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RESUMEN

El humo de incendios es la causa principal de la mayoria de las muertes de las
victimas en el curso de incendios, siendo habitualmente extrahospitalarias. A nivel
nacional 116 personas fallecen durante el 2014 por la inhalacion de gases,
fundamentalmente asfixiantes, presentes en el humo del incendio. Supone un sindrome
complejo de manejar, por lo que precisa del adiestramiento del personal interviniente
para lograr una actuacion éptima y precoz. Por esta razon se evaluo la efectividad de un
taller formativo sobre dicho sindrome en el equipo de profesionales del servicio de
extincion de incendios y rescate de Valladolid, quienes se tienen que enfrentar a tales

emergencias en coordinacion con el personal sanitario.

En consecuencia, se realiz6 un estudio cuasiexperimental en el parque central de las
Eras de la capital con el empleo de una muestra de 90 profesionales seleccionados por

muestreo no probabilistico.

El 97.78% de los profesionales estima que su conocimiento sobre la atencion a
victimas por dicha causa es malo o regular. Tras el taller, el 78.46% de los bomberos y
el 90.91% de los conductores aumenta mas de 2 puntos la nota con respecto al primer
cuestionario. Ademas el 93.18% considera que la calidad asistencial se vera favorecida
tras la adquisicion de los conocimientos y la dispensacion de un cooximetro, un

medidor de lactato y una bala de oxigeno de mayor capacidad.

En conclusidn, no es adecuada la formacidn que tiene el personal, se logra incrementar
sustancialmente el nivel de conocimientos sobre el tema abordado y, también, es
necesario dotar del material descrito para apoyar una adecuada intervencion en las

victimas.

Palabras clave: sindrome de inhalacion de humo en incendio, taller, cooximetro y

lactato.
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INTRODUCCION

Desde tiempos remotos, el fuego ha marcado un hito en la evolucion del hombre. No
obstante, el poder manejarlo ha constituido en el pasado y en la actualidad un reto para
el ser humano'. La historia de los incendios y sus victimas se ha entrelazado con la
aparicion de los primeros cuerpos de bomberos, en un principio voluntarios, los cuales
se han ido consolidando con el crecimiento de las poblaciones, las ciudades y el

aumento de incidentes en las mismas.

Tanto en Espafia como en otros paises del mundo los incendios, ya sean en lugares
publicos o privados, suponen una situacion habitual que, con frecuencia, adquiere
caracteristicas de drama y conlleva importante morbimortalidad, ademéas de un

importante consumo en recursos econémicos, personales y sanitarios**.

A nivel nacional, los incendios en viviendas provocaron la muerte de 116 personas
durante el 2014, un balance que supera al del afio anterior con 103 fallecidos, lo que
supone un aumento del 11.5%"*". Treinta y dos personas han fallecido desde el 1 de
diciembre del 2014 hasta el 15 de enero del 2015 en Espafia, resultando ser uno de los
periodos més tragicos de la década, sefiala la Asociacion Espafiola de Sociedades de
Proteccion contra Incendios (TECNIFUEGO-AESPI) que ha presentado el balance

nacional de incendios en viviendas del 2014'%.

Castilla 'y Le6n con 4.7 fallecidos por cada millon de habitantes, representa la segunda
comunidad autbnoma con mayor indice de victimas mortales en incendios ocurridos en
el afio 2014'#. Durante el periodo de octubre de 2014 a febrero de 2015 han fallecido 6
victimas por causa de intoxicacion de humo en incendios. Algunos de estos casos se
tratan de la muerte de la mujer de Pefiaranda (Salamanca) el 30 de enero de 2015, dos
vecinos de Portillo (Valladolid) intoxicados por la mala combustién de una estufa de
lefia el 19 de febrero de 2014, una anciana intoxicada por monéxido de carbono (CO) en
Zamora el 31 de diciembre de 2014 y la mujer asfixiada en un incendio en Segovia el 1
de enero de 2015, Las principales causas fueron los aparatos productores de calor

(29%), el estado deficiente del sistema eléctrico y los cigarros mal apagados™.

El humo de incendio es responsable junto con las quemaduras en via aérea de mas del

80% de las muertes, la mayoria de ellas se producen en el lugar del incidente siendo por



tanto extrahospitalarias. Este constituye una mezcla de varios componentes, entre ellos
el aire caliente, las particulas carbonaceas (hollin) y los gases toxicos, los cuales pueden
ser irritantes (amoniaco, 6xidos nitrosos, fosgeno, acido clorhidrico, etc.) y asfixiantes,
principalmente el CO y el &cido cianhidrico (CN). Estos dos Gltimos de gran
importancia ya que provocan de diferente modo hipoxia sistémica y pueden ser los
responsables de la letalidad inmediata en el curso de los incendios?®*1%*

Por tanto, el sindrome de inhalacion de humo constituye un conjunto de signos y
sintomas de emergencia causados por la intoxicacién de los agentes patdgenos
existentes en el humo y que requiere en las victimas de un tratamiento especifico segun

el caso y medidas precoces para evitar consecuencias fatales.

Los resultados epidemioldgicos del estudio realizado en los hospitales espafioles por
Duefias Laita et al. en 2008* muestra que el 84% de todos ellos recibieron algun
paciente intoxicado por inhalacion de humo en el afio previo. Lo cual refleja que todo
servicio de urgencias de cualquier hospital puede recibir victimas de incendio por dicho
motivo para recibir su tratamiento inicial. Ademas, este estudio, determina una
prevalencia de 5.7 intoxicados por inhalacion de humo por cada 100.000 urgencias y
afio, siendo el nimero de pacientes graves que requieren terapéutica antidética de 0.9
por 100.000 urgencias y afio. Se estima un minimo de 2.000 intoxicados atendidos por
los servicios de urgencias hospitalarios espafioles y una probabilidad de 50 y 100
muertes por el mismo motivo, la mayoria en el lugar del incendio. En concreto, 3 de

cada 4 muertes son extrahospitalarias**.

Recuérdese el suceso ocurrido el 24 de febrero de 2014 en una casa rural de la
localidad de Tordémar (Burgos), cuando fallecieron seis miembros de una familia y
otros cinco resultaron heridos por intoxicacion debido a la inhalacién de humo de un
incendio, posiblemente originado cuando una chispa de la chimenea salt6 al sofa****%,
Otros ejemplos destacados, entre otros, son el incendio en un piso de Barakaldo
(Bizcaia) el 18 de octubre de 2014 con un muerto y siete vecinos intoxicados por el
humo del incendio, el incendio de Cérdoba el 30 de diciembre de 2014 que concluye
con siete heridos intoxicados, y el suceso del incendio en el Vendrell (Tarragona) el 26
de marzo de 2014 en el cual fallecen cuatro hermanos menores y cinco resultan heridos
a causa de la inhalacion de humo. Este Gltimo es considerado uno de los siniestros mas
graves de este tipo ocurrido en Espafia en las Gltimas décadas®.
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La intoxicacion por inhalacion de humo de incendio se considera una situacion
complicada de manejar en la cual intervienen muchos factores, entre ellos el material
que se quema, la temperatura alcanzada en la combustion, la concentracion de oxigeno
existente en el ambiente, el tiempo de exposicién, proximidad al nucleo, etc.2*1%%,
Todo ello propicia una gran diversidad de sintomas y complicaciones vitales en las
victimas del siniestro que precisan de la formacion adecuada en habilidades y
conocimientos del personal que interviene para lograr una actuacion precoz y eficaz.
Entre las distintas variedades y combinaciones de complicaciones ocasionadas se
pueden observar diferentes cuadros como puede ser un sindrome de hipoxia tisular
asociado a la disminucion de la fraccion inspiratoria de oxigeno en relacion al ambiente
en el cual se presente el incendio, una intoxicacion ocasionada al inhalar gases de
toxicidad sistémica, una afectacion severa del aparto respiratorio debido a la inhalacién
de gases de efecto irritante, lesiones térmicas de la via aérea superior y alteraciones
pulmonares. No obstante, a pesar de la diversidad clinica que se pueda presentar, todas
las particulas y gases liberados en el curso de la combustién provocan una insuficiencia

respiratoria multifactorial®*°1°%,

En resumen, el sindrome de inhalacion de humo resulta ser un sindrome secundario a
las consecuencias generadas debido a la toxicidad causada principalmente por la
inhalacion de gases con efecto asfixiante con deprivacion de oxigeno como el CO y el
CN y al dafio térmico en la via aérea por las altas temperaturas*****°. Supone la principal
causa de intoxicacion por CN en paises desarrollados y causa varios miles de muertos
cada afio**. De manera especifica, se estudia con mayor incisién los efectos y pautas de
intervencion requeridas en la inhalacion de los gases responsables de la réapida
mortalidad en las victimas: CO y CN.

