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Editorial

Miguel Angel Molina Sanchez
Presidente de ASBE

Estimados socios y amigos:

De nuevo inicio este boletin prevacacional con un afectuoso saludo a todos
los socios o simpatizantes de la ASBE, pero especialmente quiero saludar a los
miembros de la Asociacion de Enfermeros de Bomberos de Portugal y a los de
la Asociacién de Bomberos Voluntarios también de este pais, que tuvieron la
gentileza de invitarme a participar en una jornada técnica celebrada en Vila do
Conde el pasado mes de abril.

Precisamente en este editorial quisiera hacer una referencia a dicha reunién,
en la que con una tremenda precariedad de medios, pero con una gran ilusion,
capacidad de trabajo y esfuerzo lograron reunirnos alli a sanitarios de bombe-
ros de Portugal, Francia y Espaia. Jornada en la que pude constatar, en primer
lugar, que en todos los ambitos geograficos existen semejantes problemas organizativos y funcionales, para lo que
no hay soluciones unicas.

También tuve ocasion de apreciar el hecho de que los cuerpos de bomberos y de proteccion civil de Portugal cuentan
con un potencial humano excelente, y desde luego muy por encima de los recursos materiales con los que cuentan.
Personal muy luchador, con un gran sentido del deber y del sacrificio y sobre todo con enormes ganas de que las cosas
cambien para mejorar. Bomberos que en muchos casos sufren la desproteccién social frente a accidentes laborales
y que reclaman mediante un plan presentado al gobierno de la nacién, una serie de medidas tan razonables como el
que se dote a los servicios de bomberos de unidades de intervencidn sanitaria in situ en los siniestros graves, que se
contraten pélizas de seguros dignas ante accidentes graves con resultado de muerte o incapacidad, con las que se
garantice el sustento de las familias de los bomberos fallecidos o incapacitados en acto de servicio, un plan de forma-
cion adecuado a las diversas actividades de este colectivo.....etc.

Desde luego tienen por delante una ardua tarea pero, conociéndolos como he tendo ocasion de conocerlos, no tengo
ninguna duda de que sus revindicaciones seran justamente aceptadas. Vaya para ellos todo nuestro reconocimiento,
animo y apoyo.

Por otro lado, quiero comunicaros que por fin hemos conseguido que las XXVI jornadas nacionales de nuestra aso-
ciacion se organicen este aino, durante los dias 27 y 28 de octubre en el Principado de Andorra. Nuevamente y como
todos los anos solicito vuestra participacion en las diferentes mesas de trabajo y ponencias, y cdmo no, vuestra asis-
tencia a las mismas, pues creo que sera una magnifica ocasion para juntarnos de nuevo, hablar de nuestros problemas
y sus soluciones y sobre todo para tener noticias directas de todo cuanto acontece en nuestro reducido y disperso
colectivo.

Me despido de vosotros con un afectuoso saludo. Hasta pronto.

Coordinacién Boletin: José Antonio Cortés Ramas

Edicion: Diego Borraz Clares Coord. Emergencias: Gerardo Esteban Bernal

Coord. Salud Laboral: Jose Manuel Alvarez Gémez Coord. Medicina del Deporte: Javier Pérez Ansén
Editado en Zaragoza (Espafia). ISSN:2386-6934
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EMERGENCIA SANITARIA

Transferencia de

pacientes

La transferencia de pacientes entre los profesionales
sanitarios es un proceso informativo dindmico de la si-
tuacién clinica del paciente, mediante la cual se pasa la
responsabilidad del cuidado a otro profesional sanitario
o grupo de profesionales.

La comunicacién entre las unidades y los equipos de
atencion en el momento de la transferencia del paciente
podria no incluir toda la informacion esencial, o podria
darse la interpretacion incorrecta de la informacion. Es-
tas brechas en la comunicacién pueden provocar graves
interrupciones en a continuidad de la atencién, un tra-
tamiento inadecuado o duplicado, no prestar atencién a
un aspecto importante de la patologia del paciente, dis-
minucién de a calidad asistencial, incremento del gasto
sanitario, etc. Lo que puede significar un dafio potencial
al paciente.

El fin ltimo de la transferencia del paciente es la trans-
mision de la informacion critica del paciente y asegu-
rar el cumplimiento de los objetivos terapéuticos en el
contexto de una atencion segura en la que no se vea
interrumpida la continuidad asistencial.

Una transferencia del paciente sistematizada y ordena-
da favorece la eficacia de la comunicacion y, por tanto,
incide positivamente sobre la seguridad del paciente.

Chabier Brosed Yuste

Enfermero

Coordinador del Grupo de Seguridad Clinica de SEMES Aragon
UME Calatayud. 061 Aragén

RECOMENDACIONES GENERALES

Las recomendaciones orientadas a disminuir los riesgos
en la Seguridad del Paciente que entrafia la transferen-
cia del paciente serian:

* Realizar la transferencia en el lugar adecuado, evitan-
do los pasillos y la presencia de extrafios para mantener
la intimidad y la confidencialidad.

* El lugar elegido debe ser un entorno libre de ruidos
para disminuir las distorsiones.

* El lugar de la transferencia debe contar con recursos
que aseguren la vigilancia del paciente y la atencion
emergente en caso de deterioro.

* Dirigirse directamente al profesional que se va a hacer
cargo de la continuacion de los cuidados

* Realizar la transferencia en la cabecera de la camilla lo
que permite que el paciente mismo pueda verificar los
datos aportados y también permite a los profesionales
implicados en la transferencia identificar los elementos
implicados en la asistencia (aparataje, partes anatémi-
cas, etc.).

* En caso de pacientes pediatricos, con limitaciones cog-
nitivas o alteraciones neurolégicas, la transferencia de-
beria realizarse en presencia de un familiar o allegado.
* Preparar de antemano la informacion, el soporte escri-
to, el material y aparataje necesario.

» Utilizar un lenguaje claro y normalizado. Limitando la
informacién a lo que es necesario o relevante para la
continuidad de cuidados.

* NO mezclar informacién de varios pacientes.

