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Editorial

Estimados socios y amigos:

Miguel Angel Molina Sanchez
Presidente de ASBE

Es un placer para mi tener la oportunidad de dirigirme de nuevo a vosotros a través de las paginas de este boletin,
oportunidad que quiero aprovechar para hacer una serie de reflexiones sobre el presente y el futuro de nuestra pro-
fesion.

Hace unas semanas he recibido noticias de la intencion de limitar el ambito de actuacién de un servicio de asistencia
sanitaria urgente de bomberos, privando a la poblacién de esa ciudad de la actuacion de dichos profesionales, con
la sospecha, por parte de los propios bomberos, de que esta limitacion sea el paso previo a la liquidacion total del
servicio.

Por otro lado, también he sabido que en otro servicio sanitario de bomberos, se esta privando o limitando a sus miem-
bros la posibilidad de realizar una serie de servicios de emergencia extras (guardias de helicptero sanitario), con la
consiguiente merma econémica que esto les supone, siendo sustituidos por sanitarios de otros servicios de urgencia.

Todas estas noticias, unidas a la casi generalizada contraccién y envejecimiento de las plantillas de nuestros respecti-
vos servicios, al no cubrirse con nuevos profesionales sanitarios las bajas y jubilaciones que se van produciendo, pa-
recen augurar un futuro no demasiado prometedor para nuestra profesion, vislumbrandose la posibilidad de terminar
siendo una presencia poco mas que testimonial en el ambito de la emergencia en Espana.

Ante esta tendencia, justificada por la crisis segin las administraciones responsables, ;esta todo perdido?, ;debemos
resignarnos a la extincidn? La respuesta es categéricamente NO, pero ;qué podemos hacer para evitarlo y que nuestro
trabajo sea puesto en valor?

En primer lugar debemos seguir dando servicio y atencién al ciudadano y a los bomberos de forma tan profesional y
abnegada como se viene dando hasta hoy. No hay que olvidar que nuestra razén de ser son precisamente ellos y por
lo tanto ellos deben de ser nuestros mejores valedores y defensores.

En segundo lugar hacernos oir, que nuestra labor sea conocida por la sociedad, por los bomberos y por las institu-
ciones publicas que nos sustentan; ;dénde? Pues en la calle, en los foros y asociaciones relacionadas con el mundo
de los bomberos y de la urgencia, tanto nacionales como internacionales, en las instituciones, en los sindicatos, en
publicaciones, especializadas o no, como puede ser nuestro boletin,..... Debemos hacernos oir y dar a conocer nuestra
profesién y nuestro buen saber hacer, ya sea como profesionales de forma individual o como colectivo de sanitarios
que tienen los mismo deseos y ambiciones.

En tercer lugar, como colectivo tenemos que permanecer unidos, pues esta unidén hara que nuestra voz se oiga mas
fuerte y mas lejos. Debemos de estar presentes alli donde se hable de urgencias/emergencias y bomberos, haciendo
nuestras aportaciones y recogiendo las de los demas, pero sobre todo para que con nuestra presencia se manifieste
nuestro deseo de existir.

El pr6ximo mes de octubre se nos presenta una magnifica ocasién de certificar esa unién que nos es tan necesaria,
durante las jornadas anuales de la ASBE, asistiendo y participando en las mismas, poniendo puntos en comun, expo-
niendo nuestras diferencias y sobre todo expresando nuestras inquietudes e ilusiones para el futuro.

Asi pues me despido de vosotros con un afectuoso saludo y con la esperanza de poder vernos y hablar personalmente

en Vielha.
Coordinacion Boletin: José Antonio Cortés Ramas
Edicion: Diego Borraz Clares Coord. Emergencias: Gerardo Esteban Bernal
Coord. Salud Laboral: Jose Manuel Alvarez Gomez Coord. Medicina del Deporte: Javier Pérez Ansén
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Pruebas de control
fisico en bomberos

El mantenimiento de una buena condicién fisica es un
requisito indispensable para la realizacién del trabajo
del bombero. Este es el motivo fundamental por el que
se realiza un ejercicio de pruebas fisicas en todas las
pruebas selectivas para ingreso en los Cuerpos de Bom-
beros.

En los Reglamentos de la inmensa mayoria de estos
Cuerpos, sino todos, hay un articulo que hace referencia
a la obligacion que tienen estos trabajadores de mante-
ner una condicién fisica suficiente para el desempefio
de sus funciones.

Serfa incongruente exigir una excepcional condicion fi-
sica paraingresar en un Cuerpo de Bomberos y después,
a lo largo de la carrera profesional de este trabajador, no
realizarle controles fisicos que verifiquen dicha circuns-
tancia, al igual que se hacen examenes de salud perié-
dicos, cursos de reciclaje, maniobras, etc.

En el Cuerpo de Bomberos de la Comunidad de Madrid
se determind, hace ya unos cuantos afos, por parte del
entonces responsable de la Unidad de Educacion Fisica,
que la prueba para verificar esta capacidad fisica fuera
el Test de Cooper. Este es un test de resistencia aerdbica
que consiste en realizar 12 minutos de carrera continua,
para alcanzar una determinada distancia. La marca a al-
canzar varia en funcién de la edad, sexo vy, en el caso
de los bomberos, se establecié que variara también en
funcién de la categoria. No se exige la misma distancia
a un bombero que a un Jefe Supervisor o a un Inspector.