La formacién de CO es inevitable en la combustion incompleta, especialmente en
lugares con poca ventilacion, a altas temperaturas de compuestos organicos que
contengan carbono, tales como carbon, madera, papel, caucho, tabaco, lana o algoddn.
Entre las fuentes principales de produccion de dicho gas se encuentran los braseros, los
sistemas de calefaccion especialmente de gas propano, las estufas, los calentadores de
agua, de butano, etc.>>*>**, El CO presenta una gran afinidad por la adhesion a moléculas
que contienen el grupo hem, como es el caso por su gran relevancia fisiopatologica de la

hemoglobina. Dicha afinidad es 200 veces superior que la del oxigeno, originandose la



carboxihemoglobina (COHDb). La elevacion de ésta limita la cantidad de hemoglobina
disponible para el transporte de oxigeno, lo que dificulta la llegada y cesion del mismo a

los tejidos, con la consiguiente hipoxia celulart>>*>1°,

El CN se libera en combustiones de compuestos nitrogenados, naturales (madera, lana,
seda, etc..) o sintéticos (poliamidas, poliuretanos, plasticos, etc.) a altas temperaturas
(>600 °C) en ambientes empobrecidos de oxigeno. EI CN actla en la inhibicion del
funcionamiento de sistemas enzimaéticos, en particular de la citocromooxidasa,
bloqueando el empleo de oxigeno a nivel de la célula durante el proceso de respiracion
en las mitocondrias. Ello conlleva a una hipoxia tisular multiorganica y consiguiente
disminucion de la capacidad de produccion energética de la célula. Ante lo cual, se
desarrolla la respiracion anaerobia que desencadena la elevacion de la produccién de

acido lactico, indicador de lesion mitocondrial®*>.

Los destacados trabajos de Birky, Clarke? y Baud et al.?® enfatizan el relevante papel
del CN como causa del fallecimiento de las victimas de los incendios. Sin embargo, el
estudio mas riguroso sobre la medicion de niveles de CN en sangre realizado por Baud
et al. entre 1988 y 1989 (Paris Fire Study)® concluye con el resultado de que dichos
valores en sangre resultan ser inversamente proporcionales a la probabilidad de

supervivencia.

La evaluacion de los enfermos afectados por la inhalacién de humo relne varios
criterios, entre ellos una completa anamnesis. Es importante el conocimiento del lugar
donde se produce el siniestro, el tiempo de exposicién, el estado de consciencia del
paciente y el hallazgo de signos identificativos de inhalacién como son la existencia de
hollin o esputo carbonaceo™>****, También es necesario realizar una rigurosa exploracion
fisica, en la cual se preste atencion a cara, labios, boca, cuello, guemadura en orificios
nasales, faringeos y existencia de estridor laringeo'?. Ademas de la identificacion del
posible gas inhalado mediante la clinica del paciente, principalmente alteraciones
respiratorias en la inhalacion de gases irritantes, y alteraciones neurologicas, digestivas
y cardiovasculares por inhalacion de gases asfixiantes (CO, CN); es preciso determinar
con mayor certeza la existencia de este sindrome o grado de toxicidad en sangre a partir
de ciertos dispositivos. Estos son el cooximetro y el analizador portatil de lactato. Todo
ello refleja la gravedad de la victima y necesidad de tomar decisiones terapéuticas
concretas.

4



A diferencia de la pulsioximetria (técnica no fiable para detectar intoxicacion por CO),
la cooximetria®**® utiliza cuatro o0 mas longitudes de onda que determinan con precision
la concentracion de hemoglobina funcionante (oxihemoglobina), como la no
funcionante (COHb). Por ello, se considera una monitorizacién especifica de la
intoxicacion por CO. En cuanto a la monitorizacion de intoxicacion por CN, el valor de
lactato en sangre representa un excelente indicador dada la correlacion de la
concentracion existente entre ambos, demostrada por Baud et al. en sus estudios®*****'. El
rango normal se sitla entre 1 y 2 mmol/l considerandose niveles toxicos cuando el
lactato estd por encima de 7.5°. Dicho parametro se puede analizar en el lugar del
incidente a través de la obtencion de una muestra de sangre capilar procedente por
ejemplo del pulpejo de los dedos o I6bulo de la oreja mediante el medidor portéatil de
lactato. Los valores del mismo pueden verse falseados por circunstancias tales como:

realizacion de ejercicio previo, uso de torniquetes, agitacion...

El tratamiento requerido por las victimas de incendios se basa en la realizacion de una
buena oxigenacion (con el fin de prevenir o revertir la situacion de hipoxia), un correcto
manejo de la via aérea, adecuada estabilizacion hemodinamica, empleo de medidas
sintomaticas y la realizacion de una terapéutica antidética especifica*** con oxigeno y

antidotos intravenosos.

La administracién de oxigeno a concentraciones proximas al 100% mediante la
mascarilla con reservorio es de vital importancia para revertir la hipoxia especialmente
en la inhalacion de gases como el CO y el CN. Sin embargo, es el antidoto especifico de
la intoxicacién por inhalacién de CO ya que acelera la disociacion del mismo de la
hemoglobina, produciendo una reduccién de la vida media de éste en el organismo de 5
horas a 60-80 minutos y prevencion de las secuelas neuroldgicas ocasionadas por la
hipoxia mantenida®>**%%1%% Unicamente, en casos especificos se utiliza oxigeno a tres
atmosferas de presion mediante la cdmara de oxigeno hiperbarica, pues se ha
demostrado que acelera el proceso anteriormente descrito y la prevencién de trastornos
cognitivos del sindrome neuropsiquiatrico tardio. Por el contrario, existen evidencias
débiles y sesgadas en cuanto a su eficacia en la prevencién de sintomas neurolégicos™.
Entre sus criterios se encuentran victimas con perdida de consciencia, cifras de COHb

superiores al 40% o embarazadas con COHb superior al 15%**>*



Los gases irritantes reaccionan con el agua de las mucosas produciendo fuertes acidos
y é&lcalis que provocan la irritacion propiamente dicha, broncoespasmo y edema del
tracto respiratorio'. En dichos casos el manejo se sustenta ademas de la separacion de la
victima del ndcleo contaminado, en el lavado con suero fisioldgico de superficies
afectadas por irritacion o quemaduras, administracion de oxigeno inicialmente al 50% y
empleo de medidas farmacoldgicas, broncodilatadores y corticoides, mediante aerosoles

para favorecer la permeabilidad de la via aérea®.

Como antidoto especifico para intoxicaciones por CN, la administracion de vitamina
B12, o hidroxicobalamina, recientemente aprobada por la FDA (Food and Drug
Administration) y por la Agencia Europea del Medicamento, logra tasas de
supervivencia cercanas a un 67%?>'**>132 Varios trabajos, tanto de experimentacion
animal® como de experiencia clinica®, demuestran la eficacia del uso a dosis altas de
dicho farmaco en intoxicaciones por CN. El mas concluyente es el de Borron de 2006%
de experimentacion canina, con el cual determina que la administracion de la
hidroxicobalamina revierte la toxicidad de dicho gas ademéas de la correspondiente
disminucién considerable de la mortalidad®*. Otro de los resultados publicados en un
estudio reciente’** en victimas de incendios atendidas por el servicio de Emergencias de
Madrid (SAMUR) muestra una disminucion de mas de un 30% del parametro del
lactato en una media de 30 minutos desde el inicio de administracion de la
hidroxicobalamina. La razén de esta eficacia es la presencia de radicales hidroxilo (OH)
en el cobalto (Co+ ) de su estructura. Los grupos CN presentes en la victima intoxicada
por dicho gas se adhieren a los radicales OH de la estructura de la vitamina, formandose
la cianocobalamina, la cual es atoxica, se excreta por orina y neutraliza la intoxicacion.
Las indicaciones actuales de administracion son: inhalacion de humo con restos de
hollin en boca y/o faringe, esputo, alteraciones neuroldgicas y al menos una de las
siguientes circunstancias; bradipnea, parada cardiorespiratoria (PCR), shock o

hipotensién o indices de lactato en sangre igual o superiores a 7,5 mmol/L*>3410131517

Segun resultados de datos experimentales existe un eficaz uso de la administracion de
la vitamina por via intradsea®, en pacientes en que la via venosa no sea una opcion

posible.

En estas situaciones ademas de intervenir los servicios sanitarios de emergencias,
cobra gran importancia el cuerpo de bomberos que realiza la extincién del incendio y
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rescate del personal. Una adecuada relacion con el resto de fuerzas y cuerpos de
seguridad (bomberos, proteccion civil, etc.) es necesaria para conseguir una coordinada

y Optima actuacion®.

