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MESA I: Areas de desarrollo profesional del Enfermero de Emergencias
Extrahospitalario

EL PAPEL DEL ENFERMERO DE EMERGENCIAS EN EL CENTRO
COORDINADOR DE URGENCIAS. Ponente: D. Alberto Lopez Ballesteros.
Enfermero CCU GUETS. Master Oficial en Cuidados Criticos.

INTRODUCCION

La atencion a las urgencias y emergencias extrahospitalarias ha experimentado
una importante evolucién en el transcurso de las Ultimas décadas, motivada sobre
todo por el

avance tecnoldgico y por un mejor conocimiento de los procesos fisiopatoldgicos
que desencadenan las distintas enfermedades y lesiones. Con todo ello, se ha
conseguido que los pacientes en situacion critica presenten un mejor prondstico y se
aumente la supervivencia.

Los Centros Coordinadores de Urgencias (CCU) surgen ante la necesidad de una
respuesta adecuada a la demanda de ayuda urgente por parte no sélo de la
poblacién, sino también de las instituciones.

Por otro lado al existir un numero limitado de recursos, los servicios de
emergencias se ven en la necesidad de establecer un sistema de filtrado sobre las
demandas asistenciales, pudiendo de esta manera alcanzar una mayor eficacia en la
gestion de los recursos sanitarios urgentes disponibles para en definitiva mejorar la
calidad asistencial.

El modelo que ha imperado en todos los CCU a nivel nacional, excepto en el
SAMUR-PC de Madrid, ha sido el de regulacién médica de la demanda, en contra del
modelo denominado “de despacho” o “dispatch”.

LA REGULACION DE LA DEMANDA

Hay que comenzar diciendo, que el término “regulacion de la demanda”, aplicado
a los CCU, ha sido discutido por algunos autores, por no corresponder a su
significado “etimoldgico” y a lo que el médico o el enfermero hacen en un Centro
Coordinador.

Segun se acufid el término de Regulacion de la Demanda, éste consiste en
adecuar la respuesta desde un CCU ante una demanda de asistencia sanitaria urgente
sea del tipo que sea.’

Segun M. Martinez Almoyna las caracteristicas de la regulaciéon de la demanda
son?
o EIl médico asigna el recurso adaptando la respuesta a la necesidad, y no
solo a la solicitud realizada.

o Elige la solucion més apropiada.
o Evita procedimientos ineficientes de los recursos méviles del sistema.

1 Toma de decisiones en urgencias sanitarias: regulacidn médica. Puesta al dia en urgencias, emergencias y
catastrofes. Vol. 2 Nim. 4. 2001 pp 197-201. J. A. Sanchez Losada, S. Romero Sanchez, R. Romero Sanchez, J. Pavon
Olid

2 Martinez Aimoyna M. Une nouvelle fonction de I” hdpital public: la gestion en réseau des demandes de soins médicaux
urgents. In Gestion Hospitaliére un défi pour |” hopital brésilien. ENSP Ed Rennes 1993; 220-35.
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Evita los cuellos de espera y actuaciones ineficientes en los hospitales.
Evita la duplicidad de servicios y el uso innecesario de recursos.
Mejora la atencién de pacientes de alto riesgo.
Asegura y simplifica el acceso al Sistema de los pacientes y los Centros
Asistenciales.

o Permite un seguimiento de la actividad de urgencia.

o Prepara al hospital para la recepcién adecuada de los pacientes urgentes.

o O O

o

En esencia, la regulacion facilita la resolucion, categorizacion, priorizacion y
adecuacion de la respuesta en tiempo real de acuerdo con la gravedad clinica real de
la demanda.

De esta manera, en un CCU no se deben hacer Juicios Diagndsticos sino Juicios
de Regulacion de los cuales se derivan decisiones y prioridades desde una
perspectiva global sobre los pacientes, la poblacién de influencia y el contexto
geogréfico y social’.

En los dltimos afios Enfermeria ha asumido nuevos retos con su incorporacion a
los CCU, como una parte del equipo multidisciplinar responsable de la canalizacion,
regulacion y asignacion de los recursos ante las urgencias y emergencias® . Con esta
incorporacion, en algunos CCU como el de Castilla La-Mancha, aparte de otras
funciones especificas los enfermeros han asumido la funciéon de regulacion de la
demanda urgente y emergente, en algunos casos de forma protocolizada. Asi, el
término de regulacion médica de la demanda, ha pasado a ser regulacion sanitaria de
la demanda, ya que en la actualidad no es una funcién exclusiva del médico.

EL ENFERMERO REGULADOR

Términos como teleasistencia, telecuidados o telemedicina carecian hasta hace
poco tiempo de contenidos en el plano sanitario asistencial, no asi en el momento
actual, donde estos conceptos son cada vez en mayor medida contemplados por los
gestores y planificadores de la sanidad publica y privada, como una nueva forma de
satisfacer las necesidades sanitarias de la poblacién. Y como no podria ser de otra
manera, el enfermero, dentro de su perfil cuidador, no podria faltar en el desarrollo de
estos nuevos sistemas de atencion sanitaria.

Al igual que en otros ambitos asistenciales, el enfermero dentro de su
competencia profesional, habilidades y conocimientos cientificos propios, se posiciona
como elemento clave en la identificacion de las necesidades y problemas del individuo,
la familia y la comunidad, cualidades que pueden y deben potenciar, enriquecer y
mejorar la calidad de la actividad asistencial desarrollada en un CCU, como una parte
mas del equipo multidisciplinar responsable de la gestion de la demanda sanitaria®.

SITUACION ACTUAL

La incorporacién de la enfermeria a los CCU en Espafia es muy reciente. Desde el
afio 2004 hasta la actualidad, poco a poco, la mayoria de las Comunidades
Autébnomas han incorporado profesionales de enfermeria a sus Centros de
Coordinacién, de tal manera que actualmente son 11 las CCAA que cuentan con
dichos profesionales (Figura 1).

3 J. A. Sanchez Losada, S. Romero Sanchez, M. Caamifia Garcia, A. Lopez Ballesteros, M. Saguar Lera, P. Izquierdo
Garcia. El Centro Coordinador y los Hospitales en el proceso de atencion urgente. Puesta al dia en urgencias,
emergencias y catastrofes. Vol. 7 Num. 3. 2007 pp 97-101.

4 Cuidados  Enfermeros Intensivos. 112, rol  enfermero..22  Abril  2007. Disponible en
http://ucienf.blogspot.com/2007/04/112-rol-enfermero.htm. Consultado el 16/09/2013.

5 Lopez Ballesteros A, Sanchez Losada J.A. Implantacién de enfermeria en un Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias. Puesta al dia en urgencias, emergencias y catastrofes, ISSN 1576-0316, Vol. 8, N°. 2, 2008 , pags. 73-78
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El Servicio de Salud de Castilla La-Mancha (SESCAM), a través de la Gerencia de
Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS), fue el segundo servicio en
implantar enfermeria en el CCU en el afio 2006, después del SUMMA de Madrid.

' 4
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Figura 1. CCAA con enfermeria en el CCU

Al hablar de las funciones del enfermero regulador (ER) tenemos que decir que
han sido cambiantes y variables, ya que la enfermeria ha ido incrementando sus
funciones y competencias en un corto periodo de tiempo desde su implantacion en el
CCU. De forma general podemos clasificarlas en tres niveles®:

> Incidentes de 1°*" nivel.- son aquellos que son transferidos al ER desde el
sector de demanda para que sean gestionados por ellos en su totalidad, sin necesidad
de intervencién del médico regulador.

> Incidentes de 2° nivel.- Demandas que son gestionadas por enfermeria
después de que hayan sido valoradas por el médico regulador.

> Incidentes de 3* nivel.- Triage o regulaciéon sanitaria con asignaciéon de
recursos cuando el médico esté ocupado. Son demandas que requieren la
intervencion del médico regulador, pero que debido a la urgencia y en base a la Ley
General de Sanidad no pueden esperar a que esté disponible, por lo que ha de ser
atendido por el ER.

Son muchas las funciones que desarrollan actualmente los ER en el CCU de
Castilla La Mancha. Entre ellas podemos destacar las siguientes:

o Regulacién de urgencias y emergencias con asignacion de recursos
sanitarios si es necesario: el ER participa de forma directa en la canalizacion,
regulacion, y asignacion de recursos ante urgencias 0 emergencias sanitarias. De
esta manera, a través de un procedimiento, una vez valorada la demanda
asistencial, el enfermero asigna el recurso sanitario necesario para su resolucion.

6 Manuales de Procedimientos y Protocolos de Coordinacion para Enfermeria del Centro de Urgencias y Emergencias
112-Extremadura.
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o Consejo sanitario. Hasta la incorporacion de la enfermeria en los CCU en
la cartera de servicios aparecia la consulta catalogada como “consulta médica”.
Actualmente, toda la demanda de consultas se deriva a enfermeria quien gestiona
y/o regula en funcién de la demanda y si es necesario se apoya en el médico para
su resolucion.

o Gestion del transporte interhospitalario y de las camas para este fin. La
gestion de los traslados secundarios o interhospitalarios es asumida integramente
por el ER. Este tiene la responsabilidad de los traslados secundarios intra y
extracomunitarios. Una vez gestionada y confirmada la cama en el hospital de
destino, debe decidir el mejor recurso para cada tipo de paciente y cada situacion.

o Coordinacion 'y supervision de la aplicacibn de procedimientos
asistenciales. Existen procedimientos especiales (Codigo ICTUS, CORECAM,
Cédigo Trauma, Codigo Sepsis) donde el enfermero valora en coordinacion con el
especialista la inclusién o exclusiéon del paciente en dichos procedimientos, sirve de
enlace para la activacion hospitalaria (especialista, procedimiento, pruebas, etc.) y
coordina el recurso mas adecuado para que el paciente llegue lo antes posible y en
las mejores condiciones al hospital.

o Gestion del traslado psiquiatrico solicitado por médico de Atencién
Primaria. La gestion y coordinacién de los traslados de pacientes psiquiatricos
agitados los realiza enfermeria, quien valora el estado del paciente en qué
condiciones debe realizarse el traslado y a qué hospital.

o Gestion de la demanda de atencibn sanitaria de un usuario de
teleasistencia. El servicio de Teleasistencia de personas dependientes, que en
Castilla La-Mancha gestiona Cruz Roja y otras organizaciones, es derivado al CCU
cuando es necesaria una asistencia sanitaria. La funcién de regulacion de las
llamadas de este servicio, la realiza enfermeria.

o Coordinacién del operativo del trasplante de érganos. El ER coordina todo
el operativo que se activa para el trasplante de érganos (recogida y transporte de
cirujanos que van a realizar la extraccion, transporte de pacientes y/o de 6rganos,
etc.).

o Coordinacién de recursos en los dispositivos de riesgo previsible. A veces
es necesario activar operativos sanitarios ocasionales para atender determinados
eventos que generalmente conllevan una importante concentracion humana o se
prevé algun riesgo especifico. El enfermero participa en la coordinacion de este tipo
de operativos.

o Coordinacién de trasplantes y reimplantes de miembros amputados. En
caso de amputacion parcial o total de alguna region anatémica reimplantable, el ER
coordina el operativo de asistencia y traslado a centro Util.

o Alerta a Hospitales en el caso de pacientes criticos y gestién de cama Uutil.
Las alertas hospitalarias son fundamentales para la comunicacién al servicio de
urgencias hospitalario de la inminente llegada de un paciente critico. Esta funcién
es asumida por el ER, al igual que la confirmacién de disponibilidad de camas libres
en las unidades de cuidados intensivos.

o Gestion de camas hospitalarias y derivacion a hospitales Gtiles. Si desde
algun hospital se necesita trasladar a un paciente a otro hospital, por necesidades
asistenciales o de liberacion de camas, generalmente se solicita colaboracion del
CCU en esta tarea. Es el ER el que gestiona este tipo de incidentes.

o Gestion y control de incidencias asistenciales. El ER es el responsable de
la gestion de incidencias de caracter logistico, convirtiéndose asi en la figura de
referencia cuando una unidad movil tiene un problema con el funcionamiento
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mecanico y/o de seguridad del vehiculo, los equipos de electromedicina, el material
fungible o los farmacos, o de recursos humanos. De esta forma se disminuyen los
tiempos de inoperatividad de las unidades en estos casos.

o Alertas epidemiolégicas. El ER se encarga de la deteccion, informacion y
gestion de las alertas epidemioldgicas y el control alimentario.

o Registro y control de la actividad del CCU. En enfermeria recae una
importante funcion de registro y control de gran parte de la actividad del CCU
(procedimientos como el ICTUS, CORECAM, etc.), que posibilita poder realizar la
evaluacion de la calidad asistencial.

LA TOMA DE DECISIONES EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Los recursos sanitarios, abundantes o0 escasos, son siempre limitados. Por ello en
el CCU, al igual que en otros dispositivos asistenciales, se debe introducir elementos de
eficiencia en la toma de decisiones sobre pacientes y sobre recursos sanitarios’.

Por otro lado, en la toma de decisiones en un CCU siempre se debe dar la premisa
de que “todo lo que se siente como urgente es urgente” 3, porque no estamos viendo al
paciente, con lo que, a priori, la urgencia sentida por el paciente debe ser tratada como
real, hasta que no descartemos lo contrario.

De esta manera, lo que realmente define las caracteristicas de un CCU para dar
respuesta a las emergencias sanitarias es la forma de regular la demanda.

Lo primero que debe hacer un ER cuando atiende un incidente, es clasificar en
prioridades la demanda que le llega segun la gravedad y el tiempo de respuesta
apropiado, que en lineas generales se realizaria de esta manera:

1. Emergencia o prioridad 0.
2. Urgencias no demorables o prioridad 1.
3. Urgencias demorables o prioridad 2.

Segun la clasificacion realizada se procedera a la movilizacion de los recursos
pertinentes, a la derivacion del paciente al punto de urgencias de atencidén primaria u
hospitalaria, o si es posible, se resolvera la urgencia mediante consejo sanitario
telefonico.

Tras estudiar los diferentes SEMs espafioles podemos decir que en todos ellos
(salvo en el SAMUR-Proteccion Civil) estas funciones se realizan con regulacion de la
demanda por personal sanitario, lo que por otra parte es una de las recomendaciones
gue se realiza en el estudio encargado por la OMS-Europa.

La determinacién de la respuesta y asignacion del recurso, por parte del ER,
dependera de la disponibilidad de recursos, de la existencia de recursos alternativos, de
la coordinacion de los diferentes recursos y del entorno donde ocurra el incidente
(urbano, rural proximo y rural alejado). EI ER toma una decision particular desde una
perspectiva muy general, teniendo en cuenta lo que puede dejar de hacer cada vez que
toma una decision (coste oportunidad). Para ello se debe definir el problema,
explorando las alternativas y valorando las consecuencias globales de sus decisiones
sobre los recursos disponibles. El problema planteado se soluciona adecuando la
respuesta y la situacion se resolvera con la asignacién del recurso o recursos
coordinados disponibles y el seguimiento de los mismos durante el transcurso de la
intervencion (Figura 2).

7 Gomez Rubi JA. La influencia de la escasez de recursos en la limitacion del esfuerzo terapéutico. En: Springer-Berlag
Ibérica. Etica y costes de la Medicina Intensiva. Barcelona 1996; 97-103.
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Toma de decisiones en urgencias y emergencias:
1. Definicion del problema

2.Exploracion de alternativas
3.Valoracion de consecuencias
alobales

En un ejemplo simplificado con un incidente donde la informacion y recursos
disponibles son los siguientes:

« Paciente varon de 61 afios, con un dolor toricico de tipo opresivo,
irradiado a brazo izquierdo y con dificultad respiratoria. AP: paciente cardiopata

— Definicién del problema: emergencia o prioridad O

— Exploracion de alternativas: valoracion médica inmediata con
recursos disponibles:

* UVI M6vil méas cercana a 45 minutos
* no tenemos Helicéptero operativo

* Punto de Atencibn Continuada de Urgencias (PAC)
(Atencion Primaria) a 10 min.

+ Ambulancia de Soporte Vital Basico (SVB) a 5 minutos.

» Adecuacion de la respuesta (toma de decisiones): enviar al PAC + SVB y
sacar la UVI Movil para realizar transferencia en ruta en caso de que sea
necesario.

* Realizar seguimiento para que una vez que el personal del PAC valora el
paciente decidamos si la UVI Movil continua o se anula.

En este ejemplo, en funcién de la situacion y los recursos disponibles se toma una
decision y se realiza seguimiento para modular el resultado de la regulacion sanitaria
por parte del enfermero.
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SOPORTE VITAL CON ENFERMERO. UN NUEVO RECURSO EN CASTILLA-
LA MANCHA. Ponentes: D2 Montserrat Marcos Rodriguez. Directora de
Enfermeria de la GUETS. D. Raul de Lucas de Lucas. Enfermero Soporte Vital
Enfermero.

En los dltimos afios se ha desarrollado un perfil de asistencia en la atencion urgente cuya
realidad se ha reflejado en la aparicion y desarrollo de equipos moviles compuestos por
profesionales de enfermeria y personal técnico en emergencias. En nuestra comunidad la
Unica referencia que se podia asimilar a este tipo de asistencia es la que se realiza en los
traslados interhospitalarios, en cuyo caso el personal de enfermeria del hospital de origen
realiza un traslado por carretera en un vehiculo de SVB, de un paciente que por criterios
de patologia y complejidad de su caso no precisa de una asistencia medicalizada, pero si
de una vigilancia y observacion de personal sanitario. Este tipo de traslados ofrecen la
ventaja de reducir costes y adaptarlo a las necesidades reales de asistencia.

Desde la Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario de CLM se
quiere potenciar y desarrollar la asistencia urgente con los recursos de Soporte Vital
Enfermero (SVE) en aquellos escenarios donde, tras un analisis de situacion, la
indicacion de dicha asistencia conlleve un claro beneficio en cuanto a cobertura
poblacional y mejora de asistencia por profesionalizacion sanitaria del recurso.

Las posibilidades tanto de asistencia como de triage que aportan estos recursos,
dinamizan la resolucién de casos in situ mediante la asistencia coordinada con el médico
del Sector sanitario del CCU en el 112.También posibilitan la continuidad de asistencia
en aquellos pacientes con un tratamiento instaurado por un médico y que precisan de
observacién y valoracion durante el traslado a un centro Gtil, permitiendo que los
recursos superiores permanezcan operativos en su area de actuacion. En aquellos
incidentes en los cuales los SVE sea el recurso sanitarizado con una crona mas reducida,
ofrecen una primera valoracion/actuacion que asegura la instauracion de medidas de
soporte vital y una comunicacion directa con el CCU que acelera la asignacion del
recurso adaptado al caso.

Este tipo de asistencia esta integrado en la cartera de servicios ofertados por el
SESCAM, con el consiguiente incremento de recursos de urgencias sanitarizados
disponibles en el mapa sanitario de CLM y que al incorporar los servicios de
profesionales de enfermeria han de proporcionar un aumento en la percepcién de
seguridad y satisfaccién por los usuarios.

Se han determinado dos vias estratégicas que posibilitan y validan la
funcionalidad de este recurso en CLM:

= Estrategia de desarrollo funcional
= Estrategia de actuacién y operatividad

ESTRATEGIA DE DESARROLLO FUNCIONAL

1. Ubicacioén

El estudio de necesidades de recursos de emergencias sobre el mapa de CLM se realiza
mediante analisis de los criterios tanto de cobertura poblacional como de de cobertura
territorial. Por las caracteristicas de distribucién de la regién existe una gran dispersion
geogréafica con nlcleos poblacionales aislados, que corresponden en su gran mayoria a
las zonas mas periféricas de las provincias y que ademas suelen coincidir con zonas de
dificil acceso por su orografia y vias de comunicacion. Es en estos sitios donde los
recursos de emergencias tienen un tiempo de llegada a la asistencia superior o igual a 20
min. En la evaluacién de necesidades de cobertura se ha de afadir el criterio de
operatividad, que se consigue con la conversion de un SVE en SVA al medicalizar el
vehiculo con la incorporacién de un médico de A.P., como respuesta en aquellos casos
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en los que aportan la menor crona en incidentes clasificados como prioridad 0. En base a
estos hechos, la determinacion de la ubicacion de los SVE se realiza al analizar los
siguientes criterios:

e Criterio poblacional: aumenta el nimero de habitantes que recibirian asistencia de
emergencias, en tiempos de llegada inferiores a los actuales

o Criterio territorial: se completa el mapa de cobertura sanitaria por servicios de
emergencias, reduciendo las areas donde la asistencia tardaria mas de 30 min.
en llegar

o Criterio operativo: se incrementan los recursos disponibles con la funcionalidad de
poder optar por un SVA con menor crona de llegada

La incorporacion del un SVE en la localidad de Navahermosa en la provincia de Toledo,
se realizé tras el siguiente estudio:

e Un SVE en Navahermosa, supondria una ganancia de 11 minutos de isocrona de
emergencia para un total de 36.300 ciudadanos.

e La crona media de la region de cobertura pasaria de estar fuera de rango
aconsejable, actualmente en 34minutos, a estar dentro, con 22 minutos.

e Dispone de PAC 24h con 1 equipo de médico y enfermera, que posibilitarian la
movilizacion del SVE como SVA en casos de prioridad 0
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2. Dotacién del vehiculo
Debido a que este recurso se crea con un pliego de contratacion del transporte sanitario
en curso, la incorporacion de nuevos recursos es inviable y se opta por adaptar el
vehiculo de SVB (de reciente matriculacién) de Navahermosa a las necesidades del SVE.
Se le dota de material de electromedicina similar al de otros recursos avanzados de la
misma provincia, con la salvedad del respirador que es de ciclado por presiones, que se
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ha de adoptar un mecanismo no integrado como ampulario y que tanto la nevera como el
calientasueros no disponen de indicador temperatura. Disponen de cardiocompresor
externo.

El material de movilizacion/inmovilizacion se rescata del SVB y se completa la dotacién.

3. Comunicaciones

En CLM las comunicaciones entre los recursos de emergencias y el CCU se realizan a
través de telefonia moévil y red TETRA en vehiculo y portatil. En la eleccién del dispositivo
de comunicacion en el SVE se valora que las comunicaciones han de posibilitar la
transmision de datos, para que en aquellos incidentes en los cuales no esté de presencia
fisica ningn médico, la prescripcion y 6rdenes de tratamiento se realicen via telemética
los médicos del CCU. Finalmente y tras un estudio de operatividad de diferentes
dispositivos en base a su funcionalidad, cobertura y resolucion de imagen se opta por la
utilizacion de un smartphone y una tablet, ademas de la red TETRA estandar. Ademas se
realiza mapa de cobertura del operador en uso por la GUETS, que ayuda a identificar
zonas de sombra. Existe una zona extensa sin cobertura de telefonia relacionada con la
orografia del terreno y que se compensa en parte al disponer de un segundo terminal del
personal técnico con diferente operador movil.
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4. Personal Técnico

En CLM el personal Técnico es aportado por la empresa adjudicataria, en este caso el
personal de la dotacién del SVB de Navahermosa se incorpora al SVE de los Montes de
Toledo, con una dotacién de dos técnicos/dia. Se trata de personal técnico cualificado de
emergencias pero sin experiencia de trabajo en recursos avanzados con lo que implica
de manejo de electromedicina y trabajo en equipo con personal sanitario. Este hecho nos
lleva a programar un plan de formacion, que sera tanto teérico como practico e impartido
por el personal de enfermeria del SVE , en el que se desarrollan tanto conocimientos
como habilidades.

ESTRATEGIA DE ACTIVIDAD Y OPERATIVIDAD

Son cuatro las areas de actuacion que influyen en el desarrollo de la actividad de los
SVE:

o Fundamentacion y definicion de actividades desde el marco juridico de la
Medicina legal: se realiza jornada formativa por experto en la materia, donde se
incide en temas relacionados con la responsabilidad legal de los profesionales de
enfermeria con revisién de casos, analisis de los mismos y conclusiones basadas
en las resoluciones juridicas
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Integracion del recurso en los algoritmos de actuacion del 112: el procedimiento
operativo de “Flujo de llamadas, Respuesta sanitaria y Gestién de recursos en el
Centro Coordinador de Urgencias” se modifica y se incluye el SVE en los
algoritmos, que guian la toma de decisiones en la asignacion de recursos a los
profesionales del CCU. Dichas modificaciones son comentadas en jornada
formativa.

Definicion del perfil profesional idoneo a la actividad a desarrollar: se considera
gue los profesionales de enfermeria que formen parte de este recurso han de
tener sobrada experiencia en emergencias (minimo 4 afios de desempefio laboral
en S. de emergencias) y gran capacidad de resolucion en base a su formacion.

Formacion especifica de los profesionales que se incorporen a los SVE,
desarrollada mediante grupos de trabajo compuestos por RT del CCU vy
enfermeros del SVE: el conocimiento mutuo de los profesionales que van a
intervenir en los incidentes asignados al SVE se considera fundamental para
asentar las bases de trabajo en equipo, por lo que ademas de una jornada de
formacién conjunta se establece la realizacion de procedimientos de actuacion en
parejas de trabajo compuestas por personal médico y enfermeros del SVE.
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Castilla-la Mancha

EQUIPACION DEL SVE

Aparte del capital humano, descrito anteriormente. El SVE estid dotado del siguiente

material:
1.Electromedicina:

-Monitor-desfibrilador Zoll.

-Dos bombas de perfusion de los hospitales de referencia, de las localidades de
Toledo y Talavera de la Reina.

-Respirador portatil. Ambumatic.
-Aspirador de secreciones eléctrico.
-Cardio-compresor Lucas.

2. Medicacién y fungibles:

La medicacion y los fungibles son los mismos que los de un SVA (UME).
Calienta sueros y nevera.
3.Maletines:
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-Mochila: se incluye todo el material de via aérea (IET, métodos supragléticos,
balén de reanimacién, Guedel...), como material y medicacion de circulatorio (4 cajas con
medicacion de Parada y coma, analgesia y sedacion, cardo y respiratorio), Material para la
canalizacion de VVP, intradsea y SSF de 50cc, 250cc, 500cc, S Glucosado 50% de 100cc
y 5% de 100cc. Glucometro, Esfigmomandmetro, estetoscopio, tubos de analitica y
diferentes mascarillas de administracion de Oxigeno.

-Bolsa pediatrica.
-Bolsa de Catastrofes.
-Kit de SNG, S. Vesical y Partos.

4 Material de Inmovilizacion:

-Ferno-ked.

-Férula de traccion.

-Colchon de vacio.

-Férulas de vacio.

-Tablero espinal y camilla de cuchara.
METODO DE TRABAJO DEL SVE

El método de trabajo varia, si al llegar encontramos:

-Personal sanitario de Atencién Primaria (Médico y enfermero).
-Personal sanitario de una unidad SVA (UVI-Mévil o Helicéptero Medicalizado).
-Solo esta el SVE.

En los dos primeros casos, trabajaremos en equipo con el médico asistente.

En el tercer caso:

-VALORACION DE LA ESCENA Y DEL PACIENTE (valoracién primaria y
secundaria) por el enfermero/a del SVE.

-Conectaremos con el Médico del CCU, mediante llamada telefénica, si se precisa
se realizara mediante video-conferencia. Se le informara de lo valorado y se le haré llegar
ECG, tiras de ritmo, constantes... mediante una foto, y se enviara al correo de Médicos del
CCuU.

-El médico con la valoracion realizada por el SVE y los documentos graficos
recibidos, dara un posible diagnéstico y pautara la medicacion (farmaco, dosis, via...). Si
es necesaria.

-En caso de precisar la activacion de un Codigo se realizara a través del médico RT
en un CORECAM y mediante llamada directa al enfermero coordinador en los casos de
Cddigo Ictus y Codigo Trauma

-El médico CCU decidira:

e Activar/fanular de forma precoz el recurso avanzado (en consenso
con el SVE).

e Dar el alta en el lugar (mediante autorizacién telefénica al SVE, con
el tratamiento pautado y consejos sanitarios). Identificacion del Médico.

¢ Exitus: Activara Médico del Equipo Atencién Primaria (EAP), para su
certificacion

Se avisara a policia/guardia civil para la judicializacion.

o Activacion del EAP para valoracion del paciente “in situ”.

20




Traslado del paciente al Hospital o C. Salud: por el SVE, por
Ambulancia de Urgencias, SVA (UVI-Mévil o Helicoptero Sanitario).
Normalmente se realiza transferencia en ruta o trasladamos al
helipuerto mas cercano.

Traslado de un paciente en SVE, cuando la decision ha sido tomada por un Médico
diferente al CCU:

-Valoraremos al paciente.
-Solicitaremos informe médico para el traslado del paciente.

-Informaremos al Médico CCU: del informe médico realizado, de nuestra valoracion y
de las pruebas realizadas.

- Emergencias durante el traslado del paciente: al estar informado el Médico del
CCU, puede tomar una decision en un menor tiempo.

Activacion por EAP. Somos activados para la realizacion de pruebas diagnoésticas como
ECG, monitorizacion de pacientes y tratamiento de arritmias (disponer de los medios y el
personal ante una complicacién), imposibilidad de técnicas por otros comparfieros (ej. S.
Vesical).

Valoracion y tratamiento de enfermos cronicos y paliativos.

Algoritmo del procedimiento genérico de actuacion del SVE

PROCEDIMIENTO GENERICO ACTUACION SVE

ACTIVACION

a— ACTUACION DEL SVE A VALORAR CRITERIOS DE
Frosediiarios Cal ACTUACION DEL 5V —| VALORACION PRIMARIA |- VALORAR C

*Comunicacién al RT ]
: | CONSTANTES-IMAGEN TELEMATICA |

Il
CORECA ACTIVACION CODIGOS 2
I REcAM H I | VALORACION SECUNDARIA I

E L
v | CODIGO ICTUS _|—|
" CODIGO TRAUMA ENFERMERO
MEDICO R.T.

(Médico en Sala)

Anulacioi
de
ecursQ

ctivacion

precoz de
recurso

vanzad:

Descripcidn signos-sintomas clinicos/anamnesis O.R.S.
Videoconferencia
1 :
*ORDEN ADMON. MEDICACION
(dosis, via, dilucién) Solicitud
« ACTITUD TERAPEUTICA. CUIDADOS.
| AMBULANCIA EQUIPO DE A.P. RECURSO AVANZADO
SEGUIMIENTO : DE URGENCIAS
1 *En lugar
RESOLUCION  Jrmmeeememseesmmssemnannnd Transferencia en ruta
ALTA EN EXITUS:
LUGAR: | e Certificacion
eAutorizacion «Judicializacién TRASLADO C.S.
*Consejos al alta *No judicializacién TRASLADO HOSPITAL
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PAPEL DOCENTE DEL ENFERMERO DE EMERGENCIAS. Ponente: D. Miguel
Angel Romero Garcia. Enfermero UME Albacete. GUETS. Coordinador de Area
Albacete.

“Dime y lo olvido,
Enséfiame y lo recuerdo,
involucrame y lo aprendo”
Benjamin Franklin

1.EDUCACION PARA LA SALUD

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, organizada
conjuntamente por la UNICEF y la OMS en Alma-Ata, en 1978, declard que “el pueblo
tiene al derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién y
aplicacion de su atencion de salud” y que “la educacién sobre los principales problemas
de salud y sobre los métodos de prevencion y lucha correspondientes era la primera de
las ocho actividades consideradas fundamentales en atencion primaria de salud”. Es esta
perspectiva la que fuerza a aplicar un nuevo enfoque a la educacion sanitaria. Al
proclamar la necesidad de nuevos métodos de educacion sanitaria, el comité de expertos
reconoce que ningun aspecto de la atencién de salud es estatico. En el caso de
educacioén sanitaria, es esencial para hacerla mas eficaz ponerla a tono con la vision que
de los problemas de salud tengan los profesionales y la poblacién en general.

1.1. CONCEPTO DE SALUD

Durante mucho tiempo, la salud ha sido definida en términos negativos: salud seria la
ausencia de enfermedades e invalideces. En la actualidad existe acuerdo unanime en
gue esta definicibn no corresponde a la realidad y no es operativa por tres razones
principales:

1. Porque para definir la salud en términos negativos hay que trazar el limite o la
linea divisoria entre lo normal y lo patoldgico, y ello no siempre es posible.

2. En segundo lugar, porque los conceptos de normalidad varian con el tiempo, y lo
gue ha sido considerado como normal en un momento dado puede que no lo sea en una
época posterior.

3. Por ultimo, porque las definiciones negativas no son Utiles en las ciencias sociales.
La salud no es la ausencia de enfermedades e invalideces, de la misma forma que la
rigueza no es ausencia de pobreza, ni la paz ausencia de guerra. Como definicién de
salud cogeremos la aportada por Terris:“un estado de bienestar fisico, mental y social,
con capacidad de funcionamiento y no Unicamente la ausencia de afecciones y
enfermedades”. Ya que muchos autores no estan de acuerdo con la definicion de la OMS
“el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades”. Este autor hace desaparecer la palabra “completo” de la definicion de la
OMS, ya que entiende que la salud, como la enfermedad, no es un absoluto. Ademas,
para Terris, la salud engloba dos aspectos, uno subjetivo y otro objetivo. El aspecto
subjetivo es el bienestar (sentirse bien en diferentes grados) y el aspecto objetivo es la
capacidad de funcionar (funcionamiento en diferentes grados).

1.2. ¢ QUE ES LA EDUCACION PARA LA SALUD?

La educacion para la salud debe tener por objetivo permitir a la persona, y a la
comunidad, adquirir conocimientos y competencias en materia de atencién de salud, y
participar activamente en el desarrollo sanitario. Se incluye, pues, en el amplio marco
referencial de la educacion de adultos, que busca, por principio, desarrollar la capacidad
de comprension critica del entorno social y la participacion activa del adulto, como
ciudadano de pleno derecho, en la transformacion y progreso de la sociedad.

“Educar para la salud a la poblacion es, teniendo en cuenta las competencias

adquiridas y potenciales de las personas, desarrollar las informaciones, formaciones
y aprendizajes necesarios para que estas personas sean aptas para discernir (saber) y
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adoptar (saber ser y saber hacer) por ellas mismas, y por aquellas de las que son
responsables, las actitudes y comportamientos necesarios para:

1. Promover un bienestar fisico, psicoldgico y social duradero

2. Prevenir los riesgos de enfermedades y accidentes

3. Reducir las invalideces funcionales” (Piette & Schleiper, 1985)
1.3. PRINCIPIOS BASICOS DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

1. La educacion para la salud debe impulsar la maduracion tanto del individuo como
de los grupos, mediante su capacitacion para llevar a cabo un trabajo conjunto que
conlleve una mejora en el estado de salud.

2. Debe basarse en la existencia de una comunicacion bidireccional entre los
educadores y la comunidad. La Educacion para la Salud se convertira asi en un trabajo
conjunto, de identificacion de problemas y de busqueda de soluciones a partir de la
experiencia del individuo y de las informaciones aportadas por los trabajadores de la
salud.

3. Debe ser una accion continuada en el tiempo (no limitada a acciones puntuales) y
debe estar insertada en todos los sistemas que en la sociedad interaccionan
normalmente con el individuo (medio laboral, escuela, servicios sanitarios,
instituciones,...)

4. La accion educativa debe ser desarrollada de forma multiprofesional implicando a
los profesionales que tienen alguna responsabilidad en el entorno en que se mueve el
individuo (sanitarios, maestros, educadores, agentes de salud...) de forma coherente y
coordinada (trabajo en equipo).

5. Abordaréa los problemas percibidos por el individuo al que va destinada la accion
educativa.

6. La informacion o el mensaje educativo se presentara de forma que facilite la
comprension, el recuerdo y el cumplimiento de los mismos.

2. ¢ES LO MISMO EDUCAR QUE INFORMAR?

Cuando nos plantemos transmitir una seria de conocimientos a otros individuos
tenemos que tener claro lo que queremos hacer, no es lo mismo educar en salud que
informar en salud

Los enfermeros asi como todos los profesionales sanitarios, cuando queremos
transmitir conocimientos y cambiar habitos de vida al individuo o a la poblacién en
general estamos educando en salud. La educacion del ser humano se puede dividir en
tres grupos:

1. Conceptos (teoria)

2. Procedimientos (practica)

3. Actitudes

El que informa solo transmite conocimientos

El que educa ensefia conceptos, practicas y actitudes

Ejemplo:

Un maestro que va a dar una clase de ciencias naturales "el ciclo del agua”.
- Explicaria primeramente todo el ciclo (CONCEPTOS)

- Realizaria un experimento para dar a entender como es dicho ciclo
(PROCEDIMIENTOS)

- Por ultimo, haria reflexionar a sus alumnos sobre la importancia del agua y
como esta debe cuidarse (ACTITUDES)
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3. FUNCIONES DE LA ENFERMERA DE URGENCIAS-EMERGENCIAS

Definicion del CIE (Consejo Internacional de Enfermeria): “La enfermeria abarca los
cuidados, auténomos y en colaboracion, que se prestan a las personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e
incluye la promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, y los cuidados de los
enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones esenciales de la
enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la
participacion en la politica de salud y en la gestién de los pacientes y los sistemas de
salud, y la formacion. Todos los enfermeros estan capacitados para realizar las funciones
de enfermeria asistencial, administrativa, docente e investigadora:

3.1. Funcion asistencial: caracterizada por la prestacion de cuidados integrales
directos al paciente, cliente, familia o comunidad. La Enfermeria es responsable
del mantenimiento, promocion y proteccion de la salud, el tratamiento de los
enfermos y de su rehabilitacibn. Se ocupa de los aspectos psicosomaticos y
psicosociales de la vida que afectan la salud, la enfermedad y la muerte.

3.2. Funcion docente : consiste en el conjunto de actividades que desarrollan las
enfermeras para alcanzar los siguientes objetivos:

a) Formar a sus propios profesionales en todos los niveles: basico,
especializado, superior y formacion continta.

b) Ensefar a personas y grupos con el fin de alcanzar el mas alto nivel de salud
posible.

c) Colaborar en la formacion de otros profesionales del equipo de salud.

3.3. Funcion de Administracién : aplicada a los servicios de enfermeria, trata de
asegurar que las funciones y actividades, que deben ser desarrolladas por los
profesionales en los distintos campos de actuacion, se realicen de forma
sistematica, racional y ordenada, respondiendo a unas necesidades vy
asegurando el uso adecuado de los recursos.

3.4. Funcion de investigacion : el conjunto de actividades que desarrollan los
profesionales de enfermeria para alcanzar los siguientes objetivos:

a) Ampliar y profundizar los conocimientos profesionales.

b) Buscar, por medio de la experimentacion, la solucibn a problemas y
situaciones de enfermeria, tratando de mejorar métodos y técnicas que
eleven la calidad de la asistencia.

c¢) Difundir y aplicar las mejoras obtenidas de los resultados de la investigacion.

d) Alcanzar a través de la investigacion un campo propio de conocimientos que
clarifique definitivamente nuestra identidad.

4. LA ENFERMERA DE URGENCIAS-EMERGENCIAS EN EL AMBITO DE LA
DOCENCIA

Como hemos visto en el apartado 3 las enfermeras tenemos cuatro funciones de
forma generalizada y en el apartado de docencia existen varios aparatados:

a)- Formar a sus propios profesionales en todos los niveles

b)- Ensefiar a personas y grupos con el fin de alcanzar el mas alto nivel de salud
posible.

c¢)- Colaborar en la formacién de otros profesionales del equipo de salud.

Y es aqui desde nuestro ambito de trabajo que es el apasionante mundo de la
enfermeria de urgencias y emergencias donde vamos a influir para aumentar el grado de
conocimientos en nuestros comparieros tanto pregraduados como postgraduados.

