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Editorial

Hola companieras/os.

José Antonio Cortés Ramas
Presidente de ASBE

jQué tiempos que nos toca vivir! Cada dia es una tempestad de informacidn y novedades. Hoy hacer la editorial resul-
ta tremendamente complicado. Asi que vamos por partes...

Sabemos la dificultad que entrafia coordinar los Boletines, hablar con gente, "perseguir” a unos, casi "acosar” a otros
para que colaboren, e intentar llenar de contenido atractivo y Util para todas/os nuestras/os asociadas/os y, por qué
no, para los que no lo son. Con este boletin se inicia una nueva etapa, ya el nimero 57... (jcémo pasa el tiempo!).

Para presentarlo, solo tenemos adjetivos positivos hacia su persona, sabemos que va a trabajar duro, no existe la mi-
nima duda, sabemos que no va a cejar en su empeno de sacar el mejor boletin posible, y también sabemos que lo va
a hacer con pasién.

El nuevo coordinador del Boletin 2.0 es David Ropero Rendén, compaiiero enfermero de Barcelonay de la Junta Direc-
tiva de la Asociacion. Gracias por dar este paso adelante y mucha suerte en esta nueva responsabilidad.

Pero todo gran trabajo requiere de la ayuda y colaboracion de todas y de todos. David sabe que cuenta con la ayuda
del resto de los integrantes de la Junta, pero eso no es suficiente para hacer algo atractivo para los demas. La colabo-
racion e implicacién de los socios es fundamental para conocer sus inquietudes.

Aquiy ahora volvemos a hacer un llamamiento a los socios, para que aportéis material para el Boletin, participéis en
los Grupos de Trabajo, en las Jornadas Nacionales y en todas aquellas actividades que pretendemos generar desde la
Asociacién. Sin vosotros esta labor es muy dificil y carece de sentido, por eso necesitamos vuestra ayuda para seguir
creciendo y ocupar el hueco que nos corresponde en los Servicios de Extincién de Incendios y en la sociedad. Ponte
en contacto con nosotros por cualquiera de los cauces existentes, OS NECESITAMOS...

Por otro lado, Ultimamente estamos viviendo dias de incertidumbre, dudas, miedos..., en fin, dias de COVID-19. La in-
formacién que nos llega es mucha, unas veces alarmista, otras desalentadora, no faltan las “fake news" ... Unos dicen
que lo que se hace es suficiente, otros que se podria hacer mas. ;No os suena de algo?

A lo que vamos, ;estamos preparados los Servicios de Bomberos para atender situaciones en los que esté presente el
COVID-19? Escuchar a nuestro Grupo de Trabajo de Salud Laboral, a Jefes de Servicio, a compaiieros sanitarios y ver
los procedimientos de actuacidn creados a tal efecto por los Servicios de Bomberos, nos hace pensar que si.

Tranquiliza saber que se dispone del material recomendado, que el personal esta entrenado para utilizarlo adecuada-
mente, la accesibilidad inmediata a toda la informacion actualizada periédicamente por la OMS, por el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, por las Comunidades Autonomas y los Servicios Municipales. Y tranquiliza alin
mas, saber que nuestros compaieros Bomberas/os y sus sanitarias/os, son excelentes profesionales que transmiten
una gran confianza.

Pero no todo es color de rosa... Por otro lado, se escucha a profesionales denunciando la escasez de material de nu-
merosos Servicios, la precariedad de los EPIs disponibles, la dificultad para conseguir el material adecuado, el uso de
“material de fortuna” para sustituir lo que no hay, etc. (la lista es interminable). Esto hace que el trabajo se convierta
en una “ruleta rusa” con el virus, aumentando el riesgo de infeccion.
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Todos conocemos a profesionales infectados, unos ingresados, otros pasando su “calvario” en el domicilio, con el
riesgo afadido que supone el hecho de convivir con la familia... Esa es otra, ¢y si infectamos a la familia y les pasa
algo grave? Esa “"espada de Damocles” sobre las cabezas de los profesionales genera tensiones, estrés, cambios en los
comportamientos, ansiedad, etc.

Tiempos dificiles, tiempos de pelea, tiempos de lucha, eso es lo que toca ahora.

Por eso, no perdamos el norte, hagamos con profesionalidad nuestro trabajo, sigamos las recomendaciones y lo que
el "sentido comidn” nos indique, y seamos fuertes. Toda tormenta pasa, y después viene la calma. Entonces sera el
momento para reflexionar y prepararnos para evitar muchas de las situaciones que estamos viviendo ahora. Por favor,
y que no vuelvan a ocurrir, porque virus e infecciones hay y habra...

Y en la idea inicial de editorial, antes de toda esta voragine, era obligado hablar del pasado 8 de marzo, dia que cele-
bramos el patron de los Bomberos y también el de Enfermeria, San Juan de Dios. Motivo de orgullo y celebracién para
todas/os. Y, por qué no... Felicidades.

Y el mismo dia se celebr6 el "Dia de la Mujer”. Qué voy a decir... Ellas son y seran cada dia mas importantes en nuestra
Asociacién y en toda la sociedad en general. Felicidades.

Para acabar, y en nombre de toda la Junta, queremos expresar nuestro ferviente deseo que os cuidéis, si caéis enfer-
mos os recuperéis sin secuelas y mas fuertes todavia, y regocijaos todos en la idea de que esto pasara.

GRACIAS a todas/os por estar ahi. Seguimos trabajando...

Un fuerte abrazo.




¢Como esta afectando el COVID-19
a los Cuerpos de Bomberos?

Lucia C. Rodriguez Alonso, Enfermera Cap de Sector Sanitari, SPEIS Barcelona.
David Ropero Rendon, Enfermero Cap de Sector Sanitari, SPEIS Barcelona.

En plena pandemia, los Cuerpos de Bomberos también
se ven afectados por el COVID-19, y han tenido que
anticiparse tomando las medidas de prevencion nece-
sarias en la vida cotidiana en los parques, al igual que
han tenido que extremar la proteccién contra el virus
durante los servicios, de acorde a las recomendaciones
y directrices que estan proporcionando el Ministerio de
Sanidad del Gobierno de Espanay el de las respectivas
Agencias de Salud Puiblica de las Comunidades Autdno-
mas.

Las plantillas de personal de los Cuerpos de Bomberos
es el activo mas valioso de estos, y las jefaturas junto
con los servicios sanitarios de los cuerpos de bombe-
ros, no pueden permitir que se vean afectadas en masa,
ya sea por el contagio o por el confinamiento como me-
didas preventivas, y que podria resultar fatidico y pu-
diendo afectar a la respuesta de las emergencias tanto
relacionadas con esta pandemia como por las emergen-
cias que puedan continuar existiendo en los respecti-
Vvos territorios.

Las medidas tomadas por los diferentes Cuerpos de
Bomberos, son en funcion de su realidad y evolucionan
segln la situacion de cada uno.

Dado que se trata de una situacion extraordinaria y la
situacion de pandemia lo requiere, las direcciones de
los Servicios también estan tomando medidas excep-
cionales, lo mas adecuadas posible para preservar el
servicio.

Estas medidas higiénicas, entre otras son:

-Una higiene de manos frecuente y exhaustiva con
agua y jabon o soluciones hidroalcohélicas al 70% si
se encuentran de servicio, especialmente después del
contacto con secreciones respiratorias y del contacto
directo con personas enfermas o su entorno.

-Taparse la boca y la nariz con panuelos de un sélo uso
al toser o estornudar y lavarse las manos, o taparse con
la parte interior del codo en su defecto.

-Mantener la distancia de dos metros aproximadamen-

te con las personas con sintomas de infeccidn respira-
toria aguda, como tos y estornudos.

-Evitar tocarse la nariz, ojos y boca.

