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Título 

Gestión de las emociones, vivencias y estrategias de afrontamiento ante 

las muertes traumáticas de los pacientes atendidos por los profesionales 

que trabajan en el Sistema de Emergencias Médicas (SEM). 

 

Resumen 

Éste trabajo tiene como objetivo conocer la importancia de estudiar el 

estado psicológico de los profesionales del Sistema de Emergencias 

Médicas (SEM), tras enfrentarse a situaciones traumáticas 

constantemente. Es primordial un estado óptimo de salud, para garantizar 

la seguridad tanto a los usuarios que necesitan de éste servicio, como de 

los profesionales que lo ejecutan. Por tanto, es muy importante ser capaz 

de elaborar estrategias de afrontamiento ante situaciones traumáticas así 

como aprender a gestionar las emociones de forma efectiva. 

 

En cuanto a la  metodología, se ha llevado a cabo un estudio 

investigación cualitativa y de tipo fenomenológico.  La selección de los 

participantes se ha realizado a través de las personas conocedores del 

contexto, profesionales del SEM, que ejercen en el municipio de 

Vilafranca del Penedès. El muestreo ha sido intencionado y razonado. Se 

ha buscado la representatividad del discurso para conseguir la máxima 

riqueza informativa y la comprensión del fenómeno en profundidad. Para 

elaborar ésta investigación se han tenido en cuenta las diferentes 

variables en los participantes, como el sexo, la edad, el estado civil, 

persona con o sin hijos y por último, la experiencia profesional. 

 

El instrumento que se ha utilizado para la elaboración del trabajo, ha sido 

una entrevista que se ha proporcionado a los profesionales del SEM. 

Posteriormente se ha realizado un análisis del contenido temático, 

obteniendo como resultado más destacable, la falta de formación en 

cuanto a estrategias de afrontamiento de los profesionales, obviando en 

todo momento su estado emocional. 

 

Palabras clave: Profesional de emergencias, Sistema de Emergencias 

Médicas, estrategias de afrontamiento, situaciones traumáticas.   
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Title 

Managing emotions, experiences and strategies for coping with the 

traumatic deaths of patients attended by professionals working in the 

Emergency Medical System (EMS). 

 

Abstract 

This work aims to determine the importance of studying the psychological 

state of professional Emergency Medical System (EMS), after facing 

traumatic situations constantly. Is essential an optimal health status to 

ensure both the safety of users who need this service, and the 

professionals who carry it out. Is therefore very important to be able to 

develop strategies for coping with traumatic situations and learn to 

manage emotions effectively. 

 

In terms of methodology, it has been carried out a qualitative and 

phenomenological research study. The selection of participants is strictly 

made with people who know the context, EMS professionals of Vilafranca 

Penedes. Sampling was intentional and reasoned. It has been sought the 

representativeness of the speech for maximum informative richness and 

understanding of the phenomenon in depth. To develop this research It 

has been taken into consideration the different variables in participants, 

such as sex, age, marital status, person with or without children and lastly, 

professional experience. 

 

The instrument that has been used for the development of the work has 

been an interview that has been provided to EMS personnel. 

Subsequently, it has been made an analysis of thematic content, resulting 

in a lack of training in terms of coping strategies of professionals at all 

times obviating their emotional state,  

 

Keywords: Professional Emergency, Emergency Medical System, coping 

strategies, traumatic situations. 
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1. Introducción 
 

A continuación nos situaremos en el marco teórico de las urgencias y 

emergencias médicas, explicando las diferencias entre los modelos 

europeos, español y por último catalán, así como la formación necesaria 

en los distintos niveles profesionales y países, para poder ejercer en este 

servicio. 

 

 

Aspectos generales de la asistencia de urgencia y emergencia 

médicas 

El Sistema de Emergencia Médicas (SEM), forma parte integral del 

sistema público de salud. Su función principal es proporcionar atención 

médica en situaciones de emergencia.  

 

Las urgencias y emergencias médicas tienen dos ámbitos principales de 

asistencia, el hospitalario y el extrahospitalario. Puede integrar a la vez 

diferentes recursos y tipo de asistencia según el modelo sanitario del país. 

Estos servicios son de gestión mayoritariamente pública, con lo cual, la 

continuidad asistencial entre atención primaria y especializada es uno de 

los objetivos esenciales de este modelo sanitario. [1] 

 

Es necesario recalcar que la atención urgente no necesita la inmediatez 

de las emergencias. La gravedad de la urgencia puede tener mayor o 

menor importancia así como el tiempo de respuesta, con mayor o menor 

rapidez. Ésta atención puede realizarse desde los centros coordinados sin 

movilización de recursos proporcionando asistencia mediante consultas 

sanitarias telefónicas. 

 

En cambio, la atención ante una emergencia, tiene como objetivo evitar la 

muerte y/o disminuir las posibles secuelas. Las patologías que se 

clasifican como emergencia, están directamente relacionadas con el 

tiempo transcurrido desde que se producen hasta que son atendidas.  
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En la emergencia es primordial la rápida llegada al lugar del incidente, con 

los recursos más adecuados disponibles, así como la capacidad para 

discernir la evolución prevista para los pacientes en los próximos minutos. 

[2] 

 

Es necesaria una organización para realizar actividades humanas y 

materiales, con dispositivos fijos y móviles, con medios adaptados, 

coordinados, iniciados desde el mismo momento en que se detecta la 

emergencia médica, que tras analizar las necesidades, asigna respuesta 

sin movilizar recurso o bien desplaza sus dispositivos para actuar in situ. 

Se debe  tener en cuenta una adecuada continuidad asistencial a la hora 

de gestionar y organizar la asistencia de urgencia.  

 

Los usuarios que presentan una emergencia vital, pueden salvar la vida si 

se les practica ciertas maniobras sencillas como las de Soporte Vital 

Básico (SVB)  que consiste  en la Reanimación Cardiopulmonar (RCP) y 

la Atención Cardíaca de Urgencia (ACU), que tiene como objetivo 

restablecer las funciones cardíaca y respiratoria, antes de la llegada de 

los SEM. [3] 

 

Existe una gran mortalidad extrahospitalaria de los pacientes que 

necesitan una atención de emergencia, sobre todo por traumatismos, por 

ello el tiempo de actuación es crucial para salvarles la vida. [4] 

 

La diferencia entre un proceso urgente y otro considerado de emergencia, 

es complicado. En la tabla siguiente se describen las características 

diferenciales entre ambas:  
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Tabla 1. Características diferenciadoras entre urgencia y emergencia medica 

Fuente: [2]. Barroeta Urquiza J, Boada Bravo N. Los servicios de emergencia y 

urgencias médicas extrahospitalarias en España. 1r Edición ed. España: 

MENSOR; 2011. p. 486. 

Cómo podemos observar en la tabla anterior, en las urgencias, no existe 

un riesgo vital a corto plazo, así como tampoco la necesidad de una 

respuesta inmediata (minutos), ni la concurrencia de otros intervinientes 

(Bomberos y Policía), tampoco es necesario un componente subjetivo. En 

cambio a veces es imprescindible la alerta de testigos y el entrenamiento 

específico para atender al usuario.  

 

A diferencia de una urgencia, en las emergencias, si es primordial una 

actuación muy eficaz para aumentar la supervivencia del paciente, 

disminuyendo el riesgo vital a corto plazo. La respuesta debe ser  

inmediata. Es un testigo el que en la mayoría de las ocasiones alerta 

sobre la emergencia. Cuando se activa la emergencia médica, existe una 

coordinación de distintos servicios (Bomberos y Policías) y de los 

componentes subjetivos. 

 

En estas situaciones, es imprescindible un entrenamiento previo  para 

abordar de manera resolutiva la emergencia. En este caso no es 

necesaria la coordinación con otros servicios de emergencia, ya que la 

actuación es inmediata. 
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Como se ha observado anteriormente en el cuadro analizado, la atención 

urgente y emergente corresponde a un Sistema Integral, con un conjunto 

de actividades secuenciales, complejas y ordenadas mediante protocolos 

dirigidos a optimizar la asistencia a los usuarios. [2]  

 

Configuración de los servicios de emergencia y urgencia médica 

La asistencia de urgencias y emergencias, se realiza en una cadena de 

intervención con diferentes eslabones: 

 

¶ La primera persona en intervenir puede ser un testigo 

(normalmente emergencia) o el propio paciente (normalmente 

urgencia). 

¶ La recepción de la llamada, que puede ser al número 112 común 

para toda Europa o el 061, propiamente sanitario. 

¶ El centro coordinador atiende la llamada telefónica y según sus 

características o su gravedad decide la actuación a seguir: 

resolución telefónica, movilización de recursos, o derivación del 

paciente por sus propios medios a un centro determinado. 

¶ Primeros servicios asistenciales: Atención in situ (con soporte vital 

básico avanzado) o dispositivo fijo (puntos de atención continuada 

de atención primaria). [2] 

 



9 
 

 

En la tabla anterior, se puede observar de manera más esquemática, 

todos los parámetros desarrollados anteriormente. 