* NO utilizar expresiones coloquiales ni incluir interpre-
taciones personales de la situacion clinica del paciente
(separar los comentarios y las impresiones de las evi-
dencias)

* Aportar registro documentado, lo que permite verificar
y ampliar la informacién transmitida. Si el registro es por
escrito (no informatizado) debe ser legible y no utilizar
abreviaturas.




IDEAS

* Confirmar la comprensién de elementos clave. Permi-
tiendo la posibilidad de realizar preguntas y aplicar téc-
nicas de feed-back.

+ Aportar los datos necesarios del paciente (nombre y
apellidos, datos de filiacién, fecha de nacimiento, lugar
de residencia, etc.) en el servicio de admisién para la
correcta identificacion del paciente.

TRANSFERENCIA ESTANDARIZADA. METODO IDEAS.

Los modelos estandarizados de transferencia del pa-
ciente permiten transmitir mensajes claros y precisos
sobre una situacion concreta. Crean un modelo mental
compartido para la transferencia eficaz de la informa-
cion, proporcionando una estructura concisa y objetiva.
Mejorando la eficiencia y la precision de la comunica-
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cion.

El uso de estos modelos crea Cultura de Seguridad entre
los profesionales y disminuyen los incidentes relaciona-
dos con la Seguridad del Paciente.

Recientemente fue publicado en la Revista Electrdnica
de Medicina Intensiva (REMI), un articulo promoviendo
un checklist para la estandarizacion de la transferencia
del paciente, con el acronimo I.D.EAASS., que consta de
5 puntos. Y que contiene la informacién necesaria para
garantizar un conjunto minimo de datos que permiten la
continuidad asistencial.

Fases método estandarizado de transferencia de pa-
cientes IDEAS:

IDENTIFICACION: Identificacién del profesional respon-
sable del paciente. Identificacion del profesional recep-
tor del paciente. Identificacién del paciente.

DIAGNOSTICO: Definicién clara y estandarizada del pro-
blema actual objeto de la asistencia, asi como de los an-

IDENTIFICACION

LOQUIEN ES EL PACIENTE?

(DENTIFICACION DEL FROFESIONAL RESFONSABLE
DEL FACIENTE Y DEL RECEFTOR DEL FACIENTE
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PROFESIONALES
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« Identificacion del profesional responsable del paciente.
« |dentificacion del profesional que recibe al paciente.

« |dentificacion del paciente:
Nombre y Apellidos, Sexo, Edad, Localizacion, Nacionalidad, Idioma, Estilo de vida,
habitos toxicos, efc.

+ Diagnostico actual.

+ Diagnosticos previos, antecedentes, enfermedades cronicas, intervenciones quirirgicas,
tratamiento habitual, etc.

+ En Traumas (ATF, caidas, etc.) explicar el mecanismo lesional.

+ Alergias

Frecuencia y patron respiratorio, ventilacion mecanica,
Funcién Respiratoria Saturacion de Oz, clanosis, expectoracion, auscultacion
pulmonar. ..

Frecuencia cardiaca, ritmo, tension artenial, relleno capilar,
pulsos, edemas, sangrados, auscultacion cardiaca. ..

Mivel de conciencia, orientacion, alteraciones de la conducta,

Funcion Hemodinamica

Funcién Neurologica focalidad neurologica, movilidad, sensibilidad, coordinacion,
reflejos, pupilas. ..

Funcidon Renal-Metabdlica Diuresis, incontinencia, alteraciones electroliticas, pH...

Funcién Digestiva-Endocrina Nauseas, vomitos, glucemia, nutricion, dieta_

P : Motricidad, autonomia, lesiones, hendas (h localizacion
Funcion Locomotora-Fiel quemadur;;s, defnrmid'ades, su&ctacién_.l{ ey "
Funcién Inmunolagica-Hematologica | Signos de infeccion, anemia, coagulopatia. ..

Dolor Nivel, tipo, duracion, localizacion. ..

Soporte Respiratorio Oxigenoterapia, |OT, modo ventilatorio, aspiracion. ..

Famacos Administrados, actuales, perfusiones, bombas. .

Vias Accesos venosos perféncos, centrales, infraoseos.

Sondas Digestivas, urologicas

Técnicas e Instrumental Marcapasos, desfibrilacion, didlisis. ..

Pruebas Diagndsticas ECG, analiticas, pruebas de imagen (Rx, TAC, RNM._.)

Cuidados Curas, taponamientos heridas, postura de traslado, cambios posturales,
drenajes. ..

Resumen y Recordatorio de los aspectos mas importantes que requieren una especial atencion,
incluidas alergias.

Confirmar la comprension de elementos claves, permitiendo realzar preguntas y aplicar tecnicas
de Feed-Back.

*Modificado de Delgado Morales R. IDEAS para mejorar la transmision de la informacion clinica. REMI (2013):13(4)
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tecedentes, enfermedades crénicas de relevancia, trata-
mientos mas importantes y alergias.

ESTADO: Una exposicion breve y ordenada de las fun-
ciones vitales del paciente resefiando las alteraciones

existentes.

ACTUACIONES: Incluye las medidas terapéuticas reali-
zadas y las pendientes, y el plan de accion a seguir.

SIGNOS DE ALARMA: Resumen de los aspectos que re-

quieren una especial atencién. Recordatorio de los pun-
tos mas importantes, incluidas las alergias.

ENLACES DE INTERES

Escaneando el codigo QR ireis directamente al enlace

VIDEO REPRESENTACION TRANSFERENCIA DE PACIEN-
TES METODO IDEAS

https://youtu.be/NNEsGDocrAE

CHECKLIST METODO IDEAS

https://issuu.com/seguridadclinica061/docs/checklist
ideas/1

EMERGENCIA SANITARIA

ENLACE A LA PRESENTACION METODO IDEAS

http://www.slideboom.com/presentations/1463184/
PRESENTACION-METODO-IDEAS

ENLACE A INFOGRAFIA METODO IDEAS

https://issuu.com/seguridadclinica061/docs/info
ideas/1

BIBLIOGRAFIA

* Joint Commission. 2006. Root causes of sentinel
events; all categories. Oakbrook IL.

* Tomas S, Chanovas M, Roqueta F, Alcaraz J, Toranzo T
y Grupo de Trabajo EVADUR — SEMES. EVADUR: eventos
adversos ligados a la asistencia en los servicios de ur-
gencias de hospitales espanoles. Emergencias. 2010;
22:415-28.