Tras unos anos en los que se realizé esta prueba a toda
la plantilla, pasaron varios afios mas en los que, por di-
ferentes circunstancias, este test de control fisico no
se realizd. No voy a entrar a valorar los motivos de este
parén, ni si es un test adecuado o suficiente para el ob-
jetivo que busca, ya que ninguna de las dos cosas me

Vicente Moreno Mellado
Médico
Cuerpo de Bomberos de la Comunidad de Madrid

incumbe como médico del Cuerpo de Bomberos de la
Comunidad de Madrid.

En este breve articulo queria reflejar la experiencia per-
sonal que hemos extraido de estos Ultimos 3- 4 meses,
desde que se anuncié la realizacién de esta prueba,
como decia antes, después de varios afos de no reali-
zarla.

No se plante6 exactamente un Test de Cooper, sino que
la prueba consistio en realizar un ejercicio de carrera
continua para cubrir una distancia de 2000 metros. Y se
establecieron unas distancias de referencia a conseguir,
en funcion de la edad vy la categoria de los trabajadores.
Lo que si se determin6 fue que esa distancia debia re-
correrse en un maximo de 12 minutos y 30 segundos.

Araiz del anuncio de la convocatoria de prueba fisica, se
dispararon las alarmas y empezamos a recibir en el Ser-
vicio Sanitario innumerables llamadas y visitas a consul-
ta de trabajadores preocupados por tener que realizar
esta prueba. Por daros un dato, el nimero de consultas
atendidas durante los meses de marzo y abril de este
ano, superd a las que se realizaron en los cinco prime-
ros meses del afno 2013. De las llamadas telefénicas, no
tengo datos, pero casi prefiero no acordarme.

Enumero brevemente a continuacién los motivos mas
frecuentes de consulta por este motivo:

- Trabajadores de cierta edad que, por patologias leves
de tipo degenerativo, generalmente de rodilla o colum-
na, no realizaban habitualmente entrenamiento de ca-
rrera. En estos casos, al proceso lesivo se le anadia la
circunstancia de la edad (normalmente por encima de
50 anos).

- Trabajadores que, independientemente de la edad,
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estaban diagnosticados en este Servicio e patologias
que, sin contraindicar la carrera como entrenamiento ni
afectar a su situacion operativa, si que aconsejaban que
aquella no fuera el entrenamiento de base de la resis-
tencia aerodbica, para no agravar la patologia.

- Trabajadores que reconocian que llevaban afios sin
realizar un entrenamiento fisico de forma regular y que
se les habia avisado con una antelacién no suficiente
para poder preparar la prueba de forma adecuada.

- Trabajadores que de forma habitual, su entrenamiento
aerobico lo realizaban por otros medios que no eran la
carrera como por ejemplo la bicicleta, natacion, maqui-
na eliptica, gimnasio, ... y que planteaban que la prueba
se pudiera hacer por otros medios alternativos.

He de aclarar que la prueba de control fisico estaba des-
tinada Unicamente a aquellos trabajadores que presta-
ban funciones de intervencién en siniestros. Los que
realizaban otro tipo de funciones como por ejemplo,
emisoristas fijos, personal de almacén, taller, servicio de
prevencion, etc., estaban exentos de la realizacion de la
misma.

La recomendacion general que se hizo llegar a los tra-
bajadores, por parte del Servicio Médico, fue que todos
aquellos que por un motivo u otro, no realizaran habi-
tualmente entrenamiento de carrera, no debian en nin-
gln caso “lanzarse a la calle” a entrenar carrera como
posesos porque, lo mas probable, era que se lesionaran.
Se insistié en que intentaran aumentar su actividad de
entrenamiento de forma progresiva y con actividades
menos lesivas como la bicicleta, natacion o eliptica.

Aun asfi, fueron unos cuantos los trabajadores que se le-
sionaron intentando preparar la prueba sin la adecuada
progresion y precaucion en la incorporacion a los entre-
namientos. En concreto, se comunicaron 27 accidentes
laborales en relacion con la prueba de control fisico. De
ellos, la gran mayoria se produjeron durante la realiza-
cion de la prueba, en forma de lesiones musculares de
variada localizacién e intensidad (isquiotibiales y tri-
ceps sural, en su mayoria).

Finalmente, he de decir que el resultado de la prueba
fue bastante satisfactorio en lineas generales. A excep-
cion de los lesionados y de algunas circunstancias par-
ticulares que se dieron con una categoria, sélo hubo un
porcentaje minimo de trabajadores, inferior al 1%, que
no supero6 la prueba en el tiempo maximo requerido. A
éstos, el responsable de la Unidad de Educacién Fisica
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Foto: Srvic.i-o Médico Bomberos Comunidad de Madrid.

les hizo llegar un modelo genérico de entrenamiento
para que pudieran seguir y a lo largo del mes de junio
deberan volver a realizar la prueba.

En los casos de lesionados o de trabajadores que no la
realizaron por patologias limitantes, se ha habilitado la
posibilidad de realizar un test similar en intensidad y
duracion, pero ejecutado en bicicleta de spinning, el
cual resulta menos lesivo para las patologias mencio-
nadas.

