DOCUMENTO DE TRABAJO

LECCIONES IDENTIFHCADAS DE SANIDAD
TACTICA PARA LA GESTION DE MULTIPLES
VICTIMAS POR PANDEMIA COVIDI1@
EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

NOTA: Se ha desarrollado un enfoque general con reiteracion revisada de confenidos del apartado SUH y revision sobre texto literal
del apartado SEM del documento original *Pandemia COVID 19. Planes de contingencia escalada desescalada” de SEMES.
Pretende ser un documento de trabajo inicial para complementar o infegrarse cohesionado en el frabajo original.
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1. INTRODUCCION

Oleadas de pacientes por pandemias subsidiarios de servicios de urgencias hospitalarias y emergencias médicas, anfe fasas de
severidad y letalidad significativas, colapsardn dichos servicios en funcion de su dimensionado previo, asi como de su capacidad
de antficipacion, de reaccion y de coordinacion global.

Nos referimos a una situacion generadora de mdaltiples victimas mantenida en el tiempo indefinidamente, donde la optimizacion de
la gestion de los recursos humanos y materiales repercutira directamente en la seguridad de los frabajadores y de los pacientes.
Asociacion indisoluble si lo que se pretende es ser eficaces v eficientes.

La intencion de este documento es resumir y mostrar de modo diddctico y esquemdtico aquellos recursos organizativos y de
gestion que han demostrado ser Ufiles en entornos de amenaza elevada dentro y fuera de nuestras fronteras. Inspirado y comple-
menfario al documento de SEMES “*Pandemia COVID 19. Planes de contingencia escalada desescalada”.

2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Instituciones nacionales e internacionales militares y civiles realizan estudios y moniforizacion de la situacion higiénico-sanitaria
global. Resulta clave la creacion de nlcleos especializados, para a su vez hacer el seguimiento de tales estudios y pre-alerten al
sisfema sanitario.

Hay que crear e identificar los mencionados nucleos, que a su vez pueden generar una red a diferentes niveles incluidos los hos-
pitales y servicios de emergencias médicas prehospitalarias (SEM).

3. ENTRENAMIENTO

3.1. SIMULACROS

Como cualquier situacion exiraordinaria, precisard la definicion de un plan de formacion que incluya simulacros periodicos y
frecuentes. Los diferentes servicios deberan programar simulacros internos hasta optimizar la actuacion ante estos escenarios.
También se deben programar simulacros conjuntos que impliquen ofros servicios e instituciones afectadas.

Table 1 Simulacros conjuntos

Nivel tdctico Nivel mando y control
FCS Bomberos | SEM/PC SUH | Servicios Hospital | Hospital | Municipal/C.A. | Nacional
SIMULACRO 1 X X X X X
SIMULACRO 2 X X X X X
SIMULACRO 3 X X X X X X X X

FCS: Fuerzas y Cuerpos de Seguridad. SEM: Servicios de emergencias médicas prehospitalarias, PC: Proteccion Civil, SUH: Servicio
de urgencias hospitalarias, C.A: Comunidad Auténoma.

Incluye:
- Servicios de urgencias hospitalarias (SUH)
Nivel Mando y control (Hospital y jefatura/coordinacion SUH)
1°. Plan piramidal de alerta del personal del SUH. Definir tiempos de reaccion para personarse en el servicio.
Nivel factico
2°. Briefing del servicio para identificar el lider del equipo y cadena de mando dentro y fuera del servicio, organizacion del personal,
definicion de circuitos limpio/sucio, ratificacion de medidas de seguridad, definicion de turnos de frabajo, descansos y horas de
comidas (varios turnos de descanso).
3° Actuacion con pacientes simulados que colapsen el servicio
4° Debriefing con elementos de mejora: cosas bien hechas y cosas a mejorar. 1&
3
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- Servicios de emergencias meédicas prehospitalarias (SEM)
Nivel Mando y Control (Centro Coordinador y jefatura de servicio)
1°. Alerta cadena de mando y recursos
Nivel factico
Actuacion (Colocacion EPI, asistencia, fraslado, fransferencia, refirada EPI, descansos, hidratacion y alimentacion).
- Municipal, Comunidad Auténoma, nacional
Definicion de cadena de mando y transmision de informacion por canales seguros
- Fuerzas y cuerpos de seguridad (FCS)
Mando y control (jefaturas)
Alerta de unidades, incremento de capacidades y tiempos de reaccion
Tactico
Actuacion (colocacion EPI, intervencion segura, traslados, fransferencias, refirada EPI, descansos)

3.2. ENTRENAMIENTO FiSICO

La actividad inherente de la medicina de urgencias y emergencias declara con frecuencia cofidiana situaciones muy demandantes
a nivel fisico y mental. Ademads en los SEM son conocidos los escenarios en ocasiones generadores de fatiga fisica muy signifi-
cativa.

Es fundamental mantener buenas condiciones fisicas mads alla de las propias de una actividad basal habitual. Repercutird signifi-
cafivamente en la seguridad del paciente, del asistente y en la eficacia de la infervencion asistencial.

4. ACTUACION

Principio fundamental: “Sin seguridad del interviniente no habrd infervencion”
4.1. SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIAS.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarias se han visto somefidos durante la pandemia por COVID 19 a la necesidad constante
de adaptacion al cambio. Al cambio de recursos, estructural y de concepto de la propia Medicina. Por ello, ante la ferminologia
utilizada durante los meses descritos, conviene diferenciar una serie de definiciones y, abordar de forma ordenada, dindmica y
contundente las diferentes situaciones descritas.
Definiciones:
e Catdstrofe: suceso de escasa prevision en mayor 0 menor medida, que implica gran numero de afectados y/o fallecidos, pu-
diendo existir dafios materiales. Conlleva la desestabilizacion de los servicios sanitarios locales.

e Saturacion en los Servicios de Urgencias Hospitalarios: No existe una definicion consensuada para cuantificarla. Segin docu-
menfo de Unidad de Urgencias Hospitalarias del Ministerio de Sanidad, y tras revision de bibliografia pertinente, se proponen
los siguientes indicadores para su definicion:

-Tiempo de espera media > 60 minufos (fiempo de filiacién administrativa — asistencia sanitaria).