* The Joint Commission, Joint Commission Internacio-
nal. (2007, Mayo). Comunicacién durante el traspaso
de pacientes. Soluciones para la seguridad del paciente
(vol.1, solucién 3)

* Delgado Morales R. IDEAS para mejorar la transmision
de la informacion clinica. REMI (2013):13(4)

ASBE 6



EMERGENCIA SANITARIA

Revision sobre la
actuacion ante el
sindrome del arnes

El Sindrome del arnés también conocido como trauma
por suspension o shock ortostatico, es una patologia
causada por la suspension e inmovilizacion de una per-
sona durante un periodo de tiempo. Este se caracteriza
por una reduccién potencialmente fatal del flujo san-
guineo de retorno desde las piernas hasta el corazény
el cerebro. Esta suspension provoca una acumulacion
de sangre en las piernas por fallo en el retorno venoso
debido a que la circulacion venosa de las EEll depende
exclusivamente de la contraccion muscular. Al desapa-
recer esta contraccion muscular por el efecto de la sus-
pension y la inmovilidad, la circulacién de retorno ve-
noso al corazén se verd seriamente comprometida. Las
cintas inguinales del arnés tienen una importancia me-
nor segun estudios. Parece ser que el sistema arterial no
se encuentra comprometido por el efecto torniquete del
arnés ya que los pulsos periféricos en miembros infe-
riores se mantienen. Por lo tanto, esta patologia precisa
de dos condiciones imprescindibles para su aparicion:
suspension e inmovilidad.

La reduccion del flujo sanguineo acostumbra a cursar
con parestesias, dolor, un cuadro de hipotensién, ta-
quicardia, disnea, nauseas, mareo, piel fria, palidez, di-
latacion pupilar, disminucién del gasto cardiaco y de la
Sat02 arterial e hipoperfusion cerebral hasta provocar
la pérdida de consciencia. Esta situacion conducira ra-
pidamente a un cuadro de acidosis metabodlica debido
a la hipoxia y el metabolismo anaerdbico resultante de
manera que las células musculares evolucionaran a un
cuadro de rabdomiélisis. Esta muerte del tejido mus-
cular provoca una liberacion y aumento de una serie
de sustancias en la sangre que en grandes cantidades
llegan a ser tdxicas (potasio, mioglobina, tromboplasti-

David Ropero Rendon

Enfermero

Cap Sector Sanitari SPEIS Barcelona
Parque del Eixample Turno E

na, lactatos, fosfato, creatinina, CKy precursores de las
purinas) aumentando asi el riesgo de morbimortalidad
cuando estas se acumulan en el organismo (insuficien-
cia renal, hiperpotasemia, arritmias, lesiones hepaticas,
pulonares, cardiacas,...)

Otro aspecto importante a considerar es que cuando el
accidentado esté inconsciente no puede proteger las
vias respiratorias y puede aparecer asfixia mecanica al
quedar completamente suspendido por el arnés, el cual
conducird a una situacion de PCR en pocos minutos y la
muerte en tan sélo 10 minutos.

La muerte por rescate diferencia entre muerte subita y
muerte tardia.

La muerte sUbita por rescate es producida por una so-
brecarga masiva del ventriculo derecho por la reper-
fusion repentina de la sangre previamente acumulada
a EEIl, al descolgar al individuo. El hecho de pasar de
manera brusca a posicion horizontal o supina hace que
se incremente el riesgo de arritmias malignas como con-
secuencia de la hiperpotasemia, causando PCR y la con-
siguiente muerte.

La muerte tardia por rescate puede demorarse durante
horas o dias y puede estar causada por diversos facto-
res, entre los cuales se encuentran los producidos por
el fenédmeno de rabdomiolisis y fracaso renal igual que
en el “crush syndrome”. La situacién de hipoperfusion
e hipotensién mantenida tendra como consecuencia la
claudicacion de organos vitales, conduciendo al indivi-
duo a una situacion de fallo multiorganico y subsiguien-
te muerte.

ASBE 7/



Figure 1: Rapid cascade of events during suspension trauma
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Teniendo en cuenta todo esto, numerosos estudios en-
fatizan la prioridad en el rescate frente a la estabiliza-
cion in situ. Los primeros estudios apuntaban que una
de las claves para la supervivencia era la posicion en la
que se colocaba a la victima en funcidn de si se encon-
traba consciente o inconsciente.

Si el rescatador es incapaz de liberar inmediatamente a
una victima consciente de una posicion en suspension,
la elevacién de las piernas por parte de la victima o los
rescatadores en la medida de lo posible puede mejorar
la tolerancia a la suspension. Tenemos que promover la
movilizacion progresiva de las EEIl durante el rescate
0 mantenerlas en posicién horizontal. Disponer de un
pufio con pedal tipo juma nos puede resultar Gtil siem-
pre que la persona esté consciente y pueda colaborar.
También existen dispositivos en el mercado como el
ATSS-ONE que se incorporan en el arnés para evitar este
sindrome. Como medio de fortuna se puede hacer un
nudo ballestrinque vy utilizarlo como pedal. Durante la
fase de rescate hemos de intentar en la medida de lo
posible evitar la posicidn vertical, debido a que resulta
la mas desfavorable. Los arneses integrales que llevan
anclaje en la espalda, caracteristico de trabajos en al-
tura como andamios pueden favorecer la aparicién de
este sindrome, dada su verticalidad en la que la victima
se queda.

En casos de suspension prolongada habra que priori-
zar el rescate ante la estabilizacion in situ de la victima,
dado que, como hemos dicho, la suspension con arnés
ante una victima inmovil nos conduce a una ausencia
de la bomba muscular que dara lugar a una edematiza-
cion que por una lado dard lugar a complicaciones por
el "Crush syndrome" y por otro una reduccién del retor-

no venoso, reduccién del gasto cardiaco e hipotensidn
arterial. La hipotensidon activard mecanismos de com-
pensacion y liberacion de catecolaminas para intentar
corregir esta situacion. A continuacién este cuadro nos
llevara al shock hipovolémico por secuestro venoso.
Aparecera isquemia cerebral por hipoxia que causara la
inconsciencia seguida de la muerte.

