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Introduccion

INTRODUCCION

Hoy en dia la organizacién sanitaria inicial para la asistencia en emergencias
colectivas constituye un aspecto clave en la atencién sanitaria a maltiples vic-
timas y catdstrofes, pues comprende tanto los procedimientos de actuacién

los escenarios de IMV (Incidente de Miuiltiples Victimas) y catastrofes com@ la

organizacién de la atencién sanitaria. ®

A lo largo de este manual se tratardn puntos importantes como fases
de las que consta la atencion a las victimas de un IMV, las ou-
ridad a adoptar en estas situaciones y la manera en la cara la
informacién al CCU (Centro de Coordinacién de Urgenc rgado de
gestionar los recursos que se emplearan tanto en el lu incidénte como en
los centros hospitalarios a los que se deriven las i iante un proto-

colo estandarizado segtn el cual proceder.

el gran nimero de patologias médicas
de caricter urgente, como es la PCR (Parada

En la actualidad, resul
que requieren de atencid

Cardiorrespiratoria) C animacién Cardiopulmonar) bésica instrumen-
talizada que supon profesional en la atencién prehospitalaria debido a
los recursos li ispdhibles y a la rapidez con la que se debe actuar.

Por ello, i6aCion de profesionales, unida a los conocimientos especificos

reda mat&fia para la identificacién y manejo del paciente critico, resultan
scifigibl€s para desempefiar correctamente las tareas propias del mundo
ergencias sanitarias.

ambién se dardn a conocer las alteraciones orgdnicas graves que no estan re-
ionadas directamente con una patologia comtn y que hacen que la persona
sufra un compromiso vital secundario, el politraumatismo. En este punto se
tratardn, entre otros, el manejo general de este tipo de victimas y los dispositi-
vos de inmovilizacién utilizados para evitar lesiones mayores.

Asimismo, se mostraran los principales signos y sintomas que hacen sospe-
char de alteraciones orgénicas, principalmente en el aparato respiratorio y
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en el cardiovascular. Tan necesario es conocer el manejo y las patologias m4s
comunes a nivel pulmonar y del corazén como saber identificar problemas
relacionados con alteraciones neurolégicas y psiquidtricas.

Mis adelante, se tratardn las técnicas de identificacion de un parto inminente,
los pasos a seguir para realizar una asistencia adecuada y los cuidados apli
bles a la madre en el momento del parto y al recién nacido una vez expulsédo
del vientre materno. ®

Todo esto no es mas que un escalén en el aprendizaje de la asis Nla
del paciente enfermo critico; no obstante, se da a conoger uga parteéyprimor-
dial dentro del manejo sanitario especializado que se eSt@ble que la

profesiéon del técnico de emergencias cubra las expectativaSjde, una manera
profesional y solvente.

izar s técnicas de apoyo
icin@y,de catastrofes y los dis-
agente agresor, sus vias de

Paralelamente, se tratara la instrumentacién 3
al SVA que ejercera el técnico, asi como
tintos mecanismos lesionales segtn la natu
absorcién y la preparacién de las dosis a ad

Otros aspectos a tener en cuent riaje, es decir, la clasificacion de las

victimas en emergencigs y elfestu cuestiones claves relacionadas con la

evacuacion de los heri el Mmcionamiento de las norias de evacuacion y la
s

idoneidad de los difergmses de destino.
En resumen, cnidg@lque se presenta en esta obra resulta crucial para

cualquiera q intervenir en un IMV vy catéstrofes, pues trata temas

imprescin@ibl&fan@ para la organizacion logistica del escenario como para la
encidn saniaria y hospitalaria de los heridos.
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Atencion sanitaria inicial a multiples

victimas
. \b
1 Procedimiento de actuacion en la atencic®

a multiples victimas \
Objetivos @
- Definir las fases de alarma y aproximacion. &d

aeivac

- Enunciar el tipo de informacién necesaria requerida pa

- Explicar las normas generales para el estacionamiento &
caracteristicas del suceso, asi como describir los element:
su funcién.