 

Es importante destacar que todos los centros de coordinación están a su 

vez vinculados con dispositivos de emergencias no sanitarias (bomberos, 

policía, etc.). La primera función del centro de coordinación es la de 

clasificar por prioridad la demanda que llega según la gravedad y el 

tiempo de respuesta apropiado: Emergencia, Urgencia no demorables, 

Urgencias demorables. [2] 

 

 

 

Tabla 2 Cadena de la asistencia de emergencias y urgencias médicas 

 Fuente: [2]. Barroeta Urquiza J, Boada Bravo N. Los servicios de 

emergencia y urgencias médicas extrahospitalarias en España. 1r 

Edición ed. España: MENSOR; 2011. p. 486. 
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El sistema de los servicios médicos de emergencia 

extrahospitalarios en Europa 

El SEM se clasifica bajo dos categorías principales: el grupo anglosajón, 

en el que su prioridad es el transporte de los pacientes hacia el sistema 

hospitalario “llevar el paciente al hospital” y el modelo continental europeo 

(concretamente el francés, alemán y español) que facilita los servicios 

médicos hospitalarios in situ “llevar el hospital al paciente”. Estos modelos 

también se diferencian en la regulación médica (modelo francés –

europeo) o no médica en los centros de coordinación, así como la 

participación de médicos (modelo europeo francés) o paramédicos y 

técnicos de emergencias (EEUU) en la asistencia in situ. [5] 

 

La paramedicina es un área de la medicina que se encarga del cuidado 

prehospitalario de personas con distintos padecimientos o afecciones. Los 

encargados de estos cuidados son los denominados paramédicos.  

El principal objetivo de la paramedicina, es brindar asistencia a las 

personas que se encuentran en situación de emergencia médica en el 

lugar del suceso. Dicho término varía en función del país, así como la 

formación para poder ejercer en este servicio. [6] 

 

Los dos modelos expuestos anteriormente, también adoptan perfiles 

profesionales, metodologías de trabajo y recursos técnicos de similares 

características que tienden a la homogeneización de los mismos, 

constituyendo la integración política europea, que es el principal motor de 

los cambios uniformizadores.  

 

Formación de los profesionales en la Unión Europea 

La formación que se exige a nivel Europeo para trabajar en Sistemas de 

Emergencias Médicas Extrahospitalarias varía en función de cada país, 

como bien hemos mencionado anteriormente. Muchos países exigen que 

los médicos y enfermeras, estén especializados en al menos una o más 

áreas de la medicina (por ejemplo, cuidados intensivos, cirugía de 

emergencia, traumatología, cardiología, medicina interna general, etc.). 
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Tabla 3. Formación necesaria para trabajar en servicios de emergencia 

médica en la UE por países 

 

 

Fuente: [2]. Barroeta Urquiza J, Boada Bravo N. Los servicios de 

emergencia y urgencias médicas extrahospitalarias en España. 1r Edición 

ed. España: MENSOR; 2011. p. 486. 

 

En 11 países de la Unión Europea (UE) es necesaria la especialidad de 

Urgencia y Emergencia, la especialidad de Medicina Interna la exigen 3 

países, la especialidad de Anestesia 8, la de Cirugía 2, la de Cardiología 

1, la de Medicina de Familia 2 y no se requiere especialidad de 11 países. 

[2]  

 

En 2007 tan sólo nueve países (República Checa, Hungría, Irlanda, Malta, 

Polonia, Eslovaquia, Reino Unido, Bulgaria y Rumania) habían registrado 

oficialmente la medicina de urgencia y emergencia  como una 

especialidad con un programa mínimo de capacitación de cinco años, 

aunque de alguna forma el estatuto de especialidad a nivel nacional 

estaba reconocido en 18 países. [2] 

 

Legislación, ordenamiento legal de los servicios de SEM y 

financiación en la Unión Europea 

Todos los países miembros de la UE disponen de legislación propia en la 

materia aunque con algunas diferencias de modelo entre distintos entre 

ellos.  
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Algunos de los aspectos del SEM regulados por legislación nacional son: 

Formación necesaria para el equipo de SEM, mecanismos de financiación 

y libre acceso para todas las personas incluyendo aquellas sin identificar y 

sin seguro. Cabe destacar que en algunos países, este último derecho se 

ejerce con sistemas de copago en determinados casos. [5]  

 

Por tanto, podemos finalizar definiendo la situación de UE como diversa y 

diferenciada en la prestación de atención de emergencia entre los 

Estados miembros, ya que por ejemplo la financiación es muy variable de 

un país a otro. Los antecedentes estructurales, políticos y financieros 

influyen en la elección realizada de los responsables políticos a la hora de 

establecer sistemas de emergencia. [5]                                                                                                                                                                                                                                                                       

 

Es importante destacar que el número de emergencias europeo es el 112, 

aunque algunos estados miembros  (Dinamarca, Finlandia, Países Bajos, 

Portugal, Rumania, Malta y Suecia) han introducido el 112 como su 

número de emergencia principal, mientras que en la mayoría de los el 112 

opera junto los números de emergencia nacional. [5] 

 

 

El sistema de los servicios médicos de emergencia 

extrahospitalarios en España 

En el año 1983 se implementó el primer SEM en España. Anteriormente, 

como se aprecia en la siguiente tabla, existían otros servicios sanitarios 

pero no destinados a las emergencias médicas. En la tabla 4, podemos 

observar como progresivamente se instauró este servicio en las diferentes 

comunidades autónomas, el área geográfica y la descripción de cada una. 

[7] 

 

En ella, se contemplan las distintas características del SEM, en función de 

las comunidades autónomas. Es importante destacar, que a pesar de ser 

distintos servicios, todos tienen una misma finalidad, dar respuesta a 

todos aquellos usuarios que necesiten la atención del Sistema de 

Emergencias Médicas. [7]  
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Tabla 4. Servicios médicos de emergencias en España 

 

Fuente: [7]. Miralles González L, Rovira Gil E. Los sistemas de 

emergencias extrahospilaria. DAE. Urgencias de Enfermería. 2n ed. 

Madrid. 2005. p. 45. 
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Formación de los profesionales en España 

En la siguiente tabla aparece la formación necesaria que precisa cada 

profesional dentro del servicio del SEM. 

 

Tabla 5. Formación necesaria para trabajar en SEM (Elaboración propia) 

Médico/a 

Asistencial 

- Título de Licenciado en medicina y cirugía. 

- Título de especialidad médica, con arreglo a las 

disposiciones del Real Decreto 853/1993, del 04 de 

junio de 1993 (no exigible a médicos que han obtenido 

la licenciatura antes de 01/01/1995). 

- Experiencia laboral previa en servicios hospitalarios o 

extrahospitalarios de urgencias, emergencias, críticos, 

reanimación... (Mínimos 2 años en funciones de 

médico asistencial). 

- Aptitud psicofísica para trabajar en una unidad móvil. 

- Conocimiento suficiente para la comunicación oral y 

escrita, en catalán y castellano. Se valoraran 

titulaciones oficiales. 

- Licencia para conducir turismos, por lo menos el 

permiso clase B. 

 

 

Enfermero/a 

 

 

 

 

- Título de Diplomado/a universitario de Enfermería, o 

Grado de Enfermería. 

- Formación de postgrado oficial en el ámbito de 

urgencias y/o emergencias. 

- Experiencia laboral previa en servicios hospitalarios o 

extrahospitalarios de urgencias, emergencias, críticos, 

o reanimación (mínimo 2 años en funciones de 

Enfermero/a asistencial). 

- Aptitud psicofísica para trabajar en una unidad móvil. 
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Enfermero/a 

 

 

- Conocimiento suficiente para la comunicación oral y 

escrita, en catalán y castellano. Se valoraran 

titulaciones oficiales. 

- Licencia para conducir turismos, por lo menos el 

permiso clase B 
 

Técnico/a de 

Transporte 

Sanitario 

- Título de Técnico/a de emergencias sanitarias (TES). 

- Experiencia laboral previa como técnico de transporte 

sanitario en unidades SVA (2 años, como mínimo). 

- Permiso de conducir clase C. 

- Habilitación para conducción de vehículos de 

urgencia (BTP). 

- Aptitud psicofísica para trabajar en una unidad móvil. 

- Conocimiento suficiente para la comunicación oral y 

escrita, en catalán y castellano. Se valoraran 

titulaciones oficiales. 

Fuente: [8] SEM. Sistemes d'emergències mèdiques Catalunya: Gencat; 

2006. Disponible en: http://sem.gencat.cat/ca 

 

 

Legislación, ordenamiento legal de los servicios del SEM y 

Financiación en España  

Los Servicios de cuatro Comunidades Autónomas se constituyen como 

empresas públicas o fundaciones, el resto se configuran como Gerencias 

del Servicio de Salud correspondiente. Dependiendo directamente de él o 

a través de las Dirección de Atención Primaria. No tienen personalidad 

jurídica propia rigiéndose en su contratación por las normas reguladoras 

de la función pública y de la sanidad. 

