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Resumen

Se realizo una encuesta anonima y voluntaria entre
los sanitarios que habitualmente realizan los traslados
primarios de enfermos y accidentados al Servicio de
Urgencias. Se recogieron 100 encuestas de 31
preguntas cada una, con 125 respuestas posibles,
informatizandose los 12.500 datos obtenidos.

El estudio disefiado abarca cuatro bloques, uno inicial
referente al nivel cultural del sanitario, el segundo la
transmision de datos en la Emergencia, el tercero
valora los conocimientos sobre la Reanimacién Cardio
Pulmonar (RCP) basica, y finalmente, el cuarto se
refiere al material habitual de la ambulancia.

Las preguntas formuladas fueron extraidas del libro
Auxiliar de Transporte Sanitario: Manual del Alumno,
editado por Cruz Roja. Se suprimieron nombres
propios y tecnicismos que diesen lugar a confusiones
en las respuestas. En las preguntas técnicas siempre se
daba la opcion de marcar «No sabe 0 no contesta»
para minimizar las respuestas al azar.

Los resultados obtenidos demuestran el bajo nivel del
sanitario en los temas de Emergencia, especificamente
RCP, y confirman que los cursos de formacion son
poco eficaces, debiendo profesionalizarse la ensefianza
en estos aspectos, y, evidentemente, profesionalizar el
Transporte Sanitario con personal titulado cualificado.

Palabras clave: Transporte sanitario. Control de cali-
dad. Técnicos de Emergencias.

Correspondencia: Juan Beltrdn del Pino. Servicio de
Urgencias. Hospital Ntra. Sra. del Pino. C/ Angel
Guimera, 93. 35006 Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion

Durante el aio 1994 se produjo un importante cam-
bio a nivel de la Comunidad Auténoma de Canarias
en lo referente a aspectos sanitarios.

La asistencia sanitaria debe comenzar en el lugar
donde se produzca la urgencia. Este aspecto bdsico,
fundamental para disminuir la morbimortalidad, ha
quedado sistemdticamente en manos de personal
voluntario que accede a las ambulancias con un cur-
so elemental de Salvamento y Socorrismo. El trans-
porte primario, y muchas veces el secundario, se
realiza por personal teéricamente preparado, pero
sin titulacion especifica, y sin control de calidad
alguno.

El estudio realizado pretende valorar los conoci-
mientos que posee el sanitario actual y servir como
punto de referencia para cuantificar la mejoria que
tedricamente debe obtenerse con la profesionalizacién
del transporte sanitario. Es una minima referencia ini-
cial que podria ser la base de algiin mecanismo de
control de calidad en un futuro.

Material y métodos

El estudio realizado se basa en conocimientos
elementales de una Reanimacion Cardio Pulmonar
(RCP) basica, y la identificacion del material pro-
pio de la Ambulancia de Urgencias y su manejo
«tedrico» correcto. Se considerd oportuno comple-
tar estos dos bloques con algunos aspectos referen-
tes al nivel cultural e interés del sanitario encuesta-
do para valorar la base de trabajo con la que se
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cuenta. Finalmente se analizaron las transmisiones
en situacion de emergencia, dado que el tiempo es
el factor mds importante de supervivencia en el
paciente critico.

La bibliografia de la cual se extrajeron las pre-
guntas del cuestionario era muy amplia, pero pre-
ferimos cefirnos estrictamente a los aspectos fun-
damentales que se recogen muy claramente en el
libro Auxiliar de Transporte Sanitario: Manual del
Alumno', editado por la Cruz Roja, médxime
teniendo en cuenta que es practicamente el dnico
organismo en la provincia que realiza cursos de
Salvamento y Socorrismo reconocidos a nivel
nacional.

En evitacién de posibles confusiones, las pregun-
tas formuladas no empleaban tecnicismos complejos,
ni nombres propios de material, como cdnula de Gue-
del. Siempre existia la posibilidad de marcar una res-
puesta que indicaba «no sabe o no contesta». La
muestra por su volumen puede considerarse significa-
tiva.