-Camas/boxes de urgencias ocupados al T00% mds de seis horas al dia. Pacientes en pasillo de las instalaciones del Servicio.
-Sensacion de sobrecarga por parte de los facultativos.




Sociedad Lspafiola de
Medicina de Urgencias
y mergencias

-Numero de dias al afio en los que no hay disponibilidad de camas en el hospital para ingresar al paciente (indice de ocupacion
de camas del hospital es superior a 90%).

-Tiempo > 4 horas desde la realizacion de la orden de ingreso hasta que el paciente llega a cama de hospitalizacién por falta de
disponibilidad de camas.

-NUmero de pacientes que solicitan el alta voluntaria.

4.1.1. INCREMENTO DE CAPACIDADES

Una vez definidos los criterios para activar el plan y declaradas sus fases, se alertard al personal directivo del hospital y de los
servicios implicados, para a su vez hacerlo con el personal sanitario y de apoyo fambién definido para las mencionadas fases.

Ademds de activar el nimero de personal estipulado para cada fase ( Definido en la Fase O a continuacion ), se definird un tiempo
de reaccion y un plan piramidal para que dicho personal se presente en el SUH.

4.1.2. ORGANIZACION

Fases dindmicas de escenarios y alertas:

Para la gestion del escenario descrito se propone en el presente documento la siguiente secuencia de fases dindmicas de gestion
para poder hacer frente a ella: la escalada de fases implica la permanencia de medidas adoptadas en la inmediatamente anferior).
Fase O: Estudio del riesgo.

Activacion: Objetivo planeamiento con anticipacion ante alertas sanitarias

Gestion:

e Creacion de gabinete COVID 19 con asignacion diaria a partir de FASE 1l de Jefe COVID19

e Prevision de necesidades en términos de recursos humanos, fisicos y materiales.

e Cambios estructurales y organizativos a llevar a cabo en las siguientes fases.

e Alerfa a auforidades pertinentes y poblacion.

e Redaccion y presentacion de manejo del paciente con COVID19.

e Definicion de “corredores COVID 19”

Fase I. Alerta baja.

Activacion:

e Pacientes ingresados por COVID19 < 25% de camas tofales.
e Camas totales de pacientes ingresados por COVID19

e Pendienfes de ingreso en SUH: <10%

e Incremento llamadas 112: 50%

e Entrada pacientes a circuifo SUH COVIT19: 40-60%

e Ocupacion UCI: 60-80%

No precisa la aplicacion de las medidas planeadas en la fase previa

Gestion:

e Habilitacion de teléfono de Emergencias para consultas COVID19.

e Preservar prioridad y recursos para casos de ofras patologias tiempo dependiente

e Coordinacion constante SUH- SEM para traslado de pacientes

e Diferenciacion clara de circuitos COVID19 — No COVID19

e Informacion en tiempo real de cambios a cualquier nivel a personal implicado en actividad.
e Confirmacion de stocks

e Planificacion de suspension de actividad no urgente

e Monitorizacién cambios de personal
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Fase Il. Alerta media.

Activacion:

e Activacion Hospital Gnico nivel municipal

e Camas fotales de pacientes ingresados por COVID19 : 25-560%
e Pendientes de ingreso en SUH: 10% - 15%

e Incremento llamadas 112: 100%

e Entrada pacientes a circuifo SUH COVIT19: 60-70%

e Ocupacion UCE: 100%

Gestion:

e |nicio presencial de jefatura COVID19 diaria.

e Reuniones diarias mulfidisciplinares con finalidad organizativa de servicios implicados en asistencia COVID 19.
e Incremento de recursos humanos v fisicos en circuito COVID19

e Aplicacion de cambios estructurales previstos en FASE 0.

e Expansion de area de hospitalizacion (Despliegue Sanidad Militar).

e |ntervencion / Medicalizacién de Residencias de ancianos

e Asegurar centros de aislamiento inmediafos extrahospitalarios ( hoteles )

Fase IlIl. Alerta alta.

Activacion:

e Camas fotales de pacientes ingresados por COVID19 : 50-75%
¢ Pendienfes de ingreso en SUH: 15-25%

e Incremento llamadas 112: >100%

e Entrada pacientes a circuifo SUH COVI19: >70%

e Ocupacion UCIE: >100%

Gestion:

e Activacion hospital Gnico nivel Comunidad Auténoma.

e Coordinacion diaria SUH- SEM- Sanidad Militar.

¢ Reubicacion de recursos sanitarios de distintas procedencias (Afencion Primaria) bajo el mando gestor de COVID 19.

e Extension de dreas de UCI (despliegues + URPAS)

e Implementacion de recursos humanos y fisicos no urgentes para la asistencia al paciente COVID 19 (ambulancias de fraslados
secundarios, suspension de pruebas complementarias no urgentes...)

Fase IV. Emergencia sanitaria.

Activacion:

e Camas fotales de pacientes ingresados por COVID19 : >90%
e Pendienfes de ingreso en SUH: >25%

e |Incremento llamadas 112: >100%

e Enfrada pacientes a circuito SUH COVIT9: >90%

e Ocupacion UCI: >100%
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Gestion:

e Declaracion de “Codigo Negro” y Estado de Emergencia segun Legislacion vigente.

e Activacion hospital Unico nivel nacional (Sistema Nacional de Salud y Fuerzas Armadas)
e Ceniros hospitalarios monogrdficos COVID19

Tabla: 2.Criterios de activacion de fases

FASE 0 FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4

ESTUDIO ALERTA ALERTA ALERTA ALERTA
RIESGO BAJA MEDIA ALTA SANITARIA
Alerta salud X
Camas totales de pacientes <25% 25-50% 50-75% >90%
ingresados por COVID19
Pendientes de ingreso en SUH <10% 10 -15% 15-25% >25%
Incremento llamadas 112 50% 100% >100% >100%
Entrada pacientes a circuito 40-60% 60-70% >70% >90%
SUH COVID 19
Ocupacion UCI 60-80% 100% >100% >100%

Figura 1. Gestion de las fases. Aspectos mds relevantes.
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Consideraciones varias en relacion con la gestion de fases y su activacion:

*Pacientes pendientes de ingreso en SUH: ha de asumirse el porcentaje descrito en cada fase sobre el basal mensual habitual medio
de cada Servicio de Urgencias. Duranfe los estados de acfivacion es, si cabe, fodavia mas importante un buen drenaje de los SUH.