Seguln estudios, a partir de 2'30" hasta los 7 la suspen-
sion puede ser tolerada, aunque a partir de los 4’ ya hay
aparicion de signos de disminucién del flujo cerebral. A
partir de los 5' ya hay un aumento significativo de las
molestias y aparicién de las parestesias. Entre los 8" y
los 22" aparecen signos de colapso (disminucién de las
cavidades cardiacas (Rx), disminucion del VC, taquipnes,
rigidez musculatura toracica).

Por definicion, los signos de colapso circulatorio inmi-
nente son palidez, diaforesis, alteracion visual con mi-
driasis, actfenos, nauseas...

Las posibilidades de supervivencia después de una sus-
pensién prolongada de mas de dos horas son escasas.

Actuacién inmediata a continuacion del rescate si el pa-
ciente padece otras lesiones derivadas de la caida.

Atencion medicalizada inmediata en paciente traumati-
co grave a continuacion del rescate:

- Abordaje inicial siguiendo esquema A, B, C, D, E con
paciente en decubito supino.

- Tratamiento de las lesiones asociadas. Sospe-
cha de acidosis metabolica y Hiperpotasemia.
Tratamiento: Acidosis severa: Bicarbonato sdédico 1M
1mEqg/kg. Hiperpotasemia: Gluconato Calcico al 10% 10

ASBE 8



ml para estabilizar ritmo cardiaco.

- Estrecha monitorizacion. Arritmias. Desfibrilacion si
precisa. 02 alto flujo.

- Objetivo: restablecer perfusion tisular, evitar infla-
macién, corregir hipoxia pero evitando hiperoxia e hi-
pocapnia, prevenir hipotermia con control de glicemia
(especialmente en agotamientos).

- Persona suspendida mas de 2 horas, traslado UCI de
trauma mas proxima. Supervivencia muy escasa.

Atencion hospitalaria posterior al rescate:

- Correccién del shock.
- Tratamiento de las lesiones asociadas.
- Tratamiento de las complicaciones.

Aunque no hay una clara evidencia de que la posicion
en cuclillas o fetal después del rescate sean beneficio-
sas, las intentaremos llevar a cabo en la medida de lo
posible, siempre y cuando éstas, no nos imposibiliten
nuestro abordaje o no se trate de una victima con riesgo
de muerte inminente.

En paciente que no ha sufrido lesiones traumaticas gra-
ves y que las lesiones son Unicamente las derivadas
directamente del Sd. del arnés, las continuaremos colo-
cando entre 30-45" en dicha posicion:

Victima consciente: lo colocaremos en cuclillas o semi-
fowler 30-40° al menos durante 30’ antes de horizonta-
lizarlo, evitando de esta manera el fendmeno de isque-
mia-reperfusién, impidiendo asi la sobrecarga del VD y
disminuyendo el riesgo de arritmias cardiacas malignas.

Victima inconsciente: lo colocaremos en posicion fetal,
una vez garantizada la permeabilidad de la via aéreg,
ya que esta posicion evita la horizontalidad brusca del
cuerpo y por lo tanto, las alteraciones fisiolégicas pos-
teriores.

Otras recomendaciones opinan lo contrario. Plantean
que cambiar la recomendacidn en las guias estandar
de atencion inicial en la recuperacién de una persona
seminconsciente o inconsciente en circunstancias es-
pecificas, como seria el caso de un sujeto que esta pre-
viamente en suspensién por arnés, puede confundir a
los primeros actuantes y conducirlos a tomar unas me-
didas inapropiadas para otras victimas, que pueden ser
potencialmente fatales. Por otro lado, puede ser que su
estado comatoso sea debido a otras lesiones fisicas que
puedan pasar inadvertidas, per la cual cosa colocarlos
en posicion horizontal podria resultar letal.

EMERGENCIA SANITARIA

Por lo tanto, esta revision no pretende ser un dogma de
fe, sino una oportunidad para revisar lo que conocemos
de este sindrome hasta el momento. Mientras no se rea-
licen estudios mas concluyentes, deberiamos cefirnos a
las recomendaciones actuales.
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EMERGENCIA SANITARIA

Atencion al paciente
en fase terminal en la

emergencia

extrahospitalaria

INTRODUCCION

Los avances en medicina y en salud publica han pro-
vocado un incremento significativo de la esperanza de
vida en los paises desarrollados?, y por lo tanto, el enve-
jecimiento de la poblaciéon. Este envejecimiento ha ori-
ginado a su vez, un aumento de los procesos crénicos e
incapacitantes?, lo que hace que la demanda de asisten-
cia sanitaria crezca continuamente y el sistema sanitario
no pueda cubrirla. Por ello, el sistema sanitario apuesta
por los cuidados en el domicilio?.

El envejecimiento de la poblacidn, unido a otras cau-
sas, ha favorecido el auge de los cuidados paliativos*
que en la actualidad se aplican en el curso de cualquier
enfermedad crénica que conlleve un desenlace fatal®.
En 2006, McNamara et al propusieron un listado de
enfermedades que deben recibir cuidados paliativos4,
entre las que se encuentra, cancer, insuficiencia cardia-
3, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, esclerosis
lateral amiotréfica, esclerosis multiple, enfermedad de
alzheimery SIDA.

CUIDADOS PALIATIVOS. CONCEPTOS Y BREVE HISTORIA

La primera definicién de cuidados paliativos es del afio
1990 y adopt6 para ello la definicion propuesta por la
Asociacién Europea de Cuidados Paliativos® “cuidado
total activo de los pacientes cuya enfermedad no res-
ponde a tratamiento curativo. El control del dolor y de
otros sintomas y de problemas psicologicos, sociales y

Elvira Prieto Cuervo
Doctora por la Universidad de Zaragoza
Enfermera. Asistencia Médica. Bomberos de Zaragoza

espirituales es primordial”.

En el afno 2002, la OMS amplia esta definicidn, conside-
rando los cuidados paliativos como un®? “enfoque que
mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se
enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevenciony ali-
vio del sufrimiento por medio de la identificacién tem-
prana e impecable evaluacion y tratamiento del dolor
y otros problemas, fisicos, psicolégicos y espirituales”.

