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PATÓGENOS BACTERIANOS EN LAS AMBULANCIAS: RESULTADOS DE UNA RECOGIDA 
DE MUESTRAS NO ANUNCIADA

Donald W. Alves, MD, MS, FAAEM, FACEP, y Richard A. Bissell, PhD

RESUMEN

La preocupación por el hecho de que en el entorno asistencial 
pueda existir un reservorio importante de agentes infecciosos 
ha dado lugar a un estudio exhaustivo de esta cuestión por 
parte de microbiólogos y de especialistas en enfermedades 
infecciosas. A pesar de que las precauciones de carácter uni-
versal y el uso de equipos desechables reducen los riesgos 
tanto para los pacientes como para los profesionales, la am-
bulancia sigue siendo susceptible de contaminación bacte-
riana a consecuencia de las secreciones biológicas. Por otra 
parte, la propia naturaleza de los servicios de emergencias 
médicas genera una serie de presiones sobre los profesionales 
de la asistencia prehospitalaria. Objetivo. Nuestra hipótesis 
ha sido la que en el contexto de los servicios de emergencias 
médicas (SEM) hay una discrepancia entre la expectativa de 
desinfección por el uso de equipos reutilizables y la limpieza 
que tiene lugar realmente. Métodos. Se seleccionaron cinco 
zonas para la obtención de muestras en las ambulancias, en 
función de su propensión razonada respecto a la existencia 
de un amplio espectro de bacterias. Para los cultivos se selec-
cionaron cuatro ambulancias de primera respuesta. Las tri-
pulaciones no tuvieron conocimiento anticipado del estudio 
ni del hecho de que se fueran a obtener muestras. Las identi-
i caciones especíi cas se llevaron a cabo mediante pruebas de 
susceptibilidad antibiótica, con detección de tres microorga-
nismos resistentes a fármacos múltiples. Resultados. En las 
muestras obtenidas en las cuatro ambulancias se cultivaron 

cantidades moderadas a intensas de microorganismos perte-
necientes a las l oras ambiental y cutánea. Las técnicas mi-
crobiológicas automatizadas más recientes y la preocupación 
relativa a la prevalencia de los microorganismos con resisten-
cia a fármacos múltiples, así como la posibilidad de guerra 
biológica, otorgan una gran importancia a la identii cación 
completa. Conclusiones. En este estudio se han evaluado los 
patógenos bacterianos detectados en los vehículos del SEM. 
Cuatro de los siete géneros aislados fueron patógenos noso-
comiales importantes y tres de ellos presentaron patrones de 
resistencia antibiótica de carácter formidable. Todos los mi-
croorganismos detectados fueron susceptibles a los agentes 
desinfectantes utilizados en la actualidad por las agencias de 
SEM. Palabras clave: nosocomial; SEM; patógenos; contami-
nación; infecciones.
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INTRODUCCIÓN

Las prácticas para el control de la infección se llevan 
aplicando en los hospitales desde hace más de 30 años1-3, 
en función de los fundamentos de la epidemiología y la 
vigilancia establecidos hace un siglo1. Sin embargo, el 
entorno asistencial prehospitalario –especíi camente, 
las ambulancias– no ha sido estudiado adecuadamente 
en lo que se rei ere a la colonización y contaminación 
microbianas, ni tampoco respecto a su contribución a la 
transmisión de enfermedades.

Según la Association for Professionals in Infection 
Control and Epidemiology y la Society for Healthcare 
Epidemiology of America, los tres objetivos principa-
les de los programas de control y prevención de las in-
fecciones en el contexto asistencial son: 1) la protec-
ción de los pacientes; 2) la protección de los 
profesionales sanitarios, las personas que visitan al 
paciente y otras personas que tienen contacto con el 
entorno asistencial, y 3) el alcance de estos dos objeti-
vos de una forma ei ciente, a tiempo y económicamen-
te rentable4. A medida que se han incrementado la pre-
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valencia y la virulencia de los microorganismos con 
resistencia a fármacos múltiples (RFM)5, también ha 
adquirido una importancia cada vez mayor el hecho 
de que los profesionales sanitarios limiten su exposi-
ción a estos microorganismos y que intenten la erradi-
cación de la contaminación mediante la aplicación de 
los procedimientos de desinfección y saneamiento 
apropiados.