Como conclusion decir que, aunque la inmensa mayoria
de los bomberos ya eran conscientes de la necesidad
de un adecuado mantenimiento de su condicion fisica,
esta prueba ha servido para despertar la sensibilidad de
aquellos que lo habian “olvidado” por uno u otro moti-
VvO.

Ademads, es muy importante que este tipo de controles
se institucionalice de forma permanente en la rutina de
seguimientos que se hacen a la plantilla y que se mejore
o complemente con otras pruebas que ayuden a valorar
otros parametros fisicos que también son fundamenta-
les para los bomberos como la fuerza, la agilidad u otros.
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Revision del uso de
esteroides en el
tratamiento de la
lesion medular aguda

“En pacientes con lesion aguda de la médula espinal, la
administracion de metilprednisolona a la dosis usada en
este estudio, mejora la recuperacion neurolégica cuando
él medicamento se usa dentro de las ocho primeras horas
tras la lesion”

Este parrafo referente al ensayo NASCIS Il ("National
Acute Spinal Cord Injury Study”), publicado en mayo de
1990 en la revista New England Journal of Medicine, fue
de tal impacto que supuso un cambio significativo en la
atencién a la lesion medular aguda (LMA), hasta enton-
ces sin ninguna posibilidad terapéutica médica.

Como consecuencia, se comenzd a utilizar la metilpred-
nisolona (MP) en el tratamiento de estos pacientes, in-
tentando minimizar la lesidon medular secundaria a la
respuesta inflamatoria. En 1984, el Dr M. B. Bracken con
su estudio NASCIS |, postulé el uso de corticoides para
disminuir el edemayy la inflamacion, de la misma manera
que se utilizaban para disminuir el edema peritumoral
en las neos cerebrales, aunque en este caso se utiliza-
ba dexametasona a dosis bajas. En diferentes estudios
se demostr6é que las dosis de MP inhibian la respuesta
inflamatoria y la peroxidacion lipidica, pero a dosis de
30 mgrs/kg y administrada tempranamente. Si se so-
brepasaban los 60mgs/kg se revertia el efecto. Ademas
como la vida media de la MP en tejido neural es de dos
horas, tras la dosis de entrada se necesitaba poner una
perfusion de 5,4 mgrs/kg/hora, durante las siguientes
23 horas.

Gerardo Esteban Bernal
Médico de la Asistencia Médica
Bomberos del Ayuntamiento de Zaragoza

Posteriormente, se ha realizado el estudio CRASH (Cor-
ticosteroid Randomization After Significant Head Injury).
Su objetivo era ver el efecto de altas dosis de esteroi-
des, segin protocolo NASCIS Ill, en el tratamiento del
TCE (Traumatismo Craneo Encefalico). A la mitad del es-
tudio con 10.000 pacientes analizados hubo que aban-
donarlo, al presentar en un corte preliminar un riesgo
relativo de muerte de 1 paciente de cada 30 tratados
con MP, por lo que se desecho su uso en el TCE.

Quiza el catastréfico efecto que produce una lesién me-
dular, lleva a utilizar recursos terapéuticos sin asumir
completamente, sus posibles repercusiones o compli-
caciones.

En la revisibn que os presentamos, de la Sociedad Es-
pafola de Paraplejia de Junio de 2013, sobre el uso de
los esteroides en la lesion medular, se analizan los dife-
rentes estudios (NASCIS, Pointillart, Matsumoto, Pollart,
Tsutsumi, etc..) valorando sus planteamientos estadisti-
cos, metodologias y resultados. Se llega a una conclu-
sidn que "no hay evidencia cientifica clinica disponible
actualmente para recomendar el uso de la MP en la
LMA". Se hace un repaso pormenorizado de los diferen-
tes estudios realizados por Bracken y sus posibles erro-
res metodolégicos (NASCIS), sobre todo desequilibrio
entre los grupos analizados Nascis Il (1997), la carencia
de datos en el Nascis Il (1990) o la ausencia de grupo
placebo Nascis | (1984).

ASBE 5



La Asociacion Americana de Neurocirujanos (2002), dife-
rentes sociedades canadienses, americanas y europeas,
como la reciente conferencia de expertos franceses han
excluido, como pauta estandar para el tratamiento del
LMA, la megadosis con succinato de 6-Metilprednisolo-
na.

Queda evidencia, en los diferentes trabajos, de los efec-
tos adversos y complicaciones como el incremento en
neumonias, sepsis, embolismo pulmonar, hemorragia,
y muerte repentina. Por todo ello deberia valorarse el
beneficio/riesgo de este tratamiento en cada paciente.

EMERGENCIA SANITARIA

Lo Unico realmente probado es que el mantenimiento
de una perfusion adecuada con reposicion volémica,
drogas vasoactivas y un adecuado transporte y movili-
zacion, son las medidas esenciales en el tratamiento de
estos pacientes.

ENLACE PARA VER LA REVISION DE LA SOCIEDAD ESPA-
NOLA DE PARAPLEJIA:
http://www.sociedaddeparaplejia.com/descargas/Con-
senso_SEP_Esteroides.pdf

Calor, ese enemigo

conocido

El estrés térmico juega un papel importante en la ac-
tividad del bombero pudiendo desencadenar distintos
cuadros fisiopatolégicos que pueden poner en riesgo su
vida.