Resultados

Bloque uno: nivel cultural y formacion
— Estudios que tiene el encuestado

Bachiller elemental 24%
Bachiller superior 22%
Formacién profesional 46%
Titulo Universitario 00%
Nada de lo anterior 08%
— Titulo de Sanitario que posee:
Salvamento y Socorrismo Cruz Roja 5%
Ningtin titulo oficial reconocido 25%
- Libros de socorrismo que tiene en su casa:
Dos o mas libros especificos 56%
Un solo libro de socorrismo 32%
Ningtn libro de socorrismo 09%
- Afios de experiencia en el transporte sanitario:
Menos de un aiio de experiencia 43%
De uno a tres afos de experiencia 26%
Mis de tres afios de experiencia 31%

- Tiempo transcurrido desde el dltimo curso de
reciclaje:

Menos de un afio de reciclaje 43%
Mas de tres afios sin reciclarse 12%
Nunca mas se ha reciclado 33%

El nivel cultural puede considerarse bueno, ya que
el 46% proceden de Formacién Profesional (ramas
sanitarias en su mayoria), y el 22% son titulados de

Bachiller Superior, lo que hace un total de 68% de un
nivel equivalente. Solamente un 09% de los encuesta-
dos afirman no tener un libro de socorrismo, lo que
denota un alto interés y corrobora los datos de un buen
nivel cultural y procedencia de ramas sanitarias de
Formacién Profesional.

El 75% cuentan con el curso de Sanitario de Cruz
Roja, no siendo significativas las diferencias en los
resultados con los que no poseen el titulo. El 57% de
los encuestados llevan mas de un ailo como sanitario,
de ellos, el 31% sobrepasan los tres afios. El 55% de
los encuestados afirman haberse reciclado en el Gltimo
afo.

Bloque dos: calidad de las transmisiones
— (Dependen los datos transmitidos del operador
de la central?
Si, dependen del operador de la central ~ 74%
No, dependen del operador de la central 26%
— ¢ Conoce el lugar del incidente por los datos
transmitidos?
Lugar exacto casi siempre coincide 23%
Datos exactos en mds de la mitad de los
€asos 39%
Datos exactos en menos de la mitad de los
casos 12%
Rara vez coinciden los datos del lugar  16%
— ¢(Conoce la gravedad del paciente por los datos
transmitidos?
Casi siempre coincide con lo recibido 18%
En mds de la mitad de los casos coincide 28%
En menos de la mitad de los casos

coincide 32%
Rara vez coincide con los datos
transmitidos 22%

Notese en este bloque que el 74% de los encuesta-
dos indican que depende del operador de central la
fiabilidad de los datos transmitidos para activar la
alarma. El 28% de las respuestas afirman que en
menos de la mitad de los casos se conoce con certeza
el lugar a donde dirigirse para proporcionar auxilio, y
el 54% de los encuestados refieren no conocer la gra-
vedad del paciente por la informacién que facilita el
centro de control.

Blogue tres: RCP bdsica
— (Cudl es la primera prioridad en un individuo
inconsciente?
Mantener una via aérea adecuada 70%
Un transporte urgente sin demora 12%
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Necesita oxigeno rapidamente 04%
No hay una prioridad especifica clara 06%

No sabe 0 no contesta 08%
— (Conoce el lugar correcto de masaje cardiaco?
Tercio inferior del esternén, correcto 14%
Otras respuestas incorrectas 86%

— (Cuanto tiempo hay que mantener la RCP?
Ininterrumpidamente hasta el Hospital ~— 65%
Otras respuestas incorrectas 35%
Hay que suspenderlo si supone retraso ~ 00%

— (Sabe usted tomar la Tension Arterial?
Respuestas afirmativas 58%
Respuestas negativas 42%

— (Cuales son los valores normales de la frecuen-

cia cardfaca y de la frecuencia respiratoria?
Respuestas correctas 17%
Respuestas incorrectas 83%
- (Coémo cortarfa una hemorragia grave en un
miembro?
Presionando directamente en la herida ~ 56%
Realizando rdpidamente un torniquete 20%
Otras respuestas incorrectas 24%
— (Coémo calmaria el dolor en una fractura de
miembro?
Inmovilizando correctamente la fractura 81%
Otras respuestas incorrectas 19%

— (Puede ser mortal una fractura bilateral de fémur

mal trasladada?