La mision del cuerpo de bomberos consiste en preservar la vida y la propiedad
mediante actividades de rescate y salvamento teniendo en cuenta la importancia de la
seguridad del escenario. Todo el personal de bomberos utiliza las mismas técticas para
combatir el fuego, con el objetivo siempre de apagarlo. Entre las prioridades tacticas de
las operaciones en la lucha contra incendios se encuentran el rescate de las victimas y su
traslado a lugares seguros mediante la entrada a la fuerza en la estructura en la cual se
hallen y realizar el proceso de ventilacion a partir del cual se procede a la eliminacion
controlada del humo, calor y gases toxicos que permiten su busqueda, el control del
incendio mediante el empleo de mangueras para el suministro de agua y la proteccion de
propiedades procediendo al salvamento (limitacion de los dafios), y prevencion de la
explosién. Sin embargo, muchos de los peligros que acechan en el incendio provienen

de la naturaleza misma del fuego’.

No sélo el cuerpo de bomberos ha de estar entrenado en las misiones anteriormente
citadas, entre sus funciones ademas es de relevancia el realizar una primera atencion a
las victimas en el area de impacto para facilitar las pautas de atencion médica ya en el
area de influencia por el personal de salud. Para ello disponen de una formacion y
equipamiento médico-sanitario, en el cual se encuentran: botiquines, mantas térmicas,
camillas de diferentes tipos, dispositivos de extricaje, colchén de vacio, equipo de

oxigenoterapia, férulas hinchables, equipos portatiles de reanimacion respiratoria, etc.”®.

Ante eventos con victimas multiples o situaciones de acceso restringido para la
atencion de las victimas por el personal sanitario, el personal interviniente debe adecuar
la respuesta con el objetivo de optimizar la asistencia tratando a aquellos pacientes con
mayor posibilidad de sobrevivir con el fin de disminuir el desvio de la atencion a
pacientes muy graves, con mal pronéstico, ya que se puede perder la oportunidad de

revertir graves alteraciones de los pacientes criticos recuperables®.



JUSTIFICACION

Todas las razones anteriormente expuestas denotan la necesidad e importancia de una
buena accion y respuesta por parte del personal de rescate y salvamento como primer
eslabon en la cadena de atencion ante dichas situaciones criticas con el objetivo de saber
avisar y actuar de forma eficaz dirigiendo una primera prioridad de asistencia para la
posterior atencidn por el personal sanitario evitando graves y rapidas complicaciones.

Por todo ello, es preciso formar adecuadamente al personal de bomberos sobre el
sindrome de inhalacion de humo en incendios, y el personal de enfermeria ejerce una
labor fundamental en el campo de la educacion para la salud dirigida al aporte de

conocimientos, actitudes y habilidades.

En este trabajo se propone la realizacion de un taller tedrico-practico dirigido a
bomberos profesionales con el fin de actualizar sus conocimientos y asegurar una
respuesta eficaz en la atencién a personas intoxicadas por inhalacion de CO o CN al

mismo tiempo que evaluamos la eficiencia del propio taller.

El taller ird dirigido a los profesionales de los servicios de extincion de incendios y
rescate del ayuntamiento de Valladolid, que van a actuar en la atencion a las victimas de
un incendio afectadas por el sindrome de inhalacion de humo. Dicho taller les puede
resultar muy Gtil en dichas situaciones de emergencia vital a las que se enfrentan, tanto
en la eleccion de sus propias medidas de proteccion en el equipamiento que disponen
como medida que garantice una accién y respuesta de mayor eficacia en la atencién a

las victimas en el primer eslabdn de la cadena de auxilio.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

A través del estudio planteado se trata de responder a las siguientes hipdtesis de

investigacion:

Un taller formativo llevado a cabo en el parque de bomberos central de las Eras
aumentara los conocimientos del personal del cuerpo de extincion de incendios y
rescate del ayuntamiento de Valladolid sobre el sindrome de inhalacién de humo en
incendios (Hy).

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto al aumento de
conocimientos sobre el sindrome de inhalacion de humo en incendios entre los

profesionales del cuerpo que acuden a un taller formativo sobre dicho tema (Ho).

Objetivo general

Valorar los efectos a nivel personal y profesional que causa el taller tedrico-practico

sobre el sindrome de inhalacion de humo en los profesionales del servicio de extincién

de incendios y rescate del ayuntamiento de Valladolid.

Objetivos especificos

Conocer el grado de conocimientos que los profesionales tienen sobre las
situaciones de emergencia en el sindrome de inhalacion de humo en incendios.

Que el personal de bomberos adquiera conocimientos basicos sobre la inhalacion de
humo en incendios para prestar asistencia a las victimas hasta la llegada del
personal sanitario.

Valorar la necesidad de incorporacion de nuevos dispositivos, tecnologias y
coordinacion con los equipos sanitarios para mejorar tanto la atencién a las victimas

como la prevencion en sus actividades en los incendios



METODOLOGIA

Este estudio cuasi-experimental, transversal y cuantitativo, se realizd durante los
meses de marzo a mayo de 2015. Se planific6 mediante la realizacién de un taller
formativo sobre el sindrome de inhalacion de humo en incendios y la cumplimentacién
de tres documentos por parte de los profesionales a quienes fue dirigido. La realizacion
de los dos primeros, compuestos de una ficha y primer cuestionario, tuvo lugar antes de
la exposicion del tema con el fin de analizar los conocimientos previos existentes y el
tercero, segundo cuestionario, a continuacién de la imparticion del mismo, el cual
determiné la magnitud de la adquisicion de conocimientos, habilidades e importancia y

valoracion de la transmision del taller citado.

El taller de sindrome de inhalacion de humo en incendios se desarrollé en el parque de
bomberos central de las Eras de Valladolid, el cual es responsable de un 80% de las
intervenciones con respecto al otro parque, Canterac. Se solicitd el consentimiento al
decanato de la universidad de Valladolid y al coordinador responsable del servicio de
extincion de incendios y rescate del ayuntamiento de dicha capital, a quien se informé
de la necesidad de cooperacién del cuerpo profesional de bomberos para llevar a cabo
dicho taller. Segun se recibié una respuesta afirmativa, nos reunimos con ellos para
determinar fecha y hora de las seis sesiones, de dos horas aproximadas de duracion, en
las cuales se desarroll6 el taller formativo. A todos los profesionales que acudieron se
les explico en qué consistia el taller y cudl era la finalidad del estudio para que, a

continuacion, pudieran responder de manera voluntaria y anénima los cuestionarios.

La poblacion objeto de estudio fueron todos los profesionales en activo del cuerpo de
bomberos tanto del ayuntamiento de Valladolid como de otras inmediaciones de dicha

provincia.

= Los criterios de inclusién fueron:

e Profesionales en activo del cuerpo de bomberos tanto de los centros de
Eras o Canterac de Valladolid, como de otros parques pertenecientes a la
provincia.

e Bomberos profesionales que acudieron voluntariamente al taller que se

habilité en el parque central de Eras para todos aquellos que no pudieron
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acudir en las sesiones previas impartidas por motivo laboral o dificultad
temporal.

= Los criterios de exclusion fueron:

e Profesionales del cuerpo de bomberos que no acudieron al taller formativo
en su respetivo centro de trabajo.

e Profesionales del cuerpo de bomberos que no desearon participar en el
estudio, tras ser informados.

e Profesionales del cuerpo de bomberos que no pudieron realizar todos los
cuestionarios o asistir de forma completa al taller por interrupcion del

mismo debido a su jornada laboral.

La muestra de estudio se compuso de 90 profesionales del servicio de extincion de
incendios y rescate (bomberos, cabos, sargentos, suboficiales y conductores), que
realizan su actividad laboral en los distintos parques tanto del ayuntamiento de
Valladolid como en otros de la provincia. EI muestreo que se realiz6 es un muestreo no
probabilistico accidental, debido a que se propuso el taller formativo a todos los parques
del ayuntamiento de Valladolid y cercanos de la provincia, y la muestra que se obtuvo
fue la referida por todos los profesionales, tanto del propio centro en el cual se realizé el
taller como de otros, que acudian por motivo laboral o de forma voluntaria. Este tipo de

muestreo supuso la forma mas accesible y rapida de poder reunir a los trabajadores.

Material empleado y herramientas de recogida de datos

El taller formativo sobre el sindrome de inhalacién de humo en incendios se desarroll6
mediante una exposicién tedrico-practica con material multimedia (anexo 4); con ayuda
de la disposicion de un aula, un cafidén proyector y material sanitario aportado por los
docentes. Este taller reunia los conocimientos principales del tema propiamente dicho
con las actuaciones necesarias ante las diferentes situaciones que se pueden acarrear y

se explicd las técnicas a realizar ante las mismas.

