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Editorial

Estimados socios y amigos:

Miguel Angel Molina Sanchez
Presidente de ASBE

Nuevamente os envio un afectuoso saludo desde el editorial de este nimero de
nuestro boletin. También quiero felicitaros a todos los que trabajais con y para
los bomberos ya que el dia 8 de marzo celebramos la fiesta de nuestro patron,
San Juan de Dios. Pocos personajes de la historia se han identificado tanto con
los bomberos como él, que ademas de su santo patron es un ejemplo a seguir
en cuanto a abnegacién y servicio a los demas.

Quiero especialmente saludar y dar la enhorabuena en mi nombre y en el de

toda la junta de la asociacion a los miembros del Grup d’'Emergéncies Médiques

de los Bombers de la Generalitat de Catalunya, por sus 25 anos al servicio de la

sociedad, trabajando codo con codo con los bomberos. También deseamos de

corazén desde nuestra asociacién, que los problemas de escasez de personal

que vienen padeciendo se vean resueltos en un futuro muy préximo, ya que

es precisamente en estos momentos de crisis social cuando son mas necesarias este tipo de actuaciones, las cuales
desde los cuerpos de bomberos alinan entrega, eficacia y profesionalidad, cualidades que son continuamente deman-
dadasy a la vez reconocidas por la ciudadania.

Respecto a este tema, debo decir que hasta mi han llegado voces desde cuadros técnicos y jefaturas de servicios pu-
blicos de extincidn de incendios y salvamento, que buscan en la atencidn sanitaria ofrecida desde sus cuerpos, una
manera de acallar ciertas criticas que desde ciertos sectores, absolutamente interesados, se vierten hacia los cuerpos
de bomberos de gestién publica, alegando su falta de eficiencia, opinién absolutamente cuestionable desde mi punto
de vista, pero que de ser tomadas en consideracién por las administraciones publicas, abririan las puertas de par en
par a la privatizacion de dichos cuerpos y servicios, como asi ha sido ensayado ya en algunas comunidades.

Dichos mandos, han pensado que quizas si los cuerpos de bomberos contaran con unidades de asistencia sanitaria al
ciudadano, asistencia por otro lado continuamente demandada por la ciudadania, se justificarian y dotarian de una
mejor relacién coste/beneficio (eficiencia) respecto a los recursos empleados en el mantenimiento de estos servicios
publicos.

Légicamente esto es asi, y asi ha sido expuesto de forma reiterada por nuestra asociacién desde el mismo momento
de su fundacion, y es por esto que este hallazgo no nos sorprende. Nos congratulamos de ello, aunque ya sea dema-
siado tarde para los servicios sanitarios de bomberos ya extintos, y a pesar de que la apuesta sea demasiado timida.

Finalmente y antes de despedirme os recuerdo que las proximas jornadas nacionales de la ASBE se realizaran en
Zaragoza los dias 11, 12 y 13 del proximo noviembre, asi que ya sabeis, haced un hueco en el calendario y preparad
ponencias y comunicaciones para las mismas.

Me despido de vosotros deseando veros y saludaros personalmente.

Un saludo
Coordinacién Boletin: José Antonio Cortés Ramas
Edicion: Diego Borraz Clares Coord. Emergencias: Gerardo Esteban Bernal
Coord. Salud Laboral: Jose Manuel Alvarez Gémez Coord. Medicina del Deporte: Javier Pérez Ansén
Editado en Zaragoza (Espafia). ISSN:2386-6934
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Introduccion a la Seguridad
Clinica en los SEM

Chabier Brosed Yuste
Enfermero
UME Calatayud. 061 Aragén

Coordinador del Grupo de Seguridad Clinica del paciente del 061 Aragdn y del

ANTECEDENTES

La seguridad clinica es un componente fundamental de
la calidad asistencial que se basa en la gestion de las
causas que facilitan la comision de errores en los pro-
cesos asistenciales y en la prevencién de que estos su-
cedan.

La atencion sanitaria es una actividad cada vez mas
compleja y con numerosos riesgos donde se combinan
actuaciones humanas, tecnolégicas, procedimientos or-
ganizativos complejos, etc. Existe la necesidad de adop-
tar medidas que reduzcan el creciente nimero de even-
tos adversos derivados de la asistencia sanitaria. A as
consecuencias personales en la salud de los pacientes
por estos danos hay que anadir el elevado impacto eco-
némico y social de los mismos.

La conciencia de que los actos sanitarios entrafian ries-
gos para el paciente viene desde muy antiguo:

"Esclarece el pasado, diagnostica el futuro. En cuanto a
las enfermedades, acostimbrate a dos cosas: a ayudar o,
al menos, a no danar”. Hipdcrates (460 -370 A.C.)

PRIMUM NON NOCERE

En la década de los 50 la medicina tuvo un "boom” tec-
noloégico y cientifico, los efectos indeseables de los me-
dicamentos, las infecciones nosocomiales, los errores
diagnosticos o terapéuticos, complicaciones clinicas,
etc. eran vistos por Barr como: "el precio a pagar por los
modernos métodos diagnodsticos y terapéuticos”, y Mo-
ser defini6 a los sucesos adversos como: "las enferme-
dades del progreso de la medicina”.