0 I (Equipo de Proteccién Individual) y

- Explicar el valor de la uniformidad y la idéhtifi visible de los profesionales.

- Citar los objetivos de control, balizagiento acién del escenario.

nario de catéstrofes, segtin los procedimientos de actuacién,
cenario, una valoracién bésica de los riesgos, aplicar las
, informar al CCU de la situacién del escenario y solicitar los

- En el reconocimiento y contr
hay que realizar una evalu:
medidas iniciales de co
recursos humanos y m

.37 Procedimiento de recogida de datos por el Centro de Coordinacién de Urgencias
.1.4. Informacién minima necesaria a transmitir al equipo asistencial

ase de aproximacién

1.2.1. La aproximacién al lugar del siniestro

1.2.2. Normas generales para el estacionamiento del vehiculo asistencial

1.2.3. Medidas de autoproteccién del equipo asistencial

1.3. Elementos de seguridad activa y pasiva

1.4. Uniformidad y elementos de identificacién de los miembros del equipo asistencial

1.5. Equipos de Proteccién Individual

1.6. Analisis de las principales situaciones de riesgo para los equipos de intervencién
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1.7. Fase de control
1.7.1.  El control del escenario y la valoracién inicial del incidente
1.7.2.  Objetivos
1.8. El balizamiento y la sefializacién
1.8.1. Objetivos
1.8.2. Procedimientos: cintas, conos y cartelizaciones
1.9. Evaluacion inicial del escenario. Valoracién de los riesgos

1.10. Transmisién de la informacién al Centro de Coordinacién de Urgencias
1.11. El control de los primeros intervinientes
1.12. El control del flujo de vehiculos \
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11. Fase de alarma

La fase de alarma es aquella en la que se pone en marcha todo el sistema de
emergencias para que la ayuda adecuada se desplace al lugar del accidente y pue-
da realizar la intervencién sanitaria y activar los servicios adicionales necesari

¢

activan los recursos mas proximos para que se desplacen
los equipos y materiales adecuados al tipo de alerta.

Los primeros momentos del IMV se caracteriza
macién incorrecta e imprecisa y la elevada an
principio, se produce una avalancha de 1l el CCU que supone un
caos inicial, pero, tras un breve periodo de e podra procesar toda la in-
formacion y se transmitird un comunicado Pee DS equipos intervinientes.

A continuacién, se detallara c6 r el sistema de emergencias, los obje-
tivos de la fase de alarma, el firoce to de recogida de datos por el CCU y
la informacién minima sedebe transmitir al equipo asistencial.

1141. Acti @I sistema de emergencias

Cuando uier incidente, la poblacién general ha de conocer el
teléfono a e llamar para que llegue la ayuda adecuada en el menor

tivacién de la cadena asistencial del SEM (Sistema de Emergencias
édicas) comienza con la recepcién de una llamada en el CCU.

Siguiendo la Directiva 91/396/CEE del Consejo, de 29 de julio de 1991, relativa
a la creacién de un ndmero de llamada de urgencia tnico europeo de asistencia
al ciudadano, en Espafia se desarrolla el Real decreto 903/1997, de 16 de junio

21



Atencion sanitaria inicial a multiples victimas

para la implantaciéon de dicho ndmero en todo el territorio nacional, que
regula el acceso al servicio de atencién de llamadas de urgencia a través del
ndmero telefénico 112.

El 112 es un nimero gratuito que depende de la existencia de una red GSM
(Global System for Mobile, sistema global de comunicaciones méviles). E
ndmero puede ser marcado desde un teléfono bloqueado, pues se sirvade cfial-
quier cobertura, independientemente del operador disponible. La gnicaor
de que un teléfono no pueda llamar a este nimero es que no dispo

terfa 0 que no haya disponible ninguna red GSM de ninguna patia de
telefonfa mévil. La llamada sera transferida al servicio nagionahde e encias
que corresponda (061, 062, 091, 092, 080) segtin el tipo d rtadexistente’.

