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Atencién pre hospitalaria de victimas
del accidente de transito

. . 1
Juan Luis Arce Palomino

Definicion de Accidente de Transito

Es el evento no intencional en que se ocasionan lesiones
o muertes de personas o dafios a la propiedad, en vias abiertas al
transito publico, y en el cual estd comprometido por lo menos
un vehiculo a motor en transporte y peatones.

Es un hecho fortuito en el cual se involucra el factor
humano, el vehiculo y la via dentro de un ambiente determina-
do, para producir una colision o choque que trac como
consecuencia dafios materiales, lesionados y hasta muertes.

Analisis Situacional

Al tener en cuenta aspectos como la oportunidad y
calidad de atencion de los accidentes de transito en los
establecimientos de salud donde se atienden estos daifios,
debemos referirnos a los antecedentes: Las cifras globales
sobre accidentes de transito son alarmantes. Los accidentes de
transito se constituyen en la primera causa mundial de muerte
por lesiones, la décima causa de todas las muertes y la novena
contribuyente a la carga de enfermedad mundial. De acuerdo al
reciente "Informe sobre la situacion mundial de la seguridad
vial" mas del 90% de las muertes por accidentes de transito
ocurren en paises de ingresos medios y bajos y, al mismo
tiempo, y en marcado contraste, estos paises cuentan solamente
con el 48% de los vehiculos a nivel mundial. Las proyecciones
indican que, sin un renovado compromiso con la prevencion,
las cifras de mortalidad por accidentes de transito aumentaran
enun 65% en los proximos 20 afios.

El objetivo de un adecuado manejo, una vez ocurrido el
accidente de transito, es prevenir la muerte y discapacidad de
las victimas, limitando la severidad causada por la lesion y
asegurando una reintegracion optima de los sobrevivientes a la
comunidad. En paises desarrollados, diversos estudios han
demostrado que el 50% de las muertes ocurren pocos minutos
después del accidente o en camino al hospital, 15% ocurren
dentro de las primeras 4 horas y 35% después de 4 horas.

Es asi que la atencion adecuada de las victimas de
accidentes de transito requiere de estrategias integrales de
atencion pre, intra y post hospitalaria para reducir de manera
efectiva la mortalidad y morbilidad asociadas a los accidentes.
Estas intervenciones han sido evaluadas en diversos paises

desarrollados, pero las experiencias en paises en desarrollo son
escasas y no sistematizadas. Los factores asociados a una
variacion en la calidad en el cuidado y manejo de pacientes que
han sufrido accidentes de transito son diversos y estan
intimamente relacionados a los problemas que enfrentan los
sistemas de salud. Estos factores son variados y dependen del
contexto donde se brinda la atencidén: desde la atencion
inmediata después del accidente, pasando por la atencion
especializada intra hospitalaria, y sin dejar de lado la
rehabilitacion de las victimas.

El estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud
nos brinda las siguientes evidencias:

+ La primera persona en ofrecer la primera atencion
luego de ocurrido el accidente fue con mayor
frecuencia el peatdn (72%).

* La mediana del tiempo transcurrido hasta recibir la
primera atencion fue de 2 minutos, y la del tiempo
transcurrido desde el accidente hasta el estable-
cimiento de salud, EESS, fue de 30 minutos.

* En el periodo pre hospitalario, 22% de los acciden-
tados refirieron que las atenciones recibidas no fueron
llevadas a cabo por un personal capacitado
(ambulancia o bombero) y 10% de accidentados no
recibid ningun tipo de atencion.
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* En el 79% de los casos no hubo atencién por un
personal calificado sino hasta llegar al EESS.

* Anivel intra hospitalario la proporciones de insastis-
faccion global segin SERVQUAL fueron de 89%,
96% y 100% para Lima, Pucallpa y Ayacucho (p=
0,002); y de 95% y 78% para establecimientos
publicos y privados (p< 0,001), respectivamente.
Teniendo en consideracion los perfiles y volumenes
de atencion en el servicio de emergencia de los EESS,
la mayoria de los entrevistados, en las tres ciudades,
considera que sus recursos son inadecuados.

Modelo de participacion de los sistemas de atencion
pre hospitalaria para accidentes de transito

Contando con un Sistema de Servicios de Emergencia
médica eficiente (en el escenario de los paises que cuentan con
tal Sistema), transcurren cerca de 30 a 45 minutos entre el
accidente y el arribo al hospital, conocida como la "hora de
oro". Una reciente revision sistemética mostré que el nimero
de muertes entre las victimas esta condicionado por la forma de
organizacién de los Sistemas de Atencion del Trauma. Parece
entonces razonable, seglin los autores, concebir la atencion pre
hospitalaria (las cruciales decisiones terapéuticas iniciales) no
como una fase aislada, separada del resto, sino como el primer
eslabdon en la cadena del tratamiento del trauma.