Las estrategias modernas para el control de la infec-
ción deben actuar sobre los nuevos agentes infecciosos 
y en función de las presiones ambientales actuales, tal 
como en lo que se rei ere a Staphylococcus aureus resis-
tente a meticilina (SARM) adquirido en el medio ex-
trahospitalario y a las armas de la guerra biológica6,7. 
La preocupación por la posibilidad de que el entorno 
asistencial pueda constituir un reservorio importante 
de agentes infecciosos8 ha sido evaluada con detalle a 
lo largo de los 50 últimos años por parte de microbió-
logos y especialistas en enfermedades infecciosas, con 
identii cación repetida de patógenos sobre superi cies 
sólidas9. En el contexto asistencial hay diferentes obje-
tos portadores de bacterias infecciosas: tijeras, bolí-
grafos, fonendoscopios, batas de laboratorio, cinta 
adhesiva, teclados de ordenador, fuentes de agua, sen-
sores de oximetría de pulso reutilizables y asistentes 

digitales personales (PDA, personal digital assistant)10-

16.
No sabemos si la simple presencia de estas bacterias 

contribuye a la aparición de infecciones nuevas en los 
pacientes. Hasta el momento no se han identii cado re-
laciones cuantitativas entre los niveles de contamina-
ción microbiana y la infección nosocomial.

Un paciente portador de un microorganismo infec-
cioso puede toser, orinar, defecar o eliminar de alguna 
otra manera microorganismos oportunistas o patóge-
nos hacia el interior de la ambulancia durante el tras-
lado prehospitalario. Los microorganismos deposita-
dos pueden utilizar las superi cies sólidas de la 
ambulancia como fomites hasta que son inhalados, in-
geridos, tocados o inoculados por o en un nuevo pasa-
jero o en algún miembro de la tripulación de la ambu-
lancia. La asistencia médica prehospitalaria se lleva a 
cabo en el contexto poco controlado de la práctica mé-
dica civil. Aunque la aplicación de las precauciones 
universales17,18, el uso de elementos de protección per-
sonal19-21 y la utilización de equipos desechables son 
medidas que disminuyen los riesgos a los que se enfren-
tan los pacientes y los profesionales, la ambulancia 
sigue siendo susceptible de contaminación bacteriana 
secundaria a las secreciones biológicas y a patógenos 

Factores ambientales:

*Niveles extremos de calor/frío

*Viento

*Lluvia/hielo

*Luz/visibilidad en el ambiente

*Terreno

Factores asistenciales:

*Número/capacidad invasora 

de los procedimientos necesarios

*Grado de cumplimiento de la normativa

*Intensidad de los derrames 

de líquidos corporales

*Equipo reutilizable

Factores relativos a la tripulación:

*Volumen/sobrecarga de avisos

*Turnos prolongados/fatiga

*Escrupulosidad

*Conocimiento/cumplimiento de 

los procedimientos para el control 

de las infecciones

*Estado inmunitario de los profesionales

*Tiempo/capacidad para 

la autodescontaminación

Factores relacionados con el destino:

*Colonización/transferencia 

de microorganismos

*Aspectos relacionados con 

la seguridad en el escenario

*Tipo/localización del centro sanitario

*Existencia de elementos para la 

limpieza/descontaminación/desinfección

*Dedicación de espacio/tiempo para 

la limpieza apropiada

Factores relacionados con el escenario:

*Colonización/transferencia de

los microorganismos:

- Adquiridos en el medio extrahospitalario

- Resistentes a fármacos múltiples (RFM)

*Aspectos relacionados con la seguridad 

en el escenario

*Tipo/localización del aviso

Factores relacionados 

con el paciente:

*Naturaleza del aviso

*Estado inmunitario

*Enfermedades crónicas

*Grado de colaboración

*Exposición a sangre/

líquidos corporales

Aspectos relacionados 

con el traslado:

*Tamaño/acceso del vehículo

*Aspectos del tráfico/localización 

geográfica

*Vibración

*Edad/fecha de construcción 

del vehículo

*Duración del traslado

*Peligros de la carretera

Figura 1.   Representación esquemática del modelo conceptual.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 2, NÚM. 1, 2009

Alves y Bissell   MICROBIOLOGÍA DE LOS SEM 69

potenciales. Por otra parte, la naturaleza del trabajo 
que llevan a cabo los servicios de emergencias médicas 
(SEM), bajo todas las condiciones ambientales imagi-
nables y a menudo en situaciones de amenaza de la se-
guridad personal, genera una serie de presiones adicio-
nales sobre los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria. Cuando un contaminante se introduce 
en el compartimiento de la ambulancia, posiblemente 
presenta difusión debido a la vibración mecánica, los 
movimientos de aceleración y desaceleración, y los ex-
tremos de la temperatura.