Los instrumentos utilizados para la recogida de datos fueron cuestionarios no
validados, autoadministrados. Se opté por el empleo del método encuesta ya que
permite recoger la informacion de forma objetiva en ausencia de manipulacion por parte

del investigador. Las preguntas elegidas son de tipo cerradas con respuesta de eleccién

11



maltiple y, alguna de ellas abierta para facilitar la expresion de los encuestados y

conocimiento de su opinion acerca del tema expuesto. Se entregaron tres documentos:

- Una ficha dirigida a recoger y analizar informacién sobre las variables
sociodemogréaficas (centro de trabajo, edad, sexo, rango profesional y afios trabajados) y

la formacion del tema expuesto con tres respuestas de eleccion multiple (anexo 1).

- Un primer cuestionario compuesto por diez preguntas cerradas con respuesta de
eleccion multiple, destinado a evaluar los conocimientos tedricos pre-charla sobre el
sindrome de inhalacion de humo en incendios de los encuestados (anexo 2). Ambos
(ficha y cuestionario 1) cumplimentados antes de iniciar el taller.

- Un segundo cuestionario formado por doce preguntas, ocho tedricas iguales que el
cuestionario anterior para determinar los conocimientos post-charla; y cuatro preguntas
tanto con opcion de respuesta dicotomica cerrada (si/no) como respuesta abierta que
analizan la calidad del taller formativo y valoracion de la utilidad de la incorporacién de

nuevos instrumentos en su equipacion (anexo 3).

Las preguntas realizadas en los cuestionarios se clasifican segin el grado de
especificidad de conocimiento que éstas planteen en cuestiones de nivel basico, medio y
avanzado. De este modo, se permite analizar el nivel de conocimientos que el personal
dispone sin la formacion del taller y, el aprendizaje tomado después del mismo. Segun
se ha mencionado, las cuestiones de nivel basico son aquéllas que abordan el
reconocimiento de conceptos generales del tema tratado; respecto a las de grado medio,
las cuales especifican en mayor medida el tema del sindrome de inhalacion de humo en
incendios y las avanzadas, aquéllas que refieren una formacion mas exhaustiva en
dispositivos novedosos, tales como el medidor de lactato y la importancia del manejo
del mismo. En referencia a la valoracion global de la formacion de cada individuo de la
muestra, se opta por la catalogacion del resultado de los cuestionarios en notas
(suspenso, aprobado, notable y sobresaliente) tal cual realiza el método del sistema

educativo habitual.

Ademas se les hizo entrega de unas fichas que recogian de manera sencilla, visual y
concisa los diferentes grados de intoxicacion por los principales gases responsables de
la intoxicacion por inhalacion de humo en incendios con los respectivos sintomas que

pueden acontecer. Estos seran de gran ayuda ya que con un simple vistazo el personal
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podré determinar la gravedad de la victima y aportar una primera asistencia hasta la
Ilegada del personal especializado. Por tanto, con ayuda de estas fichas y la formacion
aportada en el taller los bomberos podran identificar y evaluar de forma rapida y eficaz
la situacién de urgencia en la cual se encuentra una victima por inhalacion de humo en
el curso de un incendio, hacerse cargo de la situacion y dirigir las primeras actuaciones.
Seran capaces de clarificar el origen de la intoxicacion del individuo segun las
caracteristicas del escenario en el cual tiene lugar la escena, la gravedad de la victima y
por lo tanto, lo que debe de hacer en la circunstancia que se le plantea, avisando a la

asistencia especializada de forma correcta y precoz .

Procedimiento de recogida y analisis de la informacion

Los datos obtenidos en los cuestionarios se introdujeron en una base de datos de
Excel® y el andlisis estadistico se realiz6 empleando el programa informatico SPSS®
version 21.0 para Windows®.

A la hora del recuento estadistico, en las preguntas abiertas que admiten opcién de
multiple respuesta se consider6 la técnica de fraccionar la puntuacién de todas las
respuestas expresadas con el objetivo de no sobrepuntuar falsamente las mismas sobre
los profesionales que establecieron una Unica respuesta. De tal forma que todas las
respuestas reflejadas sumen la unidad, tanto en el caso de expresién de varias opciones

como de una sola.

Para exponer los resultados se han utilizado mayormente técnicas de estadistica
descriptiva. Para las variables cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central
(media) y medidas de dispersion (desviacion tipica). Las variables cualitativas se
expresan en frecuencias absolutas o porcentajes; ademas algunas también mediante el
empleo de representacion grafica. También se utilizaron técnicas de estadistica
inferencial, como el aplicar diferencia de medias y la prueba T de Student (p-valor) para

muestras independientes.
Limitaciones

La principal limitacién a la hora de llevar a cabo el estudio se presenta en la
imparticiéon del taller formativo. En varias sesiones, los bomberos profesionales con

motivo de respuesta a su jornada laboral tuvieron que salir de aviso lo cual conllevé a la
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interrupcion del taller, pérdida de la continuidad de la cumplimentacion de los
cuestionarios y exclusion de los mismos para su andlisis. Todo ello propicié a aumentar
las charlas para completar la formacion de todos ellos y alcanzar el tamafio muestral

deseado.

Ademas, a medida que avanzdbamos en sesiones, los siguientes grupos acudian al
taller con informacion aportada por compafieros, por lo que los cuestionarios previos a

la realizacion del taller mejoraban.
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RESULTADOS

La muestra objeto de estudio se compone de 90 profesionales del cuerpo de rescate y
extincion de incendios del ayuntamiento de Valladolid que realizan su actividad laboral
en diferentes parques de la provincia, el 97.78% en el central de Eras, en el cual se
realiza el taller formativo. La mayor parte de la muestra, el 72.22%, corresponde al
rango profesional de bombero; 15.56% son cabos, sargentos y suboficiales, y 12.22%
son conductores. Todos los componentes de la muestra son varones y presentan edades
comprendidas entre 27 y 57 afos, el 55.56 % de 47 o mas afios de edad. El rango

profesional aparece relacionado con el conocimiento previo (p=0,0015).

Respecto a la existencia de formacidn previa sobre el tema del sindrome de inhalacion
de humo en incendios adquirida por los profesionales a lo largo de su vida profesional,
el 77.78% refiere no tener formacion y el 22.22% restante tener conocimientos
obtenidos de busquedas por cuenta propia en libros, medios electrénicos y un 2.25 % de

éstos por acudir a cursos sobre dicho tema.

Antes de comenzar con el taller, el 56.67% estiman que su conocimiento actual en la
atencion de victimas por inhalacion de humo en incendios es regular, el 41.11%

considera que es malo y, Unicamente el 2.22% cree ser bueno.

60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -

10,00% T ’
0,00% T T f

Malo Regular Bueno

Figura 1: Autoevaluacion de conocimientos previos sobre la atencidn de victimas en incendios

En relacion con los conocimientos teoricos sobre el tema en cuestion, se observa que
tras la realizacion del taller formativo aumenta la nota 2.39 puntos (+/- 1,67, p= 0.0053),
pasando de un porcentaje de suspensos del 14.44% en los cuestionarios realizados antes

del taller formativo frente al 2.22% observado tras la exposicion del mismo.
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El 53.85% de los bomberos obtuvo una nota igual o superior a notable en el primer
test frente al 71.43% de los cabos, sargentos y suboficiales y al 27.27% de los
conductores. En el cuestionario final estos porcentajes se elevaron al 95.38% y al 100%
en las otras dos categorias profesionales. La tabla de la figura 2 muestra las
calificaciones obtenidas por los miembros de las diferentes categorias en los test de

conocimientos pre y post taller formativo.

PRE POST

SUSP APROB NOT SOB SUSP APROB NOT SOB
Bomberos 10.77 3538 49.23 462 3.08 1.54 30.77 64.62

7 23 32 3 2 1 20 42
Jefes 714 2143 50.00 21.43 0.00 0.00  50.00 50.00
1 3 7 3 0 0 7 7

Conductores 4545 27.27 27.27 0.00 0.00 0.00 2727 72.73
5 3 3 0 0 0 3 8
Figura 2

NOTAS PRE Y POST

APROBADO NOTABLE

APROBADO
SUSPENSO

SUSPENSO

NOTABLE SOBRESALIENTE

SOBRESALIENTE

PRE POST

Figura 3: Catalogacion de notas en pretest y postest

El grafico de la figura 4 muestra la relacion entre el rango profesional y el incremento
en la nota. Podemos ver como el 78.46% de los bomberos aumenta mas de 2 puntos la
nota, frente al 50.00% correspondiente al grupo de cabos, sargentos y suboficiales y al

90.91% correspondiente al grupo de los conductores.
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AUMENTO DE CONOCIMIENTOS

»=0y <2

=0
»=4y <6

»=4 y =B

==2y <d

»=2y<d

rango 1 range 2 rango 5

Figura 4: Incremento de puntuacion en la nota segun el rango profesional

Se destaca la poca informacién previa en cuestiones tales como el conocimiento del
lactato como parametro indicativo tanto de intoxicacién por gas CN como de deficiencia
de oxigeno a nivel celular y, de los niveles de lactato que reflejan el grado de toxicidad
por altas concentraciones del gas anteriormente citado. Son preguntas en las cuales el
porcentaje de errores se encuentra en 75% Yy 82.46% respectivamente. Después del
taller, los errores descienden a 31.11% y 30.34% (p<0.001).