-Evitar el contacto estrecho con personas que muestres
signos de afeccion respiratoria.

-El uso de guantes de un s6lo uso durante los servicios.

También se han tomado otras medidas como:

-Posponer todas las actividades (Formacién, simula-
cros, congresos o jornadas, participacion en campanas
y actividades de divulgacion de la prevencion, visitas
escolares o programadas a establecimientos propios o
ajenos, y cualquier otra actividad no operativa).
-Movimiento de personal entre parques, incluyendo la
cobertura de minimos de otros parques.

-No autorizar permutas entre diferentes parques y tur-
nos.

-Estructurar un plan de contingencia a nivel de mandos.
-Limitar la recogida de material de almacén, para evitar
la concentracién de diferentes parques, escalonando-
los en franjas horarias.




Respecto a las actuaciones:

-Las intervenciones se tienen que basar en la informa-
cidn actualizada, la evidencia cientifica y la coherencia,
evitando la sobreactuacion.

-Guardar una distancia de seguridad de 1 a 2 metros y
seguir las indicaciones del personal sanitario presente
en el lugar de la intervencidn, si no estuviera presente
contactar por teléfono o emisora con ellos.

-Reducir al minimo imprescindible el nimero de perso-
nas que interactien con el posible paciente afectado.

-Informar al resto de las dotaciones que dan soporte en
la intervencion si hay criterios clinicos y epidemiologi-
Cos como para sospechar un contagio de COVID-19.

-El personal sanitario que atienda casos en investi-
gacion, casos probables o casos confirmados por CO-
VID-19, o a las personas consideradas como contacto
estrecho, tendran que ir protegidas para la prevencion
de infeccién por microorganismos transmitidos por go-
tas y por contacto, vestido con trajes antisalpicaduras,
mascarilla buconasal FFP2, guantes de nitrilo y el casco
F2 con la proteccion ocular de montura integral.

-Si es necesario a intervencion de los bomber@s para
ayudar a los sanitarios del servicio, tendran que equi-
parse con guantes, casco, gafas, proteccidon buconasal y

la proteccién adicional que el personal sanitario en cada
caso considere preciso.

-Entregar una mascarilla quirdrgica a la persona sospe-
chosa de ser portadora del virus para evitar la propaga-
cién de sus secreciones respiratorias, si es el caso.

-En caso de que una persona presente dificultad respi-
ratoria y requiera de tratamiento broncodilatador, evita-
remos las nebulizaciones y administraremos como alter-
nativa el uso de un inhalador.

-No tocarse los 0jos, nariz ni boca con las manos.

-Después de la intervencion se desechara todo el mate-
rial de un solo uso en una bolsa amarilla como residuo
nivel lll para su incineracion.

-Laropa de parque debajo del antisalpicaduras se lavarad
de forma ordinaria.

-Si no se ha utilizado trajes antisalpicaduras y ha entra-
do en contacto con la persona portadora del virus, se ac-
tivara el procedimiento de desinfectacion, al igual que
los vehiculos en tal caso por el protocolo operativo en
cada Organizacion.

-El casco y gafas se lavaran en el parque utilizando
guantesy gafas con los productos de limpieza no abrasi-
vOSs que nos recomiendan los protocolos y las empresas
fabricantes.

Y ya para finalizar, los sanitarios de todos los parques
estdn realizando sesiones informativas sobre la enfer-
medad y las medidas preventivas a adoptar para garan-
tizar que se ha informado a toda la plantilla, siguiendo
las directrices establecidas por las autoridades sanita-
rias, y se iran actualizando con las nuevas indicaciones.

Para mas informacién, consultar link:

Consumo vy Bienestar Social - Profesionales - Enferme-
dad por nuevo coronavirus, COVID-19




Protocolo de actuacion segun las
diferentes casuisticas relacionadas

con el COVID-19

SERVICIO MEDICO DEL CUERPO DE BOMBEROS DE LA COMUNIDAD DE MADRID

1.- TRABAJADOR EN SU DOMICILIO QUE NOS LLAMA POR
TELEFONO

a) Trabajador CON SINTOMAS compatibles con COVID19
*Debe ponerse en contacto telefénico con Salud Pdblica
o Centro de Salud: Para informar y recibir instrucciones
y para tramitar I.T.

*Extremar medidas higiénicas y de aislamiento en casa
con sus familiares

*NO ir a trabajar hasta estar sin sintomas

*Podria incorporarse a trabajar a los 14 dias de INICIO de
la sintomatologia, siempre que el cuadro clinico hubiera
remitido.

b) Trabajador CON SINTOMAS de infeccién respiratoria,
pero NO sugestivos de COVID19

*Recomendar tratamiento por teléfono

Autovigilancia de sintomatologia durante 14 dias.
*Observar evolucién y si es favorable y el dia de guardia
no tiene sintomas, IR a trabajar

*Si tiene sintomas mas importantes no va a trabajar, y
debe ponerse en contacto telefénico con Centro de Sa-
lud para informar y recibir instrucciones y para tramitar
IT.

*Podria incorporarse a trabajar a los 14 dias de INICIO de
la sintomatologia, siempre que el cuadro clinico hubiera
remitido.

¢) Trabajador ASINTOMATICO con familiar conviviente o
contacto estrecho con COVID19 POSITIVO

*Debe ponerse en contacto telefénico con Salud Pdblica
o Centro de Salud para informar y recibir instrucciones
+Si esta ASINTOMATICO, el criterio es que debe ir a tra-
bajar.

*Autovigilancia de sintomatologia durante 14 dias.
*Extremar medidas higiénicas en el Parque

d) Trabajador ASINTOMATICO con familiar conviviente o
contacto estrecho con SINTOMATICO DUDOSO

*Si esta ASINTOMATICO, el criterio es que debe ir a tra-
bajar.

*Autovigilancia de sintomatologia durante 14 dias.
*Extremar medidas higiénicas en el Parque

e) Trabajador CON SINTOMAS y con familiar conviviente
0 contacto estrecho con COVID19 POSITIVO

*Debe ponerse en contacto telefénico con Salud Publica
o Centro de Salud para informar y recibir instrucciones
*Si recomiendan aislamiento, debe solicitar I.T.
*Extremar medidas higiénicas y de aislamiento en casa
con sus familiares

*NO ir a trabajar hasta estar sin sintomas

*Podria incorporarse a trabajar a los 14 dias de INICIO de
la sintomatologia, siempre que el cuadro clinico hubiera
remitido.

f) Trabajador ASINTOMATICO, con familiares convivien-
tes asintomaticos pero de posible riesgo (mayores, cro-
nicos, embarazadas, ...)

*Si esta ASINTOMATICO, el criterio es que debe ir a tra-
bajar.

*Autovigilancia de sintomatologia durante 14 dias.
*Extremar medidas higiénicas en CASA

g) Trabajador ASINTOMATICO pero con factores de ries-
go cardiovasculares, inmunosupresion,

+Si tiene contactos estrechos que son sintomaticos, evi-
tar contacto con ellos

*Si toda la familia estd sana, ir a trabajar

*De todas formas, la valoracién de cada caso se hara de
forma individual

2.- TRABAJADOR DE GUARDIA EN EL PARQUE QUE NOS
LLAMA POR TELEFONO

a) Trabajador CON SINTOMAS compatibles con COVID19
CAUSA BAJA EN LA GUARDIA

*Debe ponerse en contacto telefénico con Salud Publica



o Centro de Salud para informar y recibir instrucciones,
para tramitar I.T.