Hay publicada muy poca información acerca de la 
l ora microbiana habitual existente en el microambien-
te no estéril de una ambulancia. Sin embargo, existe 
una gran cantidad de datos en lo que se rei ere al espec-
tro microbiológico correspondiente a los centros sani-
tarios que atienden a pacientes con cuadros agudos y 
crónicos. La extrapolación de estos datos de los entor-
nos sanitarios de interior al contexto del SEM es razo-
nable debido a que los profesionales asistenciales y los 
pacientes entran y salen de los centros sanitarios y de 
las ambulancias sin someterse en ningún momento a 
un proceso de descontaminación. Por tanto, el espectro 
microbiano de las ambulancias posiblemente rel eja el 
existente en los centros asistenciales.

Nuestra hipótesis es la de que en el contexto del SEM 
existe una discrepancia entre la expectativa de desin-
fección y saneamiento de los equipos reutilizables uti-
lizados sobre distintos pacientes y el nivel de limpieza 
que existe realmente. En el microambiente de una am-
bulancia se puede acumular y persistir material resi-
dual potencialmente infeccioso, lo que hace que esté 
listo para su transmisión a un nuevo huésped (Figu-
ra 1: Modelo conceptual).

MÉTODOS

En nuestro estudio de carácter no experimental, explo-
ratorio y de prevalencia seleccionamos cinco zonas para 
la obtención de muestras en el interior de la ambulan-
cia: la palanca de control del regulador del l ujo de oxí-
geno; el asiento de pared; el botón de trasmisión del 
micrófono de comunicación por radio (en los casos en 
los que no existía un equipo de radio en el comparti-
miento del paciente, la palanca de liberación de la hebi-
lla del cinturón de seguridad del asiento dirigido hacia 
la puerta trasera de la ambulancia); el abridor interior 
de la puerta del conductor, y el carril inferior de la puer-
ta deslizante del vehículo o la parte inferior de la puerta 
batiente más cercana a la cabeza del paciente cuando 
éste está colocado sobre la camilla. Estas zonas fueron 
seleccionadas por su tendencia razonada a presentar un 
amplio espectro de bacterias, en caso de que existan. El 
estudio fue autorizado por el comité de revisión institu-
cional de la University of Maryland, Baltimore County.

La palanca de control del regulador del l ujo de oxí-
geno existente en la ambulancia fue seleccionada debi-

do a su coni guración irregular y protruyente, y a la 
probabilidad de contacto tanto al inicio como a la i -
nalización de la asistencia del paciente en el interior 
de la ambulancia. La forma irregular de esta palanca 
facilita su sujeción y control por parte del usuario, 
pero este hecho posiblemente incrementa la retención 
de microorganismos, que pueden sobrevivir a las ini-
ciativas convencionales de descontaminación de su-
peri cies.

El «asiento de pared» se rei ere a la superi cie del 
asiento a la zona de unión de la almohadilla y del 
componente vertical tanto del propio asiento como de 
la pared del compartimiento de la ambulancia corres-
pondiente al paciente, en toda su longitud. Esta zona 
fue seleccionada debido a que normalmente en la mis-
ma se depositan habitualmente las pertenencias de los 
pacientes y a que también suelen viajar en la misma 
los pacientes secundarios. Además, en este asiento se 
pueden colocar temporalmente hasta su eliminación 
i nal diversos elementos del paciente que pueden pre-
sentar sangre, material de vómito u otros materiales 
potencialmente infecciosos (OMPI), y también es una 
zona en la que el profesional sanitario puede colocar 
sus manos enguantadas. Una vez inoculado, un micro-
organismo se puede propagar debido al movimiento 
del vehículo, a los movimientos de las personas u obje-
tos existentes en el asiento, o a ambos elementos. Si no 
se llevan a cabo adecuadamente, las iniciativas subsi-
guientes de descontaminación pueden dar lugar a un 
l ujo dependiente de la gravedad de los microorganis-
mos hacia los lados de la almohadilla, en donde los 
microorganismo se pueden acumular y crecer.