La relevancia de la Seguridad del Paciente comenzé
cuando en 1999 el Instituto de Medicina (IOM) de Esta-

Grupo de Seguridad Clinica de SEMES Aragon

dos Unidos publicé el informe "To err is Human".

En dicho informe se indicaba que los muertos al afio en
USA como consecuencia de los errores sanitarios lle-
gaban hasta los 98.000, cifra que era el doble que los
muertos por accidentes de trafico y muy superior a los
fallecidos por cancer de mama o Sida.

En el afo 2002 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) aprobé una resolucién en la que pide a sus esta-
dos miembros "que presten la mayor atencién posible al
problema de las seguridad del paciente y que establez-
cany consoliden sistemas de base cientifica, necesarios
para mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad
de la asistencia sanitaria”.

En el 2004 la OMS lanzo6 la "Alianza Mundial” para la se-
guridad de los pacientes, la estrategia de la OMS incluye
programas y herramientas que han llevado a que paises
y organizaciones sanitarias aborden a gestidn de ries-
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gos sanitarios dentro de sus politicas sanitarias.

En el afo 2006 el Sistema Nacional de Salud (NHS) del
Reino Unido a través del la Agencia Nacional para la Se-
guridad del Paciente (NPSA) propone en un documento
los 7 pasos claves para lograr una asistencia sanitaria
mas segura. Dicho documento ha sido traducido y co-
mentado por el Ministerio de Sanidad Espafiol: "La Se-
guridad del Paciente en 7 pasos”.

Link al documento

La Seguridad del Paciente es un objetivo prioritario en
el Plan de Calidad del SNS'y se encuentra enmarcada en
la estrategia n® 8 "Mejorar la Seguridad de los Pacientes
atendidos en los centros sanitarios del sistema nacional
de Salud”. Dentro de esta estrategia el primer objetivo
es fomentar la Cultura de Seguridad del Paciente entre
los profesionales sanitarios.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La investigacién epidemioldgica en Seguridad del Pa-
ciente tiene como finalidad cuantificar y conocer el ries-
go asociado a la asistencia sanitaria para estimar la fre-
cuencia, tipos, evitabilidad, gravedad e impacto de los
eventos adversos.

Desde el ano 2006 el Ministerio de Sanidad ha promo-
vido la realizacion de diversos estudios para medir la
magnitud y las repercusiones del problema de los efec-
tos adversos, asi tenemos el ENEAS en Hospitales y el
APEAS en Atencion Primaria.
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Los datos que se extraen del ENEAS (Hospitales) son:

-Hay una incidencia de entre el 9 y el 10% de Eventos
Adversos asociados a la hospitalizaciéon (uno de cada
diez paciente sufre un EA)

-Serian prevenibles entre el 43 y el 50% de esos Even-
tos Adversos.

Las consecuencias de esos Eventos Adversos serian:
-EL 50% no causo ninguna incapacidad al paciente
-El 7% podia derivar en una incapacidad permanente

-Y el 7,4% podia relacionarse directamente con la muer-
te del paciente

Los servicios de urgencias y emergencias son areas
asistenciales donde existe un alto riesgo de incidentes
y eventos adversos con resultados de lesiones para el
paciente.

El estudio EVADUR (2010) realizado por SEMES esta-
blecié que el 12% de los pacientes atendidos en los
servicios de urgencias espafioles sufrian algun tipo de
Incidente relacionado con la asistencia sanitaria, de los
cuales el 70% seria evitable.

Link al documento

GESTION DE LOS ERRORES

En Seguridad Clinica para la gestion de los errores se
utiliza un modelo centrado en el sistema, segin el cual
la principal responsabilidad de los Eventos Adversos se
atribuye a deficiencias de la organizacion o del sistema.
Las premisas basicas de este sistema son:

*Los humanos son falibles y los errores esperables.
*Los errores son consecuencias y no causas.

El objetivo es cambiar las condiciones (factores causa-
les) que propiciaron el error.

Esta estrategia se centraria en analizar los errores y
aprender de los mismos, buscando las causas en el sis-
tema. Cuando ocurre un error lo importante no es cono-
cer quien cometié el error sino cémo y porqué fallaron
las defensas.
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https://www.dropbox.com/s/k3bea9mopiftmak/la seguridad del paciente en 7 pasos.pdf?dl=0
https://www.dropbox.com/s/2fy8rz4mxtrreco/evadur.pdf?dl=0

Un modelo clasico es el ideado por J. Reason que ex-
plica cdmo el accidente es la consecuencia final de una
superposicién de fallos en diferentes niveles de la orga-
nizacion en un mismo momento, coincidiendo ademas
con el error humano.

El desarrollo de este modelo supone implementar pro-
cesos encaminados a reducir la probabilidad de apari-
cién de fallo del sistema y errores de las personas, y au-
mentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren
para poder mitigar asi las consecuencias.

En primer lugar, necesitamos crear una cultura de se-
guridad entre los profesionales del sistema, lo cual es,
probablemente, el mayor cambio y mas dificil de lograr.

