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			Identificación de la Unidad Formativa

			Bienvenidos a la Unidad Formativa UF0681: Valoración inicial del paciente en urgencias o emergencias sanitarias. Esta Unidad Formativa pertenece al Módulo Formativo MF0070_2: Técnicas de soporte vital básico y de apoyo al soporte vital avanzado, del Certificado de Profesionalidad SANT0208: Transporte Sanitario, que pertenece a la familia profesional de Sanidad.

			Presentación de los contenidos

			La finalidad de esta unidad formativa es enseñar al alumno a realizar la estimación inicial del paciente, buscando signos de gravedad según protocolos establecidos.

			Para ello, se estudiará en primer lugar la asistencia prehospitalaria en urgencias o emergencias sanitarias, las bases anatómicas y funcionales de los principales órganos, aparatos y sistemas del cuerpo humano aplicados a la valoración inicial del paciente en situación de urgencia o emergencia sanitaria y la diagnosis inicial del paciente en situación de emergencia.

			Objetivos de la Unidad Formativa

			Al finalizar esta unidad formativa aprenderás a:

			–Identificar las características de la asistencia prehospitalaria, para entender el ámbito de actuación profesional.

			–Identificar la forma, estructura y función de las áreas topográficas de mayor interés sanitario en la valoración y aplicación de procedimientos sanitarios de urgencias.

			–Aplicar técnicas de valoración inicial al paciente, que permitan detectar signos de gravedad y aplicar procedimientos de soporte vital inmediatos.

		

	
		
			UD1.Asistencia prehospitalaria en urgencias o emergencias sanitarias	9

			1.1.	Epidemiología de la asistencia prehospitalaria	11

			1.2.	Cadena de la supervivencia	14

			1.3.	Decálogo prehospitalario	19

			1.3.1.	Fases	21

			1.4.	Urgencia y emergencia sanitaria	30

			1.4.1.	Concepto	31

			1.5.	Sistema integral de urgencias y emergencias	33

			1.5.1.	Concepto	35

			1.5.2.	Elementos	36

			UD2.Bases anatómicas y funcionales de los principales órganos, aparatos y sistemas del cuerpo humano, aplicados a la valoración inicial del paciente en situación de urgencia o emergencia sanitaria	47

			2.1.	Fundamentos de topografía anatómica	49

			2.1.1.	Localización	51

			2.1.1.1. Planos, ejes y regiones anatómicas	53

			2.1.1.2. Terminología de posición de dirección	58

			2.2.	Órganos, aparatos y sistemas del cuerpo humano	60

			2.2.1.	Aparato respiratorio	66

			2.2.2.	Sistema cardiocirculatorio y sistema linfático	72

			2.2.3.	Aparato digestivo y glándulas anejas	88

			2.2.4.	Sistema nervioso	94

			2.2.5.	Aparato locomotor	104

			2.2.5.1. Huesos, músculos y articulaciones	105

			2.2.6.	Sistema endocrino	118

			2.2.7.	Sistema urogenital	122

			2.2.8.	Sistema tegumentario y anejos cutáneos	129

			2.2.9.	Órganos de los sentidos	133

			2.3.	Patologías más frecuentes que requieren tratamiento de
urgencias	137

			2.3.1.	Conceptos de salud y enfermedad	138

			2.3.2.	Semiología clínica: síntomas y signos de enfermedad	142

			2.3.3.	Manifestaciones clínicas, signos y síntomas básicos en atención urgente	144

			2.3.3.1. Fisiopatología del sistema cardiocirculatorio	146

			2.3.3.2. Fisiopatología del aparato respiratorio	156

			2.3.3.3. Fisiopatología del aparato digestivo	161

			2.3.3.4. Fisiopatología del sistema nervioso	168

			2.3.3.5. Fisiología del sistema nervioso	173

			2.3.3.6. Fisiopatología del sistema genito–urinario	174

			2.3.3.7. Fisiopatología del sistema endocrino	179

			2.3.3.8. Fisiopatología del sistema inmunitario	182

			2.3.3.9. Connotaciones especiales de la fisiopatología general del niño, anciano y gestante	183

			UD3.Diagnósis inicial del paciente en situación de emergencia sanitaria	195

			3.1.	Constantes vitales	197

			3.1.1.	Determinación de la frecuencia respiratoria	198

			3.1.2.	Determinación de la frecuencia cardiaca	200

			3.1.3.	Determinación de la temperatura corporal	204

			3.1.4.	Determinación de la pulsioximetría	207

			3.1.5.	Determinación de la presión arterial	210

			3.1.6.	Connotaciones especiales de las constantes vitales en el niño, anciano y gestante	216

			3.2.	Signos de gravedad	218

			3.2.1.	Concepto	219

			3.2.2.	Valoración primaria	220

			3.2.3.	Valoración secundaria	222

			3.3.	Valoración del estado neurológico	226

			3.3.1.	Valoración de nivel de conciencia. Escala de coma de Glasgow	228

			3.3.2.	Tamaño pupilar y reflejo fotomotor	230

			3.3.3.	Detección de movimientos anormales	232

			3.4.	Valoración de la permeabilidad de la vía aérea	235

			3.4.1.	Obstrucción parcial	236

			3.4.2.	Obstrucción total	237

			3.5.	Valoración de la ventilación	240

			3.5.1.	Frecuencia respiratoria	242

			3.5.2.	Ritmo respiratorio	244

			3.5.3.	Esfuerzo respiratorio	245

			3.5.4.	Respiración paradójica	246

			3.5.5.	Deformidad torácica	247

			3.5.6.	Otros signos de hipoxia	249

			3.6.	Valoración de la circulación	251

			3.6.1.	Frecuencia cardiaca	252

			3.6.2.	Ritmo cardiaco	253

			3.6.3.	Presión arterial	256

			3.6.4.	Signos de hipoperfusión	258

			3.7.	Valoración inicial del paciente pediátrico	261

			3.8.	Valoración especial del anciano	266

			3.9.	Valoración especial de la gestante	267

			Glosario	275

			Soluciones	277

			Anexo	279

		

	
		
			
				
					
				
				
					
							
							UD1

							Asistencia prehospitalaria en urgencias o emergencias sanitarias

						
					

				
			

		

		
			1.1.	Epidemiología de la asistencia prehospitalaria

			1.2.	Cadena de la supervivencia

			1.3.	Decálogo prehospitalario

			1.3.1.	Fases

			1.4.	Urgencia y emergencia sanitaria

			1.4.1.	Concepto

			1.5.	Sistema integral de urgencias y emergencias

			1.5.1.	Concepto

			1.5.2.	Elementos

		

		
			1.1.Epidemiología de la asistencia prehospitalaria

			El conocimiento de la epidemiología es de gran importancia para los planteamientos terapéuticos, y concesión de recursos prehospitalarios, hospitalarios y de rehabilitación con el objetivo de controlar los problemas sanitarios y poder llevar a cabo una adecuada planificación y atención asistencial.