El botón de transmisión del micrófono correspondien-
te al equipo de radio fue seleccionado debido a que esta 
unidad de comunicación no se suele someter a una lim-
pieza o una descontaminación sustanciales a conse-
cuencia de la preocupación por la posibilidad de que 
el contacto con líquidos pueda causar problemas en el 
funcionamiento de la propia unidad. En los casos en 
los que no había un equipo de radio en el comparti-
miento del paciente, se utilizó como zona alternativa 
de cultivo la palanca de liberación de la hebilla del 
cinturón de seguridad correspondiente al asiento diri-
gido hacia la puerta trasera de la ambulancia, un 
asiento que es utilizado normalmente por el profesio-
nal sanitario. El incremento de la concienciación res-
pecto al aumento del riesgo de lesión y fallecimiento 
durante un accidente de trái co por parte de los profe-
sionales del SEM que no utilizan el cinturón de seguri-
dad en el compartimiento del paciente (Becker et al.) 
debería haber dado lugar a un aumento del uso de los 
cinturones de seguridad en «la parte trasera», incre-
mentando así el riesgo de contaminación inadvertida 
de la palanca de liberación de la hebilla del cinturón de 
seguridad.

El carril inferior de una puerta deslizante, o bien el 
borde inferior de la puerta batiente del compartimien-
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to cercana a la cabeza del paciente, fueron zonas selec-
cionadas debido a la elevada probabilidad de que acu-
mularan secreciones. Estas áreas podrían haber 
presentado recuentos bacterianos bajos debido a que 
cualquier desinfectante aplicado en las superi cies de 
la cabina tiende a acumularse en estas localizaciones, 
lo que tendría que hacer que fueran inhóspitas para la 
colonización por microorganismos.

La base del abridor interno de la puerta lateral del 
conductor fue seleccionada para determinar la ei cacia 
de las técnicas de aislamiento de la superi cie corporal 
(BSI, body surface isolation)9,20,21 aplicadas de manera 
sistemática en el contexto de los SEM. Esta zona debe-
ría haber estado libre de microorganismos patógenos 
en el caso de que el conductor se hubiera quitado los 
guantes tras ayudar a la estabilización del paciente y 
a su traslado a la ambulancia, o bien si el conductor 
hubiera realizado una autodescontaminación (es decir, 
hubiera utilizado un producto de limpieza de manos 
sin agua y con alcohol). Las muestras de las ambulan-
cias se obtuvieron después de que se hubieran comple-
tado todos los procedimientos habituales de limpieza 
y descontaminación, y el vehículo estuviera listo para 
el servicio.

Para la obtención de muestras para cultivo en fun-
ción de la conveniencia y la disponibilidad, se selec-
cionaron cuatro ambulancias de primera respuesta 
(respuesta 112) (dos de ellas de una agencia de ámbito 
urbano y las otras dos de una agencia de ámbito subur-
bano). La agencia de ámbito urbano controla 22 unida-
des de soporte vital avanzado (SVA) con dedicación a 
tiempo completo y responde a 100.000-120.000 avisos 
anuales (4.500 a 5.400 avisos por unidad) (comunica-
ción personal con el director médico de la agencia, 
marzo de 2004), mientras que la agencia de ámbito su-
burbano controla 11 unidades con dedicación a tiempo 
completo que atienden 30.000 avisos anuales (2.700 avi-
sos por unidad) (comunicación personal con el director 
médico de la agencia, marzo de 2004). Todas las mues-
tras fueron obtenidas por el investigador principal. 
Cada vehículo fue detenido y ocupado durante un pe-
riodo inferior a 2 minutos con el objetivo de obtener 
las muestras. Las tripulaciones no conocían de ante-
mano la existencia del estudio ni tampoco el hecho de 
que se iban a tomar muestras.