 

La mayoría de los servicios se configuran dentro del sector salud. Los 

Servicios de Emergencia de Canarias, Navarra y el SAMUR-Protección 

Civil de Madrid,  integran cualquier tipo de emergencia. [14] 
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¶ La empresa p¼blica ñGesti·n de Servicios para la Salud y 

Seguridad en Canarias S.Aò tiene un Consejo de Administraci·n 

coparticipado por las Consejerías de Sanidad y Presidencia y 

Justicia y Seguridad.  En el Centro Coordinador de Emergencias y 

Seguridad del Gobierno de Canarias (CECOES 112) se encuentra 

el centro coordinador del sector sanitario (Servicio de Urgencias 

Canario ï SUC) y representantes de los cuerpos de Extinción 

(Consorcio de Bomberos) y Emergencias, así como representantes 

de Policía Local y Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado. [7] 

 

¶ En la Comunidad de Navarra no existe un SEM propiamente dicho, 

La Agencia Navarra de Emergencias (ANE) es un organismo 

autónomo dependiente del Departamento de Presidencia, Justicia 

e Interior que aglutina a bomberos y protección civil y es el 

encargado de la respuesta integral a la emergencia, coordinando la 

respuesta de los servicios sanitarios, policiales, medios aéreos, 

voluntariado etc. No obstante, los recursos de las urgencias 

sanitarias dependen del Departamento de Salud. [7] 

 

¶ Caso especial es el SAMUR-Protección Civil que depende del 

Ayuntamiento de Madrid. El Servicio de Asistencia Municipal de 

Urgencia y Rescate (SAMUR - Protección Civil) se encuadra en el 

organigrama municipal como uno de los dos Servicios de 

Emergencias de la Dirección General de Emergencias y Protección 

Civil.  Hay que tener en cuenta que su ámbito de actuación sólo se 

reýere al municipio de Madrid y a la asistencia en la v²a p¼blica y 

los locales públicos, no a domicilio. [7, 9] 

 

Resumiendo, en primer lugar,  en la comunidad autónoma de Canarias los 

Sistemas de Emergencia dependen de una empresa pública. Se encarga 

de su gestión el centro coordinador de Emergencias y seguridad del 

Gobierno de Canarias. En segundo lugar, en la comunidad autónoma de 

Navarra, los Sistemas de Emergencia son un organismo autónomo que 
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dependen del Departamento de Presidencia, Justicia e Interior . Debemos 

destacar que de todas formas, los recursos sanitarios se hace cargo el 

Departamento de Salud. Por último, en Madrid el Sistema de Emergencia 

es el SAMUR- Protección civil, totalmente dependiente del ayuntamiento 

de ésta comunidad autónoma, su ámbito de actuación es en todo el 

municipio de Madrid pero no presta servicios de atención a domicilio.  

 

Como podemos observar, cada comunidad Autónoma tiene su propio 

modelo de organización y de gestión, lo veremos mejor reflejado en la 

tabla 6, teniendo en cuenta más comunidades autónomas:   

 

Tabla 6. Modelos de Servicios de Emergencias y Urgencias médicas en  

España 
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Fuente: [2]. Barroeta Urquiza J, Boada Bravo N. Los servicios de 

emergencia y urgencias médicas extrahospitalarias en España. 1r Edición 

ed. España: MENSOR; 2011. p. 486. 

 

Como podemos observar en la tabla 6, Galicia es la única comunidad 

autónoma que su Modelo de Gestión es de Fundación Pública. Andalucía, 

Canarias y Cataluña son empresas Públicas, cada una de ellas 

dependiente a su departamento de sanidad. En cambio Aragón, Asturias, 

Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y León, Euskadi, la 

Rioja y Madrid (SUMMA 112) son órganos administrativos de la consejería 

de salud. Navarra es un organismo autónomo adscrito a otra Consejería, 

como ya hemos comentado anteriormente y por último, otra institución 

pública del Sistema de Emergencias es el SAMUR – Protección Civil, que 

depende del Ayuntamiento de Madrid. [2] 

 

El acceso telefónico es el 112 para todas las comunidades autónomas 

menos para Andalucía, Aragón, Baleares, Cantabria y Galicia que es el 

número 061. Se pueden utilizar ambos números en Euskadi, la 

Comunidad Valenciana, la Rioja, Navarra y Cataluña. [2] 

 

En cuanto a la regulación de la demanda, podemos observar que 

únicamente el SAMUR – Protección Civil disponen únicamente de 

técnicos de Emergencia Sanitaria. En las otras comunidades autónomas, 

disponen de un personal mixto, compuesto por médicos y/o enfermeras. 

[2] 

 

Por último, en cuanto al nivel de recursos según la emergencia, 

destacamos que todos los SEM de las distintas Comunidades Autónomas 

dan respuesta a las emergencias médicas en función de los siguientes 

parámetros:  si es necesaria la movilización de recursos con un médico de 

atención primaria, con un equipo compuesto por conductor y técnico de 

emergencias acompañado o no de desfibrilación automática, o asistencia 

avanzada con personal médico y/o enfermería, técnico de emergencia y 

conductor. [2] 
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Es importante señalar que en los Sistemas de Emergencias de España no 

existe la figura del paramédico, profesional que ya ha sido comentado con 

anterioridad.  

 

 

Aspectos generales de la asistencia de Urgencia y Emergencia 

médica en Cataluña. Introducción y objetivos del SEM. 

Éste servicio, consolidado en el año 2013, es considerado un recurso 

asistencial no presencial gracias al servicio 061 CatSalut Respon. Y que 

en un futuro quiere llegar a proveer la telemedicina y la tele asistencia, 

para resolver las gestiones propias de la aseguradora pública y la 

coordinación integral del transporte sanitario. [10] 

 

La práctica continuada de las actividades del SEM en las emergencias 

médicas, llegan a través de la llamada del 112, que mediante la 

activación, coordinación y gestión inmediata de los recursos sanitarios 

necesarios para resolver el suceso. 

 

Todo este servicio formado por distintos profesionales, son los que 

acompañan al ciudadano las 24 horas del día y los 365 días del año, 

trabajando conjuntamente con la otra parte del sistema sanitario para 

asistir de forma continuada y garantizar la mejor calidad de prestación al 

paciente. Las llamadas por temas de salud son atendidas a través del 061 

CatSalut Respon.  

 

El SEM es la empresa pública encargada de gestionar y dar respuesta a 

las peticiones asistenciales de urgencias y emergencias sanitarias 

extrahospitalarias de Cataluña. [10] 
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Información corporativa:  

SEM: empresa pública y corporativa. Es una entidad pública dependiente 

del Departament de Salut, adscrita al Servei Català de la Salut de 

Catalunya, que comprende una población de 7.553.650 habitantes 

repartidos en 32.108,2 Km. [8] 

 

Misión, visión y valores 

El SEM ha ido evolucionando en el marco del Pla de Salut 2011 – 2015 

hacia una nueva posición que permite ofrecer una línea de servicio 

basada en la atención no presencial que transforma el concepto de 

servicios de información telefónica. Con la puesta en marcha del Pla de 

Salut 2011 ï 2015 se ha producido un gran cambio, que otorga al SEM un 

papel activo dentro de la asistencia no presencial, que presta a través del 

servicio 061 CatSalut Respon, y que da lugar a una herramienta 

disponible permanentemente en la guía de uso y de acceso del sistema 

sanitario público, canalizador de la demanda y favorecedor de la 

continuidad asistencial. [11] 

 

Por tanto, es un gran reto para este servicio para mantener así un 

seguimiento tanto de los pacientes crónicos como agudos.  

 

¶ Misión del SEM: prestar servicios sanitarios a la población en 

situaciones de urgencias y emergencias extrahospitalarias, ya sea 

información y consejos sanitarios, tanto en situaciones ordinarias 

como extraordinarias. [11] 

 

¶  Valores del SEM: profesionalidad, calidad, accesibilidad,  

honestidad,  eficacia, compromiso hacia el paciente, garantizar un 

nivel de acceso público, universal y eficiente, a servicios 

específicos de salud. [11] 

 

¶ En el marco de la Generalitat de Catalunya: la aspiración del 

SEM es ser el referente, tanto para las personas que se 

encuentran viviendo en Cataluña, como las que se encuentran de 

visita, en la asistencia sanitaria en situaciones de urgencias y 



21 
 

emergencias, informar y aconsejar sobre temas de salud y de los 

distintos servicios, dando valor con la coordinación de los distintos 

niveles asistenciales. [10] 

 

Líneas de estrategia para la organización: 

A lo largo del 2013, el SEM desarrolló unas líneas estratégicas marcadas 

en el 2012 y se han asumido tres aspectos claves: 

 

Se ha posicionado como una entidad organizada tanto integrada como 

coordinada con la red sanitaria y con todos los sectores de emergencias. 

Es una organización con distintos niveles de recursos, tanto presenciales 

como no presenciales, que incrementa su capacidad asistencial proactiva 

y reactiva con la consolidación del 061 CatSalut Respon. Es una 

plataforma multicanal con diferentes accesos como telefónico, vía web, 

correo electrónico, chat, con unas prestaciones adaptables a cualquier 

tipo de paciente. [8] 

 

¶ Proyectos consolidados:  

Uno de los objetivos del SEM desde hace años, es la mejora del 

tratamiento de las patologías tiempo, dependido de la implicación en la 

estrategia de implantación de los distintos Códigos de Activación. Éste 

objetivo solo puede llevarse a cabo con  la participación del conjunto 

asistencial de estas patologías, con un papel fundamental en la atención 

inicial y con la activación de los servicios necesarios y del centro 

hospitalario receptor, activando el código específico. Esta activación a 

tiempo, permite la organización del centro hospitalario para poder atender 

la urgencia lo antes posible.  