			Definición [image: ]

			La palabra Epidemiología deriva del griego “Epi” (relativo a, sobre), “Demos” (pueblo) y “Logos” (estudio, ciencia). A lo largo de la historia, el concepto de Epidemiología ha evolucionado y son numerosos los autores que lo definen. Para Ahlbom es “la ciencia que estudia la frecuencia de las enfermedades en las poblaciones humanas”, sin embargo Lilienfeld, Morton y Mc Mahon hacen referencia a la distribución y determinantes de las enfermedades.

			Recientemente la Epidemiología se ha definido por Jenicek como “la ciencia del razonamiento objetivo aplicado a la descripción de los fenómenos de salud, explicación de su etiología y búsqueda de métodos de intervención más eficaces”; y Miettinen como “la ciencia que trata de la frecuencia de ocurrencia de las enfermedades y por extensión de los fenómenos relacionados con la salud y la atención sanitaria”. Engloba por tanto aspectos de organización, funcionamiento y evaluación de los sistemas de salud de las poblaciones.

			La asistencia prehospitalaria se define como un conjunto de intervenciones que se realizan con el fin de atender correctamente a una o varias personas en situación crítica fuera del hospital.

			Para llevar a cabo tal asistencia sistematizada, se hace indispensable protocolos de actuación y facilitar la coordinación e intervención del equipo multidisciplinario (usuarios, fuerzas de seguridad, personal sanitario, unidades de transporte, Centros Coordinadores etc.) que participa o responde ante una demanda asistencial, individual o colectiva.

			Son muchos los estudios positivos que hacen hincapié en la eficacia de los sistemas de emergencia prehospitalaria, ya que las urgencias de los hospitales reciben a pacientes que antes morían en el mismo lugar del incidente o durante el traslado. Esto es posible gracias al desplazamiento por parte de los equipos o servicios necesarios al lugar del incidente, en pocos minutos son capaces de llevar a cabo métodos de Soporte Vital con el fin de estabilizar las funciones vitales de la víctima hasta la llegada al hospital donde recibe el tratamiento definitivo. De ahí la necesidad de disponer de recursos tanto materiales como humanos: comunicaciones, medios de transporte y personal entrenado, en función de las necesidades derivadas de las particularidades demográficas de la zona, tipo de accidente y categorización de los hospitales de referencia. En definitiva, se trata de trasladar al herido adecuado, al hospital apropiado y en el tiempo conveniente.
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			Según los últimos estudios recogidos por el Instituto Nacional de Estadística (INE), en el 2012 la tasa bruta de mortalidad aumentó a 861,6 fallecidos por 100.000 habitantes (3.8%) con respecto al año 2011.

			En lo que respecta a las defunciones causadas por enfermedades, el sistema circulatorio y más concretamente las isquémicas del corazón (infarto, angina de pecho…) fueron las primeras; seguidas de los tumores y de las enfermedades del sistema respiratorio. La cuarta causa de muerte fueron las enfermedades del sistema nervioso, que incluyen al Alzheimer.

			Por lo tanto, en España, las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los problemas de salud más importantes para la población. La mayoría de las muertes evitables se deben a enfermedades coronarias, y la fibrilación ventricular(FV) es la responsable inicial de muchas de las paradas cardiorrespiratorias prehospitalarias.

			En cuanto a las causas externas, el suicidio se situó la primera, falleciendo 3.539 personas, mientras que la mortalidad por accidentes de tráfico descendió con respecto al año 2011, siendo un total de 1.915 personas.

			El 17.5% de las víctimas de accidente de tráfico fueron jóvenes con edades comprendidas entre 15 y 24 años. El número de víctimas heridas alcanzó los 115.890, de entre las cuales 10.444 corresponden a heridos graves provocando diferentes grados de discapacidad entre los afectados; y el resto heridos leves.

			En estos dos gráficos se detallan los porcentajes de personas fallecidas por enfermedad, suicidio y accidentes de tráfico en el 2012:
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			Los datos reflejados anteriormente demuestran la necesidad de actuación por parte de los equipos de asistencia prehospitalaria en situaciones críticas, disminuyendo el índice de mortalidad en muchas ocasiones.

			Importante [image: ]

			Una correcta asistencia o atención prehospitalaria aumenta significativamente la supervivencia de las personas afectadas y reduce las posibles secuelas.

			1.2.Cadena de la supervivencia

			Definición [image: ]

			La cadena de supervivencia, concepto atribuido a Ahnefeld, en Alemania a finales de los años 60, se define como una serie de intervenciones realizadas de forma estructurada, correcta y en el menor tiempo posible con el fin de aumentar las posibilidades de supervivencia y conseguir las mínimas secuelas.

			Ante cualquier situación de emergencia: accidentes, atrapamientos, intoxicaciones, ahogamientos, etc., en primer lugar, se debe mantener la calma, ya que los nervios o el desconocimiento pueden impedir actuar adecuadamente.

			La cadena de supervivencia se pone en marcha siguiendo unas pautas llamada Conducta PAS (Proteger, Alertar y Socorrer). Es necesario seguir estas recomendaciones para no agravar el estado de la víctima y no poner en peligro nuestra seguridad y la de otras personas.

			Por lo tanto, las primeras intervenciones van encaminadas a:

			–Proteger al herido, a uno mismo y al resto de las personas, haciendo segura la zona en caso de que sea necesario; de esta manera evitaremos más daños. Por ejemplo ante una descarga eléctrica lo primero que se debe hacer es desconectar la corriente; ante un accidente de tráfico, se estacionará el vehículo antes del accidente y se deberá señalizar la zona con triángulos, colocación del chaleco reflectante, etc.

			–Avisar a los profesionales de emergencias: se trata realmente del primer eslabón de la cadena.

			–Socorrer a la víctima o víctimas: sólo se realiza si se tiene conocimientos sobre ello; en caso contrario se debe esperar a la llegada de los profesionales al lugar del incidente, ya que si se agrava la situación de una persona por una mala intervención, se incurre a un daño por negligencia y la ley pedirá al responsable que lo repare (Responsabilidad Civil).

			En el caso de no tener los conocimientos suficientes para llevar a cabo primeros auxilios, se podrá ayudar a la víctima a través del apoyo psicológico, es decir permanecer junto a la persona, tranquilizarle, hablarle, etc.

			Según las Guías del 2010 del Consejo Europeo de Resucitación (ERC), esta cadena tiene cuatro fases, las cuales deben ser llevas a cabo a la mayor brevedad posible:

			–Pedir ayuda al sistema de emergencias precozmente. Se debe llamar al número de teléfono 112. Es un número de emergencias europeo y todos los ciudadanos pueden usarlo gratuitamente en caso de necesidad urgente para la asistencia de servicios de urgencia o emergencia sanitaria: de extinción de incendios y salvamento (bomberos), de seguridad ciudadana (Policía Nacional, Guardia Civil…) y de Protección Civil.