-Personal

Se identificard claramente el responsable del SUH de cada turno y su cadena de mando alternativo, ademds de la jefatura CO-
VID19, con el fin de que siempre haya un responsable identificado, que liberado de funciones asistenciales, mantenga constan-
femente la vision general de la situacion inferna y externa del servicio, solicitard recursos humanos y/o materiales, supervisard
la actividad asistencial segura, el cumplimiento estricto de los descansos del personal, la actividad adecuada del servicio de
limpieza, seguridad y mantenimiento, asi como el drenaje adecuado de pacientes.

La identificacion de los responsables tiene que ser clara y visible, para saber el resto de los profesionales sanitarios (internos y
exfernos) a quien dirigirse de un primer vistazo.

Se encargard de coordinar la informacién al equipo de rasfreo de casos seguln profocolos propios realizados en Fase 0.
El servicio contard con responsables de cada drea significativa en funcién de su envergadura (sucio y limpio por ejemplo).
Se definird el personal responsable y periodicidad de informacion a familiares de los pacientes. Serd registrada la accion.

- Servicio

Separar y sefalizar circuitos sucio/limpio (en realidad sucio/menos sucio)

Determinar salas de vestido EPI (Limpio) y desvestido (sucio y por binomios)

En dreas asistenciales COVID amplias fratar de diferenciar zonas con diferentes niveles de riesgo.

Ante terapias con aerosolizacion, distribucion de camas ideal de tres metros (minimo 2 metros) entre pacientes y entre cabeza de
paciente/asistentes. Ante imposibilidad de distancia colocar biombos entre pacientes y paciente/ zona asistencial

EPI BUZO sin piel descubierta en boxes confinados. Valorar para técnicas de especial riesgo.

EPI (pijama, calzas, gorro, doble guante, bata quirdrgica, delantal impermeable, mascarilla FFP2/3, pantalla facial) en dreas
abiertas con espacios entre pacienfes y cabeza paciente/asistentes igual o superior a 2 mefros infubados y 3 metros no infubados.
Climatizacion sin recirculacion inferna de aire con intercambio con el exterior. Circuito de aire circular con filiros EPA que evite flujos
de aire del paciente hacia zona asistencial (movimienfo del personal sanitario).

Habilitar en la medida de lo posible salas de informacion a familiares. Salas amplias de informacion individual con medidas de
proteccion como contactos estrechos.

4.1.3. INTERVENCION

- Preferiblemente triaje previo bimodal (en drea bien aislada del resto del edificio o en drea exterior ). Bimodal COVID19 like/
resto.

Con PCR a los COVID19 like y pacientes suscepfibles de ingreso antes de entrar en el edificio del hospital o en drea del edificio
bien diferenciada del resto.

- En espera de resultado del los fest se definen a ser posible dos dreas: Pacientes con aerosolizacion (areas especialmente
habilitadas con distancias mayores y amplias) v el resto.

- Salas de espera para casos COVID19 like respefando espacio interpersonal, portando mascarilla, sin acompafantes en la
medida de lo posible y demds medidas de mitigacion. Considerar la opcion de sala de espera para familiares considerados
todos confactos estrechos.

- Anfe imposibilidad de separar circuitos se estudiard la instalacién de médulos de ampliacion hospitalaria (Punto 4.1.4)

- Recogida exhaustiva de datos a nivel informdtico para futura explotacion y aprendizaje.
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4.1.4. MODULOS DE AMPLIACION HOSPITALARIA

Para:
- Mantener controlados los circuitos limpio/sucio en el hospital a través del despliegue de estructuras anexas que permitan con-
tener pacientes en espera del resultado del screening para el SARS COV 2.
La variabilidad de pacientes que acuden al hospital orientan a incluir médulos de urgencias en la mencionada estructura.
- Ampliar las capacidades en camas de urgencias, hospitalizacion, UCI, efc..
Las capacidades necesarias deben ser calculadas previamente, si bien evidentemente habrd multiples factores limitantes
(Greas disponibles anexas, personal destacable, proveedor del despliegue, efc..)

Figura 2. MAH triaje/urgencias
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4.2. SERVICIOS DE EMERGENCIAS MEDICAS PREHOSPITALARIAS (SEM)

INTRODUCCION
En el contexto de la COVID19 los servicios sanitarios se han visto desbordados. Asi, los Servicios de Emergencias médicas se han
visto superados por el nimero de llamadas o demanda de fraslados.

Los SEM han de estar preparados ya no sélo por la necesidad de anticipacion en la gestion de la Pandemia sino por sus particula-
ridades concretas: su labor en entornos prehospitalarios no controlados (entorno hostil), el transporte de pacientes en un espacio
confinado y cerrado y enfrentar la variabilidad de los recursos.

En la asistencia en el escenario de la COVIDT9, sin duda la seguridad del inferviniente es fundamental y prioritaria, es por ello
que en el presente documento se exponen las siguientes medidas de precaucion: (Siguiendo recomendaciones de OPS/OMS vy los
organismos regulatorios al mando de la gestion que podrdn ser variables).
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- Sospecha de COVID-19: medidas de precaucion habituales + por contacto + por goticulas (Gafas +doble guante +mascarilla
FFP2+ bata impermeable)

- Confirmacion de COVID-19 y procedimienfo que genera aerosoles: medidas de proteccion habituales + por contacto + por
fransmision por el aire (pantalla protectora y /o gafas + doble guante+ mascarilla FFP3+buzo y/ o bata impermeable)

A continuacién, se exponen las recomendaciones a llevar a cabo en los SEM durante la asistencia COVID10 en las funciones
comunes de dichos servicios.

4.2.1 GESTION DE LLAMADAS

El personal del CCR frabajard sobre un protocolo validado en su Unidad y recibird una formacion especifica de tratamiento felefo-
nico de sospechas de COVID19.

