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Evolucion de los accidentes e incidentes en montaria en el Pais Vasco: 1996-2016

Changes in mountain accidents and incidents in the Basque Country: 1996-2016

Sendoa Ballesteros Pefia', Manuel Arriba Herrero?, Paz Sanda Javares Artigues?®, Asier Alonso Pinillos?,

IRaki ltuarte Azpiazu*

En las dltimas décadas las monta-
flas han experimentado una afluen-
cia creciente de visitantes, llegandose
incluso a convertir en un importante
reclamo turistico en muchas partes
del mundo’. El incremento de perso-
nas que acuden a la montafia como
actividad lidico-deportiva ha propi-
ciado un aumento espectacular de la
incidencia de accidentes en el medio
natural en Espafia, una consecuencia
calificada ya por algunos expertos
como un verdadero problema de sa-
lud publica?. Debido al impacto so-
cial y econémico que estos acciden-
tes conllevan, muchas comunidades
contemplan planes especificos para
paliar sus efectos, que agrupan estra-
tegias que comprenden desde la or-
ganizacion de campaiias de sensibili-
zacién y concienciacién para inculcar
habitos seguros en la montafia hasta
medidas disuasorias como el cobro
de las tasas de rescate cuando se
constata negligencia o imprudencia
como causa del siniestro.

A la vista de la gran tradicién
montafiera que existe en la Comu-
nidad Auténoma Vasca y en aras de
analizar la evolucién del ndmero de
operaciones de bulsqueda y rescate
en montafa realizadas en este terri-
torio en las ultimas dos décadas, he-
mos realizado un estudio descriptivo
a partir de las memorias anuales de
actividad de la unidad de rescate de
la Policia Auténoma (Ertzaintza).
Posteriormente se elaboré una gréfi-
ca de tendencia anual y se calculé el
porcentaje medio de variacién anual
(PVA), con sus intervalos de confian-
za al 95% (IC 95%).

Entre los afios 1996 y 2016 se ob-
servd una tendencia lineal positiva es-
tadisticamente significativa (p < 0,001)
tanto en el nimero de operaciones de
rescate como de blsqueda realizadas
(Figura 1), con un PVA creciente del
6,4% (IC 95% 5-7,7%) y del 4,7% (IC
95% 3,2-6,3%) para rescates y bus-
quedas, respectivamente.

A partir de estos datos, es posible
concluir que el incremento anual de
accidentes e incidentes en la monta-
fla ha sido notable en los dltimos
afos y muestra claros visos de que el
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Figura 1. NGmero de rescates y blsquedas en montafia en la Comunidad Auténoma
Vasca (1996-2016). Rescates: Se observa un incremento anual estadisticamente signifi-
cativo (p < 0,001) en el n° de rescates. Es posible calcular un modelo de tendencia li-
neal con capacidad predictiva: y = 8,22078.x x -16364,54978. Capacidad predictiva
de 73,2% (IC 95% 40,5-87,2%). La tasa de variacion anual ha sido de 6,4% (IC 95%
5-7,7%). Busquedas: Se observa un incremento anual estadisticamente significativo
(p<0,007) en el n° de bisquedas. Es posible calcular un modelo de tendencia lineal
con capacidad predictiva: y = 3,6039.x x -7140,93939. Capacidad predictiva de 66%
(IC 95% 30,1-83,6%). La tasa de variacion anual ha sido de 4,7% (IC 95% 3,2-6,3%).

problema se agrave en el futuro
préximo. Resulta llamativo cémo el
ndmero de operaciones de rescate es
especialmente visible desde el afio
2014, a pesar de la implementaciéon
dos afios antes de la ley de tasas?,
una medida disuasoria que obliga a
abonar los gastos derivados del ope-
rativo a las personas que son auxilia-
das por las autoridades tras acciden-
tarse mientras realizan actividades
consideradas “de riesgo” o bajo con-
diciones de alerta meteorolégica.
Estos datos debieran ser tenidos
en cuenta a la hora de establecer un
plan de accién con que paliar esta
creciente problematica, con claras im-
plicaciones sociales y sanitarias. Asi,
algunas estrategias reclamadas por di-
versas sociedades y personalidades
del éambito cientifico y deportivo pa-
san por dotar de profesionales sanita-
rios las unidades de rescate, con el
objetivo de aplicar tratamientos médi-
cos urgentes in situ antes de iniciar la
evacuacion, una propuesta considera-

da como derecho humano que po-
dria reducir tanto la mortalidad como
los costes directos e indirectos deriva-
dos de los accidentes en la monta-
fa*¢. Sin embargo, esta recomenda-
cién ha sido adoptada apenas por
unas pocascomunidades auténomas y
de manera poco homogénea, entre
las que se encuentran Aragén,
Asturias, Castilla y Ledn, Cantabria o
Cataluna.
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(Elegimos una talla de traje adecuada en la atencién de un incidente con riesgo biol6gico?

