a hostilidad:

(QUE HACER?



* Reconocer lairritacion de la personay hacer ver que la comprendes.

* Escuchar cuidadosamente antes de respondser, aguardar a que la persona exprese su irritacion.

* Ayudar alapersonaaafrontar la sSituacion cuando percibe suma comportamiento.

* S esposible, hablar con la persona en privado.

* Sentarse para hablar con calam.

* Mantener un tono de voz camado y bgar € volumen.

* Reservarse logpropios juicios acerca de los que "deberid’ y "no deberid’ hacer la personairriteda.
* Expresar 1os sentimientos después ddl incidente.

* Pedir ayuda cuando no podemos afrontar la situacion.

¢QUE NO HACER?

* Rechazar lairritacion o tratar de camarles.

* Negarse aescuchar.

* Avergonzar alapersona por su comportamiento.

* Continuar la confrontacion de gritos en un area publica.

* Mantenerse de pie habiendo asientos.

* Elevar d volumen de voz.

* Sdtar alas conclusiones de lo que "deberid’ y "no deberid’ hacer la personairritada.
* Argumentar y razonar acerca de las vantgjas de conducirse de otra manera.

* Continuar intentandolo a pesar de percibirte poco hébil para afrontar la Stuacion.



ACTUACIONES CON HELICOPTERO

B hdicdptero como vector de transporte de caracteristicas especides le daremos un tratamiento
diferente en cuanto ala metodologia de sus intervenciones.

Tendremos en cuenta varios parametros como son:

- Normas de aproximacién y gpoyo alas maniobras detierra

- Las operaciones en tierra con helicdpteros, alin pareciendo un trabgjo sencillo, ha dado lugar en
nUMerosas ocasiones a incidentes que incluso han provocado victimas mortaes.

Es por €lo que conviene tener presentes una serie de normas basi cas de comportamiento en agquellas
personas que operen cerca de un helicoptero, o colaboren con & mismo en las maniobras de toma de
tierray despegue. Lo idedl seria que todas estas operaciones se pudieran redlizar con los motoresy
rotores parados, pero en la mayoriade los casos, y debido alapremuray urgencia con que deben de
redizarse |os trabgos, no es posible parar |os motores y rotores de |os helicopteros.

Todas aquellas personas que por uno u otro motivo, tengan que operar o efectuar trabgos en las
proximidades de un helicoptero, deberan tener en cuenta las siguientes recomendaciones.

Pararedlizar todo este tipo de operaciones es aconsg able protegerse |0s 0jos por medio de unas gafas
con objeto de evitar lesiones oculares debidas a polvo o la arena que pueda proyectar € helicdpero con
los rotores.

1.- OPERACIONES CON EL H/C POSADO EN TIERRA



- Manténgase lgjos de |la parte trasera dd hdlicoptero.

- Agéchese paraacercarse 0 dgarse del helicoptero.

- Aproximese fronta o laterdmente d hdicdptero, pero nunca fuera del campo de vision dd piloto.

- No se acerque d helicopero con objetos levantados o sobre € hombro, [lévelos Sempre auna dtura
por debgo de lacintura

- No debe de fumar aunadistanciainferior a 30 metros del helicoptero, y menos alin s éste se
encuentra repostando combustible.

- S lazonade aterrizgje et inclinada, acérquese 0 aléese sempre por € lado més bgjo dela
pendiente.

- No se gproxime con gorros, sombreros, u otras cosas facilmente desprendibles por € are ddl flujo del
rotor.

- No = utilice ni manipule ninglin accesorio del helicoptero, sin saber como hacerlo, PREGUNTE.

- Cuando haya terminado de operar junto a helicoptero, no tire ningn objeto a suelo, ya que poria
causarle heridas, o dafios d hdicdptero a salir despedidos por € aire del rotor.

2.- OPERACIONES EN EL AREA DE ATERRIZAJE

- Debera mantenerse d arealo méas limpia posible de objetos sueltos que puedan ser depedidos por



efecto de los rotores (papeles, plasticos, botes, etc.).

- No s= permitira d acceso ni cruce del &rea durante |as operaciones de aterrizaje y/o despegue a
ninguna persona o vehiculo que se encuentre en las proximidades.

- Enlas operaciones nocturnas d area de aterrizaje estara suficientemente iluminada por medio de luces
gue permitan la perfectavison del perimetro pero sin que puedan dedumbrar a piloto.

- En caso de que no exigtailuminacion, ésta se puede suplir colocando dos automaoviles, uno enfrente
dd otro con una separacion de no menos de CUARENTA metros, y en perpendicular ala senda de
entrada ddl helicoptero, con los faros encendidos.

- Paradeterminar la posible Senda de A proximacion, es necesario saber de donde vienen € viento, S
éde exige.

- S no hay viento se procurard e egir una senda de entrada por € sitio en que menos obstécul os haya

- S hay viento, € operador se colocara en € centro del &rea, con una bandera roja de 50X50, afin de
que € piloto pueda determinar la direccion del viento.

- S no se cuenta con bandera de sefidizacion € operador informara d piloto del sentido del viento,
colocandose en € fondo dd area con su espaldaa viento y |os brazos extendidos hacia arriba.

- S € aerrizge setuviera que efectuar de noche se procederia como en @ punto anterior pero provisto
de unalinterna con luz de color amarillo.