En cuestiones catalogadas de nivel medio se refleja un aumento de la proporcion de
aciertos. A las preguntas referidas sobre el equipo 6ptimo de oxigenoterapia a elegir, el
cual llevan incorporado en su set, el 80.46% determina correctamente el dispositivo de
eleccion, el 70.93% responde correctamente a la capacidad de la bala de oxigeno; vy el
75% conoce la duracion de la misma con administracién de oxigeno a alto flujo
Posteriormente, los porcentajes de cada una de las anteriores cuestiones correctas se
eleva a 94.44%, 94.44% y 93.33%. Respecto a qué dispositivo se debe emplear para
confirmar la intoxicacion de una victima de incendio por inhalacion de CO, el 64.47%
sefiala el cooximetro frente a un 7.89% y un 27.63% que emplearia el capnografo y
pulsioximetro respectivamente. En el segundo cuestionario, tras el taller formativo, el

95.56% emplearia el cooximetro.

El 95.77% reconoce haber logrado la adquisicion de habilidades y conocimientos ante
la nombrada situacion de emergencia tras la realizacion del taller formativo, entre ellos
el 43.33% refiere haber aprendido a relacionar el grado de intoxicacion a través de la
clinica segun el posible gas inhalado, asi como el tratamiento necesario; el 23.33%
refiere conocer el manejo adecuado segun la circunstancia de dispositivos, medidores y
equipo de oxigenoterapia, y un 21.67% ambas anteriores. Solo un 4.23 % refiere no
haber conseguido aprender conocimientos.
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4% msi

Recordar y /o complementar
informacion

Manejo correcto de
dispositivos y empleo
adecuado de la oxigenoterapia

H Conocer el grado de
intoxicacion segun la clinica
del paciente y gases inhalados,
asi como el tratamiento de
eleccion

Figura 5: Adquisicion de conocimientos ante la inhalacién de humo en incendios y su clasificacion

Sobre la utilidad para la aplicacion de los contenidos aprendidos en la relacion con su
puesto de trabajo, el 97.78% lo considera apropiado frente a un 1.11% que opina no ser

atil y otro 1.11% que duda acerca de la misma.

NO1% NS/NC
1%

Figura 6: Aplicacion de los contenidos aprendidos en su puesto de trabajo

A la cuestién de si consideran necesario incorporar en su equipamiento el cooximetro,
medidor portatil de lactato y una bala de oxigeno de mayor capacidad, el 67.05%
responden afirmativamente; de los cuales el 50.70% lo fundamentan como medida para
mejorar la calidad de la intervencion extrahospitalaria y un 15.49% para priorizar la
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atencion a las victimas. Por el contrario, un 32.95% no lo cree necesario, dentro de los

cuales el 14.08% lo considera competencia del personal sanitario.

Figura 7: Incorporacion en su set de medidor de lactato, cooximetro y bala de O, de mayor capacidad

Mejorar la calidad de la
intervencién extrahospitalaria

Priorizar la atencién de las
victimas

B Para beneficio del equipo
(autodiagnostico)

B Competencia exclusiva del

15,49% personal sanitario

m Dificultad en el manejo del
equipamiento

= Espacio limitado para la
incorporacion de nuevos
dispositivo y/o negacion de
asumir nuevas tareas

Figura 8:Razones para la incorporacion o no en el equipamiento de los dispositivos anteriores

El 93.18% considera que la calidad de la asistencia en los pacientes afectados por el
sindrome de inhalacion de humo en incendios se vera favorecida, mejorando la misma,
tras la formacion adquirida en el taller realizado y pudiendo acceder al empleo de los

dispositivos expuestos.
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DISCUSION

El estudio planteado cuenta con datos veridicos puesto que se han recopilado por
medio de cuestionarios suministrados a diferentes profesionales que realizan su jornada
laboral en el servicio de extincion y rescate de victimas de incendios, a quienes se ha

impartido un taller formativo sobre el sindrome de inhalacién de humo en incendios.

La realizacion de un trabajo de campo plantea la aparicion de ciertos sesgos. El
primero de ellos es el del aprendizaje, ya que el breve espacio temporal que marca la
realizacion del estudio implica que se administre el segundo cuestionario, idéntico en
contenidos al anterior, una vez finalizado el taller. Esto puede significar que los
profesionales se puedan aprender las preguntas; por lo que para evitarlo y saber con
certeza la obtencion de los conocimientos sobre el tema expuesto, se deberia dejar
transcurrir un mayor periodo de tiempo para volver a repetir dicho cuestionario. Otro
sesgo detectado es el de adaptacion o del complaciente. Por motivos laborales, los
integrantes de cada grupo particular a quienes se dirige las diversas sesiones formativas
deciden migrar a otro para poder adquirir toda la informacion que se imparte en el taller
y completar su participacion en el estudio. Este motivo junto con la transmision de los
contenidos aportados desde el comienzo de las sesiones entre los propios participantes,
fruto del interés suscitado, provoca la existencia de ideas sobre dichos conocimientos en
futuros participantes y, con ello, la aparicién de sesgo en la calidad de la medicion de la

formacion que la muestra tiene previamente de llevar a cabo el taller formativo.

Ya comentadas las fortalezas y sesgos observados en el estudio, se procede a analizar
los datos significativos de éste. En primer lugar, se destaca que el sindrome de
inhalacion de humo en las victimas de incendios representa la principal causa de
mortalidad en el curso de los mismos, siendo una de las mayores situaciones de
emergencia que requiere de la aplicacion de medidas urgentes para evitar consecuencias
fatales. A estas circunstancias se enfrenta el personal que compone el cuerpo de
bomberos, puesto que son los primeros intervinientes hasta la llegada del personal
sanitario, por lo que deben de estar formados en la situacion anteriormente nombrada.
Por ello, una de las finalidades del estudio es valorar los efectos personales y
profesionales que ocasiona la realizacion del taller sobre el sindrome de inhalacion de

humo en incendios y si tras éste, los profesionales adquieren o aumentan sus
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conocimientos sobre dicho tema. Esto ultimo queda demostrado ya que existe un
aumento en la nota de 2 o mé&s puntos entre el primer y segundo cuestionario,
principalmente en dos rangos profesionales, en el 78.46% de los bomberos y en el
90.91% de los conductores, que son quienes, en mayor proporcion, salen a atender los
avisos. Se decide catalogar el resultado de cada cuestionario en notas como en el
sistema educativo, ya que permite facilitar la valoracion del nivel de formacion que
disponen antes y después del taller. Se considera requisito minimo obtener una
puntuacion de 7 o mas (notable), puesto que en cuestion de intervenir con la vida de las
victimas un simple aprobado no es suficiente. Otro motivo a mayores que confirma el
logro de la finalidad planteada anteriormente es la diferencia en cuanto a la proporcion
de profesionales que obtiene el notable antes y después de realizar el taller. EI 53.85%
de los bomberos alcanza dicha nota en el primer cuestionario frente al 27.27% del grupo
de los conductores. Posteriormente, este porcentaje aumenta a 95.38% y 100%
respectivamente. Por todo ello, se puede decir que los talleres resultan adecuados para la
formacion tedrica y préactica de los profesionales en el abordaje de dicha situacion de

emergencia en la atencion de victimas de incendios.

Por otra parte, cabe destacar que los profesionales encuestados no se encuentran
adecuadamente formados en el sindrome de inhalacion de humo en incendios ya que
Unicamente un 2.25% de la muestra ha recibido formacion previa, y el 56.67% estima
que su conocimiento sobre la atencién a victimas en incendios por dicha causa es
regular frente al 41.11% que lo considera malo. El porcentaje de personal que ha
acudido a cursos o ha buscado informacion por propia voluntad por diversos medios y,
por tanto, tiene alguna formacion es muy bajo. Por lo cual, consideramos que todos los
grupos profesionales que compone dicho cuerpo deberia de tener una base de
conocimientos importantes que sustentara el manejo de una primera atencién sanitaria
en el rescate de las victimas en tales situaciones, las cuales requieren un alto nivel de

adiestramiento.