Desde los Centros Coordinadores Reguladores (CCR) se obtendrd la siguiente informacion con el objefivo de asignar el recurso en
base a la evaluacion del riesgo:

- Establecer la sospecha COVID19:
Sospecha clinica a fravés de cuestionario.
Viajes y confactos.

Transmisién comunitaria.

- Establecer sospecha COVID 19 ))) COMUNICACION
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- Evaluacion de gravedad: valoracion soporte vital avanzado, soportfe vital basico.
Disneaq, dolor tordcico, alteracion del nivel de consciencia.
Ante la aparicion de estos sinfomas, activacion de Soporte Vital Avanzado.
Comunicacion con red integrada de Servicios de Salud: derivaciones directas a Atencion Primaria, Servicios de Urgencias,
Unidades de Cuidados Infensivos.
Contemplacion de patologia tiempo dependiente no COVID

- Recomendaciones para entorno seguro
Notificacion al equipo SEM de: la sospecha COVID19
Gravedad y sinfomas.
Se solicitard a los inferlocufores del paciente medidas higiénicas y de facilitacion de acceso al paciente.

4.2.2. TRANSPORTE EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS

PREVIO A LA ASISTENCIA
Preparacion del personal.
- Todo el personal sanitario ha de recibir formacién para el manejo de pacientes COVID-19.
- Realizacion diaria de check list de comprobacion de inventario especifico COVID19 ( EPI)
- Asegurar un lugar disponible para descontaminar o desinfecfar la ambulancia, asi como para ponerse y quitarse el EPI.

Preparacion del Equipo de Proteccion Individual (EPI).

- Entrenamiento del personal en el uso del EPI.

- Actualizacion periédica del EPI de acuerdo con las recomendaciones del Ministerio de Sanidad (MS)/OMS.

- Prevision de fallas, reposicion y facilitacion en la puesta del EPI

- Revision de la correcta puesta del EPI una vez vestido

- Los EPI que se vayan a descartar se depositardn en contenedor hermético rotulado dentro de bolsas para riesgo bioldgico
(rojas).

Detectar — Aislar - Informar (DAI) para equipo de respuesta no médico (Fuerzas de Seguridad, Bomberos, transelntes)
- Distancia de al menos 2 metros ante sospecha de COVID19

- Aislar al paciente de contfactos hasta la llegada del SEM.

- Informar del evento a sus instituciones correspondientes.

Confirmacion del paciente en investigacion.
En el confexto epidemioldgico actual, el SEM asumird en caso de no confirmacion, las medidas recomendadas para paciente
SOSPECHA de COVID19.

Se asume la misma recomendacion adaptada al paciente COVID19 CONFIRMADO

El paciente se asistird y trasladard siempre con mascarilla quirdrgica.

'I'I‘ﬂ
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NIVEL DE ATENCION

HIGIENE DE
MANOS

MASCARILLA
QUIRURGICA

MASCARILLA
RESPIRATORIA
FFP2/FFP3

BATA

GAFAS
CARETA
PROTECTORA

GUANTES

Evaluar a un paciente
€on un caso presunto de
COVID-19 a 2 metros de
distancia (equipo de la
ambulancia)

S| S| Sl

Conducir CON un com-
partimiento aislado para Sl Sl
el paciente

Conducir SIN un com-
partimiento aislado para Sl
el paciente

S| FFP2 Sl

Paciente con COVID-19,
presunta o confirmada,
que requiere transporte Sl
médico pero NO requiere
procedimiento que gene-
ra aerosoles

S| FFP2 Sl Sl Sl

Paciente con COVID-19,
presunta o confirmada,
que requiere transporte
médico CON procedi-
mienfo que genera ae-
rosoles

S| Sl FFP3 Sl Sl Sl

Limpieza Sl SI FFP3 Sl S| gl

de la ambulancia

RECOMENDACIONES GENERALES BASICAS
e Higiene de las manos.
- Se realizard lavado de manos previa y posteriormente a la asistencia.
- Los guantes nunca sustituyen la higiene de las manos.

e Limitar el contacto directo.

-Debe evitarse la exposicion de fodo el personal no necesario para la asistencia.

-El personal sin EPI apropiado debe mantenerse al menos a 2 mefros del paciente y usar guantes para protegerse de los agenfes
infecciosos

-En la cabina de conduccion no irdn mas de 2 ocupantes

e Aerosolizacion y seguridad del equipo.

- Enfre los procedimienfos que generan aerosoles en la atencion prehospitalaria se encuentran los siguientes: Ventilacion con
mascarilla y bolsa autoinflable. Succién orofaringea. Infubacion endotraqueal. Tratamienfo con nebulizador. Presion positiva

@12
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continua de las vias respiraforias (CPAP). Presion positiva bifdsica de la via aérea (BIPAP). Reanimacion que incluya infuba-
cion de urgencia. Reanimacion cardiopulmonar (RCP).

- Se realizardn cuando sea estrictamente imprescindible. Utilizacion de FFP3.

- Se deben considerar la posibilidad de usar inhaladores dosificadores en vez de nebulizadores

- Utilizacion de filtro HEPA en el puerto de exhalacion.

- Maximizar el sistema de ventilacion en la cabina del paciente. En los vehiculos de fransporte se deben optimizar las estrategias
de ventilacion para reducir el riesgo de exposicion. Esto incluye incrementar al maximo las salidas de aire (por ejemplo, al abrir
las ventanillas y las venfilaciones) y poner fodos los confroles de climatizacion para recibir el aire exterior (no en recirculacion
del aire). Esto se aplica a la cabina del TES/conductor y el compartimiento de los pacientes, si fienen sistemas independientes

- En estas técnicas estard el personal imprescindible para su realizacion

4.2.3. TRANSPORTE EN LOS SEM.

e Transferencia Inter- hospitalaria.

Se definird y comunicard en el preaviso el lugar de fransferencia y descontaminacion .

El personal receptor en el Centro destino ha de estar claramente identificado.

La documentacion que acompana al paciente, de no poder confirmarse, se considerard material confaminado. De la misma
forma, las perfenencias del paciente.