*Extremar medidas higiénicas y de aislamiento en casa
con sus familiares

*NO ir a trabajar hasta estar sin sintomas

*Podria incorporarse a trabajar a los 14 dias de INICIO de
la sintomatologia, siempre que el cuadro clinico hubiera
remitido.

b) Trabajador CON SINTOMAS de infeccién respiratoria,
pero NO sugestivos de COVID19 CAUSA BAJA EN LA
GUARDIA

*Recomendar tratamiento por teléfono

*Autovigilancia de sintomatologia durante 14 dias.
*Observar evolucion y si es favorable y el siguiente dia
de guardia no tiene sintomas, IR a trabajar

+Si tiene sintomas mas importantes no va a trabajar, y
debe ponerse en contacto telefénico con Centro de Sa-
lud para informar y recibir instrucciones y para tramitar
LT.

*Podria incorporarse a trabajar a los 14 dias de INICIO de
la sintomatologia, siempre que el cuadro clinico hubiera
remitido.

¢) Trabajador ASINTOMATICO en todos los casos SIGUE
EN LA GUARDIA

LAS ROZAS, 21 DE MARZO DE 2020

14:00 HORAS

BASADO EN LA ACTUALIZACION DE SALUD PUBLICA DE
FECHA 18/03/2020




Equipos de proteccion individual
frente a amenazas biologicas: ¢lo
estamos haciendo bien?

Leticia Serrano Lasaosa
Diego Borraz Clares

Enfermeras. Asistencia Médica. Bomberos del Ayuntamiento de Zaragoza

En la actualidad, la existencia de enfermedades en evo-
lucion, la contaminacion industrial accidental o el terro-
rismo biolégico, entre otras situaciones, provocan que
los servicios de emergencias debamos estar preparados
para poder proporcionar cuidados de la salud seguros
y eficientes a las victimas en todo tipo de situaciones.
Ademas del riesgo biolégico podemos encontrarnos
ante otros componentes del tipo Radiolégico, Nucleary
Quimico, conformando la denominada amenaza NRBQ.

Es por ello que el personal que trabaja en los servicios
de emergencias requieran de un Equipo de Proteccion
Individual (EPI) para que puedan acceder de forma se-
gura a areas contaminadas para atender a las victimas.
Para elegir la categoria de dicho EPI nos basaremos en
un analisis de riesgo-beneficio.

Formar parte del servicio sanitario de un Cuerpo de Bom-
beros lleva intrinseco el desarrollo de intervenciones
propias y muy especificas de este servicio de rescate,
que pueden en un momento determinado, exponernos
al contacto con agentes biolégicos. Por ello debemos
disponer de un EPI adecuado, ademas de conocer su
técnica de vestido y desvestido para no ponernos en
riesgo ni poner al resto del equipo o de la sociedad.

¢A QUE SE DENOMINA AGENTE BIOLOGICO?

Segln el Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, se de-
nomina Agentes biolégicos a aquellos microorganismos,
con inclusién de los genéticamente modificados, culti-
vos celulares y endoparasitos humanos, susceptibles de
originar cualquier tipo de infeccidn, alergia o toxicidad.
A efectos de lo dispuesto en el presente Real Decreto,
los agentes biolégicos se clasifican en funcion del ries-
go de infeccidn, en cuatro grupos, siendo los del Grupo
1 aquellos que tienen muy poca probabilidad de causar
enfermedad, incrementando ese riesgo hasta llegar al
grupo 4, que corresponde a aquellos que causando una
enfermedad grave en el hombre supone un serio peli-

gro para los trabajadores, con muchas probabilidades
de que se propague a la colectividad y sin que exista
generalmente una profilaxis o un tratamiento eficaz.

¢QUE ES UN INCIDENTE BIOLOGICO?

Podemos definir un incidente biolégico como aquel
en el que se encuentra presente un agente biolégico o
productos derivados de su metabolismo (endotoxinas,
micotoxinas, etc..) que ocasionan de manera inmedia-
ta o con posterioridad lesiones de variable gravedad en
nuestro organismo.

¢QUE ES UN EQUIPO DE PROTECCION INDIVIDUAL?

El Real Decreto 773/1997, de 30 de mayo, sobre dis-
posiciones minimas de seguridad y salud relativas a la
utilizacion por los trabajadores de equipos de protec-
cién individual, define un equipo de proteccion indivi-
dual como “cualquier equipo destinado a ser llevado o
sujetado por el trabajador para que le proteja de uno
0 varios riesgos que puedan amenazar su seguridad o
su salud, asi como cualquier complemento o accesorio
destinado a tal fin".

Su clasificacion viene recogida en el Real Decreto
1407/1992, articulo 7°, apartados 1, 2 y 3. En dichos
apartados se agrupa a los EPI en tres categorias de ries-
gos: EPI de categoria |, categoria Il y categoria Ill.

Las categorias de los EPI agrupan los equipos segin el
nivel de riesgos frente al que ofrecera proteccion. A ma-
yor categoria, mayor es la magnitud del riesgo frente al
que el EPI proteger3, de forma que los EPI de categoria |
nos protegeran frente a riesgos leves y graduales, mien-
tras que los EPI de categoria Il ofrecen proteccion frente
a riesgos mortales o que dafan la salud del usuario de
una forma rapida e irreversible.

Los riesgos comprendidos en cada categoria estan defi-
nidos por real decreto, de forma que cuando el fabrican-



te disefia un EPI con el fin de proteger frente a un tipo 'y

magnitud de riesgos muy determinados, la categoria del

EPI queda definida desde ese mismo momento.

Dicho EPI se compondré de:
-proteccién respiratoria
-proteccién corporal
-complementos

¢QUE EQUIPO DE PROTECCION INDIVIDUAL ES EL MAS
ADECUADO PARA ENFRENTARNOS A AGENTES BIOLOGI-
Cos?

Cuando tenemos la sospecha o la certeza de que vamos
a penetrar en una atmésfera que cuenta con la presencia
de un agente bioldgico, normalmente no vamos a saber
3 qué tipo de agente biolégico nos enfrentamos, por lo
que el servicio puede tener establecida una "proteccion
tipo” que nos sirva para todas las amenazas biolégicas.
Dicha proteccién recibird el nombre de traje de protec-
cion de nivel Il. Este nivel Il podra variar en dependencia
de la disponibilidad de materiales y de lo que establece
cada servicio como nivel Il. En lineas generales el nivel I
podria estar compuesto por:

Proteccion respiratoria

Esta regulada por la normativa UNE-EN 133. Podemos
clasificar los dispositivos de proteccién respiratoria en
elementos que filtran y elemento que aportan aire extra.

Elementos que filtran (no aportan aire extra, por lo que
requieren atmosferas con al menos el 17% de oxigeno)

-mascarillas FFP: filtran particulas y agentes biolégicos,
no gases ni vapores. Algunos modelos tienen una valvu-
la de exhalado libre, que impide que se hinche al exha-
lar, mejorando el funcionamiento. Dentro de este grupo
existen 3 tipos:

FFP1: filtran aproximadamente el 80%

FFP2: filtran aproximadamente el 92%

FFP3: filtran el 98 % de particulas

Py
Y
)

-semimascaras: protege boca y nariz. No ofrecen protec-
cién ocular. Se les pueden colocar filtros especificos o
polivalentes

-mascaras: son las mas recomendables, ya que protegen
boca, nariz y 0jos, y al no ser un articulo de uso cotidia-
no es relativamente facil encontrar filtros de recambio.
Se les puede colocar filtro especifico o polivalente, que
servirfan para una gran cantidad de productos. Puede
anclarse con pulpo o por anclajes al casco.

Elementos que aportan aire extra (de eleccién en at-
mosferas con concentraciones de oxigeno por debajo
del 17%).