 

¶ Los códigos de actuación actuales son:  

o Protocolo de ICTUS (Código ICTUS): desde el año 2006. 

o Infarto Agudo de Miocardio ( Código IAM): desde el año 

2009. 

o Protocolo Politraumatismo (Código PPT): desde el año 2011. 
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¶ En Barcelona, además de los anteriores, también están 

implantados los siguientes códigos:  

o CODI AGITACIÓ: para la identificación de los pacientes con 

agitación psicomotriz. 

o CODITOX: per la identificación de los pacientes víctimas de 

intoxicaciones graves. [12] 

 

¶ En Barcelona ciudad y zona metropolitana sud: 

o CODI 3.03: pacientes con parada cardiaca que no pueden 

recuperar el ritmo cardíaco normal y que son trasladados al 

Hospital Clínic como potenciales donantes de órganos y tejidos. 

[12]  

 

¶ Unidad de atención al ciudadano (UAC):  

Desde el año 2006, la Unidad de Atención al Ciudadano, es un referente 

para la población donde se puede manifestar la opinión, presentar una 

reclamación o un agradecimiento referente a la acción o al servicio que ha 

solicitado en algún momento a la empresa. [11] 

 

El compromiso fundamental tanto de los profesionales como de la 

empresa se basa en la humanización de los servicios manteniendo el 

mayor respeto y dignidad a la persona, con lo cual es necesario tener en 

cuenta los principios de bioética [13] , ser educado, mostrarse asertivo, 

evitar realizar juicios de valor, establecer una relación de confianza, 

garantizar la “no discriminación”, garantizar el derecho a ser atendido en  

un tiempo adecuado y de acuerdo con la demanda, cuidar de los 

colectivos más vulnerables, promover la atención sanitaria y respetar, 

proteger y promover la dignidad de la persona atendida. [10] 

 

 

Características del SEM: 

El SEM pone a disposición de los profesionales, equipos tecnológicos de 

unos individualizado como herramienta de trabajo con el objetivo de 

asumir una máxima eficiencia, protegiendo la información corporativa y 

garantizando un buen funcionamiento de las infraestructuras tecnológicas. 
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Los profesionales también tendrán acceso a aplicaciones concretas para 

acceder a datos necesarios con el fin de mejorar la calidad asistencial de 

los usuarios, además de disponer de un teléfono móvil de empresa que 

debe estas siempre operativo para recibir las instrucciones pertinentes 

según las necesidades. [14] 

 

Durante el año 2014 el Sistema de Planificación de Recursos 

Empresariales  o Enterprise Resource  Planning  (ERP) se ha consolidado 

con el SEM, implantando el SAP como herramienta de programación, 

líder absoluto dentro del sector sanitario. Ésta herramienta permite 

realizar todas las compras de la empresa basándose en la compra on-

line, se utiliza también para la aceptación de las facturas de los 

proveedores, control del presupuesto, contabilidad, etc. [14] 

 

Renovación tecnológica de las infraestructuras de la red:  

o Telefonía móvil 

o Unidad de Business Intelligence Qlikview: Permite el análisis 

de datos de actividad según las necesidades del usuario, con 

las ventajas de tener una respuesta rápida, alta capacidad 

visual y sencillez de uso. 

o Monitorización: Como acción previa, delante de cualquier 

acontecimiento adverso que pueda afectar al servicio crítico del 

SEM 

o Centro de atención al usuario 

 

Atención telefónica 

En la atención telefónica a los usuarios es necesario la utilización de 

palabras positivas, frases cortas, entendedoras y asegurar que el mensaje 

ha sido entendido. La escucha activa con capacidad de sentir, interpretas, 

evaluar y poder responder de manera adecuada así como tener cuidado 

con la entonación, el ritmo y la articulación de las palabras. [8, 11] 
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Atención presencial 

Es importante pedir permiso delante de la intrusión o aspectos que 

vulneren la intimidad. Es necesario informar sobre el procedimiento que 

se realiza en el proceso asistencial, así como actuar con responsabilidad 

y favorecer una relación afectiva mediante el lenguaje no verbal. [11] 

 

Información 

Es necesario dar a conocer las prestaciones que cubre la seguridad 

pública, mostrar interés y facilitar la información necesaria, dar respuesta 

en función de la necesidades, informar previamente para que el paciente 

pueda dar su consentimiento, dar a conocer la identificación del 

profesional que presta su atención así como respetar la opinión y la 

autonomía del paciente. [11] 

 

Intimidad y confidencialidad 

La prestación de la atención se hará con tacto y respeto. Será necesario 

preservar la intimidad del paciente, velar por los aspectos de 

confortabilidad, mantener el secreto profesional en cuanto a los datos 

personales y asistenciales del usuario, garantizar la confidencialidad y 

velar para que no se vulnere el secreto compartido. [11] 

 

Final de vida 

Todo individuo tiene derecho a vivir el proceso de su muerte de acuerdo 

con su concepto y puede rechazar tratamientos, con lo cual, es importante 

ser sensible con el dolor y angustia, teniendo cuidado específico en 

tratamientos paliativos garantizando el máximo confort posible tanto a la 

persona atendida como a su familia facilitando soporte. [11] 

 

Opinión del ciudadano al usuario 

Es necesario atender todas las reclamaciones, quejas, sugerencias y 

agradecimientos. Se debe tener en cuenta la opinión del usuario como 

una herramienta básica para la identificación y el análisis de nuevas áreas 

para realizar mejoras, además de garantizar el derecho del paciente a 

participar en la toma de decisiones. [11] 
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061 CatSalut Respon. El teléfono de Salud de Cataluña:  

061 CatSalut Respon es el teléfono de salud de Cataluña, donde pueden 

dirigirse todas aquellas personas que tengan una duda o problema de 

salud. Es un teléfono de fácil acceso, fácil de recordar, con un coste bajo 

económico y con una disponibilidad de las 24 horas los 365 días del año. 

Este servicio está formado por 200 profesionales donde encontramos 

médicos, enfermeras y tele operadores. 

  

El objetivo principal es controlar la entrada al sistema de salud, 

resolviendo los problemas o las dudas sanitarias, acompañando a la 

persona durante su proceso asistencial. Gracias a la Historia Clínica 

Compartida (HC3) es posible la utilización continuada de esta 

herramienta. [8] 

 

Servicios especiales:  

El área de Servicios Especiales del SEM está formada por dos unidades 

distintas: la Unitat dôIntervenci· i Suport (UIS) y la Unitat de Mitjans Aeris 

(UMA).  

 

La (UIS) abarca la actuación de todo Cataluña, y es la encargada de 

planificar y ejecutar todos los procedimientos operativos vinculados a la 

aplicación de los planes de emergencia en el ámbito local, autonómico y 

estatal, manteniendo una unión con la Dirección General de Protección 

Civil de la Generalitat de Catalunya, juntamente con las estructuras 

territoriales. [10] 

 

Realizan servicios protocolizados con las unidades especiales del Cos de 

Mossos d’Esquadra (Brigada Móvil, GEI y TEDAX), colaborando también 

con otras unidades de policía local. 

  

Ante una urgencia, los equipos territoriales serán los primeros en actuar 

interviniendo en la primera fase de la urgencia, dando la asistencia 

sanitaria necesaria en el lugar del incidente  hasta que llega el equipo de 

servicios especiales. 
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La (UMA) es la unidad que está formada por los cuatro helicópteros con 

sus tripulaciones aéreas y sanitarias que son los encargados a asistir a 

todo el territorio de Cataluña. La bases de ubican en; Sant Cugat del 

Vallès, Girona, Mora de l’Ebre y Tremp. Se realizan  servicios primarios 

dando respuesta a las emergencias con periodos cortos de tiempo para 

poder actuaren o si hay una difícil accesibilidad en el lugar del accidente.  

 

El objetivo principal de la (UMA) es acercar una equipo sanitario para 

asistir al paciente accidentado en el menor tiempo posible, y con la 

posibilidad de traslado rápidos secundarios e interhospitalarios. 

   

Este quipo está formado por 18 pilotos i 54 profesionales sanitarios 

(médicos y enfermeras) que forman la tripulación para dar servicio los 365 

días del año. Dos profesionales por turno, son los encargados de la 

coordinación de los vuelos. [11, 15]  

 

Los profesionales del SEM: 

La plantilla del SEM está formada por 706 profesionales; médicos, 

enfermeras, técnicos de transporte sanitario, que son el 78% de la 

plantilla total. La parte asistencial se divide  entre los profesionales que 

trabajan desde la central de coordinación que son el 17%, y el personal 

asistencial de servicios especiales, que representa el 61% de total de les 

efectivos. Los que forman la administración, dirección y comandos, son el 

22% de la plantilla restante. [15] 

 

El compromiso del SEM y de los profesionales está compuesto por el 

principio de profesionalidad, el principio de mejora continua, la seguridad 

de la persona atendida, el principio de transparencia y la  legalidad, 

también el principio de comunicación y el compromiso en relación con la 

Prevención de Riesgos Laborales. [15] 
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¶ Principio de Profesionalidad: 

- El SEM velará por prestar una adecuada atención a los ciudadanos 

y gestionará la organización según los principios de eficacia, 

eficiencia y trasparencia; consolidará una organización económica  

y organizativamente fuerte y creará las condiciones para acoger y 

acompañar a los profesionales. 