Conseguir cambiar la cultura de ocultacién de los erro-
res o de simple reaccién frente a los efectos adversos,
en la que los errores no sean considerados fallos perso-
nales, sino consecuencia de la interaccion de multiples
factores, y sean vistos como oportunidades para mejo-
rar el sistema y evitar el dano, es el primer paso para
mejorar la seguridad del paciente.

EMERGENCIA SANITARIA

Cometer errores es humano,
ocultarlos una estupidez,
y ho aprender de los mismos

imperdonable.
L. DONALDSON
(Presidente Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente)

MATERIAL DE LECTURA Y FORMACION

Como material de lectura y formacion adjuntamos el
"Médulo: Introduccién a la Seguridad del Paciente”, el
cual forma parte del Programa de formacion SEMES en
seguridad del paciente en Urgencias y Emergencias.

Link al documento

Dicho médulo es un documento extraido de los mono-
graficos de SEMES sobre seguridad del paciente publi-
cados en la revista EMERGENCIAS. En él se describen los
conceptos de Seguridad Clinica, la magnitud del pro-
blema, las soluciones y programas existentes, las areas
prioritarias donde desarrollar los distintos programas y
herramientas para gestionar los riesgos, todo ello enfo-
cado a los servicios de Urgencias y Emergencias.
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https://www.dropbox.com/s/r4kul7g3dcm1g28/ANEXO I. Modulo Introduccion Seguridad del Paciente.pdf?dl=0

Si quieres ampliar la informacién sobre los monografi-
cos de SEMES publicados en la revista EMERGENCIAS los
tienes disponibles en los siguientes links:

Link al monografico 1

Link al monografico 2

Link al monografico 3

Ya por ultimo, recomendamos el video de Brian Gold-
man de la TEDxToronto.

El video es una charla titulada:

EMERGENCIA SANITARIA

"Los profesionales sanitarios cometen errores ¢pode-
mos hablar de ello?”

Habla de como se sienten los profesionales sanitarios
frente a los errores sanitarios y la negacion de los mis-
mos.

Brian Goldman es un gran profesional y un gran comuni-
cador, la charla es muy amenay en momentos divertida.

Os la recomiendo como introduccién a la Seguridad Cli-
nicay el analisis de cdmo lo afrontan los profesionalesy
el propio sistema sanitario.

LINK AL VIDEO

Publicacion de estudio
en la revista Emergencias

Uno de los fines de ASBE es fomentar las relaciones entre sus asociados, facilitando el intercambio de infor-
macionesy e lapoyo técnico y profesional entre los mismos. Siendo fieles a estos fines, os informamos que en
el dltimo nimero de EMERGENCIAS, la revista cientifica de la Sociedad Espaiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias, se ha publicado el articulo:

“"Experiencia del uso del pulsicooximetro en la evaluacion prehospitalaria de las victimas expuestas al humo
de incendios en ambientes cerrados en Catalufia”, de los autores: Viceng Ferrés-Padro6, Victor-Guillermo Se-
quera, Alba Vilajeliu, Miquel Vidal y Antoni Trilla

Vicenc Ferres-Padro y Miquel Vidal forman parte del Grup d’Emergéncies Médiques (GEM) de Bombers de la
Generalitat de Catalunya.

Elincremento de las intervenciones de los bomberos en siniestros con victimas expuestas al humo de incen-
dio es una realidad que va en aumento. Algunas de estas intervenciones implican a multiples victimas y se
hace necesario un método eficaz de orientacidn diagnoéstica para el triage y si procede, derivacién a un centro
hospitalario.

En este sentido los algoritmos de decision consensuados, basados en criterios clinicos, complementados con
la utilizacion de la pulsicooximetria portatil, son elementos que facilitan el manejo de estos pacientes.

En palabras de los autores, el estudio focaliza su interés en el uso y aplicacion como herramienta de cribado
prehospitalario de la determinacidn no invasiva de carboxihemoglobina en el lugar del incidente mediante
un pulsicooximetro portatil.

Desde la redaccion de este Boletin, valoramos muy positivamente dicho estudio y ain mas cuando ha sido
publicado en una revista de gran y reconocido prestigio cientifico como EMERGENCIAS. Asi pues, felicitamos
a los companeros Viceng y Miquel por la publicacidn y os recomendamos su lectura.

Lo podeis consultar en:



https://www.dropbox.com/s/s2lop27i1fw1d1s/fasc%C3%ADculo1.pdf?dl=0
https://www.dropbox.com/s/9grukncno8zl3pj/fasciculo2.PDF?dl=0
https://www.dropbox.com/s/10g593ie9c57p55/fasciculo3.pdf?dl=0
https://www.youtube.com/watch?v=6H-79pkR3B0&list=UUPlI8ZoO7b-Qf4HivDzIKog
http://semes.us9.list-manage.com/track/click?u=271edf39951f37c839b815666&id=8a7615d715&e=06bf8ac87a
http://semes.us9.list-manage.com/track/click?u=271edf39951f37c839b815666&id=8a7615d715&e=06bf8ac87a
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La inmovilizacion de los

accidentados

Los equipos de asistencia extrahospitalaria se enfren-
tan en numerosas ocasiones al paciente traumatizado y
pueden precisar del empleo de diverso material para la
restriccion de movimientos espinales.