			Si el reanimador está solo debe pedir ayuda él mismo, aunque tenga que dejar a la víctima unos segundos. En el caso de que el reanimador esté acompañado, será esa persona la que se encargue de llamar a emergencias.
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			–Resucitación Cardiopulmonar Básica (RCP Básica) rápida. Antes de llevar a cabo la RCP básica hay que realizar una valoración inicial del herido (si está consciente, abrir vías aéreas, si respira y si tiene pulso).

			Definición [image: ]

			La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) es el cese inesperado de la respiración y circulación. Para revertir esta situación es necesario el inicio inmediato de las maniobras de RCP.

			La RCP básica se trata de una técnica que se utiliza para restablecer las funciones cardíaca, pulmonar, sin ningún tipo de material excepto métodos de barrera. Contribuye a preservar las funciones vitales, además de prolongar la fibrilación ventricular (FV), evitando la asistolia. Debe realizarse hasta que las recupere o hasta la llegada de los profesionales, para su posterior desfibrilación en el caso de que sea necesario.

			–Desfibrilación eléctrica precoz. Si revisamos la historia de los desfibriladores, ya en 1947 se realiza la primera desfibrilación en humanos con éxito, a cargo del Dr.Beck.

			Definición [image: ]

			La desfibrilación eléctrica es la aplicación brusca y breve de una corriente eléctrica sobre la pared torácica de la víctima dirigida hacia el corazón permitiendo que éste vuelva a realizar su trabajo organizadamente. Posibilita restaurar el ritmo cardíaco con un elevado porcentaje de recuperación a cuando éste no se utiliza o se retrasa en su uso.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Breve historia sobre los desfibriladores

						
					

					
							
							1899

						
							
							∙Prevost y Batelli aplican altos voltajes en el corazón de un animal y finalizaba la fibrilación ventricular (FV)

						
					

					
							
							1933

						
							
							∙Hooker, Kouwenhoven y Langworthy publican el éxito al aplicar desfibrilación interna con corriente alterna en animales

						
					

					
							
							1947

						
							
							∙Beck desfibrila con éxito a un paciente a quien se le estaba realizando una cirugía

						
					

					
							
							1950

						
							
							∙Kouwenhoven revierte una FV en animales mediante electrodos sobre la pared torácica

						
					

					
							
							1956

						
							
							∙Zoll logra desfibrilar a través de electrodos sobre pared torácica a un ser humano

						
					

					
							
							1960

						
							
							∙Edmark y Lowndesfibrilan con corriente continua. Observan que la corriente alterna produce más efectos secundarios y es menos efectiva.

						
					

					
							
							1966

						
							
							∙Pantridge y Geddes ponen en marcha la primera UVI móvil con desfibrilador de corriente continua con batería

						
					

					
							
							1979

						
							
							∙Diack describe la experiencia de la primera desfibrilación con desfibriladores externos semiautomáticos (DESA)

						
					

					
							
							1980

						
							
							∙Se implanta en un ser humano un desfibrilador automático interno.

							∙Weaver informa que la iniciación de RCP y desfibrilación precoz podría restaurar el ritmo cardíaco.

							∙Eisenberg y Copass publican el aumento de la tasa de supervivencia al usar un desfibrilador

						
					

				
			

			Los desfibriladores pueden ser externos (manuales, semiautomáticos y automáticos) e internos implantados:

			∙Internos: se implantan en pacientes con taquiarritmia ventricular o parada cardíaca potencialmente mortal.

			∙Manuales: necesita de la actuación del reanimador para valorar si la víctima precisa o no desfibrilación para elegir un nivel de energía, cargar el aparato y aplicar el choque.

			∙Semiautomáticos: una vez conectado, detecta si es necesaria la desfibrilación, y en caso afirmativo se cargará automáticamente, a la espera de que el reanimador pulse el botón:

			∙Automáticos: el desfibrilador se carga automáticamente una vez detectada la necesidad de desfibrilar, selecciona el nivel de energía y después de un previo aviso, la descarga eléctrica se produce sin la intervención del reanimador.

			Importante [image: ]

			Las probabilidades de recuperación disminuyen entre un 7-10% por cada minuto de retraso en el uso de un desfibrilador.

			Esta intervención es de gran importancia cuando una persona presenta parada cardiorrespiratoria (PCR) debido a una fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).La FV tiende a transformarse en una asistolia en el plazo de unos minutos. Por lo tanto el detectarlo y tratarlo rápidamente es esencial para revertir la situación de PCR y mejorar la supervivencia.
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			–Resucitación Cardiopulmonar Avanzada (RCP Avanzada) y Cuidados post-reanimación.

			Definición [image: ]

			La RCP avanzada es un conjunto de medidas para el tratamiento definitivo de la parada cardíaca y se requiere de personal cualificado y equipamiento específico para tratar la causa de la parada cardiorrespiratoria y estabilizar a la persona. En el caso de que sobreviva, la persona recibirá ciertos cuidados necesarios para recuperar su calidad de vida.

			Si por cualquier razón uno de estos factores falla o no se realiza a tiempo, las posibilidades de supervivencia se minimizan considerablemente.

			1.3.Decálogo prehospitalario

			La demanda asistencial prehospitalaria ha ido en aumento en los últimos años. Normalmente dentro de esa demanda existen diferentes situaciones, cuya asistencia temporal va a depender el pronóstico de la persona. De esta manera se diferencian tres grupos de pacientes:

			–Aquéllos cuyo retraso en la asistencia no varía el pronóstico y que suele ser la mayoría.

			–Personas para las que una demora de una o dos horas no varía de forma esencial el pronóstico vital y/o funcional y que pueden o no necesitar atención básica.

			–Pacientes cuyo pronóstico y mortalidad dependen del tiempo y que para su asistencia necesitan de cuidados de alto nivel.

			Por lo tanto se observa la necesidad de instaurar servicios capaces de intervenir en situaciones críticas in situ; y dotarlos para que puedan solucionar las distintas situaciones de gravedad. Asimismo se establece el requisito de realizar un compendio donde quede reflejado aquellas urgencias más graves (emergencias) y aquellas cuyo retraso en el tiempo no perjudique el pronóstico de la persona.

			El método que proporciona el Sistema de Emergencias prehospitalarias es similar al que se lleva a cabo a nivel hospitalario. Se trata de trasladar esos cuidados hospitalarios al ámbito prehospitalario, teniendo en cuenta que existen una serie de fases o situaciones que son específicas de este medio y que son necesarias conocer.