Pero también y de una forma muy importante es educar al individuo y a la poblacion
y aqui también existen varias vertientes: Individuo sano y enfermo
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El Soporte Vital Basico comprende aquellas medidas que se deben poner en marcha
ante una situacion de parada cardio-respiratoria con el fin de mantener esas funciones
hasta la llegada de los sistemas de emergencia sanitarios. Por lo tanto, son medidas que
DEBEN CONOCER TODOS LOS CIUDADANOS. Hay que tener en cuenta que la mayor
parte de las paradas cardio-respiratorias no tienen lugar en los hospitales ni en otros
centros sanitarios sino en la calle, en los domicilios, en los lugares publicos. De este
modo, y mientras llegan los sistemas de emergencia, la puesta en marcha de unas
medidas adecuadas de Soporte Vital Basico es fundamental para una eficaz atencion de
estos pacientes. Desde el momento en que a una persona se le paran el corazén y los
pulmones (Parada cardio-respiratoria, de aqui en adelante PCR), las posibilidades de
supervivencia disminuyen en un 10% por cada minuto que transcurre. Asi, si actuamos
en el primer minuto y hacemos un correcto SVB las posibilidades de supervivencia son
del 90%, a los 2 min. del 80 %, a los 3 min. del 70%... Los sistemas de emergencia, a
pesar de su gran desarrollo en los ultimos afios (UVIs mdviles, ambulancias
completamente equipadas que llegan al lugar en escasos minutos desde su llamada),
necesitan que algun ciudadano, haga unas correctas maniobras de SVB durante los
minutos que tarden los sistemas de emergencia en llegar para asi aumentar las
posibilidades de supervivencia.

4.1. Educar al individuo sano: En técnicas de soporte vital ya que esta claro que:

4.2. Educar al individuo enfermo: Se le deberia educar en su enfermedad y también
como no en lo mismo que al individuo sano. Cuando hablamos de individuo lo
extrapolamos también a la poblacién en general
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IMPLICACIONES ETICAS Y LEGALES EN EL ENTORNO DEL ENFERMERO
DE EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS. Ponente: D2 Ana Ballesteros
Carrasco. Enfermera UME Escalona (GUETS). Abogado. Diplomada Superior en
Bioética.

Desde hace unos afos es frecuente encontrar en los tribunales numerosas
demandas y querellas contra profesionales sanitarios. Los avances tecnologicos en
medicina hacen que cualquier resultado negativo o, incluso, la propia muerte, sea
concebida como un fracaso. La medicina, a criterio del usuario demandante, pasa de ser
una ciencia de medios a una ciencia de resultados, donde el Unico desenlace posible es
la curacion. De otro lado, los avances en las comunicaciones hacen que cualquier sujeto
tenga acceso a todo tipo de informacion, informacién que en ocasiones es incorrecta o se
obtiene sin haber aplicado el filtro adecuado, lo que genera una serie de expectativas
erroneas y dificiles de rebatir.

AUn asi, estos procesos so6lo prosperan en un nimero muy reducido de casos. Los
tribunales entienden que las ciencias médicas son cambiantes, y que el éxito no siempre
es posible. Una correcta actuacion conforme al estado actual de los conocimientos
médicos y con los medios al alcance en el momento de producirse la atencién sanitaria,
lo que se conoce como lex artis ad hoc, es lo que garantiza “tranquilidad” si alguna vez un
profesional es llamado a declarar. Los procedimientos que prosperan son aquellos en los
gue la imprudencia del profesional es de tal magnitud y la inobservancia de las cautelas
mas elementales es tal en relacién al dafio ocasionado que merece un reproche por parte
de la sociedad.

El medio extrahospitalario tiene una serie de peculiaridades que lo diferencian de
otros &mbitos de actuacion. El trabajo se lleva a cabo en un entorno no controlado y, en
muchas ocasiones, hostil. El equipo, formado por médico, enfermera y dos técnicos de
transporte sanitario en el Soporte Vital Avanzado o Unidad Medicalizada de Emergencia
(en adelante, UME), y enfermera y dos técnicos en el Soporte Vital de Enfermeria (en
adelante, SVE), trabaja codo con codo para solucionar in situ el problema que presenta el
paciente o, si esto no fuera posible, trasladarlo en las mejores condiciones posibles al
centro hospitalario Gtil mas cercano. La urgencia de algunas situaciones hace que las
instrucciones se den de forma verbal, lo que convierte una adecuada comunicacion entre
los diferentes profesionales en un aspecto critico en este escenario.

En este tipo de actuaciones en equipo podria parecer que la eventual
responsabilidad derivada de una actuacién incorrecta se diluye, al ser varios miembros
del mismo los que inciden sobre el paciente. Nada mas lejos de la realidad. Partiendo de
la premisa de que cada profesional del equipo debe tener claras sus funciones, funciones
gue vienen dadas por las competencias (entendidas como el conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes) atribuidas a cada profesion, recogidas en los programas
formativos y la normativa vigente, existen diversos elementos a tener en cuenta a la hora
de analizar la responsabilidad derivada del trabajo en equipo:

Principio de jerarquia o relacidn vertical: existe una jerarquia en la toma de
decisiones entre los miembros del equipo sanitario. Dado que existen diferencias
formativas entre los miembros del equipo, la mayoria de la doctrina utiliza el criterio de la
formacion académica para establecer dicha jerarquia. Siguiendo este planteamiento, en
el caso de la UME en el vértice superior de la pirdmide se encuentra el médico, seguido
de la enfermera, y a continuacion los dos técnicos; en el caso del SVE, el orden seria la
enfermera seguida de los dos técnicos. El jefe del equipo tiene encomendada una funcién
de coordinacién y supervision sobre el resto de miembros que lo conforman.

Las tareas de todos los profesionales que interactian dentro del equipo se hallan
diferenciados y delimitados. Aparecen una serie de competencias que cada uno de los
implicados llevara a cabo individualmente, sin interferencias por parte del resto, para la
obtencion de un resultado global comuin.
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En el caso de la Enfermeria cabe destacar un &mbito de independencia funcional y
de autonomia competencial al margen de las funciones meramente auxiliares y de
colaboracion con el médico.

Cuando existen varios equipos intervinientes al mismo tiempo, cada miembro del
equipo solo cumplira las instrucciones dadas en el seno de su propio equipo, salvo que
por las circunstancias de la situaciéon el equipo se separe y los profesionales integrantes
se pongan a disposicion de otro equipo.

Relacion horizontal: es la que surge entre profesionales que ostentan la misma
titulaciobn y que inciden sobre el paciente. Se da una relacién de igualdad entre los
diferentes intervinientes consecuencia de su nivel de formacion. Un ejemplo en el ambito
extrahospitalario seria la relacion que aparece entre la enfermera del centro de salud que
atiende al paciente y la enfermera de la UME, o la establecida entre los diferentes
especialistas que valoran al paciente dentro del hospital. Principio de confianza: cada
uno de los miembros de un equipo confia en que el resto lleva a cabo sus funciones con
diligencia. Se presupone que cada uno de ellos tiene los conocimientos y capacidades
propias de la profesion que desempefia. Si esto no fuera asi, y alguno de los miembros
diera muestras evidentes de no saber/poder desempefiar las funciones que tiene
encomendadas, el principio de confianza cae y el profesional que lo detecta tiene la
obligacion de ponerlo en conocimiento del superior jerarquico, quien debera obrar en
consecuencia; si no lo hace asi, el que oculta asume como propios los errores e
infracciones del causante del dafio. Incluso podria incurrir en un delito de omisién del
deber de socorro hacia el paciente.

Ocasiones, y en aras de agilizar la actuacién cuando el tiempo apremia, existen
funciones que se delegan de unos profesionales a otros. Esto no implica que la
delegacién sea a perpetuidad: se delega un acto concreto en una situacion concreta. El
profesional que delega tiene que tener en cuenta que no todo es delegable, y que el
profesional en quien se delega tiene que tener capacitacion para poder llevar a cabo la
funcién delegada.

Existe una situacion particular que merece mencion aparte: la responsabilidad por
la administracién de farmacos. Quien administra la medicacién asume que quien la ha
preparado lo ha hecho correctamente.

De todo lo expuesto se debe sacar una conclusién: hay que tener los conocimientos
necesarios, debidamente actualizados, para disfrutar de la tranquilidad del trabajo bien
hecho, evitando obrar sin criterio para defenderse de una posible futura demanda.
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MESA II: Coordinacion transversal en el paciente con trauma grave.
Moderador: D2. Esperanza Refoyo Anton. Enfermera UME Azuqueca
de Henares. GUETS.

PLAN DE ACTUACION CONJUNTA EN ACCIDENTES DE TRAFICO: VISION
INTEGRAL. PAPEL DE LOS PROFESIONALES DEL CUERPO GUARDIA CIVIL.
Ponente: D. Monico Mora Carvajal. Capitan del Subsector de Tréafico de la Guardia Civil
de Cuenca.

Ponencia extraida del documento Plan de Actuacién en Emergencias por accidentes de
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INTRODUCCION

Primera causa de muerte violenta en Espafa. (datos 2005)
Homicidios 390

Drogas662

Sida 1.454

Accidentes Trafico  4.450

Primera causa de muerte de los menores de 39 afios.

Fendmeno social

Preocupacion de todos los sectores sociales de los distintos estados
Espafia primeros puestos de la U.E (década 90 con 5.000 fallecidos por afio).
1.1.- DATOS GENERALES

Espafia

504.000 kmz.
46 millones de habitantes.
Parque de vehiculos
32 millones
Crecimiento interanual del 4 %.
Censo de conductores
24 millones
Incremento interanual del 2,2%.
Desplazamientos
La movilidad en carretera ha crecido mas de un 45% en 10 anos.
Aumento del 4,2% anual.

1.2.- FACTORES DESENCADENANTES
Temporales: hora, dia, mes

Geograficos: tipo de via, estado de la via
Climatoldgicos: hielo, lluvia.

Humanos: distraccion velocidad, alcohol

Estado del vehiculo: mantenimiento inadecuado
Estado del trafico: retenciones

1.3.- TIPOS DE ACCIDENTES DE TRAFICO
Colision frontal

Colision trasera (alcance)

Doble colision frontal (en cadena)

Colision lateral

Vuelco

Precipitaciones

1.4.- EVOLUCION DE ACCIDENTALIDAD EN ESPANA
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1983 a 1989: se produce un ascenso en las cifras de siniestralidad

1990 a 1994: en 4 afios se consigue una reduccion en la cifra de muertos del 33%.
1995 a 2003: no hay una tendencia clara en los 8 afios (+-5%)

2003 a 2007: en 4 afios se consigue una reduccién del 29%.

1.5.- COMPARATIVA INTERNACIONAL. DISMINUCION PORCENTUAL 2001-2007
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Fig. 1 Percentage charnge in road deaths be bereen 2001 and 2007
= BE, DK, FI, DE, SR, IE, IT and EE: provizicnal figures or ratioral estimates based on proviional figures weere usecd for
Z00T as final figures for 2007 woere ot et available at the time of prine.

== 200C figures were usexd im thes come of the UK o= numib=rs of roesd deaths in 2007 wee=re niot yet aeailable ot the time
=F prirt.

Espafia se sitla en la cuarta posicién de los paises europeos que mas han reducido la
cifra de fallecidos entre 2001 y 2007 con un porcentaje de disminucion del 31%.

1.6.- SINISESTRALIDAD SEGUN TIPO DE ViA.
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Distrib Dif. | Dif. Variacién Variacién
2003|2007|2008 % 2008 2008/20 | 2008/20 | porcentual porcentual
07 03 2008/2007 2008/2003
Autopista 316| 128| 106| 5,5% -22 -210 -17,2% -66,5%
Autovia 445| 368| 324| 16,8% -44 -121 -12,0% -27,2%
Carretera 2.61| 1.79| 1.39
Convencional 6 4 0 72,1% -404| -1.226 -22,5% -46,9%
Otros 66| 125| 109| 5,7% -16 43 -12,8% 65,2%
3.44| 2.41| 1.92
Total 3 5 9 100,0% -486| -1.514 -20,1% -44,0%
. Distrib Dif. |Dif. Variacion Variacion
Victimasmortales | 2003{2007|2008 % 2008 2008/20 | 2008/20 | porcentual porcentual
07 03 2008/2007 2008/2003
Autopista 393| 148| 123| 5,6% -25 -270 -16,9% -68,7%
Autovia 510| 421| 352| 16,1% -69 -158 -16,4% -31,0%
Carretera 3.04| 2.04| 1.58
Convencional 8 1 8 72,8% -453| -1.460 -22,2% -47,9%
Otros 78| 131| 118| 5,4% -13140 -9,9% 51,3%
4.02| 2.74| 2.18
Total 9 1 1 100,0% -560| -1.848 -20,4% -45,9%

2.- SEGURIDAD PERSONAL

En los accidentes de trafico por insignificantes que parezcan, existe un nivel de riesgo
elevado que debe ser valorado antes y durante las maniobras de rescate.

Nuestras acciones deben estar encaminadas a minimizar en la medida de lo posible
gue se produzcan accidentes afadidos, bien sea a los propios

intervinientes, a los propios accidentados que se han visto implicados en el
accidente o bien a todos aquellos que circulan por la via donde se ha producido el
accidente de circulacion.

2.1.- EQUIPO DE SEGURIDAD PERSONAL

Todo personal de rescate debera tener el equipo completo de proteccion personal de
acuerdo con los procedimientos de actuacion que determine su propia organizacion o
servicio.

Entre la equipacion basica que debemos llevar estara

Casco integral (con pantalla de proteccién facial y gafas de trabajo)

Traje de intervencién (ropa de proteccion que cubra la mayoria del cuerpo y proteja
contra los bordes cortantes, que ofrezca propiedades retardantes frente a las llamas y
gue cuente con material de sefializacion reflectante).

Botas de seguridad con refuerzo en el tobillo y con puntera de acero

Chaleco reflectante

Guantes de traba

Guantes de intervencion exteriores (kevlar para accidentes)

Guantes de proteccién interiores (latex)

Mascarilla anti-particulas para proteccion de vias respiratorias.

Entre los muchos peligros que nos podemos encontrar, enumeramos:

Elementos pirotécnicos

Elementos infecciosos

Piezas pesadas

Espadas

Filos

Cristales

Mercancias peligrosas

Peligros del entorno

Etc...

Todo ello nos obliga a usar la proteccién personal que hemos descrito anteriormente,
pero también debemos proteger a las victimas adecuadamente de estos peligros y de
todos aquellos que durante las maniobras de rescate podemos generar con nuestras
propias herramientas.

2.2.- SEGURIDAD PERSONAL PREVIA A LA INTERVENCION
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Como norma nos ajustaremos siempre a las circunstancias particulares de la via y del
propio accidente.

Normas Comunes:

Una vez en el lugar del suceso antes de bajarnos colocaremos el vehiculo en posicién
de seguridad.

Nuestro vehiculo debe quedar transversalmente interpuesto entre los que circulan y el
propio accidente, a una distancia de entre 7 - 15 m del mismo de manera que creemos
una zona de intervencion segura.

Vehiculo de intervencién con una inclinacion de 30° a 35 ° respecto al sentido de la
marcha colocando el cuerpo de bomba de la forma més protegida posible con el arcén o
la mediana y obligando al personal a bajarse por el lateral defendido.

Balizar la zona de trabajo

Mantener el vehiculo de intervencion con la maxima sefalizacion luminosa, para que su
presencia sea punto de alerta para el resto de conductores.

2.3.- CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA

Es de suma importancia acometer la llegada con precaucién, pues podemos
encontrarnos en la calzada con manchas de aceite o combustible, restos del accidente,
personas heridas o desorientadas, o simplemente curiosos.

No basta con asegurar la zona inmediata al accidente, es necesario hacer visible el
accidente al resto de usuarios de forma que evitemos el efecto "acordedn"”, es decir
gue se produzcan accidentes secundarios en puntos alejados del primero.

Para mejorar la seguridad en la zona del accidente y especialmente para evitar la
penetracion de curiosos o personal no autorizado, es conveniente acordonar dicha
zona.

Todo interviniente en accidentes de trafico debe tener buenos conocimientos en primeros
auxilios, una répida intervenciéon con una sencilla maniobra puede salvar la

vida a un accidentado antes de que puedan llegar los servicios sanitarios a certificar la
muerte.("La hora de oro").

3.- CONSTRUCCION Y DISENO DE LOS VEHICULOS

Los numerosos desarrollos de seguridad en el area de la construccion de los vehiculos
han hecho que tanto las técnicas como el equipo usado para rescate tengan que ser
modificados para poder mantener el paralelismo necesario con la industria de
autooci.

Barra de acero al boro en el tablero que puede afectar las técnicas usadas para
separarlo.

Barras de refuerzo contra impacto lateral que pueden dificultar la separacién de puertas
cuando hay colisiones frontales.

Algunos de los desarrollos en la construccién de los vehiculos actuales nos afectan mas
gue otros, por esto se debe conocer la forma como se construyen los vehiculos.
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3.1.- SISTEMAS DE SEGURIDAD ACTIVA

Todos los sistemas de seguridad cuya finalidad es la de evitar el accidente o que
actuan previamente a la ocurrencia de éste integran la denominada seguridad activa.
Algunos modelos de turismo ya equipan sistemas de accionamiento automatico previo al
accidente cuando los sensores determinan que es inevitable; éstos se encuentran en la
frontera de ambos sistemas de seguridad, ya que actlan antes y después de la
ocurrencia del siniestro.

La evolucién en los sistemas de seguridad activa esta derivando en la aplicacion de
innovaciones tecnoldgicas (faros xenon, frenos electrohidraulicos, radar de control,
faros adaptativos a curvas, tarjetas de arranque, etc...)

3.2.- SISTEMAS DE SEGURIDAD PASIVA

Se engloban dentro de este tipo todos aquellos sistemas que actlan una vez se ha
producido el accidente del vehiculo, aunque existen sistemas que se anticipan a la
ocurrencia del siniestro comenzando a actuar segun parametros predeterminados
Podemos clasificar los sistemas de seguridad pasiva en dos tipos:

Estéaticos

Dinamicos

3.2.1.- SISTEMAS DE SEGURIDAD PASIVA ESTATICOS

Son todos aquellos sistemas cuya finalidad es la de “recibir’ la energia del impacto de
diversos modos (deformandose, resistiendo, rompiéndose, etc...). Entre los Estaticos se
incluyen las zonas de deformacién programada, las barras de proteccion lateral, el
habitaculo de seguridad, etc...

3.2.2.- SISTEMAS DE SEGURIDAD PASIVA DINAMICOS

Los sistemas cuya finalidad es la de reaccionar al accidente mediante una reaccion
fisica y/o quimica resultante en una accion de movimiento predeterminado son los
denominados Dindmicos.

Sistemas como el pretensor del cinturén de seguridad, el reposacabezas activo (de
tipo pirotécnico), el ROPS (sistema automatico de proteccién antivuelco) y, sobre todo, el
airbag, son claros ejemplos de este tipo de sistemas de proteccion.

AIRBAG
Podemos definir el airbag como una bolsa confeccionada en tejido ultra resistente,
(nylon, kevlar, poliamida, etc. . .) generalmente porosa y cuya finalidad es la de

albergar temporalmente una mezcla a de gases introducidos a alta velocidad y
temperatura, para reducir la deceleracion sufrida por e | ocupante del vehiculo mediante
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amortiguacion, ofrecer proteccion contra partes rigidas del habitaculo y proteccion
contra fragmentos de vidrio segun tipo.

El elemento que se encarga de decidir si se "activa" o no el airbag es la centralita
electronica (ECU). Esta valora los parametros predeterminados con las sefales
recibidas de los sensores , integrados o independientes . Las sefales, a su vez,
pueden ser inhibidas por detectores de hebilla de cinturdén, de acompafante, de silla de
bebé, por llave de desconexion, etc . . .

Los sistemas mas modernos de airbag frontales incluyen el uso de sistemas de inflado de
dos etapas. Estos sistemas de dos etapas estan disefiados para ajustar la fuerza del
inflado de acuerdo a algunos parametros tales como posicion del ocupante, importancia
del choque vy utilizacion del cinturon de seguridad. Si el sistema de sensores activa un
inflado parcial por el choque, estos son los resultados posibles :

La primera etapa se activa y la segunda se activa a pocos milisegundo dos después de la
primera.

La primera etapa se activa pero la segunda etapa no se activa. Esto podria representar un
riesgo de activacion de la segunda etapa durante el proceso de rescate.

- La segunda etapa se activa sin activarse la primera. Esto podria representar un
riesgo de activacion de la primera etapa durante el proceso de rescate.

PRETENSORES DE CINTURON DE SEGURIDAD

Los cinturones de seguridad con pretensores tienen como finalidad la de ajustar
adecuadamente al cuerpo del usuario la correa para evitar su holgura, disminuyendo
los riesgos derivados.
Atendiendo a su sistema de activacion, los pretensores pueden ser:
Mecanicos (en hebilla)
Pirotécnicos: De accionamiento mecanico (enrollador)
De accionamiento eléctrico: - Acoplado a hebilla
- Acoplado a enrollador

Pretensor Pirotécnico
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VIDRIOS L AMINAD

CARACTERISTICAS: 1l
+ Vidrio compuesto de 2 laminas
de vidrio y una de plastico, que
se somete a calor y presion.
Polivinilbutiral
+ Secoloca en el parabrisas o b

(lunastraseras y cristales
laterales en la actualidad)

= : : A I G URT
Mayor resistencia mecanica a e oos O
los golpes

PR L R
.

* Dificulta el acceso rapido al
paciente

PROCEDIMIENTO:

Dejar en su sitio si no interfieren con cortes y accesos

El corte produce polvo de cristal altamente peligroso

Victima y sanitario — Cubrir con protecciones blandas y duras
Intervinientes — utilizar mascarilla y proteccién ocular

CARACTERISTICAS:

Vidrio endurecido por tratamiento térmico
Se fragmenta en pequefios trozos.
Relativa resistencia mecéanica a los golpes
Facil de romper en operaciones de rescate
Los fragmentos se pueden introducir en los ojos y la ropa de los pasajeros.
Ubicado en lunas traseras y porton trasero
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PROCEDIMIENTO:

Dejar en su sitio si no interfieren en cortes y
accesos, o bajarlos manualmente.

Antes de romper el cristal CUBRIR a la victima con
protecciones y AVISAR

Se quitan facilmente quebrandolos con un punzé.
Utilizar papel adhesivo o spray adhesivo para evitar
proyectar los cristales

CALZADAS: PEGADAS:

Montadas con goma Fijadas a la estructura del
En vuelcos suelen salir vehiculo.

despedidas facilitando Ila Ofrecen gran refuerzo
eyeccion de los ocupantes estructural

JUNGUI LD PLASTO n
.- %

CHIBTAL LAMINADOD
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4.-HERRAMIENTAS
4.1- EQUIPOS HIDRAULICO

Son aguellos equipos que mediante una bomba vy
aceite a presion, transmiten la fuerza generada
por un grupo de accionamiento a unas
herramientas.

Entre sus caracteristicas mas importantes
destacan:

Son herramientas de corte en frio

Generan fuerzas elevadas

Externamente son resistentes a la corrosion (permiten trabajos subacuaticos hasta los
40 m)

Se utilizan aceites hidraulicos no corrosivos

Presion de trabajo 180-720 bares

Acople con latiguillos de conexion rapida.

4.2- ELEMENTOS DE UN EQUIPO HIDRAULICO

4.2.1- BOMBA HIDRAULICA
Las bombas hidraulicas pueden ser accionadas con motores a gasolina, eléctricos o
diesel. Tienen la capacidad de operar con una, dos o0 mas herramientas.
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BOMBAS DOBLES.
et o s ik Constan de cuatro pistones agrupados en dos,
suministrando fuerza a dos circuitos independientes, con
lo que trabajan dos herramientas al mismo tiempo.
La razon de que se fabriguen con dos pistones en
, lugar de uno solo de mayor tamafo, es para dar mayor
v regularidad al funcionamiento del equipo. (EI movimiento
%4‘ de la herramienta tiene una velocidad mas uniforme y
menos oscilaciones).

Carmele con ovegrets
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BOMBAS SENCILLAS.
Constan de dos o tres pistones que suministran fuerza a Bomba de 1
un mismo circuito de aceite, con lo que el trabajo de las . S0
herramientas es alternativo.

El hecho de funcionar con tres pistones hace que el

caudal aportado por estas bombas sea superior. s

4 tiempos

- Vévula de
M seleccidn

4.2.2- CIZALLA —
Las cizallas se emplean para cortar los componentes de los vehiculos con el fin de
retirar ciertas zonas del mismo. Adicionalmente, pueden ser empleadas para realizar
cortes de alivio que permiten el desplazamiento de algunos componentes del vehiculo
como el tablero o en operaciones de levantamiento.
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-

[

W o s At s

4.2.3- SEPARADOR

Los separadores tienen tres funciones principales : Separar, comprimir y traccionar.
Los separadores pueden apretar o comprimir el metal para crear puntos de doblez
débiles o areas para corte y ademas pueden separar componentes que no estén
unidos. La tercera funcién se realiza usando unas puntas con adaptadores para cadenas
lo cual permite que el separador acerque objetos hacia su punto de fuerza.

Asa de transporte

Mando de opemcidn

., Purxas

Manguaras hidrduicas

J

" Brazos

4.2.3- MULTIUSOS

Estas herramientas versatiles combinan un separador y una cizalla en una sola
herramienta. Sin embargo, debido a esta combinacién de funciones, se disminuyen o se
sacrifican algunas habilidades de separacion y de corte cuando se comparan con las
herramientas individuales. Al igual que en los separadores, se pueden utilizar con estas
herramientas accesorios para traccionar.
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Asa de tansporte

Mando de operacidn

Puntas
Cuchillas /g saparacidn

" Manguerss hididulicas

CILINDROS SEPARADORES

Los cilindros de separacion hacen uso de su fuerza mediante potentes pistones
hidraulicos y son empleados principalmente para separar componentes del vehiculo.
Algunos tienen un disefio telescopico que hace posible lograr una gran longitud de
separacion manteniendo su pequefio

tamafio y son U(tiles para espacios , FA __~ Mandos de operacidn

ducid Al ilind d Mar@uer&sﬁ’ Y = Cabezal
reducidos. gunos  cilindros e iwauibesC G+ | Bk @ aire
separacion tienen cabezas \\ ot 1 | {
reemplazables haciendo posible la Embolo p | . __,L-—f--‘
utilizacion de diferentes accesorios —cavez PN WHM“
para otras aplicaciones tales como deféﬁ“é %) ' “' N~ transporte
puntas para traccionary cadenas. ¢ -

Emboios 4 \ 3

Es muy importante leer y entender el A o
manual de operacion antes de operar Cilindros

cualquier equipo.

Algunas reglas basicas para recordar :

Cuando maneje una herramienta nunca se coloque entre la herramienta vy el vehiculo.

Ya que las mangueras pueden dafiarse (cortes, abrasion, quiebros, quemaduras,
contaminacién quimica, etc.) deben cuidarse muy bien. Las mangueras defectuosas
nunca deben utilizarse y deben ser retiradas inmediatamente del Servicio.

No utilice las mangueras para llevar, colgar o mover las herramientas o la bomba.
Nunca se sitle sobre las mangueras hidraulicas.

Algunos componentes de los vehiculos pueden ser proyectados al ser cortados o
separados. Se deberan controlar estos movimientos.

Las herramientas que no se estén utilizando deberan colocarse en el espacio asignado
para el equipo y en una posicién “segura”

Las herramientas deberan ser transportadas y operadas utilizando los puntos de agarre
designados para tal fin.

4.3. MATERIAL DE ESTABILIZACION

4.3.1 CALZOS Y CUNAS
Existen de varias formas y pueden ser fabricados de madera o de polietileno reciclado.
Por sus diversas formas pueden ser empleados en casi todas las situaciones. Al
colocarlos entre el espacio del vehiculo y el terreno, nos ayudan a incrementar la
estabilidad en el vehiculo.

Tipo Pofietiieno
reciciado

r 2
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4.3.2- COJINES ELEVADORES

Los cojines elevadores no pueden ser considerados como un sistema primario de
estabilizacion. Su capacidad de elevacion puede ser muy Util en el proceso de
estabilizacion. Sin embargo, es imperativo apuntalar con bloques y cufias cuando se
haga el levantamiento.

4.3.3.- PUNTALES

A veces son usados cuando se requieren llenar grandes espacios, por ejemplo cuando
un vehiculo estd volcado sobre un lado o sobre el techo. Los sistemas de
apuntalamiento existen en una gran variedad de tipos, incluyendo puntales de madera,
neumaticos (aire) e hidraulicos (aceite). Los sistemas de alta tecnologia como los
puntales neumaticos o hidraulicos permiten al personal de rescate una gran flexibilidad e
incrementan su capacidad. Los puntales neumaticos pueden automaticamente “seguir”’
la carga cuando se levanta, mientras los hidraulicos proveen capacidad de
levantamiento cuando se requiere.

4.4.-MATERIAL DE PROTECCION

4.4.1.-PROTECCIONES DURAS
La proteccién dura es una plancha de polipropileno en forma de lagrima adecuada a la
funcion de interponerse entre la herramienta de corte/ separacién/ traccién y las victimas
y personal sanitario existentes en el interior del vehiculo.

Esta barrera fisica impide el contacto de la herramienta
sobre la victima y al mismo tiempo la vision de esta
sobre la herramienta

También se evita la proyeccion hacia el interior del
habitaculo del vehiculo de elementos que se puedan
desprender violentamente como fragmentos de vidrio, materiales metalicos o plasticos.

4.4.2.-PROTECCIONES BLANDAS

Las protecciones blandas son elementos que estan realizados con materiales como el
plastico y lona de diferentes texturas y resistencias.

La finalidad de todas ellas es la de proteger a las victimas y los miembros de los
equipos de intervencion.
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Su funcién es la de proteger la parte cortada de los montantes A, B, C o D, evitando
con ello, que queden perfiles cortantes que puedan ocasionar dafios durante el
desarrollo de las maniobras de rescate.

Se procedera a cubrir a la victima y al personal sanitario con un plastico transparente
para dejar pasar la luz ambiente, evitando asi que las particulas generadas en dicha
maniobra, como las producidas en el corte del cristal laminado del vehiculo puedan
caer sobre los accidentados o sobre el personal sanitario

4.5.-NUEVA TECNOLOGIA CORE*

El sistema CORE en los equipos hidraulicos representa un avance tecnolégico que
mejora enormemente las tareas de rescate en accidentes de trafico. Como ejemplos
de mejoras podemos destacar las siguientes:

e
#Qué es CORE™?
(Dasial Rescoe Expipmest hydrauic b= tecndegy
EQUIPO DE RESCATE {con manguera hidrautica)
DAX

Se gana tiempo

Se conectan y se desconectan las herramientas en cualquier orden sin estar
pendiente de la bomba, sin riesgo de que el sistema se quede con presion.

La instalacion del sistema requiere menos acoplamientos en las bombas y en las
herramientas.

La conexién/ desconexién es rapida, facil y segura.

Ofrece mas seguridad.

Al girar los acoplamientos 360° libremente es muy difici que se dafien las
mangueras por retorcimientos.

Triple proteccion en la linea de presion.

5.-PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN ACCIDENTES DE TRAFICO

La intervencion de los equipos de emergencia en un accidente de trafico, desde la
llegada al lugar del accidente hasta la finalizacion del rescate de la/s victima/s y
posterior traslado a un centro hospitalario, es regulada por una serie de pautas
encaminadas a controlar los riesgos producidos por el propio accidente y por los que se
puedan derivar de la actuacion de los servicios de emergencia.
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5.-1.- COORDINACION DE INTERVINIENTES:

En un accidente de tréfico existe una componente de seguridad policial ya que incide en
la circulacién vial, un componente sanitario al haber personas heridas y un componente
propio de bomberos al requerirse un rescate y/o una prevencion.

Desde el punto de vista técnico las funciones de los distintos estamentos estan
claramente diferenciadas, desde el punto de vista legal y de funcionamiento de los
servicios esta diferenciaciébn no siempre esta clara o no es facilmente aceptada por los
intervinientes.

En muchas ocasiones la dejadez de funciones de un servicio va a motivar que estas
funciones no se realicen o tengan que ser asumidas por otros, con el consiguiente
perjuicio para la intervencién, en otras ocasiones la demora en la llegada de un
servicio o la falta de este servicio implicara igualmente que se asuman las funciones
por otros.

Finalmente hemos de comentar que, aun siendo asumidas estas funciones por cada
servicio, se requiere una coordinacidbn para evitar acciones contraproducentes o
reiterativas, sera funcién de los responsables de cada servicio concurrente establecer
esta coordinacion y seria recomendable que legalmente existiese un marco de
responsabilidades que asignara la responsabilidad global de la emergencia a un Unico
servicio, el de bomberos.

5.2.- FUNCIONES DE LOS SERVICIOS POLICIALES

De forma genérica, la funcion principal de los servicios policiales es controlar el
perimetro exterior de la intervencion, en concreto las funciones son:

5.2.1.- CONTROL DEL TRAFICO

Al producirse este siniestro en la via publica, incide en la circulaciéon de otros usuarios y
puede causar un colapso de graves consecuencias, incluso lejos del accidente.

Por tanto deben controlar la circulacion en la zona del accidente, que puede estar
totalmente suspendida o ralentizada por un estrechamiento, por otra parte han de
controlar la circulacion a distancia, desviando el trafico, impidiendo el acceso de
vehiculos pesados, etc.

Dentro de esta funciéon de control de trafico han de tener presente la posibilidad de
necesitarse facilitar acceso a vehiculos de emergencia.

5.2.2.- SENALIZACION DEL ACCIDENTE

Es un aspecto fundamental para evitar accidentes encadenados sefalizar de forma
clara el accidente a una distancia importante, dependiendo del tipo de via, puede ser
necesaria un primer aviso a 900 metros y sucesivos avisos mas proximos a medida
gue nos acercamos al accidente. Esta sefializacion se convierte en algo prioritario en
accidentes nocturnos, en zonas de curva o rasante, con niebla o en vias de circulacion
rapida.
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5.2.3.- EL ORDEN PUBLICO Y CONTROL DE ACCESOS

Normalmente se produce una afluencia de personas que se encuentran el accidente y
tratan de ayudar o simplemente curiosear antes de la llegada de los servicios de
emergencia, a esto contribuye que por el sitio en que sucede el accidente
frecuentemente existe un facil acceso al lugar, cuando llegan los servicios estos
ciudadanos estén alterados, o se creen con el derecho de permanecer en el lugar.

Es fundamental para trabajar eficazmente alejar de la zona del accidente a estas
personas que van a entorpecernos, junto con la sefalizacién del accidente es una de
las tareas esenciales a ejecutar por los servicios policiales, este control del pablico ha de
mantenerse durante toda la duracion del siniestro ya que en cuanto se relaja
comienzan a infiltrarse curiosos.

El control de accesos ha de tratar de establecerse fisicamente mediante
acordonamiento y colocacion de conos, solo ha de ser rebasado por personal propio
de la emergencia (sanitarios y bomberos), especial atencién ha de tenerse con gruistas,
medios de comunicacion u otros profesionales que pueden tener algun interés con el
caso y que en un momento dado pueden requerir una consideracion especial.

5.2.4.- INVESTIGACION DEL ACCIDENTE

Debe ser una funcién propia de la fase final del siniestro, los bomberos hemos de
tener en cuanta esto para evitar la destruccion involuntaria de pruebas como: limpieza
de la frenada, pinchazo de neumaticos, desplazamiento de los vehiculos, etc.

Igualmente puede proceder una interrogacion de los implicados en coordinacién con
los servicios sanitarios y cualquier aspecto que conozcamos que pueda incidir en la
investigacion de las causas del accidente hemos de reflejarlo en el parte de
intervencion.

5.2.5.- IDENTIFICACION DE VICTIMAS

Es funcién de los servicios policiales la identificacion de las victimas y la comunicacion a
los familiares, avisos al juez, vehiculo de atestados y cualquier accién que derive en una
investigacion de muertes o dafios graves.

5.2.6.- RETIRADA DE VEHICULOS

Si bien los bomberos podemos colaborar en apartar los vehiculos para agilizar la
circulacion evitando riesgos secundarios de incendios o choques, corresponde a los
servicios policiales procurar la retirada de los vehiculos siniestrados.

5.2.7.- RESTABLECIMIENTO DE LA CIRCULACION

Finalmente restableceran la circulacion normal de la via.

5.3.- FUNCION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Dentro de lo que Illamamos servicios sanitarios existe un amplio abanico de
posibilidades, segun sea el tipo de servicio sanitario podremos esperar un grado de
respuesta distinto.

Por una parte esta el servicio sanitario no medicalizado con funciones limitadas en el
campo asistencial y que puede pertenecer a servicios de caracter voluntario o formar
parte del propio Cuerpo de Bomberos.

Por otra parte esta el servicio sanitario medicalizado con capacidad asistencial mas
avanzada y que puede pertenecer al propio Cuerpo de Bomberos o constituir un
servicio de emergencia publica propio.

Asi como en el aspecto policial y en el de bomberos existe un panorama bastante
claro, en el aspecto de la sanidad de emergencia la situacion suele ser mas confusa,
"compitiendo por la victima" instituciones distintas (sanitarios de bomberos, Cruz Roja,
DYA, SAMUR, privadas, ...).

5.3.1.- ESTABILIZACION DE VICTIMAS

La funcién prioritaria de los sanitarios es estabilizar a las victimas, atendiendo en
primer lugar sus constantes vitales y evitando el agravamiento de posibles lesiones.
Siendo fundamental esta intervencion, en ocasiones el socorrista descuida su propia
seguridad involuntariamente, voluntariamente o por desconocimiento; también con cierta
frecuencia asiste a victimas en condiciones de espacio precarias que pueden ser
mejoradas ostensiblemente con un "abordaje" correcto del vehiculo.

Es responsabilidad de bomberos controlar esta intervencion, contando con la valiosa
colaboracion del personal sanitario pero teniendo en cuenta que ellos no dominan las
técnicas de descarcelacion ni conocen en profundidad los riesgos asociados.
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5.3.2.- PRIORIZAR EL RESCATE

El responsable sanitario ha de indicar al Mando de bomberos cual es la prioridad del
rescate desde el punto de vista sanitario, con este dato esencial y la valoracion que el
Mando ha de hacer de otros aspectos, decidira las prioridades de la intervencion. El
personal sanitario deberia conocer que existen otros aspectos de la intervencién que
pueden alterar la prioridad sanitaria.

5.3.3.- APOYO EN TAREAS DE EXTRACCION

La extraccion de la victima debe ser realizada preferentemente por personal de
bomberos, en teoria con capacidad fisica superior, el personal sanitario apoyarda y
asistira esta extraccion atendiendo especialmente al estado de la victima y apoyo de
los elemento sanitarios colocados (férulas, collarines, vias,...).

5.3.4.- ATENCION SOCIAL Y EMOCIONAL

Seria apropiado por parte de todo el personal y especialmente por parte del personal
sanitario, el apoyo a victimas afectadas emocionalmente por el accidente y la
asistencia procurando "calor humano" y medios de acomodacion (mantas, bebida
caliente, comunicacién con familiares,...).

5.3.5.- ORGANIZACION DEL TRIAJE

aunque no es objeto de este curso abordar el tema de accidentes multiples, hemos de
comentar que entre las funciones del personal sanitario se encuentra la organizacion -
del triage de victimas cuando el nimero de estas es elevado, estableciendo las
prioridades de evacuacion a los centros hospitalarios.

5.3.6.- TRASLADO DE VICTIMAS

El personal sanitario a de trasladar a las victimas a los distintos centros de asistencia,
determinaran que victimas han de ser trasladadas en asistencia basica, avanzada o no
requieren ninguno de estos medios para ser trasladadas.