La temperatura extrema que tiene que soportar en la
extincion de un fuego en ambiente confinado o abierto,
unido al esfuerzo fisico que conlleva moverse y traba-
jar con un pesado equipo de proteccion, que ademas le
impide una correcta disipacion del calor endogeno ge-
nerado, impidiendo una correcta termorregulacion bien
sea por conveccion, radiacion y sobre todo por la evapo-
racion del sudor, hace que nosotros como responsables
de su salud y seguridad nos haga ser previsores ante
este tipo de problema.

He tratado de buscar articulos que hicieran una revisién
especifica del temay me he topado con el que os adjun-
to en este enlace,

http://archivosdemedicinadeldeporte.com/articulos/
upload/Consenso_154.pdf

Se trata de un documento de consenso, sobre la utiliza-
cion de la via parenteral en trastornos por calor en el de-
porte. En él los autores hacen un repaso de los cuadros

Javier Pérez Ansoén
Médico de la Asistencia Médica
Bomberos del Ayuntamiento de Zaragoza

mas frecuentes junto con la fisiopatologia del golpe de
calor por esfuerzo y del tratamiento tanto por via oral
como por via parenteral en los caso que su gravedad asi
lo exija.

A falta de trabajos mds especificos, este que os aporto,
podemos extraer similitudes con el trabajo que desarro-
llan nuestros compafieros bomberos y asi prevenir una
patologia que no por conocida es menos grave.

Foto: Asistencia Médica Bomberos Ayuntamiento de Zaragoza.
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Mualtiples soluciones
para multiples victimas

Desde la aparicidon hace ya algunos décadas de los pri-
meros procedimientos de triage, hemos vivido la proli-
feracion de distintos algoritmos de clasificacion que en
funcién de unos determinados parametros nos indica-
ban la prioridad en la asistencia al paciente.

Han sido varios los autores que han tratado este tema®?,
y que sentaron las bases del sistema espafol de emer-
gencias, tal como lo conocemos en la actualidad.

Pero la mayoria de los procedimientos de triage que
describian estos autores tenian dos carencias funda-
mentales: o estaban basados en sistemas de emergen-
cias formados por paramédicos, o eran demasiado com-
plejos para ser aplicados por personal no sanitario.

Ha sido en los ultimos anos cuando han surgido dos
tratados dirigidos y adaptados para el sistema espanol
de emergencias. Ambos, dan respuesta a las voces que
reclamaban un método de triage simplificado en el area
de salvamento, donde la clasificacién la van a realizar
bomberos o sanitarios con la protecciéon adecuada, para
que posteriormente se realice un triage mas completo
en el drea de socorro.

Me refiero en primer lugar al "Manual de triage prehos-
pitalario”. En este trabajo, entre otras novedades, se
presentay desarrolla el concepto de triage basico y tria-
ge avanzado, que a continuacidn paso a exponer:

TRIAGE BASICO

Como Triage Basico* (antes conocido como primer triage
o primario) entenderemos a aquel que se realiza en el
area de salvamento o zona caliente, bien por bomberos,
0 por sanitarios debidamente protegidos, segin las ca-
racteristicas del incidente. Los objetivos de este triage
basico son poner orden en el caos reinante, aumentar
la seguridad de la zona caliente desalojando a los leves,

Diego Borraz Clares
Enfermero de la Asistencia Médica
Bomberos del Ayuntamiento de Zaragoza

establecer una priorizacion en el rescate y asistencia
3 las victimas graves, realizando medidas salvadoras y
asignandoles un color segln su gravedad y sus posibili-
dades de supervivencia, y al mismo tiempo, evitar satu-
rar el Puesto Sanitario Avanzado (en adelante PSA) con
heridos no graves.

Este triage puede consistir simplemente en indicar a los
que puedan deambular que se dirijan a una zona segura,
para posteriormente diferenciar a vivos de muertos; o
bien pueden emplearse métodos funcionales, mas pro-
tocolizados, como pueden ser los métodos START, Care-
Flight, SHORT, Sieve, MRCC, etc.

El método START es probablemente el método de triage
mas extendido por el mundo, y de él han derivado otros
métodos como el CareFlight o el Sieve. Se diseno en el
ano 1983 en Estados Unidos, siendo modificado en el
ano 1994. Valora parametros como la marcha, la respira-
cién, el estado mental, y el relleno capilar o la presencia
de pulso radial (START modificado). Su ejecucién requie-
re de aproximadamente 30 segundos. Su sensibilidad es
del 84% (85% en el modificado) y su especificidad del
86% (91% en el modificado).

El CareFlight es un método similar al START, solo que un
poco mas simplificado y por lo tanto mas rapido de eje-
cutar (15 segundos). Valora parédmetros como la marcha,
el pulso radial, la presencia de respiracion y la respues-
ta a 6rdenes verbales. Se emplea fundamentalmente en
Australia. Su sensibilidad es del 82% y su especificidad
del 96%.