Con el primer cuestionario que se reparte a todo el personal se pretende conocer el
grado de conocimientos que éstos tienen sobre el tema del cual se pretende formar en el
taller. La mayoria de los participantes sabe contestar correctamente a preguntas
generales basicas tales como qué gases de mayor importancia en letalidad son liberados

en la combustion de ciertos materiales o qué actuacién es la correcta a seguir en
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victimas sin aparentes sintomas de intoxicacion por inhalacion de humo en el incendio.
Sin embargo, en las respuestas de cuestiones especificas tanto del conocimiento del
propio material que llevan incorporado en su set como de otras en las cuales se concreta
mas acerca del tema en cuestion, se refleja el afloramiento de dudas y conocimientos
mal aprendidos. Se observan dudas respecto al manejo de la oxigenoterapia en cuanto al
dispositivo de eleccion, capacidad de la bala que disponen y tiempo de administracion
del oxigeno con el empleo de la misma bajo situaciones de intoxicacion de victimas por
inhalacion de gases asfixiantes; pero que tras el taller formativo, se resuelven en la gran
mayoria y, se logra perfeccionar los conocimientos del abordaje de la aplicacion de
oxigeno segun las necesidades requeridas. Respecto a la existencia de conocimientos
mal aprendidos, cabe destacar que un 35.47% de los encuestados reconoce
erroneamente el dispositivo que existe actualmente para confirmar la intoxicacion por
inhalacion de CO de una victima de incendio. Después de la ensefianza realizada a
través del taller, el 95.56% de toda la muestra reconoce el cooximetro como dispositivo
de eleccion. Por lo cual, se demuestra que ademas de introducir nuevos conocimientos

se alcanza perfeccionar conceptos confusos o mal aprendidos.

También cabe relevar que un alto porcentaje de encuestados no conoce el significado
del lactato en intoxicaciones por gas CN ni el valor de su concentracion en sangre que
determina la toxicidad por dicho gas. Con la formacién del taller, la gran mayoria de los
errores anteriores se transforman a un porcentaje de aciertos en al menos una de las dos
preguntas del 90%. Es decir, se consigue introducir conocimientos novedosos de
formacion avanzada, muy Utiles y practicos para agilizar la atencion de victimas

intoxicadas por inhalacion de gas CN.

Por altimo comentar que la casi inmensa mayoria de los profesionales encuestados
reconoce el logro de habilidades y conocimientos aprendidos, ademas de la gran utilidad
de la aplicacion de los mismos en su puesto de trabajo. Por lo que solicitan que estos
talleres se lleven a cabo periédicamente para que los contenidos alcanzados sobre la
atencion a victimas por inhalacion de humo en incendios se aumenten, refuercen y no se
olviden. Asi como, el 67.05% considera necesario la dotacioén en su equipamiento de
nuevos dispositivos como el cooximetro, el medidor portatil de lactato y una bala de
oxigeno de mayor capacidad por varios motivos fundamentales, entre ellos el poder

priorizar y mejorar la calidad de la atencién extrahospitalaria; concluyendo el 93.18%
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de la muestra que la calidad de la asistencia en los pacientes afectados por el motivo
nombrado en el curso de los incendios se veria favorecida con la formacion adquirida
con el taller llevado a cabo y pudiendo acceder al empleo de los dispositivos

nombrados.

En conclusion, se estima necesario formar al cuerpo de bomberos profesionales sobre
el sindrome de inhalacion de humo en incendios ya que representa una de las
situaciones mas graves que pueden presentar las victimas a las cuales rescatan en el
curso de dichas intervenciones en las que, en alguna ocasién, no se permite o conlleva
dificultad el acceso del personal sanitario. Por todo ello y como se ha comentado
durante el desarrollo del estudio a estas situaciones de emergencia se enfrenta el
personal del cuerpo de extincion de incendios y rescate como primeros intervinientes,
razén por la cual si contaran con una formacion adecuada y pudieran disponer de un set
de equipamiento con los dispositivos anteriormente citados, se agilizaria y priorizaria la

posterior atencion a cargo del personal especializado.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La docencia sobre el sindrome de inhalacion de humo en incendios a profesionales

cuyos servicios laborales se dirigen a la extincion de incendios y rescate de victimas en

los mismos es muy importante.

Tras realizar los talleres del tema citado, llevar a cabo el estudio, plantear los

resultados y la discusién de los mismos se concluye que los objetivos propuestos estan

conseguidos. El cuestionario uno permite determinar los conocimientos previos a la

formacion y tras ésta, el personal manifiesta alcanzar un amplio conjunto de

conocimientos tedricos y de habilidades practicas. Por lo tanto se establecen las

siguientes conclusiones:
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Los talleres formativos llevados a cabo en el parque de bomberos central de las
Eras aumentan los conocimientos que los profesionales tenian sobre el sindrome de
inhalacion de humo en incendios, por lo tanto se cumple la hipétesis formulada y se
rechaza la nula.

Los conocimientos que disponen sobre la atencidn a victimas, afectadas por la
situacion de emergencia planteada, en el curso del rescate en un incendio son
insuficientes al nivel de exigencia que tal circunstancia plantea. Ademas, el
porcentaje de profesionales que no ha recibido ningun tipo de formacién es muy
elevado.

El personal del cuerpo no conoce los diferentes dispositivos para la monitorizacién
e identificacion del origen de la intoxicacion que existen en la actualidad y las
medidas terapéuticas de primer orden que se requieren aplicar.

La autovaloracion que los encuestados hacen de su capacidad actual a la hora de
enfrentarse a la atencion de victimas por dicha causa es negativa.

Todos los profesionales recalcan el aprendizaje adquirido, en cuanto conocimientos
y habilidades, entre los cuales destacan la valoracion de una victima afectada por el
sindrome de inhalacion de humo, el empleo del cooximetro y medidor portatil de
lactato, el tratamiento especifico a aplicar segln las necesidades concretas y el
perfeccionamiento del manejo del equipo de oxigenoterapia.

El personal encuestado considera atil la aplicacion en su puesto laboral de los

conocimientos aprendidos y la incorporacion de nuevos dispositivos o tecnologias



para favorecer la calidad de la asistencia de las victimas en la intervencion

extrahospitalaria.

Por todo lo anteriormente expuesto, seria conveniente formar a todo el personal del
cuerpo de bomberos en el sindrome de inhalacion de humo en incendios mediante
talleres de corta duracion como los realizados en este estudio y que demuestren que tras
una exposicion teorica se aumentan los conocimientos sobre dicho tema. Al mismo
tiempo, los profesionales cuanto mas preparacion dispongan sobre dichos sucesos
capaces de generar estrés, mas seguridad sienten y por lo tanto, se vera aumentada la

capacidad de respuesta en el abordaje de dichas situaciones en futuras intervenciones.

En estudios futuros seria interesante continuar trabajando en esta linea de
investigacion, ya que el sindrome de inhalacién de humo es un acontecimiento habitual
de emergencia que acontece en el curso de los incendios. Se podria analizar la
formacion sobre dicho tema en otros profesionales de otros parques de bomberos,
ampliando la poblacion a estudio a otros centros de Castilla y Ledn o de otras
comunidades autbnomas espafiolas. Asi pues, seria interesante reevaluar en un tiempo
los conocimientos que disponen actualmente los profesionales incluidos en el estudio
presentado, con objeto de comprobar si la formacion perdura o es olvidada. También se
considera practico la realizacion de proyectos o seminarios comunes entre el personal
sanitario de emergencias y el perteneciente al cuerpo de bomberos ya que en muchas
ocasiones coinciden en las intervenciones y, todo aprendizaje llevado a cabo entre
ambos propicia una mejor coordinacion y, con ello, una respuesta favorable. Para
finalizar, seria conveniente impartir los talleres del sindrome de inhalacion de humo en
incendios en las escuelas universitarias de enfermeria para que los alumnos adquiriesen
nuevos conocimientos, completando su formacién desde el punto de vista de atencién al

paciente en el medio extrahospitalario.
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ANEXOS

ANEXO I: Ficha de variables sociodemograficas

DATOS DE INTERES Cédigo [T T 11
Centro: Eras [ ] Canterac [ |

Edad:

Sexo:

Afos trabajados en el servicio:

Rango: Bombero ] Cabo [ _bargento [ _buboficial [ [Conductor [ ]

Formacion en S.1.H.I
[ ] He buscado informacion Sobre el SIHI por mi cuenta en internet, libros...

[ ] Heacudido a otro curso sobre el SIHI.

[ ] No he recibido ni tengo formacion.
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ANEXO Il: Cuestionario 1

1. EIl 80% de las muertes en incendios son producidas por:
a) Quemaduras en via aérea superior.

b) Intoxicacion por la inhalacion de gases.
c) Precipitaciones por el hundimiento de las estructuras.