No deben transportarse acompafiantes en la ambulancia

Los SEM dispondrdn de un plan para los casos en que sea necesario fransportar a familiares para minimizar la exposicion del
equipo

e Atencion al paciente durante el transporte.

- Se ha de infentar reducir al minimo el contacto con el paciente durante la evaluacion.

- Para transportar a pacientes COVID-19 no se necesitan capsulas de aislamiento individuales. Es suficiente con que el paciente
use una mascarilla durante el traslado. .

- Es necesario prever las necesidades de equipos y sacar los instrumentos apropiados de los gabinefes antes de mefer al pa-
cienfe en el vehiculo.

Transporte aéreo

- Frente al fransporte aéreo se dara prioridad al fransporte terrestre incluso, ya que la mayoria de las aeronaves usadas para el
fransporte médico no tienen una separacion fisica entre la cabina del piloto y el compartimiento de los pacientes. En cualquier
caso, los pilofos han de utilizar siempre FFP3.

- Las recomendaciones previas en cudnto a dreas de descontaminacion, de puesta de EPIS y medidas de seguridad del personal
SEM serdn las mismas que las recomendadas en transporte ferrestre.

- En caso de que durante el vuelo el paciente requiera apoyo respiratorio: e Usar una mascarilla simple con reservorio para el
oxigeno. e Los dispositivos manuales de ventilacion deben tener filiros HEPA en las salidas. e Los respiradores mecdnicos
deben tener capacidad para filiros HEPA o un equivalente para la salida del flujo de aire. @ Los dispositivos de succion portdfiles
deben fener filtros HEPA o un kit equivalente para el filtro

Ventilacién para aeronaves presurizadas de ala fija.

En el caso infrecuente de que el aire no esté esterilizado, o no se utilicen filiros HEPA se recomienda reducir al minimo la recir-
culacion del aire.

En la preparacion del despegue los motores de estribor deben operarse con la valvula de salida delantera cerrada a fin de ase-
gurar el infercambio rapido de aire

Para reducir la exposicion del personal se recomienda el flujo de aire vaya de adelante hacia afrds y que la cabina del piloto
esté separada de la de los pasajeros.

La ventilacion de la aeronave debe permanecer encendida en todo momento durante el tfransporte de pacientes,
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Ventilacién para aeronaves no presurizadas y de ala rotatoria.

-Cuando hay flujo de aire inferno no controlado, todo el personal debe usar mascarillas desechables FFP3.

-El paciente debe colocarse o mds abajo posible respecto del flujo de aire de la cabina y lo mds cerca posible del conducto de
ventilacion de la aeronave

Descontaminacion.

- Se recomienda que los pilotos realicen la descontaminacion de la cabina del pilofo y que la tripulacion de cabina haga la
desconfaminacion de la cabina de los pasajeros.

-El material confaminado se desechard en bolsas de riesgo bioldgico

- Las puertas de la aeronave permanecerdn cerradas y el aire acondicionado encendido al mdximo por el tiempo especificado
por el fabricante de la aeronave durante el proceso de descontaminacion.

4.2.4. RECOMENDACIONES POSTERIORES AL TRANSPORTE Y ASISTENCIA.

- EI EPI debe quitarse en un drea especifica adecuada.

- Debe prestarse atencion para evitar la autocontaminacion.

- Siempre que sea posible se mantendrd al TES/Conductor como Hombre limpio. Si no es posible aislar la cabina del TES/con-
ductor y el compartimiento del paciente, el operador del vehiculo debe usar una mascarilla FFP2 Pre-aviso hospitalario.

- EI TES/Conductor (hombre limpio) recibird formacion para desvestir al interviniente por la espalda.

-Definir el area de desconfaminacion: debe haber un sitio de descontaminacion establecido para estfe fin con un perimefro de
seguridad

- Ningun vehiculo ni ningn equipo debe regresar al drea de servicio general antes de finalizar la desinfeccion y la descontami-
nacion del vehiculo.

-El procedimiento de descontaminacién de las ambulancias: ha de ser exhaustivo y se recomienda la profocolizacion y la expo-
sicion visual del profocolo en su realizacion.

4.2.5. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS DEL 112 Y SEM.

e Centro Coordinador 112/SEM. S
Las Instituciones deben estar al fanto del contexto local, regional o nacional que puede afectar a las operaciones de los SEM

e Politica de Comunicacion Publica. La gestion de la Comunicacion. Las Redes Sociales.

Sin una gestion comunicativa la poblacion estard desprotegida. Estd basada en una serie de Principios:

- La gestion de riesgos requiere una informacién veraz, dgil, profesional y carente de alarmismos.

- El Estado tiene la obligacion de salvaguardar las vidas y lo hace a fravés de la administracion en su conjunto.

- Es imposible proteger a la poblacién en situaciones de emergencia o catdstrofe si ésta no es informada de las acciones a de-
sarrollar durante la crisis, con el fin de procurar su salvaguarda y evitar acrecentar los dafos producidos.

- Cualquier accion destinada a oculfar informacion podria fener unos resultados desastrosos en la infervencion cuyas conse-
cuencias serian impredecibles.

- En situaciones de emergencia una poblacion bien informada es un valioso agente de proteccion civil (colaborador)

La gestion de una Red Social como Twitter por un SEM debe responder a estas premisas:

e Debe servir para proteger a los ciudadanos, sus bienes y el medio ambiente.

e Debe informar sobre 1o que esta ocurriendo en materia de Emergencia.

e Debe respetar la veracidad de los hechos aportando recomendaciones en materia de proteccion civil.
e Debe ayudar a difundir el trabajo de los SEM.

e Debe servir para educar a la poblacion en materia de prevencion y aufoproteccion.

e Debe ayudar a formar ciudadanos como primeros intervinientes si se precisa.
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4.2.6. SITUACIONES ESPECIALES.

Consideraciones pedidtricas.

- Los cuidadores que hayan tomado precauciones contra enfermedades infecciosas pueden mantenerse con el nifio si usan el
EPI apropiado, han estado cuidando al nifio durante la enfermedad actual y no hay ningun riesgo sustancial de exposicion
liquidos corporales durante el fransporte.