Se puede encontrar también una definicién funcional
de los cuidados paliativos#*°: “conjunto coordinado de
intervenciones sanitarias dirigidas, desde un enfoque
integral a la promocién de la calidad de vida de los
pacientes y de sus familias, afrontando los problemas
asociados con una enfermedad terminal mediante la
prevencion y el alivio del sufrimiento asf como la iden-
tificacién, valoracién y tratamiento del dolor, y otros sin-
tomas fisicos y psicosociales”.

Los cuidados paliativos surgen en el Reino Unido en
1967 con el movimiento Hospice, liderado por Cicely
Saunders”1'13, que “proporciona atencién total, acti-
va y continuada de los pacientes y sus familias por un
equipo multidisciplinario, no con la finalidad de alargar
a toda costa la supervivencia del paciente terminal, sino
de mejorar su calidad de vida y de cubrir todas sus ne-
cesidades"***4 En Estados Unidos no se establece este
movimiento hasta 1971, concretamente en Connecti-
cut*. En Espana se inicia el primer programa de cuida-

ASBE 10



dos paliativos en 1984, en el Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla’*4, promovido por Jaime Sanz Ortiz*4.

Los cuidados paliativos se aplican a las personas que
cumplen criterios de enfermedad terminal, oncolégica
0 no oncoldgica, que se puede definir como® “enferme-
dad avanzada en fase evolutiva e irreversible con sin-
tomas multiples, impacto emocional, pérdida de auto-
nomia, con muy escasa o nula capacidad de respuesta
al tratamiento especifico y con un pronéstico de vida
limitado a semanas o meses, en un contexto de fragili-
dad progresiva".

No obstante, no deben considerarse como exclusivos de
la fase final de la enfermedad®. Deben aplicarse junto
con el tratamiento curativo en la fase temprana de la
misma, incrementandose su presencia a medida que la
enfermedad progresa®6.

MARCO NORMATIVO DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS EN
ESPANA

Ademas de los informes técnicos elaborados por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) y de las resolu-
ciones del Consejo de Europa®, el marco normativo es
el siguiente®:

-Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

-Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacién y documentacién clinica.
-Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesiony calidad del
sistema nacional de salud.

-Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el
que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su
actualizacion.

A nivel autondmico (Aragén):

-Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de Aragon.
-Decreto 100/2003, de 6 de mayo, por el que se aprue-
ba el Reglamento de organizacion y funcionamiento del
Registro de Voluntades Anticipadas.

-Decreto 65/2007, de 8 de mayo, por el que se aprueba
la cartera de servicios del Sistema de Salud de Aragon.
-Orden de 12 de julio de 2007, del departamento de
salud y Consumo, por la que se estructura y se aprueba
el contenido funcional de la Cartera de Servicios Sanita-
rios del Sistema de Salud de Aragon.

EMERGENCIA SANITARIA

TRATAMIENTO DE URGENCIA EXTRAHOSPITALARIA DEL
PACIENTE TERMINAL

En la urgencia extrahospitalaria se atienden las reagudi-
zaciones de los procesos que presenta el paciente con
enfermedad terminal. Estos procesos son multiples y
variables, pero los mas frecuentes son dos: el dolor y la
disnea'’. Ademas existe una situacion muy angustiante
para la familia, como es la presencia de los estertores
premortem.

En el tratamiento del paciente terminal, la via de elec-
cién de la administracién de los farmacos es la oral*®9.
Cuando esta es impracticable, la via alternativa sera la
subcutanea®2?, ampliamente utilizada en cuidados pa-
liativos, tanto en administracidn intermitente (inyeccio-
nes puntuales mediante “bolos”), como en administra-
cidén continua mediante infusores?®2223

La via subcutanea consiste en la colocacion de una pa-
lomilla debajo de la piel. Los lugares de puncion son la
zona deltoidea (parte anteroexterna del brazo), la zona
infraclavicular (zona anterior del térax), los cuadrantes
superiores del abdomen y muslos (sélo en caso necesa-
rio, ya que es muy incdbmodo para el paciente)!9-2+23 Se
deben evitar pliegues de la piel y zona mamaria, promi-
nencias 6seas, articulaciones y zonas edematosas°.

La duracion de la palomilla depende de la zona de pun-
cion, del material de la palomilla (las de teflén duran
una media de 11,9 dias) y del f&rmaco administrado
(tipo, volumen vy frecuencia)20. Se debe inspeccionar
frecuentemente el lugar de puncién en busca de cual-
quier reaccién local (rojez, dureza,...), retirando la palo-
milla si apareciera?®?2,

La via subcutdnea presenta miltiples ventajas®®®: es
una via cdémoda, poco dolorosa, de facil manejo, con
pocos efectos secundarios, que no precisa de hospita-
lizaciobn y mejora la autonomia y calidad de vida del pa-
ciente. Ademas, permite la administracion de diferentes
farmacos como cloruro morfico, haloperidol, hioscing,
midazolam, metoclopramida, dexametasona, tramadol,
ketorolaco, diclofenaco y levopromacina®®?°. Se reco-
mienda no utilizar clorpromazina, metamizol y diaze-
pam por su alto poder irritante®.

Existen contraindicaciones para el uso de esta via, aun-
que son muy poco frecuentes, como por ejemplo la pre-
sencia de edema generalizado o en la zona de puncién,
circulacién periférica muy disminuida por mala perfu-
sién del tejido celular subcutaneo, coagulopatias o in-
fecciones de repeticion en el punto de insercion®22,
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Dolor.-

El dolor es un sintoma que angustia mucho al paciente
y a la familia y es definido por la Asociacion Internacio-
nal para el Estudio del Dolor como?* “una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada con una
lesién histica presente o potencial o descrita en térmi-
nos de la misma”.

El dolor es muy frecuente en el cancery en otras enfer-
medades que limitan la vida®>. Su tratamiento se basa
en dos pilares:

-Tratamiento no farmacolégico, con relajacion, musico-
terapia, fisioterapia y terapia ocupacional. Cuando el
paciente se encuentra en fases muy avanzadas de la en-
fermedad, este tratamiento no es efectivo?®.