EL SHORT fue creado en Espafa, y tiene la caracteristica
de que no requiere calculos ni control de constantes vi-
tales. Valora la marcha, el habla, la respuesta a ordenes
verbales, la respiracién y los signos de circulacion y he-
morragias. Requiere de unos 18 segundos, y posee una
sensibilidad del 91,8% y una especificidad del 97%.
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El Sieve fue desarrollado a partir del START, siendo em-
pleado principalmente en el Reino Unido. Valora la mar-
cha, la via aérea, la frecuencia respiratoria, el relleno
capilary la frecuencia cardiaca. Requiere de unos 20 se-
gundos, y tiene una menor sensibilidad (45%) que otros
métodos, al igual que la especificidad (88%).

ELMRCC se cre¢ en Espafa, por médicos de distintos ae-
ropuertos. Toma como base el método START, y a partir
de él evalla parametros como la marcha autéonoma, la
respiracion, la circulacion (pulso), la consciencia y las
hemorragias. Se aplica en unos 30 segundos.

Este manual no determina cual es el mejor método de
triage. Para ello debemos remitirnos al trabajo de A. Gar-
ner®, que, en sus conclusiones, refiere que no hay una
diferencia significativa en cuanto a a sensibilidad, pero
que el CareFlight tiene mayor especificidad, es mas rapi-
do de realizar y es muy sencillo, por lo que requiere un
corto periodo de aprendizaje.

TRIAGE AVANZADO

Respecto al Triage Avanzado® entendemos que es aquel
que se realiza en el PSA ubicado en el drea de socorro,
y serd realizado por un médico o enfermero, experto en
emergencias. Siempre sera precedido del triage basico

EMERGENCIA SANITARIA

realizado en el drea de salvamento. Serd un triage de
los que denominamos lesional, que nos indicara prime-
ro la prioridad de tratamiento o estabilizacion, y poste-
riormente la prioridad de evacuacién. ¢ Por qué? Porque
puede haber lesiones cuya gravedad varia en el tiempo,
por su evolucién o como consecuencia del tratamiento
recibido. Por ejemplo, un neumotorax a tension etique-
tado como rojo en la entrada del PSA en un primer mo-
mento puede pasar a amarillo después de ser drenado,
y evacuar antes a otros pacientes, y en cambio, otras
lesiones calificadas como mas leves pueden empeorar,
necesitando de una nueva clasificacion.

El triage avanzado por lo general se realizara en la en-
trada del PSA, comenzando por los pacientes etiqueta-
dos como rojos, para posteriormente continuar con los
amarillos, negros y verdes. Este serd el triage para el
tratamiento o estabilizacion. Una vez finalizada la asis-
tencia, en el interior del PSA se procederd a asignar al
paciente una prioridad de evacuacién, decidiendo tanto
el momento del traslado como el medio de transporte
adecuado para su patologia, y el destino mas idéneo.

Para dicho triage avanzado podemos emplear distintos
métodos de clasificacién, como puede ser, por ejemplo,
el disefado por Noto, Larcan y Huguenard 7# . Dicho mé-
todo, asociado a las tarjetas METTAG, ha sido uno de los

ESQUEMA DE LA SECUENCIA DE TRIAGE
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mas usados mundialmente. Clasifica a las victimas de la
siguiente manera:

*Urgencias absolutas (UA)

Extrema Urgencia (EU): atencién inmediata, eva-
cuacién con control medico.

Primeras Urgencias (U1): atencién en minutos,
control sanitario en el traslado, necesidad de tratamien-
to quirdrgico en 6 horas.

+Urgencias Relativas (UR)
Segundas urgencias (U2): tratamiento quirdrgi-
co en 18 horas, evacuacion en soporte vital basico
Terceras urgencias (U3): tratamiento quirdrgico
en mas de 18 horas, transporte en convencional.

*Urgencias Depasses (UD): lesiones gravisimas que no
pueden tratarse forma inmediata y poseen escasas po-
sibilidades de sobrevivir.

*Urgencias potenciales (UP): lesiones susceptibles de
agravarse. Deben controlarse, y trasladar en soporte vi-
tal basico.

*Urgencias funcionales (UF): caracterizadas por su topo-
grafia, naturaleza, sin prondstico vital, pero con posible
repercusion funcional.

*Lesionados o indemnes: accidentados cuyas lesiones
son muy benignas y no precisan tratamiento médico ur-
gente.

La Clasificacion de Noto-Larcan-Huguenard se aplicaria
de la siguiente manera:

*Tratamiento inmediato(UE+U1): rojo.

*Tratamiento diferido(U2+UP+UF+UD): amarillo.
«Tratamiento expectante(U3+lisiados): verde.
*Fallecidos: negro.

Otros métodos de triage avanzado empleados en el
mundo son el Triage-Revised Trauma Score (T-RTS), el
Triage Sort o la escala CRAMS.

El segundo tratado del que os hablo es el "Modelo Extra-
hospitalario de Triage Avanzado (META) para incidentes
con multiples victimas". Dicho tratado realiza un anali-
sis exhaustivo de los métodos de triage existentes en el
momento de su redaccién, centrandose en el desarrollo
de un modelo especifico de triage avanzado adaptado a
los servicios de emergencias operativos en Espafa. Paso
a describir dicho modelo:

EMERGENCIA SANITARIA

El modelo META persigue identificar a los pacientes que
deben ser atendidos en primer lugar en base a la grave-
dad de sus lesiones, para posteriormente examinar a los
pacientes ya evaluados vy tratados, para determinar su
prioridad de evacuacion.