Cada dia surgen nuevos materiales y controversias en el
manejo de estos pacientes. A continuacidn se expone
el trabajo publicado el 24/01/2014 por reanimacion.
net de “"Inmovilizacién espinal: consenso britanico” y
una comparativa con las recomendaciones de practicar
restriccién de movimientos espinales segln criterios
médicos ITLS.

Inmovilizacion espinal: consenso britanico

Entre el 0,5 y 3% de los pacientes con trauma contuso
tienen lesidén de la médula espinal. Un 50% se debe a
accidentes de transito, un 43% a caidas y un 7% a de-
portes. De las fracturas que lesionan la médula espinal
el 50% es cervical, el 37% toracica y el 7% lumbar. EL
50% de las fracturas cervicales ocurre en la unién Cé6-
C7 y el 33% en C2. El 10-15% de los pacientes con
fractura cervical también tienen una fractura toracolum-
bar.

La lesién medular ocurre cuando una fractura inestable
causa traccidbn o compresién, seguidos de isquemia y
edema medular.

La inmovilizacién se basa en prevenir el movimiento
que pudiera lesionar la médula espinal. Durante afios se
ha convertido en un procedimiento de rutina en el ma-
nejo del trauma, aunque muchas veces no se justifica.

El debate

La inmovilizacién es un concepto clave en las guias de
manejo del trauma. El curso ATLS recomienda inmovili-
zar a todos los pacientes considerados de riesgo para le-

Juan Carlos Gasca Gémez
Enfermero
Asistencia Médica. Bomberos Ayuntamiento Zaragoza

Marta Gasca Carceller
Enfermera

sion medular, pero se trata s6lo de una recomendacion
de expertos y no se basa en evidencia cientifica. Las
revisiones concluyen que no existe evidencia de buen
nivel para cuantificar el beneficio de inmovilizar versus
no inmovilizar y algunos autores creen que "la posibili-
dad de que la inmovilizacién aumente la morbi-morta-
lidad no puede ser excluida”. Sobretodo considerando
sus problemas:

-Es incémoda.

-Toma tiempo y retrasa el inicio de tratamientos que si
salvan la vidas.

-Aumenta la presion intracraneana.

-Aumenta el riesgo de aspiracion pulmonar de conteni-
do gastrico.

-Aumenta el riesgo de Ulceras por decubito.

-Dificulta el manejo de la via aérea y la ventilacion.
-Algunos autores defienden la hipétesis de que las fuer-
zas necesarias para la lesion medular se producen en el
accidente inicial y no durante el manejo posterior. El pa-
ciente consciente asumiria una posicion que lo protege
de mas lesiones.

Inmovilizacién selectiva

La practica ha ido cambiando desde la inmovilizacién
generalizada a una mas selectiva. Se han desarrollado
protocolos para la toma de decisiones con respecto al
riesgo de lesién medular y los principales son dos: el
NEXUS y el Canadian C-Spine Rule. Estos protocolos se
desarrollaron inicialmente para decidir la necesidad de
tomar radiografias cervicales.

EL NEXUS incluye cinco criterios que indican un bajo
riesgo de lesidn si se cumplen:

-Ausencia de sensibilidad en linea media

-Ausencia de focalidad neurolégica

-Estado normal de conciencia (alerta)

-Ausencia de intoxicacién
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http://reanimacion.net
http://reanimacion.net
http://reanimacion.net/trauma-inmovilizaci-n-espinal-consenso-brit-nico/

-Ausencia de lesion dolorosa que “distraiga” al paciente
del dolor en la columna.

El Canadian C-Spine Rule utiliza criterios de bajo y alto
riesgo:

-Primero, existe algln criterio de alto riesgo? (mayor de
65 afos, parestesias o mecanismo de alta energia)
-Segundo, existe algln criterio de bajo riesgo? (colision
por alcance simple, paciente sentado en el hospital, pa-
ciente caminando en cualquier momento, dolor de ini-
cio tardio, ausencia de sensibilidad en la columna.

-Por Gltimo, ¢puede el paciente rotar su cuello 45°?

Los articulos que comparan ambos métodos favorecen
el Canadian C-Spine Rule. El Canadian C-Spine Rule ha
sido también validado para decidir la inmovilizacion
en el ambiente prehospitalario y los paramédicos han
reportado sentirse comodos al utilizarlo. Existen varios
protocolos similares desarrollados por diferentes gru-
pos.

Lamentablemente la ausencia de consenso entre los
protocolos potencia el riesgo médico-legal de manejar
estos pacientes. Siempre habra un protocolo que dira
que nuestra decisidn fue incorrecta.

Consenso Britanico

La Facultad de Cuidados Prehospitalarios elabord sus
guias de consenso para clarificar las practicas de inmo-
vilizacién. Sus conclusiones son las siguientes:

1. La tabla espinal larga es sélo un dispositivo de extri-
cacién. La facultad no recomienda el uso de esta tabla
para transportar al paciente al hospital. Para eso, reco-
mienda utilizar una tabla scoop o colchén de vacio.