			Los sistemas de emergencias prehospitalarias deben cumplir una serie de requisitos para poder llevar a cabo las intervenciones necesarias ante una situación crítica:

			–Para acceder al sistema de emergencias, el número de teléfono debe ser fácil de memorizar y de poca marcación. Tanto el Centro Coordinador como el resto de los equipos de emergencias deben estar disponibles y coordinados en todo momento las 24 horas y los 365 días al año.

			–También es imprescindible la coordinación entre los distintos niveles asistenciales para proporcionar unos cuidados y tratamientos continuados desde su asistencia prehospitalaria hasta su rehabilitación.

			–El Centro de Coordinación que es el encargado de recibir esas llamadas debe tener unos sistemas informáticos y de comunicación avanzados para analizar y categorizar las llamadas recibidas por el alertante, a la menor brevedad posible con el fin de enviar los recursos correspondientes.

			–Para los servicios de emergencias prehospitalarias es fundamental conocer el perfil de los profesionales que intervienen en estas situaciones. De hecho, actualmente en España, para atender a las personas en situación de emergencia o urgencia médica, es necesario un equipo específico formado por: médico, enfermero y un técnico de emergencias sanitarias (TES).

			–El uniforme de los profesionales debe seguir las normas vigentes.

			–Los vehículos de emergencias deben estar dotados de todos los recursos materiales avanzados y que son fundamentales para poder asistir a este tipo de circunstancias (medicación, material fungible, de movilización e inmovilización, etc.)

			–Los profesionales deben recibir formación continua, además de llevar a cabo protocolos de intervención debido a las diferentes situaciones y patologías que se presentan. De esta manera se unificarán criterios evitando la variabilidad.

			A todos estos componentes necesarios para llevar a cabo una adecuada asistencia prehospitalaria, se les unen las fases del decálogo prehospitalario como fundamentos esenciales para completar los servicios de emergencias prehospitalarias.

			Definición [image: ]

			Un Decálogo prehospitalario son pautas de actuaciones sistematizadas y estandarizadas ante cualquier circunstancia crítica, tanto colectivas como individuales, que se realizan para garantizar seguridad y eficacia en las intervenciones.

			1.3.1.Fases

			Las fases de un Decálogo prehospitalario son:

			[image: ]

			1.Alerta

			Lo primero ante una situación de emergencia es mantener la calma para obtener la información necesaria y tomar las decisiones más adecuadas. Es importante saber qué está ocurriendo y dónde.

			El ciudadano tiene acceso a un número de teléfono corto, de 3 cifras fácil de memorizar y marcar, 112 emergencias en general, que permite la asistencia inminente de los servicios públicos necesarios. Por ello los profesionales, así como el equipamiento deben estar preparados y disponibles para actuar en cualquier momento y deben seguir unos planes de intervención según las distintas situaciones de emergencia.

			Los centros de recepción de llamadas (Centros Coordinadores) están operativos las 24 horas del día, es decir en escucha permanente por teleoperadores que requieren habilidades de comunicación para comprender la necesidad del problema del alertante y por lo tanto la formación adecuada para seguir el protocolo correspondiente y resolver las demandas.

			2.Alarma

			Es importante la valoración previa de la situación por parte del alertante para poder responder a todas las preguntas realizadas por el profesional y recopilar la mayor información posible:

			–Quién llama.

			–Desde dónde (se indica el lugar exacto).

			–Qué ocurre.

			–Número aproximado de víctimas.

			–Otros peligros.

			En el caso de un accidente de tráfico, el profesional debe preguntar si la vía ha quedado interrumpida y si el lugar es seguro.

			El centro que recibe la llamada debe registrar el número de teléfono e indicar al alertante que esté pendiente del móvil por si hubiera que localizarlo de nuevo y será el centro quien cuelgue primero, no el alertante.

			El alertante debe responder ordenadamente a las preguntas realizadas por el teleoperador y una vez analizada y clasificada la llamada recibida en el menor tiempo posible, se acordará el tipo de asistencia y se activarán los servicios de apoyo necesarios con su posterior salida inmediata.

			3.Aproximación

			Este concepto hace referencia al desplazamiento del vehículo de emergencia desde la base donde se encuentra el lugar del siniestro. Para llegar a esa zona es necesario conocer cuál es el camino más correcto teniendo en cuenta los siguientes requisitos: saber cuál es el más seguro, rápido y corto.

			En todo momento, conviene mantener informado al Centro Coordinador sobre el tiempo aproximado de llegada al lugar del suceso, saturación del tráfico y cualquier otro aspecto que se considere de interés.

			Para facilitar el paso y poder llegar hasta el lugar, los vehículos normalmente disponen de señales visuales y acústicas o bien a través de las fuerzas de seguridad del Estado que permiten el control sobre el tráfico.

			Una vez allí y antes de bajarse del vehículo, el equipo realizará una valoración del lugar,aunque ya de antemano deberá conocer toda la información disponible. En el caso de que las fuerzas de seguridad del Estado se encuentren in situ, son ellos los que indicarán la ubicación del vehículo e informarán sobre el número de heridos y de lo ocurrido.

			Normalmente cuando el incidente supone varias víctimas, se activan varios organismos (policía, bomberos, personal sanitario). El primero en llegar al lugar del siniestro realizará una valoración de la situación indicando al Centro de Coordinación:

			–Lugar exacto del suceso.

			–Inconvenientes hasta llegar a la zona del accidente.

			–Número de víctimas y gravedad.

			–Riesgos de la zona.

			–La necesidad de otros profesionales.

			–Otras informaciones que se consideren importantes.

			4.Aislamiento y control

			Para garantizar la seguridad del equipo de emergencias y de las víctimas, una vez comunicado a la central la llegada al lugar y realizada una primera evaluación, se procederá a proteger y asegurar la zona mediante medidas activas y pasivas que hacen referencia no sólo al estacionamiento del vehículo, sino también a la señalización y delimitación de la zona afectada; y a la protección personal por parte del equipo.

			Aunque el personal sanitario no es el responsable de llevar a cabo la seguridad del lugar, es necesario que conozca todo aquello relacionado con la señalización adecuada de la zona, ya que en ciertas ocasiones es el primero en  intervenir ante una situación crítica.

			El estacionamiento de la ambulancia se realizará fuera de la calzada por norma general y cuando las circunstancias lo permitan. En el caso de que no sea posible, se ubicará en el arcén; y por último, en la calzada. La distancia mínima debe ser de 25 a 30 metros del accidente y se mantendrán las señales luminosas. Si hubiera niebla u otras condiciones que no permitan visualizar de forma adecuada las luces del vehículo, se mantendrán en funcionamiento las señales acústicas.