La llamada es recibida por el CCU vy, tras su analisis
maticamente el recurso apropiado sirviéndose ive edios simultdneos
que hacen que la alerta llegue a la cabina del vehictllg asistencial apropiado.

iento, activa auto-

11.2. Objetivos

Los objetivos en la fase de al s

- Activar el sistema de Mergefeias por parte de la poblacién general.

- Procesar la llamal aen el CCU.
- Recoger lo s ¢ filiacion personal y direccion del incidente.
edabar la Mformacién minima necesaria para el tratamiento del accidente.

- [Secaligar en el callejero o plano el lugar exacto del suceso.

uscar la ruta més segura, rdpida y corta para acudir al lugar del siniestro.

! Estos nimeros nacionales no han sido sustituidos por el 112, sino que funcionan
paralelamente a €él.
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11.3. Procedimiento de recogida de datos por el Centro
de Coordinacion de Urgencias

El CCU clasifica la demanda de asistencia por prioridades segtn la gravedad y
el tiempo de respuesta. Asi, se originan diferentes grados de prioridad, que se

muestran jerarquicamente a continuacion: @
* Emergencia: patologia que, por su urgencia vital, puede termir® in
tos con la vida del paciente.
* Urgencia no prorrogable: patologia que, sin tener ri @ueden
demorarse mas de 1 h.

* Urgencia prorrogable: patologia que, por su
amenaza para la vida del paciente y puede de

En los IMV, el operador telefénico especia de obtener la mayor infor-
macién posible sobre el incidente para pod@ ilizar un ndmero adecuado
de unidades asistenciales por el oportuno@@rrestre o aéreo) y activar el

resto de servicios necesarios pardes nda determinada.

9

Los datos a recoger serdiflos Siguientes: filiacion personal del alertante, lugar

desde el que llama y i de feléfono del que procede la llamada?, tipo de
incidente y mecani resion (accidente de vehiculos, incendio, terremo-
to, explosion, ar gxacto del accidente’, peligros existentes (vehiculos
incendiados, paite de mercancias peligrosas, cables, elementos inestables,

os estos datos, el CCU podré realizar una composicion inicial del acci-
y decidir cudles son los recursos que debe movilizar y qué otros equipos
en activar (bomberos, SOP, etc.). Si no existen datos concretos, se en-
ran al lugar unidades de SVA para poder efectuar una primera evaluacién y
control de la intervencion.

2 El ndmero de teléfono se solicita para que, si se pierde la llamada o se necesita infor-
macién adicional, sea posible retomar la conexién.

3 Se pedir4 el punto kilométrico o direccién concreta, salidas cercanas de la via o
lugar, algdn punto de referencia cercano, si se encuentra en via urbana o autovia, si se
ve interrumpida la circulacién, si se encuentra en una ladera, etc.
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En el siguiente diagrama es posible comprobar cémo se realiza la activacion del

CCU:

Alertante o
alertantes
061 *
(CCU sanitario)

Movilizacién
de recursos

Sin movilizacién
de recursos
(consulta médica)

iente las medidas inicia-
ay el lugar del incidente,
plieda preparar la zona para

El CCU debe comunicar al alertante o prin
les a tomar con respecto a la proteccién d
guidndole para que el escenario sea control8

la llegada de las unidades de eme ia.
11.4. Informac ima necesaria a transmitir al equipo
asistengial

Cuando se actiya ui®equip® de profesionales sanitarios para acudir a un IMV,
es necesario ¢ 9 transmita una informacién minima, para que pueda
procesar @ la situacion y adopte las medidas de seguridad apropia-
das. Con e acién podran prepararse para el andlisis de riesgos, el tipo
material que necesiten; ademds, esta informacién minima les
diar cudl serd la ruta de entrada y salida de los recursos que pue-
cesarios.

todo grupo sanitario debe existir un jefe de dotacién o de equipo, que
serd el responsable de organizar la escena y establecer las medidas a adoptar.
Ademis, serd quien intercambie informacion relevante con otros jefes de equi-
po y con los mandos responsables de la intervencion.