- Debe haber mascarillas quirdrgicas del famafio apropiado para nifios.

- Asegurar que el paciente pueda tener consigo durante el fransporte objefos que le ofrezcan consuelo (como un juguete o un
mufieco de peluche).

Consideraciones geriairicas. Las personas mayores a menudo tienen necesidades especiales que podrian afectar el protocolo
prehospitalario de la COVID-19. Entre las posibles necesidades se encuentran las generadas por lo siguiente:

- Dificultades de audicion: los pacienfes con pérdida auditiva parcial o tofal pueden necesitar que el prestador esté muy cerca
para poder comunicarse, lo que impediria guardar suficiente distancia.

- Trastornos neurolégicos o de movilidad (como pdrkinson, femblores en las manos, accidentes cerebrovasculares): los pacien-
tes pueden fener dificultades para ponerse las mascarillas, entrar a la ambulancia o hacer lo que le pida el proveedor SEM.

- Deterioro cognitivo. Los pacienfes pueden fener dificulfad para suministrar informacion confiable y exacta sobre la exposicion
a la enfermedad.

-Si el cuidador estd presente, los proveedores SEM pueden considerar la posibilidad de incluirlos en la evaluacion.

- Comorbilidades: los pacientes pueden tener varias preocupaciones de salud que deben abordarse durante el fransporte a la par
de los signos y sinftomas de la COVID-19. - Fragilidad.

Gestion de caddveres.

- El caddver ha de llegar a la morgue en la menor brevedad y pasos infermedios posibles.

- Se envolverd en sabana sin necesidad de bolsas especificas.

- Reducir al minimo fanto la manipulacion como el movimiento del caddver y establezca con las auforidades forenses cudl debe
ser el procedimiento para sacar el cuerpo al drea designada cuanto antes.

- Si la familia del paciente desea ver el cuerpo después que se retira del lugar donde falleci6 o de la ambulancia, se debe seguir
la indicacion de las autoridades sanitarias

4.3. PROTOCOLO DE ACTUACION EN EQUIPOS OPERATIVOS

Se debe diferenciar dos dmbitos segln la zona actuacion y trabajo:
- Cuando el lugar de tfrabajo es dentro de las instalaciones propias (cuarteles, comandancias, ayuntamientos, comisarias, cen-
tros docentes, etc.)
- Cuando el dmbito de tfrabajo es fuera de las instalaciones, con un desplazamiento a la zona de frabajo.

4.3.1. DENTRO DE LAS INSTALACIONES SE DEBEN DE PLANTEAR DOS ESCENARIOS DIFERENTES.
- Recomendaciones para el acceso a las insfalaciones para trabajo de oficina o dependencias policiales, para lo cual se deben
de cumplir las siguientes directrices:

En el horario laboral y dentro de las instalaciones todo el personal deberd de permanecer siempre con la mascarilla de dofacion
puesta (mascarilla quirdrgica) y cumpliendo con las limitaciones de mantener la distancia minima entre puestos de trabajo dentro

de las instalaciones.

Se distribuiran por las diferentes estancias geles hidroalcohdlicos y todos los medios necesarios con el fin de manfener una cons-

tante higiene personal de manos.
s
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No se podrd consumir alimenfos dentro de las instalaciones excepto en los lugares adecuados para ello.
Se mantendrd una estricta y correcta limpieza diaria de las superficies de contacto y espacios. Esta limpieza, también se realizard
al material colectivo (armamento, fransmisiones, equipos... efc.) evitando en la medida de lo posible compartir el material.

Se aumentard el control fisico de accesos a las instalaciones con el fin de mantener el mayor nimero de accesos abiertos, y asi
disminuir el nimero de superficies de contacto (teclados, tarjetas infeligentes efc) sin disminuir la seguridad de las instalaciones.

Cuando se proceda a un briefing o aula de docencia, la sala debe de contar con ventilacion natural, distancia garantizada entre el
personal o el alumnado de al menos 2 metros (dejando sillas vacias y adaptando las instalaciones al nimero méaximo de Pax).
Los briefing y las clases, dentro de las posibilidades, serdn lo mds breve posibles y se escalonaran en varios turnos para reducir
el aforo si la sala es pequena. Se prohibe el consumo de alimentos en la sala.

Vestuarios: su uso debe de ser escalonado, no puede haber material personal o colectivo en el exterior de la faquilla. Se procederd
a su limpieza y desinfeccion diaria.

Las zonas comunes manfendrdn una estricta limpieza y desinfeccion sobre fodo en las zonas de confacto, distancia, limpieza en
zonas de contacto efc...

Se aconseja reducir concentraciones durante los fiempos de descanso, asi como en las zonas habilitadas para el descanso y la
alimentacion.

Indicar cuando se hace el servicio fuera de comisaria la desinfeccion continua de mano al interactuar con los ciudadanos.

- Recomendaciones para el acceso a las insfalaciones tras la finalizacion de un frabajo operativo en la calle o de un desplaza-
miento:

A) Antes del acceso a las instalaciones,
Se deben limpiar y desinfectar todos los vehiculos del frabajo;

Se marcard una zona “sucia” donde limpiar y desinfectar el material del equipo personal y colectivo (armamento, fransmisiones,
documentaciones, equipos... efc.);

Se debe de limpiar y desinfectar el calzado anfes del acceso a las instalaciones como por ejemplo a fravés de alfombras desin-
fectantes. Una primera alfombra, con una capa de Idfex o similar, que retenga el limpiador higienizante, y una segunda alfombra
para el secado de los zapatos antes de acceder a las instalaciones. Esta medida se deberia de aplicar igualmente, dentro de las
posibilidades, para todo el personal ajeno a las instalaciones que deban de acceder a ellas;

Se debe cambiar el vestuario con el cual se ha frabajado en la calle o bien desinfectarlo con pulverizadores desinfectantes, o arcos
de limpieza del personal antes de acceder a las insfalaciones, para lo cual se deben habilitar los medios necesarios o vestuarios
donde el personal pueda cambiarse de ropa.

B) Después de acceder a las instalaciones.