5.3.7.- CERTIFICACION DEL EXITUS

El fallecimiento de una persona ha de ser establecido legalmente por un médico.

5.3.8.- LIMPIEZA SANITARIA

Es un deber del personal sanitario eliminar los residuos producidos por su
intervencién, guantes sanitarios, capsulas, vendajes, ... pueden constituir focos de
infeccion.

5.4.- FUNCIONES DE LOS BOMBEROS

En muchos paises y regiones la maxima responsabilidad en los accidentes de trafico
recae sobre los bomberos, siendo legalmente los encargados de la coordinacion de los
otros servicios, en otros paises esta funcién recae sobre la policia, independientemente
del servicio sobre el que recaiga la responsabilidad de coordinar la intervencién, las
funciones de los bomberos se centran en tres aspectos:

5.4.1.- CONTROL DE RIESGOS INMINENTES

Nos referimos a situaciones que no pueden "esperar' y si no se controlan de forma
inmediata puede producirse un agravamiento de la situacién, fundamentalmente las
gue implican riesgos para las victimas y los intervinientes.

5.4.1.1.- EXTINCION DE INCENDIOS

Puede tratarse de incendio en los vehiculos implicados, en vehiculos préximos, en
masas forestales anexas, viviendas etc.

5.4.1.2.- PREVENCION DE INCENDIOS

Aunque el incendio no se haya producido debemos considerar que en casi todos los
accidentes de trafico existen condiciones muy propicias para que el incendio se produzca
y que las consecuencias que implicarian un incendio en plena descarcelacion pueden
ser terribles, por tanto hemos de incluir la prevencién de incendio en todo accidente de
tréfico.

5.4.1.3.- TRATAMIENTO DE MM.PP.

No es objeto de este curso entrar en el complejo mundo de las MM.PP., pero el hecho de
existir un simple derrame del combustible de un vehiculo accidentado puede suponer la
urgencia de un sellado con espuma antes de continuar con el rescate.

5.4.1.4.- ESTRUCTURAS INESTABLES

Nos referimos tanto a inestabilidad grave de los vehiculos sobre los que vamos a
trabajar como sobre estructuras como postes, puentes, vallas, etc, que han sido
afectados por el accidente y amenazan con desprenderse.
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5.4.1.5.- RIESGO ELECTRICO

En accidentes de trafico se producen con frecuencia colisiones contra las estructuras
gue soportan tendidos eléctricos, el riesgo para los intervinientes puede ser
inaceptable, procede asegurarnos del corte previo de la tension eléctrica.

5.4.1.6.- OTROS RIESGOS

El abanico de riesgos es tan amplio que hemos de colocar este apartado, dependiendo
de las circunstancias, un aspecto de seguridad como la sefializacion puede convertirse
en un riesgo inminente.

5.4.2.- SEGURIDAD EN LA INTERVENCION

Este apartado esta separado del anterior por una franja muy estrecha, en ocasiones
aspectos de riesgo inminente pasan a ser considerandos dentro del aspecto de
seguridad y aspectos de seguridad pasan a convertirse en riesgos inminentes.

En términos generales consideramos aspectos de seguridad aquellos que sin constituir
un riesgo grave en los primeros momentos de la intervencion, han de ser vigilados y
atajados lo antes posible.

5.4.2.1.- POSICION DE SEGURIDAD

Este es un aspecto de la seguridad que debe ser ejecutado siempre ya que no implica
ninguna pérdida de tiempo y no requiere, normalmente ninguna valoracion precisa.
5.4.2.2.- DERRAMES DE COMBUSTIBLE

Pequefos derrames de combustible o derrames de gasoil o aceites que no constituyen
un riesgo inminente pero han de ser controlados por si fuesen a mas.

5.4.2.3.- RIESGOS DEL VEHICULO

Nos referimos a elementos como las baterias como focos de ignicion, descargas
eléctricas o derrames de acido, a air bags que no se han disparado, a cantos vivos de
chapa metdlica, a fragmentos de vidrio y otros elementos del vehiculo que pueden
causar lesiones.

5.4.2.4.- LA ILUMINACION DEL ENTORNO

En accidentes nocturnos la iluminacién constituye un aspecto no solo de comodidad
en el trabajo, sino también de seguridad en la intervencion.

5.4.2.5.- ACUMULACION DE PERSONAL

La acumulacién de personal en la zona caliente, a demas de dificultar los movimientos
complica el control de seguridad e incrementa la probabilidad de que se produzcan
heridas, lesiones, etc.

5.4.3.- EL RESCATE DE VICTIMAS

Las funciones vistas hasta ahora tienen por objeto evitar el empeoramiento de la
situacién, las funciones que veremos en este apartado, constituyen el objetivo que
persigue nuestra intervencion, rescatar a las victimas.

5.4.3.1.- LA ESTABILIZACION DEL VEHICULO

Constituye el primer paso a realizar para rescatar a victimas siempre y cuando la
valoracién sanitaria 0 un riesgo inminente no nos aconsejen acelerar el rescate.

5.4.3.2.- MANIOBRA DE ABORDAJE

Es el paso siguiente a la estabilizacion y previo al tratamiento sanitario de la victima,
siempre y cuando no se haya podido acceder facilmente sin necesidad de abrir espacio
mediante esta técnica.

5.4.3.3.- DESCARCELACION

Realizada la estabilizacion sanitaria de la victima (inmovilizaciéon espinal, hemorragias
importantes, etc) si se encuentra atrapada, generalmente por los miembros inferiores, se
procederia a realizar la descarcelacién. Aunque la victima no se encuentre atrapada, si
se ha efectuado una estabilizaciéon sanitaria y no existe un criterio de urgencia que lo
impida, puede realizarse una apertura mayor de huecos para realizar comodamente la
extraccion de la victima, aunque no constituya un descarcelacion propiamente dicha.
5.4.3.4.- EXTRACCION DE LA VICTIMA

Con el apoyo de personal sanitario, deben los bomberos extraer a la victima del
vehiculo y transportarla hasta la ambulancia.

5.4.3.5.- APOYO A OTROS AFECTADOS

A parte de las victimas que pueda haber atrapadas, pueden existir personas afectadas
gue requieran de nuestra ayuda, como victimas heridas fuera de sus vehiculos, personas
accidentadas en terraplenes o cunetas, etc.

44




5.4.4. FIN DE LA INTERVENCION

Una vez rescatadas las victimas, existen una serie de tareas a desarrollar antes de
retirarnos al Parque y en las que no se pueden descuidar las medidas de seguridad ni la
atencion o evaluacion continua del Mando.

5.4.4.1.- RASTREO PERIMETRICO

Pueden existir victimas que hayan sido despedidas fuera de sus vehiculos, e incluso se
han dado casos de victimas afectadas por un fuerte schok emocional y han seguido
caminando desorientadas a cientos de metros del accidente.

También pueden existir objetos de valor que debemos recuperar y entregar a los
servicios policiales.

5.4.4.2.- REVISION DE VEHICULOS

Se trata de comprobar que no ha quedado ninguna posible victima oculta por la carga,
cuerpos o fragmentos de cuerpo sin recuperar; o bien objetos valiosos en maletero o
incluso mascotas o elementos peligrosos como explosivos, petardos de feria, etc.

5.4.4.3.- RETIRADA DE OBSTACULOS

Fruto del accidente de trafico o incluso de las maniobras de rescate, pueden existir
fragmentos en la calzada susceptibles de causar algin dafio, incluso puede ser
necesario retirar los vehiculos a una zona en la que no molesten a la circulacion.

5.4.4.4.- LIMPIEZA DE CALZADA

Los aceites, combustibles y otros elementos del vehiculo pueden causar accidentes
por deslizamiento, es conveniente efectuar una limpieza para eliminar estos fluidos asi
como pequefos fragmentos que pueden pinchar ruedas o proyectarse contra los
parabrisas.

5.4.4.5.- TOMA DE DATOS

El mando ha de realizar una toma de datos y reflejar por escrito aspectos relevantes
para el posterior informe segun los criterios establecidos por el Servicio.

5.4.4.6.- RECONOCIMIENTO FINAL

5.5.- ZONAS DE INTERVENCION

A la llegada del tren de auxilio al lugar de la intervencion, éste ha de situarse de tal
forma que permita cumplir con los siguientes objetivos:

Proteger la zona de intervencion.

Garantizar la rapida evacuacion de los heridos a un centro hospitalario.

Para conseguirlo, en primer lugar, se delimitaran tres zonas de actuacion: Zona Caliente,
Zona Templada y Zona Fria.

7 CALIENTE E TEWPLADA

Zona Caliente: Es la zona que genera la intervencion y la de mayor riesgo.
Unicamente podran acceder a ella los miembros de los servicios de emergencia
debidamente equipados y controlados. Es el lugar donde se encontraran el vehiculo/s
accidentado/s sobre el que se ha de trabajar y que se delimitara con un circulo
imaginario de 3 metros como minimo y 5 metros como maximo a su alrededor.

En el interior de la Zona Caliente solo habra el personal, materiales y herramientas
necesarios para cada fase de la intervencién, que una vez utilizados seran
depositados en la lona destinada a tal fin ubicado en la Zona Templada.

Todos los elementos del vehiculo que sean cortados o retirados del mismo se
depositaran, si el estado del vehiculo lo permite, bajo el mismo o bien se retiraran al
lugar Unico destinado a tal fin en la Zona Templada.
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Zona Templada: Es la zona intermedia donde se ubicaran los vehiculos y medios
necesarios para la intervencion, comienza donde termina la Zona Caliente. La
ubicacioén de los vehiculos del tren de auxilio, han de garantizar la proteccion del &rea de
intervencién respecto al transito rodado de la via, ya que de ello dependerd la
seguridad de las personas afectadas en el accidente y la de los equipos de
intervencién. Las ambulancias tendran que estar ubicadas en un lugar con una salida
rapida y sin dificultad. En su interior s6lo podran estar los miembros de los Servicios de
Emergencia debidamente equipados, ya que también es considerada zona de
riesgo.

Zona Fria: Es la zona segura donde puede estar el personal ajeno a la intervencion.
Delimita la zona de intervencion.

La mayoria de las colisiones de vehiculos con personas atrapadas corresponde a
vehiculos ligeros.

Cada choque es diferente. Variables tales como el tipo y el nimero de vehiculos
involucrados, sus posiciones, numero y condicién de los pacientes asi como los peligros
externos, juegan un papel importante en determinar las acciones apropiadas y su
secuencia. Como cualquier otra, estas técnicas requieren ser practicadas.
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PLAN DE ACTUACION CONJUNTA EN ACCIDENTES DE TRAFICO: VISION
INTEGRAL. EL PAPEL DE LOS PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA DE
SALUD. Ponentes: Pilar Garcia Navalén. Enfermera Centro Salud Cafiete (Cuenca)

Con toda probabilidad una de las situaciones que mas ansiedad causa al
profesional de Atencién Primaria es la de atencién al traumatizado grave. Si bien
se trata de una circunstancia altamente impactante, y en la cual se deben tomar
decisiones rapidamente, no es menos cierto que en el campo de las
urgencias/emergencias es una de las patologias cuya adecuada resolucion es
mas dependiente de procesos metodologicos claramente establecidos y
reglados™.
Realizar una buena actuacion en el accidente de tréfico es dificil, por ello creemos
gue es imprescindible tener una buena base de conocimientos y habilidades,
normas basicas y pautas a seguir para que una situacion de esta indole no llegue
a convertirse en un auténtico caos®.
El traumatismo se configura en la sociedad moderna como la primera causa de
mortalidad en menores de 45 afios, y los accidentes de trafico suponen la
etiologia principal del traumatismo. Analizando pormenorizadamente los
diferentes tipos de lesiones, los traumatismos craneoencefalicos constituyen la
principal causa de muerte por accidente de circulacion en Espafia, calculandose
una incidencia de 200 casos/100.000 habitantes/afio, y son origen de graves
secuelas. Los accidentes de trafico son la primera causa provocadora de lesiones
medulares en nuestro pais. De los mil nuevos casos de lesiones medulares que
cada afno se producen en Esparia, el 50% fueron provocados por un accidente de
trafico’.
Una buena aproximacion a lo que significa la trascendencia del traumatismo grave
en la sociedad es la estimacion cuantitativa de la gran cantidad de afos
potenciales de vida perdidos que provoca. Nos acerca al grave impacto
emocional, social y econdmico del problema, maxime si la mitad de la cantidad de
vida perdida afecta a personas con edades comprendidas entre los 16 y 30 afios’.
Pese a que desde hace algunos afios, la tendencia en cuanto a la siniestralidad
vial se caracteriza por una reduccion respecto a afios previos, desgraciadamente
cuando se habla de victimas por accidentes de trafico, las cifras continian siendo
elevadas®. Segun los informes emitidos por la Direccién General de Tréfico, en la
estadistica del afio 2011*°;
Hubo en Espafia 83.027 accidentes de trafico (2.696 en Castilla-la Mancha) con
un total de 117.687 victimas.
Del total de victimas, 104.280 fueron heridos leves y 11.347 lo fueron de gravedad
(633 heridos graves en Castilla-la Mancha).
En esos 83.027 accidentes hubo 2.060 fallecidos, 152 de ellos en nuestra
Comunidad Autonoma.
Los politraumatismos secundarios a accidentes de trafico o a otras causas,
suponen en Espafa la tercera causa de muerte global tras las enfermedades
cardiovasculares y el cancer.
En Espafia habia 78.961 personas con discapacidad permanente relacionada con
las secuelas derivadas de un accidente de tréfico.
Tanto en términos de secuelas, como en términos econdémicos (se calculan unos
costes del 1.7% del PIB del pais), los accidentes de trafico constituyen un
verdadero problema de salud publica y podrian considerarse como una epidemia
en los paises industrializados®.

Castilla la Mancha presenta la densidad poblacional mas baja de Esparia.
Esta caracteristica unida a una orografia con muchas zonas de dificil acceso y
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una amplia red de carreteras secundarias (segun datos de la Direccion General
de Trafico 2013, el 75 % de las victimas mortales se registran en estas vias) le
confiere una dificultad afadida a la hora de prestar asistencia sanitaria en
situaciones de urgencia en el menor tiempo posible, y hace que se requiera un
importante despliegue de medios humanos y materiales, terrestres y aéreos® °.
Para realizar cualquier intervencion en un accidente de tréfico, se requiere
una interaccién y una sucesiéon coordinada de acciones en las que desempefian
un importante papel los testigos o personas que descubren el accidente y los
diferentes servicios de emergencias: principalmente Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad, Cuerpos de Extincion y Rescate y Personal Sanitario Es esencial que
exista una coordinacion adecuada entre todos los intervinientes, a fin de ofrecer al
ciudadano un servicio Unico, eficiente y de calidad.
Los esfuerzos de todos los intervinientes en un accidente de trafico han de
encaminarse hacia la consecucion de los siguientes objetivos:
Limitar la gravedad del traumatismo y el sufrimiento que ocasiona.
Prevenir las muertes y evitar las discapacidades.
Lograr una Optima evolucion de los supervivientes y su reintegracion en la
comunidad.
La proximidad del personal sanitario de atencion primaria, hace que en muchas
ocasiones, sea el Equipo de Atencion Primaria (EAP) el que inicie la atencion
urgente en accidentes de trafico, lo que supone un acortamiento de los tiempos
de respuesta y atencion al accidentado, favoreciendo la asistencia en la llamada
“hora de oro”.
Este espacio de tiempo clave, suele darse en la primera o segunda hora tras el
accidente, y constituye el momento donde ocurre el mayor porcentaje de
mortalidad (75%). debido principalmente a obstrucciones de via aérea 0 a
pérdidas de volumen circulante. Poder realizar una asistencia sanitaria inicial
adecuada, mediante una evaluacion y reanimacion rapidas siguiendo la
sistematica ATLS’ (Advanced Trauma Life Support), supone una reduccién de las
cifras de morbimortalidad y secuelas permanentes.
Parece por tanto oportuno la implantacion de un plan de asistencia integral en
emergencias por accidente de trafico®, que sirva de documento de consenso, y
gue permita establecer un marco general donde se integren los conocimientos
propios de cada servicio, que ofrezca garantias de calidad en la informacion,
coordinacion, gestion y asistencia a los accidentes de trafico, y que garantice la
existencia de una serie de cuidados continuados, coordinados y consensuados, a
fin de dar la mejor asistencia a las victimas, haciendo mas eficaz la intervencion
por parte de todos los implicados.
PROCEDIMIENTO OPERATIVO. LA CADENA ASISTENCIAL
Los procedimientos operativos y asistenciales son un conjunto de actuaciones
realizadas por profesionales sanitarios, tanto “in situ” como durante el traslado del
traumatizado y transferencia al centro sanitario mas idéneo, en donde recibira el
tratamiento definitivo de sus lesiones®. El desarrollo de estos procedimientos
favorecera:
La disminucién de la variabilidad en la practica operativa y clinica de
emergencias.
El acortamiento de los tiempos en la toma de decisiones clinicas
La mejora de los criterios de la calidad prestada en la asistencia
La optimizacién del uso de los recursos utilizados
La coordinacién con otros intervinientes y otros niveles asistenciales
La actuacion ante el accidente de trafico se divide en dos fases, la previa a la
actuacion inicial, y la asistencial (“in situ” y durante el traslado, hasta la
transferencia al centro hospitalario util).
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1. FASE PREVIA A LA ACTUACION INICIAL

1.1. Aviso y activacion

En la comunidad auténoma de Castilla la Mancha, la accesibilidad a los servicios
de emergencia se realiza mediante llamada al nimero 112, desde donde se
realiza una coordinacion multisectorial, por lo que lo mas razonable y frecuente es
qgue el personal de atencion primaria se vea alertado de la ocurrencia de un
accidente a través de esta via, y sea el centro coordinador quien les aporte la
informacion necesaria para su activacion y puesta en marcha. No obstante, en
ocasiones aisladas, el EAP recibe el aviso directamente de un testigo o primer
interviniente. En este caso deberan ser ellos quien recojan la mayor informacién
posible del siniestro, y se comuniquen con el centro coordinador para organizar la
asistencia.

Seréa fundamental conocer los siguientes datos:

- Teléfono del alertante.

- Lugar exacto: carretera, punto kilométrico o una referencia, sentido de la
via, accesos.

- Biomecénica del accidente™.

- Numero y tipo de vehiculos implicados.

- Numero de accidentados y una aproximacion a la gravedad de su estado
(consciente/inconsciente, hemorragias, dificultad respiratoria, posicion de
las victimas, etc).

- Existencia de victimas accesibles o atrapadas. (necesidad de
excarceracion)

- Existencia de otros peligros afadidos: incendio, mercancias peligrosas,
riesgo eléctrico.

- Seguridad del vehiculo y del lugar.

Si es el personal de Atencion Primaria (AP) el primer contacto del alertante,
deberé:

- Transmitir calma y seguridad al alertante.

- Ofrecer consejos de seguridad:

- Asegurar visualmente la zona si no han llegado los agentes de tréafico.

- Aparcar en lugar seguro fuera de la calzada.

- Usar luces de emergencia y posicion y triangulos de peligro.

- Evitar invadir la calzada y usar chaleco reflectante.

- Retirar la llave de contacto.

- Ofrecer consejos de auxilio a los accidentados:

- No quitar el casco o movilizar victimas sin conocimientos o en vehiculos
inestables,

- Proteger del frio o del calor.

- Abrir la via aérea y comprimir las heridas con sangrado abundante.

En esta fase previa a la atencion inicial, el personal de AP debe realizar una
aproximacion al lugar del accidente, la evaluacion de la escena, el acceso o
aproximacion a la victima, el triage inicial y la extraccién de pacientes®

1.2. Aproximacion al lugar del accidente y evaluacion de la escena:

Se entiende como la llegada al lugar del suceso de forma répida y segura. Se
procedera a ubicar nuestro vehiculo en un lugar seguro. En presencia de agentes
de trafico, seran ellos quienes determinen el lugar de estacionamiento. En caso
de que los agentes no hubieran llegado, se buscara un estacionamiento anterior
al punto del accidente en sentido de la marcha, ocupando la parte disponible del
arcén derecho, en paralelo al eje longitudinal de la via, y ocupando el minimo
espacio posible de la calzada®. Debemos recordar, que en determinadas
situaciones, y mientras llegan el resto de profesionales intervinientes, es probable
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que se tengan que asumir funciones

gue normalmente desarrollarian otros servicios de emergencia y que todavia no
han llegado. Una vez que éstos se incorporen al escenario, traspasaremos las
competencias asumidas, realizando un breve informe verbal, y retomaremos las
funciones que nos son propias.

El personal sanitario de AP debe realizar una primera valoracién inicial para
confirmar y ampliar la informacién recibida previamente teniendo en cuenta tres
componentes®:

Seguridad: Evaluar los posibles peligros existentes: vehiculos inestables,
derrames de liquidos inflamables, tendido eléctrico, incendio o humo intenso.
Escena: Evaluar el nUmero de vehiculos implicados, grado y tipo de dafio.
Situacion: Evaluar los aspectos asistenciales tras un analisis del suceso. Incluye
el nimero de victimas y la estimacién de gravedad de éstas.

En caso de riesgos identificados o inestabilidad de los vehiculos, es importante
gue los Cuerpos de Rescate y Extincion procedan a su control. No debemos
olvidar que en caso de que no se produzca un control de riesgos adecuado,
cualquier interviniente puede convertirse en victima, y agravar aun mas si cabe la
situacion.

Las dificultades mas importantes que nos encontramos los profesionales de AP
en esta fase son las siguientes:

No somos conductores profesionales, y somos siempre nosotros los que
conducimos el vehiculo de urgencias. La ansiedad que produce un aviso de estas
caracteristicas puede hacer que la conduccion y la aproximacion a la escena del
accidente sea poco segura.

Asimismo, el vehiculo carece de sefial luminosa y acustica, por lo que las
condiciones de aproximacion y estacionamiento en el lugar del incidente pueden
ser peligrosas.

En ocasiones, la afluencia de espectadores y curiosos a la escena del accidente,
hace que nuestra intervencion pueda verse entorpecida, por lo que es muy
importante, y al mismo tiempo dificil, contener la presion de la gente para poder
actuar como se debe.

Con frecuencia suele haber cambios en la plantilla de los EAP, y el personal
eventual o sustituto carece de la uniformidad y medidas de proteccién adecuadas:
ropa reflectante y calzado apropiado.

Las medidas de proteccion no son a menudo suficientes, ya que no disponemos
de cascos, iluminacion auxiliar extraible, calzado de proteccion...

1.3. Intervencion:

1.3.1. Acceso o0 aproximacion a las victimas:

Consiste en buscar la manera mas adecuada de llegar al atrapado, de forma
rapida y segura a través de los espacios o accesos que mas seguridad ofrezcan.
El personal sanitario debe ser autorizado, antes de su entrada, por el coordinador
del rescate, con el objeto de asegurar que las condiciones son adecuadas para la
proteccion personal. En la atencion de pacientes atrapados se deben valorar las
siguientes consideraciones:

- Soporte vital del paciente atrapado, previo al rescate, que permita evitar causas
evitables de muerte: hemorragias, shock, asfixia. La evaluacion inicial debe ser
rapida empleando el ABCD del paciente traumatico con control cervical estricto
desde que se accede al paciente.

Inmovilizacion previa con el objetivo de estabilizar posibles lesiones ya
existentes y evitar lesiones secundarias que agravarian aun mas su estado y
dificultarian su posterior recuperacion.

1.3.2. Triage o clasificacién:
Los sanitarios de AP, por su rapidez de acceso al lugar, son los profesionales
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idoneos para realizar el triage. Llevaran a cabo un conjunto de procedimientos
asistenciales sencillos y rapidos que, ejecutados sobre la victima, orienten sobre
sus posibilidades de supervivencia inmediata, determinen las maniobras basicas
previas a su evacuacion, y establezcan la priorizacion en el tratamiento y el
transporte.

La clasificacion cobra todo su sentido cuando existen varias o multiples victimas.
Existen una serie de principios que se deben tener presentes a la hora de utilizar
un método de triage:

La salvacion de la vida tiene preferencia sobre la de un miembro, y la correccién
de la funcion sobre la correccion del defecto anatomico.

Las principales amenazas para la vida estdn constituidas por la asfixia, la
hemorragia y el shock.

La clasificacion debe conseguir identificar ante todo, aquellos pacientes criticos
gue necesitan reanimacion inmediata, y separarlos de los que no deberian recibir
asistencia (por ser leves o porque sufran lesiones objetivamente mortales) y de
aquellos que puedan recibir una atencion demorable ya que sus lesiones no
comprometen su vida.

El procedimiento de triage y clasificacion de victimas debe ser continuo y se debe
realizar en cada una de las fases, de asistencia al paciente o de atencion al
accidente de trafico, en las que se tenga que decidir por la adopcion de una
determinada técnica o medida (estabilizacion, inmovilizacién, evacuacion
priorizada...), en funcion del prondstico manejado (del paciente individual o de la
situacion en incidentes de multiples victimas).

En esta fase la dificultad mas importante que nos encontramos es la limitacién de
recursos humanos disponibles. Con mucha frecuencia para la asistencia sanitaria
en accidentes de trafico, y hasta la llegada de otros efectivos avanzados,
contamos exclusivamente con la presencia de dos sanitarios: un profesional
meédico y uno de enfermeria.. Sobre todo en la asistencia a accidentes con
multiples victimas tenemos la sensaciéon que nos faltan muchas manos, nos
cuesta priorizar y establecer una sistematica de trabajo.

1.3.3. Extraccion:

En esta fase se ponen en marcha maniobras ordenadas y coordinadas de
inmovilizacién y posterior movilizacion que se realizan a la victima, con el objetivo
de sacarla del vehiculo que la mantiene atrapada. Se trata de mantener el eje
espinal alineado, evitando cualquier movimiento brusco o rotacion innecesaria que
pueda agravar lesiones ya existentes o poner en riesgo al paciente.

En esta etapa el mando sanitario, bien sea el profesional de AP, o el profesional
de emergencias extrahospitalarias, si ya se encuentra presente en la zona, sera
quien dirija al equipo en la movilizacion, en una coordinacion constante con el
mando del equipo de rescate. El objetivo principal sera que la victima pase de su
posicion inicial a la posicion de decubito supino alineado, controlando ademas en
todo momento el material que ya se haya colocado al paciente (collarin cervical,
mascarilla y conexiones de oxigeno, via venosa y sueros, pulsioximetro o
monitor), y controlando ademas posibles cambios en la situacion clinica de la
victima que nos hagan parar la maniobra o cambiar de estrategia.

2. FASE DE ASISTENCIA SANITARIA

Comprende las fases de Valoracion Primaria y Secundaria, asi como la de
Traslado a Hospital util. El personal sanitario de AP, a su llegada al lugar del
accidente, debe poner en marcha un procedimiento sistematico que incluya los
procesos diagnosticos y terapéuticos necesarios con el fin de**:

Detectar de forma precoz lesiones que impliquen riesgo vital y solucionarlas de
inmediato: valoracion inicial siguiendo el esquema ABCDE del protocolo de
atencion inicial al paciente politraumatizado:
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A: apertura de via aérea con control cervical.
B: ventilacion.
C: circulacion y control de hemorragias.
D: dafio neurologico.
E: exposicion del paciente.
Efectuar un examen completo y sistemético del paciente, evitando obviar
lesiones que puedan pasar desapercibidas: valoracion secundaria.
Realizar una inmovilizacién adecuada de columna cervical.
3. TRANSMISION DE LA INFORMACION/TRANSFERENCIA DEL PACIENTE
La existencia de sistemas sanitarios de atencién urgente extrahospitalarios, tanto
terrestres como aéreos, han proporcionado un eslabon mas a la cadena
asistencial.
Su existencia ha hecho que, en este tipo de intervenciones urgentes por trauma
grave, se comparta la asistencia a las victimas con el primer nivel (atencion
primaria), y que se hayan convertido en un nexo de union entre atencion primaria
y los hospitales de la red sanitaria.
La complejidad en el manejo del trauma grave, asi como la presencia de
profesionales sanitarios en diferentes niveles de atencién, pone de manifiesto la
necesidad de crear procedimientos interniveles, inexistentes en la actualidad en
nuestra comunidad autdnoma, que aseguren una continuidad de cuidados de
calidad en el paciente politraumatizado. Las condiciones de asistencia inicial a
personas accidentadas hacen que muchas veces la transmision escrita de la
informacion sea muy complicada, por lo que se hace imprescindible una
comunicacion verbal consensuada, ordenada y sistematica que facilite la
continuidad de la atencion: biomecanica del accidente, estado inicial del paciente
a nuestra llegada, la medicacion y los cuidados administrados y la situacion del
paciente en el momento de la transferencia.
4. RESTITUCION DE LA NORMALIDAD Y REGRESO AL CENTRO SALUD
Una vez el paciente ha sido transferido para su traslado al centro atil, deberemos
organizar nuestro regreso de nuevo al centro de salud, donde se realizara:
El registro exhaustivo de las actuaciones realizadas: numero de pacientes
atendidos, numero de victimas, tipo de accidente y mecanismo lesional,
codificacion de las lesiones y actuaciones realizadas, derivacion a otro nivel de
atencion.
La limpieza y/o esterilizacion del material utilizado, y una revision y reposicion de
maletines y balas de oxigeno, a fin de quedar de nuevo operativos para nuevos
casos de urgencia.
Oportunidades de mejora para el personal de Atencion Primaria
La cercania del centro de salud o del punto de atencidén continuada permite que
los profesionales del equipo de AP o el personal estatutario de atencién
continuada (PEAC) sean los primeros intervinientes en la atenciébn a los
accidentes de trafico®?, lo que hace imprescindible que:
Los profesionales sanitarios de AP sean entrenados periédicamente en asistencia
a urgencias y emergencias, mediante actividades de formacion continuada.
Todo el equipo de profesionales del centro de salud conozca y esté
adecuadamente instruido en el manejo del material utilizado en este tipo de
emergencias:
- Material de soporte ventilatorio: equipos apertura de via aérea, material de
oxigenoterapia y equipos de ventilacion.
- Material de soporte circulatorio: monitor-desfibrilador y material fungible de
acceso a vias venosas.
- Material quirargico y de curas.
- Medicacion mas frecuentemente utilizada en atencién al trauma grave.
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- Material de inmovilizacion: tablero y férula espinales, camilla cuchara,
colchén de vacio, férulas de extremidades (neumaticas y de vacio) y de
traccion, collarines cervicales e inmovilizadores laterales de cabeza

Sea imprescindible una revisibn sistematica del material y medicaciéon de
urgencias, al menos dos veces al mes dejando constancia por escrito, asi como
una revision exhaustiva en cada cambio de guardia. Es recomendable que cada
EAP cuente con una persona responsable del material y medicacion de urgencias.
Se conozca la dotacion de material de las ambulancias de soporte vital basico de
Atencion Primaria.

Los maletines de atencion urgente tengan una dotacion uniforme, conocida y
consensuada por todos los sanitarios, y estén en un lugar accesible y conocido
por todos™.

La dotacion de medidas de proteccion (ropa reflectante, calzado, cascos, material
de iluminacién auxiliar) sea mas completa, y dispongan de ella el mayor nimero
de profesionales posible, dada la variabilidad y rotacién de personal que se
produce en Atencién Primaria.

CONCLUSIONES

El nimero de heridos graves y fallecidos por accidente de trafico continua siendo
muy elevado, a pesar de que la tendencia de siniestralidad vial se ha visto
reducida en los ultimos 20 afios,

Se hace necesaria la implantacion de un plan integral de asistencia en
emergencias por accidente de trafico que garantice la existencia de
procedimientos estandarizados y de una serie de cuidados interniveles
continuados, coordinados y consensuados.

Los profesionales de Atencion Primaria, juegan un papel fundamental, tanto en el
ambito preventivo y de fomento de la seguridad vial, como en la atencion inicial a
las victimas por accidente de trafico.

Deben instaurarse programas de formacion continuada de atencion al trauma
grave, donde se incluyan profesionales sanitarios de todos los niveles
asistenciales.

Los profesionales de Atencién Primaria deben conocer y estar adecuadamente
adiestrados en el manejo del material utilizado en este tipo de emergencias.

La dotacion de material y medidas de proteccion debe ser uniforme, y estar
garantizada en todos los centros de salud.
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PLAN DE ACTUACION CONJUNTA EN ACCIDENTES DE TRAFICO: VISION
INTEGRAL. PAPEL DE LOS PROFESIONALES DE GUETS. Ponente: D. F. J. Vizuete
Gallango. Enfermero UME Tembleque. GUETS.

Ponencia extraida del documento Plan de Actuacién en Emergencias por accidentes de
Trafico.

ENLACE:
https://drive.google.com/file/d/0B1tW9AzWoDnWaVJieTRvVnViUDA/edit?usp=sharing

PLAN DE ACTUACION CONJUNTA EN ACCIDENTES DE TRAFICO: VISION
INTEGRAL. PAPEL DE LOS PROFESIONALES DEL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIA. Ponente: D2 Alicia de Benito Lopez. Enfermera del Servicio de
Urgencias del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca.

INTRODUCCION:

La atencién al paciente con politraumatismo es un proceso complejo, que requiere
una actuacion coordinada, multidisciplinaria y en tiempos adecuados, para ser eficaz.

Segun la distribucion trimodal de la mortalidad tras un politraumatismo, la
asistencia en hospital se encuentra en el segundo pico, en el cual fallece 1/3 parte de las
victimas, dentro de las primeras hora. En general la mitad de las muertes se producen
antes de la hospitalizacion del paciente y las restantes en el hospital. Surge la necesidad
de un protocolo consensuado interniveles, para la transferencia del paciente del medio
extrahospitalario al hospitalario, y de este modo asegurar una continuidad en los
cuidados enfermeros y conseguir un objetivo comun, aumentar la supervivencia y
disminuir la mortalidad en el paciente politraumatizado.

PROCEDIMIENTO:
-PRE-AVISO:

Ante la posible llegada de un paciente politraumatizado al hospital, el equipo de
urgencias extrahospitalarias deberd realizar una llamada al servicio de Urgencias,
detallando las caracteristicas del accidente, situacion clinica del paciente, asi como el
tiempo estimado de llegada. La llamada va dirigida a un adjunto del servicio, al cual se
pasa la llamada si no ha sido él el que ha cogido el teléfono. No hay ningun protocolo al
respecto. La finalidad del preaviso es alertar al personal implicado para la anticipacion de
requerimientos basicos , antes de la llegada del paciente.

BOX DE REANIMACION (REA):

La ubicacién de todo paciente critico, es siempre el Box de REA de Urgencias. El
box debe reunir todas las condiciones Optimas para recibir al paciente. Existe un
protocolo a nivel interno del servicio para la revision del box de REA, que lo lleva a cabo
una enfermera y una auxiliar de cada turno ,segun aparece en protocolo de tareas que se
realiza para todo el afio. Aunque el Box haya sido revisado por protocolo, ante la llegada
de un paciente politraumatizado, se debera revisar nuevamente, anticipandonos a las
necesidades.

-Revision de aparataje.

-Revision de material fungible.

-Carro de intubacion.

-Farmacia, sueroterapia.

-Botdn de alarma.

-Control de temperatura ambiental.

EQUIPO ASISTENCIAL MULTIDISCIPLINAR:

El paciente politraumatizado es recepcionado en el Servicio de Urgencias, y por lo tanto
es valorado por su Equipo Asistencial, el cual se encargara de avisar al resto de servicios
y especialistas cuando lo crea necesario. Segun el protocolo de asistencia al paciente
politraumatizado , el equipo asistencial de la Urgencia lo forman:

-2 Facultativos.

-2 Enfermeras.

-2 Aucxiliares de Enfermeria.
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https://drive.google.com/file/d/0B1tW9AzWoDnWaVJieTRvVnViUDA/edit?usp=sharing

-2 Celadores.

AVISO A SERVICIOS IMPLICADOS.

El adjunto responsable es el encargado de avisar a los servicios que crea
necesario, como rayos-x, para disponer de las salas de TAC sin espera, el Rx-portétil asi
como el ecografo portatil...,al servicio de laboratorio, intensivos, trauma, cirugia,
quiréfano...

ENTRADA AL HOSPITAL:

-Aviso a la Enfermera de Triaje, receptora del paciente.

-Ubicacién en Box- REA.

-Registro de datos en el sistema informatico de Admision, para poder tramitar y registrar
lo necesario con urgencia.

-Avisar al resto del personal con el boton de alarma.

TRANSFERENCIA:

1°- COMUNICACION:

La transferencia se inicia con la comunicacioén oral y escrita.

-ldentificacién del personal, Enfermera emisora y receptora.

-Presentacion del paciente, de cara a éste, y manteniendo contacto visual con él, para
realizar una valoracion primaria de Enfermeria.

Nombre, edad, alergias, antecedentes.

-Evolucion clinica: ctes., nivel de conciencia...
-Mecanismo del accidente.
-Intervenciones de Enfermeria:

.Ventilacién, oxigenoterapia.

Monitorizacion.

.Canalizacioén de vias periféricas: nimero, calibre, localizacion, fijacion, dificultad
en la canalizacion.

. Fluidoterapia, perfusiones en bomba, diluciones. Farmacos administrados.

.Sondas nasogastrica, vesical.

.Drenajes.

.Curas.

Justificacién de dispositivos de inmovilizacion-movilizacién.

- Extraccion y entrega de muestras sanguineas:

. Determinaciones de Urgencia: hemograma, bioquimica, coagulacion, y pruebas
cruzadas.

. La gasometria arterial se extrae en el hospital.

. Tubos identificados, nombre y apellidos del paciente.

. Muestra suficiente, llenado de tubo completo.

. Entrega en mano a la Enfermera receptora.

-Pertenencias del paciente:

Se realiza una custodia continuada. Entrega de la Enfermera emisora a la
receptora, la cual sera la responsable a partir de ese momento de identificar a un familiar,
si lo hay, para su entrega , o en su defecto al Guarda Jurado, sin olvidar identificar la
bolsa o recipiente donde estén recogidas; ropa, joyas, dinero, documentacion, proétesis...
-Informacion a familiares.

-Entrega de documento escrito, que completa la comunicacién oral:
. Escritura legible.

. Lenguaje estandarizado.

. Firma de la Enfermera responsable.

Este documento resulta de gran utilidad para la enfermera receptora mientras el
paciente permanezca en urgencias, para consultar cualquier duda que nos vaya
surgiendo de los cuidados previos. El problema es que en el hospital se trabaja con un
sistema de registro  informatico, quedando fuera de éste los registros escritos.

Surge la necesidad de trabajar con un mismo sistema informatico, para tener
acceso a la informacién en tiempo real, seguir protocolos de actuacién, previamente
consensuados entre los equipos extra e intrahospitalarios, y evitar el extravio de los
registros escritos en papel.
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-Guardar la intimidad del paciente. Durante el proceso de comunicacion, debemos
tener en cuenta siempre la presencia del paciente, cuidando la comunicacion verbal y no
verbal. Crear un ambiente seguro y lo méas tranquilo posible, que ayude a reducir su
ansiedad. Una comunicacion adecuada entre los dos equipos es fundamental para
realizar cualquier actuacion a la hora de movilizar al paciente.
2°- CAMBIO DE CAMILLA:

Una vez completada la transmision de informacion y valoracion inicial del
paciente, tiene lugar el cambio a la camilla de Box de Reanimacion (REA).

Sobre la inmovilizacion espinal en el &mbito extrahospitalario existe abundante
bibliografia que detalla materiales y técnicas. En cambio sobre la transferencia
hospitalaria y concretamente del intercambio de los dispositivos de inmovilizacion espinal,
los manuales que tratan la transferencia no detallan técnicas de como retirar los
dispositivos aplicados en el &mbito extrahospitalario, solo se describe la técnica del
volteo-retirada de tablero-volteo.