- El SEM se compromete a actuar proactivamente velando por el 

cumplimiento de los valores de todas aquellas personas que 

trabajan en el servicio integrando a todos los profesionales.  

- El SEM asegurará el mérito y las capacidades de los profesionales. 

- Los profesionales colaborarán en todas las acciones en las cuales 

se requiera su participación. 

- Los profesionales tienen el compromiso de actuar de buena fe, con 

responsabilidad y diligencia.  

- La confidencialidad y el secreto profesional es un deber.  

- El SEM al ser una empresa púbica, establece unas obligaciones 

específicas a los profesionales. Todos los trabajadores están 

obligados a informar a la empresa de otras posibles actividades 

profesionales. [8] 

 

¶ Principio de mejora continua: 

- La Dirección de SEM fomentará una gestión orientada a resultados 

de calidad y eficiencia. Se invertirán recursos y esfuerzos para 

fortalecer una cultura organizativa y compartida.  

- La mejora continua tiene que ser un objetivo permanente y 

compartido por todos los profesionales. [8] 

 

¶ Seguridad de la persona atendida:  

- El SEM promoverá una estrategia para garantizar las buenas 

prácticas orientadas a la reducción del riesgo y daño evitable 

asociado a la atención sanitaria, para la seguridad del paciente.  

- El SEM pondrá a disposición de los profesionales una herramienta 

para la notificación y la gestión de sucesos adversos. 
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- Los profesionales garantizarán la calidad asistencial con los 

conocimientos, habilidades y actitudes necesarias en función de las 

necesidades del usuario. [8, 16] 

 

 

¶ Principio de Transparencia e Integridad:  

- El SEM establece ciertas responsabilidades hacia los profesionales 

en cuanto al posible conflicto de intereses y/o incompatibilidades de 

ocupación entre empresas públicas y privadas. 

- Los profesionales de este servició no aprovecharan su cargo para 

obtener beneficios ni privilegios de proveedores o de otros servicios 

públicos.  

- Los profesionales tendrán que proporcionar información completa y 

trasparente en el momento de establecer relaciones con 

colaboradores, proveedores y clientes del SEM. 

- No se admitirá ningún tipo de regalo, favor o servicio destinado a 

recibir un trato de favor en la realización de cualquier actividad. 

[10,17] 

 

¶ Principio de Comunicación:  

- El SEM establecerá canales eficaces para garantizar la 

comunicación y la difusión de la información. 

- La empresa facilitará la accesibilidad a los procedimientos clínicos y 

de trabajo.  

- Los profesionales tendrán el deber de conocer y utilizar las 

herramientas de acceso a la información relevante para llevar a 

cabo las tareas profesionales.  

- Cada trabajador es responsable de la imagen de la empresa. [17] 

 

¶ Compromiso en relación a la Prevención de Riesgos Laborales: 

- El SEM debe tener una atención especial a la salud psico – física de 

los profesionales en el desarrollo de sus tareas y promoverá la 

implantación de una cultura preventiva en los lugares de trabajo, 
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con el fin de garantizar tanto la seguridad del paciente como la de 

los profesionales. 

- El SEM establecerá el compromiso de no discriminación en cuanto 

a sexo, raza, estado civil, condición social, ideas religiosas o 

políticas. 

- Los profesionales tiene el deber de cuidar su salud y hacerse 

responsables de ella de una forma activa.  

- Los profesionales se comprometen a cumplir las medidas de 

prevención de riesgos laborales establecidos por la organización. 

- Los profesionales deben cumplir las normas de seguridad y salud 

laboral. [10] 

 

Prevención y riesgos laborales: 

Durante el 2013 se produjeron 83 accidentes, de este total, 46 han 

obtenido la baja laboral, 8 han estado en “in itinere” y 7 han estado 

vinculados al SEM, ya que los trabajadores de encontraban en situación 

de pluriocupación. 

 

Estudiando los accidentes ocurridos en 2013, se aprecia una diferencia 

entre hombres y mujeres, ya que los resultados presenta que los hombres 

han padecido 27 accidentes durante el año y las mujeres 19. La 

proporción de género a SEM es bastante equilibrada (52% los hombres y 

48% de mujeres), l0 cual, no proporciona ninguna información de valor 

que explique que los hombres se accidentan más que las mujeres.  

 

La franja de edad más accidentada es entre los 31 y 42 años (54,53%), 

con una antigüedad superior a los 60 meses (86,96%). Hay un valor que 

es destacable, ya que estas cifras muestran una diferencia entre la 

accidentalidad por antigüedad  y grupos de edad. [18] 

 

En el SEM, la diferencia entre el personal no es destacable, pero en los 

accidentes por género en jornadas laborables, sí que se aprecia una 

diferencia. Hay una tasa más elevada de accidentalidad en los hombres 
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entre los 31 – 42 años, con una antigüedad superior a los 60 meses 

trabajados y con contratos indefinidos que en las mujeres.  

 

Los días laborables en que se producen más accidentes son los lunes y 

los viernes con un 26,09% y 21,47% respectivamente. En las horas que 

se producen más accidentes es entre las 16:00h i las 24:00h (54,35%), y 

con un (41,3%) entre la franja horaria de las 8:00h y las 16:00h. 

Otro dato a tener en cuenta, es que un 47,83% de los accidentes tienen 

lugar entre la primera y cuarta hora de trabajo. La causa más importante 

por lo que se producen éstos accidentes, es debido al sobreesfuerzo  

durante toda la jornada. [18] 

 

Comité de seguridad y salud. Plan de actuación:  

El Decreto 82/2010, de 29 de Junio, se aprueba el catálogo de actividades 

y centros obligados a adoptar medidas de autoprotección y se fijan las 

adecuadas.  

 

La autoprotección es el conjunto de medidas que se adaptan en un 

determinado ámbito, frente una situación de riesgo destinada a la 

anticipación, prevención y control de la situación, dando una correcta 

respuesta frente a las distintas emergencias, garantizando la integración 

de las actuaciones del sistema público. [19] 

 

Plan de prevención: 

En el año 2012 se diseñó el Plan de Prevención, para asegurar la 

protección del personal del SEM. [18]  
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2. Justificación 

 

Antes de plantearnos definitivamente llevar a cabo este estudio, 

decidimos realizar una búsqueda bibliográfica para comprobar la 

existencia de otros estudios o de información sobre el tema de la gestión 

de las emociones, vivencias y estrategias de afrontamiento ante las 

muertes a las que se enfrentan los profesionales del SEM a diario. 

 

La mayoría de los estudios que encontramos tras realizar la búsqueda 

bibliográfica iban dirigidos a los usuarios afectados tras vivir una 

experiencia traumática o bien a los familiares de éstos, pero no 

encontramos prácticamente estudios ni información dirigida a la gestión 

de las emociones ni a las estrategias de afrontamiento enfocadas hacia 

los profesionales que ejercen en el servicio de las emergencias médicas.  

 

Fue en éste momento en el que decidimos llevar nuestro estudio a cabo, 

ya que pensamos que es primordial la formación en este aspecto debido a 

que una mala gestión de las emociones tras sufrir una experiencia 

traumática, como la muerte en un paciente, puede repercutir de en todos 

los aspectos de salud del trabajador, así como provocar una consecutiva 

disminución de su rendimiento laboral y de la seguridad en cuanto a la 

ejecución de varias técnicas o procedimientos dirigidos tanto  al 

profesional como al usuario que necesita su intervención. 

 

La implicación que tiene el estudio en nuestra práctica enfermera es el 

conocimiento y la aplicación  de estrategias de afrontamiento ante las 

situaciones traumáticas, así como que los profesionales sanitarios de este 

servicio aprendan a gestionar las emociones de forma individual y 

subjetiva, aumentando las capacidades de resilecia ante situaciones 

adversas.
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3. Objetivos 

Tabla de las 6W 

WHAT Qué 

Conocer la gestión de las emociones, 

vivencias y estrategias de 

afrontamiento ante las situaciones 

traumáticas (como la muerte) de los 

pacientes atendidos por  los 

profesionales que trabajan en el 

sistema de emergencias en el SEM. 

WHO A qué o quién 
Profesionales sanitarios de urgencias y 

emergencias del SEM. 

WHEN Cuándo De octubre a mayo de 2015 – 2016 

WHERE Dónde Vilafranca del Penedès. 

WHY 

 
Por qué 

Al ser un servicio relativamente nuevo, 

no existe la suficiente información 

sobre las vivencias de los 

profesionales del SEM, que pueden 

afectar el estado psicológico de éstos. 

En el momento de realizar la búsqueda 

bibliográfica para llevar a cabo el 

estudio, se ha detectado una gran falta 

de información en cuanto a este tema. 

HOW Cómo 

Mediante una investigación cualitativa 

de tipo fenomenológico. La  

fenomenología pretende explicar cómo 

los individuos dan significado a 

fenómenos sociales a  través de su 

experiencia vivida. Los investigadores 

tratan de capturar el significado, las 

características comunes y las esencias 

de la experiencia en la vida cuotidiana, 
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HOW 

 

 

 

Cómo 

y utilizan la descripción rigurosa de las 

vivencias y el análisis minucioso de las 

mismas, para entender en profundidad 

como se crean esos significados [21 ] . 