Los especímenes se mantuvieron a una temperatura 
ambiente compatible con la del interior de la zona 
asistencial de las ambulancias, es decir, entre 23,9 y 
29,4 ºC. A lo largo de las 4 horas posteriores a su obten-
ción, las muestras llegaron al microbiólogo partici-
pante en el estudio, que utilizó técnicas estándar de 
identii cación microbiológica, medios de cultivo con-
vencionales y especializados, y caldos de cultivo para 
detectar con rapidez la presencia de SARM, enteroco-
cos con resistencia a vancomicina (ERV), Pseudomonas, 
Acinetobacter, bacilos gramnegativos (BGN) resistentes 
a imipenem, BGN con resistencia a ceftazidima (CAZ), 

enterococos con resistencia a imipenem y enterococos 
con resistencia a gentamicina. Estos microorganismos 
fueron seleccionados debido a que desempeñan un pa-
pel prominente en las infecciones nosocomiales, a que 
muestran un peri l robusto de resistencia antibiótica y 
a su posible confusión con microorganismos no resis-
tentes pertenecientes al mismo género, en el caso de que 
no se lleve a cabo una evaluación especíi ca en este 
sentido.

Para la obtención de las muestras se utilizó una téc-
nica aséptica. Se humedeció en suero salino normal es-
téril un aplicador con punta de algodón (APG) esterili-
zado y se utilizó para frotar la zona de interés, tras lo 
cual se introdujo en un tubo estéril con tapa de rosca en 
cuyo interior había 2 ml de suero salino normal estéril, 
con el objetivo de impedir la desecación de la muestra 
durante su traslado. El aplicador se frotó sobre todas 
las superi cies a evaluar (es decir, la palanca de control 
del regulador del l ujo de oxígeno, toda la longitud de la 
juntura del asiento de pared, el botón del micrófono y 
la hendidura correspondiente al abridor de la puerta).

A cada ambulancia se le asignó un código de identi-
i cación (ID) que posteriormente fue consignado en 
cada tubo con capa de rosca junto con una letra identi-
i cativa de la zona en la que se había obtenido cada 
muestra: A = aire (palanca de control del regulador del 
l ujo de oxígeno); B = banco; C = radio de comunica-
ción; D = puerta del conductor; E = otros (p. ej., el carril 
de desplazamiento de la puerta correspondiente a la 
zona asistencial de la ambulancia). Después, los apli-
cadores con las muestras fueron frotados en placas de 
agar para cultivo microbiológico utilizando para ello 
técnicas microbiológicas convencionales22. Una vez 
que se hizo visible el cultivo, se llevó a cabo el subcul-
tivo en placas de agar especiales que contenían inhibi-
dores frente a los microorganismos no resistentes. Se 
aplicaron técnicas adicionales de crecimiento e identi-
i cación hasta que quedaron completadas las identii -
caciones especíi cas y las susceptibilidades antibióti-
cas.

RESULTADOS

En cada espécimen se realizó un crecimiento cualitativo 
debido a que no hay un volumen i jo de muestra (el 
denominador) que permita generar una medición total 
válida (unidades formadoras de colonias, ufc/ml3 o 
cm2) para este tipo de especímenes. Las características 
i nales del crecimiento de los microorganismos se reco-
gen en la tabla 1, con uso de una escala microbiológica 
que va de 0 a 5. No se aplicó ninguna medida de control 
de la calidad ni tampoco participó un segundo observa-
dor (tal como habría sido necesario para determinar la 
i abilidad interevaluador, o estadístico kappa), dado 
que las prácticas convencionales utilizadas en micro-
biología para el procesamiento de los especímenes re-
quieren la esterilización mediante llama o la elimina-
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ción de las herramientas de muestreo utilizadas para 
transferir un espécimen desde unas placas de creci-
miento a otras, y también debido a que en la mayor par-
te de las pruebas realizadas sobre cada muestra se obtu-
vo una respuesta de «presencia de crecimiento/ausencia 
de crecimiento». Por otra parte, tal como ya se ha seña-
lado, en los casos en los que se considera necesaria la 
cuantii cación relativa a la intensidad del crecimiento, 
la escala utilizada ofrece una precisión grosera y no re-
quiere un intervalo de coni anza.

Las muestras obtenidas en tres de las cuatro unida-
des reguladoras del l ujo de oxígeno presentaron conta-
minación por l ora cutánea. La cuarta estaba limpia y 
en la misma no crecieron microorganismos.

En lo relativo a las muestras obtenidas en los asien-
tos de pared, se identii caron dos colonias 4+ de Baci-
llus. También se identii caron bacilos gramnegativos 
(BGN) con resistencia a imipenem, Stenotrophomonas 
maltophilia y un subtipo poco frecuente de Pseudomo-
nas.

Uno de los botones de comunicación de las radios 
Med-Net no presentó ninguna forma de crecimiento, 
mientras que en otros dos solamente crecieron micro-
organismos del género Bacillus.

