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En los últimos años asistimos a una creciente preo-
cupación por parte de las instituciones y de los profe-
sionales sanitarios sobre el tema de las catástrofes
sanitarias, de sus causas y sus posibles soluciones.
Desde distintos foros (incluida la SEMES) se nos
muestran diversas formas de actuación, fundamental-
mente encaminadas a dar respuesta rápida y eficaz a la
posible catástrofe allá donde se genere. Desde las ins-
tituciones, fundamentalmente las públicas, se intenta
dotar de medios suficientes para la mejor atención de
estas situaciones. Sin embargo, frecuentemente se nos
olvida que la atención definitiva ante una catástrofe,
es decir ante los pacientes que ésta genera, se realiza
en nuestros hospitales, dependiendo básicamente de la
mejor o peor organización de los servicios de urgen-
cias. Ante esto se nos ocurren múltiples interrogantes,
a las que habría que dar solución o como poco sacar a
debate.

¿Cómo definimos catástrofe? La definición más
simple que hemos encontrado nos dice que es aquella
situación en que los medios disponibles son insufi-
cientes ante la demanda creada. Pero dado el momen-
to por el que pasa nuestro actual sistema sanitario y
siguiendo dicha definición nos encontraríamos en
situación de permanente catástrofe en la mayoría de
nuestros centros hospitalarios. Necesitamos, pues,
redefinir la situación de catástrofe para conseguir un
mejor punto de partida a la hora de intentar solucio-
narlas de forma conveniente.

¿A quién compete la realización del plan de catás-

trofes en un hospital? Con toda seguridad diríamos
que a los servicios de urgencias, necesitando para ello
el apoyo de los restantes servicios sanitarios y no sani-
tarios que conforman nuestro centro. Si ya es difícil
tomar conciencia de esta problemática por parte del
personal de urgencias, más arduo es aún mentalizar al
resto de componentes de nuestros hospitales, sin cuya
colaboración es imposible plantear de forma seria un
plan de catástrofes.

¿Existe suficiente apoyo por parte de las diferentes
administraciones? Pensamos que no. Desde hace
algún tiempo por parte de estas administraciones se ha
urgido a los hospitales la realización de su propio plan
de catástrofes. Una vez diseñado éste parece tranquili-
zar conciencias. No debemos llamarnos a engaño, nos
encontramos en una sociedad más dada a la improvi-
sación que a la previsión, siendo muy difícil para
nuestros gestores presupuestar medios y personal sufi-
ciente para la solución de unas situaciones poco pro-
bables.

¿Disponemos de medios suficientes? Seguramente
no, pero debemos sacarles todo el partido posible. De
poco sirve idear de una forma perfecta líneas de actua-
ción si contamos con medios futuribles o que precisen
de cierta demora para su puesta en funcionamiento.
Más eficaz es un plan de actuaciones modesto y reali-
zable que un plan grandilocuente y de difícil puesta en
marcha.

¿Funciona un plan de catástrofes si no es conocido
por la totalidad de un hospital? Rotundamente no.
Harto complicado es dar publicidad de dicho plan en
la situación en la que nos encontramos (fuertes cargas
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laborales, mala o nula eficacia de los comités de catás-
trofes, escasa predisposición al trabajo en equipo, ale-
jamiento entre equipos gestores y trabajadores, etc.),
pero resulta imprescindible, por lo cual habría que
crear mecanismos nuevos e imaginativos para difundir
el contenido básico del plan de catástrofes de nuestros
centros.

¿Las catástrofes internas deben poseer un plan
específico? Sí. Las catástrofes internas (causadas
fundamentalmente por incendio del propio centro)
tienen entidad propia, precisando medios y solucio-
nes distintas a las propuestas para las catástrofes
externas. En su fundamento la diferencia viene dada
por organizar un plan de evacuación en vez de un
plan de acogida de accidentados, precisando la insta-
lación de un dispositivo de tratamiento fuera del
complejo hospitalario al mismo tiempo que se orga-
niza dicha evacuación. Los planes contra incendios
cuentan con diferentes ventajas respecto a planes de
catástrofes externas: existencia de un ordenamiento
legal en cuanto a prevención, mayor conocimiento
por parte del personal de los centros e incluso de los
ciudadanos que acuden a ellos, mayor difusión de
casos reales ocurridos en otros centros y mayor cla-
ridad por parte de los organismos gestores para pre-
supuestar mejoras técnicas.