-equipo de respiracion autbnoma
-equipo de recirculacion, circuito cerrado

Proteccion corporal

Esta regida por la normativa UNE 493, y la podemos cla-
sificar segun:

Tipos a penetracién: cantidad de producto o liquido que
aguanta a presion

6: hermético solo a salpicadura de liquidos

5: hermético a particulas

4: hermético a liquidos con chorro en aerosol (pulveri-
zado)

3: hermético a liquido con chorro a alta presién (3 ba-




res): ya se puede descontaminar

2: hermético no estanco a gas

1: hermético al gas

la: encapsulado

1b: no encapsulado

1c: conexion externa

Si en el ndmero lleva un "+B" indica que tiene protec-
cion biolégica

Clases a permeacion: tiempo que tarda en traspasar el
traje un producto desde que se ve expuesto

1: >10 minutos

2:>30 minutos

3:>60 minutos

4:>120 minutos

5:>240 minutos

6: >480 minutos

Complementos: (éstos deberdn poseer el mismo nivel
de protecciéon que el traje )

gafas antisalpicadura

guantes

cubre botas

botas

cinta: Independientemente de la opcion que seleccio-
ne el servicio, es importante remarcar que todos deben
ir PERFECTAMENTE encintados al traje de nivel Il que
acompana a la proteccién respiratoria.

Todas las caracteristicas técnicas del equipo de protec-

cion biologica vendran especificadas en un pictograma
informando del riesgo frente al que protegen:
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Para los cuerpos de bomberos, la mejor opcidn serd un
traje de proteccion de tipo 3B o 4B, colocado sobre la
ropa de parque o mono polivalente, con cubre botas
que aporten la misma proteccién, con mascarilla FFP3 (o
FFP2 en su defecto) o mascara facial con filtro de parti-
culas, con doble guante de nitrilo, gafas de proteccién,
y todo ello encintado con cinta adhesiva homologada
para incidentes bioldgicos. Evitaremos, en la medida de
lo posible, la colocacion de los trajes de proteccion en-
cima del “traje de fuego”, ya que va a "rellenar” dema-
siado el interior del traje de proteccién, provocando una
limitacion en los movimientos del bombero, y al mismo
tiempo una excesiva produccién de calor y por tanto de
sudor.
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Manejo del paciente en shock en

urgencias

(NOTA: Entrada escrita por la autora y publicada en agos-
to 2018 en el blog signosvitales20.com)

El manejo con drogas vasoactivas e inotrépicas del
paciente en shock ha sido motivo de revisidon desde
principios de 2017, lo que ha quedado plasmado en
diferentes guias clinicas y documentos de consenso y
recomendacion de muchos paises de Europa y América.

El shock es una situacién de disoxia tisular tiempo-de-
pendiente. Hasta que el paciente esta con los sintomas
y signos clinicos clasicos que todos tenemos interioriza-
dos como de gravedad, sus mecanismos compensado-
res (mediados por el sistema nervioso simpético, pero
también por medio de otros reflejos) evitan el deterioro
hemodindmico franco, aunque ya exista metabolica-
mente sufrimiento tisular, medido, entre otros, por la
elevacion del lactato sérico.

De manera global y sin tener en cuenta la causa prima-
ria, los signos y sintomas clinicos principales que dan
la sefial de alarma para sospechar que un paciente esta
en shock son la sequedad de piel y mucosas, aumento
o disminucion de la frecuencia cardiaca, relleno capilar
alargado, hipotension arterial, hipo o hipertermia y oli-
goanuria.

Cuando estan muy alterados, la situacion clinica es rela-
tivamente facil de reconocer y, aln sin una causa defi-
nida, en general somos capaces de reaccionar y de ini-
ciar las medidas de soporte para intentar estabilizar el
ABCDE. Todo y esto, hay algunos aspectos sobre estos
sintomas y signos que hay que puntualizar:

-Hasta el 44% de los adultos no aumentan su frecuen-
cia cardiaca ante una inicial pérdida de volumen. Ade-
mas, el reflejo de Bezold-Jarrich, activado por una pér-
dida masiva y brusca de masa sanguinea, produce una
bradicardia refleja inicial sin fase de taquicardia com-
pensadora.

-El relleno capilar enlentecido se ve afectado por tan-
tos factores y presenta tantas variaciones interoperador
que desde 2001 no se recomienda su Uso COMO marca-
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dor de pérdida de volumen ni de mayor o menor grave-
dad. Si que se conoce que, en esta linea, la lividez rotu-
liana, en ambiente externo normotérmico, es la primera
que aparece y la Ultima que desaparece por lo que se ha
establecido su validez/utilidad como marcador de que
estamos consiguiendo mejorar o no la perfusion tisular.

-El umbral hipéxico de los tejidos, establecido en 80
mmHg de tensidn arterial sistélica, no es reflejo de un
mejor o peor flujo sanguineo periférico. Si utilizamos el
método de la presencia o ausencia de pulso radial para
fijar al menos en 80 mmHg esa tension arterial sisto-
lica, estamos sobreestimandola. Ademas, los dos érga-
nos diana que el cuerpo intenta proteger al instaurarse
una situaciéon de shock: el corazén — que se perfunde en
diastole, salvo el ventriculo derecho que también se per-
funde en sistole —y el sistema nervioso central — que se
perfunde en sistole y en didstole —, dependen de la ten-
sion arterial diastélica para el mantenimiento de su flujo
sanguineo. Por eso, la gravedad del shock viene dada,
casi siempre, por la cifra de esa tensién arterial diasto-
lica mas que por la de la sistélica. De hecho y por este
motivo, desde esa conferencia de consenso europea de
2014 que ya hemos citado, el objetivo ya no es obtener,
con matices y en el menor tiempo posible, tensiones ar-
teriales sistolicas de 80 mmHg al menos, sino tensiones
arteriales medias entre 60y 70 mmHg, mientras no haya
afectacion neurologica (clase 1B). Recordemos que diez
minutos con tensiones arteriales sist6licas por debajo
de 80 mmHg multiplican la mortalidad por dos.

Por todos es conocida la clasificacién ATLS del shock
hipovolémico que permite clasificar el shock en cuatro
grados y estimar, a priori, la pérdida aproximada de vo-
lumen gracias a la presencia/ausencia y a la calidad de
los sintomas y signos clinicos que ya hemos comentado.
Un estudio multicéntrico aleman de 2013 con mas de
35.000 pacientes demostro que, en realidad, el 90% de
los pacientes presentaban sintomas y signos de varias
columnas, convirtiendo esta tabla en ineficaz en la ma-
yoria de los casos para poder estimar el volumen per-
dido. Es verdad que en algunas guias de 2018 y 2019
sigue saliendo esta clasificacion histérica del ATLS, pero
solo porque, de momento, no existe otra mas sensible ni



especifica y porque, si tu paciente esta en ese 10% en
el que podemos aplicar la tabla, puede serte de utilidad.
En todo caso, por encima de esta polémica y, de nuevo,
desde 2014, lo importante no es estimar una cantidad
de volumen perdida sino saber determinar coémo tolera
cada paciente en cada momento la pérdida de ese vo-
lumen, sea poco o mucho. No reanimamos por pérdida
estimada sino por estabilidad hemodinamica.

Merece la pena mencionar, antes de seguir, la validez
demostrada del exceso de base de la gasometria arterial
como marcador de la gravedad del shock (a mas valor
negativo, mayor gravedad) y del valor ya no estatico de
lactato sérico puntual, sino del lavado de este, defini-
do como intentar conseguir la disminucién de al menos
el 10% del valor inicial con el tratamiento ABCD de las
primeras 2-3h (Clase 1A). Incluso el clasico indice de
shock (FC/TA sistélica) relacionado con la mortalidad, se
ha ido sustituyendo desde 2014 por el indice de shock
modificado (FC/TA media) y por el indice ROPE (FC/Pre-
sién de pulso, donde presion de pulso = TA sistélica — TA
diastoélica), con graficas de mejoria o no de los mismos
cada 15-30 minutos de tratamiento intensivo a modo de
diana hemodinamica.