La informacién minima que debe recibir el equipo sanitario del CCU para ac-
tivar la unidad existencial es: lugar exacto del accidente, tipo de accidente y
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mecanismo de agresion, posibles riesgos afiadidos conocidos de antemano,
ntmero de victimas, si se conoce, existencia de nifios en el IMV vy si ya han
llegado recursos al lugar.

1.2. Fase de aproximacion

¢

La fase de aproximacion es aquella que tiene lugar durante el trfject
vehiculo asistencial hasta el lugar del incidente y los momentos Wsevigs, a la
toma de contacto con la escena y sus actores.

El equipo sanitario se dirigira al lugar indicado en elfvehigulo $istencial, por
el camino més seguro y corto posible, para lo que 3 nsultar el calle-
jero o mapa del lugar o, si dispone de sistema GPS\Glo ositioning System,

ccién o las coordenadas.
eccién del camino, ya que

Ambos sistemas deben ser complementariQs
no siempre el camino mas rapido es el mas

Durante el traslado del equi
intentard recabar més inf

inmediatamente a la u d asistencial.

Las medidas de prétecei@nse evaluardn y activaran cuando el equipo sanita-
rio haya llegadogs os hechos. Se debe garantizar la seguridad no solo
sino también de los sujetos accidentados, lo que evitara

| nimero de victimas. Para ello, se realizard una valora-
gos anadidos, tras la cual se podra realizar la sectorizacién de

defttabajo.

que pueddyau
ion de los

La aproximacion al lugar del siniestro

La aproximacién al lugar del siniestro debe realizarse con las sefiales actsticas
y visuales activadas. Durante el trayecto, el personal sanitario organizara su
equipamiento individual y todo aquel material que vaya a necesitar en una
primera intervencién; de este modo, podra entrar ripidamente en el escenario.
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El primer recurso sanitario en llegar al lugar del IMV, disponga o no de médi-
co, serd responsable de organizar las actividades sanitarias que se lleven a cabo
en el lugar de la catéstrofe. Si el equipo sanitario tiene médico, asumira el rol
de jefe y asignard las funciones que considere pertinentes al resto de su grupo.
Normalmente, el enfermero es quien asume las funciones de triaje, pero también
habré que elegir un técnico de comunicaciones y, si el equipo es de cuatro per
nas, se nombrard un segundo técnico mientras no lleguen los SOP (Serviciogide
Orden Pdblico) al lugar. Existen servicios que disponen de una bo]@ p
que contiene todo lo necesario para la primera intervencién (chalec
cativos para establecer el mando de las distintas zonas, tarjetas de
orofaringeas, vendas, cintas para balizamiento, etc.).

e derive del
zar a dimensionar

Durante el acercamiento puede realizarse una valoracig
primer contacto visual del incidente, que ayudari a
las caracteristicas del suceso. Esta aproximacion entes caracteristi-
cas, dependiendo de si se realiza por aire o pogvi

y ademds, facilita conocer cuilge

tir algn riesgo potendial, CrVargke
si se estd evacuando in imiiadamente a las victimas, asi como calcular el
e

ndmero aproximad y su posible categorizacién. El contacto aéreo

permitird identific ar amplio y seguro que se encuentre cerca de la
zona de impa ue gi@fd para derivar a los heridos.
El acerca carretera también aportard informacién del incidente,

completa. Permitira saber si existen en el lugar otros recursos

ena, si ya estd acotada o balizada y si se estd realizando la evacuacién
1sCriminada de los pacientes, etc.