¿Debe acudir personal hospitalario al área de la
catástrofe? El envío de equipos móviles avanzados al
área de intervención es muy controvertido y debería
quedar totalmente especificado en los planes de catás-
trofes, indicándose de forma prioritaria para la organi-
zación y no para el transporte o tratamiento. En
muchas ciudades de nuestro territorio se están implan-
tando equipos móviles de emergencias que deben ser
los encargados de dar atención en el lugar de la catás-
trofe, así como organizar la evacuación de pacientes a
centros hospitalarios. En el área rural esta misión tie-
ne que seguir siendo realizada por los equipos de aten-
ción primaria, pese a su precario equipamiento.

¿Existe coordinación entre hospitales y otros orga-
nismos? Dicha coordinación no está especificada en
los planes de catástrofes de forma clara, salvo en el
caso de autoridades y organismos sanitarios, olvidán-
dose a veces lo imprescindible que resulta el apoyo de

organismos civiles (protección civil, cuerpo de bom-
beros, policía local, cruz roja) y militares (ejército y
guardia civil), gracias a un mal entendido sentido de
autosuficiencia. La organización colectiva es necesa-
ria para llevar a buen final un plan de catástrofes de
un hospital.

La idea de lanzar todas estas interrogantes es abrir
un debate necesario en la SEMES, como sociedad
científica y representativa de la medicina de urgen-
cias, intentando aportar soluciones generales que pos-
teriormente podamos aplicar en nuestros centros sani-
tarios de forma particular.
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De la mano de la American Heart Association,
AHA que publicó sus primeras recomendaciones
sobre Resucitación Cardiopulmonar (RCP) en 19741, e ini-
ciativas similares por parte del European Resuscita-
tion Council (ERC), cuyo primer Congreso, recogido
en un número monográfico de Resuscitation2, se
celebró en Brighton en 1992, con cierta periodicidad
se publican recomendaciones científicas sobre RCP.
De hecho, en el momento actual, se encuentran en
fase de elaboración y modificación las nuevas reco-
mendaciones a cargo del ERC, en especial tras las
últimas indicaciones del International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR), integrado por
representantes de la AHA3, Heart and Stroke Foun-
dation de Canada4, Australian Resuscitation Coun-
cil5, 6, Southern AfricaResuscitation Council y el pro-
pio ERC7. En un trabajo de síntesis casi sin
precedentes, hasta el momento presente, todos los
esfuerzos han ido encaminados hacia la normaliza-
ción de los criterios de aplicación (secuencia, indica-
ciones, órdenes de no-RCP, etc.).

No obstante, en todas las ediciones comentadas, se
echan en falta recomendaciones prácticas para la apli-
cación concreta de las técnicas de RCP de realización
obligada fuera del entorno hospitalario clásico, en
especial, en el domicilio del paciente. Este comentario
resulta igualmente aplicable a otros entornos, algunos
aún más hostiles quizá. Profundizando en la línea
docente de uno de los autores, tras haber realizado una
búsqueda inicial con motivo de un trabajo previo8,
apenas hemos encontrado referencias al respecto, si
bien existe algún comentario de soslayo en la literatu-
ra9. La riqueza derivada de la aplicación de las técni-
cas de RCP avanzada en el medio prehospitalario en
Europa contrasta con la escasa representatividad del
tema en la literatura. Movidos por el deseo de propo-
ner unas recomendaciones prácticas para discusión
que pudieran servir de ayuda, sin carácter vinculante
personal o institucional, procedemos a enumerar una
serie de recomendaciones de uso práctico para entor-
nos similares al nuestro.