2. La estabilizacién manual de la columna es una alter-
nativa aceptable al collar cervical y puede ser mejor en
pacientes con compromiso de la via aérea, aumento de
la presidn intracraneana, pacientes agitados y ninos. Si
se utiliza el collar, se debe asegurar su correcto tamano
y fijacién. Una vez que el paciente esta completamente
inmovilizado, el collar se puede dejar mas suelto.

3. Se debe adoptar un algoritmo de inmovilizacién, a
pesar de que su contenido no esta todavia claro. Exis-
ten varios algoritmos de inmovilizacion selectiva y pro-
bablemente uno similar al NEXUS sea lo mas indicado.
Los expertos creen que se deben evitar criterios poco
especificos (como energia involucrada) y favorecer los
objetivos (como edad).

4.Se debe cambiar el protocolo de inmovilizacién segin
el nivel de conciencia del paciente. Hubo consenso en
que se debe enfatizar la prioridad del manejo del ABC
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en los pacientes traumatizados graves. Los futuros pro-
tocolos deben diferenciar entre el manejo de pacientes
conscientes e inconscientes. En el paciente consciente,
la inmovilizacién se puede diferir hasta después de la
evaluacién inicial pidiendo al paciente que no se mue-
va. En los pacientes inconscientes la evaluacion inicial
es todavia mdas importante y los movimientos del pa-
ciente son menos frecuentes.

5. Los pacientes con trauma penetrante y sin alteracio-
nes al examen neurolégico no requieren inmovilizacion.
Esta recomendacion va en linea con otras recientemen-
te publicadas y tiene el objetivo de no retrasar el trasla-
do por una inmovilizacion de escasa utilidad.

6. La inmovilizacién de pacientes de pie debe ser aban-
donada. La practica de inmovilizar de pie con una tabla
espinal larga y luego acostar a los pacientes que se en-
cuentran caminando con dolor cervical no se justifica.
7. Al paciente consciente, sin consumo de drogas o alco-
hol y sin mayores lesiones distractoras debe indicarse-
le que salga del vehiculo y se recueste sobre la camilla
para ser examinado. Esto no es valido si el paciente se
encuentra atrapado y si existe duda con respecto a la
pertinencia de inmovilizarlo.

8. Se necesita mds investigacion sobre las practicas de
inmovilizacion y su diseminacion debe ser masiva.

Conclusiones y otros comentarios de los autores.

Los autores concluyen que se necesita un cambio desde
la inmovilizacidn generalizada a una selectiva. También
recuerdan que estas recomendaciones son para perso-
nal de salud.

El personal voluntario o de primera respuesta deben
tender hacia la sobre-inmovilizacion. Ese personal si
debe saber que los collares cervicales no son la inmo-
vilizacion ideal y muchas veces lo mejor es la inmovi-
lizacion manual. También deben preferir las tablas no
metalicas tipo scoop o colchones de vacio por sobre las
tablas espinales rigidas para traslados prolongados.

Comentarios

Los dogmas de la inmovilizacién cervical seran dificiles
de eliminar. Estas recomendaciones parecen ser una vis-
ta razonable al futuro de la inmovilizacion cervical. Lo
interesante es que van incluso mas alla que recomenda-
ciones recién publicadas en Estados Unidos, sobretodo
con las recomendaciones de abandonar la inmoviliza-
cidn de pacientes de pie y la "autoextricacion” de algu-
nos pacientes.

La implementacion de protocolos similares al NEXUS o
Canadian C-Spine Rule parece una recomendacién acer-
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tada. Sin embargo, reiteramos que su aplicacion deberia
ser estrictamente supervisada y es razonable un segui-
miento de los pacientes para mantener la vigilancia con-
tinua. La recomendacién de evitar criterios inespecificos
(como energia involucrada) es muy acertada.

Por Gltimo, el comentario con respecto al personal vo-
luntario es entendible. Sin embargo, la preparacion del
personal es lo que deberia hacer tomar la decision sobre
la aplicacién del protocolo y no su calidad de voluntario.

Si hacemos una revision de las recomendaciones de
ITLS (International Trauma Life Support) aconsejan que
los pacientes que requieran una restriccion de movi-
mientos espinales RME término utilizado para designar
a las inmovilizaciones espinales, se debe de realizar an-

EMERGENCIA SANITARIA

tes de cualquier movilizacion, en el caso de accidentes
de vehiculos se debe estabilizar la columna vertebral
antes de retirarlo del automovil.

En el manejo de los pacientes con posibilidad de trauma
espinal ITLS sigue siendo de la opinidn que se debe de
inmovilizar a todos los pacientes incluso aquellos que
nos los encontremos en bipedestacion utilizando para
ello tabla espinal y collarines cervicales.

En lo que se estamos todos de acuerdo es que debemos
de inspeccionar y revisar correctamente a los acciden-
tados y politraumatizados en general y antes de su mo-
vilizacién el colocar los dispositivos adecuados para la
correcta inmovilizacion.
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Actualizacion: crisis
convulsivas en ninos

Los episodios convulsivos representan el 0,5-1% de las
consultas en los Servicios de Urgencias?, siendo la ur-
gencia neurolégica mas frecuente en pediatria®.