Es importante preguntarse si ha sido facil llegar al lugar del siniestro o si se
puede acceder por vias alternativas, puesto que dicha informacién se compar-
tird con el CCU para que puedan facilitar la llegada del resto de recursos. Este
debe conocer el momento en el que la unidad llega al lugar del incidente para

26



Procedimiento de actuacion en la atencién a multiples victimas

poder adoptar las medidas de seguridad activa y pasiva oportunas*; se com-
pletard la evaluacién inicial y se identificardn los riesgos sobreafiadidos, asi
como las rutas y puntos de acceso preferentes.

Si ya existen equipos en la zona, el responsable o jefe del equipo asistencial
se presentard ante el responsable del operativo, que suele ser un mando d
Cuerpo de Bomberos; si no hubiera un responsable sanitario, el jefe del equipo
asumiria las funciones de jefe del dispositivo sanitario durante la ﬁls c

ne

trol. Como se puede comprobar, el primer recurso asistencial tiette
organizativas no asistenciales.

jera ando
dia primer
ifirle todos los

Si los técnicos fueran los primeros en llegar y uno de ell
sanitario, serfa relevado cuando se incorporase el jefe de

de los diferentes cuerpos
ra el PMA (Puesto de

ario u otro superior jerar-

intervinientes, asumird el mando conjun esta
Mando Avanzado). Si no existe un coordi %
quico o administrativo, serd el jefe del eqWPo elf que dirija el dispositivo
sanitario. Normalmente, este pu ele recadfen el jefe de guardia que se
desplaza al lugar del IMV y catdsgro a existiera la figura de jefe sanitario,
el resto de equipos asistencial€s se fan a sus 6rdenes.

1.2.2. Norm rales para el estacionamiento del
Vi o tencial

ntegadoptar medidas de seguridad en el lugar del incidente,
sible preservar la integridad del personal sanitario y de los pa-
de estas medidas se encuentra el estacionamiento del vehiculo
un lugar apropiado, es decir, la ubicacién de las ambulancias,
lizard de manera diferente segtn el tipo de IMV y catéstrofes.

mo regla general, los cuerpos de seguridad serdn los encargados de sefializar
la zona y fijar el lugar de estacionamiento. Si estos no estan presentes al llegar
la unidad, la ambulancia debera asegurar la zona para poder realizar Ia asisten-
cia de forma segura, sefializando la maniobra de paro y utilizando las luces de
frenado y emergencia. La ambulancia debe colocarse cortando la circulacién
de la via 0, como minimo, la del carril afectado; su puerta lateral se orientara

* Estos contenidos se desarrollaran en el epigrafe 1.3. de esta unidad did4ctica.

27



Atencion sanitaria inicial a multiples victimas

hacia la zona asegurada y permanecera a unos 25 m del accidente con los ro-
tativos encendidos, en un dangulo de 25° 0 30°. Ademads, habra que colocar los
tridngulos de emergencias a 50 m antes del emplazamiento de la ambulancia
y, si la carretera es de dos sentidos, el segundo se colocard a 50 m pasado el
accidente en sentido contrario.

Estas son las normas generales de actuacién, pero, dependiendo del tipo de pfa,
del tipo de incidente o de las condiciones meteoroldgicas, esto puede Vaai
que existen diferentes procedimientos. Es conveniente sefialar que i
se produzcan condiciones meteorolégicas adversas, es decir, cuandg h
o niebla, habrd que aumentar la distancia de sefializacién. A con
exponen algunas de estas medidas.