Are we choosing the right size of protective clothing to use during emergencies that confer biological risk?

Francisco Martin Rodriguez', Cristina Fernandez Pérez?, José Luis Martin Conty?, Pedro Arnillas Gémez'

Trabajar con equipos de protec-
cién individual adaptados al riesgo
supone tener que manejar materiales
nuevos o poco conocidos en el me-
jor de los casos, por no suponer que
en muchas ocasiones los profesiona-
les deben emplear equipos sin el en-
trenamiento pertinente. No solo se
debe manejar la patologia médica de
los afectados, sino que se debe tener
en mente la contencién del inciden-
te, la descontaminacién, el manejo
masivo de heridos o contaminados, y
todo ello bajo un estricto nivel de
proteccién’2. Estos hechos hacen
que las actuaciones en este tipo de
incidentes sean esencialmente com-
plejas y requieran un grado extra de
adiestramiento, como nos ha demos-
trado la crisis por la enfermedad del
virus Ebola*.

Se ha realizado un estudio qua-
siexperimental no controlado sobre
96 voluntarios elegidos mediante un
muestreo aleatorio estratificado por
sexo, nivel de formacién y categoria
profesional, de una muestra de
oportunidad de 164 voluntarios: es-
tudiantes de medicina y de enferme-
ria y profesionales médicos y enfer-
meros de los servicios de urgencias y
emergencias, de entre 18 y 65 afios.
Se realizé una evaluacién antro-
pométrica a cada voluntario, que in-
cluy6 la determinacién de talla y
contorno de pecho en cm. Para la
realizacion del estudio se emple6 un
buzo de proteccién quimica y biol6-
gica marca ASATEX® modelo
CoverStar Plus®. Cada voluntario ma-
nifestaba qué talla de traje queria,
desde una S a una 4 XL. Con el es-
tudio antropométrico realizado se
enfrentaban estos datos a las reco-
mendaciones del fabricante, pudien-

Tabla 1. Modelo de regresién logistica para explicar los factores asociados a una talla de

traje errénea

p QOd(ds ratio 1C95%
Edad 0,007 0,85 0,76-0,96
Grupo profesional (profesional/estudiante) 0,007 0,02 0,00-0,32

Test de Hosmer-Lemeshow p = 0,961; ABC 0,71 (IC95% 0,60-0,82).
Variables incluidas en el modelo sexo, edad, afios de experiencia laboral, grupo profesional, fumador,
grasa corporal, masa muscular, IMC: indice de masa corporal.

do asignar la talla méas adecuada
para sus medidas corporales.

Los voluntarios guiados por un
miembro del equipo disponian de
diez minutos para equiparse por
completo con un equipo nivel D se-
gin las recomendaciones del
European Centre for Disease
Prevention & Control®. Cada volunta-
rio debi6é observarse en un espejo y
comprobar que estaba correctamen-
te equipado, hicieron dos sentadillas
y dos aperturas forzadas de brazos
para comprobar la ergometria y ajus-
tes del equipo.

Los valores medios y desviacion
tipica de los parametros estudiados
de edad, talla y contorno de pecho
fueron: 29,6 (10,7) anos, 168,6 (8,5)
cm y 91,9 (9,1) cm. Un 72% de los
voluntarios realizaron una seleccién
inadecuada, y un 66% solicitaron ta-
llas menores de las necesarias. La fia-
bilidad global de talla de traje fue de
0,49 (IC95% 0,38-0,60), lo que se
considera una concordancia modera-
da. No se encontraron diferencias en
la fiabilidad segln el grupo profesio-
nal estudiado (p = 0,920). Se ajustd
un modelo de regresién logistica
para explicar los factores asociados a
una talla de traje errénea. Las varia-
bles incluidas en el modelo fueron
sexo, edad, afios de experiencia la-
boral, grupo profesional, fumador,
grasa corporal, masa muscular, e in-

dice de masa corporal (IMC). Los
factores asociados a no acertar la ta-
lla del traje fueron la edad mas j6ven
y ser estudiante (Tabla 1).