En el relevo de inicio del turno de trabajo el equipo
debe comprobar el correcto funcionamiento de los ins-
trumentos de trabajo, haciendo especial énfasis en el
monitor-defibrilador-marcapasos-ECG, y el enlace
entre el equipo portátil de radiocomunicaciones y la
emisora del vehículo (a cargo del conductor). Para
equipos de menos de cuatro personas o, incluso, no
medicalizados, se aconsejan metodologías de trabajo
adaptadas a la situación9. Como requisito básico e
imprescindible, el equipo debe asegurar en todo
momento la total ausencia de riesgos reales o potencia-
les (ambiente hostil, sospecha de muertes violentas,
etc.), tomando cuantas medidas de protección sean
necesarias, con especial atención a la necesidad de apo-
yo por parte de las fuerzas de orden público. Es posible
establecer la sospecha de PCR de acuerdo con la infor-
mación proporcionada por el Centro de Comunicacio-
nes, la experiencia del equipo y, en nuestro estudio, las
peticiones de socorro in situ por parte de familiares en
la vía pública (índice de error en torno al 3,9%).

Tras el acceso al paciente, comprobaremos su estado
vital de acuerdo con las recomendaciones más actua-
les, mientras se intenta recabar la mayor información
posible por parte de los familiares. Clásicamente, la
decisión de realizar desfibrilación e iniciar maniobras
de RCP se establece de acuerdo con el ritmo del moni-
tor, el tiempo estimado de parada y la información ini-
cial suministrada por los familiares.

Las reacciones familiares pueden ser atenuadas si
la muerte es esperada, siendo, por tanto, menos dra-
máticas y/o traumáticas. En ocasiones, estas conside-
raciones no influyen en las reacciones familiares,
sujetas a múltiples y complejos factores a los que el
equipo es ajeno. De forma paliativa, el impacto emo-
cional del fallecimiento en los familiares parece ate-
nuarse cuando éstos presencian las maniobras de
RCP10, 11, motivo por el que siempre les ofrecemos esta
posibilidad. Si algún familiar o allegado insiste en
presenciar la reanimación, debe ser inmediatamente
involucrado en actividades auxiliares, mateniéndolo
siempre ocupado, haciéndole sentir necesario, aunque
no imprescindible. En ocasiones puede resultar favo-
rable estimularle a hablar al paciente.
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Si existe, se utilizará una habitación contigua espa-
ciosa. En caso negativo, el lugar será transformado en
espacio diáfano (volteo de la cama hacia la pared, api-
lamiento de sillas, etc.), en cuyo centro se colocará al
paciente en decúbito supino, de la forma menos trau-
mática posible pero con decisión.

El médico asume el papel de líder en la aplicación
de las maniobras, supervisando mediante órdenes cla-
ras y concretas las funciones preestablecidas para cada
uno de los miembros del equipo. Mientras el médico
controla la vía aérea, el enfermero (DUE) inicia el
abordaje venoso y prepara las primeras dosis de medi-
cación. Según diferentes modelos flexibles, el técnico
en emergencias (TEM) monitoriza al paciente y/o ini-
cia las compresiones cardíacas externas. De forma
codificada, se solicita al conductor de oxígeno y aspi-
ración suplementaria (si no se subieron), así como el
ventilador mecánico. Se pueden utilizar elementos de
la habitación para el anclaje de sueros, siendo por
ejemplo, de utilidad, el uso de perchas para la ropa
para su fijación a clavos, lámparas o estructuras
salientes.

Iniciados los bucles terapéuticos y según evolu-
ción, el médico debe «salir» de forma periódica para
informar de la situación a los familiares «dando la
cara», proporcionando información escueta y precisa,
razonable, humana y respetuosa, regresando a la «sala
de reanimación».

Si el paciente es éxitus, previo a la interrupción de
las maniobras, se debe informar a la familia de la situa-
ción e inminente cese de las maniobras. Es en este
momento cuando se finalizan las maniobras, desconec-
tando al paciente del respirador, agradeciendo las ayu-
das recibidas por parte de familia, vecinos y colabora-
dores, mientras se procede a recoger el material clínico,
utilizado, con especial atención a los elementos pun-
zantes. Se facilitará la colocación del cadáver, mante-
niendo en todo momento la máxima dignidad posible.