La retirada de los dispositivos de inmovilizacién, en la transferencia, siempre va a
ser la mas adecuada para el paciente. Nunca hay una técnica exclusiva.

El cambio de camilla es el momento mas delicado de la transferencia, ya que
cualquier pequefio descuido puede empeorar la estabilidad del paciente.

Por ello es imprescindible una buena coordinacion entre el equipo asistencial
multidisciplinario, definiendo claramente las funciones de cada uno, y obedeciendo las
ordenes del lider encargado de dirigir la actuacion.

Un Facultativo del servicio de Urgencias se hace cargo de la cabecera del
paciente, control de inmovilizacion cervical y ventilacion, y es el encargado de dirigir la
transferencia.

La enfermera receptora del paciente revisara, simultdaneamente al proceso de
comunicacion y junto a la enfermera emisora, antes de la movilizacién, permeabilidad de
catéteres, conexiones, fluidoterapia, bombas de perfusion, continuidad de oxigenacion,
monitorizacion...., preparando al paciente para el cambio de camilla, evitando errores que
puedan empeorar su estabilidad.

Junto con el resto del personal implicado, celadores, auxiliares, y personal de
extrahospitalaria, a las 6rdenes del Facultativo responsable, se traslada al paciente de
camilla. Se utilizan los dispositivos de inmovilizacién extrahospitalarios, con el fin de
minimizar tiempo y evitar riesgos.

Es necesario disponer de los mismos dispositivos en el medio hospitalario, para
gue el intercambio no implique al paciente.

DISPOSITIVOS:

-Colchoén de Vacio.

-Camilla de cuchara.

-Tablero espinal.

-Collarin cervical Philadelphia, dama de Elche.
-Férulas.

Estos son los dispositivos mas frecuentes en el traslado de pacientes, que vemos
en el hospital. Independientemente del dispositivo que utilicemos para la movilizacion, el
procedimiento sera el mismo hasta que no se descarte lesibn medular, sobre tablero
espinal rigido y en bloque.

-Colchén de vacio: se traslada a la camilla de REA sobre tablero espinal, quitar
vacio, levantar al paciente en bloque y retirar colchén. Si el fin del colchén es reducir una
fractura importante, pelvis por ejemplo, 0 una hemorragia, no quitaremos el colchén hasta
tener una alternativa segura.

-Camilla cuchara: se traslada a la camilla de REA, en la que previamente
habremos puesto un tablero espinal, y se retira cuchara.

-Tablero espinal: se traslada a camilla de REA. Simultaneamente se realiza la
conexién y desconexion de los diferentes sistemas hospitalarios y extrahospitalarios:
monitor, respirador, oxigenoterapia, perfusion...De ahi la importancia de trabajar con el
mismo material.

Se intercambia el material que tenemos en comun, y si alguno de ellos no lo
tenemos, se devolvera cuando su retirada no comprometa la seguridad del paciente, en
el menor tiempo posible, para que la UVI no tenga que estar esperando su material. Por
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ejemplo, las férulas de vacio, prepararemos una inmovilizacion, con férula metélica, para
sustituirla por el dispositivo de la UVI que nosotros no tenemos en el medio hospitalario.
-Bombas de perfusion: se consulta la posibilidad de suspender la perfusion, para
cambiar a nuestras bombas, con diferente sistema. Si no es posible, no se retira hasta
gue la enfermera de hospital haya preparado una nueva perfusion.
Con el sistema de bombas que tenemos actualmente en urgencias, es dificil tener las
mismas en las UVIs Moviles, porque no son practicas. Estarian constantemente dando
alarmas, impidiendo asi su funcionamiento. Las diluciones del hospital se hacen en dosis
altas, que si se hiciesen en las UVIs, seguramente se desperdiciaria mucha medicacion,
por lo que entiendo que las diluciones sean de menor cantidad. Pero si seria de gran
utilidad el uso de bombas mas practicas en los servicios de urgencias en los que se
hacen traslados a otros servicios del hospital, como RX,UCI,...,y que resulta muy
incémodo y poco funcional, y asi poder intercambiarlas con las UVIs méviles.
Una vez realizado el traslado de camilla y el intercambio de material, el paciente quedara
en Box de REA acompafiado sélo por el equipo asistencial de Urgencias, segun tiene
establecido el protocolo interno, para facilitar la libertad de movimientos, escuchar las
ordenes interdisciplinarias y evitar duplicidad de érdenes.

CONCLUSIONES:

- Necesidad de protocolo consensuado interniveles.

- Transferencia del paciente, rapida y eficaz.

- Disponer de material comun en el medio intra y extra-hospitalario.

- Unificar un sistema informatico para el acceso al registro de intervenciones .
- Proteger la intimidad del paciente
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MESA III: Adecuacion de Registros y Aplicacion del Modelo de
Enfermeria en Cuidados Extrahospitalarios. D2. M. Dolores Serrano
Parra. Decana de la Facultad de Enfermeria de Cuenca. Universidad
de Castilla-La Mancha.

APLICACION DEL MODELO DE ENFERMERIA 3N JERARQUIZADO. Ponente:
D2. Nieves Sanroma Gomez. Enfermera UME Almadén. GUETS. Coordinadora de
Area Puertollano. Miembro del Comité de Cuidados y Procedimientos de
Enfermeria de la GUETS.

OBJETIVOS.

Describir las singularidades asistenciales de la enfermeria de emergencias y su
repercusion en el proceso enfermero.

Enfatizar en la necesidad de mejora de los registros enfermeros.

Proponer un marco para la sistematizaciéon del Proceso de Atencion de Enfermeria en
emergencias. Clasificacién 3N jerarquizada.

INTRODUCCION.

Existe un sentimiento percibido por la profesion enfermera de invisibilidad, mas que de la
figura profesional de enfermeria en si, del trabajo que desempefia.

Resulta paraddjico, nos contemplan varios siglos de historia, ademas, la enfermeria es
probablemente, una de las profesiones que mas ha crecido en los ultimos 30 afios. En
1977 entramos en la Universidad, desde entonces y como consecuencia de ello no
hemos parado de crecer.

La utilizacion de la metodologia cientifica, que viene dada con la introduccion de la
disciplina en la universidad, y su aplicacion en el proceso de enfermero, es el elemento
diferenciador de una enfermeria solo técnica, a otra que ademas puede crecer, mejorar
en la profesion y, por ende, en los cuidados que aplica a sus pacientes, a través de la
ciencia.

A pesar de la transcendencia que tiene el uso de la Metodologia en nuestra practica, se
puede afirmar que esta infravalorada e infrautilizada. Es un concepto aun inmaduro por
una gran parte de la profesién. Se van observando cambios de mejora en su utilizacion,
pero aun son insuficientes.

Su uso generalizado seria el reflejo de una enfermeria madura, capaz de proporcionar:
Una oportunidad para mejorar los cuidados de enfermeria. Calidad de Cuidados para
nuestros pacientes.

Poder cuantificar nuestro trabajo a nivel de Gestién

Posibilidad de crecimiento de la profesion y por consecuencia aumento en la calidad
asistencial.

SINGULARIDADES QUE AFECTAN AL MODO DE HACER EL PROCESO
ENFERMERO.

La direccion de enfermeria de la GUETS del SESCAM, la actual y la anterior, estan
preocupada por mejorar este aspecto de la profesién. Lo esta trabajando a través del
Comité de Cuidados Enfermeros.

En el inicio de la tarea de mejora, y teniendo la vision clara de buscar unas férmulas de
aplicacion funcionales y operativas, el Comité realiz6, previamente, un analisis de todos
los condicionantes que puedan afectar a su aplicacién 6ptima.

¢, Como hacemos el proceso?

¢,Dejamos constancia clara y completa de éI?

¢, Tenemos el soporte adecuado para registrarlo?

¢El medio en el trabajamos, podemos desarrollar el PAE adecuadamente?

Existe una producciéon de trabajo de unos 3 afios. Aunque todavia no ha visto la luz, ya
gue se enfocado a su introduccién en el soporte digital. Ahora se esté tratando de adaptar
al soporte en papel, como etapa de transicion hasta que nos integremos totalmente en la
historia digital.
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Para hacer un modelo de trabajo adaptado a nuestro medio en la emergencia extra-
hospitalaria. Hemos analizado cuéles son las caracteristicas que pueden afectar al
desarrollo del proceso.

3.1 DEFINICIONES:

Emergencia. Es un accidente o suceso que sobreviene generalmente de forma
imprevista y supone una situacion critica y de riesgo vital inminente, o de pérdida de
funcidn fisiolégica.

Existe inestabilidad fisiologica grave. Entendiendo la inestabilidad fisiolégica en un
contexto general. Por ejemplo I. Hemodindmica; o de 6rgano o sistema. Por ejemplo:
Sindrome Coronario Agudo, Fractura de fémur con afectacion vascular y nerviosa.
Urgencia. No existe un riesgo inminente pero requiere valoracién y asistencia, en un
intervalo de horas corto dependiendo de la patologia.

Existe riesgo de dafio o de desestabilizacion fisioldégica grave.

3.2 SINGULARIDADES:

ENTORNO DE TRABAJO.

El entorno es cambiante, no siempre propicio. A veces incluso, desfavorable, por las
condiciones higiénicas, sociales, ambientales o de la propia via en que se atiende.
FACTOR TIEMPO.

La inestabilidad del paciente o el riesgo potencial de inestabilidad hacen que el tiempo
sea primordial en la gestién de los cuidados.

TRABAJO EN EQUIPO.

La carga de las necesidades vitales hacen necesario el trabajo en equipo.

Se comparte en tiempo y en espacio un momento asistencial muy intenso, en el que se
ha de conseguir que el grupo trabaje de manera coordinada.

Apoyandose mutuamente desde el respeto.

Cada miembro especializado en un area determinada pero con un objetivo comun.

El trabajo en equipo es comun en casi todas las areas de salud, la particularidad que
tenemos nosotros es que compartimos, siempre, en tiempo y en espacio la asistencia.
TIEMPO DE ESTANCIA DE NUESTROS PACIENTES.

Relativamente corto, si lo comparamos con otras areas.

POCO TIEMPO PARA REGISTRAR.

Este es un condicionante muy importante, viene dado por algunas de las caracteristicas
anteriores. La carga de trabajo, la complejidad de la transferencia del paciente y el poco
tiempo que estamos con los pacientes.

DESARROLLO DEL PAE EN EMERGENCIAS.
Por todo lo expuesto anteriormente, tres premisas nos guian:
Jerarquizar, esquematizar, unificar.

4.1 ETAPAS:

12VALORACION.

Debe ser Jerarquizada y focalizada, centrada primero en aquellos aspectos que pueden
desestabilizar fisiol6gicamente al paciente. Primero, Respiracion, Circulacion y
Neurolégico. Puede progresar una vez que se han completado estos niveles de la
jerarquia de necesidades.

Interiorizada y memorizada en sus niveles mas basicos de la jerarquia. Se utiliza la regla
nemotécnica anglosajona “ABCD”

r
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Apoyado reciprocamente médico-enfermero. Virginia Henderson decia que era inevitable
gue hubiese funciones de ambos que se solapasen.

Proponemos utilizar como Marco de Valoracion la 3N Alliance Jerarquizada que se
expone al final.

22DIAGNOSTICO.

Andlisis de la informacién obtenida en la base de valoracion-Interpretacion y emision de
Juicio Clinico. Proceso generalmente rapido e interiorizado y compartido con el médico.
También se detectan problemas interdisciplinares.

32PLANIFICACION.

La priorizacion viene dada por la propia jerarquia realizada en la valoracion.

Los objetivos se marcan a corto plazo. Se determinan los Indicadores susceptibles de
valoracion para las etiquetas de Resultados. NOC.

Las intervenciones han de realizarse de forma inmediata.

La planificacion, en suma, es rapida interiorizada y casi simultanea.

42 Y 5°EJECUCION Y EVALUACION.

Se determinan Intervenciones y se ejecutan.

El proceso es continuo, rapido y casi simultaneo.

Se ha de comunicar verbalmente a los profesionales sanitarios que intervienen
directamente en su atencion.

Se debe registrar.

EVALUACION. Es continua.

REGISTRO. Debe contener:

Valoracion realizada.

Diagnésticos de enfermeria.

Intervenciones en el cronograma.

Valoraciéon de resultados. Con puntuaciones de sus indicadores, idealmente en
cronograma que podamos correlacionar con la aplicacion de intervenciones.

MARCO DE VALORACION PROPUESTO PARA LA REALIZACION DEL PROCESO:
3N ALLIANCE JERARQUIZADA.

La regla nemotécnica “ABCDE” es la primera sistematizacibn de valoracion-
intervencion que se aprende y se realiza en la asistencia en emergencias. Extendiéndose
su uso al resto del equipo. Necesaria para garantizar la supervivencia del paciente critico.
Por otro lado tenemos la necesidad de ir mas alla de esta regla. Es decir, necesitamos
una estructura que nos permita progresar una vez se han controlado los aspectos mas
basicos.

Esta clasificacion 3N jerarquizada nos permite hacerlo correlacionando muy bien el
“‘“ABCD” en sus primeros apartados y permitiéndonos una progresion logica si fuera
necesaria subir en la valoracion e intervencion.

SPor qué no utilizar la estructura de las 14 Necesidades Basicas de Virginia
Henderson?

Si hay un modelo conceptual que mejor nos define, es por supuesto el de Virginia
Henderson, entre otras cosas porque estd basado en una Teoria de Jerarquia de
necesidades.

Esto no es incompatible con buscar un Marco de Valoracion que sea diferente al suyo. Al
fin y al cabo, el marco de valoracién es una herramienta que se utiliza para facilitar la
sistematizacion del PAE. Cuanto mas se adapte esta a la légica de pensamiento de quién
la utiliza, mas potenciamos su eficacia y eficiencia de uso.

Por otro lado, no tiene porque producir interferencias en la comunicacién entre
enfermeras, el hecho de que en otros niveles asistenciales trabajen con un Marco de
Valoracién distinto. Lo que se transmite es el resultado de llevar a cabo el proceso, datos
de valoracién, Diagnésticos, Intervenciones y Valoraciéon de Resultados.
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Existen aspectos de la estructura de Henderson, que no se adaptan del todo a nuestra
Jerarquia.

Clasificacion Original NNN Alliance. NANDA, NIC, NOC
Esta clasificacién fue creada por las tres N con un objetivo compartido entre ellas,
aumentar eficacia y fomentar interrelaciones. Consta de 4 Dominios y 28 Clases.

La estructura 3N modificada y jerarquizada.

Un grupo de personas del Comité, proponemos este clasificacion después de realizar
unas pequefias modificaciones permiten una mejor adaptacion de la forma tan especial
en que nosotros realizamos el proceso:

Jerarquizacion. Esta cambiada la palabra “Dominio” por “Nivel”, y “Clase” por “Subnivel”.
Se ha tratado de correlacionar al maximo con la piramide de Maslow y, dentro de ella en
sus niveles mas basicos con la regla nemotécnica anglosajona de valoracion e
intervencion “ABCD”, estan situados en los 5 primeros subniveles. A partir de la clase 6,
se mantiene la jerarquizacion pero en un sentido menos estricto.

Objetivos de las modificaciones:

Obtener un marco de valoracién para sistematizar el proceso que refleje la filosofia de
trabajo en la especialidad de enfermeria de urgencia y emergencia.

Que respete los criterios de clasificacion de las 3N Alliance.

Que unifique e interrelacione valoracion con los NANDA, NIC, NOC en cada apartado de
la clasificacion.

Que permita correlacionar al maximo “ABCDE” en sus niveles mas basicos de la
clasificacion.
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PROPUESTA DE REGISTRO DE ENFERMERIA ESPECIFICO PARA EL
TRANSPORTE SECUNDARIO. Ponente: D. Luis Hoyos, Enfermeros UME
Guadalajara. GUETS

Introduccién.

Desde marzo de 2012 la Gerencia de Urgencias Emergencias y Transporte Sanitario
(GUETS) ha asumido el Transporte Secundario (TS) de pacientes que precisan cuidados
medios y avanzados en varias zonas de la Comunidad Autonoma de Castilla La Mancha.
El traslado de enfermos entre hospitales es una necesidad de primer orden dentro del
Sistema Sanitario, su principal objetivo es proporcionar a los usuarios que acuden a un
centro hospitalario, los medios de tratamiento y/o diagnosticos mas adecuados a su
problema de salud, independientemente de que el centro disponga de ellos.

El Registro de Enfermeria es un instrumento de trabajo que permite reflejar los datos
clinicos y las actividades e informacion relativas estos usuarios, y los cuidados que
demandan y que precisan, facilitando asi la transmision de informacion entre los distintos
profesionales, posibilitando la continuidad de cuidados y dejando registrado los cuidados
y actividades realizadas al usuario. El disefio de estos documentos debe estar adecuado
a la actividad a la que estan destinados.

Objetivos.

Contribuir a aumentar la calidad de los cuidados que se proporcionan en las Unidades
Moviles de Emergencia (UME) y los helicépteros sanitarios de la GUETS.

Servir de herramienta (junto con otros documentos) para registrar el estado y la evolucion
de los usuarios durante el T S.

Facilitar la programacién de los cuidados de enfermeria y del tratamiento médico durante
el Transporte Secundario.

Facilitar la transferencia de pacientes entre el hospital emisor, las UMEs y el hospital
receptor.

Favorecer la continuidad de los cuidados entre el hospital emisor, las UMEs y el hospital
receptor.

Registrar la ejecucién de los cuidados de enfermeria y del tratamiento médico durante el
TS.

Registrar la efectividad de los cuidados de enfermeria y del tratamiento médico durante el
TS.

Proporcionar un REGISTRO DE ENFERMERIA Unico para todos los TS realizados por la
GUETS.

Facilitar la realizacién de estudios de investigacion.

Material y Método.

Desde la desaparicion de varias unidades exclusivas de T S, en la que médicos y
personal de enfermeria de los hospitales se hacian cargo de los cuidados de los
pacientes durante el traslado entre hospitales, los equipos de varias UMEs de la GUETS
han asumido esta tarea.

Antes de que la GUETS comenzara a asumir los TS en varias provincias, los cuidados y
actividades realizadas por la enfermeria se registraba en distintos formatos dependiendo
del hospital y del profesional que realizaba el TS, en la actualidad esta situacion continua
en las zonas donde los TS no estan asumidos por los equipos de la GUETS.

El registro de las actividades de enfermeria realizadas por las UMEs durante TS se
realiza, actualmente, en el mismo documento destinado a registrar los cuidados
necesarios proporcionados a los pacientes durante el Transporte Primario. Las
necesidades del paciente, y las actividades y cuidados de los equipos de las UMEs son
distintas en ambas situaciones, por lo que se precisan herramientas de registro de
cuidados y actividades adecuadas a cada tipo de traslado.

Los cuidados y actividades que pueden necesitar los usuarios durante el TS varian desde
cuidados basicos hasta cuidados avanzados similares a los prestados en las Unidades
de Cuidados Intensivos o en las Unidades de Reanimacion ya sea neonatal, pediatrica o
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de adultos. Disponer de un registro especifico para de estos cuidados y actividades
facilita la consecucion de los objetivos expresados.

El estudio critico del actual REGISTRO DE ENFERMERIA de la GUETS junto con la
identificacion de las necesidades de registro de datos durante todo el proceso y la
experiencia adquirida durante estos meses en los TS, empujé al grupo de trabajo a
desarrollar una propuesta de REGISTRO DE ENFERMERIA especifico para el
TRANSPORTE SECUNDARIO.

Conclusiones.

Las UMEs deberian disponer de documentos especificos y adecuados para registrar los
cuidados integrales proporcionados durante el TS de pacientes que precisan atencion y
cuidados basicos, medios o avanzados.

Proponemos un modelo de documento ESPECIFICO y UNICO para registrar los cuidados
y actividades realizadas por la enfermeria de las UMEs durante todo el proceso del
Traslado Secundario.

En este Registro de Enfermeria del TS, se deberan incluir ademas de la filiacion del
usuario y otros datos administrativos, los datos sanitarios habituales (antecedentes,
alergias, constantes vitales, farmacos y fluidoterapia, etc...) y los datos especificos del TS
como son:

Motivo del traslado.

Resultado del Score de Transporte Sanitario Interhospitalario con los modificadores
clinicos.

Hospital y servicio emisor y receptor.

Documentos aportados (consentimiento informado, informes clinicos, imagenes.)

Estado del paciente (valoracion ventilatoria, catéteres, sondas, drenajes, posicion,)
Informacion especifica del paciente neonato (Apgar, edad gestacional, peso, talla,
perimetro craneal, temperatura de la incubadora,...)

Escalas y tablas que se usen.

Situacion hemodinamica y de sedoanalgesia, etc, si es pertinente. Previa, durante el TS
y la transferencia en el Hospital receptor.

Ademads junto a este documento deberan publicarse las normas de cumplimentacion del
Registro de Enfermeria del TS.
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CONSEJOS AL ALTA DE ENFERMERIA. Ponente: D2. M. Luisa Martin Jiménez.
Enfermera UME Ciudad Real. GUETS. Coordinadora de Area de Ciudad Real.

El objetivo de la charla es determinar si existe la necesidad de unas hojas de
Recomendaciones de enfermeria al alta en aquellas patologias que mas frecuentemente
son motivo de alta en situ.

La actividad de las UVIs y helicopteros de castilla la mancha. Datos afio 2012.

Se objetiva el mayor aumento de la actividad en las zonas urbanas sobre las zonas
rurales.

Causas de llamada en la provincia de ciudad real; se observa que el afio 2012

prevalece la patologia médica de forma importante sobre la patologia traumética.
Centrandonos en las causas de activacion de la UVI de ciudad real, 1547

incidentes un 20,42 % son altas en situ.

Las patologias que mayor causas de alta en situ son por orden de prevalencia

sincope, convulsién, crisis de ansiedad e hipoglucemia. Con menor incidencia patologia
respiratoria, intoxicaciones etilicas, dolor toracico inespecifico...etc.

Existiendo un grupo de patologias que suponen un 1,5 % del total de altas en situ.

El 26,26 % de altas en situ son sincopes, el 54,79 % son mujeres, 45,20

hombres existiendo en ambos casos el mayor rango de edad entre 61-80 afios.

Respecto a las convulsiones el 86,40% son epilépticos conocidos , un 6,9 % son
convulsiones febriles existiendo un 11,70 % en el que no se refleja ningun dato.

Las crisis de ansiedad suponen un 13, 60 % del total de las altas en situ,

existiendo una prevalencia importante en mujeres.

Las hipoglucemias, un 78,26 % de forma légica son DMID , un 17, 39% son diabéticos
no insulinas dependientes y un 4,35% no se refleja patologia diabética.

En la actualidad se realiza un informe clinico y de enfermeria ambos se complementan,
reflejan datos de filiacion, antecedentes, tratamientos.

Presentacion de los informes médicos y de enfermeria de la GUETS

Si el paciente es trasladado al hospital en UVI movil el informe de enfermeria se realiza
durante el transporte si la gravedad o estabilidad del paciente lo permiten si no este es
escrito en el hospital receptor

Si el paciente se traslada a hospital en ambulancia de soporte vital basico el informe se
escribe en ese impasse de tiempo en el que se decide el traslado se solicita el se
confirma el recurso.

Qué ocurre si el paciente es alta en situ. La realidad es que los informes de enfermeria al
alta son rapidos, a veces poco legibles pueden dar lugar a error en la interpretacién por
parte de la familia o paciente, la mayoria de la veces no reflejan toda la informacion
verbal que damos al paciente incluso a veces solo son informes de constantes, sin ningun
tipo de recomendacion.

Por lo tanto podemos confirmar que;

El alto_porcentaje de altas en situ con unas patologias predominantes

La necesidad / obligatoriedad de informar verbal y escrito
La necesidad de que ese informacién sea clarificante sencilla y facil de entender
Que todas las recomendaciones queden reflejadas.
Evitar errores de interpretacién por parte del paciente/familia.

Con lo cual:

EXISTE UNA NECESIDAD REAL DE CREAR UNOS RECOMENDACIONES
IMPRESAS DE AQUELLAS PATOLOGIAS ALTA EN SITU MAS FRECUENTES

Las ventajas:
Estandariza las recomendaciones de enfermeria
todos recomendamos lo mismo
Aumenta la operatividad de la UVI movil en cuanto que utilizamos menos
tiempo para la realizacion del informe clinico-enfermeria.
Educacion para la salud.
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Base legal
Ejemplos de hojas de recomendaciones en el caso del sincope e hipoglucemia.

Respecto a la patologia traumética,
En la revision realizada en el afio 2012 en la UVI de ciudad real:
incidentes. 234 patologia traumatica 14, 86 %.
El 41, 05 % se traslada en UVI movil
11.11% se traslada en ambulancia soporte o convencional
43 % no asistencia.
Y soloun 4,2 % son dados de alta en situ.

67




MESA 1IV: Estrategias en la actuacion con el paciente critico.
Moderador: D. Miguel Ruipérez Chumillas. Enfermero UME
Albacetel.

“DAMAGE CONTROL RESUSCITATION” (Reanimacion de Control de Dainos).
Ponente: D. Carlos Blanco Martin. Enfermero UME Talavera de la Reina. GUETS.
Profesor Asociado de la Universidad Castilla la Mancha.

DEFINICION:

El control del dafio debe entenderse como una “actitud de manejo”
encaminada a alcanzar una correccién oportuna las alteraciones que ponen en
riesgo la vida del paciente, de forma jerarquica (A-B-C). Consiste por tanto en una
terapia de correccion del déficit de 02, el déficit de coagulacion, donde los
cristaloides y los coloides artificiales se limitan a iniciar la reanimacién de
volumen. La principal causa de traumatismo grave en la actualidad son los
accidentes de trafico. La mortalidad de estos pacientes se puede producir en
tres etapas diferentes que son las siguientes:

e Muerte inmediata o in situ, ocasionada por rotura de grandes vasos
(exanguinacion), traumatismo craneoencefalico (TCE) severo y lesiones medulares
altas (parada respiratoria).

e Muerte precoz (3-4 h a 2-3 dias) producida por un TCE (hematoma epidural o
subdural agudo) o hemorragia masiva interna.

e Muerte tardia (dias o semanas) originada por un sindrome de disfuncion
multiorganica (SDMO) traumatico o séptico.

La “DCR” debe comenzar en el lugar del accidente por el personal de
Emergencias Extrahospitalarias, continuar en la sala de urgencias, quiréfano v,
finalmente en la unidad de cuidados criticos.

tras la resucitacion tradicional
(hemodilucion,  hipotermia...)  pero
Holcomb, durante su trabajo en
quiréfanos en su estancia en lIrak,
pudo comprobar que cerca del 10%
de los pacientes con hemorragias
llegaban ya con coagulopatia. Ante
este hecho decidio realizar un protocolo
de actuacion: “Resucitacion en Control
de Daflos o Damage Control
Resuscitation (DCR)”, que tiene como
maxima principal: solucionar con la
mayor brevedad posible la “Triada
Letal” producida por una gran
hemorragia: hipotermia, acidosis vy
coagulopatia, normalizando los
parametros: hematologicos, metabdlicos
y hemodindmicos en  quiréfano,
permitiendo una estabilizacion del
paciente y asi contar con mas tiempo
para poder pasar de una cirugia de
control de dafios a un procedimiento
quirdrgico mas minucioso.

Tradicionalmente ante una
hemorragia, mientras que la
controlamos, lo primero que tratamos
es la hipotermia y la acidosis, pues se
creia que la coagulopatia aparece solo
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. Los tres componentes de la triada letal generalmente aparecen juntos y ademas
se produce una potenciacion entre ellos, sobre todo, la acidosis y la hipotermia
provocan y empeoran la Coagulopatia. Una coagulopatia en una persona que esta
‘rota”, no cabe duda que sea bastante pernicioso.

Sangrado

1 -[ e Coagulopatia

v

Acidosis  Hipotermia

Figura 1. Circulo vicioso de la triada de la muerte (Tomado de Shreiber MA. Damage
control surgery. Crit Care Clin. 2004: 20(1):101-18)

Este protocolo consta de dos pasos, un primer paso: que se limita a mantener la
presion sanguinea en 90 mmHg (hipotensién permisiva) para prevenir nuevos sangrados,
y un segundo paso que trata de reponer el volumen intravascular perdido, mediante
la administracion de plasma con Concentrados de Hematies, plaquetas, plasma
fresco, y en algunos casos se puede utilizar simultdneamente el factor Vlla, en caso de
grandes pérdidas de volumen sanguineo, se limitara el uso de cristaloides en la medida
de lo posible, sera solo utilizado para mantener las vias venosas permeables entre una
transfusion y otra.

Este protocolo prioriza el paso “C” del ABC (Control de sangrado abundante, via aérea,
respiracion y circulacién) con diferentes técnicas médicas destinadas a reducir al
minimo la pérdida de sangre y maximizar la oxigenacion. Es decir que en el momento
de la Valoracion primaria si observamos a simple vista una hemorragia exanguinante,
debemos centrar nuestros esfuerzos iniciales en controlarlo mediante compresién directa o
torniquetes.

Segun estudios cerca del 25% de los pacientes llegan en coagulopatia al servicio de
urgencias y también que en muchos casos la transfusion se retrasa debido a la necesidad
de realizar analisis y comprobar los resultados.

FUNDAMENTOS DE “DAMAGE CONTROL RESUSCITATION”

Teniendo como premisa la “Triada Letal” nos centramos en los pilares
fundamentales en los que se basa el DCR:

“La hipotensién permisiva, ésta comprende la limitacion en el uso de liquidos, la
reanimacién hemostatica con transfusién precoz de hemoderivados y la cirugia de control

de dafios en la que se maneja la hemorragia”, en definitiva control de la Triada Letal.

Hipotensidn Arterial Permisiva (HAP).

Mantendremos una presion de entre 80 y 100 mmHg (cldsicamente >90), con pulsos
distales palpables (radial), hasta que el sangrado se haya detenido por completo en
todos aquellos pacientes que no tenga lesion cerebral (en estos >110 mm Hg).
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Reanimacion Hemostéatica/Reposicion devolumen

. Control hemostético. Presionar en el punto de sangrado con apdésitos
hemostaticos de alto rendimiento (Celox © oly gasas, asi como torniquetes en casos
extremos.

. Control inicial con Cristaloides: Consiste en la reposicion de cristaloides
(Ringer Lactato ©) a una temperatura corporal (tibios).

. Afadir Coloides en pacientes Hemodinamicamente inestables (Elohes/Voluven
6%). Estos coloides sintéticos de alto peso molecular, también influyen de forma negativa
en la coagulacién pues provocan la formacion de coagulos débiles y menos resistentes.
También hay que tener en cuenta los problemas en la excrecion renal.

. Suero Hiperténico: Podemos sefialar ademas el uso de suero salino
hipertonico (SSH) al 7,5% en pequefios volimenes de 4-5 ml/kg o combinado con
hidroxietilalmidones (Eholes/Voluven) que puede ser una infusién inicial efectiva en el
tratamiento de los pacientes con traumatismo grave pues se presentan mas beneficios
que efectos perjudiciales. Menos cantidad de volumen con similares efectos de
reposiciéon de volumen. Sin hemodiluir, ni provocar hipotermia.

. El uso de farmacos vasopresores (tras dosis de carga de volumen): no se
recomienda como tratamiento inicial pero puede ayudar a restaurar la presion arterial
hasta conseguir unos valores acordes con la HAP mientras se limita el volumen de
liquidos infundidos.

. Hemoderivados de inicio precoz: Valoraremos los diferentes datos que nos
indiguen que el paciente precisara transfusiones para iniciarlas con la mayor rapidez
posible, y disminuir el riesgo de muerte del mismo. La definicibn méas usada de
“ransfusion masiva” es la que la describe como la administracion de mas de 10
concentrados de hematies en las primeras 24 h. Recientemente las relaciones 1/1
de plasma/concentrados de hematies han demostrado multitud de beneficios. Sin
embargo, otros estudios revisados reflejan relaciones 2:3 con resultados clinicos
satisfactorios. Esto vine dado por la necesidad de reponer los factores de coagulacién
que en el Politraumatizado escasean.

Cirugia de Control de dafios

Debe durar menos de una hora. Debe ser simultanea a la infusién de Hemoderivados y
control de la Temperatura y Coagulopatia. Se trata de una intervencion breve, cuyo
objetivo no es reparar estructuras, sino cohibir la hemorragia. Una vez pasado el peligro y
con el paciente estable se realizara la cirugia reparadora. P.ej.: en caso de fractura de
huesos (Femur, Pélvis) fijaremos e inmovilizaremos la zona para evitar mayor
sangrado. Y en caso de que sea necesario se realizard una intervencién quirdrgica
para detener la hemorragia (p.ej.: fractura de higado, bazo o grandes vasos).

Se realizaran de intervenciones de corta duracién controlando la hemorragia y la
contaminacioén. El cierre no es definitivo, con traslado precoz a la UCC para manejar la
triada letal. Una vez frenado el sangrado se procedera a realizar una cirugia definitiva,
sera de nuevo intervenido, para abordar la reparacién anatdbmica de los dafios y hacer el
cierre definitivo.

En la cirugia de traumatologia de control de dafios, la colocacion de fijadores
externos sera esencial.
Control de la Triada Letal
Control de latemperatura

La hipotermia se define como la disminucion de la temperatura corporal por debajo de
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35° centigrados. Tras el traumatismo se bloquean los mecanismos de temblor y la

actividad metabdlica de los tejidos desciende, y con ello, la produccion de calor.
El control de la temperatura es esencial, pues temperaturas menores de 32°C son
incompatibles con la vida, menores de 35°C se asocian con acidosis y coagulopatias.

Es importante destacar que los sueros infundidos frios y la exposiciéon del paciente a
temperaturas bajas (en la calle, quir6fano) aumentan la pérdida de calor, lo que
ocasiona alteraciones en todas las fases de la coagulacién, que no mejoran con la
transfusion de hemoderivados. La hemorragia grave y la vasoconstriccién periférica,
menor flujo sanguineo y la consiguiente alteracion de la perfusion tisular, aumentan la
hipotermia asi como la acidosis por metabolismo anaerobio.

Fisiopatologia de la Hipotermia.

e Una baja temperatura (<32 °C) promueve una disminucién la frecuencia y
contractilidad miocardica y por tanto del gasto cardiaco, la aparicion de arritmias y una
gran resistencia vascular por la vasoconstriccion propia del frio. A parte
alteraciones enziméticas graves, entre ellas alteraciones en la cascada de coagulacion,
por tanto promueve la Coagulopatia. También caida de la tasa de filtracion glomerular,
trastornos en la reabsorcion de sodio. Depresion del sistema nervioso central.

e La severidad de la hipotermia en el politraumatizado se relaciona con variables
como el estado medioambiental, el tipo de lesion y el traslado manejo del paciente
por el personal de emergencias extrahospitalarias. Sin embargo, esta claro que una de
las principales causas de hipotermia es la secundaria a la reanimacion con liquidos
endovenosos frios. La sola infusiéon de 1 litro de liquidos a temperatura ambiente (25
grados centigrados) a un paciente con temperatura de 37 grados causa una pérdida de
calor de 50 kJ.

e« La hipotermia (temperatura inferior a 32° C) en el paciente traumatizado se ha
relacionado con un 100% de mortalidad.

e En el periodo intraoperatorio las incisiones grandes condicionan pérdidas de calor
de estructuras peritoneales o pleurales que deben ser compensadas.

Para tratar la hipotermia debemos calentar al paciente lo antes posible, usando mantas,
infusion de liguidos calientes (temperatura ideal entre 40-42 °C). Una vez que la
hipotermia se ha instaurado la intervencion que mayor beneficio tiene es el
recalentamiento por circulacién extracorporea. Expondremos Unicamente las partes del
cuerpo gue requieren tratamiento, retirar las vestimentas humedas y cubrir con
mantas térmicas y administracion de fluidos endovenosos calentados previamente,
uso de lamparas de calor infrarrojo, uso de mantas térmicas o el recalentamiento
arteriovenoso continuo.

Acidosis.

Durante el cuadro inicial de sangrado incontrolado hay una caida brusca de los niveles
de hemoglobina y con esto de la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre. Por
otra parte, ante la evidencia de estrés fisioldgico hay una liberacibn aguda de
hormonas contra reguladoras que inducen un estado hipercatabélico en el paciente con
traumatismo severo. Este incremento en la demanda con un trastorno en el aporte de
oxigeno y sustratos a los tejidos periféricos, finaliza en la activacion de vias anaerobias
para la produccion energética celular. Como consecuencia se produce acidosis
metabdlica por la gran liberacion de lactato y se genera un déficit de bases para
compensar ese trastorno. De esta forma, los niveles de lactato han mostrado
comportarse como un indicador de severidad, han sido asociados con un incremento en
la mortalidad en el trauma y como un indicador de la eficiencia de la reanimacién. La
incapacidad para normalizar los niveles de lactato sérico y de déficit de bases dentro de
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las primeras 48 horas posteriores al traumatismo, se ha correlacionado con mortalidades
en un rango entre 86 a 100%.

La acidosis es un evento comun en los pacientes trauméticos, tipicamente producida
por estados de shock por bajo flujo y exceso de clorhidrico. La acidosis por si misma afecta
ala funcion de las proteasas plasmaticas. Aunque la acidosis se puede corregir
con la administracion de soluciones tampoén, esto no corrige la coagulopatia, con lo cual
el efecto de la acidosis es algo mas que una simple reducciéon en la actividad de las
proteasas. Deben de existir, por tanto, diversos mecanismos superpuestos en la
iniciacion de la coagulopatia con aquellos que inician la acidosis metabdlica.

Al hablar de acidosis, todo profesional sanitario debe tener claro que mas importante
que las intervenciones orientadas a tratar la acidosis, son las medidas tendentes a
prevenirla. Dos de las causas prevenibles de acidosis en el paciente traumatizado es la
hipoventilacion alveolar y la administracion de soluciones empleadas en la reanimacion.
Las dos mas comunmente empleadas son la Solucién Salina Normal y el Ringer
Lactato (el pH de estas soluciones es 4.5 para la salina y 6.0 para el lactato). De
entrada, ya estamos induciendo al paciente a la acidosis metabdlica y mas cuando los
volumenes utilizados son generalmente altos, efecto que se ha visto en mayor medida
con la Solucién Salina Normal que con el Ringer Lactato, pero que con la utilizacion de
grandes volumenes de este Ultimo puede llegar al mismo efecto. La reanimaciéon con
grandes cargas de cloro al paciente traumatizado esta implicada en un incremento de la
acidosis. Este hallazgo se ha visto principalmente con solucion salina pero también con
lactato de Ringer. Bajo la teoria de Stewart el uso de grandes cargas de cloro causa
un incremento en la diferencia de iones fuertes que como variable independiente termina
en agravar el estado de acidosis. Este hallazgo es mas notorio cuando la reanimacién ha
sido realizada con enormes cantidades de volumen, sin embargo, la presencia de
acidosis hiperclorémica no se ha correlacionado con un incremento de la mortalidad.

Mikulaschek y Cols demostraron que no existe una adecuada correlacion entre los
niveles de lactato y el exceso de base o el anibn gap en pacientes traumatizados y
concluyeron que posiblemente en este tipo de pacientes la acidosis no sea explicada
Unicamente por lactato y que pueden coexistir aniones ho medidos o trastornos diferentes
de la regulacién acido-base.

Si bien estas aproximaciones son utiles en el manejo del paciente en estado critico, en
el contexto del traumatismo grave, el lactato continda siendo supremamente Util, sobre
todo si se alcanza su rapida normalizacion después del trauma.