Los servicios de emergencias de-
ben tener contemplado en sus pro-
cedimientos para este tipo de inci-
dentes poder aportar a cada
trabajador la talla mas adecuada de
traje en funcién de su complexion, y
del riesgo que deban soportar. Las
equipaciones deberfan ser nominales
para cada profesional y preparadas
de antemano.
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Resultados de las entrevistas familiares en donacion en asistolia no controlada

Results of interviews with families of non—heart-beating donor candidates

Alonso A. Mateos Rodriguez', Manuel Aparicio Madre', M. Concepcién Diez Collar', Juan Ignacio Torres Gonzalez',
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La tasa de negativa familiar a la
solicitud de donacién de érganos se
sitda alrededor del 13% de media en
Espafia’, mientras que en el resto del
mundo esta tasa es mas alta®. Este
porcentaje alna las entrevistas reali-
zadas a donantes tanto en muerte
encefélica como en donacion en asis-
tolia tanto controlada como no con-
trolada. La donacién en asistolia no
controlada (DANC) es aquella en la
que un paciente que ha sufrido una
parada cardiorrespiratoria (PCR) y
que los intentos de reanimacion re-
sultan infructuosos es trasferido al
hospital para posibilitar la donacion.
Andrés et al.® describen una tasa de
negativas a la donacién en DANC en
torno a un 4%. La informacién a la
familia en estos casos debe realizarse
segln las recomendaciones de diver-
sos documentos* y articulos®. Debe
ser progresiva y segin demande la
propia familia. La solicitud formal de
la donacién se hara en el hospital
por los coordinadores de trasplantes.
El objetivo de este estudio es cono-
cer las tasas de negativas a la dona-
cién y las razones para tal negativa
en DANC.

Se disefié un estudio descriptivo
prospectivo que incluy6 todas las en-
trevistas realizadas a familiares de pa-
cientes en DANC a su llegada al ser-
vicio de urgencias desde enero del
2007 hasta diciembre de 2016.
Participaron los dos hospitales de la
Comunidad de Madrid del programa
de DANC (Hospital Universitario
Clinico San Carlos y Hospital
Universitario 12 de Octubre). La in-
formacién se recogié en un registro
rellenado por los coordinadores de
trasplantes de los hospitales partici-

pantes. El estudio conté con la apro-
bacion del Comité Etico de Investi-
gacion Clinica de la Universidad Fran-
cisco de Vitoria.

Se recogieron las siguientes varia-
bles: edad y sexo del paciente, ni-
mero de entrevistas realizadas a cada
familia, profesional que informa del
fallecimiento, profesional que solicita
la donacién, sexo del mismo, nime-
ro de interlocutores, edad y paren-
tesco del interlocutor principal, pre-
sencia en la familia de profesional
sanitario, momento de la aceptacién
si se produce y razones tanto de la
aceptaciéon como de la denegacién.
Las variables cualitativas se expresan
como frecuencia y porcentaje, y las
variables cuantitativas como media y
desviacién estandar. Para la compa-
racién de variables cualitativas el test
de ji cuadrado y para la comparacién
de medias de variables cuantitativas
el test t de Student.

Se recogieron 314 entrevistas,
aceptaron la donacién 267 casos
(85%), mientras que 47 (15%) la re-
chazaron. En la Tabla 1 se muestran
los resultados principales del registro.
El nimero de reuniones realizadas por
caso fue inferior en los que aceptaron
la donacién (1,9 entrevistas) que en
los casos denegados (2,8 entrevistas,
p < 0,005). No se observaron diferen-
cias en el resto de variables analiza-
das. En 23 casos (7,3%) algunos de
los familiares era personal sanitario, y
solo en una ocasién no se obtuvo
consentimiento para la donacién.

En 192 entrevistas (61%) en las
que se aceptaba la donacién lo fue-
ron una vez recibida la informacion,
hubo 9 casos (2,8 %) de oferta es-
pontdnea, en 66 casos (21%) se

acepté por corresponder al deseo ex-
presado en vida por el propio donan-
te, y hubo 41 casos (13%) que se
acepto tras duda o negativa inicial. La
principal razén fue la solidaridad/ayu-
da a otras personas en 242 casos
(77%). El resto de las razones fueron
“Que su muerte no sea inatil” en 25
casos (8%), razones religiosas en 3
casos (1%), una mayor facilidad de
tramites en 6 casos (2%), “Algo sigue
vivo” en 4 casos (1,3%), reciprocidad
en 38 casos (12%) y otras en 37 ca-
sos (11,8%).