Se pretende obtener resultados, para 

conocer el impacto emocional 

individual de éste servicio, en la 

práctica diaria de los profesionales. 

 

Objetivo: conocer, desde una perspectiva fenomenológica, por qué es 

importante estudiar el estado psicológico de los profesionales del SEM, 

tras enfrentarse a situaciones traumáticas constantemente, para 

garantizar la seguridad tanto a los usuarios que necesitan de éste 

servicio, como a los profesionales que lo ejecutan.  

 

4. Metodología  

 

Tipo de estudio y diseño propuesto  

El diseño seleccionado para la elaboración de este estudio ha sido de 

investigación  cualitativa y de tipo fenomenológico. La fenomenología es 

un enfoque metodológico desarrollado por Edmund Husserl ( 1859 – 

1938) que intentaba explicar cómo los individuos identifican fenómenos 

sociales a través de su experiencia vivida. [20] En este estudio se 

pretende explorar las experiencias individuales de los profesionales del 

SEM. 

 

Ámbito de estudio 

El estudio se ha realizado en Sistema de Emergencias Médicas del 

Municipio de Villafranca del Penedés. Es un municipio de la provincia de 

Barcelona, capital de la comarca de l’Alt Penedès, donde habita una 

población de aproximadamente 39.221 habitantes. Vilafranca, es 

conocida internacionalmente por vinos y cavas. [21] 

 

Esta población, tiene como referencia en cuanto a los servicios sanitarios, 

el Hospital Comarcal de Vilafranca del Penedès. Este hospital está regido 
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por el “Consorci Sanitari de l’Alt Penedés” con representantes de la 

Generalitat de Catalunya, ayuntamiento de Vilafranca, del “Consell 

comarcal de l’Alt Penedès” y de la “Fundació Hospital Comarcal de l’Alt 

Penedès”. [22] 

 

El centro presta una alta gama de servicios (hospitalización, consultas 

externas, urgencias, unidades de cirugía sin ingreso, etc.) y la capacidad 

de ir integrando las nuevas tecnologías en el ámbito de la salud. [23] 

 

El tiempo en el cual se ha realizado el estudio ha sido de octubre de 2015 

a mayo de 2016.   

 

Descripción de la población a la que se dirige el estudio 

Este estudio va dirigido a los profesionales sanitarios de Urgencias y 

Emergencias del SEM, con el objetivo de identificar sus emociones y 

percepciones cuando viven una experiencia traumática durante su jornada 

laboral. La población que se ha estudiado han sido diferentes categorías 

de profesionales sanitarios  del SEM de Vilafranca del Penedès. Los 

criterios de inclusión y exclusión han sido los siguientes: 

 

Criterios de inclusión  

¶ Toda persona que trabaje en él servicio del SEM y que haya vivido 

alguna experiencia traumática. 

¶ Aceptar participar en el estudio. 

¶ Médico 

¶ Enfermera 

¶ Técnico  

 

Criterios de exclusión  

¶ No pertenecer a este servicio  
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Tipo de muestreo 

Para realizar este estudio, se ha utilizado el muestreo teórico, ya que 

hemos seleccionado, codificado y hemos analizado la información 

obtenida. Nuestro objetivo ha sido elaborar un estudio con la máxima 

variabilidad discursiva posible. [20, 24] 

 

Las variables que hemos tenido en cuenta para su elaboración han sido 

las siguientes: Sexo, edad, estado civil, persona con o sin hijos y por 

último, la experiencia profesional. 

 

Estrategias de reclutamiento 

Para acceder a los participantes nos dirigimos hacia el Hospital Comarcal 

de Vilafranca del Penedès. Una vez allí fuimos hacia los servicios de 

emergencias dónde encontramos a dos técnicos del SEM. Les 

preguntamos si era posible que nos contestaran a una entrevista, junto 

con el consentimiento informado correspondiente, que habíamos 

elaborado para nuestro Trabajo de Fin de Grado a lo que contestaron que 

para ello, necesitaban permiso de su superior, que se encontraba en la 

base del SEM, ubicada en el polígono industrial del mismo municipio.  

 

Una vez allí nos pusimos en contacto con el superior de los trabajadores 

del SEM y nos propuso dejar allí las entrevistas durante una semana, ya 

que nos explicó que sería muy difícil que coincidiéramos con los 

profesionales debido a la variabilidad de horarios de los que disponen. Así 

lo hicimos, dejamos las entrevistas y a la semana las pasamos a recoger 

con el objetivo de comenzar el análisis. Para que los trabajadores se 

percataran de la existencia de ellas,  la administrativa de la base, nos 

comunicó que ella se encargaría de ir recordándoles la importancia que 

tenía para nosotras la elaboración de las entrevistas. 

 

Técnicas de generación de información 

La técnica que se ha utilizado para generar la información ha sido la 

entrevista individual semi-estructurada, ya que las preguntas han sido 

planificadas previamente. [20]  
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La duración máxima para responder a éstas es  de unos 20 minutos 

aproximadamente. No han sido gravadas. Entregamos un total de 15 

entrevistas pero únicamente nos respondieron 2. [Anexo I]  

 

Plan de análisis 

Para elaborar el posterior análisis de las entrevistas una vez recogidas, 

hemos utilizado la teoría del análisis del contenido temático. Éste consiste 

en analizar los contenidos de forma directa e interpretar su significado. 

Sus procedimientos se basan en fragmentar el corpus textual en unidades 

que posteriormente se recomponen, creando, clasificando, juntado y 

ordenando categorías para volver a construir una unidad que permita la 

comprensión global de los textos. [20] 

 

Para llevar a cabo este tipo de análisis, es necesario seguir una serie de 

fases que vamos a desarrollar a continuación. Estas fases han sido 

elaboradas en un cierto período de tiempo, durante el desarrollo de todo 

el estudio. Podemos verlas reflejadas detalladamente en el cronograma 

[Anexo II]. Dichas fases son las siguientes:  

 

¶ Fase de preparación del corpus textual 

Por corpus textual se entiende cualquier conjunto de imágenes o 

textos en un soporte material. El objetivo de esta fase es preparar 

todos los datos narrativos para que estén listos en el momento en 

el que vayamos a proceder al análisis. Es decir, consiste en realizar 

la transcripción literal de todos los datos obtenidos. Es importante 

puntualizar que en esta fase se pretende transcribir literalmente 

todo aquello que expone el informante para poder capturar todos 

los aspectos que son clave en la interpretación de los datos. [20] 

 

Posteriormente es necesario agrupar todos los datos en función de 

algún criterio que definirá el orden de lectura, para que de ésta 

manera, la sintetización de todos los datos obtenidos resulte más 

fácil. [20] 
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En nuestro caso, no hemos tenido la oportunidad de poder ejecutar 

esta fase en nuestro análisis, debido a que las entrevistas que 

hemos obtenido no han podido ser presenciales, por lo que no 

tenemos datos auditivos ni visuales para analizar, con lo cual no ha 

habido ningún tipo de trascripción. Hemos obtenido de forma 

escrita la respuesta de las entrevistas entregadas en un primer 

momento. 

 

¶ Fase de descubrimiento o preanálisis 

Ésta fase consiste en leer detenidamente los datos obtenidos de 

las entrevistas [Anexo III], con el objetivo de familiarizarse con 

ellos, para poder llegar así a ser capaces de obtener una 

comprensión global del texto y de su potencialidad. Por tanto, 

leímos detenida y reiteradamente las dos entrevistas obtenidas con 

el fin de ser capaces de construir una posterior interpretación, 

remarcando aquellas respuestas que más nos llamaron la atención. 

[20] 

 

A continuación, elaboramos las intuiciones preanalíticas adquiridas 

a partir de la lectura y relectura de las entrevistas, elaborando un 

listado de ideas que plasmaban en un primer momento, lo que los 

informantes nos querían decir a partir de sus respuestas. Por último 

y terminando con esta fase, se elaboró una lista de los temas que 

aparecen en las entrevistas y se elaboró un plan de análisis 

provisional. [20] 

 

¶ Fase de análisis  

Consiste en la descripción de los datos hasta la interpretación de 

los mismos. El objetivo principal de ésta fase es crear categorías 

temáticas a partir de los datos obtenidos, segmentar el corpus 

textual por categorías y agruparlas posteriormente en un marco 

explicativo. En esta fase hemos creado citas y las hemos 

codificado, es decir, hemos buscado e identificado segmentos de 

las entrevistas que explicaban algo sobre el fenómeno de estudio. 
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Estos fragmentos son denominados “citas” o “unidades de sentido”. 

Una vez identificada una cita, hemos procedido a su codificación. 

Codificar consiste en etiquetar cada cita en una palabra o palabras 

(Código). Las (citas) de todo el corpus textual que hacen referencia 

a lo mismo han sido etiquetadas con el mismo código, agrupando 

las distintas citas que tenían el mismo código. [20] 

 

Una vez elaborados los códigos, precedimos a la creación de las 

categorías. Las categorías agrupan por similitud los códigos del 

mismo tema. En éste caso, hemos utilizado una categorización 

abierta ya que las categorías que hemos ido construyendo han sido 

de forma emergente a la vez íbamos realizando el análisis. A 

continuación, segmentamos el texto por categorías, es decir,  

fragmentamos el corpus textual por categorías y analizamos cada 

una de ellas. [20] 

 

En nuestro caso, las categorías que hemos elaborado a partir de 

los códigos han sido las siguientes:  

- Categoría 1: Cómo se siente tras su primera experiencia 

traumática. 