En las muestras de tres de los abridores de la puerta 
del conductor crecieron microorganismos del género 
Bacillus; en una de ellas también crecieron microorga-
nismos no patogénicos del género Klebsiella. En el cuar-
to abridor crecieron Staphylococcus epidermidis y Strepto-
coccus viridans.

En tres muestras obtenidas del carril inferior de una 
puerta de deslizamiento o de la parte inferior de una 
puerta batiente localizada en la proximidad de la ca-
beza del paciente se obtuvieron colonias correspon-
dientes a microorganismos S. epidermidis, S. viridans y 
del género Bacillus, en congruencia con la existencia de 
una contaminación ambiental y con exposición a la 
l ora cutánea normal. En una de las muestras de este 
tipo no creció ningún microorganismo.

DISCUSIÓN

Los procesos a través de los cuales se eliminan los dese-
chos orgánicos e inorgánicos (es decir, la limpieza, la 
descontaminación, la desinfección y la esterilización) se 
describen en la tabla 2. Uno de los elementos a tener en 
cuenta en la selección de las zonas de las ambulancias 
en las que se obtuvieron muestras fue el nivel de com-
plejidad necesario para su limpieza y desinfección. En el 
contexto del SEM, el término «limpieza» se suele utilizar 
de manera indistinta con el de «desinfección», dado que 
la mayor parte de las sustancias desinfectantes se combi-
nan con factores físicos (es decir, frotamiento mecánico) 
que eliminan la contaminación macroscópica (limpieza), 
reducen el recuento de bacterias y destruyen los micro-
organismos patogénicos (desinfección). Las agencias 
propietarias de las cuatro ambulancias evaluadas po-
seían documentación especíi ca en la que se recogían las 
normas de desinfección a aplicar entre los contactos con 
los pacientes, con limpieza de la contaminación macros-
cópica y con descontaminación tras el contacto conocido 

TABLA 1. Resumen bacteriológico de todas las unidades: zonas de obtención de las muestras y resultados de los cultivos

Ambulancia

A
Palanca de control del 

regulador del l ujo de O2

B
Asiento de pared 
(borde posterior)

C
Botón del micrófono de la 

radio de comunicación

D
Abridor interior de 

la puerta del conductor

E
Carril de la puerta 

corredera o suelo del 
compartimiento asistencial 

de la ambulancia

1 2+ Staphylococcus 
 epidermidisc

4+ género Bacillusb 4+ género Bacillusb 4+ género Bacillusb 2+ Staphylococcus 
epidermidisc; 2+ 
Streptococcus viridansc

2 4+ género Bacillusb BGN imipenena; 
4+ género Bacillusb

4+ género Bacillusb 2+ Staphylococcus 
epidermidisc; 2+ 
Streptococcus viridansc

4+ género Bacillusb

3 4+ género Bacillusb 4+ Stenotrophomonas
maltophiliad; Infrecuente 
Pseudomonas 
l uorescens/putidae

4+ género Bacillusb 4+ género Bacillusb 3+ género Bacillusb

4 Ausencia de crecimiento 
en ningún caldo/
placa de cultivo

Ausencia de crecimiento 
en ningún caldo/
placa de cultivo

Ausencia de crecimiento 
en ningún caldo/
placa de cultivo

Crecimiento infrecuente 
del género Klebsiellaf; 
3+ género Bacillusb

Ausencia de crecimiento 
en ningún caldo/
placa de cultivo

aBacilos gramnegativos (BGN) no fermentadores, distintos de Pseudomonas o Acinetobacter.
bContaminante ambiental.
cFlora cutánea normal.
dCrecimiento en una placa de BGN resistentes a imipenem y también resistentes a ciprol oxacino y gentamicina. S. maltophilia es un patógeno nosocomial impor-
tante que muestra un patrón de gran resistencia frente a la mayor parte de los antibióticos.
eBGN con resistencia a CAZ y también al ácido nalidíxico.
fEn los medios de BGN con resistencia a imipenem el género Klebsiella suele tener un carácter oportunista, pero en el ser humano sin alteraciones inmunitarias no 
tiene un carácter invasor.
Mediciones de los crecimientos: 0, ausencia de crecimiento; 1, < 20-25 ufc/mm3; 2, 25-50 ufc/mm3; 3, 50-100 ufc/mm3; 4, > 100 ufc/mm3; 5, crecimiento fulminante 
o «en césped» con ocupación de la mayor parte de la placa51.
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o sospechado con pacientes infecciosos. En estas agen-
cias también existía documentación relativa a la limpie-
za a fondo realizada una vez al día con agentes que con-
tenían cloruro de amoniaco cuaternario (CAC) (diferentes 
marcas y productos) como elementos de limpieza/des-
contaminación principales.