Las preguntas clave que hemos de intentar contestar,
mas alla de mejorar en la deteccidén lo mas precoz posi-
ble del paciente con hipoxia tisular de cualquier etiolo-
gia, son si el paciente estd en fase precarga dependiente
(si es respondedor a volumen) o no, y si, estando en fase
dependiente de volumen, va a tolerar su administracion
[NOTA: por volumen me refiero a cualquier liquido que
se administra de manera endovenosa: sangre, plaque-
tas, plasma o sueros de cualquier tipo].

Desde 2014, a raiz de la Ultima conferencia europea de
consenso de manejo del shock, para la monitorizacion
hemodindmica se utilizan marcadores dinamicos de
manera principal. Esto anula la validez de parametros
clasicos como la presidn venosa central, la presion de
enclavamiento pulmonar (medida por catéter de Swanz-
Ganz) o el area al final de la diastole del ventriculo dere-
cho (medida por el sistema Picco) como marcadores de
que un paciente vaya a aceptar o no una reposicion de
volumen. Claro que si estan bajos, el paciente necesita
volumen, pero por que estén normales o elevados, no
podemos deducir que el paciente no vaya a aceptar mas
volumen.

S que es viélida la determinacion de las variaciones
respiratorias de la onda de pulso medida por catéter
arterial pero, ademas de que es necesario colocar ese
catéter, poco habitual en urgencias, el paciente ha de

cumplir tres requisitos: ha de estar sedado vy relajado,
conectado a ventilacion mecanica con Vt < 7 ml/Kg y
sin arritmias cardiacas. Si cumple este perfil, variaciones
superiores al 12-13% indican que necesita volumen.

Independientemente de que las constantes estén mas o
menos compensadas, los dos métodos no invasivos vali-
dados desde 2006 y revalidados hasta la saciedad para
determinar si un paciente esta en fase precarga depen-
diente o no son la respuesta hemodinamica a una car-
ga de volumen inferior a 250cc (fluid challenge) y a la
elevacion pasiva de piernas (passive leg raising test). A
priori y de modo sencillo, si al levantar las piernas (car-
ga reversible de volumen) o al administrar un pequefio
volumen (carga irreversible) mejora la hemodindmica
del paciente, el paciente es respondedor y esta en fase
precarga dependiente. Si no lo hace, es el momento de
empezar drogas vasoactivas y/o inotropicas.

Para medir esa mejoria hemodindmica el método actual-
mente mas recomendado para que la interpretacion de
ambos test resulte mas fiable, sensible y especifica, es
la ecocardiografia. Si no disponemos de ella o no esta-
mos formados en su interpretacién, la mejoria del 10%
de la tension arterial sistolica 0 media y el aumento del
5% del valor del EtCO2 (directamente relacionado con
el gasto cardiaco), aunque con limitaciones, pueden ser
validas. Conviene aclarar que por elevacién pasiva de
piernas se entiende la elevacion 45° de las extremida-
des o la colocacion en posicion de Trendelemburg del
paciente, durante un minuto.

Aungue no es un post de capnografia, conviene recordar
también que hay una relacién inversamente proporcio-
nal establecida entre los niveles de lactato sérico y los
de EtCO2, de manera que niveles = 4 mmol de lactato
se pueden corresponder con valores de EtCO2 inferio-
res @ 21 mmHg, siendo otra opcidn Util no invasiva de
monitorizacion, para profesionales entrenados en su in-
terpretacion.
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Documento de consenso de ASBE
sobre riesgo de patologia tumoral

en bomberos

A principios del afio 2016, a raiz de la inquietud gene-
ralizada que se habia ido creando entre el colectivo de
bomberos desde algunos meses antes, en relacién a la
incidencia de patologia tumoral en estos trabajadores,
desde la Comision de Salud Laboral de la Asociacion
de Sanitarios de Bomberos de Espafia (ASBE) decidimos
elaborar un documento de consenso en el que plasmar
nuestro criterio respecto a este tema.

En el presente articulo, trataré de reflejar brevemente
los puntos fundamentales del mismo asi como mencio-
nar las medidas que se han adoptado en el Cuerpo de
Bomberos de la Comunidad de Madrid en este sentido.
Agentes carcindgenos son las sustancias que, en con-
tacto con un organismo, son capaces de generar en él
enfermedades cancerosas. Su naturaleza es variada, ha-
biéndose encontrado factores fisicos, quimicos y biolo-
gicos.

La mayoria de los carcindgenos quimicos estan relacio-
nados con actividades industriales e independiente-
mente de su composicién, la capacidad de una sustan-
cia para producir cancer va a depender de la cantidad de
dosis recibida y del tiempo de exposicion a la sustancia.

La Agencia Internacional para la Investigacion del Can-
cer (IARC) clasifica las sustancias en tres grandes grupos:

Grupo 1: procesos industriales o compuestos quimicos
cancerigenos para el hombre.

Grupo 2: productos clasificados como probables carci-
négenos para el hombre.

2A: alta probabilidad cancerigena

2B: baja probabilidad cancerigena

Grupo 3: productos que no pueden considerarse cance-
rigenos para el hombre

En el grupo 2B, de agentes con baja probabilidad cance-
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rigena, estan registrados 249 agentes e incluye Bombe-
ros como exposicién ocupacional, pero también incluye
3 Marinos, Trabajos de Fabricacién textil, Campos Mag-
néticos de muy baja frecuencia, trabajos de limpieza en
seco. Incluye sustancias como combustible diesel, café,
estireno, polvos de talco, aloe vera.

La patologia tumoral a nivel laboral viene recogida en el
grupo 6 del Anexo | del RD 1229/2006, que se corres-
ponde con las Enfermedades Profesionales causadas
por agentes carcinégenos. En él se recogen los diferen-
tes agentes, las patologias tumorales que producenyy la
relacién de las principales actividades capaces de pro-
ducirlas. Dentro de estas actividades, en la actualidad
no hace referencia expresa a la actividad de bombero.

Asimismo un extensisimo estudio epidemiolégico ela-
borado por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud
en el Trabajo de fecha reciente (publicado en marzo de
2019) denominado "Ocupacién, actividad econémica y
mortalidad por cancer en Espafia”, no hace referencia
en ninguna de las patologias tumorales contempladas a
un mayor riesgo de padecerlas dentro del colectivo de
bomberos.

El primer punto en la teoria de la Prevencidn de ries-
gos es la evaluaciéon de los mismos y una vez evalua-
dos, la eliminacién de estos riesgos en el trabajo. Si es-
tos riesgos en servicio, como es el caso del trabajo de
Bomberos, no se puede eliminar porque es inherente
al desarrollo y entorno de la profesion, se deben poner
las medidas de prevencién individuales pertinentes.
En este sentido, la utilizacién correcta de los EPIs y su
adecuada manipulacion es absolutamente necesaria y
esencial para proteger al trabajador.

El siguiente eslabdn en la cadena de prevencion serian
las medidas de prevencion grupales y que consistirian
en una organizacion del trabajo como por ejemplo, los
procedimientos operativos en los siniestros, relevos,



control del personal, control de accesos, avituallamien-
tos, periodos de descanso en siniestros, mantenimiento
de los equipos, manipulacion de los mismos tras las in-
tervenciones, etc.

En relacion a la posibilidad de contacto con sustancias
potencialmente cancerigenas, el Real Decreto 665/97
en su articulo 8 establece, de forma genérica, las me-
didas de vigilancia de la salud de los trabajadores que
debe adoptar la empresa. Esta debe realizarse antes del
inicio de la posible exposicidn y, posteriormente, con la
periodicidad que los conocimientos médicos aconsejen,
en funcién de los agentes cancerigenos implicados, el
tipo de exposicion y la existencia de pruebas eficaces
de deteccion precoz.