- Categoría 2: Tipo de paciente que le cuesta más atender 

- Categoría 3: Estrategias de afrontamiento tras una 

experiencia traumática. 

- Categoría 4: Formación para afrontar experiencias 

traumáticas. 

 

Una vez analizadas, generamos un marco explicativo, estudiando las 

relaciones existentes entre ellas, para poder proceder posteriormente a la 

elaboración del marco explicativo definitivo, es decir, los resultados de 

nuestro estudio. [20] 
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¶ Fase de relativización, verificación y contraste de los hallazgos 

y creación del marco explicativo definitivo 

Esta fase final consiste en volver al corpus textual con el objetivo de 

comprobar que a pesar de las transformaciones, los resultados parten 

del corpus textual original. En este apartado se ha realizado la 

redacción final del informe de los resultados. Es importante que en 

todas las investigaciones, los resultados sean expuestos ya se de 

forma escrita como oral, de la manera más clara posible, con el 

objetivo de que el estudio llegue a manos de todo aquel que lo solicite. 

[20] 

 

En nuestro estudio, ésta fase la podemos contemplar en el apartado 

de resultados, que se desarrollará más adelante. 

 

Consideraciones éticas 

Para poder llevar a cabo nuestro estudio, como ya se ha mencionado 

varias veces anteriormente, ha sido necesaria la elaboración de unas 

entrevistas, que posteriormente hemos repartido a los profesionales del 

SEM para poder analizarlas. 

 

Para ello, debíamos pasar un comité ético en la universidad con el fin de 

que nos aceptaran la autorización para poder llevarlas a cabo, con lo que 

fue necesaria la redacción de un documento en el que debíamos exponer 

un pequeño resumen de nuestro Trabajo de Fin de Grado, teniendo en 

cuenta la justificación del trabajo, así como los objetivos, la metodología y 

la aplicabilidad a enfermería. [Anexo IV] 

 

También elaboramos un consentimiento informado [Anexo V], en el cual 

se explicaba a los participantes la finalidad del estudio, así como la 

voluntariedad y la posibilidad de abandono en cualquier momento.  

 

Una vez aprobado el comité ético [Anexo VI], se procedió a la entrega del 

consentimiento informado y de la entrevista, ambas en formato papel para 

que ellos pudieran completarla sin problema. Para participar en el estudio, 

fue necesaria la entrega de éstos documentos leídos y firmados.  
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5. Resultados 

 

Del análisis de contenido temático han emergido las diferentes categorías: 

 

Sentimientos tras su primera experiencia traumática 

Los informantes hablan sobre cómo se sienten tras vivir su primera 

experiencia traumática. Expresan su sentimiento de no sentirse útil tras no 

poder salvarle la vida a una persona. Éste sentimiento de frustración, 

dolor e impotencia que en la mayoría de casos tiene el profesional 

sanitario tras la muerte de un paciente, puede llegar a condicionar la labor 

asistencial e incluso la vida social del profesional, ya que la gran carga 

emocional puede repercutir de manera negativa para el propio personal, 

pudiendo reducir de la misma manera, la calidad asistencial de los 

pacientes. [25, 26] 

 

Es importante destacar que los sanitarios dedicados  a los servicios extra-

hospitalarios están sometidos a una gran tensión ya que sus decisiones 

son de extrema importancia. En muchas ocasiones los datos y las 

informaciones son confusas y normalmente insuficientes. Estas 

situaciones traumáticas pueden producir alteraciones en la vida de los 

trabajadores. 

 

Éstos momentos de tensión, están acompañados de la presión familiar 

debido a que las expectativas de éstos en ocasiones son difícilmente 

alcanzables profesionalmente. La práctica diaria  de estos profesionales, 

en ocasiones es frustrada, ya que el entorno asistencial, social y de 

sensación de desamparo  por parte de la institución aumenta el nivel de 

exigencia de éstos en su día a día. [27] 

 

Es importante destacar que los informantes, relacionan directamente  sus 

casos, con la falta de formación que sentían que tenían en ese momento 

y entendieron la necesidad de seguir formándose.  
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Tipo de paciente que le cuesta más atender 

Los informantes explican que tipo de usuarios les cuesta más atender.  

Normalmente son capaces de olvidar una experiencia traumática pero 

afirman que si son niños, les cuesta más, ya que son personas indefensas 

y con un futuro por delante. 

 

Estrategias de afrontamiento tras una experiencia traumática 

Los informantes explican cuáles son sus estrategias de afrontamiento 

después de enfrentarse ante una experiencia traumática. Sus 

compañeros, la desconexión y mantener un pensamiento positivo es lo 

que ayuda a este profesional a continuar con su día a día.  

 

Es importante tener en cuenta que las habilidades de comunicación son 

imprescindibles para  prevenir el síndrome de Burnout  [28], que se 

origina debido a los altos niveles de estrés al que se enfrentan en este 

caso los profesionales sanitarios que ejercen en el servicio de 

emergencias. En el desgaste profesional de esta especialidad sanitaria 

también influye la falta de reconocimiento en su rol. Manifiestan también 

distanciamiento tanto con el paciente como con su familia debido a 

dificultades de entendimiento causadas por situaciones  inadecuadas del 

uso de los recursos asistenciales. [29] 

 

Además de estos factores comentados anteriormente,  presencian y 

participan a diario, situaciones críticas de vida o muerte, factores que 

pueden incrementar el síndrome de Burnout. El hecho de que un 

profesional de éste ámbito sufra una experiencia traumática y no la 

resuelva, puede dar lugar a la aparición de estrés agudo o estrés 

postraumático secundario, que suele tener consecuencias que afectan  la 

salud física, mental y  su bienestar. [30,31]  

 

Si bien es cierto, la capacidad de afrontamiento ante una situación 

traumática es subjetiva, ya que las vivencias, experiencias y carácter de 

cada persona influyen directamente en la manera de afrontar estas 
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situaciones. La capacidad para sobreponerse ante situaciones 

traumáticas, adversas o de gran tensión tanto laboral como personal, es 

denominada resilencia. [32] 

 

Una palabra muy nueva aún en el ámbito de la enfermería pero no por 

ello menos importante. Se puede considerar como una característica 

esencial e inherente a la enfermería debido a la exposición continua al 

sufrimiento humano y a unas condiciones laborales estresantes. [33,34]  

 

Desgraciadamente, como bien ha afirmado nuestro informante, no existe 

ningún tipo de formación que ayude a los profesionales a canalizar las 

emociones tras vivir experiencias traumáticas, pero a pesar de ello, cree 

necesaria este tipo de formación.  

 

Formación para afrontar experiencias traumáticas  

En este caso, los informantes exponen que no han recibido ningún tipo de 

formación en cuanto al ámbito emocional para afrontar las experiencias 

traumáticas.  Según ellos, recibir ayuda siempre es bueno para todo el 

mundo, pero necesaria realmente, para algunas personas.  

 

Como ya hemos comentado anteriormente, cada individuo vive las 

experiencias de una forma u otra, afectándole en muchas ocasiones, 

situaciones que quizá a otra persona no le impactan de igual forma. [35] 

Todas las experiencias que vive una persona, en un momento dado 

pueden volver a aflorar en un recuerdo o un sentimiento tras tenerse que 

enfrentar día a día a experiencias traumáticas que deben atender, 

recordando las suyas propias afectando así a su integridad psíquica.  

 

No existe ningún tipo de formación que ayude a estos profesionales que 

se enfrentan a la muerte a diario, a superar las experiencias traumáticas 

que por alguna causa en ocasiones, es inevitable extrapolar el día a día 

laboral, al terreno personal. Únicamente existe este tipo de ayuda en 

familiares de víctimas que han experimentado un acontecimiento 

traumático o incluso la muerte.[36]  

 



43 
 

A los profesionales, una vez más, se les deja al margen sin recibir ayuda 

ni estrategias de afrontamiento de ningún tipo tras enfrentarse a una 

experiencia traumática.  

 

6. Conclusiones  

 

Después de haber estudiado como afectan las emociones traumáticas en 

el día a día de los profesionales sanitarios en el ámbito de las 

Emergencias Médicas, podemos concluir que no existe ningún tipo de 

formación en cuanto a habilidades emocionales para sobreponerse tras 

experimentar un acontecimiento traumático. Además, después de realizar 

las entrevistas pertinentes a estos profesionales, afirman la necesidad 

éste tipo de formación.  

 

Es importante que tengamos también en cuenta el sentimiento que ellos 

perciben cuando se enfrentan por primera vez a una experiencia 

traumática, con el objetivo de tomar medidas para que el impacto que 

tienen los profesionales sea inferior, una vez proporcionadas todas las 

herramientas para gestionar las emociones y la formación sobre la 

importancia de la resilencia en el ámbito sanitario, ya que 

desgraciadamente sigue siendo un gran desconocido entre la mayoría de 

los profesionales de la salud. 