Los efectos que produce la acidosis en el paciente traumatizado van desde la
depresidn miocérdica, disminucion de la respuesta a las catecolaminas y aparicion de
arritmias  ventriculares. Otro efecto que contribuye al deterioro del paciente es su
aporte a la coagulopatia. La acidosis se ha visto directamente implicada en la
prolongacioén de los tiempos de coagulacion y en la disminucién de la actividad del factor
V. También contribuye al desarrollo de coagulacién intravascular diseminada y
coagulopatia de consumo.

Coagulopatia.

A pesar de que los mecanismos que conducen a la coagulopatia pueden ser mdltiples
y estar interrelacionados estos pueden resumirse como los resultados de la reanimacion
con liquidos o sangre (dilucion), hipotermia severa, lesion tisular por el traumatismo y
efectos relacionados con enfermedades subyacentes. La coagulopatia es comdn en
pacientes con shock hemorragico.

Si se realiza una gran infusion de liquidos o sangre al paciente, existe una dilucion de
sus proteinas plasmaticas entre ellas los factores de coagulacion propios. Por otra parte
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en el paciente traumatizado existe un consumo de los componentes de la coagulacién en
miras del control del sangrado, con lo cual se agrava el problema. Sin embargo, aunque
asumimos que el paciente va a entrar en diversos grados de coagulopatia es dificil
predecir quien o con que magnitud va a desarrollarla. Por esa razén no deben utilizarse
productos hemoderivados de forma profildctica o basados en la prediccion de un
estado de alteracion de la coagulacion ulterior. La estabilidad del coagulo representa el
balance entre la formacién y la fibrindlisis. La coagulopatia en el paciente con trauma
severo presenta un deterioro en la formacién del coagulo y un incremento en la
fibrindlisis.

El control de la coagulacién esta intimamente regulado por la temperatura y es asi que
cambios muy discretos de ésta condicionan alteraciones enzimaticas, ralentizacion de
catalisis y disminucién de la funcionalidad de los componentes de la coagulaciéon. Se ha
demostrado que la actividad del factor tisular o del Factor Vlla disminuye linealmente
con la temperatura, manteniendo solamente un 50% de su actividad a 28° C. Las
plaquetas son probablemente mas sensibles a la hipotermia, disminuyendo su
activacion con bajas temperaturas. Esto es debido a una disminuciéon del efecto de la
adhesion del Factor de von Willebrand sobre la glicoproteina Ib/IX, que media la
transduccion de la sefial desde la adhesion inicial a la activacion, y la activacion esta
totalmente ausente por debajo de 30° C.

Los procesos gue interactian en el paciente traumatizado son simultaneos. Diversos
grados de hipoperfusion tisular pueden estar presentes y consecuentemente trastornos
para la produccion hepatica de nuevos factores de coagulacion para compensar las
pérdidas, la diluciény el consumo.

El control de la coagulopatia se centra en el reconocimiento temprano de las
alteraciones. Actualmente se dispone de pruebas como TP, TTP, INR, cuantificacion de
fiborinbgeno y recuento plaquetario para hacer la aproximacion. Estas presentan
ventajas y desventajas. El recuento plaquetario informa de la cantidad pero no de la
funcionalidad plaquetaria que se sabe, estd alterada en el trauma, y los tiempos de
sangrado utilizados para esta evaluacion no son predictores de sangrado y son dificiles
de llevar a cabo. ElI TP/INR usados para la evaluacion de la via extrinseca de la
coagulacion muestra retardos con prolongacion discreta de la funcionalidad del factor
VIl, pero no es indicativo de compromiso severo. El INR se ha relacionado con sangrado
severo cuando supera el valor de 1.8 caso en el cual, ya hay alteracion del TTP. Para
finalizar, el fibrinbgeno se ve disminuido en sangrados masivos y se ha relacionado con
la imposibilidad de su control cuando cae por debajo de 50 mg/dl. Las pruebas como TP
y TTP presentan ciertas desventajas. En primer lugar estas son realizadas a temperatura
de 37 grados centigrados y como se ha dicho, la hipotermia estid presente en el
paciente traumatizado. Por otra parte no se practica en tiempo real por lo cual no reflejan
el estado dinamico de la hemostasia en el paciente traumatizado.

La tromboelastografia es el Unico test disponible en el momento que examina
completamente la formacion y lisis del trombo. Esta técnica se desarrolla con 0.35 ml de
sangre en un sistema que evalla las propiedades viscoelasticas de la formacion y
degradacion del coagulo, ademas, es capaz de adaptarse a la temperatura del paciente y
da informacion de todo el proceso de la coagulaciony fibrindlisis.

El factor Vila recombinante, crio precipitado, y el &cido tranexamico puede
considerarse tratamientos adyuvantes parala coagulopatia.

CONCLUSION:

Como conclusion podemos decir por tanto que la Reanimacién de control de dafios
(DCR) es una estrategia que busca prevenir o mitigar la hipotermia, acidosis, vy
coagulopatia por medio de modelos de tratamientos combinados. Comprende
controlar la hemorragia inicial, la reanimacion hipotensiva (hipotensién permisiva),
resucitacion hemostatica (minimizaciéon de los fluidos cristaloides y transfusion de
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derivados de sangre si precisa), la prevencion o mitigacién de la hipotermia (a través
de medidas de calentamiento), y la mejora de la acidosis mediante el uso juicioso de
productos de la sangre y la reanimacion hemodinamica.
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REANIMACION CON LIiQUIDOS EN EL ACCESO INTRAOSEO. FACTORES QUE
DETERMINAN LA VELOCIDAD DE INFUSION. Ponente: D. Francisco José Simoén
Sanchez. Enfermero Helicéptero Medicalizado de Ciudad Real. INAER.

Cuando te proponen una charla sobre el acceso Intradseo te imaginas que te puedes lucir
haciendo incluso un seminario practico con dispositivos de presién o disparo, huesos de cerdo,
pavo, pollo..., pero cuando te dicen que de lo que vas a hablar es sobre los factores que
afectan a la velocidad de infusién la pelicula cambia ya que estamos hablando de revisiones
bibliograficas , estudios, articulos de investigacion que nos hagan reflexionar sobre aquello
gue realmente podemos modificar nosotros en la calle. Légicamente al individuo que nos toca
no, por lo que plantearé la comunicacion sobre lo que puedo decidir y sobre lo que no en
nuestro ambito de actuacién, de esta manera tenemos:

Factores NO Modificables

Factores Modificables

Hoy en dia la canalizaciéon IO es una técnica estandar
reconocida por todas las guias de resucitacion cuando 1 p<0.001
el acceso vascular por via periférica es dificil o é = ove
inaccesible siendo la segunda opcién por delante de la

via venosa central

7 N

Factores individuales: Raza, sexo, peso, IMC...
Factores anatémicos: Circulacion Intraosea

Lugar de Puncién
Dispositivo 20
Sistemas de Presurizacion

@

-
o

Procedure Time [min]

«

0

Fig. 2. Procedure time of intraosseous (I0) cannulation was significantly shorter
than central venous catheterisation (CVC) for vascular access in adult emergency
patients under resuscitation. The box plots show median values (central line), 25th
and 75th percentile, respectively {margins of box) and range (outer lines)

La idea de perfundir liquidos y drogas a través de un

hueso viene dada porque la cavidad medular est4 ocupada por capilares sinusoidales que son
resultado de la union del sistema de Havers que discurre longitudinal al hueso ,con los canales
de Volkman que recogen su sangre y discurren perpendicular al anterior derivando en un seno
central (formada por una capa de endotelio muy distensible) que comunica con el sistema

vVenoso.

Y al igual que la edad, el tamafo, el peso, el indice de masa corporal son factores no
modificables tampoco lo son las caracteristicas de la circulacién intra6sea que opera bajo
restricciones de presion constante dentro del hueso y de un aumento o disminucién de la
distensibilidad de su red vascular(hasta cinco veces) para adaptarse a los procesos que
acontecen en el hueso de remodelacién constante y mantener esa presion uniforme

Nota: Por esa caracteristica de PIO cte, al aumentar la PIO con la administracion de liquidos se
produce dolor en el paciente consciente y hay que administrar lidocaina 2-4 ml al 1% o 0,1

mg/kg en nifios

En funcién de esta distensibilidad endotelial, se estima que el flujo de sangre que se drena al
sistema venoso desde la circulacion intradésea oscila en valores de 5 a 20 ml/min/100 g de

hueso.

De esta manera y tal como argumenta estudios realizados por Watson et al. al administrar
liguidos a presion a través de un sistema de 11O, seria la propia distribucién tortuosa sinusoidal
de la médula 6sea, la que ofrecen el 90% de resistencia a la entrada del liquido, por esa
tendencia a mantener la PIO constante
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(Watson WC, Ryan DM, Dubick MA, Simmons DJ, Kramer GC. High pressure delivery of
resucitation fluid trouhht bone marrow. Acad Emerg Med 1995;2:402.)

Asimismo Schoffstall observé que el tamafio pequefio de la cavidad medular era poco
distensible en cerdos pequefios (7 a 8 kg), siendo este un factor limitante al flujo de liquidos, en
este mismo estudio observa que en animales grandes (12 a 15 Kg) es el diametro y longitud

del catéter lo que interviene en la velocidad de infusién.

Schoffstall JM, Spivey WH, Davidheiser S, Lathers CM. Intraosseous crystalloid and blood
infusion in a swine model. J Trauma 1989;29:384.)

Hablariamos por tanto de cosas que nos suenan como diametro y longitud de los catéteres y
de factores modificables por nosotros mismos como son el uso de dispositivos, el hueso a
puncionar y la utilizacién o no de dispositivos que aumenten la presién sobre el sistema 10

En cuanto a los dispositivos que nos podemaos encontrar tenemos:

Dispositivos por presion o manuales

Dispositivos por impacto o disparo

Dispositivos de taladro

Dentro de los dispositivos de presion o manuales nos encontramos con los sistemas de agujas
de jamshidi, las de cook o el sistema FAST-1 de presion sobre el esternén que cuenta con la
ventaja de que la medula 6sea comunica directamente con la vena acigos.

(Kelsall AW. Resucitation with intraosseous lines in neonatal units. ArchiDis Child 1993
Mar;68(3 Spec N0):324-5.)

El de disparo o BIG que tiene una v

diferenciacién por colores: azul para adultos —_—a __w! o —] - ‘
con un calibre de 15 G y una profundidad v e
variable entre 1,5 y 2,5 cm. el rojo para @:m _.=EL]
pediatria que oscila entre 0,5y 2,5 cm. de

profundidad y el verde para veterinaria

Los dispositivos de taladro tienen una

" x - .

. . -, .
Fig. 5. Different EZ-I0® cannula sets (Vidacare®) depending on patients age and
dlferenCIaC|0n por peso y COIor ten Iendo excessive tissue over the insertion site (pink: E2-10 PD 15 mm in length for paedi-
1 _ 1 atric patients (3-39 kg): blue: EZ-10 AD 25 mm in length for adult (>39 kg) patients;
agujas de 3 39 Kg Con un Callbre de 15 G y yvellow: EZ-101LD 45 mm in length for DbcscpJncn:sc»rbpancmswithcxccsslvc:lssuc
1 1 over the insertion site). (For interpretation of the references to color in this figure

una prOfu nd Idad de 15 mS ag uJaS de > 39 legend, the reader is referred to the web version of the article.)

Kg 15 g y 25 mm. y una ultima de 45 mm
para exceso de tejido

La pregunta aqui seria si la utilizacion de uno u otro dispositivo afectaria a la velocidad de
infusion, o dicho de otra manera si el tiempo empleado por la aplicacién de la técnica afectaria
al objetivo terapéutico.

Metodologia de Disposifivos  Mecanismo de accion Fijacion Duracion de uso  Tiempo aproximado  Precio (euros)
colocacion de acceso do aplicacion
e
Medianfe presion COOK Presion y rotacion Necesifa fijacién ~ Un uso 20s 60 €
manual sobre la cortical
FAST Presion perpendicular  Necesita Un uso 505 126,67 €
manubrio esternal proteccion
mediante una
cpula
Mediante BIG Disparo resorfe Necesifa fijacién ~ Un uso 17s 6320€
dispositivos de
impacto o disparo
Mediante un faladro ~ EZIO El motor funciona No necesita Un uso 10s Motor:
elécirico como un faladro y fijacién 418,18 €
la aguja como una o
broca. La aguja se Agujas:
acopla con un imén 140,58 €
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La respuesta es Sl tanto en el tiempo de ejecucidén para conseguir un acceso en un
primer intento, como en el nimero de intentos y el lugar anatémico elegido para su
aplicacion.

Segun la mayoria de los estudios el lugar mas indicado y por tanto el mas utilizado
tanto en adultos como en nifios va a ser la tibia proximal tanto por su facilidad de
localizacion como por su facilidad de penetracion.

Asi lo demuestran lineas de investigacion como la efectuada en EEUU por

Calcaneo
Cr. lliaca
Fémur
Epifimetaf n=106
Maléolo

Clavicula

Esterndn

0 100 200 300 400

HE Niflo B Adulto O Nifo/Adulto

paramédicos donde comparan en un estudio randomizado triple ciego en PCR no
traumatica el éxito utilizando EZ 10 en la tibia proximal, EZ en el himero proximal o
bien utilizando via venosa periférica . Arrojando resultados del 91% en el acceso por la
ruta de la tibia proximal por un 51% por la via

Results: There were 182 patients enrolled, with 64 (35%) assigned to tibial intraosseous, 51 (28%)
humeral intraosseous, and 67 (37%) peripheral intravenous access. Demographic characteristics were
similar among patients in the 3 study arms. There were 130 (71%) patients who experienced initial vascular
access success, with 17 (9%) needles becoming dislodged, for an overall frequency of first-attempt success
of 113 (62%). Individuals randomized to tibial intraosseous access were more likely to experience a
successful first attempt at vascular access (91%; 95% confidence interval [Cl] 83% to 98%) compared with
either humeral intraosseous access (51%; 95% Cl 37% to 65%) or peripheral intravenous access (43%;
95% Cl 31% to 55%) groups. Time to initial success was significantly shorter for individuals assigned to the
tibial intraosseous access group (4.6 minutes; interquartile range 3.6 to 6.2 minutes) compared with those
assigned to the humeral intraosseous access group (7.0 minutes; interquartile range 3.9 to 10.0 minutes),
and neither time was significantly different from that of the peripheral intravenous access group (5.8
minutes; interquartile range 4.1 to 8.0 minutes).

humeral yun 43% por via periférica

El acceso intradseo para fluidoterapia en situacion
de combate. Experiencia de la sanidad militar espanola
en Afganistan

R. Navarro Suay', E. Bartolomé Cela®?, A. Hemandez Abadia de Barbara®, R. Tamburri Bariain', C. Rodriguez Moro?*,
J. Olivera Garcia®

'Escuela Mifitar de Sanidad. Hospital Universitaric La Frincesa. Madnd. “Senvido de Medicina Intensiva. “Servicic de Telemedicina. ‘Escuela Militar de
Sanidad/Servido de Traumatologia. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid. *Unidad Méedica de Aercevacuadon. Base Aérea de Torrejon
de Ardoz. Madrnd.




Diferentes lineas de investigacion que compararon el uso de un dispositivo u otro
relacionan un > tasa de aciertos en el primer intento con el dispositivo de taladro con
respecto al de disparo o al de presion con una Reduccién del tiempo empleado para
ello.

Comparativa taladro-presion

Table 2 Insertion times, success rates and technical complications

Overall (n=40) BIG {n=20) EZ-10 (n=20) p (BIG versus EZ-10)
Sucress rate on first attempt (%) 34/40(85) 16/20(80) 18/20(90) 066
952 73.9-96.1% 62.5-97.5% 769-100%
Mean procedure time £ 5D {min) 2009 22110 184090 027
o5%d 1.7-2.3 min 17-2.6min 14-22min

Table 2 Insertion times, success rates and technical complications

MAN-10 (n=39) EZ-10 (n=45) P
Insertion times
Successful attempts (s) 33 £28; 14-180 (26; 23; 33; 10) 32+11; 15-78 (31; 26; 39; 13) 0.10
Success rates
First attempt successful (%) <0.P1
Second attempt successful (%) . U0 0.07
Third attempt successful (%) 0.0 2.2 0.32
No attempt successful (%) 12.8 0.0 <0.02
Technical complications
Needle bent/broken (%) 15.4 0.0 <0.01

MW =S5.D.; min—max (Median; Q1; Q3; Q3—Q1).

Entre el BIG y el EZ se observan estudios donde el tiempo es sim ilar en su aplicacion
entendiendo la aplicacion como todo el proceso localizacion anatémica, montaje del
sistema...

Variando sin embargo la tasa de acierto que en el primer intento es cercana al 98%
para el dispositivo de taladro por casi un 80% con respecto al BIG

Otros estudios hechos solo con BIG asi lo ratifican como el efectuado por el ejercito
espafiol en misiones Hems en la zona de Herat entre el 2007 y el 2008

Resuscitation 81 (2010) 994-999

Contents lists available at ScienceDirect
RESUSCITATION

Resuscitation

I SEVIER journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation —

Clinical paper

Comparison of two intraosseous access devices in adult patients under
resuscitation in the emergency department: A prospective, randomized study™

Bernd A. Leidel *-%-*, Chlodwig Kirchhoff?, Volker Braunstein?, Viktoria Bogner?,
Peter Biberthaler?, Karl-Georg Kanz®
* Department of Emergency Medicine, Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin, Berfin, Germany

b Department of Trauma, Klintkum der Universitat Manchen, Chirurgische Klinik und Poliklinik — Innenstadt, Munich, Germany
“Helicopter Emergency Medical Service Christoph 31, ADACLuftrettung Air Rescue Services, Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Frankfin, Berlin, Germany

ficl de Herat (Arit;an.sta"n).
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Intraosseous Versus Intravenous Vascular Access During Out-of-

Hospital Cardiac Arrest: A Randomized Controlled Trial

Rosalyn Reades, MD, Jonathan R. Studnek, PhD, NREMT-P, Steven Vandeventer, EMT-P, John Garrett, MD

From the Methodist Hospital System, Dallas, TX (Reades); Carolinas Medical Center and the Center for Prehospital Medicine, Chariotte, NC
(Studnek); Mecklenburg EMS Agency, Charlotte, NC (Studnek, Vandeventer); and the Baylor Healthcare Systems, Department of Emergency
Medicine, Baylor University Medical Center, Dalias, TX (Garrett).

Por ultimo nos faltaria comprobar como afectan los dispositivos de presién con
respecto a la velocidad de infusiébn demostrando que a mayor diametro y grosor de la
aguja y con una presurizacion en el sistema se consiguen triplicar el flujo con respecto
a la velocidad por gravedad en una via venosa periférica

Humero Fémur Maleolo | Tibia
DW Warren etal |10:18 G con PS 300 mm Hg | 41.3 ml/min 29,5 24,1 17 ml/min
IV: 22 G con gravedad 11,1 ml/min 9,3 8,2 4,3 ml/min
JM Schoffstal et | 10: 13 G PS 300 mm Hg 42 ml/min
al IV con gravedad 17 ml/ min
Waissman IO 15 G PS 300 mm HG 40 mI/m@n
1016 G 10 ml/min
Esternén
Gravedad: 80
Keisal et al Sistema FAST ml/min
PS: 150 ml/
min

Estudios comparativos entre un sistema RID de infusion rdpida alcanzando presiones
cercanas a 300 mm de hg (270 mm de Hg) y un presurizador por encima de estas
cifras y con una media de presion de 470 mm de hg indicaban flujos de 47 ml/miny 81
ml/ min respectivamente en dispositivos EZ con agujas de 25 mm en la tibia proximal.

La histopatologia del estudio indicaba un leve infiltrado periéstico y leve hemorragia
dentro del espacio medular clinicamente insignificante pero que nos debe de hacer
pensar en que va a pasar si administrAsemos drogas similares bajo estas

circunstancias.

Pressure infusion comparison through the
EZ-10. Intraosseous needle using a Belmont
FMS 2000 rapid infusion device and
conventional pressure bag in the proximal
humerus and

proximal tibia of a swine (Sus scrofa) model
Julio Lairet, Maj, USAF, MC1; Vikhyat S.
Bebarta, Maj, USAF1l, MC; Kimberly F.
Lairet, MAJ, USA, MC2; Robert Kacprowicz,
LtCol, USAF, MC1;Roy Johnson, MD; Maj,
USAF, MC1; Rebecca PitottiRN, BSNI1;
Scotty Bolleter, BS, EMT-P3; Jerry Cowart,
LTC, USA, BSC4; Anneke Bush, ScD,

—  TABLA 3. Complicaciones de la via LO. —

Complicacion Casos
Amputacion

Puncion arficular

Edema local
Extravasacion

Necrosis 0sea
Osteomielitis

Embolia grasa

Sindrome compariimental
Fractura tibial

Bl N O B B e W

MSHA4Wilford Hall Medical Centerl; US Army Institute of Surgical Research2;Bulverde
Spring Branch Centre for Emergenc Sciences3; 59th Clinical Research Division4
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No hemos encontrado estudios donde se compare la velocidad de infusién con bomba
de infusién pero si algun articulo que sefiala que pasado un tiempo nos daria alarma el
sensor de presion probablemente por al propia restriccion de la anatomia sinusoidal al
paso de liquido.

Para finalizar nos preguntamos si la temperatura de los fluidos podria afectar a la
velocidad de infusién encontrandonos con un estudio hecho en modelo porcino donde
se monitoriza el seno carotideo y se mide la temperatura transesofagica buscando
conseguir hipotermia terapéutica administrando suero salino a 4°C a razén de 30
ml/Kg tanto por via periférica como por via IO.

Observando que por via IV se consigue alcanzar en 16 min temperaturas cercanas a
33°C mientras que tras administrar mas cantidad de suero a tiempos de de 33 min la
temperatura no desciende de 36°C

Resuescitation B2 (200 1) 603606

Contants lists available ot ScionceDirect

Resuscitation

journal homuepage: www . elsevier.com/locate/resuscitation -

Experimental paper

Intraosscous infusion of ice cold saline is less efficacious than intravenous
infusion for induction of mild therapeutic hypothermia in a swine model of
cardiac arrest :

Todd M. Larabee*, Jenny A. Campbell, Fred A. Severyn, Charles M. Little

Oepurtment of Ermmgency Medivine, University of Colorado Denver Schood of Medicine, 12400 Ease 17T Avernue B215, Donver, CO SO045, United Stores
Main results.
IVin=5) I0(n=-5) p-Value
Animals that achieved 342-C 4 o 00438
Time to 34 -C (min) 1549894 30+ 0.007 0047
Infusion rate (mijkg/min) 5491 =155 1.1532 0447 0001
Esophageal temp (-C)
Initial 3792 0709 36.04 + 0391 0.006
Final 33983 :0.148 3514 £ 0483 0004
Difference 3.942 1+ 0666 0900 + 0534 =0.001
Saggital sinus temp (“C)F*
Initial 3793 0451 3594 + 03896 NS
Final 3390265 3454+ 137 NS
Difference 4033 0462 14020919 0028

Values are expressed as mean + SD.

“ Saggital Sinus temperatures were only available for 3/5 animais in IV group due
to probe malfunction.

Conclusiones:

El acceso IO es un Acceso vascular alternativo a la via venos periférica

Limitado en el tiempo, deberia de retirarse una vez cumplidos los objetivos
terapéuticos o cuando se haya conseguido rellenar el lecho vascular.

Con sistemas de presurizacion a 300 mm de Hg sobre el sistema de administracion 10
se consiguen triplicar la velocidad de infusién.

Dudosa su utilizacién con presurizadores por encima de 300 mm de Hg dada la
resistencia de la anatomia sinusoidal y el riesgo de infiltracion sobre todo al utilizar
sustancias alcalinas o hiperosmolares y sobretodo de drogas como las aminas
Discutible la utilizacién del sistema Intraéseo como método para inducir a hipotermia
terapéutica en pacientes recuperados de PCR no traumatica
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Fig. 1. Change in mean esophageal temperature over time by infusion route.
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ESTABILIZACION DEL PACIENTE GERIATRICO EN SITUACION CRITICA.
Ponente: D2. Susana Jiménez Cobo. Enfermera UME lllescas. GUETS. Experto
en Demencias y Enfermedad de Alzheimer.

INTRODUCION:

Los pacientes mayores de 65 afios son cada vez més frecuentes en los
servicios de urgencias extra hospitalarios y hospitalarios, esto se debe al incremento
en la poblacién general de personas en este grupo de edad y a la longevidad adquirida
en las Ultimas décadas en nuestro pais, gracias a los avances cientificos y a la mejora
en la calidad de vida.

Concretamente, en nuestro servicio, la atencion a este grupo de pacientes
ocupa entre el 35% y el 45% de la totalidad de pacientes atendidos.

Este dato es bastante significativo a la hora de plantearnos un mayor
conocimiento del paciente geriatrico, con el fin de mejorar su atencion, no solo en
situacion critica, sino en situacion de urgencia, casos con los que nos encontramos a
diario en nuestra practica profesional.

La estandarizacién de cuidados en geriatria, y el trabajo en equipo entre los
diferentes niveles asistenciales, es un reto adn por conseguir. Este grupo poblacional,
mas que ningun otro, se aprovecharia de ellos, mejorando asi la atencion inmediata y
posterior al evento.

DESARROLLO:

Como actualizacién a los conocimientos que todos tenemos sobre el paciente
geriatrico (cambios fisiopatolégicos relacionados con el envejecimiento y
peculiaridades en la enfermedad aguda en el paciente mayor), nos centraremos en un
tema poco tratado por los servicios de emergencias extra hospitalarias, la deteccién
del anciano fragil, su asistencia en casos de urgencia y un huevo modelo asistencial.

Se entiende como anciano de alto riesgo aquel que tiene alta probabilidad de
sufrir un resultado adverso (revisita a Urgencias, hospitalizacion, mortalidad, deterior
funcional o dependencia, institucionalizacion o deterioro de la calidad de vida y
sobrecarga del cuidador). Esto es consecuencia de los cambios secundarios al
envejecimiento que disminuyen las reservas fisiologicas y originan una pérdida de la
capacidad de respuesta a las situaciones de estrés.

No existe un consenso universal en la bibliografia a la hora de definir al anciano
fragil en los diferentes escenarios clinicos. La fragilidad se ha entendido inicialmente
como la pérdida de las actividades de la vida diaria y la presencia de deterioro
funcional, o dependencia.

EL ANCIANO FRAGIL EN NUESTRO SERVICIO.

La reagudizacion de los problemas cronicos cardiorespiratorios es el proceso
intercurrente mas frecuentemente diagnosticado en el anciano fragil en las urgencias
extra hospitalarias.

Para detectar y evaluar al anciano fragil es necesario medir la funcién para
anticipar, predecir y graduar fiablemente el riesgo de discapacidad, lo cual nos permite
identificar a los individuos de alto riesgo.

Lo que fundamenta la toma de decisiones en geriatria es la funcién.

Nuestro principal objetivo en la atencién al anciano es evitar, o al menos
retrasar el deterioro funcional.

IDENTIFICACION DEL ANCIANO FRAGIL.

En primer lugar definiremos lo que se considera paciente mayor y en concreto

fragil.
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En Espafa, a efectos de los estudios epidemioldgicos, se delimita la edad de los
65 afios (edad de jubilacion), como punto de partida para incluir a este grupo de
pacientes.

Existen diferentes subgrupos en la clasificacion del paciente mayor, desde la
vision de la geriatria, que no practican el ageismo, ni utilizan la edad per sé, como
criterio de discriminacion ante determinadas situaciones.

En dicha clasificacion podemos encontrar, al anciano sano, al paciente geriatrico
(asociado a €l los sindromes geriatricos, y al anciano fragil.

Podemos considerar al paciente mayor fragil, aquel cuya situacion de salud se
encuentra en equilibrio inestable, con un elevado riesgo de incrementar su incapacidad
y demanda de cuidados.

En la dltima década, diversos autores han intentado desarrollar escalas breves y
sencillas con el fin de identificar al anciano con riesgo de episodios adversos a corto
plazo tras ser dado de alta desde urgencias. Las mas conocidas son el Identification of
senior at risk (ISAR) y el Triage Risk Screening Tool (TRST). Dichos instrumentos son
aplicados por los enfermeros a la llegada del paciente anciano al servicio de urgencias
hospitalario para detectar al fragil o vulnerable.

Un posible modelo de atencién al anciano en urgencias consistiria en el cribado
de fragilidad por parte de enfermeria. A la hora de adaptarlo a nuestro servicio, se
requeriria por parte de todos un trabajo en equipo para unificar criterios y validar
escalas Utiles para nosotros.

Estas dos Ultimas constan de 6 cuestiones sobre aspectos funcionales, mentales y
sociales, con las que llegar a una conclusién a la hora de cribar quien es subsidiario de
una Valoracion Geriatrica Integral, dejando a un lado los pacientes sanos e
independientes, y aquellos con grandes sindromes geriatricos. En éstos ultimos valdria
con la calificacion de DABVD y deterioro cognitivo moderado-severo, para simplificar
en tiempo y registros.

Por lo tanto las escalas de triaje de fragilidad en el paciente anciano, irian dirigidas
a los mayores de 65 afios, en aquellos que obtuviéramos una puntuaciéon que
significara “fragilidad en el anciano”, desarrollariamos una VGI que nos ayudaria a la
hora de la ubicacion definitiva del paciente y el plan de seguimiento por parte de los
equipos de atencién primaria y atencién especializada.

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL:

La valoracién geriatrica integral es un proceso diagndéstico multidimensional e
interdisciplinario destinado a identificar, describir y cuantificar los problemas fisicos,
funcionales, psiquicos y sociales que pueda presentar el anciano.

En la valoracién geriatrica hay que analizar al paciente desde el punto de vista
fisico, psiquico, funcional y social para lo que existen multitud de escalas que
debemos adaptar de una manera resumida a la asistencia prehospitalaria donde
realizaremos;

El resultado que se obtiene de la valoracién geriatrica integral, aunque somera,
puede variar de forma importante el tratamiento del paciente, asi como su destino
(hospital, centro de salud, alta en su domicilio...). Este es el motivo principal de su
realizacién y una de las diferencias mas notables con la atencién urgente en el resto
de poblacién menor de 65 afios.

Ya existen algunos instrumentos adaptados que recogen dicha informacion, en la
siguiente tabla estan descritos:
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ESCALA PREGUNTAS Enriesgo...

Situacion Six-ltem Screener 3 objetos que debe repetir 2 3 emores
cognitiva ¢enqué ano estamos?

L8N Qué mes estamos?

Lenquédia de ta semana estamos?

Objetos que deberfa recordar
Sindrome Confusion assessment Inicio agudo 22 preguntas
confusional Method Inatencidn positivas

1
2
3 Pensamiento desorganizado
4 Nivel de conciencia alterado

Depresiin Emergency depariment 1. ¢estdsa menudo tnste y depnmido? =2 preguntas
depresion screening 2  lesientes desamparado? positivas
instrument 3 Tesientesinfeliz?

Situacion Indice de Barthel Alimentacion (0-10), lavado (0-5), vestdo < 60 dependencia

funcional deposicon/miccion, retrete Moderada-grave

comorbilidad Indice de charison 1AM (1), IC (1), Enf.Art Perifénica ({1) 23 comorbilidad alta

Situacidn social  Si Familiar de 1a escala Vive con familia sin dependencia fisica/psiquica Mayor nesgo, mayor
de valoracion sociofamiliar (1), vive con cdnyuge de similar edad (1) puntuacion
de Gijén

Existen algunas limitaciones en nuestro servicio para implantar el modelo, las
principales son el tiempo de atencion al paciente y la dificultad en el correcto traspaso
de informacion, sabiéndolo, nuestro empefio debe ir encaminado a su mejora y a la

estandarizacion de cuidados en las urgencias y emergencia geriatrica.
CONCLUSIONES

» Hasta la fecha no existe una valoracion geriatrica adaptada a urgencias
extra hospitalaria validada, ni un modelo de atencién al paciente fragil con el
suficiente grado de evidencia como para su universalizacion.

» Por lo general, la valoracion urgente, esta orientada al motivo de
consulta, sin reconocer las peculiaridades del anciano ni tener en cuenta
aspectos funcionales, mentales o sociales.

» La deteccion de paciente de alto riesgo o fragil, es fundamental en la
toma de decisiones.
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PROTOCOLO DE ENFERMERIA EN EL TRASLADO SECUNDARIO
NEONATAL. Ponente: Consuelo Resco. Enfermera UME Guadalajara.
GUETS.

INTRODUCCION:

El protocolo de traslado secundario neonatal, hace que se desarrolle un sistema
integrado con normas para la estabilizacion y traslado del neonato de alto riesgo.
Estas normas afectan tanto al hospital emisor, al hospital receptor y al equipo de
traslado. Aumentan la calidad de cuidados, disminuyen el estrés y agilizan y hacen
mas eficaz el traslado.

Nuestra propuesta de traslado esta dividida en cuatro partes: PRETRASLADO,
RECEPCION DEL PACIENTE, TRASLADO, TRANSFERENCIA AL HOSPITAL.

El cumplimiento de las normas en el PRETRASLADO Y RECEPCION DEL PACIENTE
hace que el TRASLADO resulte més sencillo y libre de complicaciones.

PRETRASLADO:
El pretraslado implica, al hospital emisor y el equipo de traslado.

Aqui recogemos toda la documentacién del paciente neonatal ,preparamos los
recursos materiales imprescindibles para el traslado y tenemos el primer contacto con
la familia.

1. DATOS BASICOS.

Datos personales del paciente, antecedentes perinatales, motivo del
traslado, situacion actual de estabilidad, tratamiento actual, resultados
documentados de pruebas diagnosticas.

2. PREPARAMOS EL EQUIPO.

La INCUBADORA neonatal es imprescindible en el traslado.
Proporciona aislamiento térmico, acustico y a las vibraciones
posibilitando administrar oxigeno caliente y himedo. Las incubadoras
de traslado funcionan con bateria o enchufadas a una red eléctrica y
tienen que disponer de alarmas (bateria, oxigeno, temperatura, fallo de
poder).

Respirador neonatal, bombas de perfusion..etc.

3. KIT DE TRASLADO.

El kit de traslado que consta de ambu y mascarilla, TOT, laringoscopio
de pala recta y estetoscopio adaptados al peso del paciente. Asi como
una adrenalina y atropina diluidas 1/10.

Este kit acompafara al neonato desde gue abandonamos la unidad
neonatal del hospital emisor hasta que dejamos al paciente en el
hospital receptor.

Este kit va a posibilitar el aplicar un tratamiento de urgencia en
cualquier lugar en caso de complicaciones como extubacion

accidental, obstruccion del TOT, parada cardiorespiratoria...etc.

4. ENTREVISTA CON LOS PADRES

Constatar que han sido informados sobre la necesidad del traslado,
donde y como se va a realizar y el estado actual de su hijo.

Facilitar estar a los padres con su hijo durante unos minutos lo que
disminuye la tension y favorece el vinculo madre-hijo.
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Favorecer un ambiente de confianza y comunicaciéon en el cual los
padres sean capaces de expresar sus sentimientos y preocupaciones.
Ser receptivos a las indicaciones de los padres sobre los gustos o
gestos del neonato, para favorecer su confort.
Verificar que el consentimiento informado ha sido firmado.
RECEPCION DEL PACIENTE:
Identificamos al paciente, con la pulsera de identificacion madre-hijo.
Recogemos la grafica de enfermeria y una hoja de prescripcion de medicaciones
adaptada al peso del paciente. La hoja de prescripcion nos la facilita el neonat6logo y
es de gran ayuda para la utilizacion y dosificacion de medicamentos que no estan en
el tratamiento pero pueden ser requeridos. Esta hoja se realiza con un protocolo
informatico y nos indica la dosificacion y dilucion de los medicamentos.
La valoracion del paciente ABCD
La valoraciéon de enfermeria que consideremos oportuna (14 necesidades de Virginia
Henderson, Patrones funcionales de Gordon ).
Definiremos los Diagnésticos enfermeros de la NANDA, los resultados NOC Y las
etiquetas NIC.
Valoramos la estabilidad del paciente (térmica, respiratoria, hemodinamica y
metabdlica).
Registramos en nuestra hoja de traslado secundario todo lo valorado y todos los
datos que recogemos del paciente
e (TOT, CATETERES IV, SOG, S VESICAL...ETC, CON SUS MEDIDAS

e TRATAMIENTO Y PERFUSIONES
e PERDIDAS (diuresis, vomitos, sudoracién...etc)

TRASLADO:

Una vez que todo estd organizado y planificado y sobre todo el paciente esta estable
podemos pasar al neonato de la incubadora de la unidad neonatal a la incubadora
de traslado. Esto lo realizaremos de forma coordinada, sin demoras pero con extremo
cuidado.

Es igual el soporte de oxigeno que utilicemos (respirador, mascarilla, gafas, oxigeno
ambiente en la incubadora...) siempre debe ser caliente y himedo

Colocaremos al paciente el sistema de retencién infantil dentro de la incubadora. No
es suficiente que la incubadora vaya anclada a la ambulancia.

Ahora la incubadora, respirador, bombas de perfusién comenzaran a funcionar con la
bateria. Ademas se ha producido un cambio por lo que deberemos valorar las
constantes vitales y la estabilidad del paciente y cuando constatamos que todo esta
correcto es cuando iniciamos el traslado hacia la ambulancia teniendo el kit de
traslado en la camilla al lado de la incubadora.

Cuando llegamos a la ambulancia se produce un nuevo cambio, aunque no en los
pardmetros de oxigeno o cambio de bombas pero si todos los aparatos utilizados
pasan de su bateria a la red eléctrica de la ambulancia, por lo que de nuevo hacemos
una valoracion para comprobar que todo funciona correctamente antes de iniciar la
marcha.

Si somos meticulosos en todas estas normas y no pasamos por alto todas las
comprobaciones nos daremos cuenta que con una buena planificacion las
intervenciones en el traslado seran promover el mantenimiento de las
condiciones de asepsia, realizar cuidados y procedimientos de urgencia
precisos, proporcionar confort al paciente y administrar los tratamientos
prescritos incluida sedacion si precisa.

TRANSFERENCIA AL HOSPITAL:

Una vez que llegamos a nuestro destino

Desconectamos todos los aparatos de la red eléctrica y comprobamos que las
baterias funcionan correctamente.

Nueva valoracion y comprobar estabilidad del paciente.

Cuando todo esta correcto iniciamos el traslado desde la ambulancia a la unidad
receptora, acompafador de nuestro kit de traslado.
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Entregamos toda la documentacion y registros al enfermero que se va a encargar
del paciente y colaboramos en el paso del paciente desde nuestra incubadora a la
del hospital, manteniendo las mismas premisas que en el hospital emisor.
Procedemos a limpiar y reponer todo el material utilizado.

El traslado debe ser &gil, pero es la estabilidad del paciente la que va mandando en
los tiempos.
La velocidad sin estabilidad nos lleva al fracaso.

ESTABILIDAD TERMICA:
La hipotermia en el neonato produce:
e aumento del consumo de oxigeno,
e aumento del consumo de glucosay
e disminucion de la produccidon de surfactante
lo que le lleva a una situacion de acidosis, hipoglucemia, colapso alveolar y
reapertura de la circulacién fetal ( ductus a-v y foramen oval)
La hipertermia, va a producir en el neonato
e vasodilatacion, hipotension, taquipnea, apnea, rubor, irritacion.

Debemos corregir las desviaciones de forma lenta, y cuando se producen esas
desviaciones valorar la diferencia de la temperatura periférica y la central porque
el gradiente de temperatura mayor de 1° C es predictor de stress térmico y esta
asociado a un aumento de la morbimortalidad.