Nunca puede ser mortal por si sola 65%

Si, por sangrado interno 35%
— (Qué es una fractura de pelvis?

Respuesta correcta 45%

Respuesta incorrecta 53%

En este bloque llama poderosamente la atencion
que el 30% no creen prioritaria la via aérea, y un
86% no conocen el lugar correcto para el masaje
cardfaco. EI 35% suspenden la RCP antes de llegar al
hospital.

El 58% de los encuestados responden que saben
tomar la Tensién Arterial, pero luego el 83% no res-
ponden cudles son las constantes normales.

El 44% de los encuestados actuarfan incorrecta-
mente ante una hemorragia grave en un miembro. El
81% reconocen que inmovilizando las fracturas se
logra controlar el dolor, pero no son conscientes de
que también asi pueden evitar una hemorragia mortal,
ya que el 65% no valoran esta posibilidad en las frac-
turas bilaterales de fémur. De la fractura de pelvis,
causa frecuente de shock hipovolémico, el 55% no
sabe-no contesta adecuadamente.

Blogue cuarto: conocimientos del material de la
ambulancia:
- (Qué se pretende al administrarle oxigeno al

paciente?
Aumentar la concentracion de oxigeno  54%
No sabe o contesta incorrectamente 46%

— (Cémo calcula el oxigeno que queda en la bala?
Por mandmetro y los litros de capacidad 30%

No sabe o contesta incorrectamente 70%
— (Sabe para qué sirve el aspirador?

Si, sabe la funcién de este aparato 63%

No sabe, o contesta incorrectamente 37%
— (Conoce lo que es el AMBU?

Si, sabe la funcion de este aparato 88%

No sabe, o contesta incorrectamente 12%

— (Cudl es el mejor método de inmovilizacién de
politraumatizados?

El colchon de vacio 21%

Otras respuestas incorrectas 78%
— (Sabe utilizar la camilla cuchara?

Técnica de utilizacién adecuada 37%

Mala utilizacién de la camilla cuchara ~ 73%
- Un politraumatizado inconsciente debe manejar-
se como:
Un traslado rapido sin consideraciones  19%
Potencialmente un lesionado de raquis ~ 31%
Otras respuestas incorrectas 50%
— Ante un paciente con un objeto clavado en un
miembro, actida:

Trasladandolo con el objeto clavado 82%
Extrayendo primero el objeto 03%
No sabe, o sefala otras respuestas 15%

— (Sabe por qué debe utilizar guantes ante la pre-
sencia de sangre?
Protegen del SIDA, hepatitis, etc. 70%
Exclusivamente por simple higiene 30%
— (Retirarfa el casco a un motorista accidentado?
Si, cuando esté inconsciente, vomita, etc. 30%
No. en ningin caso debe ser retirado 70%

En este bloque, enfocado a conocimientos sobre
aparataje, y técnicas de utilizacion, se detecta que el
46% desconocen el motivo por el cual se aplica oxi-
geno al paciente, y un 30% ignoran totalmente como
se calcula la reserva de oxigeno de la bala.

Recordemos que para el 70% de los encuestados la via
aérea era prioritaria, pero observamos que el 37% no sabe
para qué es el aspirador, y que también un 70% no retira-
rfa nunca el casco a un accidentado, aunque vomitase,
respirase con dificultad, o estuviese sin conocimiento.
Conocen lo que es el AMBU el 88% de los encuestados.
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Ya en otro bloque se evaluaban las fracturas como
posibles causas de hipovolemia (35% de respuestas
vdlidas), y se hacfa referencia a que la inmovilizacién
era la técnica adecuada para disminuir el dolor (65%
de respuestas vdlidas), pero en este Ultimo bloque se
detecta que el 79% no conocen cudl es el mejor méto-
do de inmovilizacién, y que la camilla cuchara la uti-
lizan incorrectamente el 63%. Completamos estos
resultados observando que el 69% no reconocen a un
politraumatizado grave e inconsciente como un poten-
cial lesionado de raquis.

Conclusiones

El factor tiempo es un detalle a corregir de forma
inmediata, pues condiciona todos los resultados
referentes a disminucién de la morbimortalidad. No
existe un Protocolo de toma y transmision de datos,
dejando este importantisimo factor de supervivencia a
merced del operador de turno.