Consta de cuatro fases bien diferenciadas:

1. Triage de estabilizacién: valorar el ABCDE (via aérea,
ventilacion, circulacion, neurolégico, y exposicion, res-
pectivamente):

a. compromiso en el A: Rojo 1°

b. compromiso en el B: Rojo 2°

c. compromiso en el C: Rojo 3°

d. compromiso en el D: Amarillo 1°

e. lesiones externas de valoracion hospitalaria:
Amarillo 2°

2. ldentificacidn del paciente con criterios de valoracion
quirdrgica urgente: pasaran directamente al area de
evacuacion, con categoria Rojo Q. Las lesiones a evacuar
son trauma penetrante en cabeza, cuello, tronco y/o
proximal a codos/rodilla con hemorragia, fractura abier-
ta de pelvis, fractura cerrada de pelvis con inestabilidad
mecanica y/o hemodindmica, y sospecha de trauma ce-
rrado de tronco con signos de shock.

3. Estabilizacion y valoracion de las lesiones.

4. Triage de evacuacion. Se consideran de prioridad para
el traslado:

a. Rojo Q: pacientes con criterios quirdrgicos
b. Rojo O: pacientes con lesiones graves y actual o po-
tencial inestabilidad hemodinamica o respiratoria:
i.Fractura de craneo cerrada o deprimida
ii.Torax batiente
ifi.Fractura proximal de dos 0 mas huesos largos
iv.Extremidades aplastadas, arrancadas o muti-
ladas
v.Amputacion proximal a mufeca/tobillo
vi.Paralisis
vii.Quemaduras graves
Y que presenten al menos uno de los siguientes:
i.Tension arterial sist6lica < 110
ii.Glasgow motor < 6
iii.Necesidad de aislamiento de la via aérea
iv.Lesion por explosion en espacio cerrado
. Rojo 1°: problemas no resueltos en via aérea
d. Rojo 2°: problemas no resueltos en ventilacién
e. Rojo 3°: problemas hemodinadmicos no resueltos.
f. Rojo 4°: problemas en el ABC resueltos.
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g. Amarillo 1°: problemas neurolégicos

h. Amarillo 2°: lesiones que precisan valoraciéon hospi-
talaria.

i. Verde 1°: lesiones que precisan valoraciéon hospitala-
ria

j. Verde 2°: a centros no hospitalarios.

k. Negro: Pacientes moribundos, que precisen cuidados
paliativos.

Si atendemos a la legislacion vigente en nuestro pais
sobre transporte sanitario®, y lo expuesto sobre el mo-
delo META, la evacuacion de los pacientes con categoria
Rojo vy Negro (estos en ultimo lugar) deberia hacerse en
ambulancias tipo C, los de categoria Amarillo en ambu-
lancias tipo B, y los de categoria Verde en ambulancias
de tipo A1 0 A2.

Este modelo es propiedad de la Unidad de Investigacidn
en Emergencia y Desastres (UIED) de la Universidad de

EMERGENCIA SANITARIA

Oviedo, por lo que su uso debe ser previamente autori-
zado por dicha Unidad.

Para mas informacién, os recomendamos la lectura com-
pleta de ambos tratados.

Bibliografia

! Muriel Villoria C. Emergencias Médicas. Madrid: ELA - Aran; 1992.

2 Alvarez Leiva C, Chulia Campos V, Hernando Lorenzo A. Manual de
Asistencia Sanitaria en Catastrofes. Madrid: ELA - Aran; 1992.

*> Rodriguez Soler AJ, Pelaez Corres MN, Jiménez Guadarrama LR. Ma-
nual de triage prehospitalario. Barcelona: Elsevier; 2008.

“ Alvarez Lépez J, Peldez Corres MN, Rodriguez Soler Al. Triage basico.
En: Rodriguez Soler AJ, Peldez Corres MN, Jiménez Guadarrama LR. Ma-
nual de triage prehospitalario. Barcelona: Elsevier; 2008: 73-93.

> Garner A, Lee A, Harrison K, Schultz CH. Comparative analysis of mul-
tiple-casualty incident triage algorithms. Ann Emerg Med 2001; 38 (5):
541-8.

¢ Jiménez Guadarrama LR, Peléez Corres MN, Rodriguez Soler Al, Alva-
rez Lopez J. Triage avanzado. En: Rodriguez Soler AJ, Peldez Corres MN,
Jiménez Guadarrama LR. Manual de triage prehospitalario. Barcelona:
Elsevier; 2008: 95-130.

TRIAGE ESTABILIZACION

Compromiso actual/ potencial en:

Tapanar
heme iagas

5l
E? ANARILLO 12

ND

¥ AMARILLO 22

E jecponer [ st

Frecka
vakbmcien
hos pita ki

{Walorar Plazo Terapeutico)

IWlopeLs ExTr
RONOO
AMARILLO Q
51
Q? o ESTABILIZACION
Valoracién (SVAT)

quirtdrgica Waloracian lesiones

precaz? westade fisiologico

VALORACION QUIRURGICA
PRECOZ

-Trauma penetrante 2n
cabeza, cuello, tronco y/o
proximal a rodillas/codos can
hemarragia

-Trauma con fractura abierta de
jpelvis

-Trauma con fractura cerrads
de pelvise inestahilidad
mecanicay /o hemodinamica
-Sospechade trauma cerrado
de tronco con signos de shock.