Se puede definir convulsion como “un cuadro clinico de
comienzo brusco caracterizado por contracciones mus-
culares anormales, generalizadas o localizadas, tonicas,
clonicas o tonico-clénicas acomparnadas, en ocasiones,
de alteracion del nivel de conciencia. Pueden ser de na-
turaleza epiléptica o no™s.

Las convulsiones pueden ser:

*Sintomaticas o secundarias, que son desencadenadas
por un estimulo que afecta la actividad cerebral, como
hipoglucemia, fiebre o traumatismos.

*|diopaticas, en las que no existe relacion temporal con
un estimulo conocido.

En el paciente pediatrico, las causas de las convulsiones
dependen de la edad del nifo:

*En neonatos: infecciones sistémicas o del sistema ner-
vioso central (SNC), alteraciones hidroelectroliticas, hi-
poglucemia, déficit de piridoxina (vitamina B6), malfor-
macién del SNCy traumatismo craneo-encefalico (TCE).
*En lactantes y nifios: convulsion febril, infecciones sis-
témicas o del SNC, epilepsia, intoxicaciones y TCE.

*En adolescentes: TCE, epilepsia, tumores, intoxicacio-
nesy tratamiento con quimioterapia o radioterapia.

Si el nifo ya es un paciente epiléptico conocido, las cau-
Sas que provocan una crisis convulsiva son, entre otras,
la modificacién del tratamiento, las infecciones recu-
rrentes o la privacion del suefio.

La crisis convulsiva puede derivar hacia una urgencia
vital, principalmente cuando es una crisis prolongada
en el tiempo (de 30 minutos o mds) o cuando apare-
cen series de convulsiones de menor duracion pero sin
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recuperacion de la conciencia entre ellas, surgiendo lo
que se denomina estatus epiléptico?®. No obstante, hay
que tener en cuenta que, no todos estan de acuerdo con
esta definicién, existiendo en la actualidad varios estu-
dios clinicos que consideran al estatus epiléptico como
una crisis de 10-20 minutos de duracién®.

Una forma simple de clasificar las crisis convulsivas es
la siguiente*:
*Afebriles, que se dividen a su vez en:
-primera crisis o epilepsia desconocida.
-paciente epiléptico conocido.
Febriles, que pueden ser de dos tipos:
-Simples, tipicas o benignas.
-Complejas, atipicas o complicadas.

De todas ellas, las mas frecuentes en la infancia son las
crisis convulsivas febriles, que afectan entre el 2 y 5%
de los nifos menores de 5 anos’*?. La mayoria de los
ninos afectados se encuentran entre los 6 mesesy los 5
anos de edad??, siendo el pico de incidencia alrededor
de los 18 meses edad?®.

Ocurren en ambos sexos, aunque presenta ligero predo-
minio en el sexo masculino®4,

En su aparicidon existe un componente genético®. Entre
el 17 y 30% de los nifios con convulsiones febriles pre-
sentan antecedentes familiares de convulsion febril®>.
Estudios genéticos han demostrado que hay por lo me-
nos 9 genes involucrados en las génesis de las convul-
siones febriles’.

La convulsion febril fue descrita por primera vez por
Hipocrates en el 440 a.c. A pesar de ello, no ha sido re-
conocida como un sindrome diferente de la epilepsia
hasta este ultimo siglo’.
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Aunque las convulsiones febriles suelen ser de natura-
leza benigna y autolimitada, un pequefio porcentaje de
éstas puede ser la primera manifestacién de otra pato-
logia de base o potencialmente grave?¢, por lo que si-
guen provocando gran temor y ansiedad en los padres
y/o cuidadores. Por este motivo, los profesionales sani-
tarios debemos instruirles bien en el manejo y control
de esta situacion?’.

Una convulsion febril se puede definir como aquella
convulsidon que aparece durante un episodio febril en
un nino previamente sano, que no padece problemas
agudos neurolégicos, metabdlicos ni téxicos y que no
tienen antecedentes de alteraciones del desarrollo ni
de haber sufrido convulsiones previamente!78,

Suele aparecer generalmente en las primeras horas de
fiebre y es frecuente no detectar su foco'®. La tempera-
tura umbral de la fiebre para las convulsiones febriles
varia para los individuos, asi como por la edad y por la
maduracién®®, aunque de forma habitual la fiebre suele
ser superior a 38,5°C*.

Se considera a las convulsiones ténico-clénicas como
las tipicas de una convulsion febril (ya que aparecen en
un 80% de los casos), no considerdndose como parte
de la misma las sacudidas mioclonicas o las ausencias’.

Las crisis convulsivas febriles son de dos tipos*'7-2°:
*Simples (tipicas o benignas): son las mas frecuentes
(85-909%). Su duracion es corta (menos de 15 minutos),
habitualmente tdnicas, cldnicas o ténico-clonicas gene-
ralizadas, que acontecen en las primeras 24 horas de un
proceso febril con fiebre elevada y que no se repiten en
el mismo proceso febril.

«Complejas (atipicas o complicadas): representan el 10-
15% restante. Son de larga duracién (mas de 15 minu-
tos), focales o recidivan en las primeras 24 horas del
mismo proceso febril.