El borde posterior del asiento de pared tiende a acu-
mular los líquidos que inicialmente se localizan en el 
propio asiento. La tapicería impermeable impide la 
absorción de los líquidos y el movimiento y la vibra-
ción del vehículo hacen que estos líquidos se desplacen 
hasta el borde posterior. En dos de las cuatro muestras 
recogidas en esta zona en el contexto de nuestro peque-
ño estudio se observó una contaminación ambiental de 
intensidad sustancial. Se identii caron tres microorga-
nismos con resistencia a medicamentos. Uno de ellos 
ofreció dii cultades especiales para su identii cación. 
La detección de este microorganismo RFM es preocu-
pante por varias razones. En primer lugar, su presencia 
establece las bases para una exposición potencial futu-
ra de los profesionales del SEM o de un paciente subsi-
guiente. En segundo lugar, dado que que el asiento de 
pared solamente se utiliza de manera infrecuente para 
el traslado de pacientes, estas bacterias pueden haber 
estado allí desde hace mucho tiempo. Además, la pre-
sencia de este microorganismo cuestiona la idoneidad 
de los procedimientos de limpieza utilizados en esta 
ambulancia. Si un contaminante se desplaza hasta 
esta zona, entonces las soluciones desinfectantes (que 
son líquidos no viscosos con capacidad detergente) 
también debería hacerlo y tendrían que concentrarse en 
esta zona. La presencia de microorganismos patogéni-
cos sugiere que el desinfectante podría no haberse apli-
cado con la cantidad sui ciente o con la frecuencia ade-
cuada.

La ranura y la palanca de apertura correspondientes 
al abridor interior de la puerta del conductor fueron 
seleccionados como un marcador de la intensidad de 

la contaminación del compartimiento del conductor 
secundaria a la asistencia que presta diectamnte al 
paciente. En las muestras obtenidas en las cuatro am-
bulancias que participaron en el estudio crecieron can-
tidades moderadas o importantes de l ora ambiental 
común y de l ora cutánea. Estos microorganismos se 
podrían haber aislado de cualquier superi cie con la 
que hubieran establecido contacto las manos desnu-
das. Los microorganismos del género Klebsiella aisla-
dos no son considerados patógenos; sin embargo, su 
crecimiento fue moderadamente intenso (crecimiento 
en agar selectivo para BGN que contenía imipenem) y 
pueden causar neumonía y otras enfermedades infec-
ciosas23.

Las tripulaciones de las cuatro ambulancias que 
participaron en este estudio desconocían el hecho de 
que se iban a obtener muestras microbiológicas. Las 
muestras correspondientes a una de las ambulancias 
se obtuvieron mientras permanecía en la base y las co-
rrespondientes a las otras tres ambulancias se obtu-
vieron antes de que abandonaran el departamento de 
emergencias, después de la i nalización de la limpieza 
y cuando ya estaban de nuevo listas para el servicio. 
Los dos departamentos de bomberos propietarios de 
estas ambulancias contratan a tripulaciones profesio-
nales y, en función de ello, mantienen exigencias y re-
querimientos respecto a la idoneidad de las activida-
des diarias de limpieza.

Los cultivos efectuados en las superi cies del am-
biente y en los objetos pueden ser útiles para reforzar 
las prácticas apropiadas de desinfección y para iden-
tii car el espectro de microorganismos existente en el 
microambiente del SEM9. En este estudio se utilizaron 
APG para la recogida de las muestras, lo que permitió 
obtener resultados idénticos a los que se consiguen 
con el uso de placas Rodac en las zonas en las que no 
se puede aplicar esta técnica. En los centros sanitarios 
se suelen evaluar los suelos para determinar el índice 

TABLA 2. Dei niciones de limpieza, descontaminación y esterilización

Limpieza
Eliminación del material extraño macroscópico (suciedad) de los distintos elementos.
Se realiza generalmente con agua y detergentes o agentes de limpieza enzimáticos.
Reduce el número de microorganismos existentes.
Debe anteceder a la desinfección y la esterilización para que estas medidas sean ei caces.
La presencia de suciedad protege a los microorganismos frente al contacto con los agentes de limpieza, les aísla de las temperaturas 

extremas y puede reaccionar químicamente con los germicidas utilizados, anulando su efecto7-9.
Descontaminación

Eliminación de los microorganismos patógenos existentes en los equipos para que puedan ser utilizados con seguridad y sin riesgo 
de transmisión de la infección.