			La señalización se lleva a cabo a través de triángulos reflectantes y homologados para ello y se deben situar a 50 metros de distancia como mínimo. Si la calzada es de doble sentido se colocará un triángulo en cada sentido de la circulación. En ciertas ocasiones se hace necesario el acordonamiento de la zona mediante cintas perimetrales.

			Definición [image: ]

			Las medidas activas son aquellas acciones que se realizan para minimizar la posibilidad de que se produzca un accidente, como por ejemplo el mantener la distancia de seguridad, desconexión de circuitos eléctricos, elegir el camino adecuado para llegar al lugar del siniestro etc.

			En cambio las medidas pasivas se refieren a aquellas que intentan atenuar los daños sobre las personas implicadas en el siniestro. Por ejemplo los cascos, guantes, uniformidad reflectante, botas etc., se incluyen en la seguridad pasiva del personal de emergencia.
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			Para controlar la zona es necesario apartar a los curiosos, señalizarla y balizarla con el objetivo de prevenir nuevos incidentes y permitir las ayudas necesarias.

			Para el acotamiento se utilizarán conos y en su defecto señales triangulares. Se dividirá la zona en 3 áreas o perímetros distintos, el caso de que sea necesario:

			–Área de salvamento: en esta se encuentran las víctimas y sólo los profesionales de rescate y sanitario pueden acceder a la zona.

			–Área de socorro: rodea al anterior y se encuentra el material necesario para llevar a cabo una asistencia sanitaria a los heridos.

			–Área de base: se encuentran ubicados los vehículos de emergencias para el traslado de las víctimas a los distintos centros sanitarios.

			5.Triaje

			Definición [image: ]

			El termino triaje procede del francés “trier” (elegir, seleccionar) y se utiliza para referirse al proceso de clasificación rápida, completa, precisa y segura en función no sólo de la gravedad de los heridos, sino también del pronóstico o beneficios que obtendrán las víctimas cuando reciban atención médica. A veces las víctimas más graves son aquellas que tienen menos probabilidades de sobrevivir y son las últimas en recibir tratamiento.

			El triaje siempre se realiza en el mismo lugar del siniestro con el objetivo de conseguir una adecuada asistencia y correcto traslado de los heridos.

			El triaje surge de la sanidad militar debido al aumento del número de bajas en el campo de batalla para posteriormente extenderse en las catástrofes civiles y más tardíamente en situaciones de emergencia que pueden ser individuales o colectivas. La clasificación es el único método para hacer frente a una situación de desastre con numerosas víctimas y necesidades; y que actualmente se aplica tanto a desastres naturales como provocados por el ser humano (guerras, incendios etc.).

			En un triaje no existen reglas fijas, ya que va a depender del número de víctimas, del tipo y magnitud de la catástrofe, de las características geográficas y de los recursos asistenciales disponibles. A pesar de todo esto se debe tener en cuenta:

			–El herido nunca debe ser evacuado antes de recibir su clasificación.

			–Una víctima ya clasificada y estabilizada debe ser evacuada lo antes posible, nunca retenida.

			–La evacuación nunca se efectuará en sentido retrógrado por lo que debe alcanzar el objetivo prefijado, nunca volver al puesto de origen.

			El personal sanitario debe llevar a cabo una valoración inicial teniendo en cuenta el nivel de conciencia, las vías respiratorias, respiración y circulación; y del que dispone de 60 segundos para cada una de las víctimas. Se trata por lo tanto de un proceso dinámico. Una vez valoradas se procede a identificarlas a través de unas tarjetas de colores que indican las prioridades de atención y traslado de cada una de ellas. Estas tarjetas deben sujetarse a muñecas o tobillos, y no a vestidos o calzados.

			–Etiqueta roja: Prioridad I de atención y traslado. Pronóstico muy grave y precisan asistencia y evacuación inmediata. Se incluyen a las víctimas con problemas de permeabilidad de la vía aérea, ventilatorios y de hipovolemia.

			–Etiqueta amarilla: Prioridad II. No necesitan cuidados inmediatos por lo que su asistencia puede ser demorada por espacio de unas 6 horas, pero sí precisan asistencia hospitalaria. Se tratan de urgencias secundarias. En este grupo, entre otras se incluyen a pacientes con fracturas sin problemas hemodinámicos o respiratorios.

			–Etiqueta verde: Prioridad III. Pronóstico leve. Estos pacientes son remitidos a centros sanitarios más alejados y pueden ser transportados por medios convencionales. Pueden ser demorados más de 6 horas.

			–Etiqueta negra: Prioridad 0. Se incluyen a los fallecidos y a aquellas víctimas que por su gravedad tienen pocas posibilidades de supervivencia. Serán evacuados en último lugar.

			En definitiva, es necesario conocer quiénes son las víctimas que necesitan medidas inmediatas y RCP para estabilizarlas y evacuarlas al hospital más cercano; quiénes pueden esperar a ser evacuados o sólo necesitan trasladarlos al hospital; y quiénes no tienen posibilidad de supervivencia:

			Tanto el estado de la víctima como la prioridad del triaje puede variar, por lo que se debe realizar una segunda valoración con el fin de evaluar la eficacia de las intervenciones llevadas a cabo.

			6.Soporte Vital Básico y Avanzado

			El objetivo de una asistencia sanitaria prehospitalaria es evitar la muerte y minimizar las lesiones. Es importante realizar en primer lugar una valoración o reconocimiento rápido de la víctima por si existiera un riesgo vital, en cuyo caso se debe actuar de forma inmediata.

			El SVB debe iniciarse antes de los 4 minutos. Puede realizarlo personal no especializado siempre y cuando conozca las técnicas a realizar.

			Los pasos a seguir son:

			–Analizar el nivel de consciencia: se comprueba mediante llamadas, gritos, zarandeos.

			–Si no responde, apertura de las vías aéreas: Maniobra Frente-mentón, siempre y cuando no tengamos sospechas de que pudiera presentar una lesión a nivel de columna cervical, en cuyo caso realizaremos la Maniobra de Tracción Mandibular.
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			–Comprobar si respira: el reanimador acercará su mejilla a la boca-nariz de la víctima para ver, sentir y oír la respiración.

			–Si no respira se realizará la llamada para pedir ayuda.

			–Por último, se comprueba si hay pulso y en el caso de que no hubiera se procede a iniciar la reanimación cardiopulmonar: 30 compresiones, 2 insuflaciones durante 2 minutos y volvemos a comprobar si hay pulso.

			–Si existe recuperación por parte de la víctima la colocaremos en posición lateral de seguridad. En caso contrario continuaremos con RCP hasta que dispongamos de un DEA.

			El objetivo del SVA es estabilizar a la víctima y tratar la causa que lo ha desencadenado. Para ello se necesita de personal y material especializado: intubación endotraqueal, cánulas faríngeas, ventilación con balón de reanimación, canalización venosa, administración de líquidos intravenosos, analgesia etc.