El tiempo de inicio de la primera asistencia, espe-
cialmente en individuos en estado critico, coincide
con el tiempo que tarda en ingresar en el Hospital, ya
que las maniobras de RCP son absolutamente inefica-
ces por aplicacion de una técnica incorrecta.

El sanitario desconoce el riesgo de movilizar a
un politraumatizado critico, no valordndose plena-
mente la posibilidad de una lesion de raquis, o de
shock hipovolémico por fracturas graves mal movi-
lizadas.

Quizds detrds de estos resultados se esconda un
extenso programa de formacion que confunde al sani-
tario (el Manual del Alumno tiene 240 pdginas) sien-
do preferible que tenga pocos conocimientos pero mas
sélidos y concretos. Probablemente se lograrian mejo-
res resultados haciendo cursos cortos y reciclajes fre-
cuentes sobre las técnicas minimas de RCP y el mate-
rial disponible en las ambulancias de Urgencias.

Discusion

El primer bloque demuestra que el nivel cultural de
los sanitarios es aceptable, y que una gran parte de
ellos cursan estudios relacionados con las diferentes
ramas de la Medicina. No existe diferencia apreciable
entre los resultados de quienes han realizado el curso
de Socorrismo y los que no lo tienen.

El 57% de los sanitarios llevan mds de un afo, y el
31% afirman que llevan mds de tres afios, pero tam-
poco se objetivan diferencias entre los resultados de

sus encuestas. El 55% se ha reciclado en el ultimo
ano, persistiendo los mismos errores sistemdticamen-

te. En este bloque se puede concluir que los cursos de
RCP bdsica no tienen incidencia en los resultados.

En el bloque de transmisiones se objetiva una mala
calidad de la informacion recibida, lo que ocasiona
retrasos en la asistencia. El factor tiempo es funda-
mental en la supervivencia de las emergencias o
urgencias vitales’.

La muerte accidental de origen traumdtico se pro-
duce segun una distribucién trimodal. El primer pico
de mortalidad ocurre en los primeros segundos o
minutos tras el accidente y suele deberse a lesiones
del sistema nervioso central o a traumatismos de los
grandes vasos. El segundo pico de mortalidad se pro-
duce en las primeras horas del accidente y suele
deberse a hemorragias, incluyendo la intracraneal y la
producida por fracturas de grandes huesos (fémur y
pelvis); el shock y la insuficiencia respiratoria son las
situaciones mds representativas de esta fase. El tercer
pico de mortalidad ocurre dias o semanas después del
accidente, debido a sepsis o fracaso multiorgdnico
fundamentalmente’.

El retraso en la prestacién de ayuda modifica sus-
tancialmente los tres picos de morbi-mortalidad. El
andlisis de la asistencia recibida desde que se produce
el accidente muestra que ya la primera persona que lo
detecta comienza a afectar al pronoéstico final’, como
lo hacen también las progresivas asistencias incorpo-
radas en forma escalonada, dando lugar a una auténti-
ca «cadena de supervivencia».

La demora en la asistencia por fallo en el centro de
control denota una Falta de Protocolo de toma de
datos y transmision eficaz de los mismos, quedando
totalmente condicionada esta informacion al interés
del operador de turno, tal como responden el 74% de
los encuestados. Es absolutamente imprescindible
solucionar este retraso; todo el sistema queda condi-
cionado por el factor tiempo.

En el bloque tres de RCP bdsica se evidencia una
falta de priorizacion de los conocimientos, es curioso
que el 58% respondan que saben tomar la tension arte-
rial, pero que el 83% desconozcan cuales son las cons-
tantes normales. Es dificil imaginar a un sanitario
valorando una situacion critica cuando desconoce cudl
es la frecuencia respiratoria normal, y cudntos latidos
por minuto tiene un individuo en condiciones norma-
les. Idealmente deberiamos comprobar si saben tomar
el pulso, lo que resulta poco probable a la vista de los
resultados.