Desempeiio del médico no entrenado
en atencion pre hospitalaria

Existen muchos factores que hacen dificil focalizar la
atencion en las victimas de un accidente (horas de la noche,
condiciones climaticas adversas, etc.). Cuando un médico se
detiene para ofrecer ayuda en la escena del accidente debe, en
primer lugar, estacionar en un lugar seguro y a continuacion
comunicarse telefonicamente con el servicio de emergencias,
proporcionando en forma precisa el lugar del acontecimiento.
El tratamiento que proporcione debe seguir las reglas basicas
de la Primera Respuesta o Primeros Auxilios. Los pacientes no
deben ser movidos sin antes inmovilizar la columna cervical.

Cuando arriba la ambulancia, el control del paciente
queda en manos de los expertos en este tipo de situaciones,
siendo este el segundo eslabon de la cadena de atencion.

Entrenamiento en atencion
pre hospitalaria

Un médico bien entrenado en el manejo hospitalario
del paciente traumatizado no necesariamente tendrd buen
desempeiio en la atencion pre hospitalario. Existen muchos
cursos que ayudan a adquirir el entrenamiento adecuado: PHIC
(Prehospital Inmmediate Care Course), PHTLS (Prehospital
Trauma Life Support Course), BTLS (Basic Trauma Life
Support Course), entre otros.
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Desempeiio del médico entrenado
enla escena del accidente

Se toma como referencia el Reino Unido, donde la
atencion pre hospitalaria estd manejada por la BASICS, con
1850 miembros, y el Servicio de Emergencias de Helicopteros
de Londres. Estos médicos se encuentran entrenados para la
atencion adecuada en el lugar del incidente.

Aproximacion a la escena

El médico del sistema de ambulancias debe aproximar-
se al lugar con la supervisién de bomberos y policias. El sitio
del accidente tiene multiples riesgos (fuego, trozos de metales y
vidrios, posibilidad de que personal de rescate sea embestido
por conductores que se distraen); los peligros han de ser
identificados y neutralizados antes de comenzar a trabajar con
las victimas. Los nuevos disefios de automoviles imponen
tomar precauciones adicionales (por ejemplo, un airbag que no
se activo puede hacerlo al sacar al accidentado del vehiculo).

Evaluacion inicial de los pacientes

La secuencia basica de prioridades es similar a la de
atencion hospitalaria. El énfasis debe ser puesto en el hallazgo
de factores que puedan complicar la extraccion del paciente del
vehiculo: obstruccidn de la via aérea, hipoxia, neumotérax a
tension. Se administra oxigeno, se inmoviliza la columna
cervical y se monitorean pulso y saturacion de oxigeno.

Coordinacion multiagencia

Los médicos deben comprender la terminologia
utilizada por los bomberos durante el proceso de extraccion del
accidentado, de esta manera podran coordinar esa accion con el
monitoreo de los parametros vitales del paciente de la victima
proporcionandole al mismo tiempo analgesia e intervenir si
surgen complicaciones.

Seguimiento

El accionar médico debe focalizarse en las necesidades
de cada paciente para brindarle lo que necesite en el momento
adecuado: via aérea permeable (si requiere intubacion, bajo
anestesia). Se debe minimizar cualquier movimiento para
prevenir hemorragias y se puede colocar una infusion venosa.
Esta tultima se recomienda sea ya en la ambulancia para no
retrasar el proceso que pudiese interferirse con tiempo inverti-
do en infructuosos intentos de accesos venosos en la escena.

Inmovilizacion

Los pacientes deben ser trasladados con collarin
cervical, inmovilizacion cefalica con bloques, férulas que
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impidan el movimiento de los miembros si fuera necesario y
sobre una tabla rigida. Si bien la inmovilizacion de la columna
es un procedimiento universalmente aplicado, no hay estudios
confiables que aseguren que es beneficioso para el paciente.

Elhospital adecuado para el cuidado definitivo

El tiempo hasta la realizacion de la intervencion defini-
tiva (usualmente quirurgica) se asocia con la evolucién del
paciente y es determinante para decidir con qué premuray a qué
hospital debe ser trasladado. La decision es compleja y
multifactorial: qué especialistas necesita el paciente,
condiciones en las que se encuentra, conocimiento de la
capacidad y calidad del hospital a donde sera derivado y tiempo
disponible para el transporte.

Traslado

La mayoria de los accidentes de transito ocurren en
areas urbanas o periurbanas. Durante el traslado, las
variaciones clinicas del paciente deben ser adecuadamente
controladas y tratadas, ya que su estado tiende a deteriorarse
con el movimiento. El transporte en helicoptero esta indicado
en traslados de largas distancias.

Analisis Situacional Nacional a julio de 2015

Competencias del recurso humano
en atencion pre hospitalaria

La formacién de competencias en atencién pre
hospitalaria en personal profesional y técnico de Salud es
deficitaria. Prevalece el profesional y técnico formado en el
desempefio hospitalario que tiene que "adaptarse" a la labor pre
hospitalaria y lo viene haciendo de oficio. La oferta de
capacitacion que ofrecen distintas instituciones es de mala
calidad y no integral. Aun los cursos con acreditacion
internacional que se ofertan en nuestro pais se limitan al
cuidado pre hospitalario del Trauma (PHTLS e ITLS) no a su
manejo integral considerando todas las variables de este
escenario en particular.