Entre sus conclusiones, el mencionado documento indi-
ca que no procede realizar, de forma sistematica a todo
un grupo poblacional como los trabajadores de los Cuer-
pos de Bomberos, una bateria de pruebas diagndsticas
o pruebas analiticas de marcadores tumorales que ayu-
den a detectar precozmente esta patologfa. Unicamente
en casos puntuales y ante la existencia de factores de
riesgo conocidos (tabaquismo, obesidad, sedentarismo,
antecedentes familiares, presencia de sangre en heces,
sintomatologia prostatica, etc), podria estar indicada
la realizacion de determinadas pruebas diagnésticas,
siempre basandose en un contexto clinico adecuado.




El Consenso Victorial y el papel de
los bomberos en la cadena de
supervivencia tactica civil

Leticia Serrano Lasaosa
Diego Borraz Clares

Enfermeras. Asistencia Médica. Bomberos del Ayuntamiento de Zaragoza

En la actualidad, se ha hecho patente la necesidad de un
cambio en los paradigmas asistenciales de nuestros ser-
vicios, motivado por el aumento de los incidentes con
mdltiples victimas intencionados (IMVI) que han acae-
cido en Europa y América en los Ultimos afos. Dichos
cambios traen consigo la necesidad de formar a cada
uno de los intervinientes que se van a ver inmersos en
una situacion de estas caracteristicas.

Asi lo refleja el Consenso de Hartford y el consenso Vic-
toria |, referente no s6lo a nivel nacional sino también
internacional, ya que el Comité Iberoamericano de Me-
dicina Tactica y Operacional (CIMATO) también ha adop-
tado dicho documento "como referente internacional de
modelo de respuesta unificada a incidentes de multi-
ples victimas intencionados”.

El Consenso Victoria |, recoge como objetivos:

1) la promocién de un sistema de respuesta integrada
publicoy sin fisuras que implique a la poblacion, fuerzas
de seguridad, fuerzas armadas, servicios de emergen-
cias y centros de atencion al paciente con traumatismo
2) el desarrollo de estrategias formativas de cada uno
de los intervinientes implicados en el incidente

3) el analisis de las amenazas.

Cuando ocurre un IMVI se forma una “cadena de super-
vivencia tactica civil” y simultdneamente, la creacion de
las siguientes zonas de intervencion:

1) Cuidados Bajo Amenaza Directa (CAD), que describe
la fase en la que existe una amenaza hostil directa y
donde el riesgo de sufrir mas heridas, tanto en la victi-
ma como el rescatador, es muy alto, por lo que las inter-
venciones sanitarias son minimas, orientadas al control
de la hemorragia de riesgo vital, y las prioridades son
evitar mas lesiones, neutralizar el fuego y reducir dafos
colaterales al publico.

Los intervinientes que van a actuar en esta zona son:
-Intervinientes Inmediatos, que son aquellas personas

que han sido testigos directos del incidente o las pro-
pias victimas.

-Primer Interviniente Profesional |: Se considera asi al
personal de las fuerzas de seguridad y fuerzas armadas.
En este eslabén se incluye a: Equipos de Asalto (EA) y
Equipos de Primera Respuesta de Seguridad (EPRS).

2) Cuidados Bajo Amenaza Indirecta (CAl), fase en la que
se establecen prioridades asistenciales en el paciente
traumatico en una zona de mayor seguridad, tanto para
la victima como para el rescatador, centrandose la asis-
tencia en el control de hemorragias, el manejo de la via
aérea, la ventilacion adecuada, el estado hemodinami-
co, el manejo de la hipotermia y el estado neurolégico.
En esta zona actdan:

-Primeros Equipos Profesionales II: Equipo Tactico de
Rescate (ETR) que son sanitarios tacticos de las fuerzas
de seguridad/fuerzas armadas), Equipo Médico Tactico
Avanzado (EMTA), médic@s, enfermer@s y TES de las
fuerzas de seguridad / fuerzas armadas), y los Equipo
Médico de Apoyo a Entornos Tacticos (EMAET), médi-
c@s, enfermer@s y TES de los Servicios de Emergen-
cias, designados y equipados especificamente para es-
tos puestos.

3) Evacuacién: se establecen los cuidados durante la
evacuacién al centro de atencién sanitaria definitivo,
con un riesgo bajo para el rescatador y la victima. Por
Utlimo en esta fase es en la que realizan su labor:

-Servicios de Emergencias (médic@s, enfermer@s vy




TES) y diferentes cuerpos de rescate como son los Cuer-
pos de Bomberos.

Tal y como apoya el Consenso de Hartford y el Consen-
so Victoria |, los Cuerpos de Bomberos son parte de los
servicios de rescate que van a formar parte de la propia
intervencién. Es por ello que necesitan una formacion
adecuada para tener las herramientas y habilidades su-
ficientes para responder ante este tipo de incidentes, no
solo con técnicas de rescate y extraccion a una zona mas
segura, sino que deben ser conocedores de las técnicas
de control de hemorragias.

Dos ejemplos los podemos encontrar en los atentados
de Paris de 2015 en donde pudimos observar como las
diferentes unidades de la Brigade de Sapeurs Pompiers
de Paris (BSPP) daban respuesta en todos los focos del
incidente, o en los atentados de Niza, donde la mayor
respuesta asistencial recayo sobre el servicios de bom-
beros y sus sanitarios.

Tomando como referencia estos y otros atentados, asi
como el ocurrido en las Ramblas de Barcelona, y para
cumplir con el objetivo del Consenso Victoria | de esta-
blecer estrategias formativas, desde la Asistencia Médi-
ca de Bomberos del Ayuntamiento de Zaragoza, hemos
tomado la iniciativa de formar, durante dos meses, a
todo el Servicio de Bomberos del Ayuntamiento de Za-
ragoza en técnicas de control de hemorragias y técnicas
para extraccion de supervivientes a zona segura. Dicha
formacién tiene como objetivo que los bomberos ad-
quieran habilidades en la resolucion de las tres causas
principales de muerte evitable: hemorragia de riesgo vi-
tal, neumotorax a tension y obstruccién de la via aérea.
Esta labor serad fundamental, dando apoyo a la actividad
de los servicios de emergencias extrahospitalarias, que
ademas deben asumir el traslado de las victimas.

Es importante recalcar que la intervencion de los Servi-

cios de Bomberos se limita exclusivamente a la asisten-
cia en zona de evacuacion, ya que el acceso a zona de
amenaza indirecta queda restringido a diferentes cuer-
pos de seguridad y a los EMAET, debidamente formados
y protegidos por sus EPI. En situaciones excepcionales,
donde la anulacién de la amenaza esté contrastada,
serdn éstos Ultimos cuerpos policiales los que puedan
autorizar el acceso a zona de amenaza indirecta para la
evacuacion de las victimas.

En esta formacion desarrollada en 4 horas ademas de
recibir teoria y realizar talleres practicos, se les ha do-
tado de un torniquete CAT®, aprobado y recomendado
por el CoTCCC para que desde este mismo afio forme
parte de su EPI habitual.

Desde la Asistencia Médica de Bomberos Zaragoza, que-
remos resaltar la importancia del papel de los cuerpos
de bomberos en este tipo de incidentes, y en conse-
cuencia de la necesidad de formacion de los mismos,
con el objetivo de dotarles de conocimientos suficien-
tes para una primera intervencién mas que necesaria y
3 su vez aumentar la resiliencia de sus miembros para
poder hacer frente a IMVI’s.
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Proyecto de Implantacion de la
Simulacion Clinica como
herramienta de formacion para
Servicios de Bomberos

Lucia Ruiz, Nuria Molina, David Ropero, Ramén Pérez,

Juan Carlos Gasca, Ruth Lorenzo, Javier Perez, Lucia C. Rodriguez

Se trata de un proyecto innovador, atractivo y bien arti-
culado dentro de nuestra asociacion, con el que se pre-
tende, en el campo de las urgencias y emergencias sani-
tarias, desarrollar habilidades, destrezas, conocimientos,
actitudes diversas relacionadas con la comunicacién, la
toma de decisiones y el entrenamiento de los equipos.