Los componentes fundamentales de la RCP bdsica
estdn perfectamente protocolizados, y son: andlisis de
la situacion y apertura de la via aérea, ventilacion, y
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circulacion™’. Este claro y escueto protocolo no se rea-
liza; el 30% no priorizan la via aérea, y el 86% no
conoce el lugar correcto de colocacién de las manos
para el masaje cardiaco externo. Stumese a ello que el
35% de los encuestados suspenderian las maniobras
de RCP antes de llegar al Hospital.

Las maniobras de RCP resultan ineficaces por des-
conocimiento de la técnica correcta. La primera actua-
cion debe dirigirse a asegurarnos de la existencia de
una via aérea permeable, ya que la obstruccién de la
misma es la causa mds frecuente de muerte evitable en
los traumatizados graves, aunque la broncoaspiracion
no lo sea’. Obsérvese que el 30% no creen prioritaria
la via aérea, e incluso el 12% sélo se preocupan de un
transporte sin demora alguna.

En el traumatizado craneal (TCE), primera causa
de morbimortalidad, el dafo primario representa sélo
el 25% del daiio total; el restante 75% corresponde al
dano secundario mediado por situaciones como hipo-
xia, hipoventilacioén o hipotension®*’.

Los resultados hablan por si solos: segtin un estu-
dio realizado por el Servicio de Urgencias del Hospi-
tal Ntra. Sra. del Pino, ninguna de las paradas cardio-
respiratorias que ingresaron en urgencias en el afo
1992, mas de 400 casos, fue recuperada, tan sélo diez
casos ingresaron en UMI, falleciendo a corto plazo, y
un paciente fue dado de alta con graves secuelas neu-
roldgicas.

Ante una hemorragia grave en un miembro, en pri-
mer lugar se debe realizar compresion directa median-
te vendaje, e incluso manual, de todos los puntos con
sangrado evidente', actuacion que desconocen el 44%
de los encuestados. EI 65% no valoran la posibilidad
de hemorragia grave por fractura de huesos largos y/o
pelvis, procediendo a inmovilizar al paciente para dis-
minuirle el dolor. Recordemos que las hemorragias
producen el 50% de los exitus en la primera hora de
evolucion del politraumatizado, destacando entre las
mds sangrantes la de fémur y pelvis*'".

Finalmente, en el bloque cuarto observamos que en
la practica no se refleja que el 70% de los sanitarios le
den prioridad a la via aérea, pues también un 70% no
retirarian nunca el caso a un motorista accidentado,
aunque estuviese inconsciente, vomitase o respirase
con dificultad. El casco debe retirarse si compromete a
la via aérea, y existe una técnica especifica para ello”.

El 37% desconocen para qué sirve el aspirador,
pero el 88% saben lo que es el AMBU. Téngase en
cuenta que un tercio de reanimadores profesionales
entrenados no pueden conseguir volimenes adecuados
con el AMBU, incluso en précticas con maniqui®”. Si

trasladamos estos datos a personal no profesional, es
muy dificil encontrar algin sanitario que maneje
correctamente este dispositivo, mdxime cuando el
46% ignoran el motivo por el que se aplica oxigeno al
paciente.

Se completa este bloque con unos resultados bas-
tante pobres en lo referente al manejo del politrauma-
tizado; el 69% no reconoce al politraumatizado incons-
ciente como un potencial lesionado de raquis, el 63%
no utiliza correctamente la camilla cuchara, y el 79%
no saben cudl es el medio de inmovilizacién mas efi-
caz. En la escena del accidente, todo politraumatizado
o0 comatoso, debe ser recogido y trasladado como si se
presentase una lesion medular. Para el traslado de
estos pacientes es necesario colocarlos sobre un lecho
duro o inmovilizandolos en un colchén de vacio®.

Conclusiones de este bloque: el manejo en la prac-
tica de la via aérea no existe. El paciente politrauma-
tizado es manipulado sin saber los riesgos que impli-
ca, y desconociendo la correcta utilizacién de los
dispositivos de inmovilizacién con los que cuenta la
ambulancia.

Finalmente, el apartado de autoproteccion parece
ser que no es valorado con la importancia que merece,
ya que el 30% afirman utilizar los guantes por simple
higiene. Ignorar los riesgos que supone entrar en con-
tacto con sangre de accidentados, y el derroche de
medios cuando se utilizan guantes sin necesidad, son
situaciones facilmente evitables con una minima for-
macion al respecto.
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