Ejecucion operativa de las prestaciones
de salud en la atencion pre hospitalaria

Como consecuencia de la capacitacion heterogénea, la
ausencia de un consenso interinstitucional en el manejo de la
atencion pre hospitalaria y la ausencia de guias hace que las
prestaciones brindadas sean de mala calidad deviniendo en
altas tasas de morbilidad y mortalidad en los pacientes que
llegan a ser atendidos por los servicios actualmente ofertados.

Sistemas de transporte asistido de pacientes

En relacién al transporte terrestre (ambulancias
terrestres) podemos mencionar que en los tltimos cinco afios la

oferta de estas unidades moviles se ha cuadruplicado con
respecto a la ultima década, tanto por los servicios privados
como consecuencia de la presion del mercado de la Empresas
Prestadores de Salud y los seguros asi como en el Sector
Publico con el advenimiento del SAMU vy la puesta en valor del
Servicio de Atencion Pre hospitalaria en el Cuerpo de Bombe-
ros.

Tenemos que mencionar que si bien ello ha
representado una gran inversion de capital privado y publico,
son servicios con una sostenibilidad endeble por cuanto,
muchas veces se han considerado como ambulancias a
vehiculos adaptados sin las consideraciones técnicas ideales
para este tipo de prestaciones. Ello aunado a su operacion por
personal poco familiarizado con su conduccion como con la
operacion y cuidado de su equipamiento hace que estas
colapsen o sean mal utilizadas. Y, finalmente servicios con
serios problemas de gestion por cuanto ellos no son un servicio
de "taxis" ni tampoco "mandaderos" de un establecimiento de
salud cuando estén asignados a ellos, y son estas unidades
estacionadas en los hospitales que sirven cuando lo hacen para
los traslados interhospitalarios pero no atencién pre
hospitalaria.

El cumplimiento de la Norma Técnica Sanitaria de
Transporte Asistido de Pacientes es parcial, como su nombre lo
indica no norma la organizacién de Sistemas de Atencién Pre
hospitalaria; el transporte asistido de pacientes. Sin embargo,
es esta norma que se toma como referencia para categorizar y
acreditar estos servicios que brindan atencion pre hospitalaria
ante la autoridad de salud. No existe un enfoque sistémico en
estanormativa.

Coordinacion parala atencion
en la escena y manejo multiagencia

En la escena del accidente concurren frecuentemente
bomberos, policia, operadores de Servicio de Atencidon Pre
hospitalaria y efectivos de Seguridad Ciudadana, no estando su
accionar coordinado por la ausencia de politicas y guias de
intervencion multiagencia para la atencion de accidentes de
transito.

Este accionar no coordinado genera condiciones de
riesgo para las victimas y a los intervinientes y, finalmente,
condicionan alta morbimortalidad de las victimas y diferi-
mientos criticos en la oportunidad de atencion como de la
referencia hacia un establecimiento de salud.

Transporte asistido y referencia al
establecimiento de salud apropiado

En referencia al transporte asistido con posterioridad a
la atencion pre hospitalaria es otra oportunidad de mejora
evidenciada en nuestro analisis.

Es asi que el personal de atencion pre hospitalaria al
tener competencias limitadas en su desempefio y ausencia de
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guias de actuacion, desconocimiento y mala utilizacion de los
aditamentos de cuidado pre hospitalario como no tener en
cuenta la fisiologia de transporte, hace que el transporte asistido
sea inadecuado exponiendo al paciente a riesgos incrementan-
do lamorbimortalidad en este periodo.

Y, en relacion a la referencia del paciente al estableci-
miento de salud adecuado y coherente con la condicidn clinica
del paciente ello eventualmente ocurre ante la ausencia de una
Central de Regulaciéon Medica unica, la misma que deberia
contar con el inventario de recursos de los distintos estable-
cimientos de salud, ausencia de circuitos de atencion y de un
trabajo articulado en redes asistenciales, haciéndose mas
dramatica la situacion ante la referencia a establecimientos de
salud con Servicios de Emergencia saturados, sin disponibili-

dad de camas complejas, quiréfanos implementados, o bancos
de sangre abastecidos, entre otros servicios criticos.

Conclusiones

La atencion pre hospitalaria debe ser considerada como
una prestacion especializada dentro de la practica médica sobre
todo en el escenario complejo de los accidentes de transito.

Urge consolidar un Sistema de Servicios de Emergen-
cia soportado por una Central Reguladora tnica, operadores
calificados en atencion pre hospitalaria, circuitos y Redes de
Atencion con Establecimientos priorizados para la atencion de
estos casos para finalmente consolidar un Sistema de Atencion
aPacientes con Trauma Multiple y hacerla sostenible.
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