			7.Estabilización

			El objetivo de la fase de estabilización es el de mantener las funciones vitales estables antes de su traslado, por lo que es imprescindible el aislamiento absoluto de la vía aérea, el control circulatorio y la inmovilización correcta. De esta manera el herido podrá ser trasladado al centro asistencial correspondiente en las mejores condiciones.

			8.Transporte

			La ruta hacia el centro más apropiado va a depender de la lesión de la víctima y debe ser accesible y segura, con el fin de garantizar la continuidad de sus cuidados. Se utilizará el medio más correcto para su transporte cuando el médico lo crea conveniente, es decir cuando el paciente esté estabilizado, e informará al Técnico de Emergencias Sanitarias de todo aquello que sea necesario para que éste decida la conducción pertinente, ya que en algunos casos será necesario ir a mayor velocidad de lo normal, mientras que en otros, habrá que evitar las sacudidas y megafonía. Es importante continuar con la calidad de los cuidados prestados.

			La colocación del paciente dependerá de la situación clínica, deberá ir bien inmovilizado y se fijarán y asegurarán todos aquellos accesorios ajenos y no al paciente que puedan movilizarse durante el trayecto.

			Cuando se trata de numerosas víctimas, en la tarjeta de triaje irá indicado por el médico al centro que debe dirigirse el conductor y si debe volver al lugar del siniestro. El conductor mantendrá el contacto en todo momento con el Centro Coordinador y en el caso de que tenga que regresar al sitio del incidente, lo hará por la ruta establecida y deberá estacionar en la zona acotada para ello.

			Los profesionales de emergencias extrahospitalarias deben poseer las competencias necesarias sobre la fisiopatología del transporte sanitario para instaurar las decisiones precisas y pertinentes según las lesiones y confirmar un transporte sanitario óptimo.
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			9.Trasferencia

			El paciente debe ser trasladado desde el lugar del siniestro al centro más adecuado, cercano o que esté capacitado para su atención.

			Durante el traslado se deben realizar continuas valoraciones para optimizar los tratamientos en caso de que sea necesario.

			El Centro de Coordinación, previamente a la llegada del vehículo, habrá comunicado al centro responsable de recibirlo de su pronta entrada al mismo.

			La transferencia del paciente finaliza cuando el médico del centro sanitario se haga responsable de él, una vez que el médico de la ambulancia informe directamente y verbalmente sobre el estado clínico del herido y le haga entrega de la hoja de registro correspondiente a la valoración de tallada y completa, realizada en la zona del siniestro, así como de las incidencias, medicación y demás soporte instrumental suministrado durante el traslado; y que debe acompañar a la víctima en todo momento.

			10.Reactivación

			La fase de reactivación se refiere a la recogida, colocación y reposición del material, cierre de la conducción centralizada de oxígeno, aireación de la cabina asistencial, revisión del equipo usado,limpieza, repostar el vehículo si es necesario, comunicar la disponibilidad al Centro Coordinador para volver a ser activado; en definitiva todo el procedimiento necesario para que este medio de transporte pueda volver a la fase de alerta y poder ser utilizado.

			1.4.Urgencia y emergencia sanitaria

			La asistencia sanitaria ha ido evolucionando dinámicamente con la incorporación de los avances tecnológicos, nuevos conocimientos basados en estudios científicos, formas de gestión y administración, etc.

			El aumento de la atención urgente y elevada demanda, deriva la evolución del desarrollo de estos servicios con la necesidad de proporcionar profesionales cualificados y expertos, así como los recursos necesarios para dar respuesta a la demanda ciudadana.

			Las urgencias y emergencias sanitarias tienen dos medios primordiales de asistencia, el hospitalario, a través de los servicios de urgencias de los hospitales y el prehospitalario.

			En España contamos con distintos ámbitos de asistencia a las urgencias: el de atención primaria, los servicios de emergencia y urgencia prehospitalarias y las unidades de urgencias hospitalarias.

			Debido a una elevada mortalidad prehospitalaria de víctimas con traumatismo, derivadas principalmente de accidentes de tráfico, y de enfermedades como la cardiopatía isquémica, se desarrollaron los servicios de emergencia que actualmente se encuentran implantado en nuestro país; centrados fundamentalmente en una asistencia rápida y en el mismo lugar del incidente.

			En definitiva, el objetivo de las emergencias prehospitalarias es dotar a la población de una asistencia eficaz ante graves problemas de salud minimizando significativamente la mortalidad y disminuyendo las minusvalías.

			En cambio, la asistencia urgente es dinámica y requiere una atención adecuada en el tiempo, pero no de forma inmediata, por lo que cuanto mayor sea la urgencia, mayores serán las necesidades de intervención y la rapidez de la actuación por parte del profesional sanitario.

			Importante [image: ]

			Es importante y necesario el análisis y la clasificación de la demanda para ofrecer los recursos adecuados en función de unos protocolos constituidos. Esta atención puede realizarse a través de los centros coordinadores sin necesidad de activar los recursos, consulta sanitaria telefónica, las unidades de urgencia de atención primaria y muy ocasionalmente en la calle con activación de recursos.

			1.4.1.Concepto

			Posiblemente la primera palabra utilizada que indicara estado de emergencia, fuera CQD (Come, Quickly, Distress) que significa “Vengan rápido, tenemos problemas”. Más tarde a principios del siglo XX, esta palabra fue sustituida por SOS para volver a ser reemplazada por Mayday (Ayúdenme), código de emergencia que se usó internacionalmente para indicar auxilio. Este concepto surgió en 1923 y fue extendido entre las fuerzas policiales, marina mercante, organización terrestre, etc. Su significado era socorro y cuando realizaban tres llamadas referían peligro inminente.

			Etimológicamente emergencia proviene del latín “emergens”. Son muchos autores los que han definido el concepto de emergencia. Para la OMS es “aquel caso en que la ausencia de asistencia conduciría a la muerte en minutos y que es de importancia vital la realización de primeros auxilios por cualquier persona”. Otras definiciones hacen referencia a un tiempo menor a 1 hora. Para la Asociación Médica Americana es “aquella situación urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente la función de un órgano”.

			Definición [image: ]

			En general, actualmente el concepto de emergencia más extendido, se define como la situación de aparición brusca en la que existe un riesgo vital evidente o de secuelas irreversibles, objetivable y que necesita de asistencia inmediata (minutos) y eficiente. Por lo tanto es una situación de gravedad. Ejemplos de situaciones de emergencia son: parada cardiorrespiratoria, neumotórax a tensión...

			Comúnmente se acepta que urgencia es toda situación de inicio y asistencia rápida (horas), que no necesariamente tiene que ser grave y puede presentar un componente subjetivo, es decir que el paciente, familiares o amigos consideran la necesidad de una asistencia médica inminente.