Se seguird el protocolo anteriormente descrito para el trabajo dentro de estfas.
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4.3.2. FUERA DE LAS INSTALACIONES

En periodos de formacién o en desplazamientos se recomienda seguir las siguientes pautas:
Uso de mascarilla FFPII durante los desplazamienfos en vehiculo. Si es de manera aislada, y no se prevé que ufilice el vehiculo
nadie mds, se podrd suprimir el uso de mascarilla, con la premisa de limpiar y desinfectar el vehiculo antes de abandonarlo.

Uso de mascarillas FFPII durante el tiempo de frabajo en la calle, donde se estd en contacto directo con personal desconocido y
no siempre es posible manfener la distancia de seguridad.

Uso de soluciones hidroalcohdlicas (un bofe minimo por Pax, en funcion de la actividad) para las manos después de focar cual-
quier superficie sospechosa de confagio o ante personal desconocido.

Los desayunos, comidas y cenas se realizardn dentro de las posibilidades en instalaciones oficiales, hofeles, residencias, o
alquileres, que previamente deben de desinfectarse. En caso de no ser posible, se seguird el sentido comdn para realizar las con-
sumiciones en los diferentes establecimientos, manteniendo siempre las medidas de seguridad.

Fuera del horario laboral se mantendran las medidas de prevencién durante fodo el desplazamiento.

Si es necesario realizar relevo de material (vehiculos, armamento, transmisiones, equipos... etc.) previamente se realizard una
estricta limpieza y desinfeccion de los mismos.

Se recomienda cuando se realiza un servicio fuera de comisaria o las instalaciones propias, la desinfeccion continua de mano
al inferactuar con los ciudadanos.

4.3.3. CASO SOSPECHOSO EN MIEMBROS DEL EQUIPO.

Dentro de la comunidad de residencia, se apartard inmediatamente al personal del servicio y en funcion de la sinftomatologia
presentada se comunicard a su centro de salud para adoptar las medidas propuestas dentro de cada comunidad (confinamiento,
seguimiento, hospitalizacion efc). Todo el personal que haya estado en contacto las 48 horas antferiores a la sinfomatologia de-
berd permanecer en cuarentena en su domicilio segun las normas sanitarias.

Dentro del territorio peninsular, se aparfard inmediatamente al personal del servicio y en funcion de la sinfomatologia presentada,
se qislard en el alojamiento donde se encuentre, siempre que no requiera un ingreso hospitalario, a la espera de ser trasladado a
su comunidad auténoma por los medios propios del equipo.

Dentro del territorio UE, Ceuta, Melilla, Canarias y Baleares se adoptardn las medidas propias de cada pais, comunidad o ciudad
auténoma, si bien y al igual que en el caso anferior, se apartard inmediatamente al personal del servicio, aislandolo en el aloja-
miento donde se encuentre, siempre que no requiera un ingreso hospitalario, a la espera de ser evacuado por medios aéreos a
base.

Dentro del territorio fuera de UE, se aplicardn las normas propias de cada pais, con permanente contacto con la Embajada espa-
fiola para una posible repatriacion.
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5. INTERVENCION PSICOSOCIAL HOSPITALARIA ANTE UNA PANDEMIA

1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud no solo como la ausencia de enfermedad sino como el bienestar bio-psico-so-
cial. La situacion de crisis debida a la pandemia hace que las tres esferas de la salud puedan estar afectadas en la poblacion. Se
hace imprescindible dar una atencién infegral a las personas, que aborde no solo femas médicos sino que brinde apoyo y soporte
fambién a nivel psicoldgico y social.

El inicio brusco e inesperado de la pandemia, la ruptura de la vida tal y como la conociamos hasta ese momento, la prolongacion
en el fiempo del suceso, las pérdidas econdmicas, personales y sociales y la situacion de confinamiento y distancia social son
solo algunas de las caracteristicas que hacen de este momento una situacion critica que, potencialmente, puede producir cambios
vitales fraumdticos en los individuos o puede agravar situaciones ya complicadas previas a la crisis sanitaria.

El impacto de esta crisis puede alcanzar diferenfes niveles y sobre las que habria que implementar diferentes apoyos a nivel psi-
cosocial (Parada E, pp 548):

e Nivel 1: personas que experimentan directamente el desastre.

e Nivel 2: Familiares y alelados de los afectados.

e Nivel 3: Personal de servicio asistencial (sanitarios, policia, bomberos, equipos de apoyo psicosocial, cuerpos y fuerzas de
seguridad).

e Nivel 4: personas vinculadas a la organizacién/comunidad.

e Nivel 5: personas que son emocionalmente vulnerables.

Aquellas intervenciones, que, sin ser estrictamente formales pero estdn guiadas por objetivos concrefos se van a aplicar en los
primeros instantes constituyen los Primeros Auxilios Psicologicos (PAP, en adelante). Los PAP pueden ser aplicados por diferentes
profesionales, no necesariamente especialistas en salud mental, que estén enfrenados y formados para ello. Se caracterizan por
su proximidad, principios de los PAP. Pueden aplicarse en cualquier escenario donde se valore necesario: los hospitales, los do-
micilios, la emergencia exirahospitalaria, tanatorios... Sus principales objetivos son los siguientes:

Para el afronfamiento de situaciones mds especificas y complejas que pueden surgir en las personas durante la crisis se pueden
desarrollar una serie de técnicas mas avanzadas como la infervencion en crisis, el counselling tras situaciones criticas, la psicote-
rapia, la gestion de urgencias psicosociales, por ejemplo. Este niel de intervencion ha de ser implementado por agentes de ayuda
especializados como psicélogos de emergencias, psiquiatras, equipos de salud mental y de atencién social. Estas técnicas no
son objeto de desarrollo en este documento.

A continuacién se describen diferentes estrafegias de intervencion segun los niveles de impacto descritos anteriormente:
2. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PSICOSOCIAL PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS.