En condiciones de normo-temperatura monitorizaremos esta con la t2 axilar cada 10-
15 minutos.

Si utilizamos el sensor de temperatura de la incubadora debe colocarse en una zona
seca, bien adherido, en una zona lisa no 6sea y debemos evitar cubrir el sensor con
ropa o pafal y recostar al nifio sobre el sensor.

ESTABILIDAD RESPIRATORIA

Es tan mala la hipoxia como la hiperoxia. Antes de salir el paciente debe tener una
gasometria capilar que avale su estabilizacion respiratoria y en caso de que no sea asi
corregir los parametros con procedimientos adecuados.

No arriesgar y en caso de duda es mejor aplicar el soporte ventilatorio adecuado
antes de salir para el traslado, que proceder a una intubaciéon durante este.

Si el paciente precisa aspiracion endotraqueal realizarla antes de salir, teniendo en
cuenta que debe realizarse de forma aséptica y deben participar al menos dos
personas si el sistema es abierto.

Tener en cuenta que si al paciente se le ha administrado surfactante no hay que
aspirar.

Si el neonato estéa intubado es importante comprobar que tiene sonda orogastrica. En
neonatos se utiliza sonda orogastrica porque asi se puede utilizar un calibre mayor
para la evacuacién gastrica y porque favorece la respiracibn con respecto a la
nasogastrica en los pacientes con dificultad respiratoria.

El pulsioximetro ayuda a evaluar la estabilizacion respiratoria.

Para garantizar que la lectura sea correcta debemos conectar la sonda en las
extremidades o los dedos, comprobando que la frecuencia cardiaca coincide con la
mostrada en el monitor cardiorrespiratorio. La lectura se puede interferir por la
presencia de edema, vasoconstriccion periférica, hipovolemia o luminosidad del
ambiente.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

Para valorar la estabilidad hemodindmica del neonato, nos preguntaremos como es el
gasto cardiaco.

Un bajo gasto nos va a conducir a sintomas como hipotension, palidez, hipotermia,
bajo nivel de conciencia.

En el RN el gasto cardiaco esta muy relacionado con la frecuencia cardiaca, por ello
es importante vigilar las desviaciones de la normalidad.

La monitorizacion invasiva de la TA favorece el control ya que las mediciones no se
ven tan afectadas por las vibraciones del transporte.
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En caso de utilizar manguitos de TA asegurarnos que es del tamafio adecuado.

Las bombas de jeringa son mas adecuadas para el transporte neonatal porque
permiten una dosificacion mas exacta.

Siempre que el paciente sea portador de catéter central, debe tener hecha una
radiografia que verifique la posicion.

ESTABILIDAD METABOLICA

La hipoglucemia en el neonato se determina por valores de glucosa inferiores a 45
mg/dl.

Algunos neonatos muestran sintomas pero otros no. La hipoglucemia sintomatica
mantenida produce lesion neuroldgica.

Los sintomas que pueden aparecer son: cambios en el nivel de conciencia
(irritabilidad, letargia, apatia), temblores, respiracion irregular, taquipnea y apnea,
cianosis, convulsiones y coma.

El tratamiento para las hipoglucemias en general seria GLUCOSA 10% (2 ML/KG) en
forma de bolo, lo normal es que el paciente tenga una perfusiéon de glucemia al 10%
para favorecer su estabilidad.

El equilibrio acido-base refleja los mecanismos fisiolégicos del organismo para
mantener el PH en valores normales. En los neonatos la mayor parte de los
desequilibrios se resuelven con el ajuste de los parametros ventilatorios.

Si el origen es metabdlico se administrara bicarbonato sodico. Debe administrarse a
una concentracion de 0,5 meg/ml
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CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO. Autores:
Ana Maestra Onteniente (1), Carmen Diaz-Ceso Sanchez (2), Mari Paz Juarez Marin
(2), Isidoro Lopez Gonzalez (2), Laura Matamala Garcia (2), Rosa Miguel Veldzquez
(1), Centro de trabajo: GUETS de SESCAM. UME lllescas, Toledo (1)

Servicio Neonatologia Hospital Principe de Asturias de Alcala de Henares, Madrid (2).
PRIMER PREMIO OTORGADO POR EL COMITE CIENTIFICO.

INTRODUCCION.

En el medio extrahospitalario el parto de urgencia, aquel que se presenta de forma
inesperada, nos obliga a contar con los recursos materiales y formativos necesarios
para atender debidamente a la puérpera y al recién nacido.

La asfixia perinatal es la causa principal que condiciona la necesidad de
reanimacion cardiopulmonar del recién nacido, en los minutos inmediatos al
nacimiento .La aplicacion de unos cuidados perinatales correctos y actualizados puede
evitar la necesidad de medidas de reanimacion en un alto porcentaje de recién
nacidos.

En este poster resumimos las Ultimas recomendaciones en materia de cuidados
del recién nacido en el medio extrahospitalario.

OBJETIVOS

-Actualizar conocimientos en recién nacido basados en los ultimos consensos ILCOR,
AHA, ERC).

-Adaptar en la medida de lo posible los recursos extrahospitararios a las necesidades
del recién nacido.

METODOLOGIA

Busqueda bibliografica.

CONCLUSIONES

Los puntos fundamentales a recordar en los cuidados al recién nacido son;

1-Es fundamental evitar la pérdida de calor.

2-No se recomienda aspirar de forma rutinaria.

3-Es beneficioso retrasar el corte de cordon umbilical cuando deje de latir o al menos
1 minuto tras el parto.

4-El acceso venoso de eleccion es el cordon umbilical.

5-Importancia de una correcta ventilacion.

6-Es preferible comenzar la reanimacion con aire ambiente y evaluar la necesidad de
oxigeno mediante pulsioximetria preductal (mano derecha).

7-Se debe iniciar ventilacion con presion positiva con FC. < 100 rpm vy coordinar
masaje cardiaco /ventilacion con una relacién 3 a 1 en caso de FC. < 60 Ipm.
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DISPOSITIVOS DE INMOVILIZACION PEDIATRICA (DIP) EXIGIDA LEGALMENTE
Y SU CORRESPONDENCIA REAL EN UNIDADES DE EMERGENCIA
EXTRAHOSPITALARIA (UMES) EN ESPANA. Autores: Lavin Risuefio S, Gonzalez
Navarro A. Centro de trabajo: UME MOTILLA. SESCAM Provincia: CUENCA.
SEGUNDO PREMIO OTORGADO POR EL COMITE CIENTIFICO.

INTRODUCCION: La patologia traumatica grave en pediatria, supone un reto para el
tratamiento debido a las caracteristicas anatomofisioldgicas en los menores de 8 afios,
gue no excluyen una posible lesion medular con afectacién neurolégica, en ausencia
de dolor y/o deformidad de la columna vertebral. Esto implica ser muy estricto en la
movilizacién e inmovilizaciéon, como tratamiento de lesiones primarias y prevencion de
posibles lesiones secundarias por movimientos inadecuados. Ello nos obliga a
disponer de material especifico adaptado a las necesidades propias de la edad
pediatrica que comprende hasta los 14 afios. Por este motivo el Ministerio de Sanidad
y los correspondientes Sistemas de Salud Autonémicos, desarrollan una legislaciéon a
través de los pliegos de condiciones técnicas minimas, que deben incluir todos los
servicios de transporte sanitario urgente en Espafia.

OBJETIVOS:
e Enumerar los DIP exigidos por las diferentes normativas en las UMES.
¢ Reflejar la variabilidad encontrada entre lo exigido y lo que realmente aparece
como dotacion en las UME en Espafa
e Exponer las diferencias encontradas entre las diferentes Comunidades
Auténomas de las que hemos podido obtener los datos.

MATERIAL Y METODO: Se revisan los pliegos de condiciones técnicas exigidas por
cada Comunidad Auténoma, documentando asi los DIP minimos, con los que debe ir
dotada una Unidad Movil de Emergencias y el BOE 8 Junio-2012 Real Decreto
836/2012 de 25 Mayo que establece las caracteristicas técnicas y el equipamiento
sanitario imprescindible para las UMES. Se solicitan los DIP de dotacion real a los 18
Servicios de Emergencias Extrahospitalarias de las 17 comunidades de Espafa,
obteniendo respuesta de 10. Realizando la comparativa entre ellas.

CONCLUSIONES:

e Segun BOE descrito previamente, no se especifica ningin material de
inmovilizacion concreto para la edad pediatrica. Por ello precisa la
complementacion que aportan los Pliegos de Condiciones Técnicas
Autondémicos, que incluyen Unicamente collarines pediatricos, a excepciéon de:
dos comunidades aportan tabla de inmovilizacion y transporte pediatrico; en
una comunidad férulas pediatricas; y en 3 sistemas de retencion infantil.

e Comparando los DIP exigidos segun normativa y los que incluyen las UMES,
se objetiva que es mas amplia la dotacién de material real, que el requerido en
las condiciones técnicas de los pliegos. Lo que deberia ser un punto de
reflexion y sensibilizacion que hiciese plantearse a los responsables y técnicos,
gue redactan las exigencias legales, de la obligacién de contar con material de
uso exclusivo pediatrico.

¢ Lamentablemente debido a factores como: la baja incidencia de traumatismos
pediatricos; el poco espacio disponible en las unidades; la necesidad de
dispositivos multitalla y el elevado precio en algunos casos, no favorecen la
ampliacion del material necesario para una asistencia de excelencia en los
diferentes rangos de la edad pediatrica.

BIBLIOGRAFIA:

-Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que se establecen las caracteristicas
técnicas, el equipamiento sanitario y la dotacion de personal de los vehiculos de
transporte sanitario por carretera.

(BOE n° 137, 8-junio-2012)
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-Caracteristicas  técnico sanitarias de las ambulancias de Castilla-La
Mancha.www.jccm.es

-Decreto 128/1996 de 29 de Agosto de la Comunidad de Madrid. www.madrid.org
-Decreto 11/2011 de 20 de Enero por el que se regula el transporte sanitario.
www.xunta.es

-Pliego de prescripciones técnicas para la contratacién del servicio de transporte
sanitario en el servicio cantabro de salud 2012-2016. www.aena.es

-PPTEC Transporte Sanitario Urgente. Aragon

-Resolucion de 15 de Marzo de 1991, del Servicio Andaluz de Salud, (BOJA n°23 de
30/03/1991)

-Gobierno Vasco. Pliego de prescripciones técnicas.www.contratacion.esuakadi.net
-Agencia Valencia de Salut. Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.
www.aena.es

PALABRAS CLAVE: Inmovilizacion pediatrica, Condiciones técnicas.
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ATENCION DE ENFERMERIA EXTRAHOSPITALARIA EN EPOCA DE RAMADAN.
Autores: Paula Aragén Romero, Paula Rodriguez Molina, Maria de los Angeles
Teodoro Reina, Eloy Conde Montéfez, Maria Lopez Marquez. Centro de trabajo: Cruz
Roja Provincia: Granada. TERCER PREMIO OTORGADO POR EL COMITE
CIENTIFICO.

INTRODUCCION: Esparfia es un pais con 47.7 millones de habitantes censados en el
afio 2012, de los cuales 5.711.040 eran inmigrantes, representando un 12.1% de la
poblacién total. Este dato hace que haya cambios a nivel cultural, religioso, econémico
y de salud; al cambiar la poblacion, cambian las demandas y las necesidades de ésta.
El Ramadan es uno de los cinco pilares del islam, (religion que profesan gran parte de
nuestros inmigrantes marroquies) conocido por ser el mes donde se practica el ayuno,
entre otras cosas, desde el alba hasta que se pone el sol, por lo que a nivel sanitario
tiene un impacto importante y por ello hemos decidido profundizar en el tema.

OBJETIVOS: Comprobar cémo incide el Ramadan en la salud comunitaria de la
poblacién y ver si hay una prevalencia significativa de algunas patologias que se
exacerban debido a las condiciones nutricionales impuestas para asi estar preparados
y poder dar una buena asistencia sanitaria.

MATERIAL Y _METODO: Hemos hecho una recogida de datos, contabilizando las
urgencias atendidas en la ultima semana de Ramadan del 2013 (1 de agosto al 8
agosto) en el Servicio de Urgencias de Atencion Primaria de una ciudad del suroeste
de Murcia de 96.865 habitantes, siendo el 20% poblacion inmigrante, mayoritariamente
musulmanes.

CONCLUSIONES: En total, se han contabilizado 790 asistencias en SUAP en la
semana del 1 de agosto al 8 de agosto de 2013. De ese total, ha habido 58 asistencias
a pacientes musulmanes en periodo de Ramadan que se dividen en:

- Problemas gastrointestinales: 35 (Vomitos, dolor abdominales, diarrea,

abdomen agudo...)

- Hipoglucemias: 9

- Problemas renales: 5

- Lipotimias: 4

- Oftros: 5
De estas urgencias, cinco pacientes han precisado tratamiento y traslado hospitalario.
La asistencia sanitaria ha prevalecido en el intervalo horario de las 22:30 hasta las
5:00 de la mafiana, coincidiendo con la puesta de sol y antes del alba.
En el periodo de Ramadan aumenta la asistencia sanitaria de manera considerable, se
agudizan los pacientes con patologia crénica debido a las descompensaciones que
provoca el ayuno durante el dia y la ingesta copiosa por la noche.
Niflos, embarazadas y enfermos quedan exentos de cumplir este pilar del Islam, pero
es dificil encontrar musulmanes que no lo cumplan.
No es raro atender al mismo paciente en el Servicio de Urgencias con la misma
sintomatologia varias veces durante el Ramadan, puesto que no siguen el régimen
terapéutico de forma efectiva debido a la restriccibn de agua impuesta esos dias, lo
gue dificulta también una correcta toma de medicacion.

BIBLIOGRAFIA:

GUERRERO MORILLA R., RAMIREZ RODRIGO J., SANCHEZ CARAVACA A., VILLAVERDE
GUTIERREZ C., RUIZ VILLAVERDE G., PEREZ MORENO B. A.. Modificaciones dietéticas, en
jévenes musulmanes que practican el ayuno del Ramadan. Nutr. Hosp. [revista en la Internet].
2009 Dic [citado 2013 Sep 03] ; 24(6): 738-743

GUERRERO MORILLA R. Andlisis nutricional y mecanismo de adaptacion a la restriccion
hidrica, durante el ayuno del Ramadan, en jévenes musulmanes de Ceuta. Universidad de
Granada; 2008.

PALABRAS CLAVE: Emergencias, emergencies, inmigrante, immigrant, fasting,
ayuno, islam, musulman.
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HIPOTERMIA TERAPEUTICA TRAS PCR. Autores: Silvia Elena Guzman Carranza,
Alba Gémez Castro. Centro de trabajo: HGUCR Provincia: CIUDAD REAL. PREMIO
OTORGADO POR LOS ASISTENTES A LA JORNADA.

INTRODUCCION: La mortalidad en pacientes tras PCR se asocia en gran medida a
dafio cerebral. Tras la recuperacion de la circulacién espontanea se deben aplicar
protocolos guiados por objetivos que incluyen medidas terapéuticas que han
demostrado su eficacia, entre ellas la hipotermia terapéutica inducida leve, pudiendo
mejorar notablemente el prondstico de estos pacientes.

OBJETIVOS: Mejorar la supervivencia, pronéstico y calidad de vida, concienciar a los
profesionales sanitarios de la importancia de aplicacion de esta técnica basada en
evidencia,

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 una busqueda de articulos cientificos en bases
de datos (PubMed) y diferentes bibliografias.

CONCLUSIONES: La hipotermia terapéutica debe formar parte de una estrategia de
tratamiento estandarizada en pacientes que sobreviven a una parada cardiaca ya que
mejora el prondéstico neurolégico y se cree que suprime muchas de las reacciones
quimicas asociadas a lesion de reperfusion.

Los pacientes candidatos son aquellos adultos inconscientes que recuperan la
circulaciéon espontdneamente (RCE) después de sufrir una parada cardiaca con ritmo
desfibrilable y no desfibrilable, debiéndose comenzar en los primeros veinte minutos y
una duracién de 12-24 horas. Por ello es recomendable utilizarla en el medio
extrahospitalario, comenzando la fase de inducciébn con la aplicacion de fluidos
intravenosos frios y /o0 con paquetes de hielo puestos en las ingles, axilas, alrededor
del cuello y de la cabeza; tratando de obtener un enfriamiento moderado entre los 32-
34°C.

La monitorizacion de la temperatura en el medio extrahospitalario debe realizarse con
termometros timpanicos.

El sulfato de magnesio esta indicado durante la fase de enfriamiento.

BIBLIOGRAFIA:

1. Martin-Herndndez H, Lépez-Messa JB, Pérez-Vela JL, Molina-Latorre R,
Céardenas-Cruz A, Lesmes Serrano-A, et al. Management of post-cardiac arrest
syndrome. Steering Committee of the National Cardiopulmonary Resuscitation Plan
(PNRCP) of the Spanish Society of Intensive Care Medicine and Coronary Units
(SEMICYUCQ)].Med Intensiva. 2010 Mar, 34 (2) :107-26
2. Behringer W, Arrich J, M Holzer, Sterz F. Outside the hospital therapeutic
hypothermia in cardiac arrest victims. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2009 Oct 12;
17:52
3.Canabal Berlanga R, Pastor Pons G, Garcia Medina E, Gomez Blanco S, Fernandez
Gallego V, Hernandez Corral J. Comité Clinico Asistencial de la Gerencia de
Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario del Servicio de Salud de Castilla — La
Mancha Guia Asistencial Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias: 1 ° edicion
2011.

PALABRAS CLAVE: hipotermia inducida, sindrome, RCP, unidades de cuidados
intensivos, lesiones/complicaciones cerebrales.
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GUIA RAPIDA DE PEDIATRIA PARA ENFERMERIA EN URGENCIAS.
Autores: Ana Nombela Franco, Alba Albitre Sanz, Marina Candalija Mora.
Centro de trabajo: Complejo hospitalario universitario de Albacete. Provincia:
Albacete

INTRODUCCION

Tras la experiencia de las autoras por urgencias pediatricas, evidenciaron que en
muchas situaciones estar en esta unidad causaba un estrés afadido por falta de
conocimiento, por ello se considera relevante la realizacién de una guia rapida en el
manejo de las urgencias pediatricas que sea de facil uso para aquellos que afrontan
por primera vez las urgencias pediatricas.

OBJETIVOS

e Explicar las principales técnicas que se realizan, como son: lavados nasales,
extraccion del VRS, aerosolterapia, aplicacion de crema EMLA para las
punciones, recogida de muestras tanto en sangre (sistémica como por puncién
del talon) como en orina o fijacion de vias periféricas segun protocolo del
hospital.

e Conocer los farmacos mas comunes: ibuprofeno, paracetamol, estilsona,
dexametasona, salbutamol, bromuro de ipatropio, budesonida y la preparacion
de suero hipertonico, hablando no solo de la dosis adecuada sino también de
la manera correcta de administrarlos.

e Conocer las constantes vitales normales en los nifios segun las distintas
edades

MATERIAL Y METODO

El material y método utilizado para la realizacion del siguiente trabajo ha sido la
busqueda bibliogréfica en bases de datos como pubmed, Cochrane, Cuiden asi como
en los principales libros de pediatria.

CONCLUSIONES

Esta guia supone una fuente de informacién rapida y sencilla que permite al personal que
trabaja con ella actuar de una manera més protocolizada y de acuerdo a las Ultimas evidencias
cientificas.

BIBLIOGRAFIA:
1. Arnau JM, Danés |, De la Cruz G, Juarez JC, Vallano A. Utilizacion de

medicamentos y condiciones de uso recomendadas en pediatria. An esp
Pediatr 2002;57 (5):414/9

2. Behrman R, Kliegman R, Jenson H. Nelson tratado de pediatria. 17 ed.
Elsevier; 2006.

3. Edo M, Giro I, March G, Querol M. Manual de procedimientos y técnicas de
enfermeria en pediatria. Servicio de publicaciones universidad autbnoma de
Barcelona; 2010.

4. Garcia A. Guia practica de intervenciones enfermeras en urgencias. Fuden.
2011.

5. Marin M, Ordofiez O, Palacios A. Manual de urgencias de pediatria. Ergon.
2011.

6. Tratamiento con broncodilatadores en urgencias de pediatria: nebulizacion
versus inhalacion con cdmara espaciadora. Arch. Pediatr. Urug. . 2003 Ago
[citado 2013 Abr 07]; 74(2):114-118.

PALABRAS CLAVE (MESH)
Emergencies , pediatrics, guideline, methods
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CONVULSIONES EN LA EDAD PEDIATRICA. MANEJO DE ENFERMERIA
EN URGENCIAS. Autores: Ana Belén Serrano Casado y Elena Goémez
Jiménez. Centro de trabajo: CHUA. Provincia: ALBACETE.

INTRODUCCION:

Las convulsiones son la urgencia neuroldégica mas frecuente en Pediatria. En la
mayoria de ocasiones los nifios llegan a la puerta de urgencias en una fase post-critica
sin actividad convulsiva, pero de no ser asi es una urgencia vital que supone una
situacion de estrés en la que se hace imprescindible la coordinacion del equipo vy el
conocimiento del manejo de la convulsion.

OBJETIVOS:
Conocer el procedimiento de la realizacion de una buena anamnesis. Saber abordar
el manejo en urgencias desde el punto de vista enfermero.

MATERIAL Y METODO:

Se ha realizado la busqueda de bibliografia en las bases de datos PubMed, Doyma, CUIDEN,
Cochrane, Evidencias en Pediatria, y en los manuales de pediatria relacionados con el tema.

A partir de la revision de la bibliografia se describe un protocolo de actuacién basado
en la evidencia encontrada, describiendo: la anamnesis y el triage del paciente, el
manejo de Enfermeria ante una crisis activa mediante un algoritmo de actuacion que
recoge todas las actividades que se deben realizar, y una descripciébn de los
principales farmacos que se utilizan en el tratamiento de la convulsién (presentacion,
via de administracion, signos a vigilar y antidoto).

CONCLUSIONES:

En las bases de datos consultadas, los articulos publicados referentes a la actuacion
de Enfermeria en esta patologia fueron muy escasos. Es fundamental conocer el
manejo de esta patologia con tanta incidencia en nuestro medio, sabiendo cuéles son
las actuaciones correctas y recomendadas en la actualidad. El uso de algoritmos de
actuaciéon mejora la eficacia y la rapidez en los procedimientos de Enfermeria, ya que
en situaciones de urgencia 0 emergencia, la coordinacién y el conocimiento exacto de
lo que se debe hacer mejora las posibilidades de éxito y supervivencia.
BIBLIOGRAFIA:

Cepillo Boluda AJ, Rosano Ferndndez A, Rios Laorden J. Triaje. En: Sotoca
Fernandez JV, Martinez Gutiérrez A. Motivos de consulta en urgencias pediatricas. 12
ed. Madrid: Ergon; 2011. p.13-16.

Cuidados de Enfermeria en crisis convulsivas. Documentacion de Enfermeria. Hospital
General Universitario Gregorio Marafion. 2006.

Gutiérrez Solana LG, Duat A. Tratamiento de las convulsiones febriles. An Pediatr
Contin. 2006; 4(3): 180-2.

Molina Cabafiero JC, de la Torre Espi M. Convulsiones. En: Protocolos diagnéstico-
terapéuticos de Urgencias Pediatricas. Asociacion Espafiola de Pediatria. 22 ed:
Ergon; 2010.

Nso Roca AP, Bravo Feito J, Velazquez Fragua R, Martinez Bermejo A. Convulsiones.
Status convulsivo. En: Guerrero Fernandez J, Ruiz Dominguez JA, Menéndez Suso
JJ, Barrios Tascon A. Manual de diagndstico y terapéutica de pediatria. Hospital
Infantil de la Paz. 52 ed: Publimed; 2009. p. 1263-74.

Rufo Campos M. Crisis febriles. En: Protocolos diagnéstico-terapéuticos de la
Asociacion Espafiola de Pediatria: Neurologia Pediatrica. 22 ed: Ergon; 2008.

Terrasa Nebot M, Garcia Villaescusa L, Martin-Tamayo Blazquez MP. Crisis
convulsivas. En: Sotoca Fernandez JV, Martinez Gutiérrez A. Motivos de consulta en
urgencias pediatricas. 12 ed. Madrid: Ergon; 2011. p. 257-62.

Vazquez Amigo S. Crisis convulsivas en el periodo neonatal. An Pediatr Contin. 2011;
9(5): 304-9.

PALABRAS CLAVE: convulsiones, pediatria, enfermeria, actuacion.
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LA HIDROXICOBALAMINA EN EL TRATAMIENTO EXTRAHOSPITALARIO
DE LA INTOXICACION POR HUMO. Autores: Gema Prieto Moreno, Pablo
Salmeron Ruiz, Estela Morales Vazquez, Elisabeth Galvez Lopez, Antonio
Galvez LoOpez, Roberto Rico Juérez. Centro de trabajo: Hospital Reina Sofia
Provincia: Murcia

Introduccién: En los incendios, la causa principal de morbimortalidad es la
intoxicacion por humo. El humo se compone de gases toxicos como el monoxido de
carbono (CO) y el &cido cianhidrico (CNH) que provocan la anoxia tisular.

En la atencion inicial al paciente intoxicado por humo es esencial la administracion de
02 al 100%.

El farmaco de primera eleccion es la hidroxicobalamina (o Vitamina B12a), antidoto
especifico del cianuro y los criterios para su administracion son: paciente que ha
inhalado humo y alteraciones neurolégicas como confusién, coma, agitacion...y
ademas que presente bradipnea, PCR, shock, hipotensién, lactato por encima de 7,5-8
o0 acidosis lactica.

La hidroxicobalamina es muy eficaz y apenas presenta toxicidad a las dosis altas que
se requieren en la intoxicacion. La dosis que se utiliza es de 5 g en 15 min en adultos
0 70 mg/kg de peso en nifios. Se puede administrar una segunda vez si persiste la
sintomatologia.

Objetivos: conocer el tratamiento precoz de la intoxicacion por humo en emergencias
extrahospitalarias

Método: busqueda bibliografica de textos relacionados en bases de datos como
Elsevier y Google Académico.

Conclusiones: En Espafia, cada afio hay entre 50-100 muertes por intoxicacién de
humo, un 75% de estas muertes se producen en el lugar del incendio, por tanto son
extrahospitalarias.

En un estudio realizado por el SAMUR de Madrid en 2009, se basan en los estudios
de Baud et al. (que relacionaban los niveles de cianuro con los de lactato) para
demostrar que los niveles de lactato descendian tras la administracion de la
hidroxicobalamina.

Por tanto se requiere una formacion de todo el personal sanitario que trabaja en
emergencias extrahospitalarias y una dotacion adecuada de las ambulancias pues es
donde el tratamiento precoz de la intoxicacién ayuda a salvar mas vidas.

Palabras Clave: Intoxicacién, humo, cianuro, hidroxicobalamina, extrahospitalaria
Bibliografia:
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Bajo, Benjamin Climent, Ervigio Corral, Francisco Felices, Ana Ferrer, M2 del
Pilar Herndndez Frutos, Santiago Nogué, Jordi Puiguriguer. Bases para el
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PACIENTES EN ASISTENCIA MECANICA CIRCULATORIA. Autores: Barbera
Gomez, A., Fernandez Gallego de Lerma, J., Delgado Garcia, M. Centro de
trabajo: SUMMA 112 Provincia: MADRID

INTRODUCCION

En la insuficiencia cardiaca terminal, el trasplante cardiaco es el destino mas 6ptimo
para los pacientes en asistencia mecanica circulatoria, aunque, no esta exento de
complicaciones, muchas de ellas inherentes a la inmunosupresion, infecciones,
tumores o el fracaso funcional y/o vascular del mismo y el rechazo, tanto agudo como
crénico. Las asistencias ventriculares, permiten interpolar su funcionamiento con la
fisiologia completa del ciclo cardiaco, en un corazén en shock cardiogénico.

La prevalencia de la insuficiencia cardiaca aumenta cada afo. El tratamiento
farmacologico, los dispositivos de resincronizacion cardiaca y la cirugia de la
insuficiencia cardiaca, han conseguido prolongar la supervivencia de los pacientes. En
fases avanzadas de la enfermedad, estas opciones terapéuticas llegan a ser
ineficaces, y son el trasplante cardiaco y los dispositivos de asistencia circulatoria los
gue pueden permitir prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida. El
trasplante cardiaco es desde hace 25 afios, la opcion terapéutica mas efectiva para los
pacientes con insuficiencia cardiaca en fase terminal.

OBJETIVOS

El objeto de este trabajo es presentar el traslado a pacientes en asistencia mecanica
circulatoria. Esta asistencia surge como alternativa vital en aquellas situaciones de
grave deterioro hemodinamico, como en los pacientes con insuficiencia cardiaca
refractaria o terminal, con fracaso a tratamiento ionotrépico y fracaso de otros tipos de
soporte mecanico.

MATERIAL, METODO
Se realizd una revision bibliografica, consultando la base de datos sobre la salud,
EMBASE, MEDLINE, PudMED.

CONCLUSIONES

El nimero total de trasplantes cardiacos es de 6.528. El perfil clinico medio del
paciente que se trasplanté en Espafia en 2011 fue el de un varon de 53 afios,
diagnosticado de cardiopatia isquémica no revascularizable con depresion grave de la
funcién ventricular y situacion funcional avanzada, al que se implanté un corazén de
un donante fallecido por hemorragia cerebral, con edad media de 38 afios y con un
tiempo en lista de espera de 122 dias.

El tiempo medio de supervivencia se ha incrementado con los afios. Asi, mientras en
la serie total la probabilidad de supervivencia tras 1, 5, 10 y 15 afios es del 77, el 66, el
53 y el 39%, respectivamente, en los UGltimos 5 afios la probabilidad de supervivencia
tras 1 y 5 afios es del 80 y el 73%, respectivamente. La causa mas frecuente de
fallecimiento es el fallo agudo del injerto (16%), seguido de infeccion (15,6%),
combinado de enfermedad vascular del injerto y muerte subita (14%), tumores (12,3%)
y rechazo agudo (7,7%).

BIBLIOGRAFIA
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Insuficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(1984-2011)

.- Mancini D, Pinney S, Burkhoff D, LaManca J, Itescu S, Burke E, et al. Use of
rapamycin slows progression of cardiac transplantation vasculopathy. Circulation.
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PALABRAS CLAVE: Se utilizaron las palabras claves: Insuficiencia cardiaca
refractaria y/o terminal, asistencia mecanica circulatoria, asistencia ventricular, corazén
artificial total, trasplante cardiaco.
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TRANSCENDENCIA DE LA APLICACION DEL CODIGO ICTUS EN EL
AMBITO EXTRAHOSPITALARIO. Autores: Gema Prieto Moreno (1), M2 Jesus
Crespo Castillo (2), Pablo Salmerdn Ruiz (3), Elisabeth Cascales Palazén (4),
Maria Elian Puerta Calero (3), Soledad Carcelen Garcia (4), 1 Universidad de
Cuenca, 2 Universidad Catdlica San Antonio Murcia, 3 Universidad de
Granada, 4 Universidad de Murcia.

INTRODUCCION

El ictus es un trastorno neurolégico originado por la alteracion brusca del aporte
sanguineo a una region del Sistema Nervioso Central. Puede ser isquémico (oclusion
de una arteria) o hemorragico (rotura de un vaso sanguineo). Es la primera causa de
incapacidad en la poblacién adulta y la segunda causa de mortalidad en Espafia. La
mayoria de los Ictus tienen lugar en el contexto extrahospitalario.

El codigo ictus es un sistema que permite un rapido proceso de identificacion,
notificacion y traslado de los pacientes con esta patologia a los servicios de urgencias.
Es un procedimiento operativo que establece como objetivo garantizar la
administracién de fibrinolitico en menos de tres horas. De ahi la importancia de
determinar el horario de inicio de los sintomas y la situacion basal del paciente. De
esta forma el neurdlogo puede poner en marcha el proceso intrahospitalario del
diagnéstico y preparacion del cuidado médico mientras el paciente es trasladado hasta
urgencias en la ambulancia.

El proceso se inicia con la toma de contacto del paciente con el servicio de
emergencias (SEM) a través del 112. Es responsabilidad de éste personal la
clasificaciéon y valoracién precisa de este tipo de pacientes. Ademas de los
tratamientos especificos frente al ictus hay otras medidas terapéuticas a considerar
por el SEM: posicién del paciente durante el traslado, administracién de O2, control de
via respiratoria, acceso venoso permeable, administracion de liquidos v,
monitorizacién ekg, control de glucemia, administracion de aspirina y vigilancia de
constantes vitales.

OBJETIVOS
Describir la importancia de la aplicacion temprana del Codigo Ictus ante una urgencia
neurologica extrahospitalaria.

MATERIAL, METODO
Busqueda bibliografica de textos relacionados en bases de datos como Elsevier,
Google Académico y Medline...

CONCLUSIONES

La AHA (American heart association) ha estimado que anualmente se producen en
Estados unidos 700.000 casos de Ictus con mas de 150.000 fallecidos.

Segun la Federacion Espafiola de Ictus en Europa mueren 650.000 personas
anualmente por esta causa y de ellos 40.000 son espafioles.

Se ha constatado que la activacion del cddigo ictus es muy Util en el tratamiento en su
fase aguda, permite tratar con agente trombo litico a un mayor nimero de pacientes y
de forma mas temprana, lo que se traduce en una mejor evolucion clinica de los
pacientes afectados por esta patologia. Ademas es importante mejorar el
conocimiento de la poblacion y establecer sistemas que favorezcan una interconexiéon
precisa entre los servicios médicos extra e intrahospitalarios.
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MANEJO DE LA VIA INTRAOSEA EN LOS PUNTOS DE ATENCION
CONTINUADA. Autores: Andrea Leal Saez, Luz Gracia Luengo, José Antonio
Tolosa Gonzalez, Estefania, Leandrez Andrés; Maria Amparo Lépez Iniesta;
Maria Victoria Dias Palao. Centro de trabajo: Consultorio Santa Ana Provincia:
Albacete

INTRODUCCION: La via intradsea es una via de acceso vascular de emergencia. La
importancia del uso de esta via en situaciones de emergencia radica en que la zona de
puncion es de facil acceso y ademas permite la administracion de medicamentos y
fluidoterapia como en una via periférica. Esta via es temporal, se usa para reanimar al
paciente critico hasta que se pueda canalizar un acceso venoso.

Se recomienda el uso de la via intradsea en aquellos casos en los que la via periférica
es inaccesible o cuando es necesario el acceso inmediato a la via vascular; esto se
suele dar sobre todo en situaciones de emergencia extrahospitalaria (parada
cardiorespiratoria, shock, etc).

Los enfermeros que trabajan en los Puntos de Atencién Continuada se encargan,
entre otras funciones, de atender emergencias extrahospitalarias en el centro de salud,
en los domicilios y en la via publica de la ciudad y zonas rurales; es por ello que a
veces se enfrentan a situaciones donde la obtencion de un acceso venoso de forma
rapida y segura es dificil debido a las condiciones adversas en relacién con el
escenario o del paciente , y por este motivo surge la necesidad de dotar a los Centros
de Atencion Continuada del material necesario para poder canalizar una via intradsea
y formar a los profesionales en su manejo.

OBJETIVOS: Dotar al personal enfermero de los Puntos de Atencién Continuada de
los conocimientos y destreza necesarios para poner una via intradsea y asi poder
hacer frente a situaciones de emergencia extrahospitalaria en las que el paciente
requiera una via de administracion de medicacion rapida y segura alternativa a la via
periférica.

METODOLOGIA: Realizacién de un taller tedrico-practico sobre el manejo de la Via
Intradsea a los enfermeros de los Puntos de Atencion Continuada.

Taller tedrico: explicar los fundamentos de la técnica, indicaciones, contraindicaciones,
el material necesario, las zonas de puncion, la técnica y los cuidados y diagndsticos de
enfermeria asociados. Taller practico: poner en practica la teoria realizando la técnica.

RESULTADOS: Los enfermeros adquieren las habilidades necesarios para manejar la
via intradsea en las situaciones requeridas. Aunque precisan recordatorios periddicos
de la técnica. Hay dificultad a la hora de proveer material al Centro de Atencion
Continuada.

CONCLUSIONES: Los enfermeros de los Puntos de Atencion Continuada suelen
atender emergencias extrahospitalarias; por ello tienen que estar entrenados en el
manejo de la via intradsea, ya que se ha demostrado la importancia del uso de esta
via en este tipo de situaciones por su rapido y facil acceso y sus pocas
complicaciones.

BIBLIOGRAFIA:

Duran Hoyos R, Ibarretxe Marcos JR, Gil-Martin FJ, Pérez Ordofiez A. La via intradsea
y enfermeria. Rev ROL Enferm.2004; 27(5):24-28.
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Marvin Wayne. Valor del acceso vascular intraéseo en el contexto extrahospitalario.
Prehospital Emergency Care (ed. esp.) 2008;1 : 95-100.
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PROCESO DE ATENCION EN ENFERMERIA DE TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR EN EL AMBITO EXTRAHOSPITALARIO. Autores:
Aragbn Romero, Paula; Conde Montafiez, Eloy; Lépez Méarquez, Maria
Teodoro Reina, Maria de los Angeles; Rodriguez Molina, Paula. Centro de
trabajo: ASISTENCIA “LOS ANGELES” S.L .CRUZ ROJA Provincia:
GRANADA

INTRODUCCION:

La taquicardia supraventricular con QRS estrecho es una arritmia potencialmente
grave. Suele ser una arritmia comun dentro del &mbito extrahospitalario. El papel de
enfermeria es basico para obtener unos cuidados de calidad y una evolucion favorable
del paciente.

OBJETIVOS:

Hacer un proceso de atencion en enfermeria a un caso clinico concreto:

Vardn, de 57 afios con patologia de base que avisa a equipo de emergencias por
sensacion de disnea y palpitaciones. Se diagnostica taquicardia supraventricular
ritmica y estable, tratando farmacolégicamente con adenosina, no resultando
satisfactoria la cardioversion medicamentosa, produciéndose la inestabilidad
hemodindmica del paciente y tratando definitivamente con cardioversion eléctrica y
farmacoterapia.

MATERIAL Y METODO:

Hicimos una valoracion inicial del paciente centrdndonos en los aspectos importantes
a resaltar en diferentes momentos de la asistencia, como el patron respiratorio, o la
ansiedad, para asi centrarnos en los diagnosticos enfermeros mas relevantes a
nuestra llegada, durante la asistencia, durante el traslado y en la fase de transferencia,
monitorizando las diferentes intervenciones y actividades de enfermeria y creandonos
objetivos a corto y largo plazo.

Para ello usamos taxonomia enfermera, NANDA, NIC, NOC.

CONCLUSIONES:
- La taquicardia supraventricular es una patologia bastante comin en las

Unidades Medicalizadas en Extrahospitalaria.

- Tratar a este paciente centrandonos en la metodologia enfermera, usando la
taxonomia NANDA NIC NOC, hace que nuestro trabajo como enfermeros
resulte mas facil de realizar y creemos identidad al usar herramientas de
trabajo propias de la profesion.

- La trasferencia del paciente en el hospital, fase imprescindible en el decalogo
prehospitalario se hizo usando los diagnésticos, intervenciones y actividades
de enfermeria por lo que se simplificé el trabajo a la enfermera de triaje y
recepcion, ganando tiempo y asegurando la continuidad de cuidados de dicho
paciente.