Estacionamiento del vehiculo asistencial segtin di c iones
. . Distancia Otras
Tipo de incidente . .
seguri ecomendaciones
. L Liquido
Incendio con sustancias téxicas
Gas: 30
Incendio de camién cisterna con Om
sustancias quimicas . L
d Situacién del
Incendio en vivienda o edificio vehiculo a favor del
Vehiculos con mercanci do: 100 m viento
peligrosas implicados Gas: 300 m
Riesgo de explosion dep@sifo | 1000 m
Escape de gas ciuda 150 m
No puede
. Area rectangular comenzarse la
trica -
alrededor del poste actuacion hasta que
(5 x 2 postes) se corte la corriente
eléctrica
gar del incidente Otras recomendaciones

Tridngulo anterior: 600 m

utovia o via rapida = .
P Triangulo posterior: 300 m

El vehiculo asistencial no puede entrar a las
vias salvo que lo indiquen los SOP
Caminar por la via, no entrevias

No entrar hasta que se corte la circulaciéon

Vias del tren o metro

En aeropuertos con planes de emergencia,
Aeropuertos seguir las indicaciones de los cuerpos de
bomberos propios
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En casos de IMV donde estén implicados vehiculos que transportan mercan-
cfas peligrosas o ante la existencia de incendio en naves con sustancias toxicas,
la nube téxica que se formard a partir de la zona de impacto, tendrd forma de
elipse y se moverd y ampliard segtn la direccién del viento.

Zona Nube téxica
de impacto ‘

Si acude al lugar un helicoptero sanitario habra que busc r dg@&tacio-
namiento adecuado que esté fuera de la zona de impacto n I seguro.
Si el suelo es de arena lo ideal serfa mojarlo para evit [y ando se es-
pere al helicéptero, habra que hacerlo en cuclilla rtas y ventanas
de las ambulancias y demés vehiculos cerrados e pr 4 el acceso a toda

spacio que debe tener la

i

30 m

persona ajena. En la imagen inferior se m
superficie de aterrizaje.

1.2.3 das de autoproteccion del equipo asistencial

er aGtuar con seguridad y proteger la propia salud en cualquier escena-
esaria la utilizacion de medidas de autoproteccién, que van desde

senales actsticas y visuales, la manera de conducir hasta el lugar del

asi como la colocacién del vehiculo de asistencia y del EPI completo.

as medidas son de seguridad pasiva y activa; entre las primeras destaca la
identificacién del personal nominalmente y por su categorfa profesional, en un
lugar visible y en la espalda en grande. Entre las medidas activas se encuentran:
la adopcién de una distancia de seguridad adecuada y la prevencién de riesgos
sobreafiadidos al controlar el escenario. Estar identificado en escenarios que son,
por su naturaleza, cadticos, facilita el acceso al resto de equipos intervinientes y
el reconocimiento de pacientes potenciales.
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1.3. Elementos de seguridad activa y pasiva

Los elementos de seguridad activa son aquellos sobre los que se puede in-
tervenir y que sirven para prevenir situaciones no deseadas.

Entre ellos destaca: mantener la distancia de seguridad, desconectar losteizeu
eléctricos, prevenir explosiones en la zona, precaver o controlar los & a
como los derrumbes e inundaciones.

Los elementos de seguridad pasiva son aquellos que si

P aliar las
situaciones adversas que pueden ocurrir durante la ac i

ria.

Comprenden las alarmas acdsticas y visuales, [a@iRifor d o chaleco reflec-
tante, los cascos y gafas de proteccion, los latex y anticortes y las
mascarillas de proteccién facial. Los eleme eguridad pasiva componen,
en su mayoria, el EPD’.

1.4. Uniformidad y glem de identificacion de
los miemb quipo asistencial

El uniforme esla indtimeftaria estandarizada que usan los miembros de una
organizacion

me débe estar xerografiado con el anagrama de la entidad y el cargo

tiene cada persona, normalmente, se localiza en la parte trasera
, vy en el pecho en pequefio. Se mantiene visible la categorfa profesional
permite al resto de profesionales identificar los roles y distribuir el sector
el'que debe trabajar. Para las victimas supone conocer la identidad y el cargo
aquel que les estd atendiendo o ayudando.

> Estos contenidos se desarrollardn en el epigrafe 1.5 de esta unidad didactica.

30



	Página en blanco