Las razones de negativa fueron la
negativa expresada en vida en 16 ca-
sos (34%) y la negativa no razonada
en 16 casos (34%). Otros motivos
fueron quejas por la asistencia recibi-
da en 3 casos (6%), mantener la inte-
gridad del cuerpo en 5 casos (10%),
desconocimiento de la voluntad del
fallecido en 4 casos (8%), religiosas
en 1 caso (2%), desinformacién de la
donacién en 1 caso (2%), desconfian-
za sobre el destino de los 6rganos en
1 caso (2%), y otras en 6 casos
(12%).

La tasa de negativas familiares a
la donacién en nuestra serie en
DANC se sitta en el 15%. Este por-
centaje es similar a la tasa de negati-
va a la donacién que es del 13%,
aunque es superior a un trabajo pre-
vio realizado en unos de los centros
participantes en este estudio y que
presentd 2/47 (4%) de negativas a la
DANC. Las razones de este aumento
son desconocidas. No se ha encon-
trado ninguln factor que permita pre-
decir la negativa familiar. Un trabajo
previo sugeria que la presencia de
personal sanitario entre los familiares
entrevistados podria influir de mane-
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Tabla 1. Datos de la poblacion a estudio

Entrevistas con
aceptacion final

Entrevistas sin
aceptacion final

de la donacion  de la donacion p
267 (85%) 47 (15%)

Sexo varén donante 80 (30%) 33 (70%) 0,87
Edad donante 48 (12) 47 (13) 0,8
Ndmero de reuniones 1,9 (1,6) 2,8(2) < 0,005
Informa del fallecimiento 0,37

Médico intensivista 222 (83%) 39 (82%)

Coordinador de trasplantes 27 (10%) 6 (12%)

Otros 18 (7%) 2 (6%)
Solicita la donacion 0,34

Coordinador médico 160 (60%) 31 (65%)

Coordinador enfermero 80 (30%) 13 (28%)

Otros 27 (10%) 3 (7%)
Sexo vardn del solicitante 174 (65%) 32 (70%) 0,79
Ndmero de familiares presentes 3,4(1,3) 3,3(1,2) 0,8
Edad interlocutor principal 46 (23) 47 (19) 0,9
Parentesco interlocutor principal 0,9

Padre/madre 40 (15%) 8 (18%)

Cényuge 136 (51%) 24 (52%)

Hijo/a 37 (14%) 6 (13%)

Hermano/a 48 (18%) 7 (16%)

Otros 5(2%) 1 (1%)

ra negativa en la respuesta final pero
este dato no se confirma en nuestra
serie®.

Las razones para aceptar la dona-
cién son las que se registran en otras
series de casos’. Destaca que hubo
oferta espontanea en 9 casos (2,8%)
y voluntad expresada en vida por el
paciente en 66 entrevistas (21%).
Estos porcentajes reflejan el grado de
conocimiento y aceptaciéon de la do-
nacién en la sociedad espafiola, de
manera que la familia conoce los de-
seos del potencial donante.

La causa de negativa mas habi-
tual es la negativa expresada en vida.
Las negativas por motivos religiosos
son esporadicas como aparece en
otras series de casos®. Otra razén fre-

cuente es la negativa no razonada.
Las negativas no razonadas son un
motivo frecuente de denegacién de
entrevistas familiares®. Este tipo de
respuesta de la familia es dificil de
abordar por los coordinadores, ya
que no se detecta con seguridad el
motivo que aduce la familia para de-
negar la donacién, por lo que es
complicado allanar las dudas o sol-
ventar los miedos que hay detras de
estas negativas en muchas ocasiones.

Como conclusién podemos afir-
mar que la tasa de negativas familia-
res en DANC es baja y equiparable al
resto de situaciones en los que se so-
licita la donacién. Los motivos de ne-
gativa familiar mas frecuentes aduci-
dos por la familia son la negativa

expresada en vida frente a la cual no
se puede actuar y la negativa no ra-
zonada. A pesar de ser una respuesta
complicada de revertir, la negativa
no razonada es una situacién en la
que se podria insistir e investigar mas
los mecanismos que la provocan.
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