BIBLIOGRAFIA:

- Diagndsticos de Enfermeria: Definiciones y clasificacion 2005-2006. North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA). Madrid Elsevier, 2005
-Johnson M, Bulecheck G, McCoskey J, Maas M, Moorhead S. Diagndsticos
enfermeros. Resultados e Intervenciones. Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. Madrid:
Ediciones Harcourt Moshy, 2003

-McCloskey J, Bulechek G. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE). 3°
ed. Madrid: Harcourt, 200

PALABRAS CLAVE (MeSH): Taquicardia supraventricular, cardioversion, adenosina,
enfermeria, diagnostico enfermero, intervencion, NANDA, NIC, NOC.
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SEGURIDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA ANTE AGRESIONES EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS. Autores: M2 Isabel Valera Anguix*, Eva Maria Martinez
Del Pozo*, Maria Mufioz Belefia*, Alexandra Marquez Valencia*, José Javier Rubio
Chacon*, M2 Del Pilar Martinez Morcillo*(DUES/PEAC)*

Centro de trabajo: Motilla Del Palancar Provincia: Cuenca

NTRODUCCION: Los profesionales sanitarios en los servicios de urgencias estan
expuestos de forma directa a situaciones complicadas, dentro de las cuales una de las
gue mayor estrés genera son las agresiones, tanto fisicas como verbales, por parte de
los pacientes o familiares. Ha cambiado el perfil del paciente, es mas exigente esta
mas informado (internet principalmente), en un sistema de salud con mayor presion
asistencial y que en ocasiones no se trasmite la informacion de manera adecuada al
paciente.

Por todo lo anterior queremos conseguir disminuir las agresiones al personal sanitario
y saber cémo afrontar situaciones violentas mediante la identificacion de las causas
gue la generan, asi como prevenirlas y actuando sobre ellas. Conocer como debemos
actuar ante un incidente violento en el trabajo es fundamental para minimizar las
posibles consecuencias producidas por él, garantizando de este modo la seguridad del
personal sanitario.

La OMS define violencia en el lugar de trabajo como: “todos aquellos incidentes en los
gue la persona es objeto de malos tratos, amenazas y atagues en circunstancias
relacionadas con su trabajo, incluyendo el trayecto entre el domicilio y su puesto de
trabajo, con la implicacion de que se amenace explicitamente su seguridad, bienestar
y salud”.

OBJETIVOS:

- ldentificar las posibles causas que puedan generar un conflicto en el ambito
laboral.

- Prevenir situaciones de tension y conflictos.

- Mejorar la capacidad del profesional de enfermeria para identificar posibles
situaciones hostiles.

- Reconocer las caracteristicas del paciente con perfil agresor y asi poder estar
en alerta para prevenir una situacion conflictiva.

- Dotar de capacidades de trato personal y de comunicacién para prevenir
agresiones.

- Promocionar la seguridad y salud del personal de enfermeria.

MATERIAL Y METODO:
- Mediante recursos de prevencién de riesgos laborales que nos guien en el
manejo de una situacion violenta. En el SESCAM contamos con el plan Perseo.
- Basarnos en experiencias vividas con este tipo de situaciones para analizarlas
y desarrollar un plan de actuacion que cubra todos los aspectos.
- Utilizacién de sistemas de comunicacion (asertividad, empatia, contencion
emocional...).para poder prevenir y afrontar este tipo de situaciones.

CONCLUSIONES: Ante situaciones de violencia o de agresividad en los servicios de
urgencias, el personal de enfermeria en el area de urgencias debe tener
principalmente habilidad para reconocer las motivos que pueden generar una
agresion, actuar precozmente y prevenirla, con la utilizacion de los recursos de
prevencion (plan Perseo).

BIBLIOGRAFIA:

-Plan director de seguridad corporativa y de proteccion del patrimonio del SESCAM.
Plan Perseo. Procedimiento de actuacion ante situaciones violentas en el puesto de
trabajo. Disponible en
URL:http://sescam.jccm.es/web1/profesionales/SaludLaboral/PLAN_SEGURIDAD_PERSEO.
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-Gil Hernadndez. M2 Rosario, Morales Cobo. Ciber revista SEEUE. Violencia: una
constante en el servicio de urgencias. n° septiembre y octubre de 2008.

-Vicente Edo, M? José.” Agresiones y violencia al personal de enfermeria”. Rev.
Noticias de Enfermeria. Marzo-Abril. 2005. 46:32-34.

-lsaacs, A. Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatrica. Madrid: McGraw-Hill.
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personal de enfermeria
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ENSENANZA DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA Y
DESOBSTRUCCION DE VIA AEREA A LA COMUNIDAD EDUCATIVA. Autores:
Belén Campos Martinez, M@ Carmen Vergara Gomez, M2 Llanos Garcia Ruiz, Luz M2
Moya Heras. Centro de trabajo: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
Provincia: Albacete

INTRODUCCION: La Organizacion Mundial de la Salud define accidente como un
suceso generalmente prevenible que provoca o tiene el potencial de provocar una
lesién®. La Convencion de Naciones Unidas para los derechos de la infancia (20 de
Noviembre de 1989) subraya la responsabilidad social de proteger a los nifios y
proveer de los servicios y ayudas necesarias para ello 2.

La RCP (Reanimacion Cardiopulmonar) Basica y actuacion en OVACE (Obstruccion
Via Aérea por un Cuerpo Extrafio) incluye acciones sencillas, que todo ciudadano
debe conocer’. La RCP Baésica es la combinacién de destrezas y maniobras que, sin
utilizar dispositivos técnicos, permite reconocer a una persona que esta en situacion
de parada respiratoria 0 cardiaca y tratarla de forma adecuada® La aspiracion de
cuerpos extrafios es uno de los accidentes de mayor incidencia y morbimortalidad en
la infancia*®

Por todo esto consideramos primordial la instruccion a personal docente y cuidadores
infantiles de la actuacion ante alguna de estas situaciones, pues son ellos el primer
eslabén en la cadena de supervivencia. Segun la bibliografia consultada es util incluir
la ensefianza de la RCP Basica en el curriculum de los alumnos, siendo los mismos
profesores los interesados en recibir esta formacion ¢

OBJETIVOS:

Objetivo _general: Reforzar los conocimientos del personal docente y cuidadores
infantiles acerca de la RCP Bésica y la OVACE para reconocer precozmente a los
ninos con signos de compromiso respiratorio o circulatorio y su tratamiento rapido y
apropiado.

Objetivo Especifico:

- Aumentar la seguridad Yy decision de los trabajadores de los centros escolares al
llevar a cabo actuaciones en situacion de emergencia.

- Servir de ayuda a la comunidad educativa en su rol de agente de salud.

MATERIAL Y METODO: Se impartiran charlas te6rico-practicas de dos horas durante
dos dias en grupos reducidos de 6 personas, dirigido a personal docente y cuidadores
infantiles de los colegios pertenecientes al Centro de salud Zona Il de Albacete.

Para ello utilizaremos material audiovisual y maniquies cedidos por la Unidad Docente
del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

CONCLUSIONES: En una parada cardiorespiratoria, el entrenamiento y mejora de las
destrezas y técnicas permite iniciar las maniobras de reanimacién de forma rapida. La
educacion sanitaria extendida a la poblacion es esencial para mejorar la supervivencia
y disminuir las secuelas ante estas situaciones.

BIBLIOGRAFIA:

Guia para la prevencioén de accidentes en los Centros Escolares. 2009

Naciones Unidas. Convencion sobre los Derechos del Nifio. Nueva York.1989.

Rodriguez A. Pediatr Integral 2011; XV (Supl.1): 17-25

Soporte Vital Basico. Guias de European Resuscitation Council, Edicion 2010

Chavez-Enriquez PE, Vargas Urrutia HR, Vazquez-Gutierrez VM, Albarado-

Ledén U, Corona-Diaz J. Manejo de cuerpos extrafios en via aérea y digestiva.

Experiencia de un hospital de segundo nivel. Revista Mexicana de Cirugia

Pediatrica. Vol.14, No.1, Enero-Marzo 2007

6. Protocolo Diagnostico Terapéutico de la Asociacion Espafiola de Pediatria
2010. Cuerpos extrafios en la via respiratoria.
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escolar como objetivo de la formacién en resucitacion: la RCP en las escuelas.
Emergencias 2008; 20:223-225

PALABRAS CLAVE: RCP-B. Cuerpo extrafio. Ensefianza. Escuela. Entrenamiento.
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ENFERMERIA Y CPAP EL EN PACIENTE CON EAP CARDIOGENICO EN EL
AMBITO PREHOSPITALARIO. Autores: Aragon Romero, Paula; Teodoro Reina,
Maria de los Angeles; Rodriguez Molina, Paula; Lopez Marquez; Maria; Conde
Montéafiez, Eloy. Centro de trabajo: CRUZ ROJA. ASISTENCIA “LOS ANGELES” S.L
Provincia: GRANADA

INTRODUCCION:

El edema agudo de pulmén Cardiogénico es un tipo de insuficiencia respiratoria aguda
secundario a insuficiencia aguda del ventriculo izquierdo.

Una buena coordinacion en el equipo de emergencias prehospitalarias es fundamental
para la evolucion favorable del usuario, ya que si usamos CPAP en el ambito
prehospitalario, estamos ganando tiempo. El tratamiento se estara dando desde el
primer nivel asistencial.

Disponemos de avances tecnoldgicos como la VNI-CPAP, sumados a la gran
preparacion del personal de enfermeria en el campo de las emergencias y el manejo
del paciente critico.

Esto hace que la asistencia sanitaria en el EAP haya evolucionado y muchas unidades
tengan un plan de cuidados estandarizado

OBJETIVOS:

Describir un plan de cuidados centrado en las intervenciones y las actividades en el
edema agudo de pulmén.

Enfermeria cobra un papel protagonista y adquiere identidad al utilizar taxonomia
NANDA, NIC, NOC, de una manera estandarizada

MATERIAL Y METODO:

Describir las medidas generales e intervenciones de enfermeria clasificadas segun la
NIC gue haremos como enfermeros en orden cronoldgico en el EAP:

1. Monitorizacion de los signos vitales (6680)

2. Informacion sensorial preparatoria del paciente (5580) y manejo de la ansiedad
3. Oxigenoterapia (3320) Manejo de las vias aéreas (3141) Manejo de la VMNI
(3302), monitorizacién respiratoria (3350) y ayuda a la ventilacién (3390)
4. Canalizacién de via venosa periférica (4235), sacar muestra de sangre venosa

(4238) y muestra de sangre arterial (4232)
5. Administracion de medicacion: iv (2314), administracién de medicacion: inhalatoria
(2311) y control de la medicacién (2395)

6. Reevaluacion continua del estado del paciente y vigilancia neuroldgica.
7. Observar la evolucibn del paciente y tolerancia a la técnica.
8. Vigilar la aparicion de complicaciones
9. Mantener una escucha activa (4920) mientras el paciente no tenga el dispositivo
puesto.

CONCLUSIONES:

Tener un plan de cuidados estandarizado dentro una situacién emergente como es el
EAP, nos hace trabajar con mayor seguridad y rapidez, por lo que la seguridad del
paciente y la calidad asistencial aumenta considerablemente. En el ejercicio de la
enfermeria extrahospitalaria hacemos diagndstico de enfermeria e intervenciones con
sus actividades correspondientes, planificamos y nos planteamos objetivos con
nuestros pacientes, pero no los codificamos. Utilizar protocolos usando nuestro
lenguaje enfermero es sin duda una herramienta de gran valor y que poco a poco va
cobrando mayor importancia en nuestro sistema sanitario y debemos ir implantando en
nuestros servicios.
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Diagnésticos de Enfermeria: Definiciones y clasificacion 2005-2006. North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA). Madrid Elsevier, 2005
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PALABRAS CLAVE (MeSH): CPAP, enfermeria, cuidados, intervenciones, EAP,
extrahospitalaria
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EL TEP COMO METODO DE TRIAJE INICIAL EN URGENCIAS PEDIATRICAS

EXTRAHOSPITALARIAS. Autores: Gema Prieto Moreno, Pablo Salmeron Ruiz,
Elisabeth Galvez Lopez, Roberto Rico Juérez, Antonio Galvez Lopez, Estela Morales
Vazquez. Centro de trabajo: Hospital Reina Sofia Provincia: Murcia

INTRODUCCION:

El Triangulo de Evaluacién Pediatrica (TEP) se esta convirtiendo en el principio basico
de la evaluacion primaria de cualquier nifio con alguna patologia grave, tanto en medio
hospitalario como en urgencias extrahospitalarias. En el medio extrahospitalario,
ademas, es de vital importancia una rapida determinacion, pues, frecuentemente, los
nifos son atendidos en centros de salud y puntos de atencién continuada por
sanitarios no especialistas en Pediatria.

Se basa en la evaluacién de tres componentes:s Apariencia.c Respiracion.s
Circulacion.

Cada componente se evalia por si mismo aisladamente. Cualquier anomalia
detectada convierte el TEP en "anormal”, provocando intervenciones especificas.

OBJETIVOS: conocer el método TEP como forma eficaz de triaje en urgencias
pediatricas.

METODO: Revision bibliografica de estudios relacionados en bases de datos como
Elsevier y Google Académico

CONCLUSIONES: ElI TEP es un método seguro, rapido y eficaz de evaluar el nivel de
riesgo vital que presenta una urgencia pediatrica. En el medio extrahospitalario, donde
la formacion y los medios no son siempre los mas adecuados, es de suma importancia
una pronta actuacion para minimizar los riesgos y garantizar la mejor actuacion.

El TEP permite, sin mas recursos que la vista, el oido y el tacto, evaluar en pocos
instantes (30-60 ser.) la gravedad de cualquier situacion, sin necesidad de ningln
equipo o toma de parametros e, indistintamente del diagnostico, comenzar con las
medidas de soporte apropiadas.

No se trata realmente de diagnosticar, sihno mas bien de identificar potenciales
desordenes fisiopatoldgicos. La combinacion de sus tres componentes da una
impresion general, decisiva en caso de emergencia.

BIBLIOGRAFIA:

"Le TEP : outil de triage recommandé pour I'évaluation de I'enfant gravement malade
ou accidenté'Rev Med Suisse 2011;7:64-66
Mario Gehri, Pierre Flubacher, Caroline Chablaix, Philippe Curchod

"Manual de Urgencias en Pediatria del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla Afio 2007"
Capitulo 2: Valoracién de la gravedad: Triangulo de Evaluacién Pediatrica (Paginas 39-
48)

I. Sanchez

"Demanda y atencién a la poblacién pediatrica por médicos no pediatras en un punto
de Atencion Continuada“Luis Maria Trejo Varela, Ana Damborenea Garcia
Emergencias 2011; 23: 299-302

PALABRAS CLAVES: Triaje, Eficacia, Urgencias, Pediatria
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EL TRIAGE EXTRAHOSPITALARIO BASICO Y AVANZADO EN INCIDENTES CON
MULTIPLES VICTIMAS. Autores: Antonio Galvez Lépez, Pablo Salmerén Ruiz, Estela
Morales Vazquez, Elisabeth Cascales Palazén, Gema Prieto Moreno, Roberto Rico
Juérez. Centro de trabajo: Hospital Reina Sofia Provincia: Murcia

Introduccién:
El triage extrahospitalario ante maltiples victimas es un sistema de clasificacion de los
pacientes para su asistencia y evacuacion basandose en su gravedad y prioridad.

Su importancia radica en clarificar la escena, identificar la gravedad de las victimas,
organizar su asistencia y lograr disminuir la mortalidad de los pacientes criticos con los
recursos de los que se dispone.

Hay varios tipos de triage: el basico (SHORT o START) y el avanzado (META),
ambos tienen como objetivo general salvar el maximo namero de vidas.

En el bésico, para identificar la gravedad de las victimas se hace con cintas,
banderines o tarjetas con colores identificativos: rojo (pacientes graves e inestables
hemodinamicamente), amarillos (gravedad moderada, estables hemodinamicamente),
verdes (victimas leves que pueden caminar) y negro (sin prioridad, fallecidos o con
lesiones incompatibles con la vida)

Hay que tener en cuenta que el triage extrahospitalario basico esta pensado en
principio para ser aplicado por personal no sanitario (policia, bomberos...), por tanto
su objetivo es simplificar y protocolizar la labor inicial del rescate.

El triage se ha de repetir, puesto que los pacientes pueden evolucionar dentro de su
gravedad inicial.

En el triage avanzado, tras realizarse una criba en el basico, se lleva a cabo
una valoracion primaria, en la que se determinan los pacientes que deben ser
evacuados inmediatamente y los que precisan de una intervencién antes de la
evacuacion. Estos ultimos seran de nuevo evaluados para determinar la prioridad de
Su evacuacion.

Objetivos: Dar a conocer la importancia de la aplicacion del triage en el ambito
extrahospitalario en caso de incidentes con multiples victimas.

Material y Método:

Busqueda bibliografica en bases de datos como Elsevier y Google Académico
Conclusiones:

El triage en el &mbito extrahospitalario es un método rapido y muy eficaz para
discriminar a las victimas mas graves, por tanto es necesario que todo el personal
involucrado en incidentes con mdltiples victimas, y en especial el personal de rescate
no sanitario, estén adiestrados pues ayuda a simplificar una posterior evaluaciéon y
evacuacion por parte del servicio de emergencias médicas.

Palabras Clave: triage extrahospitalario, gravedad, prioridad, incidentes con multiples
victimas
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EL SINDROME DE BURNOUT EN EL AMBITO EXTRAHOSPITALARIO. Autores:
Gema Prieto Moreno, Estela Morales Vazquez, Antonio Galvez Lépez, Pablo Salmerén
Ruiz, Roberto Rico Juarez, Elisabeth Cascales Palazon. Centro de trabajo: Hospital
Reina Sofia Provincia: Murcia

Introduccién:

Los profesionales sanitarios de los equipos de urgencias extrahospitalarias ejercen sus
funciones asistenciales en un entorno de estrés. Si este estrés cronico desborda los
mecanismos de compensacion del individuo puede llevarle a padecer el sindrome de
estrés laboral asistencial o sindrome de burnout.

El término burnout se considera “un sindrome de cansancio emocional,
despersonalizacion y reduccion de la realizacion personal”. Es un proceso dinamico
complejo que viene definido por el agotamiento de los recursos que posee un individuo
para hacer frente a las demandas que el medio le exige.

Los profesionales de la salud que ejercen su labor en los dispositivos de emergencias
extrahospitalarias, debido a las caracteristicas especificas en su puesto de trabajo, las
situaciones que viven al desarrollarlo y la falta de adiestramiento para controlar y
superar el estrés diario que viven, les hace especialmente sensibles a padecer
trastornos relacionados con el estrés laboral; Este desgaste afecta a su salud fisica y
mental. Algunos de los sintomas que presenta son cansancio fisico y emocional,
ansiedad, tension, disminucion del rendimiento laboral y alteracién en las relaciones
laborales, y en ocasiones incluso dan lugar a depresion, ansiedad y trastornos
adaptativos.

Algunos de los factores que propician este desgaste dentro del nicleo sanitario son la
elevada presion asistencial y responsabilidad, turnos rotatorios y nocturnidad, asi
como situaciones de urgencia y emergencia, que pueden ir unidas a situaciones de
riesgo y peligrosidad.

Asimismo existen factores de personalidad que favorecen o previenen su aparicion,
ademas de ambientales vinculados, como por ejemplo insatisfaccion laboral, falta de
reconocimiento social, menor control sobre el trabajo o el hecho de atender a personas
en situacion de enfermedad terminal.

Objetivos: Conocer los factores de riesgo de padecer estrés laboral y su incidencia en
el personal sanitario

Material y método: Busqueda bibliografica de textos relacionados en bases de datos
como Google académico o Elsevier.

Conclusiones:

Segun datos de la Agencia Europea para la Salud, un 28% de los trabajadores de la
sanidad padece estrés laboral.

El estrés y Burnout es una de las principales causas de absentismo laboral y falta de
productividad, lo que repercute en los gastos sanitarios y, en términos individuales,
ocasionando sufrimiento a los afectados y repercutiendo en su entorno tanto laboral
como familiar.

Para prevenir el estrés laboral se deben abordar estrategias centradas en el individuo,
entrenando al sujeto para mejorar sus recursos y habilidades para controlar el estrés,
y por otro lado en su puesto de trabajo, facilitando a todo el personal un ambiente
fuera de cualquier hostilidad que a su vez repercutird positivamente en su
productividad.

Palabras clave: Estrés laboral, Burnout, profesionales sanitarios, emergencias
extrahospitalarias.
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VIA INTRAOSEA: ASPECTOS A TENER EN CUENTA. Autores: Estefania Leandrez
Andrés, M. Amparo Lopez Iniesta, Jose Antonio Tolosa Gonzélez, Andrea Leal Saez,
Luz Gracia Luengo. Centro de trabajo: Residente de Enfermeria Familiar vy
Comunitaria en Albacete. Provincia: Albacete

Introduccién: Existen situaciones donde la via periférica se hace inaccesible o la
demora en conseguir un acceso periférico supone pérdida de tiempo y recursos,
tomando importancia la eleccion del acceso intradseo (I0) sobre todo en el &mbito de
las Urgencias extrahospitalarias.

La utilizacion de la via 10 se basa en el hecho de que la cavidad medular de los
huesos largos esta ocupado por una rica red de capilares sinusoides que drenan a un
gran seno venoso central, que no se colapsa ni siquiera en situacion de PCR, pasando
los farmacos y liquidos a la circulacion general con una rapidez similar a como lo
harian por cualquier otra vena periférica.

Objetivos:

1. Conocer las indicaciones, las contraindicaciones y las complicaciones en la
instauracion de la via 10.

2. Conocer los sitios anatémicos de eleccion de la via IO segun edad.

3. Conocer los cuidados de la via 0.

Material y Método: Revision bibliografica sobre el tema. A continuacion se relata lo
gue hay que tener en cuenta si para la administracion de fluidoterapia y farmacos la
via de eleccion es la 10.

1. Indicaciones: toda situaciébn de emergencia cuando no se obtiene una via
periférica.

2. Contraindicaciones: celulitis u osteomielitis en el sitio de aplicacién, fractura en
la extremidad, cuando sea necesaria la administracion de bicarbonato sodico y
bretilio, huesos de las extremidades inferiores en los pacientes con
traumatismo abdominal grave, puncién previa, osteoporosis, dafio vascular,
guemadura en el sitio de aplicacién, tumores 0seos, osteopetrosis u
osteogénesis imperfecta.

3. Complicaciones: extravasacion de liquidos o farmacos, celulitis, osteomielitis,
sindrome compartimental, lesiones de cartilago de crecimiento.

4. Sitios de insercion:

¢ Nifios hasta 6 afios: preferente en tibia proximal. Otras alternativas: cara
posterior de la metéfisis del radio, cara anterior de la cabeza humeral,
céndilo humeral, fémur distal, esternén y cresta iliacas.

e Mayores de 6 afios y adultos: tibia proximal, tibia distal, radio y cubito
distal, esterndn y espina iliaca antero superior.

5. Cuidados de Enfermeria: Controlar los distintos signos: sangrado, presencia de
pulsos distales, color, temperatura, aspecto y tamafio del miembro. Esta via es
temporal, no recomendandose mas de 24 horas.

Conclusiones: La via 10 es cada vez mas utilizada por su facil y rapido manejo vy el
bajo indice de complicaciones, por lo que enfermeria debe conocer y estar formado en
esta técnica,
Bibliografia:
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UTILIZACION DEL TEST DE MALINAS EN PARTOS EXTRAHOSPITALARIOS
URGENTES: TRASLADO O PARTO IN SITU. Autores: Lopez Iniesta, MA. , Leandrez
Andrés, E., Tolosa Gonzélez, JA., Gracia Luengo, L., Leal, S S&ez, A., Diaz Palao,
MV. Centro de trabajo: Residentes de enfermeria familiar y comunitaria... Provincia:
Albacete.

INTRODUCCION

Actualmente el parto en el medio extrahospitalario se considera un hecho excepcional.
Sin embargo, en poblaciones rurales alejadas de centros hospitalarios pueden
presentarse casos de partos inesperados y por lo tanto urgentes, estas mujeres suelen
acudir como primera opcioén al centro de salud, alli deberiamos ser capaces de valorar
cuando una gestante en el trabajo de parto puede ser evacuada a un hospital, en qué
condiciones podemos hacerlo y cuando debemos tomar la decision de asistir el parto
en el lugar donde este se produzca. Es considerado una emergencia debido a las
potenciales complicaciones materno-fetales y al tener que asistirlo sin las condiciones
ideales que proporciona un paritorio.

OBJETIVOS

La escala de Malinas es una evaluacion que permite determinar si una mujer
embarazada esta a punto de dar a luz, valorandose el tiempo previsto para el parto:
parto in situ o traslado para la madre al centro sanitario correspondiente. El objetivo
sera ayudarnos de esta herramienta para orientar la actitud del equipo asistencial a la
hora de tomar una decision, mejorando asi la atencién de la madre y del nifio.

MATERIAL Y METODOS
El test de malinas valora 5 items:

1. Paridad.

2. Duracién del parto.

3. Duracién de las contracciones.

4. Intervalo de las contracciones.

5. Rotura de la bolsa de las aguas. Puntuacion:

<5: Ambulancia convencional.
5-7: Valorar si ambulancia convencional + aviso al hospital de llegada.
7: Parto in situ.

También se puede realizar una exploracion cervical para estimar con mayor precision
el tiempo previsto para el parto.

CONCLUSIONES

Este test puede fijarse como referencia pero no debemos olvidar que siempre habra
gue considerar otros factores como estado de la mujer, la distancia al centro receptor,
las condiciones del trafico y el riesgo de accidentes, ya que un parto en una
ambulancia nunca es deseable.
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ALTERNATIVAS DE INMOVILIZACION PEDIATRICA UTILIZANDO TECNICAS
IMPROVISADAS. Autores: Lavin Risuefio Sonia, Gonzalez Navarro Andrea. Centro
de trabajo: UME MOTILLA. SESCAM Provincia: CUENCA.

INTRODUCCION:

La lesibn medular es una de las enfermedades traumaticas que produce mayores
discapacidades. En su tratamiento, uno de los puntos primordiales es no agravar la
posible lesibn o en su caso no producirla por una movilizacion inadecuada de la
columna vertebral. Debemos considerar que un niflo no se debe tratar igual que un
adulto; por lo tanto los materiales de inmovilizacién a utilizar deberian estar adaptados
a la edad pediatrica. En la actualidad los servicios de emergencias extrahospitalaria
apenas disponen de material de uso exclusivo pediatrico por lo que los profesionales
de estos servicios se ven en ocasiones obligados a improvisar con el material del que
disponen en su unidad. Segun el RAE improvisar significa realizar algo sin haberlo
preparado con anterioridad, hacer una cosa de pronto, sin preparacion alguna y con
los medios de los que se dispone en ese momento. Esto en ocasiones puede suponer
un problema ya que la sustitucion de lo elaborado y pensado por lo improvisado suele
ir en detrimento de la calidad de lo que estamos haciendo, sin embargo, la necesidad
de inmovilizacion en estos casos, hace que pase a ser una técnica improvisada
practicada manteniendo la alineacién anatémica, y almohadillando los huecos
anatomicos podemos conseguir unos minimos para el traslado aunque esto suponga
emplear mas tiempo en su realizacion. .

OBJETIVOS:

e Describir alternativas de inmovilizacion en nifios con trauma grave y leve,
utilizando material improvisado o bien adaptando los dispositivos destinados a
adultos.

e Proponer alternativas de sistemas de retencion infantil para transporte en caso
de no disponer del material especifico.

MATERIAL Y METODO: Se realiza una busqueda en base de datos cientificas, sin éxito, dado
gue es un método no ortodoxo y deriva de la necesidad puntual de mantener la alineacién de
la columna vertebral adecuada en paciente traumatico grave, en funcion de la edad el peso y
tamafio, o bien de la sujecién adecuada para transporte en caso de nifios leves, o que no

deban ser separados del nucleo familiar. Ademds se recaban opiniones de manera informal a
través de chats y foros de internet en los que participan profesionales de emergencias

extrahospitalarias.
CONCLUSIONES:

e Las dificultades de almacenamiento por falta de espacio en las UME, crea la
necesidad de realizar una seleccion del material que se utiliza con mayor
frecuencia. Ello nos lleva a disponer determinados dispositivos de
inmovilizacion pediatrica para edades muy concretas, o que hace necesario
crear alternativas, que manteniendo la alineacion corporal, complemente las
necesidades del resto de edades pediatricas.

e Se necesitan dispositivos pediatricos multitalla, de facil almacenamiento y
limpieza, que ocupen poco espacio, Y mantenga un coste asumible que
abarquen la inmovilizacién pediatrica en todo el rango de edades.

BIBLIOGRAFIA:

e Casal Angulo C, Carmona Simarro JV, Tratado de Enfermeria en Cuidados
Criticos y Neonatales. Capitulo 132: Material de inmovilizacién y su utilizacion.
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DISPOSITIVOS DE COMPRESION ARTERIAL: UN RECURSO NECESARIO EN
LAS UNIDADES MOVILES DE EMERGENCIAS. Autores: Gregorio Sanz MA,
Moratalla Cebrian ML, Lavin Risuefio S, Mariana Herrdiz JA, Escribano Martinez S,
Pavia Céarcel MJ. Centro de trabajo: UME MOTILLA DEL PALANCAR Provincia:
CUENCA

INTRODUCCION: La utilizacion de dispositivos de comprensién arterial en el ambito
de la urgencia extrahospitalaria ha sido controvertido, incluso ha llegado a estar
denostado, relegando su uso a situaciones extremas de sangrados no controlados y
utilizandose como ultimo recurso. En la actualidad estas premisas se encuentran
cuestionadas en base a las experiencias adquiridas en el medio hospitalario, dentro
del campo quirdrgico, y en el contexto de la medicina militar, &mbitos en los que la
utilizacion de los torniquetes se realiza de manera rutinaria. Estas circunstancias han
contribuido a la realizacién de estudios referidos a la utilizacion de dispositivos creados
especificamente para este uso, quedando demostrada la eficacia, la seguridad y la
baja incidencia de efectos adversos en su aplicacion, siempre y cuando se cumplan
las instrucciones especificas de uso y sus indicaciones.

OBJETIVOS:

e Conocer y describir los diferentes dispositivos de compresion arterial
comercializados, ventajas y desventajas con respecto a los torniquetes
improvisados.

e Describir las indicaciones de uso y sus caracteristicas especificas.

e Enumerar las patologias que se benefician de su uso, dentro del campo de la
emergencia civil, y su necesidad de implantacién en las UMES.

MATERIAL Y METODO: Se realiza busqueda bibliografica en Pubmed, Cuiden,
Cochrane. También se revisan enlaces y paginas web en las que se describen las
instrucciones de uso

CONCLUSIONES:

e La utilizacion de torniquetes improvisados aplican una presion desigual, aumenta
los riesgos de lesion del tejido subyacente, que se ve agravado por la eleccién
de materiales con tejidos y dimensiones inadecuadas que pueden llegar a
producir cortes o laceraciones importantes en la piel. Incluso los vendajes
elasticos pueden apelotonarse, al ser apretados mediante el sistema de giro,
llegando a producir lesiones de cizallamiento y disminuyendo considerablemente
su eficacia e incrementando las lesiones y efectos secundarios. Esto motiva la
necesidad de disponer en las UMES de dispositivos de compresion arterial
especificos y adaptados a la zona de comprensién afectada.

e Entre las indicaciones mas usuales se encuentra la cohibicibn de hemorragias
externas, amputaciones, sin olvidar los sindromes de aplastamiento, en los que
previamente a la liberacion del miembro afectado, se debe realizar el torniquete
arterial como tratamiento inicial y de resucitacion.

¢ Por tanto se demuestra que las complicaciones derivadas del uso del dispositivo
de compresién arterial, en numerosas ocasiones, es debido a una mala
colocacion del dispositivo, una eleccién inadecuada de la zona de aplicacion,
tiempos de permanencia elevados, presiones ejercidas por el torniquete muy
altas o utilizacion de medios improvisados no eficaces.

BIBLIOGRAFIA:

Gerard S. Doyle, MD, MPH, Peter P. Taillac, MD. Los torniquetes: una revision de sus
indicaciones actuales con propuestas para la ampliacion de su uso en el contexto
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disponible en: http://tienda.elotro112.com/CAT-Torniguete-en-emergencias
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IMPLANTACION DE KITS DE MATERIAL PARA LA REALIZACION DE TECNICAS
Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN UNIDADES MOVILES DE
EMERGENCIAS (UMES). Autores: Lavin Risuefio Sonia, Escribano Martinez Sonia,
Gregorio Sanz M Angeles, Moratalla Cebrian M. Leopolda, Mariana Herraiz Julian
Angel, Pavia Céarcel M. José. Centro de trabajo: UME MOTILLA DEL PALANCAR
Provincia: CUENCA.

INTRODUCCION:

Las circunstancias inherentes a las actuaciones en situaciones de Emergencias,
implican la necesidad de realizar técnicas y procedimientos de Enfermeria que
requieren de una actuacion rapida y ordenada, precisando gran cantidad de material
para su desarrollo. Ademas, la necesidad de trabajar en domicilios o bien en zonas de
dificil acceso para la ambulancia, nos obliga a transportar el material necesario al
incidente, creando la necesidad de empaquetados especificos. En ellos se incluiran
todo el material imprescindible para la realizacion de procedimientos y técnicas,
evitando olvidos de material y desplazamientos innecesarios a la ambulancia que
demorarian la realizacion de la técnica y aumentarian la ansiedad del enfermero.

OBJETIVOS:

e Establecer un sistema organizado de empaquetado de material especifico para
técnicas y procedimientos que engloben todos los elementos fungibles y no
fungibles necesarios para su realizacion.

e Emplear un formato de dimensiones minimas que proporcione un traslado
rapido y de facil manejo, optimizando la limitacion de espacio en ambulancias
y en maletines de transporte.

e Fomentar la unificacion de criterios en la utilizacion de material por parte del
personal de enfermeria.

e Diseflar un procedimiento que facilite la reposicion de material, controle la
fecha de caducidad y evite roturas innecesarias de las bolsas de empaquetado
gue conlleve la pérdida de esterilidad y el incremento del gasto sanitario.

MATERIAL Y METODO:

Se realiza una busqueda bibliografica que incluya los materiales necesarios para el
desarrollo de las diferentes técnicas y procedimientos que se realizan en las Unidades
Moéviles de Emergencias. Se consensuan criterios de eleccion entre los enfermeros de
la unidad y se procede a su implantacion.

CONCLUSIONES:

e La agrupacién y empaquetamiento del material necesario para la realizacioén de
una técnica o procedimiento, aumenta la confianza y seguridad del enfermero,
al mismo tiempo que se optimizan los recursos y se evitan pérdidas de tiempo
innecesarias.

¢ Este sistema organizado evita posibles olvidos de elementos necesarios para la
realizacién de técnicas habituales y no habituales.

e Se consigue generar un habito de trabajo que proporciona seguridad en
situaciones de estrés, y unifica criterios enfermeros.

BIBLIOGRAFIA
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SISTEMAS DE RETENCION INFANTIL (SRI) APLICABLES EN AMBULANCIAS DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS. Autores: Lavin Risuefio S, Gregorio Sanz MA,
Gonzalez Navarro A.Centro de trabajo: UME MOTILLA. SESCAM Provincia:
CUENCA

INTRODUCCION: Castilla- La Mancha (CLM) con una densidad poblacional de 26,7
hab/m? y una superficie de 79.463Km2, esta vertebrada por un nimero importantes de
autovias y redes secundarias de transporte de gran capacidad, sin olvidar las vias
ferroviarias, lo que incrementan las posibilidades de accidentes. El Servicio de Salud
de Castilla la Mancha, en la actualidad dispone de 160 vehiculos de asistencia
urgente, 26 Unidades Moviles de Emergencias, 1 Soporte Vital con Enfermero, 65
Soportes Vital Basico y 68 Ambulancias de Urgencia. Si nos centramos en datos de
traslado pediatrico, en C-LM en el afio 2012 se realizaron: 113 traslados infantiles en
Soporte Vital Basico (SVB); 54 en Ambulancias de Urgencias (AU); 17 en Helicoptero
Sanitario (HS); 9 traslados Secundarios; y 368 en Unidades Mdviles de Emergencia
(UME), lo que supone un total de 561. Los datos obtenidos en el afio 2013, hasta
Agosto, son de 425 traslados totales, lo que nos hace presuponer un incremento
importante, a expensas de disponer de los datos totales a finales de afio. Esto nos
plantea la necesidad de valorar cuales son los SRI, de los que disponen estos
recursos y buscar las opciones del mercado existentes en su defecto y cuales son los
requisitos exigibles segun la legislacién vigente.

OBJETIVOS:

e Conocer las implicaciones legales derivadas de la carencia de sistemas de
retencidn infantil segun el Reglamento General de Circulacion.

e Describir los distintos sistemas de retencidon pediatrica homologados que se
adapten a las condiciones de traslado, tanto de los nifios accidentados grave
como leves.

e Valorar las ventajas y desventajas que ofrecen los dispositivos disponibles en
el mercado y recomendar el mas favorable en funcién de sus caracteristicas
fisicas, de almacenaje, facilidad de uso y coste econémico.

MATERIAL Y METODO: Se revisa el Reglamento General de Circulacion en el que se
desarrolla los diversos elementos de seguridad vial. Se realiza una busqueda de los
distintos dispositivos de retencién infantil existentes en el mercado.

CONCLUSIONES:

e A pesar de que la ley es clara sobre la obligatoriedad de utilizacion de los SRI
en vehiculos a motor, con la exencion de los servicios de Emergencias que
circulen por casco urbano, en Castilla la Mancha no se lleva ningun dispositivo
en la dotacién de las unidades de urgencias, a excepcién del transporte
sanitario Aéreo que dispone de un SRI para camilla con arnés de 5 puntos.

e La alternativa que se utiliza es la colocacién de la silla propia que el nifio lleva
en el vehiculo accidentado, siempre y cuando no se haya dafiado y la patologia
del nifio lo permita.

¢ Se manifiesta por tanto la necesidad de llevar un dispositivo homologado, de
almacenaje sencillo y poco voluminoso, de limpieza facil y anclaje rapido que
se pueda adaptar a las distintas edades pediatricas, en los casos en que el SRI
propio esté dafado.

BIBLIOGRAFIA:
e Web divulgativa de la DGT, e-ntérate,
www.dgt.es/was6/portal/contenidos/documentos/formacion _educacion/consejo
s/infantil/inicio.html
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Ley sobre tréfico, circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial. (BOE n°
306, de 23/12/2003). Real Decreto 1428/2003, de 21 de Noviembre. Art.117 y
119.

Prescripciones técnicas Kidy Safe. www.euraslog.com.

Serrano Moraza A, Garrote Moreno J.I, Aparicio Santos J, “Analisis y
prevencion de accidentes de ambulancia”. MEBE. www.mebe.org

OMS, Banco Mundial. Alianza Mundial para la Seguridad Vial (GRSP),
Fundacion FIA para el Automdévil y la Sociedad, “Cinturones de seguridad y
sistemas de retencion infantil”
whglibdoc.who.int/road safety/2009/9780956140333_spa.pdf
http://euraslog.com/productos/kidy-bus-harness/

PALABRAS CLAVE: Sistema de Retencion Infantil (SRI), Transporte prehospitalario
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“REVISON DIARIA” HERRAMIENTA GLOBAL DE CONTROL DE INCIDENCIAS.
Autores: Alberto Lobato Alonso, Jonatan Ramiro Moyano, Carlos Rodriguez Puerto,
Montserrat Marcos Rodriguez, Centro de trabajo: GUETS- SESCAM- Provincia:
Toledo

INTRODUCCION: Las resolucion de incidencias, tanto de material como de vehiculos,
en una Gerencia de Urgencias y Emergencias de caracter regional (Castilla la
Mancha) con gran dispersion geogréfica y que recientemente ha tenido un cambio en
la contratacion del transporte sanitario pasando de un modelo de empresa Unica
regional a un modelo diferenciado por provincias, es una tarea que requiere gran
desarrollo logistico con tiempos de resolucién lo mas breve posibles para procurar un
servicio Optimo. La comunicacion de incidencias esta vehiculizada en la GUETS a
través de un registro diario que el personal sanitario ha de realizar en la aplicacion
“Revisioén diaria” y que es gestionada desde coordinacién logistica. Se han analizado
el uso y datos volcados en dicha herramienta para poder introducir mejoras a través
del conocimiento real de la situacién actual.