2. Usted se presenta a un incendio en una industria textil con caracteristicas tales como
la combustidn a temperaturas aproximadas de 400°C de material principalmente de
algodon y lana con un ambiente empobrecido de oxigeno, ¢qué gas se habra
liberado en mayor concentracion?

a) Oxido de nitrégeno y vapor de agua.
b) Cianuroy mondxido de carbono.
c) Dioxido de carbono y cianuro.

3. La presencia de victimas con manifestaciones tales como tos, ronquera, lagrimeo,
enrojecimiento de la piel y quemaduras en las mucosas naso-bucales es propio de:
a) La inhalacién de gases como el amoniaco, cloro y sulfuros.

b) El dafio térmico, provocado por las altas temperaturas del humo.
c) Lainhalacidon de cianuro o fosgeno

4. En una victima de un incendio con la siguiente expresion clinica: cefalea, nauseas,
proceso mental alterado e hipotension es caracteristica de:
a) Intoxicacion por CO.

b) La inhalacion de gases originados por la combustion de productos domésticos
como detergentes 0 amoniaco.
c) Cuadro de ansiedad desatado en las victimas.

5. Para confirmar la intoxicacion por mondxido de carbono en una victima de incendio
se debe emplear:
a) cooximetro

b) capndgrafo.
c) pulsioximetro

6. En un paciente con sospecha de intoxicacion por monoxido de carbono, aunque no

presente sintomas se debe:

a) En cualquier caso solicitar atencion sanitaria, con administracion de oxigeno.

b) Recomendar vigilancia domiciliaria y al primer sintoma atencion sanitaria.

c) Si no tiene sintomas, no hay peligro ni necesidad de ningun tipo de
intervencion.

d) Rapido traslado por cualquier medio al hospital.
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7. El lactato en sangre es un parametro que refleja:
a) Intoxicacion por gas cianuro.
b) Grado de deficiencia de oxigeno celular.
c) Ambas son correctas.

8. Ante una victima que requiera de la administracion de oxigeno como medida

terapéutica en una intoxicacion por gases asfixiantes:
A. ¢Qué dispositivo de administracion de oxigeno se debe de elegir?

a) Mascarilla simple
b) Mascarilla con reservorio.

c) Mascarilla tipo Venturi.
B. La bala de oxigeno que se dispone, con caracteristicas de 1,8 Kg de carburos

metalicos a 200 bares de presion, tiene una capacidad total de litros de oxigeno
para administrar de :

a) 400 L

b) 360 L

c) 850L

C. Si se pretende administrar altas concentraciones de oxigeno mediante un flujo

de 12 Ipm, la duracion de la bala de oxigeno en funcion de su capacidad sera
de aproximadamente:

a) 3horas

b) 1 horay 30 minutos

¢) 30 minutos.

9. Entre los siguientes niveles de lactato en sangre, ¢Qué concentracion indica la
existencia de toxicidad?
a) 3mmol/L

b) 7 mmol/L
c) 7.5mmol/L

10. Cree que su conocimiento actual en la atencién de personas afectadas por el

Sindrome de Inhalacién de humos de Incendio son:

Malo [ ] Regular [ ] Bueno [ ]
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ANEXO I1I: Cuestionario 2

1. ¢Le parece util el taller realizado para su actividad profesional?

Si |:| No |:| No sabe |:|

2. ¢Cree haber aprendido habilidades y conductas ante esta situacion de emergencia?

Indique cuales

3. Usted se presenta a un incendio en una industria textil con caracteristicas tales como
la combustién a temperaturas aproximadas de 400°C de material principalmente de
algodén y lana con un ambiente empobrecido de oxigeno, ¢qué gas se habra
liberado en mayor concentracién?

a) Oxido de nitrégeno y vapor de agua.
b) Cianuroy mondxido de carbono.
c) Didxido de carbono y cianuro.

4. La presencia de victimas con manifestaciones tales como tos, ronquera, lagrimeo,
enrojecimiento de la piel y quemaduras en las mucosas naso-bucales es propio de:
a) Lainhalacion de gases como el amoniaco, cloro y sulfuros.

b) EIl dafio térmico, provocado por las altas temperaturas del humo.
c) Lainhalacidon de cianuro o fosgeno

5. En una victima de un incendio con la siguiente expresion clinica: cefalea, nauseas,
proceso mental alterado e hipotension es caracteristica de:
a) Intoxicacion por CO.

b) Lainhalacion de gases originados por la combustion de productos domésticos
como detergentes 0 amoniaco.
c) Cuadro de ansiedad desatado en las victimas.

6. Para confirmar la intoxicacion por mondxido de carbono en una victima de incendio
se debe emplear:
a) cooximetro

b) capndgrafo.
c) pulsioximetro

7. En un paciente con sospecha de intoxicacion por monoxido de carbono, aunque no

presente sintomas se debe:

a) En cualquier caso solicitar atencion sanitaria, con administracion de oxigeno.

b) Recomendar vigilancia domiciliaria y al primer sintoma atencién sanitaria.

c) Si no tiene sintomas, no hay peligro ni necesidad de ningun tipo de
intervencion.

d) Rapido traslado por cualquier medio al hospital.
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8. El lactato en sangre es un parametro que refleja:
a) Intoxicacion por gas cianuro.

b) Grado de deficiencia de oxigeno a nivel celular.
c) Ambas son correctas.

9. Ante una victima que requiera de la administracion de oxigeno como medida
terapéutica en una intoxicacion por gases asfixiantes:
A. ¢Qué dispositivo de administracion de oxigeno se debe de elegir?

a) Mascarilla simple
b) Mascarilla con reservorio.
c) Mascarilla tipo Venturi.

B. La bala de oxigeno que se dispone, con caracteristicas de 1,8 Kg de carburos
metalicos a 200 bares de presion, tiene una capacidad total de litros de oxigeno
para administrar de :

a) 400 L
b) 360 L
c) 850L

C. Si se pretende administrar altas concentraciones de oxigeno mediante un flujo
de 12 Ipm, la duracion de la bala de oxigeno en funcion de su capacidad sera
de aproximadamente:

a) 3horas
b) 1 horay 30 minutos
¢) 30 minutos.

10. Entre los siguientes niveles de lactato en sangre, ;Qué concentracion ya es
considerada toxica y requiere de asistencia urgente?
a) 3mmol/L

b) 7 mmol/L
c) 7.5mmol/L

11. (Cree necesario llevar en su equipamiento el cooximetro, el medidor de lactato y
una bombona de mayor capacidad?

si [] No [ ]

¢Por qué?

12. ;Usted considera que mejoraria la calidad de la asistencia en los pacientes con
S.1.H.I tras la formacion adquirida y la utilizacién de los nuevos dispositivos que se

les ha expuesto?
s [ No []
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ANEXO IV: Presentacion Power Point para los talleres
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SiNDROME DE
INHALACION DE
HUMO EN
INCENDIOS

Los incendios == importante morbimortalidad
> 80% de las muertes producidas por inhalacion de humo.

En 2014, 116 fallecidos en s
incendios de viviendas .
segin TECNIFUEGO-AESPL
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Lot

CAUSAS :
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de una estufa de lefia (Valladolid) 19-12-2014

+ Anciana fallece por intoxicacion de CO en Zamora (31-12-2014)
+/ Mujer asfixiada por un incendio en Segovia (1-1-2015)

QUna chispa de una chimenea causa probable del drama en la casa
rural de Burgos. muneron seis personas asfimadas y cinco victimas de
la miowmcacion . 22022014

F b _~‘A'I
»Oxidos nitrosos Il fl LI L
»Cloro y derivados l ""1 »CO 1
»Flitor y derivados M ) 1 (s i »Cianuro (CN)
» Azuffe y derivados [
’»Formaldehido- Aldehidos

(Alta solubilidad y capacidad irritativa) 102 enlo

»Fosgeno

Mintrrinl Producto

-E i ==
Tratamiento
mh-- el ifico.
Acilicos  Acoleina 10 re
ppm , on Dicuida Irritante directo.
;.“?"'-";”" - fona e o dore,
= o g NOz ke ama ?.‘;*:m
e e ozal S tejidos, Latencia de 62 28 H
a NEuseas, vomitos hiperbdrica en pacientes. madera
o 1% cefalea, confusion pérdida de = =
ens’  Amitmias, taguipnea, gmmemumos Madera papel  Aldehido ::‘llililﬂeli!miduna
edema pulmonar, trastomos algoddn manar
1- i Muebles Formol-  # Irritante ﬁmq ojos Mo antidatos
ppm  Latencia 12 H
do de TE o
carbong 1+ &hsorcion otros rie cardioraspiratorio Amoniaco & Irritante, Via &, ojos
oz gases taxicos sape Lana NH:= 300 quemaduras Via &
Seda ppm  laringoes| = pasma, edema P
Nailon convulsiones, coma y +
'lwm:o
Tratamiento
Alfombras Con H0 ahveolar
poliamida Il"“ mm corrosivo edema pulmén  Cjos y pd
Iitante directo ocular 02 al 100%
i arritmia 0N
Resinas Fluoruro Contacto con agua HF Latencia 6-48 horas
Derivados:  TiroE=m Imitante, Neumaonitis. Cianuro
Petrileo Benceno
Alumini
Pesticidas i Fosgi i directo que se
- eléctricas, de_-.m aHdyco.
Poliester ~ Canuro Ablamientes COCl2
Ro o de cables ﬂe latencia & a 24hs de
= patologia pulmanar.
Poliuretano Cianurc.
w
Amoninco
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Product
o a
Taxico Tratamiento
GOMAS  Doxeo Irritante directo sobre
CAUCHO  arurss piel, ojos,
pulmon
Aopo gon Descontaminacion:
g PRm  Concemtraciones bajas cutines y Ocular

irritacibn ocular y respirstoria 02 al 100%.
alta.