Imagen tomada de http://cetph.blogspot.com.es

ASBE

META®
SHOSPITALARIO DET RIAGEAVANZADD
TRIAGE EVACUACION

CRITERIOS DE ALTA
PRIORIDAD: Lesién grave
coninestabilidad
hemadinamica o
respiratoria y PAS<110,
GCESm<, Necesidad de

—® |OT o Lesidn por explosion
en espacio cerrado T

LESIONES GRAVES RELEVANTES

- Fractura de cranec abierta o
deprimida
- Térax batiente

- Fractura proximal de 22 huesos
largos

- Extremidade s aplastadas,
arrancadas, o mutiladas,

- Amputacian proximal 3
mufieca/tobillo

- Paralisis

- Quemaduras graves

—

ST ROIO (0, 1020 35, 45
. >

v

EVACUACION

({centro util)

s

TRASLADO

- Siel paciente puede precisar
manajo de la viaaérea unidad
medicalizada

- Sisolo precisavolumen: con
personal de enfermeria o
técnicosde emergenciacon
instruccionespara eltraslado.

- Pacientes contraumatismo
craneal estable y resto de
victimas: contécnicos de
emergencias e instruccioneas para
eltraslada.

10



PROXIMAS JORNADAS

XXIV Jornadas Nacionales de
Sanitarios de Bomberos de
Espana

o XXIV Jornadas
ZREE Nacionales de Sanitarios
4 de Bomberos de Espana

"Wl Vielha, 22-23-24 octubre 2014

Organiza Colabor:
[

www.sahnitariosbomberos.es
¥ @SanitariosBomb n ASBomberos

ASBE




Programa provisional

Miércoles 22 de octubre de 2014

17 a 20 h. Talleres sanitarios organizados por ASBE. Inscripcién gratuita en jornadas@sanitariosbomberos.es
-Evaluacion y manejo del paciente de trauma.

Dirigido a Pompiérs de la Val d’Aran. Lugar: Nave TESVA. Impartido por José Antonio Cortés, Gerardo Esteban, Javier
Pérez Ansén y Juan Carlos Gasca Gomez.

-Humanizar la asistencia.

Dirigido a personal del Hospital de Vielha. Lugar: Cine de Vielha. Impartido por Manuel Marin Risco y Carlos Gracia
Sos.

22 h. Cena de encuentro. Restaurante La Piamontesa.

Jueves 23 de octubre de 2014 (Cine de Vielha, Avda. Alcalde Calveto).

8,15 a 9 h. Entrega de documentacién

9 h. Inauguracion
Magnific Senhor Carlos Barrera Sanchez. Sindic del Conselh Generau d‘Aran.

9,15 a 9,45 h. Presentacién

- Presentacion del Servicio de Emergencias de Pompieérs de la Val d'Aran.
Fran Cardenies Solano. Director Técnico TESVA / Servicio de Emergencias de Pompiérs de la Val d’Aran.

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

9,45 a 11,45 h. 12 Mesa Redonda: La asistencia sanitaria en el rescate de montaia en los distintos escenarios

- Avalanchas e hipotermias.
Juanmi Riu Madrid. Responsable Unidad GRAE Servicio de Emergencias de Pompieérs de la Val d'Aran.

- Rescate vertical.
Ponente pendiente de confirmar. GEM Bombers Generalitat Catalunya.

- Evacuacion de accidentados en barrancos.
Ponente pendiente de confirmar. GREIM Guardia Civil Huesca.

- La formacion especializada en el rescate de montana.
Ponente pendiente de confirmar. GRM Bombers d’Andorra.

- Coordinacion entre las unidades de rescate en Francia.

Ponente pendiente de confirmar. Comandant PGHM Peloton Gendarmeria Alta Montafa. Luchon.
Ponente pendiente de confirmar. Comandant CRS n°29 Lannemesan. Cuerpo Republicano Seguridad.
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11,45 a 12 h. Descanso
12,15 a 14 h. 22 Mesa Redonda: El desafio de los servicios de emergencias en el incidente con multiples victimas

- La asistencia a multiples victimas en zonas aisladas.
Alex Orna Ara. Cap d’Equip TESVA / Servicio de Emergencias de Pompiérs de la Val d’Aran.

- Principios de triage en incendios con multiples victimas.
Diego Borraz Clares. Enfermero Asistencia Médica Bomberos Ayto. Zaragoza.

- Titulo pendiente de confirmar.
Ponente pendiente de confirmar. SDIS Servicio Departamental Incendios y Socorro Haute Garona. Sapeur Pompiers

Francia.

- Titulo pendiente de confirmar.
Ponente pendiente de confirmar.

14 h. Comida de trabajo. Restaurante La Lucana.

17 h. Asamblea General. Cine de Vielha.

18 a 20h. Taller de cata de vinos, y paseo por Vielha. Cavas Beso.

22 h. Cena de Amistad. Pendiente de confirmar.

Viernes, 24 de octubre de 2014 (Cine de Vielha, Avda. Alcalde Calveto).
10 a 11 h. 12 Sesién Comunicaciones libres.

