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RESUMEN

La palabra ambulancia proviene de la raiz francesa “ambu-
lant” cuyo significado es “caminar”. El concepto de ambu-
lancia, tiene su origen en el dmbito militar, cuando Larrey,
jefe de cirugia de la Guardia de Napoleén Bonaparte, cred
para su ejército las llamadas “ambulances volantes’, que eran
carruajes equipados para el transporte y el tratamiento de
emergencia de los heridos en combate.

Con la globalizaciéon de los ultimos 30 afos, diversas regio-
nes en expansion experimentaron un crecimiento econo-
mico y social acelerado, que derivé en una mayor necesi-
dad de sistemas de salud causados principalmente por la
expansiéon urbanistica y los cambios demograficos de la
ciudadania. Esto culmina con la necesidad de trasladar los
servicios médicos desde los centros de salud hasta el lugar
donde se ha producido el incidente, naciendo asi los Servi-
cios de Emergencias Médicas. Este proceso prehospitalario
comienza con una alerta inicial que suele ser activada por el
ciudadano mediante una llamada telefénica, que es deriva-
da a una central de coordinacién que, a su vez gestiona el
envio de los servicios de emergencia mas adecuados seguin
la prioridad de la emergencia.

En la actualidad, se pueden identificar dos modelos distin-
tos de asistencia extrahospitalaria en las emergencias mé-
dicas: el modelo norteamericano y el modelo francés, que
respectivamente son descritos como “scoop and run”y “stay
and play”.

En Espana existen varias clases de transporte sanitario, don-
de cada uno de ellos es adecuado para un tipo en concreto
de paciente, segun su estado de salud y el equipo de profe-
sionales sanitarios necesarios para prestar el servicio. Den-
tro de las ambulancias tipo C, hay unas Unidades de Sopor-
te Vital Avanzado Enfermero que llevan tiempo en auge y,
donde la enfermera es la maxima responsable de la unidad.
Su finalidad es la de proporcionar atencién domiciliaria a
demandas de atencién urgente para atender enfermedades
leves de cardcter agudo y crénico. Estos dispositivos han
evidenciado tener una gran eficacia y eficiencia, aportan
versatilidad, rentabilidad, mejoran la calidad asistencial y
contribuyen a equiparar la respuesta sanitaria segun la de-

manda, optimizando de esta forma los recursos disponi-
bles. Con todo ello se evitan las visitas innecesarias, reite-
radas y evitables a los servicios de urgencias del hospital,
previniendo el colapso del sistema de salud.

El papel de los servicios de ambulancia ha ido evolucio-
nando durante estas Ultimas tres décadas, hasta conver-
tirse en un importante recurso comunitario integrado en
el sistema de salud que, junto a la conformacién de este
nuevo rol de enfermeria en la asistencia extrahospitalaria,
marca un punto y a parte en la evolucién y desarrollo de
los Servicios de Emergencias Médicas.

Palabras clave: Atencion prehospitalaria, ambulancia,
servicios de emergencias médicas; paramédico, personal
de ambulancia, enfermeria, demanda, enfermera de prac-
tica avanzada.

ABSTRACT

The word ambulance originates from the French root “am-
bulant” which means “to walk’. The concept of ambulance,
has its origin in the military field, when Larrey, chief of sur-
gery of Napoleon Bonaparte’s Guard, created for his army
the so-called “ambulances volantes’, which were carriages
equipped for transport and emergency treatment of woun-
ded in combat.

With the globalization of the last 30 years, various expan-
ding regions experienced accelerated economic and social
growth, which led to a greater need for health systems cau-
sed mainly by urban expansion and demographic changes
in citizenship. This culminates in the need to transfer the me-
dical services from the health centers to the place where the
incident occurred, thus giving rise to the Emergency Medical
Services. This pre-hospital process begins with an initial alert
that is usually activated by the citizen through of a telephone
call, which is referred to a coordination center that, likewise,
manages the dispatch of the most appropriate emergency
services according to the priority of the emergency.

Currently, two different models of out-of-hospital assistance
in medical emergencies can be identified: The North Ame-
rican model and the French model, which respectively des-
cribed as “scoop and run” and “stay and play".

In Spain there are several types of medical transportation,
each of which is suitable for a specific type of patient, depen-
ding on their medical condition and the team of healthcare
professionals needed to provide the service. Within type C
ambulances, there are Advanced Practice Nursing Support
Units that have been on the rise for some time and, whe-
re the nurse is he head of the unit. Its purpose is to provide
home care for urgent care demands to attend minor acute
and chronic illnesses. These units have shown to be highly
effective and efficient, provide versatility, profitability, impro-
ve the quality of care and contribute to match the healthcare
response according to demand, thus optimizing available
resources. With all this, unnecessary, repeated and avoidable
visits to emergency hospital services are avoided, preventing
the collapse of the health system.
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The role of ambulance services has evolved over the last three
decades, to become an important community resource inte-
grated in the health care system which, along with the crea-
tion of this new role of nursing in out-of-hospital care, marks a
point and part in the evolution and development of Emergen-
cy Medical Services.

Keywords: Pre-hospital care, ambulance, emergency medical
services, paramedic, ambulance personnel, nurse, demand,
advanced practice nursing.

EL ORIGEN DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS
MEDICAS

Los origenes de la atencion prehospitalaria son lejanos, y
podria decirse que se inicia con los primeros traslados de
pacientes a los servicios de atencién de salud. Una de las
primeras referencias histdricas que se dispone de los ser-
vicios de emergencias médicas, se remonta al siglo X con
el empleo de hamacas como método de transporte de he-
ridos (1, 2). En el siglo X, las instituciones religiosas, como
la Orden de San Juan de Jerusalén, prestan asistencia en las
cruzadas a los enfermos y damnificados, y durante los siglos
XVI 'y XVIII los militares Larrey y Paré, brindaban atencion
rapida y eficaz a los heridos en el frente de batalla (2 - 4).

La palabra “ambulancia” (del latin: ambulare) proviene de
la raiz francesa “ambulant” cuyo significado es “caminar”.
Este vocablo describe como los heridos eran llevados en
hamacas con ruedas o manuales de un punto a otro, aun-
que originalmente este término se designo para referirse
a “Héspital ambulant” que significa textualmente “hospital
ambulante que sigue a su ejercito en sus campanas”. El térmi-
no “ambulancia” se usa con mayor frecuencia para referirse
a un vehiculo (automovil o camién) que lleva personas en-
fermas o heridas, y esta especificamente adaptado para el
transporte de personas en camilla. En el ambito militar, el
término “ambulancia de campo” hace referencia a una uni-
dad médica mévil que esta equipada para el transporte y el
tratamiento de emergencia de los heridos (5).

Estos “hospitales ambulantes” fueron introducidos por pri-
mera vez durante el reinado de la Reina Isabel de Espafia
en el asedio de Malaga en 1487 y fueron reactivados por
su nieto Carlos V, durante el asedio de Metz en 1552; pero

Figura 1. Ambulances Volantes. Fuente: Rodriguez Pérez M.E, et al.
Jean Dominique Larrey y su reconocimiento en México [Internet]. 2020.
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tenian la peculiaridad de que sélo recogian a los heridos
una vez terminado el enfrentamiento, incrementando de
esta forma el nimero de muertes (2, 5).

Los inicios del concepto de ambulancia que conocemos
hoy en dia, se remontan a la labor realizada en 1793 por
Dominique-Jean Larrey, jefe de cirugia de la Guardia Im-
perial de Napoleén Bonaparte (4 - 6).

Segun la bibliografia, Larrey usd unos carros llamados
“ambulances volantes” para entregar ayuda médica (apé-
sitos, vendas, torniquetes, mantas, esponjas, brandy como
anestésico, etc.), y medicamentos directamente a los sol-
dados en el frente de batalla; asimismo se les prestaba cui-
dados in situ y se garantizaba el transporte del herido al
hospital de campafna mas cercano (2, 4).

Las victimas eran transportadas en un carruaje rectangu-
lar cerrado constituido por dos ruedas, ventilado y tirado
por caballos o hombres que debian estar entrenados en
la asistencia médica, ya que desempenaban su labor en
la zona de la retaguardia a modo de proteger al personal
médico del frente de la batalla (4). Esto surgié de la nece-
sidad de una atencién inmediata ya que los soldados heri-
dos permanecian en el campo de batalla durante horas o
incluso dias mientras finalizaba la guerra, siendo entonces
recuperados y evacuados a los hospitales de campana.
Ademas, Larrey ided un sistema de evacuacién de heridos
que correspondia con la gravedad de estos. Los heridos
mas graves eran los primeros en ser evacuados indepen-
dientemente de su rango, nacionalidad o distincién (1, 2).

Casi simultaneamente, otro cirujano del ejército francés,
Pierre Francois Percy, organizé un grupo de personas al
que llamaria cuerpo de camilleros de ambulancias para
recoger a los heridos en combate e introducirlos con la ca-
milla dentro de laambulancia de campo, pudiendo de esta
forma trasladar al herido en posicion horizontal (2, 4, 5).

Las ambulancias se utilizaron por primera vez para uso
civil en 1832, cuando se introdujo el transporte para tras-
ladar a los enfermos de célera en Londres. Pero el mayor
avance no fue hasta el afio 1899, cuando se crea en Chica-
go (Estados Unidos) la primera ambulancia motorizada, y
un ano después se hizo lo mismo en la ciudad de Nueva
York; era un vehiculo pesado que no superaba los 20 km/h
de velocidad.

En 1905-1906, el ejército britanico también adopté el tér-
mino “ambulancia de campo” para este tipo de unidad mé-
dica, aunque terminé acortando el nombre a“ambulancia”.
Del mismo modo, se crearon unidades de ambulancias ci-
viles, siendo una de las mas reputadas la Asociacién Brita-
nica de Ambulancias de St. John de Jerusalem (2, 5).

Durante el siglo XVIII, la totalidad de las batallas libradas
dejaron unos balances de victimas mortales sobrecoge-
dores. No obstante, con la aparicién del cirujano militar
francés, se redujo considerablemente el nimero de perso-
nas fallecidas en combate. Larrey es considerado el padre
de los servicios de emergencias médicas, ya que sentd las
bases de la atencidn prehospitalaria al trauma grave, or-
ganizé la atencion de los heridos en combate e inicid los
primeros pasos del triaje (2, 4).



Sin embargo, a pesar del descubrimiento de las ambulan-
cias tanto en el dmbito militar como en el civil, pasaron mu-
chos anos hasta que se comenzd a pensar en que se podia
realizar tratamiento a los pacientes mientras estos eran tras-
ladados al hospital (2).

El concepto de Atencion Prehospitalaria como lo enten-
demos en la actualidad, nacié alrededor del 1940 con el
cuerpo de bomberos de los Estados Unidos (EE.UU.) como
proveedor de servicios extrahospitalarios, quienes fueron
los primeros en proveer atencion sanitaria a los enfermos
o heridos mientras eran transportados. Aunque no es hasta
mediados de la década de 1950, cuando se implementan y
desarrollan, desde un punto de vista mas profesional, dos
modelos de servicios de emergencias médicas estructura-
dos en la atencién médica prehospitalaria. De esta mane-
ra comienzan los inicios del modelo norteamericano, que
prioriza la atencién in situ ofrecida primordialmente por
personal paramédico; y por otro lado el modelo francés,
que enfatiza el traslado de las personas a un medio hospi-
talario para su manejo, donde serd atendido por personal
médico responsable de su cuidado (1, 3).

Poco tiempo después, el doctor Kouwenhoven describe por
primera vez el masaje cardiaco en el 1960. Esto fue el avan-
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ce mas significativo que impulsé el uso generalizado de
las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) fue-
ra del hospital por los servicios de emergencias extrahos-
pitalarios, y supuso toda una revolucién en el concepto
tradicional de ambulancia (1, 6). Esto propicié que se crea-
ra el primer servicio de emergencias médicas de civiles a
nivel profesional donde la atencién prehospitalaria era
dada por especialistas y se realizaba de forma organizada.
De esta forma la ambulancia pasé de ser un mero trans-
porte de pacientes hasta el hospital mas cercano a ser una
extension del mismo (2, 3).

En Estados Unidos, la Academia Nacional de Ciencias
(NAS-NRC) introdujo en 1960 los estandares para la forma-
cién de los trabajadores que manejaban las ambulancias
y, en 1966 publicé un informe titulado “Accidental Death
and Disability: The Neglected Diseases of Moden Society’; en
el que se analiza la gravedad de los problemas causados
por los accidentes de trafico, que comenzaron a provo-
car traumatismos considerables y muertes debido a la
carencia de una apropiada atencion prehospitalaria ante
el paciente politraumatizado (1, 2). Con eso, pretende evi-
denciar el deficiente manejo que habia hasta entonces en
estos servicios prehospitalarios, y crear un plan nacional
estandarizado con aquellas mejoras necesarias en los ser-

Tabla 1. Cronologia de los sucesos en la atencion prehospitalaria a nivel mundial. Fuente: Elaboracion propia.

ANO

SUCESO

1793  Dominique-Jean Larrey disefia el triaje y el transporte de heridos.

1862  Jonathan Letterman mejora el transporte en ambulancia, con un sistema
agil de evacuacion de heridos. Las ambulancias eran conducidas por un
sargento a caballo y dos camillas dentro del carruaje.

1867  Jean Henry Dunant crea la Cruz Roja.

1870  Se usa por primera vez el medio aéreo para fines sanitarios.

1899  Se crea en Chicago (EE.UU.) la primera ambulancia motorizada, era un

vehiculo pesado que no superaba los 20 km/h de velocidad.
1937  Secrea en Londres la primera linea telefoénica de emergencia con un

numero de tres digitos (999) para llamar en caso solo de emergencia.
1944  Durante la segunda Guerra mundial mejoran los sistemas de ambulancias

con la adaptacion del Ford T que alcanzaba 75km/h.
1951  Guerra de Corea se usan los helicopteros para evacuar los heridos del sitio.
1956  Safar y Elam perfeccionan las técnicas de reanimacion con el masaje

cardiaco y la ventilacion boca a boca.
1959  El interés Mundial de paises como Francia URSS, Alemania e Italia

comienza a estructurar sus sistemas de Atencion Pre hospitalaria.
1960  Se introduce la resucitacion cardiopulmonar con el masaje cardiaco y la

respiracion boca a boca por Kouwenhoven.

1965  Desarrollo del primer desfibrilador.

1966  El desfibrilador fue instalado en una ambulancia, se utilizo6 por primera vez
el dispositivo y aparecen las primeras Unidades Coronarias Méviles.
1968  En Estados Unidos se crea el primer Servicio de Emergencia por Safar y

Brady, y se habilita la primera linea telefonica de emergencia con el

numero 911.

1973 Se publica el Acta del Congreso que permite la creacion de los Emergency

Medical Services.

1974  La OMS en Europa aconseja la difusion de las Unidades Coronarias

Moviles.
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vicios de emergencia prehospitalarios. En 1968, fue creado
por Safar y Brady el primer Servicio de Emergencia, pero no
es hasta en 1973 cuando el Congreso publica el Acta de Sis-
temas de Emergencias Médicas que permite la creacién de
los Emergency Medical Services (EMS) (1, 7).

En Europa, mientras tanto, en 1965, se crea el Servicio de
Ayuda Médica Urgente (SAMU) francés en Montpellier y alli
es donde se produce la medicalizacién de la primera am-
bulancia (2). Un aio después, en Belfast, se crean las prime-
ras unidades moviles de cuidados intensivos dotadas con
desfibrilador portatil incorporado, que daban tratamiento
a domicilio a pacientes con enfermedades coronarias como
las arritmias graves y la muerte subita. Estas unidades se lla-
maron Unidades Coronarias Méviles y después de su éxito,
el concepto fue aplicado a otros lugares de Europa, Estados
Unidos y el resto de paises del mundo (1, 6).