Congentraciones altas edema

pulmonar, convulziones, coma,

1AM, arritmiaz, muerte

GASES TOXICOS ASFIXIANTES II |

CIANURO (CN)

Combustién T 600°
Naturales de : -
— maders, papel
— lana, seda
- alsodr ||

| 02 en lo: tejidas

GASES TOXICOS ASFIXIANTES I

MONOXIDO DE CARBONO (CO) ‘

QCombustién incompleta , poca ventilacion, T"< 4 & comp
organicos : carbdn, madera, papel, lana, algoddn, aceite, gasolma. .. '

d de zzua v calefacciones { 70% propane}
- Butano zas natural

- Braseros, estufzs (lefiagas...) #

Mayor afinidad por la hemoglobina (x2(0) que el 02 ‘
:HbCO (carboxihemoglobing) | transporte de 02

SINDROME DE INHALACION DE HUMO EN INCENDIOS
SLHI |

TOAICIDAT asEo{Ch TN

DANO TERMICO

e ™
OLugar del incidente (zbierto, cerrada)
OTiempo y duacidn de exposicién
QSintomatologia segim el zas inhalado

\ J

EXPRESION CLINICA GASES IRRITANTES
QOLagrimeo
ORinorrea
QEritema cutineo
QOQuemaduras
QDolor de garganta
QTos

ORonquera
ODisnea

&
—

QOBroncoespasmo
QEdema de hmgdglons

(ob

Ellnsnﬁnema respiratoria aguda
QODaiio pulmonars HOLLIN
QPCR

DIAGNOSTICO
GRADO DE INTOXICACION | 4y

[ Jmonéxido de carbono (CO)
en sangre

[ ]1CN en sangre
niveles acido lactico

EXPRESION CLINICA GASES ASFIXIANTES

2 Alteraciones neuroldgicas ‘

7% QCefaleas, vértizos o B "‘i
QConfusién Alteraciones digegtivas
QConvulsiones, coma QONauseas, vémitos .

| EQUIPAMIENTO I

e
Pulsioxietro —— “3
No fiable en intoxicaciones por CO . la carboxihemoglobina &

absorbe una longitud de onda similar g saturacién irreal

Capnometria -
Eficacia de la ventilacion alveolar a partir de la [ ] de CO2 al

final de cada ciclo respiratorio. No indica intoxicacién.
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EQUIPAMIENTO 11

Cooximetro

Utiliza cuatro o mas longitudes de onda. absorbera y
diferenciara la luz tanto de las hemoglobinas funcionantes
(Hb 02), como de las no funcionantes (HbCO).

Monitorizacion especifica de la intoxicacién por CO

Signos y sintomas
CoHB Intoxicados por CO
<10% Asintomatico
10-20%% Cefalea, mareo, disnea minimo esfuerzo,
dolor abdominal y nauseas.
20-30% Cefalea pulsatil, mareo, amonia, sincope,
fatiga, vomitos e
30-40 %% Cefalea severa, vértizo, confusion mental,
debilidad en miembros y proceso mental|
alterado

EQUIPAMIENTO II1

Oxigenoterapia i
Adnxmstranonde[]O‘>’l%:olﬁ-de (Gpit™
iencia de O2 timlar ~_f& |

MANOMETRO-MANORREDUCTOR |
% FLUIOMETRO

u._ 1o s

:l.;_';_,z

2

FUENTE DE 02
HUMIDIFICADOR

SISTEMAS DE ADMINISTRACION DEL OXiGENO I

BAJO FLUJO
F102 alcanzada vaniable segin patron respiratorio y flujo de O2

Canula nasal Mascarilla con reservorio
. Q Bolsa reservoriop 02 /100%.
7~ ) E QSiempre inflada, flujos 8-15 lpm.

« / Q 3 vilvulas unidireccionales: ¢
Impide 1a recirculacién del aire
espirado a la bolsa y la inhalacion del 1
= aire ambiente ¥

Mascarilla —y b
facial simple | : t"

SISTEMAS DE ADMINISTRACION DEL OXIGENO II

ALTO FLUJO
Se administra [ ] O2 (24- 50%) exactas a un flujo constante.
No depende del patron respiratorio del paciente.

Mascarilla v
Venturi / Ventimask A
TASAFLUJO -
MASCARILLA Fio2 ? :
VENTURL
6 lpm 28% \
2 lpm 35% |
12lpm 40%
151pm 50%

| EQUIPAMIENTO 1V |
Medidor portitil de lactato

t lactato {acido) : degradacién k’}nmn

L ACIDOSIS LACTICA < pH

r Indicador oxigenacion tisular

Medicion del
hctmensamgu

L Valora [ ] gas CN

EQUIPAMIENTO IV

Puncidin capilar: pulpejo del dedo de la mano, 16bulo de la oreja |
FALSAS CIFRAS

Ejercicio previo, uso de tomigquets, llanto intenso, agitscion, sudor. ..

TRATAMIENTO DEL SINDROME

Soporte respiratorio
Gases toxicos Dispositivo N

Asfiviantes FiO2 100 %

CO/CN Mascanlla con AN
TESETVOTIO

Irritantes Tniciar F102 50 %

via aérea Mascanlla Ventun

[ 1HbCO,CN | " Combatir ipesia 0
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Capacidad |2/lpm |41lpm |6/lpm |8/lpm l(llgm 12/lpm |15/lpm

360 litros |3h 15h |1h 45min |36 min |30 min |24 min

Manejo via aérea  riesgo obstruccién
eritema facial restos de hollin en via aérea,

quemadura nasal, lugares cerrados.

CLASIFICACION VICTIMAS SKH.X

* Escasa exposicion « Oxigenoterapia en la
+ Asintomiticos 6 leves valoracién . Alta in situ
sintomas respiratorios.

« Alta probabilidad de 110

+ Clinica leve respiratoria y
neurologica

i
-

+ Oxi apia alto flujo
HbCO 10-20 %
minimos niveles de lactato.

™
Ver, oir, sentir respiracién l:> Si 2
Comprobar pulso A8

Oxigenoterapia 100%
« Antidoto acidosis .

» Alta exposicion
HbCO 30-40 %

Clinica severa, quemaduras
HbCO =50 %

« Aislar via aérea
« Tratar complicaciones

El servicio de emergencias sanitarias...

Soporte hemodinamico/ circulatorio
+ Perfundir liquidos
« Corregir acidosis a través de niveles de lactato.

HIDROXIBOLAMINA

(Cyanokit®, 2.5 g envase) a dosis

de 5 gen 15 min, en los niflos.
dosisde (T0mgz/Kg)

Antidoto CN . se adhiere a los grupos OH de la vitamina
Cianobolamina (atoxica)

38




ANEXO V: Material de apoyo

MEDIDOR DE LACTATO EN SANGRE

[CN] Normal en sangre < 5 mmosl/1 lactato

[CN ] Toxica 7,5 mmosl/1 lactato
[CN ] Toxica grave 10 mmosl/l lactato
[CN ] Letal = 20mmosl/1 lactato

TRATAMIENTO OXIGENOTERAPIA

Gases toxicos inhalados Dispositivo de oxigenoterapia
Tipo de Mascarilla v concentracion
Asfiviantes CO (mondxido de carhono) Admunistrar O2 100 %
CNH (icido cianhidrice, cianurao) Mascarnlla con reservorio
Irritantes via aérea Administrar 02 50 %

Mascanlla Ventun

Signos y sintomas
CoHB Intoxicados por CO
Leve =1 0% Aszintomatico
Leve 10-20%% Cefalea, mareo, disnea minimo esfuerzo, dolor
abdormunal v nauseas.
Leve 20-30% Cefalea pulsanl mareo, amitrmia, sincope,
fatiga womitos
Moderada 30-40 % Cefalea severa, vértigo, confusion mental,
debilidad en miembros v proceso mental
alterado
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