11 a 12,15 h. 22 Sesion: Empresas colaboradoras. Pendientes de confirmar.
12,15 a 12,45 h. Descanso

12,45 a 13,15 h. Comunicacion pendiente de confirmar

13,15 a 14,15 h. 32 Mesa Redonda: Salud laboral. Pendiente de confirmar.

14,15 h. Clausura jornadas
Joan Canalias Aures. Director General de Pompiers y Proteccién Civil de la Val d’Aran.

15 h. Comida de clausura: Restaurante La Lucana.

Desde el 1 de abril ya tenemos pagina en facebook
https://www.facebook.com/ASBomberos
y ya tenemos 240 personas que nos siguen por esta red social. Animate a visitarnos y
comparte con tus contactos.
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Convocatoria de Asamblea General

Se convoca Asamblea General para el dia 23 de octubre de 2014 en el Cine de Vielha, Avda. Alcalde Calveto, a las 17
h., con el siguiente orden del dia:

1.- Salutacién del Presidente

2.- Lectura y aprobacion, si procede, del acta anterior.

3.- Informe de gestién de Secretaria, evolucidon del nimero de socios, libro de actas, etc.
4.- Memoria de actividades desde la dltima Asamblea (informe del Vicepresidente).

5.- Informe del Tesorero.

6.- Proyecto de actividades para el afio 2015.

7.- Informacién sobre el Boletin 2.0.

Ponencias y comunicaciones

Todas las ponencias y comunicaciones seran publicadas en soporte digital.

La fecha maxima de presentacién de las propuestas de comunicaciones sera el 15 de julio. El plazo para recibir las
comunicaciones y ponencias sera el 30 de septiembre, debiendo ser enviadas por correo electrénico a la siguiente
direccién: jornadas@sanitariosbomberos.es

Para mayor informacién puedes contactar con el teléfono de la Asistencia Médica de Zaragoza: 976721615 -
649877572

Nota: para presentar o firmar una ponencia o comunicacidn sera requisito imprescindible estar inscrito en las jorna-
das.

Empresas colaboradoras

TAUERNES

-SHR2Ga

TABERNAS DE MONTANA

i
HOSPITAL HISPANIA, S.L.

MO

WEINM/ANN

PREVENIR Y SALVAR
Laboratorio de Toxicologia y Dominio del Riesgo Quimico
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Inscripcion a las Jornadas

Fecha limite de inscripcion: 20 de octubre de 2014.
Plazas limitadas, por riguroso orden de inscripcién.

Nombre

ler. Apellido

2° Apellido

Direccion

Ciudad

Codigo postal

Teléfono

Email

Lugar de trabajo

Socios ASBE [] gratuita

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

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

A todos los asistentes a las XXIV Jornadas Nacionales de Sanitarios de Bomberos se les hara entrega de diploma de
asistencia y ponencias en soporte informatico.

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

Cena de encuentro 22 de octubre Sl NO
Comida de trabajo 23 de octubre Sl NO
Cena de amistad 23 de octubre Sl NO
Comida de cierre 24 de octubre Sl NO

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

FAX: 976525801
Email: jornadas@sanitariosbomberos.es

Entidad: Caja Laboral
IBAN: ES73 3035 0368 17 3681017934
Referencia: XXIV ASBE + Nombre Apellido

En el caso de desear asociarse a ASBE, ademas de la hoja de inscripcién y el justificante bancario, se debera enviar la
Ficha de inscripcién a la ASBE, incluyendo los datos bancarios, para la domiciliacidn de los siguientes recibos.
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Alojamientos
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Hotel El Ciervo ***
Pza. de San Orencio 3
973640165
Doble A+D 59€
Individual A+D 38€

Hotel Albares ***
Passeig dera Libertat 11
973640081

Doble A+D 50€
Individual A+D 35€

Hotel Eth Solan ***
Avda. Baile Calbeto Barra
14

973640204

Doble A+D 59€
Individual A+D 40€
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INSCRIPCION

FICHA DE INSCRIPCION A LA ASOCIACION DE SANITARIOS DE BOMBEROS DE ESPANA

INSTRUCCIONES: rellenar el formulario en el ordenador o a mano, imprimir, firmar el documento y escanearlo.

Una vez escaneado enviarlo a info@sanitariosbomberos.es . La cuota anual es de 30€.

DATOS PERSONALES

NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

FECHA DE NACIMIENTO NIF:
DOMICILIO

POBLACION
PROVINCIA C. POSTAL:
TELEFONO

TELEFONO MOVIL

CORREO ELECTRONICO (E-MAIL)

DATOS PROFESIONALES
CARGO QUE OCUPA
ENTIDAD DONDE TRABAJA
DOMICILIO

POBLACION

PROVINCIA C. POSTAL:
TELEFONO

FAX

TITULO PROFESIONAL

OTROS TIiTULOS

DATOS BANCARIOS

NOMBRE DE LA ENTIDAD

DOMICILIO

POBLACION

PROVINCIA C. POSTAL:

N° DE CUENTA COMPLETO

Muy Sres. mios:

Ruego a Uds. que, hasta nuevo aviso, atiendan los recibos correspondientes a la ASOCIACION DE SANITARIOS
DE BOMBEROS DE ESPANA (ASBE), con cargo a mi ¢/c o libreta de ahorros mencionada.

Atentamente les saluda:

end | o] gel | de20l___]
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