En 1970, el Ministerio del Interior del gobierno aleman esta-
blece en Munich el concepto de rescate aéreo y lo incorpora
como parte del sistema nacional de emergencia médica. Y
cuatro anos después, la OMS-Europa aconseja la difusion de
las Unidades Coronarias Moviles (2).

En los aflos setenta, con la experiencia bélica de las guerras
de Corea y Vietnam, se puso de manifiesto la trascendencia
que tenia la asistencia inmediata de los heridos en la zona
de guerra y durante el traslado por personal especializado.
En base a esta experiencia, los servicios prehospitalarios ci-
viles (tanto publicos como privados) incorporaron ciertos
recursos especificos para brindar una atencién adecuada y
en mejores condiciones a las victimas de accidentes redu-
ciendo de esta forma la tasa de mortalidad resultante (2).

Como se ha podido observar, es cierto que la atencion ex-
trahospitalaria y el transporte de heridos y enfermos, ha ido
cambiando de forma paralela y en estrecha relacién con las
distintas guerras que se han sucedido a lo largo de la His-
toria (2).

EVOLUCION HISTORICA DEL AUMENTO DEL USO DE
LAS AMBULANCIAS EN LA SOCIEDAD

Con la globalizacidn a nivel internacional, diversas regiones
en expansion experimentaron un crecimiento econémico
y social, que derivé en una mayor necesidad de sistemas
de salud causado por la urbanizacién y los cambios demo-
graficos de la ciudadania (8, 9). Este cambio demografico,
donde la poblacién abandona las zonas rurales para vivir en
los nucleos urbanos de grandes ciudades, conduce a una
“transicion demogrdfica’; lo que deriva en un aumento de
la densidad poblacional en una misma érea. Esto, a su vez,
desemboca en una mayor incidencia de delitos violentos,
lesiones traumdticas y accidentes de trafico, que culmina
con la necesidad de trasladar los servicios médicos desde
los centros de salud hasta el lugar donde se han ocasionado
los acontecimientos (8).

Con esta necesidad generada, se dio paso a la creacion de
equipos formados por personal sanitario que se desplaza-
ban por tierra, aire o agua en vehiculos adaptados llamados
ambulancias hasta donde se encontraban los heridos, con-
formando asi la creacién de los servicios de atencidon médi-
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ca prehospitalaria. El crecimiento urbano, el cambio social,
la expansion econdmica, la industrializacién, los avances
médicos y tecnoldgicos, junto con la creciente demanda
del publico impulsan su desarrollo. Las cambiantes nece-
sidades de salud requirieron mayores prestaciones en la
atencion de emergencia, que solo se pudo lograr en pai-
ses que disponian de una estabilidad financiera, ya que la
economia de un pais afecta estrechamente a la salud de
sus ciudadanos (8, 9).

Los servicios de ambulancia brindan un servicio de salud
vital y de emergencia en el lugar del incidente, aunque
en las ultimas dos décadas han experimentado una de-
manda creciente, eso generd problemas con la prestacion
adecuada del servicio y la asignaciéon mas idénea de los
recursos disponibles (10).

A principios de la década de 1980, se describié por pri-
mera vez el aumento de la demanda y la saturaciéon en los
servicios de urgencias de los EE.UU. y Reino Unido (10, 11).
No obstante, los principales problemas no surgieron hasta
10 aflos después cuando las tasas de crecimiento anual de
estos servicios aumentaron exponencialmente en paises
como Espania, Italia, Reino Unido, Japdn, Suiza, Australia y
Estados Unidos (11, 12).

En el transcurso de ese periodo, la demografia mundial,
las economias cambiantes y los patrones de salud expe-
rimentaron una transformaciéon que difiere de un pais
a otro, e incluso se han encontrado grandes diferencias
dentro del mundo occidental (8, 13); de tal forma que se
registraron cambios significativos en la utilizaciéon de las
ambulancias y en la asistencia a los departamentos de ur-
gencias y emergencias, tanto en la demanda como en la
formacion del personal sanitario (14).

En la bibliografica cientifica, encontramos diversos estu-
dios publicados que evidencian el aumento sostenido de
la demanda de los servicios extrahospitalarios en todo el
mundo desarrollado (8, 11, 12). Debido al incremento sus-
tancial en la demanda de asistencia médica y de ambu-
lancias de emergencia por parte de la poblacién, se han
relacionado una serie de factores decisivos que estan in-
terrelacionados entre si y asociados con este crecimiento
(10, 14, 15). Se han postulado como factores subyacentes,
el envejecimiento de la poblacién, el aumento demogré-
fico, la prevalencia de enfermedades cronicas, los cam-
bios en el apoyo social, la accesibilidad, el costo de los
servicios, asi como una mejor concienciacion comunitaria
sobre la salud derivadas de las campafnas de promocion
de la salud, entre otros factores que se describen seguida-
mente (11, 12):

« Crecimiento y envejecimiento de la poblacién: En térmi-
nos per capita, la atencién por los servicios de emergen-
cias y la demanda de ambulancias se han incrementado
de forma exponencial, lo que sugiere que hay un incre-
mento de la demanda que ha superado el crecimiento
de la poblacion (11). Un aspecto que favorece a esto es
la aceleracién progresiva del envejecimiento de los ciu-
dadanos, donde las personas viven mas tiempo en lugar
de morir por enfermedades infecciosas a una edad tem-
prana (8,10, 11).



Las personas de edad avanzada disponen de una mayor
prevalencia de sufrir patologias y comorbilidades croni-
cas relacionadas con la edad como puede ser diabetes
mellitus, cancer, insuficiencia cardiaca, deterioro cogni-
tivo y enfermedades cardiovasculares y renales; aumen-
tando la probabilidad de padecer enfermedades agudas,
lesiones y caidas accidentales, provocando un incremen-
to de la demanda asistencial y una sobrefrecuentacién de
los recursos sanitarios de emergencias, debido a las mul-
tiples recidivas que terminan sufriendo (10).

En cuanto a la utilizaciéon de los servicios de ambulancia,
existe una relacién entre las condiciones de salud rela-
cionadas con la edad, la longevidad y el destacable creci-
miento poblacional (11, 12).

Soledad y falta de apoyo social: En los ultimos 30 afos,
ha aumentado el nimero de personas cercanas a la ve-
jez que viven solas, divorciadas, viudas o que nunca se
han casado. Sin embargo, aquellos con parejas actuales
0 anteriores tenian menos probabilidades de utilizar los
recursos de ambulancia que aquellos que permanecian
solteros (12).

Almismo tiempo, hay una mayor participacién de mujeres
de mediana edad que estan activas en el mercado laboral
y que requieren de una mayor movilidad geogréfica en el
ambito profesional, lo que conduce a una posible erosién
del circulo familiar, resultando en una menor capacidad
para cuidar y asistir a los parientes de mayor edad debido
a los cambios en las estructuras familiares (11, 12).

Se observé un creciente uso de estos servicios, que se
asociaron con la soledad, el aislamiento social, la fragili-
dad vy la falta de soporte familiar (11).

Accesibilidad y tarifas: En Australia y Estados Unidos, las
personas con derecho a transporte sanitario gratuito bajo
la proteccién de una pdliza de seguro médico, o aquellos
que debian pagar un pequefio impuesto, estan asociadas
con una mayor tasa de uso de ambulancia.

La mejora de la accesibilidad y la disminucién de los pre-
cios, han impulsado la tendencia a usar mas los servicios
de salud, cuando las personas disponen de algun tipo de
seguro, frente a aquel ciudadano que tiene que pagar el
coste completo de la prestacion (12).

Reduccién del acceso a los servicios de atencién primaria:
Los horarios de atencion al ciudadano en los centros de
atencién primaria han ido cambiando paulatinamente,
lo que se ha traducido en jornadas laborales mas cortas,
accesibilidad reducida y largos tiempos de espera para
ser atendido (10, 12). La falta de profesionales de la salud
también ha afectado la disponibilidad y el acceso a los
médicos de cabecera (11). Por esta razén, un acceso re-
ducido a la atencién primaria puede conducir a un mayor
uso de vehiculos sanitarios (12).

Promocidn de la salud y concienciacién sobre la salud: Va-
rias actividades de promocién de la salud y campafias en
los medios informativos mas populares, han generado
una mayor concienciacion publica sobre la busqueda de
tratamiento médico temprano para diversas afecciones
médicas (11). Como resultado, se intensificé el uso de am-
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bulancias de emergencias y se demostré que las cam-
pafas en los medios de comunicacion tienen un efecto
duradero en la concienciacion sobre la salud. Es proba-
ble que una campana dirigida pueda educar a las comu-
nidades en torno al empleo adecuado de los recursos
de salud de emergencia (12).

« Uso adecuado y accesibilidad a los servicios alternativos:
El aumento de la demanda ha generado indagaciones
sobre si las ambulancias de emergencias han sido em-
pleadas de forma apropiada (11). Los servicios de am-
bulancia a nivel internacional informaron que entre un
40-50% de las asistencias brindadas se pueden clasificar
como potencialmente evitables o innecesarias, siendo
mas apropiadas para ser atendidas en los sistemas de
salud primaria (10, 12).

Una vez identificados los principales impulsores de la
tasa de empleo de las ambulancias de emergencia (10),
y viendo que se utilizaron cada vez mas vehiculos para el
transporte de pacientes que no requerian la intervencién
médica de técnicos o paramédicos; se considera esencial
disponer de una mejor percepcion de aquellas causas que
han sido el detonante de este aumento, con el fin de fa-
cilitar el desarrollo de un enfoque que pueda funcionar
dentro de una red de atencién primaria en el dmbito de
las emergencias, evitando asi saturar los servicios de ur-
gencias y emergencias hospitalarias (8, 11).

SERVICIOS DE EMERGENCIAS MEDICAS

La atencién prehospitalaria es una disciplina bastante
nueva en el dmbito de la medicina.

Se esta consolidando como una especialidad Unica e in-
dependiente a nivel mundial, ofreciendo actualmente
servicios continuos los 365 dias del afio. Dicha especiali-
dad esta emergiendo como una de las dreas mas comple-
jasy decisivas en el manejo de la patologia aguda (15, 16).
Cabe decir, que todavia hay algunos paises donde la me-
dicina de emergencias aun se esta desarrollando (8, 14).

Este proceso prehospitalario debe seguir un patrén estan-
dar, que comienza con una alerta inicial que generalmen-
te activa el ciudadano que realiza mediante una llamada
telefénica, ésta deriva a una central receptora de coordi-
nacion que, a su vez gestiona el envio de los servicios de
emergencia mas adecuados (15).

Estos servicios de emergencia son denominados Servi-
cios de Emergencias Médicas (SEMs) y, se pueden definir
como un sistema integrado que brinda una respuesta
médica extrahospitalaria proporcionando personal de
salud, instalaciones y equipos sanitarios para prestar ser-
vicios de salud efectivos, coordinados y funcionales a los
enfermos. Para la mayoria de las personas que acceden a
la atencion médica, este es el primer punto de contacto
que tienen, en situaciones de emergencias y lesiones que
pueden amenazar su vida (16, 17). El objetivo de cualquier
atencion prehospitalaria es proporcionar atenciéon inme-
diata a las victimas de accidentes o emergencias repenti-
nas y potencialmente mortales, para evitar la morbilidad
a largo plazo y reducir la tasa de mortalidad asociada (8).
Esta atencién inmediata no solo representa un transporte
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rapido de enfermos, sino que también incluye una serie de
intervenciones de salud que comienzan con la identifica-
cién de una emergencia y finalizan cuando se accede a una
atencién de emergencia definitiva en los centros hospitala-
rios (7,8, 17).

Modelos de asistencia prehospitalaria

La formacion de los profesionales que asisten durante la
atencién prehospitalaria, asi como el nivel de organizacion
a la hora de prestar la primera atencion, varian en todo el
mundo, por lo que no son aptos para funcionar como un
modelo Unico, ya que deben responder a las necesidades
especificas de cada pais considerando su entorno geografi-
co, politico, cultural, histérico, lingliistico y médico (17, 18).
En cualquier caso, los Servicios de Emergencias Médicas
existentes tienen un numero considerable de similitudes
entre si, pero la duplicacién inapropiada de estos modelos
especificos podria conducir al fracaso de los mismos, ha-
ciendo que la gestidn sea ineficiente e imprecisa en enfer-
medades complejas o tiempo-dependientes (15, 17).

En el momento presente, se pueden identificar dos mode-
los de asistencia extrahospitalaria en las emergencias mé-
dicas como referentes internacionales, bien diferenciados
entre si y se describen seguidamente (6, 17, 18):

+ Modelo Norteamericano: También conocido como modelo
“paramédico’] se trata de un modelo de cuidado urgente
en el que las intervenciones se realizan en un Unico paso
“no médico” Este enfoque se caracteriza por la forma en
que se reciben y gestionan las llamadas, la capacitacion
del personal de emergencia y el sistema de transporte
(17).

Las solicitudes de atencién urgente se pueden llevar a
cabo en Estados Unidos a través del nimero de teléfo-
no 911, que es Unico para cualquier tipo de emergencia,
sea esta sanitaria o no y, comparten el mismo centro de
coordinacién que esta asociado con los servicios de segu-
ridad publica y rescate como son la policia y los bombe-
ros (17, 18). En este caso, profesionales no médicos con
una acreditacion especifica, atenderan de forma rutinaria
cada llamada y, en funcién de unos protocolos determi-
nados, movilizaran los recursos mas apropiados mediante
el envio de una unidad basica o avanzada (17 - 19). En
ciertos paises, se puede derivar la llamada o pedir consejo
a médicos consultores que supervisan las actividades del
centro de coordinacién, quienes a su vez garantizan que
se cumplan los estandares establecidos de atencion al
paciente dando una respuesta mas adecuada desde una
perspectiva sanitaria (7, 20).

El personal que recibe las llamadas en este tipo de mode-
lo sanitario se denomina “dispatcher’ y su formacién no
es necesariamente especifica para el puesto que desem-
penan. Por lo general, los operadores de estas centrales
se limitan a seguir estrictamente cada paso descrito en
los protocolos que han sido desarrollados por profesio-
nales expertos en el dmbito de las emergencias y asignan
recursos de forma automdtica en funcién de los datos
recopilados a través de las llamadas (14, 17, 21). Para la
comunicacion con las unidades de emergencias general-
mente utilizan sistemas de radio abiertos con codifica-
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cién y comunican los servicios que atender a través de
claves numéricas o alfanuméricas (Anexo l), compuestas
de letras y nimeros, para mantener un cierto grado de
privacidad (7, 17).

El personal de los Servicios de Emergencias Médicas
que va a prestar asistencia sanitaria en las situaciones de
emergencia son los responsables de realizar la primera
atencién al paciente (20, 22). El modelo anglo-america-
no se basa en el despliegue de profesionales parasanita-
rios formados en técnicas de emergencias que, guiados
por una serie de rigurosos protocolos y bajo la super-
visién de médicos consultores, tienen la posibilidad de
prestar asistencia extrahospitalaria a las victimas, esta-
bilizdndolas minimamente, priorizando su traslado in-
mediato al hospital (14, 17, 23, 24).

Estos profesionales son llamados Emergency Medical
Technicians (EMT, por sus siglas en inglés) a los que se
les conoce comunmente con el nombre de paramédicos
y constituyen la base de la atencién extrahospitalaria en
los paises que adoptan este enfoque de atencién, ac-
tuando como personal de primera linea (17, 18, 20, 25).

En Estados Unidos se distinguen cuatro niveles de cua-
lificacion segun las capacidades asistenciales y habilida-
des especificas de cada categoria, que son (7, 17, 18):

Emergency Medical Responder (EMR): Constituyen el ni-
vel mas bajo de capacitacion y deben llevar a cabo un
curso de formacion basica en el que se les instruye para
realizar intervenciones de salvamento con un equipo
minimo.