 

Los dos entrevistados, han coincidido que los niños, son el tipo de 

paciente que les cuesta más atender, según ellos, debido a que son 

“personas indefensas con toda la vida por delante”. Pensamos que éste 

aspecto es difícil de abordar, ya que es muy complicado no implicarse 

emocionalmente sobre todo cuando se trata de un niño. 

 

Cuando los niños son víctimas de algún incidente en el que se pueda ver 

comprometida su integridad tanto física como emocional y 

desgraciadamente no se consigue salvarle la vida, puede provocar en el 

profesional sanitarios cierta frustración y sentimiento de culpa. Pensamos 

por tanto, que es necesario que los profesionales del SEM se reúnan 

durante varias veces al año, para poder compartir con sus compañeros 
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todas aquellas experiencias traumáticas que más les haya costado 

superar, además de la necesidad de formación por parte de enfermeras 

expertas en el tema, para que les eduquen en cuanto al manejo del 

control de las emociones y la importancia de la resilecia personal. 

 

Nos gustaría recalcar que el SEM progresa por un lado,  en cuanto 

asistencia al ciudadano, pero por otro lado, se sigue quedando al margen 

en cuanto al cuidado del profesional en el ámbito emocional. Pensamos 

que no se le da la suficiente importancia al profesional sanitario, sin tener 

en cuenta que en muchas ocasiones cuándo se tiene que una experiencia 

traumática puede afectar a la salud psicológica de éste, así como su 

rendimiento laboral.  

 

En el ámbito laboral, las habilidades emocionales juegan un papel 

importante, ya que también existen factores personales que pueden 

repercutir en los niveles de bienestar. Aunque es cierto que no todos los 

profesionales responden de la misma manera al estrés laboral. 

 

Es necesario que profesionales aprendan a reconocer sus sentimientos y 

reparar las emociones para mejorar el estrés psicológico, de ahí surge la 

necesidad de la formación en cuanto a estrategias de afrontamiento para 

mejorar tanto su calidad de vida laboral como personal.  

 

Después de indagar en la búsqueda de bibliografía para poder elaborar 

éste trabajo, nos hemos podido percatar de que existe muy poca 

información en este ámbito y muy pocos estudios con profesionales del 

servicio de emergencias, lo que provoca el gran desconocimiento en 

cuanto a este tema. Debemos ser conscientes de que si no se cuida a los 

profesionales, difícilmente estos podrán cuidar con su máximo 

rendimiento a los usuarios que necesiten las prestaciones del Servicio de 

Emergencias Médicas. 
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Por último, nos gustaría volver a destacar que los datos obtenidos de las 

entrevistas se han realizado únicamente a dos profesionales sanitarios 

varones. No hemos podido obtener más entrevistas debido a que la 

participación ha sido muy escasa. 

 

 Tendremos en cuenta para posibles investigaciones futuras sobre el 

tema, obtener una mayor muestra más representativa incluyendo a 

hombres y a mujeres con diferente variabilidad de parámetros para 

obtener unos resultados más enriquecedores. 
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8. Anexos  

 

8.1. Anexo I 

Guion Entrevista del estudio. 
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8.2. Anexo II 
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8.3. Anexo III 
 

Entrevistas ejecutadas 
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8.4. Anexo IV 
 

Solicitud al comité ético de la universidad para poder ejecutar las 

entrevistas:  

 

Gestión de las emociones, vivencias y estrategias de afrontamiento 

ante las muertes traumáticas de los pacientes atendidos por los 

profesionales que trabajan en el Sistema de Emergencias Médicas 

(SEM). 

 
 

Hemos decidido realizar este estudio ya que al ser un servicio 

relativamente nuevo, no existe la suficiente información sobre las 

vivencias de los profesionales del SEM, que pueden afectar el estado 

psicológico de éstos. En el momento de realizar la búsqueda bibliográfica 

para llevar a cabo el estudio, se ha detectado una gran falta de 

información en cuanto a este tema. 

 

El objetivo de éste trabajo es conocer, desde una perspectiva 

fenomenológica, por qué es importante estudiar el estado psicológico de 

los profesionales del Sistema de Emergencias Médicas (SEM) de 

Vilafranca del Penedés en el año 2015-2016, tras enfrentarse a 

situaciones traumáticas constantemente, para garantizar la seguridad 

tanto a los usuarios que necesitan de éste servicio, como a los 

profesionales que lo ejecutan. 

 

Respecto a la metodología, es un estudio de investigación cualitativa y de 

tipo fenomenológico.  La selección de los participantes se realizará a 

través de las personas conocedores del contexto, profesionales del SEM. 

El muestreo será intencionado y razonado. Se buscará la representividad 

del discurso para conseguir la máxima riqueza informativa y la 

comprensión del fenómeno en profundidad. Se tendrán en cuenta las 

siguientes variables: Sexo, edad, estado civil, persona con o sin hijos y 

por último, la experiencia profesional. 
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El instrumento que se utilizará  es una entrevista que se proporcionará a 

los trabajadores, realizando posteriormente un análisis del contenido 

temático.  

 

Las aplicaciones de enfermería en cuanto a esta investigación, serán 

elaborar estrategias de afrontamiento ante las situaciones traumáticas, así 

como que los profesionales sanitarios de este servicio aprendan a 

gestionar sus emociones de manera efectiva. 
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8.5. Anexo V 
 

Consentimiento Informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO   

Título de estudio: Gestión de las emociones, vivencias y estrategias de 

afrontamiento ante las muertes traumáticas de los pacientes atendidos 

por los profesionales que trabajan en el Sistema de Emergencias Médicas 

(SEM). 

 

¿Quiénes somos? 

Somos dos estudiantes de cuarto curso de enfermería, (Escuela 

Universitaria Gimbernat, adscrita a la Universidad Autónoma de 

Barcelona) interesadas en estudiar la gestión de las emociones, vivencias 

y estrategias de afrontamiento ante las muertes traumáticas de los 

pacientes atendidos por los profesionales que trabajan SEM. 

 

Introducción general del estudio y objetivos  

El estudio propone valorar las vivencias y las emociones del personal 

sanitario del SEM, ya que es necesario conocer el estado psicológico de 

éstos  profesionales tras enfrentarse a situaciones traumáticas 

constantemente, para garantizar la seguridad tanto a los usuarios que 

necesitan de éste servicio, como a los profesionales que lo ejecutan. 

 

Objetivos de la entrevista 

Hemos solicitado su participación en esta entrevista porque queremos 

conocer sus emociones, experiencias y vivencias  durante la práctica 

diaria en el servicio de emergencias.  Ello será de gran utilidad para llevar 

a cabo el estudio a partir de sus aportaciones. 

 

Selección de los participantes 

Le invitamos a participar en este estudio porqué compartiendo su 

experiencia podremos conocer si existen necesidades psicológicas no 

detectadas que puedan influir tanto en su salud como en el ámbito laboral 
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y poder impulsar de esta manera, estrategias de afrontamiento para 

mejorar su calidad de vida.  

 

Implicación de su participación 

Esta investigación implica su participación en una entrevista individual 

(duración máxima de 20 minutos).  

 

Participación voluntaria 

Su participación es completamente voluntaria y la puede dejar en 

cualquier momento, aunque haya firmado este consentimiento y esté en 

pleno proceso de investigación 

 

Procedimientos 

Las entrevistas se repartirán en un documento a cada uno de los 

participantes, manteniendo en cada momento su anonimato. La 

información obtenida es confidencial, y sólo usted y el equipo investigador 

tendrán acceso a las entrevistas, que serán eliminadas al terminar el 

estudio.   

 

Consentimiento informado, confidencialidad y anonimato 

Para poder analizar detalladamente todo el contenido de la entrevista, es 

imprescindible que se nos retorne una vez completada, por lo que le 

pedimos permiso para ello. El equipo investigador se compromete a 

realizar el proceso de recogida de datos, análisis y elaboración de los 

resultados de forma confidencial y anónima.  

 

Utilización de los resultados  

La información obtenida durante las entrevistas se utilizará para la 

elaboración del estudio y la difusión de los resultados a diferentes 

audiencias (Universidad, participantes, y publicaciones en revistas 

científicas).  
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Difusión de resultados 

Todos los participantes recibirán un resumen de las entrevistas en las que 

haya participado y los resultados de esta investigación antes de su 

difusión en las revistas científicas. 

 

Persona de contacto del estudio para cualquier duda: 

Para cualquier duda o pregunta sobre el estudio, puede contactar con el 

equipo investigador: Judith Liñan y Laura Quesada.  

E-mail:  

 

Cesión de los datos 

 

Nombre:    Apellidos:     
  

DNI: 

 

Autorizo al equipo investigador del proyecto “Gestión de las emociones, 

vivencias y estrategias de afrontamiento ante las muertes 

traumáticas de los pacientes atendidos por los profesionales que 

trabajan en el Servicio de Emergencias Médicas (SEM) ” a realizar la 

entrevista para realizar el estudio. 

 

Esta autorización supone su compromiso de no ceder la información a 

ninguna otra empresa, a no utilizarla con ningún fin comercial y a utilizarla 

estrictamente para este estudio. 

 

Firma:     Lugar y fecha: 
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8.6. Anexo VI 

Aprobación del Comité de Ética de la EUIG 