Apoyado por el equipo, el médico informará de la
posible causa del fallecimiento, desculpabilizará a la
familia, recabará información suplementaria sobre su
patobiografía y realizará los informes médico-legales
pertinentes, a los que debe añadirse registro del ritmo
final, así como del sumario de sucesos, con copia de
ambos para archivo. Es importante informar sobre los
trámites para la asistencia funeraria. En caso de sos-
pecha de muerte no natural, avisar y esperar la llega-
da de policía.

En caso de muerte natural, se debe realizar un
informe para el médico de cabecera, e incluso hablar
por teléfono con él, si se localiza fácilmente. Dejare-

mos un teléfono de contacto para cualquier informa-
ción ulterior que deseen recabar sobre asistencia pres-
tada u otro particular.

En este momento, los integrantes del equipo
pasan a compartir de forma conjunta la función ini-
cial de descarga psicosocial de duelo familiar. En
este sentido, resultan insustituibles tanto el apoyo
del personal de enfermería, líder en empatía, como
la humanidad proporcionada por la experiencia per-
sonal y profesional de los técnicos12. Se intentarán
canalizar las reacciones de autoinculpación, expli-
cando la posible causa de PCR dentro del contexto
epidemiológico actual del paciente, desdramatizán-
dolo y asumiéndolo como una forma contemporánea
de fallecimiento.

Una vez informada la familia, ésta pasa a ocupar el
centro de atención del equipo, iniciando un nuevo
ciclo de valoración del/los nuevo/s paciente/s. Lamen-
tablemente, debido a la fugacidad de la atención pres-
tada por los equipos de emergencias médicas, en espe-
cial por el imperativo de una operatividad precoz,
dicha atención siempre resulta precaria. Los recursos
de Atención Primaria, por otro lado, no contemplan la
continuidad de cuidados de la familia en este difícil
trance, una familia cuya vida diaria, en ocasiones,
aparece trastocada hasta dos semanas tras el óbito11.
En consecuencia, desde estas páginas se insta a los
servicios de asistencia prehospitalaria a la creación
de equipos de apoyo psicosocial para el soporte fami-
liar en caso de muerte súbita. Dichos equipos, con
autonomía y disponibilidad 24 horas al día, así como
recursos propios para desplazamiento al domicilio en
un tiempo razonablemente breve, podrían verse enri-
quecidos por la inestimable colaboración de los pro-
fesionales del trabajo social y otros afines.

En caso de supervivencia del paciente, se deben
iniciar de forma inmediata los cuidados postresucita-
ción en el mismo lugar de la RCP. Se informará deta-
lladamente a la familia, solicitando colaboración para
el descenso del paciente (punto crítico) y revisando
todos los detalles de forma reglada de acuerdo con
una lista de chequeo preconfeccionada para el trans-
porte sanitario asistido del paciente crítico. La familia
debe estar informada tanto del pronóstico como de la
posibilidad de recurrencia de la PCR, así como de
otros incidentes adicionales.

Se dará preaviso al hospital, realizando transferen-
cia reglada, con especial énfasis en la aportación de
información oral y documentación escrita. De forma
rutinaria debe realizarse un seguimiento de la evolu-
ción hospitalaria del paciente para control de calidad.
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En el editorial del nº 5 de EMERGENCIAS (Sept.-
Oct./96) se nos invitaba «a todos a comunicar cuanto
consideren de interés», ya que la revista debe «ser el
órgano de expresión de SEMES» y «estamos abiertos
a sugerencias y colaboraciones». Quisiera en esta oca-
sión presentarme como «recién llegado» y transmitir
mi visión de la SEMESdesde mi ámbito de actuación:
la pertenencia a un Servicio de Urgencias Hospitalario
(H. Universitario «Príncipe de Asturias» en Alcalá de
Henares) sin plantilla médica específica de Urgencias.

Soy consciente de que mi valoración pudiera estar dis-
torsionada por algunos sesgos que he intentado controlar:

1. Mi juventud pudiera predisponerme a un espíri-
tu crítico contra «lo establecido».

2. La ilusión y fidelidad a mi profesión y a mi cam-
po de trabajo puede llevarme a sobredimensionar sus
virtudes y posibilidades de futuro y perder el sentido
de la realidad.