Los EMRs, o también llamados “first responders’, poseen
el conocimiento necesario y las habilidades basicas para
iniciar una atencién inmediata aplicando intervencio-
nes que salvan vidas mientras esperan una respuesta
adicional de los EMS. Los EMR también proporcionan
asistencia a otros profesionales de la salud mas cualifi-
cados en la escena de la emergencia o durante el trans-
porte, pero debido a su nivel de capacitacién, no pue-
den transportar a ningun paciente por si mismos (17).

Algunas de las técnicas que pueden realizar incluyen:
RCP bésica con un Desfibrilador Externo Automatico
(DEA), control de hemorragias, aplicacion de tornique-
tes, estabilizacién manual y colocaciéon del collarin cer-
vical, entablillado de extremidades, técnicas manuales
para revertir la obstruccién de la vias respiratorias, au-
toinyectable intramuscular, medicion manual de la pre-
sion arterial, técnicas de ventilacién con ambu y mas-
carilla, irrigacion ocular, colocacién de gafas nasales,
prestar ayuda en un parto asistido, uso de naloxona via
intranasal o autoinyectable por sospecha de sobredosis
de opioides, etc. (16, 17, 26, 27).

Emergency Medical Technician (EMT): Deben realizar
unos cursos de formacién intermedia que incluyen téc-
nicas de monitorizacién cardiaca y el manejo en la ad-
ministracién de cierto tipo de medicamentos. Los EMTs
tienen el conocimiento y las habilidades intermedias
necesarias para brindar tratamiento en el lugar del ac-
cidente y durante el transporte en ambulancia hacia el
hospital, con el objetivo de estabilizar al paciente lo an-



tes posible. Disponen del adiestramiento necesario para
atender todas las llamadas, desde traslados rutinarios
hasta emergencias que pueden ser potencialmente mor-
tales (7, 17).

Ademas de realizar todos los procedimientos del EMR,
estos técnicos pueden administrar medicacién (via oral,
sublingual, en formato de aerosoles y nebulizadores), in-
movilizar la columna vertebral, realizar electrocardiogra-
ma (ECG) incluyendo la monitorizacién cardiaca, oxige-
noterapia, monitorizacion del paciente (con transmisiéon
de datos clinicos a la central de coordinacion), medicion
de glucosa en sangre capilar, tratamiento del shock ana-
fildctico con epinefrina autoinyectable, uso del disposi-
tivo mecanico de RCP (LUCAS®), medicion de la tension
arterial automatizada, prestar ayuda en un parto asistido
complicado, etc. Todas estas intervenciones las realizan
con el equipo bdsico que normalmente se encuentra en
una ambulancia de soporte vital basico (17, 26, 27).

 Advanced Emergency Medical Technician (AEMT): Llevan a
cabo un curso de formacion intensiva en una academia
estatal donde les instruyen en soporte vital avanzado,
atencion avanzada al enfermo politraumatizado y técni-
cas alternativas de apertura de la via respiratoria, como
por ejemplo la ventilacion transtraqueal percutanea. En
este nivel, estan cualificados para utilizar el equipo mé-
dico avanzado que lleva una ambulancia de soporte vital
avanzado (7, 26).

Los AEMT proporcionan los mismos cuidados que un EMT,
ademas de utilizar desfibriladores manuales, aislar y con-
trolar la via aérea con técnicas avanzadas o alternativas
(como p. ej., dispositivos de sustitucion de la intubacién
endotraqueal), canalizar vias periféricas e intradseas, re-
posicién de liquidos, y administrar algunos medicamen-
tos segun permitan los protocolos especificos (16, 27).

Las intervenciones en el ambito de la practica de los
AEMT pueden conllevar un mayor riesgo si no se realizan
correctamente, en comparacion con las intervenciones
autorizadas para los niveles de EMR/EMT; es por esta ra-
zon que toda actividad sanitaria avanzada que realicen
requiere de una supervision médica (17, 24).

Paramedic: Su formacion es incluso mas amplia que la de
los AEMT y disponen de un alto nivel de capacitacién mé-
dica en el dmbito prehospitalario (7, 14, 17). La prepara-
cion académica en este nivel permite a los paramédicos
realizar una amplia gama de intervenciones médicas y
farmacoldgicas invasivas, que no les estd permitido a los
EMTs, con la finalidad de intentar reducir la morbilidad y
la mortalidad asociadas con las emergencias médicas y
traumaticas agudas en el entorno extrahospitalario.

Estos profesionales de la salud brindan atencion médica
avanzada, en una variedad de entornos, a pacientes en
estado critico dentro del sistema de emergencias médi-
cas; donde su enfoque principal es el de responder, eva-
luar y clasificar las demandas de atencién médica segun
su prioridad (no urgentes, urgentes y emergencias), apli-
car los conocimientos y habilidades basicas y avanzadas
necesarias para identificar las necesidades fisioldgicas,
psicoldgicas y psicosociales del paciente, interpretarlas y
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diagnosticarlas con el fin de implementar el tratamiento
mas oportuno, proporcionar atencién al paciente com-
plejo y facilitar el acceso a un nivel superior de atencién
cuando las necesidades del paciente superan el nivel de
capacitacion del paramédico (17, 26). Estan capacitados
para ejercer roles de liderazgo (trabajando y dirigiendo
la labor de los técnicos de emergencias médicas), utili-
zar habilidades de pensamiento critico para hacer jui-
cios complejos (como la necesidad de transporte desde
un sitio no urbanizado), tomar decisiones de destinos
alternativos vy juicios similares (26). También incluyen
procedimientos como el acceso a catéteres permanen-
tes (como por ejemplo el Porth a Cath o la catéteres ve-
sicales), extracciéon de sangre para analisis, vigilancia y
cuidados de vias centrales, interpretacion de ECG, des-
compresién del neumotorax a tensién con aguja, desfi-
brilacién manual, corregir problemas cardiacos, admi-
nistracion de una gama mas amplia de medicamentos e
incluso pueden realizar intubacién endotraqueal, eco-
grafias, pericardiocentesis, cardioversion, y otras habili-
dades como la realizacion de una cricotiroidotomia (11,
16,17, 24, 27, 28).

Seguidamente (Tabla 2) se presentan aquellos medi-
camentos que los Paramédicos pueden administrar
en aquellos servicios de ambulancias con licencia para
atender emergencias de soporte vital avanzado, de
acuerdo con los Protocolos de tratamiento estatales
actualizados en Estados Unidos (28).

En lo que respecta al sistema de transporte y sus do-
taciones, es frecuente que éste dependa del departa-
mento de Bomberos, denominado Fire Department en
inglés. Este modelo estd provisto de ambulancias para
prestar tres niveles distintos de atencién, que se corres-
ponden a los niveles basico, intermedio y avanzado, se-
gun la capacitacién de su plantilla. Generalmente, para
rentabilizar costes y hacer mas versatil el parque movil
de este tipo de vehiculos, se utilizan furgonetas con ca-
jon intercambiable, de forma que un mismo vehiculo
puede servir para dar soporte a los distintos niveles de
asistencia con s6lo cambiar la caja posterior (17).

La finalidad principal de este modelo es brindar una
atencién limitada y precoz para asi poder priorizar el
servicio de transporte de los pacientes hacia el sistema
hospitalario lo mas rapidamente posible, con la inten-
ciéon de que puedan ser atendidos alli un equipo de
médicos y enfermeras, se le realicen las pruebas diag-
nosticas oportunas e incluso, se le lleve a quiréfano si
es necesario (6, 7, 22). Esta actuacion es relevante en
un entorno urbano, donde los tiempos de transporte
a un hospital son cortos (10-15 minutos), y es mejor
transportar cuanto antes el paciente al hospital que
intentar importantes intervenciones en la zona del in-
cidente (23). En el lenguaje de los SEMs, este proceso se
ha descrito como “Scoop and run” o lo que es lo mismo
“Recogery correr” (16, 22, 24).

Este es el modelo tipico del EMS que se puede encon-
trar en los Estados Unidos, aunque también es apli-
cado en otros paises como Canadd, Australia, Nueva
Zelanda, Reino Unido, Noruega, Dinamarca, Suecia,
China, Hong Kong, Irlanda, Israel, Japon, Corea del Sur,
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Tabla 2. Listado de medicamentos que pueden administrar los Paramédicos. Fuente: Rhode Island Department of Health. EMS Pharmacology Referen-
ce Guide. A companion to the 2017 Statewide Emergency Medical Services Protocols [Internet]. 2017.

Taiwdn, Sultania de Oman, México y muchos paises de
América Central y del Sur, asi como en la mayoria de los
paises de habla inglesa (a excepcién de Irlanda del Nor-
te, donde hay un SEMs similar al espafiol). La medicina
de emergencia esta bien desarrollada en los paises que
siguen este enfoque y es reconocida como una especiali-
dad médica independiente (14, 17, 18, 20).

« Modelo Francés: Denominado también modelo europeo
o médico hospitalario.

Este modelo de Servicio de Ayuda Médica Urgente inici6
su funcionamiento en los afilos ochentay es el sistema de
emergencias médicas que han adoptado la mayoria de
los estados miembros de la Unién Europea, aunque con
pequenas variaciones entre los distintos paises. Tiene
como caracteristica principal que se nutre y depende de
la red hospitalaria y, eso permite brindar unos cuidados
continuados por parte del mismo equipo que presta la
asistencia (17, 20).

En el modelo francés, que es el utilizado en Espaia, la
atencién por parte del personal se divide en dos niveles:
un primer nivel médico y un segundo nivel no médico,
con la diferencia de que la movilizacion de este personal
suele ser secuencial y, no se suele enviar como respues-
ta inicial y Unica un recurso de Soporte Vital Avanzado
(SVA). Los paises que aplican este enfoque tienen perso-
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nal médico y personal no médico trabajando en el me-
dio extrahospitalario (17, 21).

El acceso a los servicios de atencién médica de emer-
gencia esta disponible a través de un nimero especifi-
co de marcacién reducida y gratuito (112), mediante el

que se accede al Centro Coordinador de Urgencias sa-
nitarias (CCU), que recibe y gestiona las llamadas tele-
fénicas, determinando la prioridad del tipo de emer-
gencia.

Los centros de coordinacién son centros especializados
en la recepciéon de emergencias sanitarias y disponen
de personal sanitario (médicos o enfermeros) dentro
de los profesionales que coordinan las urgencias y es-
tos estan asistidos por personal no sanitario llamado
Técnicos Auxiliares de Regulacién Médica (TARM) (3,
17, 18). Dichos profesionales analizan cada situacion
individualmente, brindan asesoramiento médico a las
personas que llaman y determinan qué recursos son
los mas adecuados para responder a las necesidades
de atencién, determinando asi el nivel de urgencia de
la situacion (6, 15, 17).

La central de coordinacién sanitaria suele estar ubicada
en el hospital de referencia de la red publica y desde
alli se regula la respuesta inicial de las emergencias
mediante la movilizacién de los recursos necesarios



(17, 18). En muchos casos, en primer lugar, se moviliza
una ambulancia con capacidad para prestar soporte vital
basico, compuesta por dos técnicos de emergencias (el
equivalente a los TES [Técnicos en Emergencias Sanita-
rias] espafoles) y, posteriormente, en caso de ser nece-
sario, se movilizaria un recurso medicalizado con capaci-
dad para prestar soporte vital avanzado compuesto por
un médico, un enfermero y un técnico en emergencias
sanitarias como equipo proveedor de la asistencia (18,
20, 25).

Por lo general, los profesionales médicos responsables
de atender las emergencias extrahospitalarias son mé-
dicos que realizan su trabajo de urgencias en el mismo
hospital donde se halla el centro coordinador de emer-
gencias. En muchas ocasiones, el personal facultativo
realiza tareas asistenciales en ambas areas durante sus
turnos por lo que usualmente se envian primero los re-
cursos de atencién basica y, en caso de que se confirma-
se la emergencia vital, se saca un recurso avanzado; a eso
se le llama sistema escalonado de atencién médica (17).
Los médicos de emergencias que atienden en el medio
extrahospitalario tienen la autoridad para realizar juicios
clinicos complejos y tratar a los pacientes en sus domici-
lios 0 en la escena del suceso. Esto ha dado lugar a que
muchos pacientes sean tratados en el lugar del accidente
y menos sean llevados a los hospitales (22).

Algunos paises requieren que sus médicos de emergen-
cias tengan una especialidad en medicina interna, anes-
tesia, cuidados intensivos o cirugia; un tiempo variable
de experiencia en la atencién a pacientes de urgencias
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hospitalarias y un periodo de practicas supervisado en
el SEMs. El personal de enfermeria que trabaja en estos
servicios también se le exige la especialidad de anes-
tesia y reanimacion, que ya existe como tal en algunos
paises, o disponer de una capacitacion especializada,
y/o experiencia en cuidados criticos o de emergencias
hospitalarias. En cuanto a los técnicos, estos tienen una
formacién similar a los TES espanoles. La formacién de
estos profesionales varia segun el pais, pero en general
suele incluir médulos de RCP basica, que pueden in-
cluir o no el uso de equipos de desfibrilador externo
automatico y la atencién de pacientes politraumatiza-
dos, asi como el conocimiento de técnicas no invasivas
como la medicion de glucosa en sangre, la pulsioxime-
tria o la toma de la presion arterial (17).

En cuanto al sistema de transporte, éste se basa prin-
cipalmente en el uso de dos tipos de medios: Los ve-
hiculos de atencién basica y los vehiculos de atencién
avanzada, aunque en ocasiones también utilizan he-
licopteros medicalizados. Los vehiculos de atencién
basica suelen pertenecer al propio sistema de emer-
gencias, aunque en algunos sectores en Francia y en
paises como Portugal pertenecen a los bomberos. Los
automoviles de atencién avanzada pueden incluir am-
bulancias o vehiculos pequeiios que forman parte de
la red hospitalaria del sistema de salud y pueden trans-
portar al equipo médico cuando se necesite su presen-
cia para atender a los pacientes. Los vehiculos peque-
fos pueden ser turismos, todoterrenos o motocicletas
gue se usaran en funcion del tipo de area de trabajo
en la que se desplacen, y son semejantes a los Vehicu-

Tabla 3. Comparativa entre los distintos modelos de Sistemas de Emergencias Médicas. Fuente: Elaboracion propia.

MODELO

MODELO FRANCES

NORTEAMERICANO

Basado en los servicios de

seguridad publica y de rescate

Via telefonica a través de
nimero unico (911)
Centro Integrado con Policia y
Bomberos
Regulado por técnicos en

emergencias
La asistencia es prestada por

EMS vy la asistencia avanzada
por Paramédicos
Sistema de dos escalones
encadenados
Actuacion del EMS “Scoop &
Run”, que significa recoger y

CorTer.

Llevar el paciente al hospital

Pocos pacientes tratados en
escena y mas pacientes
transportados a los hospitales

Forma parte de la salud publica
basado en la dependencia
hospitalaria
Via telefonica a través de nlimero
tnico (112)

Independiente, es s6lo sanitario
Regulado por médicos

La asistencia es prestada por
equipos medicalizados.

Sistema de dos escalones de
“encuentro”
Actuacion del EMS “Stay &
Play”, que significa quedarse y
jugar.

Acercar el hospital al paciente

Mas pacientes tratados en escena
y menos pacientes transportados
a los hospitales
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los de Intervencién Réapida (VIR) que utilizan entidades
como el SAMUR o los bomberos en Espana (17).

La finalidad principal de este modelo es el de evaluar al
accidentado e iniciar el tratamiento primario en el lugar
donde ha sucedido el incidente, con la intencién prin-
cipal de estabilizar al paciente antes de transportarlo al
hospital mas cercano en caso de que sea preciso (6, 24).
En ocasiones, el sistema permite que los pacientes sean
tratados en sus domicilios sin necesidad de ser trans-
portados a un hospital (24). Este proceso se basa en la
filosofia “stay and play” o lo que es lo mismo “quedarse y
jugar’; ya que la razén esencial de este enfoque es acercar
el hospital al paciente y reducir el transporte innecesa-
rio de ambulancias a los departamentos de emergencias
hospitalarias (16, 22, 24).