-Tratamiento farmacoloégico: que debe ser lo mas sen-
cillo posible?’. Se basa en la escalera analgésica de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Esta escalera
consta de tres peldafnos?82e:

-Primer escalén (para dolor leve), formado por analgési-
cos no opioides, como paracetamol, metamizol o antiin-
flamatorios no esteroideos.

-Segundo escalén (para dolor moderado): formado por
los opioides débiles, como codeina y tramadol.

-Tercer escalén (para dolor grave), formado por opioides
potentes: morfina, fentanilo.

Ademas, existen unos farmacos coadyuvantes que pue-
den darse junto con estos farmacos. Estos farmacos no
tienen la finalidad principal de aliviar el dolor, pero ayu-
dan a conseguirlo. Entre estos farmacos encontramos
coanalgésicos (diazepam, midazolam,...); anticonvulsi-
vantes (gabapentina, preglabalina, carbamazepina,...)
y antidepresivos (amitriptilina, duloxetina, venlafaxi-
na,...)%.

Se pueden mezclar analgésicos no opioides con farma-
cos opioides, pero es importante recordar que nunca se
pueden mezclar los opioides débiles con los opioides
potentes, ni tampoco los opioides potentes entre si?43°,

A la hora de prescribir el farmaco debe tenerse en cuen-
ta la intensidad del dolor y los factores acompanantes.
La via de eleccion serd siempre la oral, y si no es posi-
ble, se elegira otra, siendo de preferencia la via subcu-
tanea®.

EMERGENCIA SANITARIA

C

uando el dolor es muy intenso, se utilizan farmacos del
tercer escalén, que en contra de lo que pueda pensar-
se, raramente producen adiccidbn en pacientes termi-
nales®*. El farmaco de eleccién en este escalén es la
morfina?43%33, cuya vida media es de cuatro horas. No
tiene techo terapéutico, por lo que no existe dosis maxi-
ma?+3033y ademas del dolor, su uso estd indicado en dis-
nea, diarrea, tos*® y sedaciéon?®. Sus efectos secundarios
son entre otros, estrefiimiento, boca seca, nduseas y vo-
mitos, astenia y sudoracion®®.

Aunque la via de eleccidon de la administracion es la oral,
el grupo de expertos de la Asociacién Europea de Cuida-
dos Paliativos ha propuesto la siguiente equivalencia de
morfina segin su modo de administracién+34

Via oral a rectal: 1:1; Via oral a subcutdnea: 2:1; Via oral
aintravenosa: 3:1. Es decir, si se utiliza la via subcutanea
la dosis a administrar sera la mitad de la oral y si se uti-
liza la intravenosa, un tercio de la oral.

La dosis inicial de morfina debe ser de 5-10 mg de mor-
fina rapida por via oral cada 4 horas*>3, disminuyendo
la dosis a la mitad en pacientes ancianos o fragiles*®.

Cuando se acude al domicilio por una crisis de dolor
agudo, debemos tener en cuenta si el paciente lleva
tratamiento con opioides potentes. Si no lleva, empezar
con dosis bajas de cloruro mérfico (5-10 mg/4 horas)
hasta obtener el efecto deseado?. Si lleva tratamiento
con morfina, se debe administrar una dosis de rescate,
correspondiente a un 1/6 de la dosis diaria total®?3°. Si
el paciente es tratado con fentanilo transdérmico, se le
administrard una dosis de rescate de morfina. Para ello,
se debe calcular la dosis diaria de morfina oral (se mul-
tiplica por dos la dosis del parche de fentanilo transdér-
mico), administrandose 1/6 de la dosis diaria total3>3¢

Disnea.-

La disnea es la sensacién subjetiva de la falta de
aire?’2933 Es un sintoma de dificil control que genera
gran ansiedad en el paciente y en la familia®.

En el tratamiento consta de diferentes vertientes?73233;

-Medidas generales: ambiente tranquilo, humidificar el
aire, medidas posturales, evitar esfuerzos, fisioterapia
respiratoria,...

-Medidas especificas: que es el uso de diferentes far-
macos segln la etiologia de la disnea. Cuando estas
medidas ya no son eficaces, se realiza un tratamiento
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sintomatico.

- En el tratamiento sintomatico????, los opioides son el
farmaco de eleccion, ya que tienen un papel claro en el
alivio de la disnea**. La morfina es la primera opcidn en
la terapia®, ya que reduce la angustia, lo que se traduce
en una disminucién del esfuerzo respiratorio sin afectar
la frecuencia®'.

La dosis a administrar es de 5-10 mg via oral cada 4
horas, usando dosis de rescate hasta que se controle el
cuadro®.

Si aparece una crisis de disnea aguda, ademas de la
morfina se puede asociar una dosis de midazolam sub-
cutdnea comprendida entre 5y 10 mg.

También pueden utilizarse benzodiacepinas si hay an-
siedad y oxigenoterapia con gafas nasales (solo en caso
de hipoxemia o dependencia psicologica)22.

Sia pesar de utilizar estos farmacos el sintoma es refrac-
tario, es necesario considerar la posibilidad de sedacion.

Estertores.-

Los estertores suelen estar presentes en mas del 40%
de los pacientes que van a fallecer. Es un sintoma mas
doloroso para la familia que para el paciente?® que apa-
rece como consecuencia de la oscilacion de secreciones
en vias respiratorias superiores durante la inspiracion y
espiracion,

Las medidas generales comprenden a posicion del pa-
ciente en semiprono para facilitar la expulsion de secre-
ciones*?, ya que la aspiracion de las mismas nunca esta
indicada®®?’.

En el tratamiento farmacoloégico, el agente anticolinérgi-
co de eleccion es el butilbromuro de hioscina, ya que no
atraviesa la barrera hematoencefalica, con dosis de 20
mg SC cada 4-6 horas*?>32,

Paciente en fase agonica.-

La agonia o fase agdnica es un estado de dolor, luchay
sufrimiento que los enfermos en fase avanzada pade-
cen en los Ultimos dias de vida (generalmente menos
de 72 horas)?’.