Este programa, impulsado desde ASBE, esta dirigido al
personal de los Cuerpos de Bomberos de Espana y, por
lo tanto estamos hablando de una iniciativa novedosa
en todo el pafs.

A dia de hoy, no existen aulas de simulacion en el am-
bito especifico de las intervenciones derivadas de las
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actuaciones de los Cuerpos de Bomberos. No obstante,
otros colectivos profesionales podrian también verse
beneficiados de dicho programa.

Desde su inicio a mediados de 1960, en Europa y Nor-
teamérica, la simulacion clinica se configuré como una
estrategia didactica de amplia difusiéon y desarrollo, en
el contexto de la formacién en diferentes disciplinas,
aunque principalmente en el campo de las Ciencias
de la Salud. El desarrollo de las profesiones sanitarias,
desde siempre ha ido registrando cambios constantes
asociados a una reevaluacion permanente de conceptos
que permitan un mejor ejercicio de la practica sanitaria.

Actualmente, la simulacién clinica se ha configurado
como un instrumento educativo para entrenar y apren-
der, siendo asimismo una herramienta de evaluacion
de competencias. En el ambito sanitario, es entendida
como el conjunto de procesos dirigidos a estudiantes
con conocimientos previos y conducidos por personal
experto, que permiten a creacion y desarrollo de com-
petencias a través de escenarios que posibilitan entrar
en un contexto clinico similar al real.

En este sentido, la inquietud profesional dentro de la
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ASBE por ofrecer una formacion 6ptima, adaptada a la
atencion sanitaria prehospitalaria en el ambito de las
intervenciones de los diferentes Cuerpos de Bomberos,
hace que en 2019 se haya concretado la formacién de
un grupo de simulacion clinica dentro de nuestra Aso-
ciacion. Este centro de simulacién creado por la ASBE
tiene como objetivo principal mejorar el entrenamiento
de los bomberos y bomberas y del personal en el dmbi-
to de la atencidn sanitaria derivada de las actuaciones,
ofreciéndoles un entorno de aprendizaje seguro donde
se puedan planificar y practicar diferentes orientaciones
diagnosticas y actuaciones adaptadas a cada colectivo,
en funcién de su categoria y que sean recurrentes de
nuestro entorno de trabajo, sin que afecte a pacientes
reales.

A partir de este planteamiento, se ha conformado un
equipo humano docente, que combinan la experiencia
didactica y la clinica. Se trata de instructores en simula-
cién clinica por el Hospital Sant Joan de Déu de Barce-
lona, en colaboracion con el Boston Children’s Hospital,
instituciones con una larga trayectoria en este campo.

Con todo ello, comenzamos esta nueva andadura, en la
que nuestro compromiso es ofrecer formacién de muy
alta calidad adaptada a las necesidades de los Cuerpos
de Bomberos, utilizando técnicas docentes actuales, es-
pecificas y basadas en los principios de formacién del
adulto, abarcando todo el recorrido formativo de los di-
ferentes perfiles de profesionales que ofrecen atencion
sanitaria en los cuerpos de bomberos, centrandonos en
las habilidades técnicas, las habilidades clinicas, la toma
de decisiones, el trabajo en equipo y los factores huma-

nos. Nos fundamentamos, por tanto, en el aprendizaje
de problemas desde las experiencias y reflexiones, faci-
litando reconocer y resolver los dilemas que se plantean
en la practica diaria de la atencion a un paciente.

El marco de referencia de este proyecto tiene la posibili-
dad de ser itinerante por los diferentes parquesy entor-
nos mas habituales donde actien los respectivos SPEIS,
para crear espacios lo mas reales posibles y propios de
atencion extrahospitalaria de su area de influencia.

Por Gltimo, es importante recalcar que la mayoria de los
errores en el ejercicio diario de nuestros servicios, no
suelen estar relacionados con la falta de conocimiento
tedrico, sino con la carencia de entrenamiento practico
o con los factores humanos, en especial de comunica-
cién, que intervienen en el trabajo de nuestras dota-
ciones. Esto hace que la simulacién sea una propuesta
fundamental para resolver estas dificultades, creando
situaciones similares a las reales y donde tengamos la
oportunidad de aprender “equivocandonos”.

Para finalizar, resaltar que nuestra ilusién de desarrollar
este proyecto es la de mejorar la atencidn sanitaria de
nuestras intervenciones y la de avanzar en la seguridad
del paciente, de una manera eminentemente practica a
través de la simulacion. Por ello nos gustaria contar con
socios de ASBE interesados en participar en el proyec-
to. Asi que os animamos a que toda aquella persona
interesada en colaborar se ponga en contacto con la
asociacién, sea bombero, técnico, enfermero o médico.
Hay infinidad de tareas a desarrollar, y la participacion
de todos nos ayudara a orientar la formacién necesaria
para cada colectivo.




Suplementos Dietéticos y Ayudas

Ergogénicas

Javier Pérez Ansén

Médico de la Asistencia Médica. Bomberos Ayunamiento de Zaragoza

Los principales factores que condicionan la capacidad
de rendimiento durante el ejercicio incluyen los facto-
res genéticos individuales, la cantidad y calidad del en-
trenamiento, y la efectividad del mismo. Por otro lado, la
nutricion deportiva desempefia un papel importante en
la mejora de la capacidad de rendimiento. Para que un
deportista tenga un rendimiento adecuado, su entrena-
miento y su dieta deben estar equilibradas.

No s6lo se busca el equilibrio energético, sino también
la reposicion adecuada para que los cambios adaptati-
vos estructurales que produce el ejercicio se lleven a
cabo mejorando también la recuperacion.

Una ayuda ergogénica es cualquier técnica de entre-
namiento, dispositivo mecanico, practica nutricional,
método farmacologico o técnica psicolégica que pue-
da incrementar la capacidad de rendimiento durante
el ejercicio e incrementar las adaptaciones al entrena-
miento.

También pueden permitir que un individuo tolere en
mayor grado entrenamientos de alta intensidad promo-
viendo una mas rapida recuperacion o ayudando a man-
tener a salud del deportista.

Las ayudas nutricionales al rendimiento buscan mejorar
estas cualidades sin perjudicar a corto o a largo plazo la
salud del deportista.

En la actualidad se ha desarrollado a la par que la activi-
dad deportiva tanto de ocio como de manera profesio-
nal complementos dietéticos y alimenticios cuyo fin es

mejorar la dieta normal a base de fuentes concentradas
de nutrientes y/o sustancias que tienen efecto nutricio-
nal o fisiolégico que supuestamente mejoran el rendi-
miento.

El problema deriva en saber si realmente las sustancias
que incluyen estos preparados tienen los efectos que
prometen de acuerdo a la evidencia cientifica o pueden
contener sustancias prohibidas o dopantes.

Sustancias dopantes son aquellas que ayudan a in-
crementar el rendimiento del deportista, pero tienen
efectos adversos para la salud, muy a menudo los con-
sumidores desconocen completamente sus efectos per-
judiciales.