En Europa coexisten varios modelos diferentes. El mo-
delo “paramédico” es predominante en algunos paises
nordicos (p.ej., Noruega, Suecia, Dinamarca), asi como en
Reino Unido y Alemania (este ultimo comparte caracte-
risticas con ambos sistemas). En el resto de paises (como
Francia, Grecia, Malta, Austria, Bélgica, Finlandia, Letonia,
Polonia, Portugal, Italia, Rusia, Eslovenia, Suiza, Espafia,
etc.) prevalece el modelo francés, con personal médico
y enfermero junto con los técnicos de emergencias (20).

Alemania es un pais que tiene una cierta influencia del
modelo angloamericano, ya que por ejemplo dispone
de tres niveles (Rettungshelfer, Rettungssanitater, Ret-
tungsassistent) de atencién “no médica” desde el 1989.
Alemania es un caso especial, ya que tiene una red de
transporte aéreo muy importante, dotada con mas de 50
helicdpteros en el afo 2018. El helitransporte, junto a la
dotacién de ambulancias terrestres, puede brindar aten-
cion a quienes lo necesiten en un tiempo maximo de 10
a 15 minutos (17).

LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MEDICAS EN ESPANA

Espafia se encuentra en el suroeste de Europa y norte de
Africa, limita con Portugal al oeste, con Marruecos al sury
con Francia y Andorra al noreste. Esta dividida en 17 Comu-
nidades Auténomas (Andalucia, Aragdn, Principado de As-
turias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla
La Mancha, Catalufa, Extremadura, Galicia, La Rioja, Comu-
nidad de Madrid, Murcia, Navarra, Pais Vasco y la Comuni-
dad Valenciana) formadas por 50 provincias y 2 ciudades
auténomas (Ceuta y Melilla) (29). Cada comunidad auténo-
ma es responsable de sus servicios de salud, incluidos los
servicios prehospitalarios, y pueden contratar sus propios
proveedores de servicios de ambulancia (14). A fecha de 1
de julio de 2021 dispone de una poblacién de 47.326.687
habitantes, y segun datos del afio 2020 la esperanza de vida
al nacer es de 79,59 afos para los hombres y de 85,06 afios
para las mujeres (30).

En los ultimos 30 afos, en este pais se han experimentado
ciertos cambios significativos con un impacto directo en el
campo de la salud. La transformacién comenzé con el desa-
rrollo de la industria y la tecnologia, y a medida que la eco-
nomia y el nivel de vida fueron mejorando, la poblacién co-
menzé a demandar un mejor sistema de atencién médica.
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Si a esto se le une el aumento de los accidentes de trafico
y la aparicién de patologias tiempo-dependientes (p. €j.,
sepsis grave, accidentes cerebrovasculares, sindrome co-
ronario agudo o politraumatismos), todo ello ha propicia-
do el desarrollo de los servicios extrahospitalarios (11, 14).

Evolucion histérica

En Espafa, los servicios de emergencias médicas y urgen-
cias extrahospitalarias estan integrados dentro del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) y se desarrollaron a partir de
los afios 80y 90 (2, 20).

Los inicios comenzaron en la década de los afos 70, gracias
a diversas asociaciones que tenian el objetivo de ayudar y
socorrer al ciudadano prestando un servicio de urgencias
muy diverso. Entre ellos destacan la Cruz Roja Espafola, las
unidades de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social
y la Asociacion de Ayuda en Carretera (DYA) basada en el
voluntariado en el ambito de la seguridad vial (2, 3, 20).

Figura 2. Primera ambulancia DYA. Fuente: Montero Garcia A. Di-
seflo y validacion psicométrica de una escala de vulnerabilidad en emer-
gencias prehospitalarias [Internet]. 2016.

La década de los 80 supuso la creacion y el desarrollo de
las primeras sociedades cientificas, como la Sociedad Es-
panola de Medicina de Urgencias (SEMU), la Sociedad Es-
pafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES),
la Sociedad Esparfola de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SEMIUC) o la Sociedad Esparola de Cardiolo-
gia (SEC), que constataron una elevada mortalidad extra-
hospitalaria, causada principalmente por enfermedades
del corazén y accidentes de trafico. Con ello, alertaron a
las autoridades publicas, profesionales de la salud y a la so-
ciedad de la necesidad de dotar con mds y mejores recur-
sos a los servicios de urgencias y emergencias (2, 3). Estas
asociaciones ayudaron a Espafia a desarrollar y mejorar los
servicios de emergencias extrahospitalarias, creando los
equipos SEMs como respuesta a las emergencias en todo
el territorio nacional, como recurso para reducir la morbili-
dad y mortalidad que estas patologias generaban (2).

Fruto de esta iniciativa, la SEMIUC cre6 en 1984 el Plan
de Actuacion Sanitaria de Urgencia (PASU), documento
que consigna los distintos tipos de cuidados médicos que
existen para la atencién prehospitalaria, la cardiopatia is-
quémica, los traumatismos mayores o la asistencia en ca-
tastrofes (2, 19). También se documentan las bases para



el desarrollo de los Servicios de Emergencias Médicas en
Espafia, que facilité la instauraciéon en cada una de las Co-
munidades Auténomas (CC. AA.) del pais (3). Esta expansién
tiene lugar en todo el territorio nacional y fue propiciada
por el traspaso de competencias a las distintas CC. AA., con
su inicio alrededor del ano 1981 (2, 3).

En 1987 se constituye la Sociedad Espainola de Medicina
de Urgencias y Emergencias y se convierte en el principal
foro cientifico de divulgaciéon de la medicina de urgencias 'y
emergencias a través de la publicacién de su revista “emer-
gencias” y los congresos cientificos que organizan (3). Un
afno mas tarde, en 1988, se publico el Informe del Defensor
del Pueblo, en el que se abordaba la situacién de las emer-
gencias médicas en Espana, y denuncia la circunstancia que
hay en la asistencia médica urgente tanto a nivel hospitala-
rio como extrahospitalario en cuanto a la saturacion y es-
casez en la dotacion de medios humanos y materiales para
hacer frente al fuerte incremento de la demanda. La misma
situacién ocurre en la gran mayoria de los paises desarrolla-
dos del mundo.

En 1991, surgen las recomendaciones del Comité Euro-
peo de Salud presentadas en el Consejo de Ministros de la
Unién Europea, donde se propone el 112 como Unico nu-
mero telefénico para acceder a los servicios de urgencias
y emergencias en la comunidad Europea, aunque éste no
empieza a funcionar en nuestro pais hasta el 1998. Ese
cambio precede a una globalizaciéon que ya se vislumbra-
ba por venir, donde se tuvo en cuenta los desplazamientos
de la poblacion y las migraciones; facilitando asi el teléfono
como unico medio de comunicacion con un sélo numero al
que llamar en caso de emergencia (2, 3).

No es hasta el 2006, cuando el modelo organizativo de los
servicios de emergencias sanitarias en Espafia establece la
cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, quedan-
do definitivamente asumido por la administracién sanitaria
de cada CC.AA.

La premisa comun de esta cartera de servicios es la de pres-
tar atencion médica en el momento, tiempo y lugar adecua-
do para facilitar un tratamiento ajustado a las necesidades
de cada individuo, garantizando una asistencia sanitaria in-
tegral, igualitaria, financiada con fondos publicos y gratuita
en todas las provincias del pais.

De este modo, en Espafia coexisten distintos modelos or-
ganizativos del SEMs, y si bien existen muchas similitudes,
existen también importantes diferencias en las caracteristi-
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cas de los centros de coordinacidn, vehiculos, denomina-
ciéon de los profesionales, equipamiento, grado de desa-
rrollo y distribucién (3).

Tipos de transporte y dotacion de personal sanitario

El transporte sanitario moderno se ha desarrollado en to-
dos los paises industrializados con la implementacion de
los servicios de emergencias médicas en el ambito extra-
hospitalario. Estan disefiados para brindar atencién médi-
ca en aquellas situaciones criticas que ponen en peligro
la vida del individuo o pueden sufrir secuelas potencial-
mente graves. Dicha asistencia, especializada y de calidad
precisa que sea prestada de forma inmediata en el lugar
del incidente y en el menor tiempo posible seguido de
la entrega del paciente a la atencién hospitalaria, en con-
diciones éptimas y seguras en vehiculos acondicionados
para ello (20).

Este escenario de atencién prehospitalaria es complejo y
sofisticado porque aborda una variedad de situaciones en
las que inciden diversos factores como el tipo de atencién
requerida, la localizacién del enfermo, la accesibilidad
para llegar a él o la disponibilidad de los recursos; e im-
plica coordinar la ejecucién de una cadena de acciones y
decisiones por parte de los profesionales sanitario que las
desempenan (1).

Estos servicios disponen de vehiculos de primera respues-
ta, que incluyen unidades moéviles equipadas segun los
distintos grados de complejidad (1). Pese a que cada pais
tiene autonomia en su legislacion y en la forma de regular
su normativa, es comun que todas las naciones de la Unién
Europea empleen los mismos términos de ambulancia
(Tipo A, Tipo B y Tipo C) en aquellos vehiculos que dan ser-
vicio a través del Emergency Medical Services (17, 18).

En Espana, el marco normativo de la actividad del trans-
porte sanitario terrestre estd regulado principalmente
por el Real Decreto 836/2012 de 25 de mayo, que tiene
por objetivo determinar las caracteristicas técnicas, el
equipamiento sanitario y la dotacién de personal de los
vehiculos de transporte sanitario por carretera (18, 31,
32). El transporte sanitario terrestre podra ser realizado
mediante los siguientes tipos de vehiculos de transporte
sanitario (14, 25, 31):

« Ambulancias no asistenciales: Este transporte no esta
acondicionado para la atencién sanitaria en ruta. Dichas
ambulancias incluyen las dos siguientes categorias:

Tabla 4. Categorizacion tipos de ambulancia en los Servicios de Emergencias Médicas. Fuente: Elaboracion propia.

AMBULANCIA TIPO A | AMBULANCIA TIPOB AMBULANCIA TIPO (
Ambulancia de Ambulancia de Ambulancia de
<« transporte de pacientes: emergencia: cuidados intensivos:
Unidad moévil de carretera Tipo de transporte de Unidad movil de carretera
disefiada y equipada para el carretera diseiado y disefiada y equipada para el

transporte de pacientes que
no se espera que se
conviertan en pacientes de
emergencia.

equipado para el transporte,
tratamiento y seguimiento
basico de pacientes.

transporte, tratamiento y
seguimiento avanzado de
pacientes.
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- Ambulancias de clase A1 o convencionales: Se utilizan
para el transporte de individual de enfermos en camilla.

- Ambulancias de clase A2 o de transporte colectivo: Estan
adaptadas para el transporte conjunto de pacientes
cuyo traslado no tiene caracter urgente, ni estén afecta-
dos por enfermedades infecto-contagiosas. Suelen ser
pacientes que acuden periédicamente a tratamientos
de rehabilitacion, didlisis, quimioterapia o radioterapia.

« Ambulancias asistenciales: Este transporte esta acondicio-
nado para ofrecer asistencia técnico-sanitaria durante el
trayecto. Dichas ambulancias incluyen las dos siguientes
categorias:

- Ambulancias de clase B: Estan disefadas para proveer
soporte vital basico (SVB) y atencidn sanitaria inicial.

- Ambulancias de clase C: Estan disefiadas para proveer
soporte vital avanzado, y son denominadas también
ambulancias UVI-Moévil.

» Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE): Con perso-
nal de enfermeria al cargo de la unidad.

» Soporte Vital Avanzado (SVA): Con personal médico al
cargo de la unidad.

De conformidad con la normativa legal vigente, estas am-
bulancias deben disponer con al menos un profesional de
la salud (médico, enfermera o técnico) que estara al mando
de las emergencias, dispondra conocimientos basicos en el
ambito prehospitalario y de habilidades para el manejo de
catastrofes y desastres (1). Los vehiculos orientados a pro-
veer servicios de transporte sanitario deben contar con per-
sonal designado y, su cualificacién variara segun la clase o
categoria de ambulancia en la que trabajen (13, 31, 33, 34):

a. Las ambulancias no asistenciales de las categorias A1y
A2, deben tener al menos un conductor que como mi-
nimo ostente el certificado de profesionalidad de trans-
porte sanitario y, cuando el servicio a prestar asi lo exija,
sera necesario disponer de otro profesional en funcion
de ayudante que tenga una capacitacion semejante.

El equipamiento sanitario del que disponen este tipo de
ambulancias es: oxigenoterapia, dispositivo para suspen-
sion de soluciones de perfusion intravenosa, sistema de
ventilacion manual, sistema de aspiracion de secrecio-
nes, maletin de primeros auxilios y material de soporte
vital basico.

b. Las ambulancias asistenciales de clase B no cuentan con
personal facultativo y, por lo tanto, requieren de un con-
ductor con el titulo de formacién profesional de Técnico en
Emergencias Sanitarias, y otro profesional en funcién de
ayudante que tenga por lo menos la misma certificacion.

El equipamiento sanitario del que disponen estas ambu-
lancias debe estar integrado en el interior del vehiculo y
sujetado o guardado dentro de cajones o armarios. Este
material es el dispuesto en el Real Decreto 619/1998 de
17 de abril, donde se especifica el contenido minimo de
material sanitario con el que deben contar los distintos
vehiculos sanitarios y que se encuentra desglosado en el
siguiente apartado (33).
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c. Las ambulancias asistenciales de clase C son vehiculos

que estan dotados de personal facultativo y en Anda-
lucia estos recursos son denominados Dispositivos de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) (35).

Estos recursos deberan tener como minimo un con-
ductor que esté en posesion del titulo de formaciéon
profesional de Técnico en Emergencias Sanitarias, con
un enfermero que disponga el titulo universitario de
Diplomado o Grado en Enfermeria que faculte para el
desempeno de la profesion regulada de enfermeria.
Del mismo modo, cuando sea necesario segun la asis-
tencia a prestar debera contar con un médico que esté
en posesion del titulo universitario de Licenciado en
Medicina o titulo de Grado que faculte para el desem-
pefio de la profesion regulada de médico. Todos estos
profesionales deberan tener experiencia en el traslado
de enfermeros criticos.

Por lo que refiere al equipamiento del que disponen es-
tas dotaciones sanitarias es el dispuesto segun el Real
Decreto 619/1998 de 17 de abril y se encuentra desglo-
sado en el siguiente apartado (33).

Dentro de este ultimo grupo de ambulancias tipo C, es-
tan apareciendo en la mayoria de comunidades auté-
nomas unas ambulancias nombradas Unidades de So-
porte Vital Avanzado Enfermero (SVAE) integradas por
un conductor que disponga de la titulaciéon de forma-
cién profesional de técnico en emergencias sanitarias y
un enfermero que tenga el certificado universitario de
Diplomado o Graduado en Enfermeria. Estas ambulan-
cias aparecen como alternativa y/o complemento a las
unidades moéviles ya existentes previamente de SVB y
SVA para favorecer una mejor calidad en los cuidados
prestados y garantizar una respuesta veloz en las emer-
gencias extrahospitalarias (32, 36).

Por otra parte, se hallan los vehiculos terrestres sin trans-
porte de pacientes de los que se disponen (14):

« Vehiculo de Intervencién Rdpida (VIR): Son vehiculos lige-

ros acondicionados para la asistencia “in situ” ante situa-
ciones de emergencia y urgencia no demorables.