OBJETIVO: Valoracién de la aplicacion “Revision diaria” como herramienta de
comunicacion de incidencias mediante andlisis de la frecuentacion del personal
sanitario y comparativa entre las diferentes bases de UVI modvil, y establecer los
indicadores de los items de mayor concurrencia con el seguimiento de las tendencias
mas recientes.

METODO: Estudio retrospectivo controlado de la base de datos que se extrae de la
aplicacion “Revision diaria” desarrollada en leguaje Java por el Departamento de
Informéatica de la GUETS.

Las variables cuantitativas se expresan como media y desviacién estandar o como
mediana y las cualitativas como proporciones. Comparativa entre dos periodos
diferenciados por cambios funcionales en la GUETS con un primer grupo que incluye
los registros durante el afio 2012 y un segundo grupo referido a las incidencias
obtenidas en el aflo 2013 hasta el mes de agosto. Se han incluido en el estudio todos
los registros realizados desde PCs de la GUETS ubicados en las bases de las UVIsm
(24). Se han excluido los registros realizados por las bases de Azuqueca y Montes de
Toledo ya que el inicio de su actividad se produjo dentro del periodo de estudio. Los
datos obtenidos de los items registrados en “motivo” como variables independientes,
se han agrupado en 7 campos que alnan caracteristicas: campo fungible (kit
cricotiroidotomia, mascatrillas fast-trach, mascarillas laringeas, material fungible, pistola
intraGsea adulto pistola intradsea pediatrica, valvula Heimlich), campo cabina
asistencial (nevera, calientasueros, ampulario, bancada, escalén lateral, ventanas),
campo material de apoyo ( aspirador secreciones, bombas de infusion, contenedor
material biopeligroso, esfigmomandmetro manual ad y ped, fonendoscopio ad y ped,
glucémetro, historia clinica, maletin ped, maletin soporte, material quirdrgico, palas
Macintosh, palas Miller, pulsioximetro portatil, resucitadores manuales, termémetro),
campo monitor desfibrilador ( bateria monitor desfibrilador, cable desfibrilador, cable
monitor, electrodos, manguera TA ad, ped y neonatal, monitor desfibrilador, sonda
pulsioximetria),

campo material de inmovilizacion (Bomba de vacio, camilla de cuchara, colchén de
vacio, collarines multitalla, correas de inmovilizacién, férula espinal férula de traccion
inmovilizador de cabeza, juego de férulas , tabla espinal), campo respiratorio
(respirador volumétrico, sistema ventilacion CPAP, tubuladuras valvula, respirador
portatil, sistema ventilacién CPAP) y campo otros.

RESULTADOS; El niamero de incidencias/dia registradas, fue en 2012 de 1’5y de 1’8
en 2013 por lo que no existe desviacion significativa de las tendencias. El uso de la
herramienta es superior entre el personal de enfermeria (37°2%) que por los médicos
(32°4%) apreciando un ligero incremento en su utilizacion en 2013 (1°6%). El registro
de la aplicacion por bases es solo superior al 65% en su utilizacién por 5 bases en
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2012 y en 2013 (repiten 4) y es inferior al 50% por 17 bases que con una excepcion
coinciden tanto en 2012 como 2013. Respecto a los items generadores de incidencias,
existe un campo que en ambos periodos supera el 35% de las incidencias y es el del
material de apoyo con una repeticion en el tiempo de incidencias con el pulsioximetro
portatil (10,5% en 2012 y 6"'5% en 2013), destacar que en 2013 existe un despunte de
las incidencias generadas por el campo monitor desfibrilador (214%). En 2012, la
incidencia que mas se repitié por bases (en el 41°6% de ellas) fue el item de sistema
de ventilacion CPAP, seguido de la nevera (37'5%) y glucometer (33°3%); por otro
lado en 2013 se mantiene el motivo nevera como el segundo qué mas aparece en
diferentes bases (33"3%), desaparece el motivo CPAP y es el monitor desfibrilador el
gue afecta a mas bases (37'5%).

CONCLUSIONES: Se ha comprobado que el uso el registro de la aplicacién “Revision
diaria” no esta internalizado en la rutina diaria de los profesionales de la GUETS, pero
en aquellas bases donde se realiza se mantiene como una constante. La ausencia de
desviaciébn de tendencias en la frecuentacion con el cambio de modelo de
contratacion, es una realidad en la que ha podido influir diferentes factores y que se
correlacionaran con un seguimiento en el tiempo de dicha tendencia. La monitorizacién
de las incidencias que mas se producen facilita idear estrategias de impactacion
futuras. Si el objetivo es hacer de la aplicacién “Revision diaria” la herramienta que
centralice toda la informacion referida a las incidencias de material y vehiculos de la
GUETS, se ha de crear una cultura de registro con mayor implicacién de los
profesionales y proponer mejoras en dicha aplicacion para que resulte mas operativa y
asi conseguir un registro real eficaz que sirva de observatorio de tendencias.

PALABRAS CLAVE: |Incidencias. Registro. Servicio de emergencias
extrahospitalarias. Logistica.
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ALERTA SANITARIA EN CASTILLA LA MANCHA. ACTUACION DE ENFERMERIA
ANTE UN CASO DE RABIA. Autores: Filomena Garcia Calixto, Patricia Gonzéalez
Aguado, Sonia Pifiero Saez, Veronica Martinez Esparcia, Aurea Rueda Nufiez y M2
Victoria Ruiz Garcia. Centro de trabajo. Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete. Provincia: Albacete.

INTRODUCCION: En junio 2013 el Servicio de Epidemiologia de Castilla La Mancha
notifico al Centro de Alertas y Emergencias Sanitarias, un caso confirmado de rabia en
un perro. El Ministerio de Sanidad activd en Espafia el nivel de alerta 1 durante los
siguientes 6 meses.!) La rabia es una enfermedad viral que afecta a animales
domeésticos y salvajes. Los humanos se infectan por mordedura o arafiazo profundo.
Es una enfermedad de declaracion obligatoria urgente.*? El personal de enfermeria
gue trabaja tanto en medio extra como intrahospitalario debe conocer la actuacion a
seguir ya que se trata de una emergencia cuya asistencia no debe demorarse.?

OBJETIVO. Describir la actuacion de enfermeria ante un caso de riesgo de rabia en
Castilla La Mancha.

MATERIAL Y METODO. Revision bibliografica. Actuacion post exposicion:

1. Valoracion del riesgo. Categoria |: tocar o dar de comer a animales, lameduras en
piel. Categoria Il: mordisqueo de piel no cubierta, arafiazos o abrasiones sin sangrado,
lameduras sobre piel lesionada. Categoria Ill: mordeduras o arafiazos transdérmicos,
contaminacién de mucosas con saliva, exposicion a murciélagos. La indicacion de la
profilaxis post-exposicion depende del tipo de contacto o naturaleza de la exposicion,
de las caracteristicas del animal agresor y de la inmunizacién previa del agredido ®

2. Sequir “Plan de contingencia para el control de la rabia”, Nivel de alerta 1 @

3. Actuacion de Enfermeria. NANDA: 00004 Riesgo de infeccion r/c alteracion de las
defensas primarias. NOC: 1902 Control del riesgo. NIC: 3660 Cuidado de la herida.
Tratamiento local: Lavado exhaustivo y limpieza con jabén 5 minutos, retirar cuerpos
extrafios y zonas desvitalizadas. Aplicar alcohol al 70% o povidona iodada al 10%. No
suturar salvo que sea imprescindible. ® NIC 6530 Manejo inmunizacién-vacunacion.
Profilaxis antitetanica y antimicrobiana. Vacuna e inmunoglobulina antirrabica humana
(IgR) en base a valoracion del riesgo: Categoria I: No requiere profilaxis. Categoria Il
Vacunacion (IgR en inmunodeficientes) Categoria Ill: Vacunacion e IgR. La 12 dosis
de vacuna e IgR se administrard en los Servicios de Urgencias Hospitalarias. Dosis
posteriores en Atencidon Primaria Protocolo de vacunacion post exposicién:
Vacunados: Dosis de recuerdo intramuscular (IM) en deltoides o 2 intradérmicas dias 0
y 3. No es necesario IgR. No vacunados: 5 dosis dias 0, 3, 7, 14 y 28, via IM en
deltoides. Nifios < 2 afos, zona anterolateral del muslo, nunca en gliteo. Al ser la
rabia una enfermedad mortal, no existen contraindicaciones a la profilaxis. El personal
de riesgo que rechace el tratamiento debe firmar consentimiento.® Inmunizacién: La
IgR se inoculard en las 12 24h si es posible, junto con la 12 dosis de vacuna
antirrdbica, maximo 7 dias. Dosis 20 Ul/Kg (igual en nifios y adultos). Infiltrar la mitad
alrededor de herida, el resto via IM en regién glutea contralateral. Nunca inocular en la
misma jeringuilla ni en la misma localizacién anatémica que la vacuna. @
CONCLUSIONES. La prevenciéon de la infeccion es prioritaria pues actualmente no
tiene tratamiento. Tras la exposicién, Unicamente la combinacion del tratamiento local
e inmunolégico especifico impide la infeccion.®? Es fundamental la educacion
sanitaria de la poblacién a fin de que vacune a sus animales domésticos y acuda a los
servicios sanitarios en caso de contacto de riesgo.

BIBLIOGRAFIA.
1. Ministerio de Sanidad. Plan de contingencia para el control de la rabia en animales
domeésticos en Espafia [Internet]. Disponible en:

http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/sanidadExterior/zoonosis/Plan _continge
ncia_control_rabia_nov_2012.pdf 2. Guia de la OMS de profilaxis antirrabica [Internet].
Disponible en:

http://wwwl.paho.org/Spanish/AD/DPC/VP/rabia-oms-guia-tratar.pdf

PALABRAS CLAVE: (MeSH): ‘“rabies”, “prophylaxis”, "risk", "infection",
"communicable diseases" "spain”.
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MANEJO DE VIA AEREA DIFICIL NO PREVISTA EN PEDIATRIA. Autores: Silvia
Elena Guzman Carranza, Alba Gomez Castro. Centro de trabajo: HGUCR Provincia:
Ciudad Real

INTRODUCCION: El manejo de la ventilacion e intubacion traqueal en pacientes
pediatricos puede presentar problemas aun en manos expertas. En aquellos nifios
que, por alteraciones anatdémicas, funcionales o por procesos inflamatorios u
obstructivos de la via aérea se prevea la posibilidad de via aérea dificil (VAD), se
deben tener protocolarizadas las alternativas para asegurar la permeabilidad de la via
aérea.

OBJETIVOS: Disminuir las complicaciones derivadas de la dificultad de ventilacién y/o
intubacién traqueal en pacientes pediatricos, fundamentalmente, la muerte, dafio
cerebral o miocardico y traumatismos en via aérea. Para ello se estandarizara las
pautas de actuacion y posibles alternativas.

MATERIAL Y METODO: Se ha realizado una busqueda de guias de practica clinica
en diferentes bases de datos como PubMed y Cochrane, asi como en Google
académico.

CONCLUSIONES: Se propone el siguiente esquema de actuacion:

PLAN A: 1°écnica de intubacion: 2 intentos de laringoscopia debiendo conseguir la
optimizacion de laringoscopia (posicion de intubacion, pala, maniobras, material), y
ventilacion con mascarilla facial, asi como nivel anestésico adecuado. Si al 2°intento
no se consigue, pasar al plan B.

PLAN B: 2° técnica de intubacién (ventilacion posible con mascarilla facial, via aérea
no urgente): técnica con mas experiencia: ML clasica, Proseal, Fastrach,
fibrobroncosopia, laringoscopios especiales. Si no se consigue tras dos intentos y la
ventilacién comienza a ser dificil pasar al plan Casi la ventilacion es imposible, pasar al
plan D.

PLAN C: (1° técnica de ventilacién de rescate). Si no se habia usado ML, realizar 2
intentos, y si la ventilacion mejora se puede intubar a través de ML o despertar al
paciente. Si la ventilacién es inadecuada, pasar al plan D.

PLAN D: Via aérea urgente (2° técnica de rescate de ventilacién/oxigenacion),
(ventilacién imposible). Tubo laringeo o cricotiroidotomia percutanea con ventilacion jet
o0 cricotiroidotomia quirdrgica.

BIBLIOGRAFIA:

- E. Andreu, E. Schmucker,R. Drudis, , M. Farré, T. Franc,, E. Monclus et
al.Airway algotithm difficult in paediatric. Rev Esp Anestesiol Reanim.
2011;58:304-311

- Loépez Alvarez JM, Goénzalez Jorge R. Via aérea dificil en pediatria.SECIP.

- Cardwell M, Walker RWM. Management of the difficult paediatric airway. Br J
Anaesth CEPD Reviews 2003; 3: 167-70.

- Riazi J. The difficult paediatric airway. Anesth Clin North Am 1998; 16: 707—
923.

PALABRAS CLAVE: difficult airway management, difficult ventilation, difficult
intubation, paediatric.
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PROTOCOLO HELITRANSPORTE NEONATAL SECUNDARIO. Autores: M® Amparo
Lépez Iniesta. José Antonio Tolosa Gonzélez. Estefania Leandrez, Andrés. M2 Victoria
Diaz Palao. Luz Gracia Luengo. Andrea Leal S4ez. Centro de trabajo: CAP Zona 1
Provincia: Albacete

Introduccién: Los cuidados intensivos neonatales que se desarrollan en hospitales de
alto nivel dan lugar a la necesidad de trasladar a pacientes criticos desde hospitales
de nivel inferior. Por ello, se requiere de unidades de traslado y equipos asistenciales
formados y preparados especificamente para realizar este tipo de transporte. El
helitransporte es una de las posibles formas de traslado para este tipo de pacientes
criticos, sobre todo cuando se quieren cubrir grandes distancias entre hospitales en el
menor tiempo posible. Es cierto que la mayor parte de estos traslados los realizan los
equipos pediatricos en ambulancia terrestre, pero los sanitarios del transporte aéreo
deben estar preparados y formados para un posible aviso de estas caracteristicas. La
media en Castilla-La Mancha es de unos 5 traslados anuales segun datos estadisticos
de la gerencia de urgencias, emergencias y transporte sanitario . Son por tanto, muy
poco frecuentes y por eso si cabe, es mas importante todavia disponer de un protocolo
gue guie nuestra actuacion para evitar posibles errores. Describimos en este trabajo el
protocolo asistencial para el transporte neonatal secundario en el helicéptero Gigante
1 de Albacete modelo EC-135.

Objetivo: Dar maxima difusién del protocolo de helitransporte neonatal secundario a
los profesionales de enfermeria.

Material y método: Disefio: Revision. Bases de datos consultadas: PubMed, Scielo,
Cochrane. Criterios de seleccién: Articulos cientificos publicados en revistas de
impacto en los ultimos 5 afios.

Conclusiones: El disponer de un protocolo de helitransporte neonatal secundario
facilita la labor asistencial a los sanitarios, permitiendo una respuesta programada ante
ciertas situaciones y garantiza una maxima calidad de la atencién. Se convierte por
tanto en una opcion prioritaria para determinados neonatos con patologia critica que
requieren un traslado en tiempos minimos a hospitales de mayor nivel situados a
largas distancias.

Bibliografia:

-Bouchut JC, Van Lancker E, Chritin V, Gueugniaud PY. Physical stressors during
neonatal transport: Helicopter compared with ground ambulance .Air Medical Journal,
2011;30(3):134-139.

-Knofsky M, Burns Jr JB, Chesire D, Tepas JJ, Kerwin AJ. Pediatric trauma patients
are more likely to be discharged from the emergency department after arrival by
helicopter emergency medical services. The journal of trauma and acute care surgery,
2013;74(3):917-920.

-Orr RA, Felmet KA, Han Y, McCloskey KA, Dragotta MA, Bills DM, et al. Pediatric
specialized transport teams are associated with improved outcomes. Pediatrics,
2009;124(1):40-48.

-Karam O, Roy M, and Barrington K, Janvier A. Long-distance air transport of an infant
weighing less than 500 g: Is it in the patient’s best interest?. Paediatrics & child health,
2011;16(2):79.

-Weingart C, Herstich T, Baker P, Garrett ML, Bird M, Billock J. et al. Making good
better: Implementing a standardized handoff in pediatric transport. Air medical
journal, 2013;32(1):40-46.

- Stroud MH, Gupta P, Prodhan P. Effect of Altitude on Cerebral Oxygenation During
Pediatric Interfacility Transport. Pediatric emergency care,2012;28(4): 329-332.

Palabras clave: transporte neonatal secundario, helitransporte, transporte del neonato
critico. Pediatric transport. Neonatal transport.
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CANALIZACION DE UNA VIA INTRAOSEA EN URGENCIAS PEDIATRICAS.
Autores: Alba Gomez Castro, Silvia Elena Guzman Carranza.

Centro de trabajo: HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CIUDAD REAL
Provincia: CIUDAD REAL

Introduccién

El establecimiento de una via de acceso vascular para infundir medicamentos, liquidos
u obtener muestras sanguineas necesarias para estudios complementarios constituye
un aspecto crucial en la atencién pediatrica de urgencia. En las situaciones de
urgencia con frecuencia resulta dificil y en ocasiones imposible el rapido acceso a una
vena periférica o profunda. La canalizacion venosa por via intraésea se ha convertido
en una atractiva opcion ya que solo requiere entre 30 y 60 segundos para su
ejecucion.l En 1934 se utiliza por primera vez en personas. Entre 1942 y 1943 se
concluy6 que la absorcién era equivalente a la intravenosa. En 1984 Rosetti et Al
publicaron un estudio en nifios bajo reanimacién cardiopulmonar, observaron que en el
6 % de los casos reanimadores experimentados no lograron el acceso vascular, y en
el resto el tiempo promedio para lograrlo fue de 7,8 min y en el 25 % de los pacientes
se necesitaron 10 min o mas para lograrlo. Estos mismos autores en 1985 revisaron
4359

intentos con solo el 2,9 % de fallos. Actualmente muchos estudios han confirmado la
eficacia yseguridad de esta via. La médula permite una entrega rapida y completa de
liquidos y medicamentos.1,2

Objetivos
- Dar a conocer la importancia de la canalizacion de una via intradsea.
- Mostrar el desarrollo de la técnica y los lugares anatomicos donde poder realizarla.

Material y método

La recogida de datos se ha llevado a cabo mediante la revision bibliografica de varios
articulos cientificos. Tras analizar y evaluar los datos obtenidos de la bibliografia se
redacta el método a realizar. La canalizacion intradsea puede realizarse en distintos
puntos anatomicos, que varian segun la situacién de urgencia y dependiendo de la
edad del paciente:

- En los menores de 6 afios tibia proximal, distal y fémur distal, los lugares alternos son
cresta iliaca y trocanter mayor.

- En los mayores de 6 afios cresta iliaca y esterndn constituyen los sitios ideales, y la
tibia distal y el trocanter mayor los sitios alternos.1,2,3

La técnica para la canalizacion de este tipo de via se realizara previa asepsia y
antisepsia y colocacion de campos estériles en el sitio de insercién, una vez localizado
el punto. En este caso se explicara el ejemplo en el punto tibial proximal ya que es el
mas utilizado pero se realizaria de la misma manera en los puntos anatémicos
mencionados anteriormente.

Una vez elegido el punto, 2 cm por debajo de la tuberosidad anterior y 1 cm hacia la
cara medial, se introduce el trocar, perpendicularmente al platillo tibial, con cierta
orientacion distal, para no afectar el nucleo de osificacion. Cuando se alcanza el
periostio, es necesario imprimirle a la aguja un movimiento rotatorio, hasta sentir una
disminucion de la resistencia, lo que indica que se ha llegado al canal medular que se
confirma con:

a) aspiracion de material medular

b) ausencia de movilidad de la aguja

c) flujo libre de liquido

d) ausencia de aumento de partes blandas.

En caso de puncién en el fémur distal de insercién la técnica se efectla en la linea
media, 2 6 3 cm por encima de los céndilos femorales, con sentido cefalico para evitar
la lesion del platillo de crecimiento.1,2,3

Las agujas para el acceso intradseo son: aguja para puncion lumbar, aguja para
aspirado esternal, y el dispositivo SAVE (Esternal Access Venous Entry).1,2,3.
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Conclusiones

El acceso intradseo ofrece diversas ventajas y su aplicacion puede hacer la diferencia
en la evolucién de un paciente criticamente enfermo. Actualmente su uso es cada vez
mayor y se han mejorado los dispositivos de acceso intradseo que nos facilitan cada
vez mas su aplicacion. El éxito se obtendra siempre y cuando el personal adscrito al
servicio de urgencias y emergencias conozcay se encuentre

adiestrado en esta técnica.

Bibliografia

1- Alvarez Pefa, M.A.; Li Chiong, M.S.; Ricardo Gutiérrez, R.; Manual para la
canalizacién venosa por via intraosea; En: Trabajo de revision, Hospital Pediatrico
Provincial Docente "Octavio de la Concepcion la Pedraja". Holguin. Cuba.

2- Coronel Carvajal, C.; Via intradsea en pediatria; En: Rev Cubana Pediatr, v.75 n.3
Ciudad de la Habana jul.-sep. 2003.

3- Fuentes Mallozzi, D.A.; Acceso intradseo en pediatria; En: Rev Hosp Jua Mex 2007,
74(2):48-52

Palabras clave
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ATENCION DE ENFERMERIA EN EL TRASLADO DEL PACIENTE CRITICO
CORONARIO ADULTO. Autores: Lépez Méarquez, Maria.; Conde Montafiez, Eloy.;
Aragén Romero, Paula.; Rodriguez Molina, Paula.; Teodoro Reina Maria de los
Angeles. Centro de trabajo: CRUZ ROJA ESPANOLA, ASISTENCIAS LOS ANGELES
S.L Provincia: Granada.

Introduccion.

Realizamos un protocolo para realizar un traslado secundario en ambulancia
de un paciente critico con SCACEST desde su servicio de cuidados intensivos
hasta la unidad de Hemodinamica

Objetivos.

Busqueda de la calidad asistencial mediante la implantacién de un protocolo
en el traslado secundario en ambulancia del paciente critico con SCACEST
entre una UCI coronaria y el servicio de Hemodinamica de referencia para
disminuir el riesgo y posibles errores que dicha actividad puedan generar,
aumentando asi la seguridad del paciente

Material y Método

Se detecta que en este tipo de traslados al no haber un criterio comdn se
pueden producir errores o0 acciones negativas para el paciente y su seguridad
por lo que se considera que la realizacion de una secuencia de actividades
protocolizadas ayudara a la eliminacién de dichos errores y facilitara el trabajo
del equipo de emergencias.
Hemos hecho una revisién bibliogréfica y buscado intervenciones enfermeras
de la taxonomia NANDA NIC NOC para optimizar la calidad asistencial en el
traslado secundario de un paciente con las caracteristicas descritas
anteriormente.
Este protocolo serd diferenciado en cuatro fases, preparatoria/transferencia
previa al traslado en el hospital emisor, fase de traslado en UVI-Mdvil, fase de
transferencia al servicio de hemodinamica y fase de reactivacién para ordenar
cronolégicamente las necesidades del traslado.

Conclusién
El objetivo de la implantacion de este protocolo para el traslado secundario en
pacientes con SCACEST es proporcionar beneficio tanto para la percepcién de
seguridad del paciente que se encuentra en un entorno desconocido como
para el equipo multidisciplinar de la UVI-Mo6vil y en concreto el de enfermeria a
la hora de trabajar en este tipo de traslados, evitando con ello posibles errores.

Bibliografia:

e Salvadores Fuentes P, Sanchez Sanz E, Carmona Monge FJ. Enfermeria en
Cuidados Criticos. Madrid: Centro de estudios Ramoén Areces, S.A.; 2011.

e Fernandez Ayuso D, Aparicio Santos J, Pérez Olmo JL, Serrano Moraza A.
Manual de enfermeria en emergencia prehospitalaria y rescate. Madrid: Aran
ediciones S.L.; 2008

e Bennasar Veny M, Gémez Salgado J. Atencion al paciente con alteraciones
respiratorias, cardiovasculares y neurolégicas. Madrid: Fuden; 2008

Palabras Clave (MeSH): UVI-Mévil, SCACEST, traslado, hemodinamica,
coronariografia, protocolo, enfermeria, seguridad.
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MANEJO Y MONTAJE DE LA CPAP EN EXTRAHOSPITALARIA PARA
ENFERMERIA. Autores: Paula Aragon Romero, Paula Rodriguez Molina, Maria de los
Angeles Teodoro Reina, Eloy Conde Montafiez, Maria Lopez Marquez. Centro de
trabajo: CRUZ ROJA Provincia: GRANADA

INTRODUCCION: La CPAP es un dispositivo no mecéanico de VNI muy usado en la
atencion inicial de IRA debido a que la presion positiva que crea ayuda al
reclutamiento alveolar y por lo tanto a la optimizacién de la ventilacion sin invadir la via
aérea del paciente. El montaje es algo sencillo y rapido. Si seguimos las pautas de
manera ordenada las complicaciones y por tanto la terapia de VNI sera aplicada en el
menor tiempo posible. Aplicar CPAP (continuous Positive Airway Presure) en el medio
extrahospitalario ayuda a ganar tiempo y a mejorar el estado del paciente.

OBJETIVOS: Crear una guia rapida del montaje del dispositivo CPAP en el medio
extrahospitalario para que el personal de enfermeria gane tiempo a la hora de tratar al
paciente con IRA.

MATERIAL Y METODO: La experiencia obtenida a lo largo de la practica enfermera
nos ha hecho ver que el método con el que mejores resultados se obtienen a la hora
de tratar inicialmente a un paciente con IRA es la CPAP, por ello hemos realizado una
revision de la bibliografia existente sobre este dispositivo. Con los datos obtenidos en
dicha revision, se han identificado los elementos del dispositivo y se ha elaborado una
guia de montaje rapido que intenta minimizar los equivocos en situaciones de
emergencia asi como optimizar el tiempo de respuesta.
Hemos identificado una serie de elementos desechables y otros reutilizables.
Los elementos desechables son:

- Mascarilla oronasal (interface)

- Arnés de sujecion

- Valvula de Boussignac con conector al oxigeno. Es lo que conocemos como

vélvula de PEEP.

Secuencia de montaje:

1. Eleccién de la mascara y llenado con agua, gel o aire, creando un buen sellado
con el paciente.

2. Comprobar la capacidad y llenado de la bala de oxigeno y acoplar el
caudalimetro especial (30lpm)

3. Conectar la valvula de presion a la bala de oxigeno (valvula de PEEP)

4. Conectar el mandémetro a la conexién que lleva la valvula de PEEP unida por la
parte proximal a la mascarilla.

5. Colocacién de la mascarilla al paciente, presentandola en la zona oronasal sin
fijar. El paciente puede sujetarla con su mano hasta familiarizarse con la
presion.

6. Fijacion de mascarilla al arnés de sujecién, hasta conseguir que no haya fugas.
Si se hace entre dos miembros del equipo de emergencias habrd menor
complicacién.

7. Apertura del caudalimetro a 15Imp.

8. Ir variando el flujo hasta conseguir que el mandémetro marque la presion
pautada, de forma progresiva para una mayor adecuacion del paciente

CONCLUSIONES: EI manejo y el montaje de la CPAP de Boussignac no emprenden
grandes complicaciones, pero en situaciones emergentes puede ser facil cometer
errores.

La total familiarizacion del equipo de emergencias con los diferentes componentes del
dispositivo, son claves para un correcto uso en el tratamiento de la IRA.

BIBLIOGRAFIA:
Esquinas, A. et al. Conceptos Béasicos en Ventilacion Mecanica No Invasiva, Tomo |,
12 Edicion. Ed. Antonio Esquinas Rodriguez, Murcia, Octubre 2004.
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TALLER EDUCATIVO DE URGENCIAS PARA PROFESORES. Autores: Luz Gracia
Luengo, Andrea Leal S&ez, José Antonio Tolosa Gonzalez, Estefania, Leandrez
Andrés; Maria Amparo Lopez Iniesta; Maria Victoria Dias Palao. Centro de trabajo:
C.S. Zona V-A Provincia: Albacete.

INTRODUCCION: Basandonos en la llamativa que nos hicieron los profesores del
Instituto de Ensefianza Secundaria Pinar de Salomoén de Aguas Nuevas, sobre cémo
deben actuar ante una urgencia en el Instituto se deduce la necesidad de llevar a cabo
un taller educativo sobre primeros auxilios en el propio centro educativo

OBJETIVOS: Facilitar un abordaje preventivo y la educacion sanitaria de los
profesores de Ensefianza Secundaria mediante la implantacion de un taller educativo
con el fin de promover y proteger la salud de los escolares en los centros educativos,
asi como coordinar y canalizar la informacion y recursos existentes en materia de
educacion para la salud para la resolucién de patologias frecuentes y primeros auxilios

METODOLOGIA: A través de la enfermera de AP de las Santanas, Dofia Yolanda
Gonzéalez Rodriguez, se contacta con el Director del centro telefénicamente para saber
dudas, mitos y realidades sobre los primeros auxilios y se programa y organiza una
sesion formativa en forma de taller en el IES Pinar de Salomén de Aguas Nuevas
Albacete, dirigido al profesorado del propio Instituto, para el dia 11 de junio del 2013.
El taller versé sobre las principales urgencias en las que un profesor de ensefianza
secundaria se puede ver implicado (cadena de supervivencia, RCP basica, posicion
lateral de seguridad obstrucciones de la via aérea, mareos y desmayos,
hipoglucemias, convulsiones, ataques de histeria, fracturas, vendajes e
inmovilizaciones, hemorragias, picaduras de insectos y el tratamiento de la
hipoglucemia ya que tienen un alumno con DM1), acudieron 16 profesionales de la
ensefianza y constd de una parte tedrica mediante la presentacion de un power point y
una practica en la que los profesores demostraron los conocimientos adquiridos,
formamos 3 grupos rotatorios en los cuales practicaron la RCP béasica desobstruccién
de via aérea, vendajes, control de hemorragias, etc.. Para la preparacion del taller
realizamos previamente una busqueda bibliografica en PubMed, Scielo y Cochrane

RESULTADOS: Se ha conseguido establecer directrices en prevencion y aumentar los
conocimientos del profesorado en educacion sanitaria consiguiendo la
desdramatizacion de los primeros auxilios mediante la unificacion de criterios y la
puesta en practica de los mismos.

CONCLUSIONES: El taller de primeros auxilios en el Instituto realizado por parte de
Enfermeria forma al profesorado ayudando a mejorar la calidad de los cuidados de
nuestros escolares. Opinamos que deberia ser implantado el taller en el resto de
Institutos de la regién, asi como la creacién de una guia que sirva de protocolo a
ambos sectores

BIBLIOGRAFIA:

Protocolos de actuacion ante urgencias sanitarias en los centros educativos de Castilla
Ledn

M2 Luisa Ruiz Fernandez, Vicente Gonzalez Diez, Gonzalo Revuelta Bezanilla, Manual
de urgencias en el ambito escolar (Internet)Editor : Centro del Profesorado y de
Recursos de Oriente, Direccidon General de Ordenacion e Innovacién Consejeria de
Educacion y Ciencia; (octubre 2006;citado 22 agosto2013) Disponible en
http://es.scribd.com/doc/129382063/Manual-de-urgencias-en-el-ambito-escolar-Orientaciones-
para-los-centros-educativo

PALABRAS CLAVE: School first aid.
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TIEMPOS Y CODIGO ICTUS EN LA ZONA BASICA DE SALUD DE MOTILLA DEL
PALANCAR. Autores: José Javier Rubio Chacon - Alexandra Marquez Valencia —Eva
Maria Martinez del Pozo —Isabel Valera Anguix — Maria Mufioz Belefia — Maria Pilar
Martinez Morcillo. Centro de trabajo: C.S. Motilla del Palancar

INTRODUCCION:

Siendo el ICTUS cerebral una patologia con gran morbi-mortalidad en Espafia,
(la segunda causa de muerte total, y la primera en mujeres), y teniendo una
importante mejora tanto en mortalidad como en secuelas neurolégicas con una
correcta aplicacion del codigo ICTUS cerebral (SESCAM).

Siendo el tiempo transcurrido para su aplicacion de vital importancia,
exponemos el caso de un aviso a domicilio en la zona béasica de Motilla del
Palancar (Alarcon), en el que las condiciones que se dan y el tiempo, juegan un
importante papel. Demostrando la eficacia de dicho protocolo.

OBJETIVOS:
- Concienciacion de la importancia de una atencion temprana y rapida
movilizacion del EAP.
- Priorizacién en el triaje a la hora de atender entre pacientes en el centro y
distintos avisos.
- Mejora en la toma de decisiones relacionadas en pacientes con sospecha de
ICTUS.
- Ofrecer una visién concreta sobre los tiempos que se dan en la llegada de un
paciente con ICTUS a su hospital de referencia desde un medio rural.
- La importancia del EAP en cuanto a la educacién de la poblacién rural mas
alejada del centro de salud de referencia, para una rapida deteccion de los
sintomas.
- Optimizacion de recursos disponibles en la zona basica de Motilla del
Palancar.

MATERIAL Y METODOS:
- Cobdigo ICTUS Sescam del que se obtienen tiempos, morbilidad, mortalidad, %
de mejora en relacion con el tiempo transcurrido hasta aplicar fibrinolisis.
- Google Maps (Del que se obtienen los calculos). tiempo y kilbmetros entre las
distintas poblaciones al CS, la movilizacion del SVB hasta la poblacion y desde
la poblacién correspondiente al hospital de referencia.

CONCLUSIONES:
Siendo el ICTUS y su tratamiento mediante dicho cédigo (tiempo-
dependientes). Se establece que en la Zona Bésica de Salud de Motilla del
Palancar, dependiendo del precoz reconocimiento de los sintomas, del tipo de
aviso, de la distancia y de los recursos que se dispongan se conseguira la
aplicacién con éxito del protocolo del cédigo ictus.

BIBLIOGRAFIA:
- Google Maps.
- www.ictussen.org Codigo ICTUS cerebral por “Servicio Salud de Castilla la
Mancha”

PALABRAS CLAVE - Cddigo, ICTUS, Tiempo, Desplazamiento
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GARANTIAS DE SEGURIDAD EN LA TRASFERENCIA DE UN CODIGO ICTUS
EXTRAHOSPITALARIO. Autores: Antonio Gaélvez Lépez, Gema Prieto Moreno,
Elisabeth Galvez Lopez, Estela Morales Vazquez, Pablo Salmerén Ruiz, Roberto Rico
Juarez. Hospital Virgen de la Luz, Cuenca. Hospital Virgen de las Nieves. Granada .

Introduccién:

El ictus constituye un problema de salud de primer orden, no solo por su alta
incidencia y su elevado indice de mortalidad, sino por la gran cantidad de recursos
sanitarios que consume. Se ha demostrado que existen pocas medidas que consigan
una mejora tan significativa del prondstico vital y funcional del ICTUS AGUDO, como
las que proporciona la administracion precoz, de una terapia de reperfusion
endovenosa en pacientes subsidiarios de recibirla. En este sentido, en la ultima
década, ha sido necesario un cambio en las politicas sanitarias encaminado al
reconocimiento, del ICTUS AGUDO como una emergencia médica que precisa de una
intervencion diagnostica y terapéutica inmediata.

Existe un alto nivel de evidencia cientifica que demuestra que la puesta en marcha de
protocolos de actuacion organizados que establezcan circuitos preferentes para la
identificacion, notificacion, diagnostico y preparacion en las mejores condiciones de
seguridad de un paciente con ictus, acorta los tiempos, garantizando la administracion
del tratamiento dentro del periodo de ventana terapéutica, minimizando el dafo y las
secuelas.

La actuacion de enfermeria dentro del equipo multidisciplinar es decisiva, siendo
responsable de la aplicacion de las primeras medidas generales para garantizar la
situacion vital optima del paciente a su llegada al centro hospitalario tales como:
estabilizacion hemodindmica aplicacion del protocolo ABC, monitorizacién y control de
constantes: glucemia temperatura y tension arterial, oxigenoterapia, posicion
adecuada:decubito supino con cabecero elevado, canalizacion venosa adecuada en
miembro no parético, extraccion y reserva de muestras analiticas para la trasferencia
Ademds se encarga del contacto con la familia localizando con la mayor brevedad un
familiar directo responsable de firmar el consentimiento si fuera necesario y realizando
una primera anamnesis para la recogida de datos relevantes.

Objetivo:

Garantizar la trasferencia del paciente con ictus en el menor tiempo posible y en las
mejores condiciones para administrar el tratamiento, identificando las necesidades del
paciente, detectando y tratando signos y sintomas de inestabilidad y aplicando de
forma segura los protocolos establecidos.

Metodologia:

Busqueda bibliografica en bases de datos. Medline, Embase, Google académico,
Clinical evidence.

Conclusiones:

La protocolizacion de la actividad enfermera en un codigo ictus contribuye al aumento
en la calidad de los cuidados y asegura la transferencia del enfermo en condiciones
hemodinamicas optimas disminuyendo posibles complicaciones

Bibliografia:

1.- Cadena asistencial del ictus. Protocolo de actuacion en urgencias. 2001; Isasia
Muféz T, Vivancos Mora J.

2.- Elictus en el siglo XXI. Tratamiento de urgencia. 2008; J Gallego, M Herrera.

3.- Guia de practica clinica para el manejo de pacientes con ictus en atencion primaria.
2009; Ministerio de sanidad y consumo.

4.- Protocolo de cédigo ictus extrahospitalario. Gerencia de urgencias y emergencias
del SESCAM.

5.- Plan andaluz de ataque cerebral agudo (PLACA). 2008; Junta de Andalucia.
Servicio andaluz de salud.

6.- Guia para el tratamiento del infarto cerebral agudo. Rev. Neurologia 2012. Diez
Tejedor E, Alonso de Lecifiana M.

132




Il JORNADA DE ENFERMERIA
DE EMERGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIAS

DE CASTILLA -LA MANCHA
“CIUDAD DE CUENCA”

A R = P S = 7o A -»" i .‘J-. '.‘;: s -.',"?"'.:' ‘_.:,
Mas Informacién: www.|ornadaenfermerlacuenca.blogspot.com.es

PATROCINADORES

133




PATROCINADORES Y COLABORADORES.

@D @ { ( L M Sociedad Fspaficla de

Medicina de Urgencias
UNIVERSIOAD DE CASTILLA LAMANCHA )' EmcrschIas

PHYSIO
CONTROL

MARMOLES GRANERO GRUPO GRANERO

[ThE = = i
6B = oW eers e

CrogEnies Tempuima  wahsinedibimping conivimtmetrtioinn  sonieRiReliiion

Tel «MMOME0 Tl ORI 1T Corsn Do Vakooh, Km 2

ey s

10004 Cumme s (Expuia)

7 I\
 Fundacion
/" CAJA RURAL
% DE CUENCA

4 - Globalcaija -

Els Aacis,
*lﬂn BANOS DE LA i
0 CONCEDCION 4
DIPUTACION PROVINCIAL DE CUENCA ¢ 3 §
e o°

134




135




	Índice