			Salvo excepciones, una emergencia requiere de hospitalización después de una asistencia en el lugar del suceso y de otros elementos concluyentes como: un transporte especializado, disponibilidad del profesional y material y en la mayoría de los casos la intervención de los servicios no sanitarios para su resolución. Asimismo, el profesional que se encarga de una emergencia necesita de una formación previa y muy específica para llevar a cabo estas intervenciones.

			Urgencia proviene del latín “urgentia” y significa urgir, urgente. Existen diversos criterios a la hora de definir el concepto de urgencia. Para la OMS, es “la aparición inesperada en cualquier lugar de un problema de etimología diversa y gravedad cambiante que genera una necesidad inmediata de atención por parte del sujeto que lo sufre o de su familia”. Para la Asociación Médica Americana es “aquella situación que requiere atención médica inminente”.

			Algunos autores refieren tres tipos de urgencias:

			–Urgencia subjetiva: está relacionada con el punto de vista del paciente

			–Urgencia objetiva: es aquella que compromete la salud de la persona y que es observable por el profesional sanitario

			–Urgencia vital: es un tipo de urgencia objetiva en la que falla o se compromete las funciones de respiración, circulación o cerebral.

			1.5.Sistema integral de urgencias y emergencias

			Introducción

			Hablar de guerra es origen de desarrollo de los diferentes sistemas de emergencias. En 1859 tras la batalla de un pueblo italiano llamado Solferino, donde 40.000 soldados yacían heridos y otros muertos, un ciudadano Henry Dunant decide en 1862 escribir una obra llamada Recuerdo de Solferino sobre sus vivencias y todo lo acontecido en aquel lugar haciendo hincapié en la descripción de la batalla, situación de los heridos para concluir con una pregunta: “¿No se podría, durante un período de paz y de tranquilidad, fundar sociedades de socorros cuya finalidad sería prestar o hacer que se preste, en tiempo de guerra, asistencia a los heridos, mediante voluntarios dedicados, abnegados y bien calificados para semejante obra?”. Asimismo creó las Sociedades de Socorro de los heridos (neutralidad y atención a los militares heridos en los campos de batalla), actualmente Cruz Roja Internacional.
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			Hace años, la asistencia prehospitalaria la realizaba el médico general para posteriormente ser competencia de los hospitales, ya que tenían más medios para atender a los pacientes, por lo que éstos se trasladaban lo más rápido posible al hospital más cercano.

			Durante los años 50 y 60, los centros hospitalarios se van desarrollando tecnológicamente y especializándose. La asistencia prehospitalaria consistía en el traslado rápido al centro más próximo y sin asistencia en el mismo lugar ni durante la transferencia del paciente debido a la carencia de formación en urgencias del profesional sanitario y al déficit de recursos materiales prehospitalarios para llevar a cabo una asistencia adecuada.

			La convicción de que la mortalidad y secuelas producidas por situaciones críticas no siempre eran consecuencias de las causas que las producían; la verificación de que más de la mitad de la mortalidad producida por emergencias sucedían antes de llegar al hospital; y la experiencia de la sanidad militar en los campos de batalla que habían conseguido minimizar la mortalidad significativamente, debido a la asistencia de los heridos in situ por profesionales formados específicamente en emergencias, así como el rápido traslado asistido y atención hospitalaria, hizo que con el tiempo, el modelo asistencial evolucionara hacia una atención integral, en el mismo lugar donde se encuentra el paciente, aplicando e iniciando cuidados, y en definitiva cubriendo las necesidades originadas cuando se produce una situación crítica.

			Finalizando los años 60 se propone y se desarrolla los Sistemas Integrales de Emergencias (SIE) en Estados Unidos y en 1973 se origina el Emergency Medical System. En esta misma década se establecen los SIE en Francia, Alemania, Canadá e Israel.

			En España, el concepto de Sistema Integral de Urgencia se desarrolló a principios de la década de los 80, con el objetivo de reconocerlo como parte de la estructura sanitaria y que ofreciera una atención precoz y de calidad a las personas en situación crítica, además de asegurar la continuidad asistencial desde el mismo momento y lugar hasta su reinserción social.

			A finales de los 80 y principios de los 90 se desarrolla el modelo español de emergencias médicas extrahospitalarias que a diferencia de los sistemas de otros países, éste se integra en el Sistema Nacional de Salud, la mayoría de los profesionales viene de la asistencia prehospitalaria y se aviene con otros servicios de emergencias no sanitarios. Al mismo tiempo que se desarrollan los distintos servicios, el personal que forma parte de él, pasó por un proceso de formación con el fin de proporcionar una asistencia adecuada, precoz, eficaz, eficiente y de calidad.

			En la actualidad los servicios de emergencias se han ido estableciendo en todas las regiones de España y se ha igualado el teléfono de acceso a emergencias (112) para toda la Comunidad Europea.

			1.5.1.Concepto

			Definición [image: ]

			El Sistema Integral de Emergencias (SIE) se define como el conjunto de servicios que de forma coordinada y estructurada aseguran una respuesta profesional apropiada desde el momento en que se produce la situación crítica, in situ, hasta la reinserción social del paciente. Dentro de éste se encuentra el Sistema de Emergencias Sanitarias.

			Dentro de un Sistema de Emergencias se incluyen ciertos componentes principales:

			–Aviso de la urgencia o emergencia.

			–Entrada de la llamada en el Centro de Coordinación.

			–Activación de los dispositivos.

			–Recibimiento de la víctima en el hospital.

			Cuando se trata de una urgencia, normalmente es la propia víctima la que realiza la llamada; en cambio, en el caso de una emergencia suelen ser otras personas, bien ciudadanos o instituciones sanitarias y no sanitarias. Los intervinientes que forman parte ante una situación de emergencias prehospitalarias son:

			–El alertante: es el que se encarga de realizar las primeras actuaciones de protección y socorrer a la víctima. Asimismo realiza la llamada para que puedan intervenir los servicios que sean necesarios.

			–El Centro de coordinación: se encarga de facilitar el acceso al usuario, recibir, analizar, priorizar e integrar la información, disminuyendo el tiempo de respuesta, con los demás servicios sanitarios o no sanitarios; coordina los distintos niveles asistenciales y unidades operativas; adapta, optimiza, gestiona y activa los recursos para cubrir las necesidades de demanda y cumplir de esta manera con sus funciones y objetivos, permitiendo una asistencia inmejorable. Asimismo se encarga de registrar todas las intervenciones que se han generado para posteriormente analizarlas y poder aplicar los procesos de gestión de calidad.

			–Servicios de socorro, sanitarios y no sanitarios: bomberos, Fuerzas de Orden Público, Protección Civil, voluntarios, transporte sanitario y otros profesionales:

			∙Los no sanitarios se ocupan de proteger la zona, señalizándola y favorece el acceso a los servicios sanitarios.