Predecir la expectativa de vida es dificil. En el afio 2004,
Menten establecid una escala de valoracion que ayuda
a predecir el tiempo de supervivencia. Esta escala cons-
ta de los siguientes signos*

ASBE
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1. Nariz fria o palida

2. Extremidades frias

3. Livideces

4. Labios cianéticos

5. Estertores

6. Pausas de apnea (>15sg/min)

7. Anuria (<300cc/dia)

8. Somnolencia (>15 horas suefio/dia)

Un paciente que presente de 1 a 3 signos, se considera
que estd en fase preagoénica. Cuando presenta de 4 a 8
signos, esta en fase agonica. No obstante, alrededor de
un 8% de los pacientes fallece de forma subita*.

Los signos y sintomas que aparecen en esta fase deben
ser reconocidos por los profesionales sanitarios, entre
los que se encuentran debilidad y postracion, disminu-
cidén o ausencia de ingesta por via oral, cambios en los
signos vitales, alteracion del nivel de consciencia o apa-
ricion de estertores*?”.

En esta fase, el objetivo prioritario es mejorar el bien-
estar del paciente. Para ello los profesionales sanitarios
debemos, ademas de aliviar el sufrimiento fisico, amino-
rar el miedo, la soledad y la incertidumbre que acompa-
fian, tanto al paciente como a la familia, en el proceso de
morir>38, La comunicacién con el paciente y la familia es
fundamental para conseguir todo esto. Utilizaremos un
lenguaje sencillo y conciso, con un tono pausado, repe-
tiremos el mensaje las veces que sean necesarias, evita-
remos cualquier signo de prisa y mostraremos una acti-
tud empatica. Debemos tener en cuenta la importancia
que tiene en esta fase el lenguaje no verbal (contacto
visual, postura del cuerpo, expresion facial,...). Ademés
ensefiaremos a la familia las técnicas en cuidados que
sean precisas®?’.

Las medidas no farmacoloégicas que aplicaremos, van
destinadas a mejorar el bienestar del paciente*>3’. En-
tre ellas se encuentran colocar al paciente en una po-
sicibn  cdmoda, realizar cambios posturales suaves vy
poco frecuentes, mantener las higienes corporal y de
boca adecuadas, no forzar a comer, no poner enemas o
laxantes, mantener el ambiente relajado, limpio y con
pocas visitas, hablar suavemente, evitando comentarios
comprometidos y mantener el contacto fisico, ya que el
oidoy el tacto se conservan hasta el final de la vida*®?*’.

Respecto a las medidas farmacologicas, se suprimiran
los farmacos que no tengan utilidad inmediata sobre el
confort del paciente y se sustituira la via oral por la sub-
cutanea*>37.
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Se debe ademas evitar el encarnizamiento terapéutico
(esto es, no realizar técnicas invasivas que no produzcan
ningln beneficio en el paciente)®.

Si aplicando todas estas medidas no se consigue el ali-
vio del paciente, se puede recurrir a la sedacion.

La Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos define la
sedacién como?®3? "la administracién deliberada de far-
macos, en las dosis y combinaciones requeridas, para
reducir la conciencia de un paciente con enfermedad
avanzada o terminal, en la profundidad necesaria para
aliviar adecuadamente uno o mas sintomas refractarios,
contando con su consentimiento explicito, implicito o
delegado”.

Las indicaciones de la sedacién son cualquier sintoma
refractario que no sea controlado pese a los cuidados,
estando entre los mas frecuentes el delirium hiperacti-
vo, dolor, disnea, la hemorragia masiva y la ansiedad o
panico02937,

Por ello, es importante distinguir entre sintoma refrac-
tario (aquel que no puede ser controlado con los trata-
mientos disponibles)y sintoma dificil (aquel que para su
adecuado control precisa de una intervencion terapéu-
tica intensiva, mas alla de los medios habituales, tanto
desde el punto de vista farmacolégico, instrumental y/o
psicolégico)>°.

La sedacién es necesaria en el 20-25% de los pacien-
tes'?, utilizdndose la via subcutanea.

El farmaco de eleccion es el midazolam (excepto en el
delirium), administrando un bolo comprendido entre 5
y 10mg subcutaneos cada 4 horas en pacientes que ya
toman benzodiacepinas y la mitad de dosis en pacientes
sin tratamiento previo*42932. Al midazolam se le deben
asociar farmacos que alivien otra sintomatologia (por
ejemplo la morfina para el dolor a dosis de 5-10 mg si
el paciente no la utilizaba o 1/6 dosis diaria total si ya
la usaba®?).

El siguiente farmaco es la levomepromazina, con una
dosis de 12,5-25mg SC/6-12 horas**32,

Otro farmaco que también puede administrarse para
inducir sedacion cuando fallan los anteriores es el pro-
pofol, aunque no puede usarse por via SCy requiere de
control hospitalario?32.
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XXVI Jornadas Nacionales de

Sanitarios de Bomberos de
Espana

Las XXVI Jornadas Nacionales de Sanitarios de

Bomberos de Espana se celebraran en el

Principat d'Andorra, los dias 27y 28 de octubre
de 2016.
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Programa provisional

Miércoles 26 de octubre de 2016
22 h. Cena de encuentro.

Jueves 27 de octubre de 2016
8,15 a 9 h. Entrega de documentacion

9 a 9,15 h. Inauguracién

9,15 a 9,45 h. Presentacion

- Presentacion del Servicio de Bomberos del Principado de Andorra y de su Seccién Sanitaria.
Jordi Farré Canelles. Subdirector y Oficial del Cos de Bomberos d'Andorra

- Presentacion de la Asociacion de Sanitarios de Bomberos de Espaiia.
Miguel Angel Molina Sanchez. Presidente de ASBE.

9,45 a 11,15 h. 12 Mesa Redonda: Vision internacional de los sanitarios en los cuerpos de bomberos
- Organizacion de la asistencia sanitaria en los servicios de bomberos de Francia
Dr. Colonel Jean Philippe Micalef

Capitan Jerome Salles

- Organizacion de la asistencia sanitaria en los servicios de bomberos de Portugal
Ponente pendiente de confirmar

- Organizacioén de la asistencia sanitaria en los servicios de bomberos de Espana
Ponente pendiente de confirmar

11,15 a 11,45 h. Ponencia: Breve presentacion de los grupos de trabajo de ASBE.
11,45 a 12 h. Descanso

12 a 12,30 h. Ponencia-taller: App mévil para asistencia a discapacitados
Ramoén Pérez Penaranda. Enfermero. Servicio Sanitario Bomberos Ayto. Sevilla.