Tienen como fin transportar Unicamente al personal
sanitario sin capacidad para trasladar al accidentado.
Cumple la misma funcién asistencial de una UVI mévil
y estd dotado de todo el equipo necesario para ello.
Cuenta con una unidad dirigida por un médico y acom-
panado por un Técnico en Emergencias Sanitarias.

Unidad de Asistencia Domiciliaria (UAD): Permite el des-
plazamiento de profesionales sanitarios junto con el
material necesario al domicilio del paciente. Esta unidad
puede ser encabezada por un médico o por un enfer-
mero y su objetivo es cubrir aquellos servicios de baja y
media complejidad fuera del horario de apertura de los
centros de salud.

Vehiculo Especial de Catdstrofes (VEC): Es un vehiculo de
apoyo logistico a los recursos asistenciales ya disponi-
bles. Permite el transporte de recursos especificos para
la asistencia sanitaria en caso de accidentes de multi-
ples victimas o grandes catastrofes como el material de



triaje, elementos de sefnalizacion, carpas, hospitales des-
plegables, etc. Las personas que componen esta unidad
vienen determinadas conforme el tipo de catastrofe.

« Otros tipos de vehiculos: Vehiculo de coordinacién de tras-
plantes, vehiculo para transporte neonatal, vehiculos de
transporte de la linea de descontaminacion NBQ, etc.

A parte del transporte sanitario terrestre, también se dispo-
ne del transporte sanitario aéreo y del transporte sanitario
maritimo para atender situaciones y casos muy especificos
(37).

Transporte sanitario aéreo: Existen dos aparatos distintos
que disponen de una tripulacién formada por un piloto, co-
piloto, técnico en emergencias sanitarias, médico y enfer-
mero con experiencia en pacientes criticos. A este equipo
hay que afadirle un mecanico aeronautico en base para ga-
rantizar el mantenimiento del aparato y resolver cualquier
tipo de incidencia mecanica (14).

+ Helicéptero medicalizado: Es parte de la respuesta pre-
hospitalaria que ofrece SVA siendo el equivalente a una
UVI-Movil. Se utiliza para traslados de emergencia cuan-
do la distancia entre el centro emisor y el receptor hace
que el traslado terrestre dure mas de 90 minutos, que la
distancia a recorrer sea entre 150 y 300 km o cuando las
unidades moéviles no estan disponibles, como por ejem-
plo en caso de simultaneidad de traslados, traslados mul-
tiples, averia, etc.

Hay que tener en cuenta que su uso depende de las con-
diciones climaticas, que deben ser favorables, los trasla-
dos solo se pueden realizar desde el amanecer hasta el
atardecer y actian como complemento de las ambulan-
cias terrestres.

« Avidn sanitario: Utilizado para recorrer distancias entre
300 a 1.000 kildmetros. Para trayectos superiores a 1.000
kilbmetros, se debe recurrir a un avién de linea regular
adaptado médicamente.

Transporte sanitario maritimo: Existe la embarcacion rapi-
day el barco hospital. Ambos vehiculos se usan en situacio-
nes especiales.

Los servicios de ambulancia se disefiaron originalmente
solo como servicio de transporte de emergencia, pero a lo
largo de los afos han ido evolucionando y hoy en dia cu-
bren una amplia gama de necesidades de atencién médica,
que incluyen (1, 25): La atencién primaria de urgencias y de
emergencias prehospitalaria, el transporte de enfermos no
urgentes, el traslado de pacientes programados, el trans-
porte de enfermos entre distintas instalaciones para la rea-
lizacion de pruebas diagnésticas o terapéuticas, el traslado
de pacientes a otro hospital al necesitar un tratamiento es-
pecializado (11, 37).

Equipamiento sanitario segtin el tipo de ambulancia

El equipamiento sanitario del que dispone una ambulancia
depende del tipo de vehiculo y de la asistencia que vaya a
realizar. El material debe colocarse en mochilas o maletines
para evitar que el contenido interno se deteriore o se rompa,
y su distribucién interior debe estar perfectamente organi-
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zado y etiquetado para facilitar el manejo a todo profesio-
naly, favorecer su posterior revisiéon y reposicion (13).
Equipamiento sanitario de una Ambulancia de SVB:

A continuacion, se detalla el material que dispone un dis-
positivo de transporte que proporciona soporte vital ba-
sico. La cantidad de cada material o medicamento estara
limitada por el espacio fisico de cada dispositivo y como
que cada Comunidad Auténoma tiene su propia legisla-
cién al respecto, el siguiente listado con las cantidades
expresadas seguidamente debe considerarse como orien-
tativo (13, 33, 35, 38).

+ Mochila de urgencias: Esta mochila es la herramienta de
trabajo de los TES en las asistencias que realicen fuera
del vehiculo sanitario, por lo que debe ser comoda y per-
mitir su transporte a la vez que se moviliza al enfermo. El
objeto es que estos profesionales puedan tener todo lo
necesario para atender a los pacientes en un solo dispo-
sitivo.

- Balén resucitador Ambu junto con la mascarilla.

- Gafas nasales y mascarilla tipo Venturi, con reservorio
y para nebulizacién.

- Cénulas de Guedel de distintos tamafos.
- Glucometro.

- Pulsioximetro.

- Fonendoscopio.

- Esfigmomandmetro.

- Gasas y vendas de Crepe.

- Esparadrapo.

- Guantes.

- Depresores linguales.

- Betadine, agua oxigenada y sueros para lavados.
- Pinza umbilical.

- Tijeras Lister para cortar ropa y vendajes.
- Torniquete.

- Manta térmica.

- Hidrogel.

- Hielo quimico.

- Ampollas de Glucosmon.

- Bala de oxigeno portatil de aproximadamente 2L con
manorreductor y caudalimetro.

- Hojas de registro.
« Material para inmovilizacion-movilizacién de enfermos:

— Camilla de cuchara.
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- Tablero espinal. - Sondas nasogadstricas (tipo Salem de doble luz) de ca-

libre de 12 F al 18 F (2 unidades de cada).
- Colchén inmovilizador de vacio.

, . L, . . . . - Bolsa colectora.
- Collarin de inmovilizacién cervical tipo Philadelphia de

varios tamanos, incluidos pediatricos. « Maletin de soporte circulatorio:

- Inmovilizador de cabeza (Dama de Elche). - Tabla de RCP.

- Juego de férulas neumaticas o de vacio de extremidad - Catéteres para la canalizacién de via endovenosa (IV)
superior e inferior. Debe contener al menos 2 de pierna, de distintos calibres (2 unidades del nimero 14y 22G,
2 de brazo, 1 de tobilloy 1 de mufeca. y 4 unidades del nimero 16, 18, 20G).

- Férula de traccion. - Agujas IM (21G con medidas de 0,8 x 40 mm), IV (20G

con medidas de 0,9 x 25 mm) al menos 10 unidades de

cada tipo. Y aguja hipodérmica (23G con medidas de

— Juego de 4 correas con cierres de seguridad. 0,6 x 25 mm) y subcutaneas (25G con medidas de 0,5 x
16 mm) 5 unidades de cada tipo.

- Férula de extricacién de Kendrick.

- Silla de rescate con cinturén de seguridad.
- Palometa IV del n° 21Gy 23G (una de cada).

« Maletin de soporte respiratorio: Contiene el equipo para la ) N o )
apertura de la via aérea y ventilacién. ~ Dispositivo-aguja intradsea.

- Laringoscopio con tres palas de distinto tamafo (pala — Jeringas de insulina de Tml (5 unidades).
pequeia, mediana y grande). Existen juegos de pala

- Jeringas de distintos tamanos (5 unidades de 2 ml, 10
curvas y rectas.

unidades de 5 ml, 5 unidades de 10 ml, 2 unidades de
- Bombillas de laringoscopio de recambio. 20ml).

- Pilas de repuesto. - Sistemas de infusién para goteo normal y microgoteo
(4 unidades).
- Céanulas orofaringeas o de Guedel de distintos tamaros
(2 unidades de cada niumero: N° 3, 4, 5, 6). - Dispositivo para control de flujo IV en ml/min llamado

Dial A Flow.
- Balén de ventilaciéon autohinchable para reanimacién

con valvula unidireccional y bolsa reservorio de O,. — Suero fisiolégico en monodosis de 10ml (4 unidades).
Debe tener la posibilidad de ventilacién con FiO, me-

diante conexién a la fuente de oxigeno. ~ Llaves de tres pasos (4 unidades).

— Gafas nasales. - Compresores venosos eldsticos o Smarch (2 unidades).

- Aposito adhesivo estéril para la fijacion de vias (4 uni-

- Mascarillas de ventilaciéon transparentes. Deben dispo-
dades).

ner de vélvula unidireccional, conexién para el balén de

reanimacion y entrada de O;. - Esparadrapo ancho y estrecho.

- N.Iiascarllllas de oxigeno con reservorio y de concentra- — Material de sutura.
cioén variable.

. N - Material de cura.
- Mascarillas para nebulizacién.

. . : - Gasas estériles.
- Mascarillas laringeas i-Gel N° 3,4 y 5.

- Juegos de tubos endotraqueales con balén (2 unidades - Fonendoscopio.

de cada numero:N° 5; 5,5, 6;6,5; 7, 7,5; 8; 8,5; 9). - Esfigmomanoémetro: Manual o automatico electrénico

- Fiadores o guias semirrigidos. homologado.

- Pulsioximetro: Pulsioximetro portatil con sensores de

- Pinzas de Kocher y Magill (para adultos y nifios). adulto y pediatricos.

- Lubricante hidrosoluble (preferiblemente en spray). , . . .
- Glucémetro capilar con sus tiras de glucemia y lance-

- Jeringas de diferentes tamafios (2, 5y 10 ml). tas.

- Material para fijacion del tubo (p. j. venda de gasa). - Capnografo.

- Set de cricotiroidotomia. - Termémetro.

- Set de drenaje pleural. - Manta térmica.

- Sondas de aspiracion de calibres8F, 12F, 14 Fy 16 F. - Linterna para exploracién.

Revista para profesionales de la salud



- Maletin de curas:

- Agua oxigenada.

- Clorhexidina.

= Alcohol.

- Depresores (10 unidades).
- Linitul.

- Mepitel.

— Parches hidrocoloides.

- Esparadrapo.

— Gasas normales y gasas estériles (5 paquetes de cada
una).

- Vendas de gasa, de crepe y cohesivas de distintos tama-
nos.

- Guantes de distintos tamanos.
- Grapadora piel.

- Quitagrapas.

- Pinzas desechables.

- Hoja de bisturi n°11 (3 unidades).
- Tijeras.

- Pomada iruxol mono.

- Pomada Silvederma.

- Pomada Furacin.

- Apositos y tiritas.

— Suturas Steri Strip.

- Suero para irrigacién (1 unidad de 500 ml y 2 unidades
de 100 ml).

« Sistema de oxigenoterapia: La zona de oxigeno debe estar
situada en un compartimento de facil acceso y donde no
se puede almacenar ningun otro tipo de material.

- 2 balas de oxigeno fijas con capacidad de 10a 11 Ly 2
botellas de O, portatiles de 5 L para llevar al lugar del
incidente. Las ambulancias deben tener una capacidad
para suministrar oxigeno superior a 4.000 L.

- 2 tomas de oxigeno de conexion rapida con doble siste-
ma de conducciéon de O,.

- 2 manorreductores de presion para oxigeno.

- 2 caudalimetros que permitan un flujo de 15 litros por
minuto.

- 2 vasos humidificadores.

« Desfibrilador: Desfibrilador semiautomatico que dispone
de unos electrodos que una vez colocados encima del t6-
rax del paciente permite analizar el ritmo cardiaco e incor-
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pora la posibilidad de realizar una desfibrilacién semiau-
tomadtica en adultos y nifios.

« Aspirador de secreciones: Equipo de aspiraciéon de secre-

ciones traqueales y orofaringeas eléctrico que puede ser
fijo o portatil de 150 a 300 mm Hg con reservorio, regu-
lador de vacio, bolsa porta sondas y sondas rigidas de
Yankauer.

Dispositivos para suspensién de soluciones de perfusiéon
intravenosa.

Calientasueros: Unidad disenada para obtener una tem-
peratura precisa entre 36 y 38 °C de los liquidos que se
colocan en su interior. Es muy util invierno o ante condi-
ciones climatolégicas adversas debido a que calienta y
mantiene las bolsas de suero a una temperatura cercana
a la fisioldgica, permitiendo administrar las perfusiones
directamente sin riesgo a sufrir hipotermia. Disponen
de conexion eléctrica y conexidn a red de 12v mediante
toma de mechero.

Frigorifico: Con conexion a red de 12v mediante toma de
mechero y termostato.

- Insulina rapida — Actrapid (1 vial).
- Glucagon (4 unidades).

Medicacién y sueroterapia: Todos los farmacos se deben
conservar en condiciones adecuadas de luz y tempera-
tura.

- Farmacos via parenteral o intramuscular:
» Adenosina: Viales de 6 mg/2 ml (6 unidades).
» Adrenalina: Ampollas de 1 mg/ml (6 unidades).

» Acido Tranexamico: Ampolla de 500 mg/5 ml (2 uni-
dades).

» Amiodarona: Ampollas de 150 mg/3 ml (4 unida-
des).

» Atropina: Ampollas de 1 mg/ml (4 unidades).
» Biperideno: Ampollas de 5 mg/ml (2 unidades).

» Butilescopolamina: Ampollas de 20 mg/ml (6 unida-
des).

» Clorpromazina: Ampolla de 25 mg/5 ml (2 unida-
des).

» Cloruro morfico: Ampollas de 10 mg/ml (5 unida-
des).

» Dexametasona: Ampolla de 4 mg/ml (4 unidades).

» Dexclorfeniramina: Ampolla de 5 mg/ml (4 unida-
des).

» Dexketoprofeno: Ampolla de 50 mg/2 ml (4 unida-
des).

» Diazepam: Ampollas de 10 mg/2 ml (4 unidades).

» Diclofenaco: Ampolla de 75 mg/3 ml (3 unidades).



NPunto

» Digoxina: Ampollas de 0,25 mg/ml (4 unidades).

» Dobutamina: Viales de 250 mg/20 ml (2 unidades).

» Dopamina: Ampollas de 200 mg/5 ml (2 unidades).

» Etomidato: Ampollas de 20 mg/10 ml (3 unidades).

» Fenitoina: Ampolla de 250 mg/5 ml (2 unidades).

» Fentanilo: Ampolla de 0,15 mg/3 ml (2 unidades).

» Fitomenadiona: Ampolla de 10 mg/ml (2 unidades).

» Flumazenilo: Ampollas de 0,5 mg/5 mly 1 mg/10 ml (2
unidades).

» Furosemida: Ampollas de 20 mg/2 ml (4 unidades).
» Haloperidol: Ampolla de 5 mg/ml (3 unidades).

» Heparina sédica: Vial de 50 mg/5 ml (2 unidades).
» Hidralazina: Ampolla de 20 mg/ml (2 unidades).

» Hidrocortisona: Vial de 100 mg/ml (2 unidades).

» Labetalol: Ampolla 100 mg/20 ml (1 unidad).

» Levomepromazina: Ampolla de 25 mg/ml (2 unida-
des).

» Lidocaina 5%: Ampolla de 200 mg/10 ml (2 unidades).

» Mepivacaina 2%: Ampolla de 200 mg/10 ml (3 unida-
des).

» Metamizol: Ampolla de 2 g/5 ml (4 unidades).
» Metilprednisolona: Vial de 40mg (4 unidades).
» Metilprednisolona: Vial de 125mg (2 unidades).

» Metoclopramida: Ampolla de 10 mg/2 ml (4 unida-
des).

» Midazolam: Ampollas de 15 mg/3 ml (3 unidades).
» Naloxona: Ampollas de 0,4 mg/ml (5 unidades).

» Nitroglicerina spray.

» Nitroglicerina: Ampolla de 5 mg/5 ml.