Las crisis convulsivas febriles pueden confundirse con
otras patologias, por lo que hay que hacer un diagnosti-
co diferencial con las mismas, entre las que se encuen-
tran8,14,20:

Sincope febril, que es la presencia de fiebre elevada
con pérdida brusca de la conciencia e hipotonia gene-
ralizada.

*Delirio febril, que es la aparicion de temblores que
acompafan a ascensos de temperatura, sin pérdida de
conciencia. Estos no deben confundirse con crisis cl6-
nicas.

*Infecciones del SNC, prestando especial atencién a los
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lactantes, en los que los signos meningeos pueden no
ser tan evidentes.

*Encefalopatias agudas.

*Intoxicaciones medicamentosas.

*Convulsiones epilépticas febriles, que ocurren en ni-
fios epilépticos durante los episodios febriles.

*Otras: migrafa, vértigo benigno paroxistico, sindrome
de Sandiffer (contraccién clénica en el reflujo gastroe-
sofagico), tics, mioclonia benigna, discinesias, distonias,
espasmos de sollozo, trastornos del suefio (terrores
nocturnos), pseudoconvulsiones psicégenas o ataques
de panico.

Ante una convulsion febril presenciada, nuestra actua-
cién debe tener tres objetivos prioritarios y simulta-
neos?°:

*Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea y
de la oxigenacion, ventilacion y circulacién adecuadas.
*Supresién de la actividad convulsiva y prevencién de
las recurrencias.

*Diagnostico y tratamiento de la causa si es posible.

Para lograr estos objetivos, las actividades a realizar
son14;

*Proteger al nifio para que no se haga dano durante la
crisis.

*Estabilizacidn inicial:

-Mantener permeable la via aérea. Para ello,
aflojar la ropa que lleve ajustada (sobre todo la del cue-
llo), aspirar secreciones (si es preciso) y administrar
oxigeno al 100%. Nunca hay que forzar la apertura de
la boca. Si fuera necesario, colocar al nifio en posicidn
lateral de seguridad.

-Intentar canalizar via venosa periférica.

-Monitorizar frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura, tension arterial, saturacion de
oxigenoy electrocardiograma.

-Realizar glucemia venosa o capilar, ya que la
hipoglucemia puede causar la crisis convulsiva. Si hu-
biera, administrar suero glucosado 10% a dosis de 2 ml/
kg peso.

-Valoracion neurolégica y general rapida, obser-
vando el tipo y duracién de la convulsion.

-Tratar la fiebre con antitérmicos (paracetamol
intravenoso, a dosis de 7,5-15 mg/kg peso??).

+Si a los 5 minutos persiste la crisis, iniciar el tratamien-
to con benzodiacepinas de corta duracién?®:

-Si hay acceso venoso:

Diazepam IV a dosis de 0,2-0,3 mg/kg peso
(maximo de 10 mg).

-Si no hay acceso venoso:
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Diazepam rectal a dosis de 0,3-0,5 mg/kg peso
(maximo 10 mg)

Midazolam: intranasal a dosis de 0,3-0,5 mg/kg
peso (maximo 5 mg) o intramuscular a dosis de 0,15-0,3
mg/kg peso (maximo 5 mg).

*Si no cede la crisis, repetir la dosis anterior y trasladar
al hospital en ambulancia medicalizada.

Ante una crisis febril referida, que es lo mas frecuente,
ya que la mayoria de las crisis convulsivas febriles duran
menos de dos minutos?, se debe realizar??:

*Anamnesis detallada:

-Antecedentes personales: datos del embarazo
y parto; desarrollo psicomotor y estado de vacunacion;
antecedentes de crisis convulsivas (febriles o no).

-Antecedentes familiares de crisis convulsivas
febriles o afebriles.

-Episodio actual:

¢ddnde se encontraba el nifio? ¢qué hacia?

¢hubo pérdida de conocimiento? Si la respuesta
es afirmativa, preguntar la duracién.

Tipos de movimientos.

Presencia de desviacion de la mirada, sonidos
guturales, cianosis, salivaciéon o incontinencia de esfin-
teres.

Existencia de periodo postcritico.

-Exploracion fisica detallada:

Evaluar su estado general.

Excluir anomalias neurolégicas, focalidad o me-
ningismo.

Orientada a buscar el foco de la fiebre.

*Derivacion hospitalaria si:

-Es primera convulsion febril o la familia pre-
senta excesiva angustia.

-Exploracién neurologica alterada.

-Convulsion febril atipica.

-Menores de 12 meses.

-Aparicion de la convulsiédn febril tras 24 horas
desde el inicio de la fiebre.

-Necesidad de mas de una hora de recuperacién
completa.

Para aliviar la ansiedad que la aparicion de las crisis con-
vulsivas febriles pueden ocasionar en los padres y en
los cuidadores, es importante proporcionar informacién
sobre éstas e instruirles en el manejo de las crisis con-
vulsivas (que es idéntico para febriles o afebriles).

*Informacién a los padres/cuidadores?®4
-Naturaleza benigna de las convulsiones febri-
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les y buen pronostico a largo plazo.

-Proceso autolimitado que suele desaparecer a
los 5-6 anos de edad.