12,30 a 14 h. 22 Mesa Redonda: Salud laboral

- Presentacién del documento de consenso elaborado por ASBE sobre el cancer y los bomberos
- Presentacion del documento presentado al ministerio

14 h. Comida de trabajo.

16 h. Asamblea General Ordinaria y Extraordinaria.

ASBE 18



PROXIMAS JORNADAS

18 a 20h. Actividad pendiente de confirmar.

22 h. Cena de Amistad.

Viernes 28 de octubre de 2016

9 a 10 h. 3@ Mesa Redonda: Aspectos psicolégicos en las emergencias

Ponentes pendientes de confirmar

10 a 10,45 h. Mesa de Ponencias cortas

Comunicaciones pendientes de confirmar

10,45 a 11,45 h. 4® Mesa redonda: Empresas colaboradoras. Pendientes de confirmar.

11,45 a 12 h. Descanso

12 a 12,30 h. Ponencia: Busqueda de un indicador dinamico de analisis de las emergencias en un servicio de asisten-
cia medica extrahospitalaria de bomberos. Validacion empirica en el Servicio contra Incendios, de Salvamento y de
Proteccion Civil del Ayuntamiento de Zaragoza.

Elvira Prieto Cuervo. Enfermera. Asistencia Médica. Bomberos Zaragoza.

12,30 h. Ponencia de clausura: Sindromes por aplastamiento
IRigo Soteras Martinez. Médico. Grup d’'Emergéncies Médiques. Bombers Generalitat Catalunya.

13,30h. Entrega de premios y ceremonia de clausura

14 h. Comida de clausura.

IMPORTANTE

Al celebrarse fuera del territorio nacional, estan jornadas no pueden estar acreditadas por la Comision Nacional de
Formacion Continuada de las Profesionas Sanitarias.
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SEDE DE LAS JORNADAS

Las Jornadas se realizaran en los salones del Hotel Diplomatic, situado en la Avinguda de Tarragona S/N.
Telefono 00376802780.

Sus precios son:
Habitacion doble AD: 53€
Habitacion individual AD: 45€
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PROXIMAS JORNADAS

Inscripcion a las Jornadas

Fecha limite de inscripcion: 15 de octubre de 2016.
Plazas limitadas, por riguroso orden de inscripcién.

Nombre

ler. Apellido

2° Apellido

Direccion

Ciudad

Codigo postal

Teléfonos

Email

Lugar de trabajo

Socios ASBE [] gratuita

No socios* [ | 40€ (incluye diploma, subvencién en comidas®*, ...)
Oyentes L] gratuita (no derecho a diploma ni actividades)

* Existe la posibilidad de hacerse socio de ASBE (30€/afo), siendo entonces la inscripcién gratuita.

A todos los asistentes a las XXVI Jornadas Nacionales de Sanitarios de Bomberos se les hara entrega de certificado
de asistencia.

Reserva de comidas y cenas (marcar con un circulo lo que proceda)

Cena de encuentro 26 de octubre Sl NO
Comida de trabajo 27 de octubre Sl NO
Cena de amistad 27 de octubre Sl NO
Comida de cierre 28 de octubre Sl NO

Para formalizar la inscripcion a las Jornadas, enviar esta hoja de inscripciéon cumplimentada y el justificante del
ingreso bancario (de ser necesario) por email:

Email: jornadas@sanitariosbomberos.es
Entidad: Caja Laboral

IBAN: ES73 3035 0368 17 3681017934
Referencia: XXVI ASBE + Nombre Apellido

En el caso de desear asociarse a ASBE, ademas de la hoja de inscripcidn y el justificante bancario, se debera enviar la
Ficha de inscripcién a la ASBE, incluyendo los datos bancarios, para la domiciliacidn de los siguientes recibos.
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INSCRIPCION

FICHA DE INSCRIPCION A LA ASDCIACHON DE SANITARIOS DE BOMBERDS [E ESPANA

L i i prien 3 L2 ASoriaron S reaiara medantr npreso de 30-€ Bn ¢ nEmen de Cuesta
B REG-DEE-1F TR A, te Llaboral anxa
Postrricimeie debes. prwiar por email o oomen postal ficha de insi poics finmesda y justificamte de papp.

ATOS PERSONAI FS

HOMHRE

PRIMNER APFH 1 D)

SEGLUNDO APH 1IDO

FECHA DE NACIENTC MIF:
DOMICIL I

POBLACION
PROVINCIA C.POSTAL:
THEFONCG

TELEFONO OWVIL

CORRED B ECTRONICO {E-MAIL)

DATOSE PROFESHOMNALES
CARGO CLUE OCLPA
BENTIDAD DXONDE TRABALA
DOMCILIC

POBLACION

PROVINCIA C. POSTAL -
TELEFONO

FAX

TITLLO PROFESIOMAL

OTROS TiTULOS

IATOS BANCARIDS

NCAMRE DE LA ENTIDAD

COMICILIO

PFOBLACGION

PROVIRCIA C. POSTAL:

N"DE CUENTA

Oe mcuerdo con la ey 1588, informamos que sus datos personales == hallsn megraakes en mesino fichers con Lla
imalded de enviar informacion de la ASBE y realizar las gestiones propms de les misma, asi como la posibilidad de
offecer servicios y ofertas. En caso de desear acceder, rectificar, conrsullar o cancelar sus dains mopgamos o remila por
i B Is seeretaria de la ASBE.

By Sres. mins: .
Ruego & Lids. que, hasta nuevo aviso, atiendan los recibos comesporslienies B la ASOCIACKIN DE

SANTARKIS DE BOMBEROS DE ESPAMNA (ASBE), con cargo a mi &t o lirein de phomos menconasia.
Aleriamenie les sabdn-

e N - U 3. | [
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Amciaram de Sanitaing de Rambenos de Byt
Mo del Foero ¥ de lnx Bomleros. CF Barmn y Cxjal, 32 50004 Tz,
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