» Omeprazol: Vial de 40 mg (2 unidades).

» Ondansetron: Ampolla de 4 mg/2 ml (2 unidades).
» Paracetamol: Ampolla de 1 g/100 ml (4 unidades).

» Petidina hidrocloruro: Ampolla de 100 mg/2 ml (2 uni-
dades).

» Piridoxina: Ampolla de 300 mg/2 ml (2 unidades).
» Propofol: Ampollas del 1% y 2% (2 unidades de cada).

» Rocuronio: Ampollas de 50 mg/5 ml (3 unidades). Esta
medicacién debe conservarse en nevera.

» Succinilcolina: Ampollas de 100 mg/2 ml (2 unidades).
Esta medicacion debe conservarse en nevera.
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» Sulfato de magnesio: Ampolla de 1,59/10 ml (2 uni-
dades).

» Sulpiride: Ampolla de 10 mg/2 ml (4 unidades).

» Tiamina hidrocloruro: Ampolla de 100 mg/ml (2 uni-
dades).

» Tramadol: Ampolla de 100 mg/2 ml (3 unidades).
- Farmacos via oral y rectal:

» AAS Infantil y de adulto 500 mg (3 blister comple-
tos).

» Alprazolam de 0,5 mg (6 unidades).
» Bromuro de ipratropio nebulizado (4 unidades).
» Budesonida nebulizado (4 unidades).
» Captopril 25 mg (6 unidades).
» Clopidogrel 300 mg (2 unidades).
» Glucosa al 33%: Ampollas de 10 ml (3 unidades).
» Prasugrel 10 mg (6 unidades).
» Salbutamol nebulizado (4 unidades).
» Ticagrelor 90 mg (2 unidades).
» Diazepam 5 mg rectal (2 unidades).
» Diazepam 10 mg rectal (2 unidades)
— Sueroterapia:
» Suero fisiologico isotonico de 100 ml (9 unidades).
» Suero fisioldgico isoténico de 500 ml (7 unidades).
» Suero glucosado al 5% de 250 ml (3 unidades).
» Suero glucosado al 5% de 500 ml (3 unidad).
» Ringer lactato de 500 ml (2 unidades).
» Suero glucosalino de 500 ml (3 unidades).

» Soluciones coloides: Gelatinas, almidones, albuimi-
na, dextranos de 500 ml (1 unidad de cada).

- Maletin pedidtrico de resucitacién cardiopulmonar: Larin-

goscopio pediatrico, canulas orofaringeas pediatricas (2
unidades de cada numero: N° 000, 00, 0, 1), tubos endo-
traqueales sin balon para nifio y lactante (2 unidades de
cada numero: Ne° 3; 4; 4,5), balon de ventilacion autohin-
chable, mascarillas laringeas i-Gel (n° 1; 1,5; 2; 2,5), mas-
carillas de ventilacion transparentes, mascarillas para
nebulizacion, mascarillas de oxigeno con reservorio y de
concentracion variable pediatricas.

Material de autoproteccion:

- Cascos con gafas protectoras y luz frontal.
- Guantes de trabajo.

- Mascarillas.

— Batas desechables.



Equipamiento sanitario de una Ambulancia de SVA:

Seguidamente se detalla el material que dispone un dispo-
sitivo de transporte que proporciona soporte vital avanzado
(13,33, 35, 38).

« Material para inmovilizacién-movilizacion de enfermos: des-
crito en el apartado anterior.

+ Maletin de soporte respiratorio: descrito en el apartado an-
terior.

« Maletin de soporte circulatorio: descrito en el apartado an-
terior.

« Maletin de curas: descrito en el apartado anterior.

- Sistema de oxigenoterapia: descrito en el apartado ante-
rior.

« Monitor desfibrilador con posibilidad de marcapasos: De
tipo portatil con autonomia, provisto de palas o parches
adhesivos con su gel conductor.

Debe ser facilmente transportable y tener una potencia de
hasta 360 J para desfibrilar. Es necesario que pueda reali-
zar un ECG de 12 derivaciones y ser capaz de registrarlo.
También debe contar con un generador externo de mar-
capasos, con funcionamiento fijo y a demanda con posibi-
lidad de regulacion de intensidad de estimulos. Debe con-
tener rollo de papel para monitor (1 unidad), rasuradoras
(2 unidades), pulsioximetro, medidor de tensién arterial y
parches para ECG (50 unidades).

« Aspirador de secreciones: descrito en el apartado anterior.

- Dispositivos para suspension de soluciones de perfusion
intravenosa: descrito en el apartado anterior.

« Calientasueros: descrito en el apartado anterior.
« Frigorifico: descrito en el apartado anterior.
« Medicacién y sueroterapia: descrito en el apartado anterior.

« Maletin pedidtrico de resucitacion cardiopulmonar: descrito
en el apartado anterior.

« Material de autoproteccion: descrito en el apartado ante-
rior.
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« Maletin de sondaje:

- Sondas de Foley de diferentes tamafos (2 unidades de
cada numero: N° 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22).

- Guantes estériles de diferentes tamanos (2 unidades
de cada nimero: N° 6,5; 7; 7,5; 8).

- Betadine.

- Jeringa con cono de 50ml.

— Gasas estériles (5 unidades).

- Pafo estéril 50 x 50 (2 unidades).

— Bolsa de diuresis (2 unidades).

- Jeringa de 10 ml (2 unidades).

- Lubricante urolégico (2 unidades).

- Agua bidestilada en monodosis de 10 ml (2 unidades).
- Suero fisiolégico 100 ml.

« Bomba de infusidn: Es un dispositivo electrénico muy re-
comendable para su uso extrahospitalario que permite
la administracién de medicacién y sueros en el sistema
circulatorio del paciente de forma programada, segura y
controlada. Es recomendable que su sistema de alimen-
tacion eléctrica sea mixto; a través de bateria recargable
y alimentacion a red eléctrica, ya que de esta forma se
asegura su funcionamiento en cualquier situacion.

« Respirador: Ventilador compacto que trasladan un volu-
men determinado de aire al paciente con una concen-
tracion de oxigeno programable. Debe ser portatil, com-
pactoy ligero.

LAS UNIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO
ENFERMERO

El desarrollo que han tenido los servicios de urgencias
extrahospitalarias en este pais, unido a la aprobacion del
Real Decreto 836/2012 de 25 de mayo, hicieron posible
el desarrollo y la instauracién de nuevos recursos asisten-
ciales denominados unidades de Soporte Vital Avanzado
Enfermero (SVAE). En ellos la enfermera tiene la potestad
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Figura 3. Instauracion de ambulancias SVAE en algunas CC.AA. de Espaiia. Fuente: Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
Recomendaciones sobre los recursos de Soporte Vital Avanzado Enfermero [Internet]. 2018.
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para desarrollar sus competencias profesionales de manera
autébnoma y con total garantia, desempenar técnicas enfer-
meras y brindar cuidados y atencién de soporte vital avan-
zado a los pacientes que solicitan una atencién urgente (32,
36).

Este tipo de recurso existe desde hace varios afios a nivel
internacional en paises como Francia, Suecia, Holanda, Por-
tugal o Reino Unido, e incluso estd implementado en mode-
los cladsicamente paramédicos como en el caso de Estados
Unidos, aunque en menor medida (32, 39, 40). En Espana,
este tipo de unidades existen desde hace mas de 30 afios en
algunas comunidades autébnomas como Catalufia, pero su
implantacion en otras CC.AA. es relativamente reciente, lo
que permitié experimentar un crecimiento exponencial en
un corto periodo de tiempo del nimero de unidades SVAE
existentes (32).

Segun el articulo Calle Dominguez C et al. en el ano 2017,
habia unas 59 unidades SVAE que estaban distribuidas por
las CC.AA. de la manera siguiente: 5 unidades en Andalucia,
11 unidades en Canarias, 4 unidades en Castillay La Mancha,
27 unidades en Catalufa, 2 unidades en Madrid y 10 unida-
des en Pais Vasco (36).

La unidad de SVAE estd formada por un celador/conductor y
por una enfermera llamada Enfermera de Practica Avanzada
(EPA) que debe disponer de una destacada experiencia en el
cuidado del paciente critico (41, 42). Esta enfermera utilizara
sus conocimientos especificos del dmbito de las emergen-
Cias para proporcionar atencién continuada e integral al pa-
ciente, efectuar intervenciones de triaje, llevar a cabo la valo-
racion inicial y la anamnesis, monitorizar al enfermo, realizar
el proceso de atencién de enfermeria, manejo de heridas
abiertas y suturas, observar, evaluar y estabilizar al paciente
y se comunicara con el CCU cuando le sea necesario. Cuando
la asistencia requiera la administracién de medicacion, ésta
serd prescrita telefénicamente por un facultativo del Centro
Coordinador de Urgencias (39, 42). En el caso de estar ante
una situacion de riesgo vital, la prescripcion se realizara de
manera independiente, respaldandose en guias y protoco-
los de actuacién enfermera elaboradas a nivel nacional e
internacional, brindando un enfoque holistico y haciendo
uso de un lenguaje propio de enfermeria (32, 36). Estos pro-
fesionales estan capacitados para manejar situaciones que
amenazan la vida, hospitalizacion domiciliaria, manejo del
paciente paliativo, muerte digna en el hogar y llevar a cabo
traslados secundarios (39).

Asi pues, cuando se habla de una unidad SVAE se esta refi-
riendo a una ambulancia tipo C, habilitada con equipamien-
to y farmacos para prestar cuidados y realizar maniobras de
SVA, donde la enfermera es el lider de la unidad (18, 32). Este
tipo de ambulancias llevan tiempo en auge y, su finalidad
es la de proporcionar atencién domiciliaria a demandas de
atencion urgente para atender enfermedades leves agudas
y cronicas, las cuales se clasifican como prioridades de nivel
3y 4, aunque en ocasiones, estas ambulancias también son
enviadas para atender prioridades 1y 2, cuando se requie-
ran por necesidades del servicio (39, 40, 42).

Para optimizar la utilizacién de este tipo de ambulancias y
dar la mejor respuesta a la demanda de este servicio, se ha
establecido un sistema de clasificacidon que designa un tipo
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de prioridad segun la gravedad de cada patologia. La prio-
ridad de la demanda se clasifica en 4 niveles:

+ Prioridad 1 — Emergencia: Es aquella situacién critica
que requiere atencion inmediata porque los signos y
sintomas que presenta el paciente hacen sospechar
una amenaza inminente para su vida que puede tener
afectacion de los 6rganos vitales o sufrir secuelas gra-
ves e irreversibles.

Las patologias clasificadas como emergencia son: Para-
da respiratoria o cardiorrespiratoria; grandes quemados
(sobretodo en cara, manos, genitales y pies); accidente
cerebrovascular agudo; hemorragia con riesgo vital;
traumatismo craneoencefalico con pérdida de cons-
ciencia; dolor toracico agudo con sospecha de patolo-
gia grave; shock anafilactico; sospecha de edema agudo
de pulmén; amputaciones de miembros; electrocucién;
politraumatismo con criterios de gravedad por su me-
canismo lesional; obstruccion de la via aérea por cuer-
po extraino; dolor subito en miembros sospechosos de
isquemia arterial aguda; hipotérmica o hipertermia ex-
trema o maligna; traumatismo penetrante en térax o ab-
domen; ahogamientos por inmersion; crisis convulsiva
activa; sospecha de sindrome coronario agudo; parto
precipitado - anteparto; metrorragias del 3° trimestre;
coma de cualquier etiologia; envenenamientos e in-
toxicaciones con afectaciéon grave del estado general;
hipoglucemia severa; sincope; inconsciencia; catastrofes
naturales y humanas con elevado nimero de victimas y
afectados; sintomas que hagan sospechar de una pato-
logia que cumpla con los criterios de emergencia (35).

« Prioridad 2 — Urgencia no demorable: Es aquella en la que
se sospecha que padece una enfermedad aguda o agu-
dizacién de una patologia crénica sin un probable riesgo
vital o funcional inmediato, pero que puede generar un
deterioro y/o peligro para la vida del enfermo en rela-
cién al tiempo transcurrido y requieren atencion médica
lo antes posible.

Las patologias clasificadas como urgencia no demora-
ble son: Vomitos incoercibles de cualquier etiologia con
afectacién estado general excepto que estén claramente
producidos por jaqueca, vértigo, o gastroenteritis agu-
da, en cuyo caso se establecerd prioridad 3; dolor tora-
cico bien tolerado no sugerente de isquemia miocardica
o patologia grave y sin antecedentes previos de cardio-
patia isquémica; focalidad neuroldgica: afasia, paralisis
o paresia muscular, disartria, inestabilidad en la marcha
en pacientes con ACV previo, sin criterios de inclusion
en placa; intoxicaciones medicamentosas sin afectacion
del estado general; sindrome febril con afectaciéon del
estado general; hemoptisis sin compromiso vital; disnea
de instauracién progresiva, excepto cuando se trate de
origen psiquidtrico, en cuyo caso sera de prioridad 3; ce-
falea con afectacion del estado general. Si se sospecha
una jaqueca, se establecerd prioridad 3; sospecha de
brote psicdtico en paciente sin antecedentes, no consi-
derados como situaciones especiales; cuadros agudos
confusionales o de desorientacién; traumatismos o acci-
dentes con criterios anatomicos de gravedad o criterios
de riesgo basados en el mecanismo lesional; sindrome
de abstinencia al alcohol u otras drogas; estados convul-



sivos postcriticos; trombosis venosa profunda; hematuria
macroscépica; colico nefritico acompanado de fiebre, sea
rebelde al tratamiento médico o tenga lugar en paciente
monorreno; luxaciones y fracturas de miembros; aborto
en curso; metrorragias con factores de riesgo y sin com-
promiso vital; palpitaciones con antecedentes cardiol6gi-
cos; reacciones alérgicas sin compromiso respiratorio sin
repercusiéon hemodinamica; hipoglucemia con afectacion
del estado general; hipoglucemias no severas cuando no
se resuelvan mediante consejo sanitario; hemorragias sin
repercusién hemodinamica (sin palpitaciones-taquicardia,
ni hipotensién ortostatica, palidez ni sudoracion profusa);
retenciones urinarias con sospecha de globo vesical; estu-
por o coma superficial; sintomas que hagan sospechar de
una patologia que cumpla con los criterios de urgencia no
demorable (35).

Prioridad 3 - Urgencia demorable: Aquellos pacientes con
sospecha de presentar una urgencia relativa que tienen
imposibilidad para desplazarse. Estos pacientes no son
aptos para recibir una atencion inmediata, pero deben de
ser atendidos por el DCCU, una vez hayan resuelto las prio-
ridades anteriores.

Las patologias clasificadas como urgencia demorable son:
Dolor toracico con caracteristicas osteomusculares; lipoti-
mias o sincopes vasovagales en pacientes jévenes sin an-
tecedentes de interés sin alteracion del estado general ni
de la conciencia en el momento de llamada; distonia agu-
da yatrogena (movimientos musculares anormales secun-
darios a la administracion de determinada medicacion);
paralisis facial periférica; vomitos incoercibles de cualquier
etiologia sin afectacion estado general que estén clara-
mente producidos por jaqueca, vértigo, célico nefritico o
gastroenteritis aguda; jaqueca o migrana siempre que el
aura no dura mas de 60 minutos o se instaure en menos de
5 minutos; crisis de ansiedad, angustia, ataques de panico
o histeria; intoxicacion etilica aguda siempre que no curse
con alteracién del nivel de conciencia (estupor o coma);
crisis hipertensiva sin disfuncion de drgano, aislada, no
incluida en prioridades 1 y 2; retencién urinaria sin sos-
pecha de globo vesical; epistaxis leve; vértigo periférico;
urticaria; dolor en paciente con tratamiento paliativo por
proceso irreversible; sindrome febril del lactante y nifio
pequeno, sin afectacion del estado general; descompen-
sacion hidrépica en pacientes con Insuficiencia Hepatica,
sin signos de encefalopatia; sintomas que hagan sospe-
char que una patologia cumple con los criterios definidos
ante una urgencia demorable (34, 35).