3. Mi ámbito de actuación hospitalario no recoge la
pluralidad y la diversidad de tendencias que configu-
ran la SEMES.

En estos años dedicados a la Urgencia he trabajado
sobre la misma con profesionales diversos (Coordinado-

res de Urgencias, Directivos de Primaria, Extrahospita-
laria y de Hospitales, con médicos y enfermeras de dife-
rentes Servicios de Urgencias, Técnicos, Celadores,
Colaboradores...) y, a pesar de ello, asumo que mi no
conocimiento en profundidad de la SEMESpuede impe-
dirme valorar adecuadamente las importantes virtudes y
las complejas dificultades de toda índole que sin duda
existen y hacer que mi valoración «externa» (como
recién incorporado) no deba ser tenida en consideración.

Quizás sea éste el punto de partida: la falta de infor-
mación de qué es y qué hace SEMES. A nuestro Hos-
pital (y me consta que en otros tampoco) no llega esa
sensación «extraordinaria de la pujanza de la Sociedad»
como decía el Dr. Millá en el editorial de julio-agosto.
Mi acercamiento a la misma sólo se ha producido a tra-
vés del contacto personal durante muchos meses con
miembros tan convencidos como los Dres. S. Juárez, J.
F. Perianes, L. Jiménez de Diego y algunos miembros
del 061, entre otros. Si esa insuficiente divulgación de
la actividad de la Sociedad es el único problema creo
que tiene fácil arreglo. Más me preocuparía que tradu-
jese una falta de actividad de la Sociedad, o que ésta se
circunscribiese a círculos estrechos dentro de la misma.

En mi opinión, considero que una «Sociedad» debería:
1. Acompañar al profesional de la Urgencia en su



dura labor, esto es: desterrar la rutina diaria; fomentar
un espíritu crítico constructivo; ilusionar a los nuevos
profesionales con la Medicina de Urgencias; reconoci-
miento a la labor realizada; potenciar el desarrollo
curricular de todos los profesionales implicados;
fomentar el conocimiento personal, la amistad y cola-
boración de todos los profesionales (en definitiva,
fomentar el desarrollo humano = la medicina huma-
na); facilitar el entendimiento y las buenas relaciones
con otras instituciones (Ministerios, Colegio Oficial
de Médicos, otras Sociedades, Hospitales...), etc.

2. Formar, es decir: corregir prácticas en desuso o
mejorables; establecer pautas de actuación validadas por
la Sociedad; facilitar una verdadera formación de calidad;
potenciar la formación multidisciplinar (aspectos médi-
co-legales o éticos, calidad asistencial, aspectos clínico-
epidemiológicos, ...); dar a conocer los avances de la
Medicina de Urgencias; una revista mensual y de calidad.

3. Informar a todos con una agenda actualizada
(Congresos, Cursos, ...); Bolsa de Trabajo; novedades
editoriales; facilitar Abstracts de Congresos; etc.

4. Compartir los aspectos científicos de la Medici-
na de Emergencias a través del correo electrónico o
Internet; creación de Grupos de Trabajo de Urgencias;
recoger el sentir de los profesionales: sus opiniones,
sus alegrías, sus quejas...

Una de las mayores sorpresas para mí ha sido la

revista EMERGENCIAS. Considero que una revista
científica expresa el espíritu de su especialidad y, en
este caso, además de la Sociedad a la que representa.
Por lo que parece hay mucho que mejorar. Disculpad
mi ingenuidad, pero ¿es que no hay nada que comuni-
car? Un esquelético número cada dos meses no refleja
toda nuestra labor asistencial, investigadora o docente.
Creo, sinceramente, que deberíamos tenernos en mayor
estima. Pero de todo esto hablaremos en otra ocasión.

En definitiva, se trata de manifestar mi convenci-
miento de que en Urgencias y Emergencias: asisten-
cia, calidad, formación, adiestramiento, información,
nuevas tecnologías, ética... son conceptos insepara-
bles, compatibles y que se refuerzan. Corresponde a la
SEMES(NOS corresponde a la SEMES), verdaderos
protagonistas del sistema sanitario de atención urgen-
te, ayudarnos a utilizarlos correctamente. Sólo con el
esfuerzo de todos la Sociedad tendrá sentido. Tanto si
mis impresiones son correctas como si, por error, no
deben ser tenidas en consideración... podéis contar
con mi apoyo y mi ilusión.