			∙Sanitarios: se responsabilizan de clasificar a las víctimas y de estabilizarlas en el mismo lugar para trasladarlas al hospital, a través del transporte sanitario adecuado, cuya intervención es primordial durante la transferencia del herido que deben continuar con los cuidados necesarios para mantenerlo estabilizado.

			∙Hospital: se ocupa de recibir a la víctima, del diagnóstico y tratamiento.

			En definitiva, cuando ocurre una emergencia, el SIE se activa y a través de una serie de componentes sanitarios y no sanitarios permiten conseguir el control de la situación y cubrir todas las necesidades. Debe proporcionar una respuesta eficaz, rápida y una atención integral, continuada y apropiada; pretender disminuir las muertes que puedan ser evitables así como las secuelas graves y/o irreversibles; reducir la morbi-mortalidad, la incidencia de complicaciones secundarias y el tiempo de hospitalización y reincorporación social; optimizar los recursos y realizar una correcta coordinación.

			1.5.2.Elementos

			El Sistema Integral de Emergencias debe incluir los quince elementos aprobados internacionalmente en el Acta sobre el desarrollo de Sistemas de Servicios de Asistencia Médica de Urgencia, reconocidos por el Congreso de los Estados Unidos de Norteamérica en la Ley federal 95-154 de 1973.

			En esta tabla se reflejan los 15 componentes del Sistema Integral de Emergencias:

			
				
					
				
				
					
							
							Elementos del Sistema Integral de Emergencias

						
					

					
							
							∙Personal sanitario y no sanitario.

							∙Entrenamiento o capacitación del personal.

							∙Red de Comunicaciones.

							∙Transporte.

							∙Categorización de los hospitales.

							∙Unidades de Cuidados Intensivos.

							∙Participación de servicios y organismos de seguridad ciudadana.

							∙Participación de la población.

							∙Accesibilidad.

							∙Transporte o Traslado interhospitalario.

							∙Documentación médica estandarizada, sistema informático y registro de intervenciones.

							∙Información y educación de la población.

							∙Evaluación de los resultados.

							∙Acuerdos de colaboración con sistemas vecinos.

							∙Relación con los planes de asistencia en los casos de catástrofes.

						
					

				
			

			A continuación se describen cada uno de esos elementos:

			1.Personal sanitario y no sanitario (médicos, enfermeros, administrativos, técnicos, etc.).

			2.Entrenamiento o capacitación del personal. La formación debe ser adecuada, previa y continuada para que cada profesional adquiera las habilidades, destrezas y en definitiva las competencias necesarias para realizar sus funciones.

			3.Red de Comunicaciones. El sistema de comunicaciones debe ser eficaz, permitiendo el contacto entre los diferentes servicios intervinientes en una situación crítica. También proporciona al ciudadano el acceso fácil y rápido. De ahí la importancia del Centro Coordinador encargado de recibir las llamadas y analizarlas para proporcionar una respuesta al ciudadano.

			En España, las llamadas estaban centralizadas a través de números de teléfono usuales. El primer número de 3 cifras que se usó como prueba piloto fue el 006 en Navarra y Ciudad Real. Posteriormente, Insalud pone en marcha el 061, número específico sanitario y por lo tanto el primer Centro Coordinador de Urgencias, el cual se fue divulgando por todo el territorio español.

			Para facilitar la atención de emergencias de cualquier servicio (policía, bomberos, sanitario etc.) a los ciudadanos, en 1991 el Consejo de las Comunidades Europeas crea un número único, el 112, permitiendo una clasificación de la llamada para derivarla al Centro Coordinador de los distintos Servicios de Emergencias.

			4.Transporte. Se refiere al desplazamiento desde el lugar del suceso hasta el centro hospitalario más adecuado.

			El transporte sanitario puede clasificarse:

			∙Según el medio en el que se produce: aéreo (helicópteros y aviones), marítimo (embarcaciones rápidas o de medio tonelaje) y terrestre (ambulancias).

			∙Grado de cobertura: colectivo, individual, de intervención o urgente.

			∙Según el centro sanitario de origen/destino: primario, secundario y terciario.

			5.Categorización de los hospitales. Se refiere a los centros de recepción de víctimas o pacientes con niveles diferentes según su capacidad y prestaciones asistenciales para asegurar una atención urgente y continuada

			6.Unidades de Cuidados Intensivos. Es fundamental la relación y coordinación que debe tener con otros servicios de urgencias hospitalarias y prehospitalarias para un buen funcionamiento del sistema y con el fin de ofrecer una asistencia sanitaria de calidad.

			7.Participación de servicios y organismos de seguridad ciudadana. En la mayoría de las situaciones de emergencias y principalmente en las colectivas, se precisa la intervención coordinada de los distintos servicios no sanitarios: bomberos, protección civil, policía local, etc.

			8.Participación de la población. Es necesaria para planificar y poder llevar a cabo el sistema.



OEBPS/image/IMAGEN_2.jpg





OEBPS/image/20.png
Ambulancia





OEBPS/image/IMAGEN_6.jpg





OEBPS/image/8.png
Para cualquier emergencia llama a:

112






OEBPS/font/HelveticaNeueLTStd-Roman.otf


OEBPS/image/4.png
Defunciones por enfermedades en 2012

 Sistema Circulatorio
o Tumores
i SistemaRespiratorio

W SistemaNervioso






OEBPS/font/HelveticaNeueLTStd-Ex.otf


OEBPS/image/IMAGEN_1.jpg





OEBPS/image/23.png
Heridos en la batalla de Solferino





OEBPS/font/HelveticaNeueLTStd-Lt.otf


OEBPS/image/19.png
Apertura de las vias aéreas. Maniobra Frente Menton





OEBPS/image/IMAGEN_4.png





OEBPS/image/IMAGEN_5.jpg





OEBPS/font/HelveticaNeueLTStd-LtEx.otf


OEBPS/image/3.png
Asistencia prehospitalaria





OEBPS/image/15.png
abilitacion

Transferencia

Transporte

Estabilizaci

SVB/SVA

Aproximacion

Triage






OEBPS/font/HelveticaNeueLTStd-ThIt.otf


OEBPS/image/2.png





OEBPS/font/HelveticaNeueLTStd-Th.otf


OEBPS/image/6.png





OEBPS/image/IMAGEN_3.jpg





OEBPS/image/12.png
RCP y desfibrilacion





OEBPS/image/1.png
UF0681: Valoracion inicial del paciente en
urgencias o emergencias sanitarias





OEBPS/image/17.png
Medidas pasivas: guantes





OEBPS/image/5.png
Porcentaje de fallecidos por suicidio y ac. de trafico
sobre total de defunciones 2012

o o

m Suicidios

m Accdentes de tréfico