Prioridad 4 - Avisos domiciliarios: Corresponden a proble-
mas de salud menos urgentes que no pueden esperar
hasta que el propio medico de cabecera del paciente esté
disponible. Esto puede incluir enfermedades o deterioro
de la salud repentinos y lesiones de menor grado a mode-
radas. En estos casos, suelen ser pacientes que no presen-
tan urgencia alguna y por lo tanto no son elegibles para
recibir una atencién inmediata. En estos casos, el Centro
Coordinador les indicard que por su sintomatologia deben
ser atendidos por el Centro de Atencién Primaria durante
su horario de atencion al ciudadano y, en el horario en el
que estén cerrados (p. €j., noches, fines de semana y festi-
vos), se les atenderd a domicilio por el Dispositivo de Cui-
dados Criticos y Urgentes (14, 34, 35).
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Los problemas de salud de este nivel de prioridad que
se atienden en los avisos domiciliarios son: Dolores ar-
ticulares y musculares no traumaticos (espalda, cintura,
piernas, etc.); dolores localizados en garganta, oidos,
muelas, etc.; mareos habituales; sindrome febril o ma-
lestar general bien tolerado; sindrome miccional; gas-
troenteritis aguda con buen estado general, pocas horas
de evolucién y sin intolerancia oral; procesos bucofarin-
geos (odontalgia, flemoén, amigdalitis, faringitis); crisis
de gota; lesiones cutaneas exantemdticas; calambres
y/o espasmos musculares; inyectables y curas de perso-
nas fragiles (34, 35).

Entre las razones que contribuyen a la implementacién del
modelo EPA se pueden mencionar la escasez de profesio-
nales médicos, la mejora de las habilidades enfermeras, la
reduccién de los presupuestos de salud, el envejecimiento
de la poblacidn, el crecimiento continuado de la demanda
asistencial y la saturacién de los servicios de urgencias y
emergencias (36, 39, 40, 42). Todo ello hace que la enfer-
mera de practica avanzada se erija como el profesional
mas idéneo para atender las asistencias urgentes a domi-
cilio derivadas de enfermedades leves con tendencia a la
cronicidad debido a su alta capacidad de resolucién in situ,
incorporando el cuidado de necesidades psicosociales del
paciente y familiares y, mejorar asi el coste-efectividad del
servicio (41, 42).

Los dispositivos SVAE han evidenciado tener una gran efi-
cacia y eficiencia. El SVAE complementa y mejora el siste-
ma de emergencias extrahospitalario, contribuye a equi-
parar la respuesta sanitaria segun la demanda, y optimizar
asi los recursos disponibles. La creacidon de estos nuevos
recursos tiene como objetivo principal aumentar los me-
dios asistenciales sin sustituir los ya existentes, aportando
mas versatilidad, accesibilidad y rentabilidad con el fin de
reducir el tiempo de reaccién ante cualquier situacién de
urgencia, mejorando la calidad asistencial para el usuario,
evitando visitas innecesarias, reiteradas y evitables a los
servicios de urgencias del hospital, previniendo asi el co-
lapso del sistema de salud (36, 39, 40).

La conformacion de este nuevo rol de enfermeria en la
asistencia prehospitalaria ha impulsado la necesidad de
reqularizar la prescripcion enfermera con la aprobacién
del Real Decreto 1302/2018, de 22 de octubre (43), y re-
considerar la formacién actual, incorporando la elabora-
cién de la Especialidad de Enfermeria Médico-Quirurgi-
ca, que aun esta pendiente de aprobacion y, disponer de
protocolos y guias de actuacion basadas en la evidencia
cientifica en todas las Comunidades Auténomas (18, 36,
39). Con esto, se aumentara la capacidad de resolucién de
estas unidades que estaran mejor formadas, elevando su
calidad asistencial, siendo mas eficaces, promoviendo la
seguridad del paciente y contribuyendo a la sostenibilidad
del sistema sanitario (36).

EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL MEDIO
EXTRAHOSPITALARIO

Ante situaciones de urgencias y emergencias que tienen
lugar en el medio extrahospitalario, el personal de en-
fermeria proporciona atencién y cuidados enfermeros al
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paciente (ya sea adulto o pediétrico) que se encuentra en
estado critico, de alto riesgo o en fase terminal. Simultdnea-
mente, deben coordinar sus actuaciones con el resto del
equipo multidisciplinar que se encuentran en el lugar del
incidente, optimizando la toma de decisiones con el objeti-
vo de mantener las funciones vitales del paciente critico en
situacién de riesgo inminente para su vida (13).

Competencias de enfermeria en urgencias y emergencias

Seguidamente se enumeran las competencias de la enfer-
mera en el dmbito de urgencias y emergencias (13, 18, 44).

1. Desempenar actitudes coherentes en la toma de deci-
siones éticas y en su implementacién con respecto al
Codigo Deontolégico de Enfermeria y sus principios
bioéticos de autonomia, justicia, beneficencia y no ma-
leficencia.

2. Ser capaz de aplicar aquellos conceptos teéricos basi-
cos y los conocimientos de enfermeria como pilar para
la toma de decisiones ante la practica enfermera en si-
tuaciones de riesgo vital.

3. Evaluar (en ausencia del personal médico) y controlar
las situaciones donde corre peligro la vida del paciente,
aplicando los protocolos de actuaciéon de urgencias y
emergencias extrahospitalarias de las unidades de so-
porte vital avanzado.

4. Obtener y analizar, de manera constante y sistematica,
los datos de salud y/o patologias que padece el indivi-
duo, familia o comunidad, en base a los conocimientos
enfermeros, al conocimiento cientifico y a la valoracién
del enfermo junto con las condiciones situacionales de
su entorno.

5. Implementar planes de cuidados enfermeros estandari-
zados para su consiguiente aplicacion mediante el desa-
rrollo de un plan individualizado de atencién enfermero
para cada paciente. Estos se basan en los diagnésticos
de enfermeria (NANDA) establecidos, evaluando de ma-
nera agil y efectiva los signos que presenta el individuo
ante cualquier problema de salud.

6. Promover vias de investigaciéon y estudio que faciliten
un correcto diagndstico, las intervenciones (NIC) y los
resultados en la clinica avanzada en urgencias y emer-
gencias.

7. Valorar si los planes de cuidados enfermeros son id6-
neos y, en caso necesario modificarlos usando las res-
puestas proporcionadas por el enfermo, si se han logra-
do los objetivos y la medicién de los resultados (NOC).

8. Evaluar, diagnosticary tratar de manera rapida y eficien-
te los signos y sintomas que el cuerpo humano propi-
Cia como reaccion ante un problema de salud real y/o
potencial que amenacen la vida y/o impidan vivirla con
dignidad.

9. Proporcionar cuidado integral al individuo para abordar
los temas de salud que le afectan en cualquier fase de la
vida, resolviéndolos de manera individual o como parte
de un grupo pluridisciplinar.

Revista para profesionales de la salud

10. Asistir en la toma de decisiones y criterios de prioriza-
cién en la estabilizacion, tratamiento y evacuacién de
los pacientes.

11. Aplicar técnicas diagndsticas y las medidas terapéuti-
cas mas adecuadas en cada situacion, en base a crite-
rios profesionales y protocolos de referencia.

12. Establecer un proceso de triaje en caso de catastrofes
y accidentes con multiples victimas, donde los acci-
dentados serdn sometidos a triaje para determinar la
prioridad en la asistencia de cada uno en funcion de
las necesidades fisicas, psicosociales y aquellos facto-
res que perjudiquen su subsistencia.

13. Construir una relacion terapéutica eficaz con los enfer-
mos para ayudarles a afrontar de forma adecuada las
circunstancias que estan viviendo.

14. Participar activamente en la unidad multidisciplinar,
aportando su experiencia en su area de especializa-
cién; coordinando sus actuaciones con el resto del
equipo con el objetivo de mejorar lo antes posible la
salud del paciente critico.

15. Participar de forma activa en la elaboracién, formula-
cién, implementacién y evaluacién de los estandares
de la practica enfermera, algoritmos de actuacién y
desarrollo de protocolos especificos en el ambito de
las urgencias y emergencias.

16. Gestion eficiente y de calidad de los recursos sanita-
rios disponibles.

17. Gestionar y distribuir eficazmente los recursos (huma-
nos, materiales, de tiempo, etc.), aplicar las técnicas
adecuadasy establecer métodos de actuacion y traba-
jo para evitar la improvisacion, tensién y angustia en
situaciones de emergencia, donde resulta primordial
prestar una atencion enfermera correcta y a tiempo.

18. Asesorar al equipo de salud, como experto en el mar-
co global de la salud y en la toma de decisiones, sobre
aquellos aspectos vinculados con situaciones extra-
hospitalarias.

19. Impartir educacion sanitaria a las personas para que
adquieran conocimientos sobre prevenciéon de ries-
gos y promocién de la salud y, al mismo tiempo pue-
dan desarrollar habitos de vida saludables con el fin
de mejorar su calidad de vida.

20. Asumir la responsabilidad de proporcionar a los futu-
ros profesionales de enfermeria la formacioén, los co-
nocimientos, las habilidades y las actitudes necesarias
para poder transmitir las competencias de la profesién
enfermera.

21. ldentificar los problemas bioéticos y aplicar el razona-
miento y el juicio clinico en su andlisis y resolucidn.

Las competencias de enfermeria deben ajustarse de
acuerdo a la evolucién de los avances que surgen en el
ambito de salud, tecnologia y cuidados enfermeros, que
guian constantemente el progreso y la evolucién de la
profesién (13).



Funciones de la enfermera en el medio extrahospitalario

Las funciones de la enfermeria en el medio extrahospitalario
se caracterizan de la siguiente manera, y se encuentran es-
tructuradas en cuatro grupos:

1. Funcién de liderazgo y gestion

Las labores de la enfermera dentro del SEMs empiezan cuan-
do llega a su puesto de trabajo y recibe el parte del turno
anterior dado por la enfermera/o saliente. Algunas de esas
actividades pueden ser (13, 45):

« Comentar las incidencias y acontecimientos sucedidos del
dia previo, informar si hay alguna carencia tanto de mate-
rial consumible como farmacolégica vy, si se ha detectado
algun fallo o desperfecto en algin equipo de electromedi-
cina.

« Es aconsejable que se den a conocer algunas de las viven-
cias experimentadas durante el turno, sobre ciertos casos
clinicos que puedan ser interesantes para su aprendizaje.
Del mismo modo, es recomendable poder intercambiar
informacion sobre las distintas actividades formativas de
caracter cientifico como jornadas, cursos, congresos, a las
que poder asistir.

Seguidamente, al inicio de cada turno, es preciso que todos
los miembros del equipo realicen una inspeccion de la am-
bulancia y de los maletines con los que se atienden a los en-
fermos. Se debe revisar las siguientes cuestiones (13):

+ Se comprobara la operatividad del equipo electromédico
(monitor, aspirador de secreciones, bombas de perfusion,
respirador, balas de oxigeno, etc.) junto con el funciona-
miento adecuado y el estado de las baterias, el material de
soporte vital (balén de ventilacién autohinchable, larin-
goscopio, mascarillas) y el material de inmovilizacién-mo-
vilizacion (collarines cervicales, colchén y férulas de vacio,
tabla espinal, etc.).

« Revisar y reponer de forma sistematica el stock del ma-
terial fungible, medicacién y sueroterapia, tanto de los
maletines como el que hay en la nevera, calientasueros
y compartimentos de la ambulancia. Hay una guia con el
nombre y nimero de unidades de cada material y medica-
cion que debe haber disponible.

« Realizar un control del inventario del almacén que hay en
la base y llevar a cabo el encargo de los farmacos y mate-
rial consumible de los que se carecen.

« Se debe fijar un dia al mes para realizar una revision de la
fecha de vencimiento de todo material sanitario y farma-
colégico del que se dispone, tanto en la ambulancia como
en el almacén, y revisar periédicamente el stock restante,
retirando y reponiendo todo aquel material que vaya a ca-
ducar préoximamente.

La organizacién y la comunicacién entre compafieros de tra-
bajo, y la habilidad para trabajar de manera independiente
tomando decisiones complejas son aspectos esenciales en
la atencion médica extrahospitalaria, ya que de ellos depen-
derd la calidad de la primera asistencia, que a su vez también
depende el prondstico del accidentado (13, 46).

NPunto

Es importante que el trabajo administrativo sea revisado
por el supervisor de enfermeria o director médico de cada
base. Ademads, deberian asumir la responsabilidad de la
organizacion, liderazgo, direccion, gestion, representaciéon
del colectivo y evaluaciéon de las actuaciones enfermeras
(44, 46).

2. Funcién asistencial

En lo que respecta a la aplicabilidad de los cuidados y las
técnicas en torno al sujeto que se encuentra en situacion
de emergencia extrahospitalaria, es necesario que los pro-
fesionales de enfermeria predispongan y se adapten a los
avances y caracteristicas propias de la atencion prehospi-
talaria; porque esta especialidad no se equipara a ninguno
de los modelos de cuidados de enfermeria clasica (44, 45).

El rol de enfermeria frente a un sujeto que se encuentra
inconsciente en el medio extrahospitalario se estructura
de la siguiente manera:

a. Identificar y gestionar diferentes situaciones en el dmbito
de las urgencias y emergencias. Para poder identificar
estas situaciones, se requiere previamente realizar una
valoracién integral y evaluacién y, para ello, hay que re-
colectar distintos datos (44, 45):

« Datos objetivos: Se obtienen por medio del reconoci-
miento fisico (debe explicarse al accidentado lo que
se le va a realizar, preservando al maximo su intimi-
dad) y llevando a cabo las pruebas diagnésticas.

« Datos subjetivos: Se adquirirdan por medio de la en-
trevista al paciente, siempre y cuando sea posible. Se
realizard la anamnesis en torno a su problema actual,
sin descuidar las alergias y antecedentes personales.
No debemos pasar por alto toda aquella informacién
que nos pueda aportar el lenguaje no verbal del pa-
ciente.

« Otras fuentes: Como pueden ser los informes médi-
cos previos, sus familiares, posibles testigos del inci-
dente, personal médico, fuerzas del orden, etc.

Los datos adquiridos mediante la evaluacion deben
ser transmitidos a todos los miembros del equipo para
priorizar y ejecutar un modelo de atencidn globalizado.
Semejantes cuidados se basaran en los protocolos, al-
goritmos y guias de actuacion de las unidades de so-
porte vital avanzado en la atencion al paciente critico.

En situaciones donde haya mas de un paciente acciden-
tado, una vez realizada la valoracion inicial, se identifi-
caran a los pacientes de mayor gravedad priorizando la
asistencia en funcién de la magnitud de sus lesiones, su
prondstico vital junto con los recursos existentes; reali-
zando de esta forma un triaje para poder establecer una
prioridad de tratamiento, evacuacion y transporte de la
victima. La premisa principal de este triaje es lograr el
mayor beneficio para el mayor nimero de heridos po-
sibles (45).

b. Asistencia al paciente. Aplicacién de cuidados especifi-
cos necesarios segun la patologia (45):
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Identificar y valorar los sistemas alterados de la perso-
na enfermera (cardiovascular, respiratorio, traumatico,
obstétrico-ginecoldgico, psiquiatrico, neuroldgico, di-
gestivo, entre otros), tanto el riesgo vital real como el
potencial. Tratar de garantizar un entorno saludable y
seguro, teniendo en cuenta la situacion del paciente y
los recursos disponibles.

Apertura, control y aislamiento de la via aérea: Es muy
importante controlar la via aérea, su apertura, desobs-
truccion y el aislamiento.