Recibid un cordial saludo desde Alcalá de Henares.

Miguel A. Mateos Hernández
Coordinador de Urgencias

Hospital U. «Príncipe de Asturias»
Alcalá de Henares. Madrid
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TÉCNICOS DE EMERGENCIA MÉDICA (TEM).
UNIFICACIÓN DE CRITERIOS SOBRE SU

DENOMINACIÓN Y FORMACIÓN

Sr. Director:

La presente carta es para expresarle mi preocu-
pación por un tema tan importante como es la
denominación y las siglas del personal técnico, así
como la variedad de cursos y cursillos que se
imparten.

La figura del técnico recibe una gran heterogenei-
dad de nombres y de siglas para mencionar al perso-
nal «no sanitario» que realiza esta labor. Señalo a con-
tinuación algunos ejemplos de abreviaturas que se
aplican, dependiendo del servicio al que pertenezca o
según algunos autores:

– O.T.S.: (Oficial de Transporte Sanitario1, 2).
– T.U.M./T.T.S. (Técnico de Urgencias Médicas /

Técnico de Transporte Sanitario3, 4).
– T.A.T.S. (Técnico Auxiliar de Transporte Sanitario5).
– A.T.S. (Auxiliar de Transporte Sanitario6), siglas

equivalentes a las de Ayudante Técnico Sanitario
(actualmente Diplomados Universitarios en Enferme-
ría: D.U.E.’s), dando lugar a equívocos.

– A.A.B. (Auxiliar Asistencial Básico).
– Paramédicos.
– Parasanitarios.
– A.P.E. (Agente Parasanitario de Emergencia).
– Socorristas3, 7, etc.



Estos son algunos ejemplos de nombres que obte-
nemos en los certificados de formación.

En mi opinión, es importante que la figura del Técni-
co reciba una sola denominación como base para la futu-
ra creación de una profesión acreditada y homologada.

Así mismo, los programas de formación deberían
ser similares en todas las instituciones, siguiendo un
temario unificado y acreditado y un número mínimo
de horas lectivas para prestar los servicios, ya que la
duración de los cursos oscila entre 32 y 340 horas
según las instituciones que las impartan.

Estoy seguro de que la vía más adecuada para el
reconocimiento definitivo de nuestra profesión es la
formación seria, acreditada, unificada y homologada.
De esta manera se garantizaría una asistencia aplicada
por profesionales y una colaboración especializada con
nuestros compañeros médicos y el personal de enfer-
mería que forman parte de los equipos asistenciales.

Algunos servicios aún aplican el término «socorris-
ta» para designar al personal de transporte sanitario.
Según el Diccionario de la Real Academia de la Len-
gua Española (DRAE, 21.ª edición), el significado de
este vocablo es el de «persona especialmente adiestra-
da para prestar socorro en caso de accidente». Así
mismo, señala que «socorrer» es «ayudar, favorecer
en un peligro o necesidad», por lo que esta acción
puede ser desempeñada por cualquier ciudadano, con
conocimientos básicos, que presencie un suceso.

El Transporte Sanitario y la asistencia que implica
requiere adquirir unos conocimientos mucho más
amplios y un personal formado y entrenado para
afrontar correctamente gran diversidad de situaciones.

Respecto al término «Técnico», el DRAE en su apar-
tado 3 señala: «persona que posee los conocimientos
especiales de una ciencia o arte».

Si lo que se pretende, en definitiva, es que el trans-
porte de enfermos y heridos sea realizado por personal
con conocimientos y características específicas, la pala-
bra que mejor define a esta figura es la de Técnico.
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FE DE ERRATAS

En el artículo original “La Red Internet en Urgencias y Emergencias” (Emergencias 1996; 8 (6): 485-
489), se cometió un error en el orden de los firmantes. Debían aparecer de la siguiente forma: J. Gil
Cebrián, R. Díaz-Alersi Rosety, J. López Alvaro, J. C. Rodríguez Yañez, A. Cabrera Santos, M. A. Ruiz-
Cabello Jiménez.