. EVALUACION INDIVIDUAL DE LA SITUACION PSICOSOCIAL

. APOYO Y SOPORTE EMOCIONAL Y SOCIAL

. FACILITAR EL APOYO ESPIRITUAL

. PROMOCION DE LA AUTONOMIA EN EL PACIENTE

. FACILITAR LA CONEXION Y REALIZACION DE OCUPACIONES SIGNIFICATIVAS
. PREPARACION DEL ALTA HOSPITALARIA

. APOYO A PERSONAS VULNERABLES:
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Menores, ancianos, personas con diagnostico de salud mental, personas con diversidad funcional o con necesidades especiales.
8. ACOMPANAMIENTO EN EL PROCESO DE MORIR

3. ESTRATEGIAS DE ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL PARA FAMILIARES Y NUCLEO SOCIAL CERCANO DE PACIENTES HOS-
PITALIZADOS.

1. APOYO Y SOPORTE EMOCIONAL Y SOCIAL

2. FACILITAR EL APOYO ESPIRITUAL

3. INFORMACION

4. PREPARACION DEL ALTA HOSPITALARIA

5. COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS Y APOYO EN EL INICIO DEL DUELO

4. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DE LA PANDEMIA PARA LOS PROFESIONALES INTERVINIENTES.

Los trabajadores que se encuentran en primera linea pueden experimentar estresores adicionales durante la crisis COVID-
19(SMAPS). Por ejemplo, en las dreas destinadas al fratamiento de pacientes infectados los profesionales han de ir profegidos
por equipos que impiden beber, comer e ir al bafio mieniras dura el turno, la organizacion de el entorno de trabajo es distinta, el
numero de pacientes atendidos y su gravedad es mayor, han de fomar decisiones dificiles y ser testigos de la muerte de muchos
pacientes. El trabajo que desempefian hace que también fengan mds estresores en la vida cotidiana como por ejemplo la preo-
cupacion de confagiarse ellos mismos y por confagiar a las personas con las que conviven o las dificultades para conseguir un
equilibrio ocupacional con las nuevas demandas que existen en la vida familiar. (IESCUM)

Diferentes esfudios confirman que las personas que han de frabajar en primera linea en situaciones de crisis fienen mds posibili-
dades de ver deteriora su salud mental que la poblacion general pues se enfrenfan a resolver sifuaciones estresantes y con gran
impacto emocional, para las que un gran nimero de infervinientes no se encuentra formado ni preparado. Ademds, la situacion
de confinamiento y distancia social hace que muchos de los mecanismos habituales de apoyo y afrontamiento se encuentren
anulados (Sofia Brera).

A corto plazo, las reacciones mds comunes que podemos encontrar en los sanitarios son . Este malestar psicoldgico del profesio-
nal puede repercutir en la calidad de su trabajo, que puede verse deteriorado, mayor absentismo laboral, abandono del puesto,
menor implicacién laboral o un aumento de los conflicfos interpersonales (PARADA, cursos de resistir)

Las patologias que con mayor frecuencia se presentan secundarias a la actividad laboral a largo plazo se encuentran el burnout
asistencial, la fatiga por compasion y el frastorno por estrés postraumdtico.

La fatiga por compasion o también denominado estrés reumdtico secundario o traumatizacion vicaria hace referencia a la fatiga
fisica y emocional que los intervinienfes pueden experimentar como consecuencia del continuo uso de la empatia cuando se tra-
baja en contacto frecuente con usuarios que experimentan situaciones fraumdticas. EI burnout asistencial o desgaste profesional
se caracteriza por un estado de agotamiento fisico, emocional y mental como consecuencia de la excesiva implicacion laboral y
e las altas demandas emocionales del frabajo (...) el profesional se siente sin recursos para manejar las demandas del frabajo y
de los usuarios (PACHECO, CAP 10).

La aparicion de esfas patologias depende de factores personales, como por ejemplo las habilidades de afrontamiento de la perso-
na, los sucesos vitales estresantes en la historia de vida de la persona, la existencia de otras crisis concomitantes. .., de factores
situacionales como la cercania al evento estresante o la duracion del mismo y factores que dependen de la insfitucion u organi-
zacion donde se trabaja. Dentro de los factores organizacionales, una adecuada supervision y apoyo por parte de la organizacion
mitigan la incidencia de estrés fraumatico secundario y el desgaste profesional (PACHECO,CAP 10))

1. PREVENCION PRIMARIA

* Formacion en PAP para los profesionales sanitarios de primera linea.

* Formacion en aprendizaje de herramientas de afrontamienfo y gestion emocional para profesionales sanitarios.
* Formacion en habilidades de comunicacion con el paciente y en el equipo de frabajo

* Formacion en agentes de apoyo mutuo.

19‘&




DOCUMENTO DE TRABAJO

Sociedad Lspafiola de
Medicina de Urgencias
y mergencias

2. PREVENCION SECUNDARIA

* Pautas y recomendaciones de afrontamienfo en el puesto de trabajo/ en su vida cofidiana.
* Apoyo psicosocial a partir de agenfes de apoyo mutuo.

* Apoyo psicoldgico grupal.

* Apoyo psicoldgico individual.

* Participar en las recomendaciones para el frabajo de los medios de comunicacion.

3. PREVENCION TERCIARIA

* Pautas y recomendaciones de afrontamiento ante el regreso a la vida cotidiana.
* Apoyo psicosocial a partir de agentes de apoyo mutuo.

* Apoyo psicolégico grupal

* Apoyo psicologico individual

* Investigacion.

6. LECCIONES IDENTIFICADAS Y APRENDIDAS

Definir el proceso con:

Lecciones observadas. Aquellas definidas por personal responsable de casa drea profesional

Lecciones identificadas por este personal panelista cumplimentando una ficha por cada leccion identificada (figura 3. Lecciones
aprendidas).

Lecciones aprendidas. Lo serdn realmenfe una vez se hayan puesto en marcha habiendo sido analizadas previamente por la
entidad competente modificando las acciones o ratificandolas.

IDENTIFICACION

CARGO/PUESTO

TiTULO:

OBSERVACION (QUE OCURRIO)

DISCUSION (POR QUE OCURRIO)

CONCLUSION (RESUMEN DE LO EXPUESTO)

RECOMENDACION (PARA SOLUCIONAR O RATIFICAR BUENAS PRACTICAS)

Figura 3. Lecciones aprendidas
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