Inmovilizacién cervical hasta que se pueda descartar si
hay una lesion.

Administracion y control de oxigenoterapia y soporte
ventilatorio.

Control de oximetria y capnografia.

Control del respirador mecanico en pacientes que ne-
cesitan respiracién asistida.

Controlar la via circulatoria: Detener hemorragias, con-
trolar sangrados/amputaciones y aplicacién de venda-
jes.

Canalizacién y control de vias venosas periféricas e in-
tradseas: Instaurar vias de canalizacion periférica, in-
tradsea, central y endotraqueal segin necesidad.

Administracion y control de farmacos y fluidos: Instau-
rar lo antes posible la sueroterapia junto con el trata-
miento farmacoldgico més oportuno, proporcionando
los cuidados que se derivan de sus aplicaciones clini-
cas. Asimismo, es muy importante conocer la utiliza-
cién y caracteristicas de los farmacos mas empleados
habitualmente en urgencias y emergencias como son
los sedantes, analgésicos, sustancias vasoactivas, entre
otros.

Control hemodinamico y de constantes vitales: Se to-
mara el pulso, la tension arterial, la saturacion, la fre-
cuencia respiratoria y la temperatura.

Monitorizacion, cardioversion y desfibrilacion cardiaca.

Confirmar la ausencia o no de conciencia, pulso detec-
table y respiracion en situaciones de parada cardiaca:
Aplicar técnicas de SVB, para mantener las funciones
respiratorias y circulatorias, o valorar la necesidad de
efectuar el conjunto de maniobras encaminadas a re-
vertir una parada cardiorrespiratoria (PCR), con técnicas
de reanimacion cardiopulmonar y SVA.

Valoracion del nivel de consciencia: Se obtendra el nivel
de consciencia a través de la Escala de Glasgow, valo-
rando la reactividad y el tamafio de las pupilas.

Administracion y control de dispositivos de drenaje.

Aplicar y supervisar técnicas de extricacion, desincar-
celacién, rescate y evacuacion: Ejecutar estas técnicas
utilizando los medios de movilizacién, inmovilizacién y
monitorizacién de pacientes politraumatizados en ac-
cidentes de trafico. Dichas técnicas se suelen ejecutar
junto con un equipo de rescate que suele estar com-
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puesto por bomberos especializados, cuerpos policia-
les y otros integrantes.

« Inmovilizar al paciente para que éste pueda ser tras-
ladad con seguridad al hospital mas cercano, y su-
pervisar la posicidn mas segura y adecuada para su
transporte.

- Control de diuresis.

« Control de la temperatura corporal: Usar medidas
para la prevencién de hipotermia y aplicar medidas
fisicas para revertir la hipertermia.

« Asistir in situ al paciente critico y determinar si las
lesiones que tiene son compatibles o no con la vida:
Efectuar aquellas maniobras necesarias para el sopor-
te vital, cuidados de enfermeria o cuidados de pos-
resucitacion, utilizando los medios materiales, instru-
mentales, terapéuticos y farmacoldgicos a su alcance.

+ Adoptar medidas de contencién verbal y/o fisica en
pacientes psiquiatricos.

« Atencién al partoy al recién nacido.

- Evitar pinchazos, contaminaciones y/o contagios acci-
dentales por medio del control de agujas, catéteres y
otros materiales punzantes que estén contaminados,
y tomar precauciones para prevenir enfermedades
transmisibles de pacientes que se atiendan.

- Facilitar en la recogida y limpieza del material usado
y del entorno, para evitar dejar plésticos y restos en la
via publica.

« Previo al traslado comprobar que la monitorizaciéon y
el equipo que estd en uso, funcionan correctamente,
y que se encuentren bien sujetos.

+ Reevaluar continuamente el estado del enfermo y
aplicar cuidados de calidad durante el traslado: Es
muy importante realizar reevaluaciones periddicas
debido a que el estado del paciente puede ir variando
con el paso del tiempo.

« Ofrecer apoyo psicolégico y emocional: Ayudar al pa-
ciente a reducir la ansiedad y el miedo que padece
al estar en un entorno desconocido y hostil. Se debe
proporcionar el mayor confort y seguridad posible,
asegurando su dignidad e intimidad. Es fundamental,
explicarle las técnicas que se le van a realizar, los rui-
dos que hay en una ambulancia, el sitio en el que se
hallaba previamente y adénde se le va a llevar. La rela-
cion con el sujeto suele ser de corta duracién, pero in-
tensa y es considerable tratar sus necesidades fisicas
y psicolégicas al mismo tiempo.

« Controlar, en todo momento, las pertenencias del
paciente: Estas se entregaran en mano al profesional
sanitario que se haga cargo del paciente una vez tras-
ladado al hospital o centro sanitario de referencia.

. Acompanamiento a la familia. Apoyar a los familiares

brindandoles la informacién, asistencia y educacién
adecuada a la situacién de la persona enferma y su en-



torno. La informacién a proporcionar debe ser de facil
comprension, clara y sin alarmar a los familiares ni gene-
rarles falsas expectativas. En caso de trasladar al acciden-
tado, se debe facilitar la informacién sobre el Hospital o
centro de salud al que se dirige y explicarles lo que deben
hacer una vez alli (44).

Con un trato amable y una actitud serena se puede miti-
gar sus miedos y aligerar su dolor e incertidumbre ante la
situacion por la que atraviesan en ese momento (45).

. Registrar en la hoja de Enfermeria. Esta hoja de registro de
enfermeria sirve para informar a los profesionales sanita-
rios que reciban al paciente los cuidados prestados en el
entorno extrahospitalario y también sirve como prueba
legal en caso de recibir una denuncia. Hay que tener en
cuenta que lo que no esté escrito en la hoja de registro
implica que no se ha hecho (45).

La hoja de enfermeria debe contener, como minimo la
siguiente informacion: Datos del paciente, ubicacion y
ambito donde se ha realizado la atencioén, signos y sinto-
mas, anamnesis, mediciéon de constantes con la hora de
la toma, tratamiento aplicado y farmacos administrados
especificando la via de entrada y su evolucion hasta la lle-
gada al hospital. También debe contener los nombres de
los integrantes del equipo, horarios/tiempo de respuesta
y su firma con el numero de colegiado. Este informe ha
de ser completo, claro y conciso, debe recoger detallada-
mente aquellos cuidados que han sido aplicados durante
el proceso de asistencia, asi como, la evolucién que ha te-
nido el paciente en dicho proceso.

En el caso de prestar una atencién sanitaria extrahospita-
laria en la que no se precise traslado alguno, debe quedar
reflejado en el informe el contacto al que deben dirigirse
en el supuesto de que su situacion se agravase. Es impor-
tante ofrecer continuidad en la asistencia (45).

. Transferencia al lugar de destino. A la llegada al hospital, se
transfiere el paciente de la camilla de la ambulancia a la
camilla del lugar receptor, garantizando un traspaso 'y mo-
vilizacion adecuados para evitar cualquier arrancamiento
de vias, cables o tubos que pueda llevar el paciente.

Una vez se haya transferido al paciente, se realizara en-
trega de la hoja de enfermeria a la enfermera receptora
del enfermo en cuestion. La pondremos en antecedentes
y comentaremos su evolucidn y si ha habido algun cam-
bio significativo durante el traslado. Al mismo tiempo, el
TES se hara cargo de recuperar el material (cables moni-
tor, saturimetro, férula de inmovilizacién, etc.) que lleva el
paciente y que pertenece a la ambulancia, para asi poder
reanudar la operatividad del servicio lo antes posible (45).

Devolver la operatividad. Una vez se ha recuperado el ma-
terial usado en la transferencia del enfermo, es preciso
reponer el material fungible y farmacos utilizados y veri-
ficar que los equipos del interior del vehiculo funcionen
correctamente. En caso de pérdida o deterioro de mate-
rial y de haber detectado algin problema en la ambulan-
cia, es necesario notificarlo a los superiores. Una vez todo
estd correctamente revisado y reemplazado, se puede
informar via radio/teléfono la operatividad de nuevo de
la unidad (45).
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3. Funcién docente

Las tareas del enfermero/a de emergencias extrahospitala-
rias, como las de cualquier otro enfermero, no sélo se limi-
tan al cuidado del paciente enfermo. También apoya a las
familias de los afectados (como se describe en el apartado
anterior), realiza educacién para la salud con los pacien-
tes y sus familiares y, ademas puede realizar otras tareas
relacionadas con el ambito de la docencia, siendo la edu-
cacién un componente esencial en el rol enfermero (45).
Como docente, puede colaborar en la educacién continua
y la formacion de nuevos enfermeros y tener a su cargo a
estudiantes de practicas de la diplomatura, postgrados y
masteres de enfermeria junto con otros profesionales de
la salud (18, 44).

La profesion enfermera debe orientar su formacién en
urgencias y emergencias, realizando simulacros y entre-
namientos en aquellas tareas que tengan una mayor di-
ficultad o que sean de un creciente interés por su propia
particularidad en el dmbito laboral. Se pueden realizar ac-
tividades de la siguiente indole (44, 45):

- Formacion especializada para adaptar las técnicas y pro-
cedimientos usuales ante los imprevistos que se pueden
derivar en la asistencia extrahospitalaria.

- Estar al diay actualizados en la administracion de farma-
cos de urgencias y emergencias junto con sus principa-
les efectos.

« Realizar, junto con otros profesionales y cuerpos de las
emergencias, simulacros y ejercicios para mejorar a la
hora de trabajar en intervenciones conjuntas.

« Integracion en Planes de Catastrofes y guias de actua-
cién extrahospitalaria.

La formacion y educacién es una vertiente fundamental
en el rol del profesional de enfermeria (18, 44).

4. Funcién investigadora

En una profesiéon cientifica como lo es la enfermeria, es
esencial que se use la investigacion como instrumento
para progresar y avanzar en la actividad profesional y en
los cuidados enfermeros, sea cual sea su especialidad. En-
tre otras cosas, el hecho de investigar ayudard a (13, 18,
44):

- Ampliar los conocimientos existentes incrementando el
saber e incorporar las habilidades obtenidas en la prac-
tica clinica.

« Introducir cambios que mejoren la practica enfermera.

- Poseer evidencia cientifica para poder realizar cualquier
solicitud de nuevos recursos.

« Contribuir en la toma de decisiones ante situaciones
complejas.

+ Mejorar el coste-efectividad del servicio para garantizar
un cuidado de calidad.

« Legitimar la profesién enfermera.
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La enfermera puede adentrarse en la funcién investigado-
ra a través de su participacién en publicaciones cientificas,
disefio de un proyecto de investigacidn, asistiendo a jorna-
das cientificas, presentando un trabajo en algun congreso y
participando en el equipo que elabora los protocolos, entre
otros (18).
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ANEXOS
Anexo | - Alfabeto de deletreo por radiotelefonia

Para la comunicacién entre el Centro de Coordinacién de
Urgencias médicas y las unidades de ambulancia, utilizan
un sistema de radio abierto con codificaciéon para comuni-
car los servicios que atender, usando un lenguaje radiofé-
nico a través de coédigos numéricos o alfanuméricos para
mantener un grado de privacidad (7, 17).

El alfabeto de deletreo por radiotelefonia recomendado
mundialmente es el que tiene reconocido la Organizaciéon

Internacional de Aviacién Civil (OACI, ICAO en inglés)
que fue creado por la ONU en 1944, y es conocido con el
nombre de cédigo fonético ICAO (47). Utiliza un lenguaje
conocido internacionalmente en el ambito de las radio-
comunicaciones verbales por los servicios de seguridad,
y se usa cuando es preciso divulgar informacién de vital
importancia deletreando verbalmente los datos que pre-
cisan ser entendidos (17, 48). Este alfabeto funciona asig-
nando una palabra a cada letra y nimero, como se mues-
tra en las tablas siguientes:

CODIGO ICAO - CODIFICACION INTERNACIONAL (letras)

Letra a transmitir Palabra de cddigo
A ALFA
B BRAVO
C CHARLIE
D DELTA
E ECHO
F FOXTROT
G GOLF
H HOTEL
t INDIA
J JULIET
K KILO
L LIMA
M MIKE
N NOVEMBER
O OSCAR
P PAPA
Q QUEBEC
R ROMEO
S SIERRA
i TANGO
L UNIFORM
V VICTOR
W WHISKEY
X X-RAY
Y YANKEE
Z ZULU

CODIGO ICAO — CODIFICACION 1
Numero a

e Palabra de cédigo
transmitir

1 PRIMERO
2 SEGUNDO
3 TERCERO
4 CUARTO
g QUINTO

6 SEXTO

7 SEPTIMO
8 OCTAVO
9 NOVENO
0 NEGATIVO

Pronunciacion de la palabra
de codigo
AL FA
BRA VO
CHAR LI
DELTA
ECO
FOX TROT
GOLF
HO TEL
IN DI A
YU LI ET
KI LO
LI MA
NO VEM BER
0S CAR
PA PA
QUE BEK
RO MEO
S| E RRA
TAN GO
IU NI FORM o U NI FORM
VIC TOR
UlIS K
EX REY
IAN QUI
ZU LU

NTERNACIONAL (niimeros)
Pronunciacion de la palabra

de codigo

PRI ME RO

SE GUN DO
TER CE RO
CUARTO
QUIN TO
SEXTO

SEP TI MO
OCTAVO

NO VE NO

NE GA TI VO

Fuente: Organizacion de Aviacion Civil Internacional. Reunion de implementacion de Bisqueda y Salvamento (SAR) [Internet]. 2021.
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Anexo Il - Glosario de abreviaturas

ACV: Accidente Cerebrovascular.

AEMT: Advanced Emergency Medical Technician.
AAS: Acido Acetilsalicilico.

B.O.E: Boletin Oficial del Estado.

CC.AA.: Comunidades Autébnomas.

CCU: Centro Coordinador de Urgencias.

DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias.
DEA: Desfibrilador Externo Automatico.

DYA: Asociacion de Ayuda en Carretera - Detente y Ayuda.
ECG: Electrocardiograma.

EE.UU.: Estados Unidos.

EMR: Emergency Medical Responder.

EMS: Emergency Medical Services.

EMT: Emergency Medical Technician.

EPA: Enfermera de Practica Avanzada.

FiO,: Fraccién de oxigeno inspirado.

ICAO: International Civil Aeronautical Organization.
IM: Via Intramuscular.

IV: Via Intravascular.

NAS-NRC: National Academy of Science - National Re-
search Council.

0,: Oxigeno.

OACI: Organizacion Internacional de Aviacién Civil (ICAO
en inglés).

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas.
NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
NBQ: Nuclear, Bioldgica y Quimica.

NIC: Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria.
NOC: Clasificacién de Resultados de Enfermeria.
PASU: Plan de Actuacion Sanitaria de Urgencia.
PCR: Parada cardiorrespiratoria.

RCP: Reanimacién Cardiopulmonar.

R.D: Real Decreto.

SAMU: Servicio de Asistencia Médica de Urgencias.

SAMUR: Servicio de Asistencia Municipal de Urgencias y
Rescates.

NPunto

SEC: Sociedad Espanola de Cardiologia.
SEMs: Servicios de Emergencias Médicas.

SEMES: Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y
Emergencias.

SEMIUC: Sociedad Espafola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias.

SEMU: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias.
SNS: Sistema Nacional de Salud.

SVA: Soporte Vital Avanzado.

SVAE: Soporte Vital Avanzado Enfermero.

SVB: Soporte Vital Basico.

TARM: Técnicos Auxiliares de Regulaciéon Médica.
TES: Técnicos en Emergencias Sanitarias.

UAD: Unidad de Asistencia Domiciliaria.

UMEs: Unidades Méviles de Emergencias.
UVI-Moévil: Unidad de Vigilancia Intensiva Movil.
VEC: Vehiculo Especial de Catastrofes.

VIR: Vehiculos de Intervencion Rapida.