Por ello La Sociedad Espanola de Medicina del Deporte
(SEMED/ FEMEDE) ha realizado una extensa revision so-
bre el tema, llevada a cabo por especialistas en nutricién
deportiva de larga trayectoria profesional y cientifica.
El documento al que os envia el enlace puede ser un
buen documento de consulta ante preguntas de nues-
tros companeros muy aficionados a la actividad fisica y
a las dietas...

http://www.femede.es/documentos/ayudas%?20ergo-
genicas supl%201 2012.pdf




Entrevista a Jaume Bonet

PARTE PERSONAL

¢Sunombre? Jaume

¢Como le gusta que le llamen? 1B

¢Rasgo principal de su caracter? Serio tirando a borde
con quien me cae mal o no conozco. Abierto y afable
con los demas.

Principal defecto: Perfeccionismo

Un libro: El color pUrpura (Alice Walker)

Una pelicula: Big Fish (Tim Burton)

Una cancién: Camins (Sopa de cabra)

¢Que no perdonaria nunca? La mentira

En su tiempo libre le gusta: la fotografia, navegar, ir en
moto...

Cualidades que prefiere de un hombre: sinceridad, leal-
tad y honestidad

Suele sofar con: un mundo mejor
Para estar en forma necesita: un buen whisky de Malta

Sobre la politica opina: no me hagais poner lo que pien-
SO...

Personajes historicos: hay cientos de ellos
Sus héroes en la vida: los bomberos

Un vicio confesable: fumar

Una mania incurable: el orden

Lo que mas le reconforta: estar junto a la persona ama-
da

Entrevista realizada por Lucia C. Rodriguez Alonso

¢Qué desterraria de la tierra? A los politicos
¢Qué no soporta de una persona? La hipocresia

¢Qué se llevaria una isla desierta? Dudo que nunca
vaya a parar a ninguna

¢A donde le gustaria viajar? A muchas partes del mundo
que aln no conozco

No se moriria sin: estar vivo
De que se arrepiente? Absolutamente de nada

¢Qué opina de Barcelona o de otro Lugar donde te sien-
tas identificado Jaume?



Barcelona me agobia, pero creo que es una ciudad muy
cosmopolita, muy acogedora y muy bo-nita. Estoy ena-
morado de Catalunya y de todos sus rincones.

PARTE LABORAL

¢Desde cuando estd el servicio médico de Cuerpo de
bomberos de la Generalitat?

Desde 1986, aunque oficialmente no se fund6 hasta
1989.

Alguna vez en tu infancia, ¢Te planteaste la posibili-
dad de dedicarte como profesional de enfermero en un
cuerpo de bomberos?

En la infancia no. Siempre admiré a los bomberos, pero
no me planteé la posibilidad de ser en-fermero del cuer-
po hasta que descubri que existia tal servicio.

El trabajo, ¢lo elegiste por decisidon propia o fue una
cuestion de oportunidad o necesi-dad?
Decision propia

Si pudieras volver a elegir, ¢Cual seria tu trabajo ideal?
Repetiria, sin duda!

Trabaja atendiendo seres humanos lo que suele ser duro
y cansado ¢Lo es para ti?
Jamas!

¢Que consideras que es lo mas importante de tu traba-
jo? ¢Qué es lo que maés te gusta?

Creo que lo mas importante es dar cobertura y seguri-
dad a los companieros en sus actuaciones, donde arries-
gan el pellejo constantemente. Sé que nuestra presen-
cia les transmite tranquilidad.

Me encanta el abrazo, la palmadita en la espalda, el gui-
Ao del ojo o esa generosa sonrisa que te brinda un com-
pafiero después de haberlo atendido.

¢Qué situacién mas anecdética has vivido en bombe-
ros? Solo una???

¢Como se siente un sanitario en un cuerpo de bombe-
ros? Como la pelicula de Jack Ni-cholson... "Mejor im-
posible!!l”

¢A quién no olvidaras?

A Tomas, enfermero de los Bomberos de Barcelona, que
me inspird para meterme en esto. Al Dr. Ramén Prat, mé-
dico de los Bomberos de la Generalitat, que me abrid las
puertas y me introdu-jo en este mundillo. Al Dr. Antonio
Benavides, médico del GEM, una persona increible y un
compa-nero y amigo excepcional. A Juan Miranda, gran

companero y amigo también, enfermero del GEM y alma
del mismo hasta su jubilacion. A tant@s vy tant@s com-
pafier@s a los que he tenido el privi-legio de conocer y
de trabajar a su lado y que hicieron posible un proyec-
to magnifico que hoy, des-graciadamente y por motivos
muy politicos, ya no existe como tal. Y, por supuesto,
3 Lucia, hoy enfermera de los Bomberos de Barcelong;
una persona increible y una profesional como la copa de
un pino, con quien he tenido el privilegio de compartir
muy buenos momentos cuando estaba en el GEM.

¢Recuerdas tu primer servicio como sanitario de bom-
beros? Desde luego

¢Podrias explicarnoslo el primer servicio? Afo 1987.
Fuego de vivienda. Dos muertos y tres intoxicaciones
por inhalacion de humo. Yo solito conducia una vieja
ambulancia reciclada (Citroén GSA), que me habia pre-
parado yo mismo, y salia detras del camion del parque,
siempre sin saber a donde nos dirigiamos. Atendi a los
intoxicados por humo, que los evacu6 la Cruz Roja y rea-
licé algunas curas topicas a quemaduras leves.

¢Cual es el mayor consejo que le darias a las nuevas ge-
neraciones de sanitarios en Bomberos en la Generalitat?
Paciencia...

¢Que personas te han marcado a nivel personal, huma-
noy profesional?

Absolutamente tod@s y cada un@ de l@s compafer@s
junto a los que he tenido el privilegio de trabajar. Aun-
que un@s mas que otr@s, por descontado, pero tod@s
me han aportado alguna cosa interesante, a cualquier
nivel. Espero y deseo haberles aportado algo yo tam-
bién.
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Métodos de contacto

Nos podeis encontrar en:

Web: www.sanitariosbomberos.es

Twitter: @SanitariosBomb

Facebook: https://www.facebook.com/ASBomberos

Instagram: https://www.instagram.com/sanitariosdebomberos/

También podeis enviar vuestras dudas y sugerencias a:

info@sanitariosbomberos.es

Formulario de inscripcion

Si deseais inscribiros en la asociacion, podeis hacerlo a través del siguiente enlace:

Ficha de inscripcién

Normas de publicacion

Los autores interesados pueden enviar sus manuscritos por correo electrénico a coordinacion del
boletin: boletin@sanitariosbomberos.es.

Los articulos enviados abordaran temas de actualidad en el ambito de la atencidén en emergencias
sanitarias o aquellas relacionadas con la actividad realizada en los Servicios de Bomberos con el
fin de actualizar y poner de relieve nuevos conocimientos sobre el tema tratado.

El texto no debe tener una extension determinada. Al inicio aparecera el titulo del articulo, el
nombre y apellidos del autor y/o autores, y su filiacidn (titulacion, centro de trabajo, ciudad, pais),
asi como el correo electronico del autor principal.

Si seilustra el articulo con imagenes y/o tablas, deben ir numeradas y referenciadas correlati-
vamente en el texto. Las tablas llevaran un titulo y las figuras un pie de figura. Se admitiran un
maximo de 5 tablas y/o figuras en total.

Las figuras correspondientes a graficos y dibujos se enviaran en reproducciones de alta calidad,
en formato TIFF o JPEG con una resolucidn no inferior @ 300 dpi. Las figuras no incluiran datos que
permitan conocer la procedencia o la identidad del paciente. Las fotografias de personas deben
realizarse de manera que éstas no sean identificables, a no ser que en la documentacion enviada
al editor conste el consentimiento de su uso por parte de la persona fotografiada.

Las referencias bibliograficas se identificaran en el texto mediante llamada en nimeros arabigos
en superindice y numeracion consecutiva segin su orden de aparicion en el texto y se elaboraran
seguln las normas de Vancouver (http://www.icmje.org).