-Como norma general, no ocasionan la muerte
ni provocan ningln dafo que ocasione problemas esco-
lares o conductuales.

-Escaso riesgo de epilepsia. El riesgo general
para sufrir epilepsia es del 2-5%. De acuerdo con la his-
toria clinica y el examen, el riesgo de padecer epilepsia
es del 2% en crisis convulsiva febril simple; entre el 8%
y el 49% en crisis febril compleja y del 17,7% si hay
historia familiar de epilepsia °.

*Manejo de las crisis convulsivas3?223;

-Mantener la calma y permanecer al lado del
nino.

-Movilizar al nifio si sucede en un sitio peligroso
para evitar que se lesione.

-Poner algo blando debajo de la cabeza del
nino.

-No forzar la apertura de la boca. Tampoco intro-
ducir nada en la boca.

-Aflojar la ropa del nifio (sobre todo la que tiene
alrededor del cuello).

-Observar el tipo y duracién de la convulsion.

-No restringir los movimientos del nifio.

-Cuando se pase la convulsion, colocar al nifio
en posicion lateral. Tranquilizarlo si estd consciente.

-No darle nada por boca hasta que no esté ple-
namente consciente.

-Llamar al servicio de emergencia si:

Es la primera crisis convulsiva.

La crisis convulsiva dura mas de 5 minutos o se
dan convulsiones recurrentes en un corto periodo de
tiempo.

Presencia de alteracién prolongada de la con-
ciencia o paralisis posictal.

Presencia, entre otras, de vomitos, rash cutaneo
0 movimientos anormales o incoordinados.

Crisis convulsiva que no remite con el trata-
miento.

Presencia de convulsiones focales.

Si ha habido un traumatismo importante.

Debemos informar a los padres que las crisis convulsi-
vas febriles no se pueden prevenir con antipiréticos®. Y
que aunqgue existe profilaxis con antiepilépticos (conti-
nua e intermitente)®!4, no suele estar indicada en crisis
convulsiva febril simple, ya que los efectos secundarios
sobrepasan el bajo riesgo asociado a la crisis®?. S6lo se
recomienda en casos seleccionados de crisis convulsiva
febril compleja®.
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No obstante, en caso de convulsiones recurrentes, una
buena estrategia de prevencion terciaria consiste en la
administracion por parte de los padres o cuidadores de
diazepam rectal®, que ha demostrado ser efectivo para
limitar la duracion de las crisis febriles®®. Por ello, es ne-
cesario instruir en el manejo adecuado del mismo.

El diazepam rectal se presenta en forma de microene-
mas. Las normas para su correcta administracion son las
siguientes?

+Girar la lengleta 2-3 veces sin tirar, hasta que se separe
del microenema.

*Poner al nifio boca abajo o de lado.

*Introducir el microenema por el ano, en posicién ver-
tical, presionando con los dedos indice y pulgar hasta
vaciarlo.

*Retirar el microenema sin dejar de hacer la presion y
apretar las nalgas unos minutos para que no salga el li-
quido.

Ademas del diazepam rectal, existen otras presentacio-
nes para administrar por otra via diferente a la intrave-
nosa, que pueden ser utilizadas por los padres/cuida-
dores: midazolam bucal o intranasal, ya que la boca, la
mucosa nasal y el recto poseen una rica vasculariza-
cién*2. No obstante, hasta mayo del 2013, sé6lo estaba
comercializado el diazepam rectal. A partir de esa fecha
se distribuye el midazolam bucal, que es socialmente
mejor aceptado y preferido por pacientes, padres y cui-
dadores?®®, ya que s6lo hay que introducir lentamente el
contenido de la jeringa en el espacio entre la encia y
la mejilla?®. En un estudio que compara ambos, se de-
muestra que el midazolam presenta un efecto clinico
mas rapido y de mayor duraciéon que el diazepam y que
su presentacion permite una mayor rapidez de adminis-
tracion?®.

A pesar de esto, el precio del midazolam bucal es algo
mas elevado que el diazepam rectal (20€/jeringa versus
0,92€/microenema)?>?’, aspecto que puede limitar su
uso.
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ASOCIACION

Nueva web de la American Heart Association

Nos comunica Javier Pérez, médico de
la Asistencia Médica de Bomberos de
Zaragoza, y Coordinador Autonémico de
SEMES-AHA, que ya esta disponible la web
de la American Heart Association (AHA) en
castellano.

Podeis consultarla aqui

http://www.international.heart.org/es

Proximas Jornadas

En reunién de la Junta de la Asociacién, celebrada el 11 de febrero de 2015 en Zaragoza, se acordé que las XXV
Jornadas Nacionales se celebraran los dias 11, 12 y 13 de noviembre, y seran organizadas por ASBE en colaboracion
con el Servicio de Extincion de Incendios de la Diputacién Provincial de Zaragoza.

Proximamente os podremos dar mas informacion al respecto, pero desde ya mismo aprovechamos para animaros a
participar en las Jornadas, bien sea con ponencias o comunicaciones, y por supuesto, con vuestra presencia.

Empresas colaboradoras
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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/c o libreta de ahorros mencionada.

Atentamente les saluda:

end | o] gel | de20l___]
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