Desinfección
Eliminación de todos o casi todos los microorganismos existentes en los distintos objetos (p. ej., suelos, camillas, encimeras)9.

Esterilización
”La destrucción de los microorganismos mediante la coagulación irreversible y la desnaturalización de las enzimas y las proteínas 

estructurales9”.
No se realiza de manera sistemática sobre los equipos utilizados por los SEM; sin embargo, muchos de los elementos desechables 

utilizados en la asistencia de los pacientes son estériles en origen, de manera que este término se incluye para que la descripción 
de los procedimientos sea completa.

La esterilización representa el estándar de la limpieza en comparación con el resto de los métodos de limpieza y desinfección9.
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de contaminación ambiental global y la ei cacia de los 
procedimientos de saneamiento y limpieza, utilizan-
do para ello únicamente recuentos cuantitativos9,24. 
Sin embargo, las nuevas técnicas microbiológicas au-
tomatizadas, así como la preocupación creciente res-
pecto a la prevalencia y diseminación de los microor-
ganismos RFM y la posibilidad de su uso como armas 
en la guerra biológica, están haciendo que la identii -
cación completa y la determinación de la sensibilidad 
antibiótica tengan una importancia cada vez 
mayor9,18,25,26.

Las bacterias aisladas en nuestro estudio son con-
gruentes con el espectro de bacterias detectadas en 
nuestro antibiograma hospitalario de comparación y 
fueron congruentes con los datos correspondientes a un 
periodo de 3 años en el hospital27-29. El tamaño de nues-
tra muestra fue demasiado pequeño como para que se 
pudiera conseguir un espectro i able de la l ora micro-
biana, pero abre la puerta a ello y su importancia va a 
aumentar a medida que las enfermedades infecciosas y 
la resistencia frente a los antibióticos se conviertan en 
un problema clínico de envergadura cada vez mayor9,30-

35.
Los SEM solamente han sido evaluados desde un 

punto de vista microbiológico en un estudio publica-
do36. Dos investigadores Welsh, Nigam y Cutter, deter-
minaron los niveles de contaminación bacteriana an-
tes y después de la limpieza. Observaron que la mayor 
parte de las ambulancias estaba contaminada antes y 
después de la limpieza. La cantidad de las bacterias se 
redujo en la mayoría de las zonas evaluadas, pero au-
mentó en otras, lo que sugiere el trasplante de los mi-
croorganismos entre las distintas zonas en función de 
los materiales de limpieza utilizados (los elementos de 
transmisión fueron posiblemente los trapos). Los in-
vestigadores determinaron que los recuentos más ele-
vados correspondían al género Bacillus, a S. epidermidis 
y a BGN («coliformes»), tal como ocurrió en nuestro 
estudio. Además, también observaron un pequeño nú-
mero de BGN no fermentadores y de Pseudomonas. En 
este estudio no fueron evaluadas la sensibilidad anti-
microbiana ni la resistencia antibiótica, de manera 
que no son posibles comparaciones adicionales36.

Aunque en algunos pacientes concretos pueden ser 
necesarias las precauciones de aislamiento, las prácti-
cas estándar para el control de la infección (BSI o bien, 
anteriormente, las precauciones de carácter universal) 
suelen ser sui cientes en el contexto prehospitalario7,9,37-

47. La premisa subyacente a las BSI es el hecho de que 
todas las zonas corporales húmedas contienen micro-
organismos que pueden convertirse en patógenos, lo 
que implica que la mayor parte de las transmisiones 
nosocomiales de patógenos potenciales procede de los 
pacientes (o de los profesionales) en los no se diagnos-
tica o sospecha la infección19,48. A medida que así lo 
exige el riesgo, se añaden otros componentes del equipo 
de protección personal (EPP). Este proceso escalonado 

apoya los requerimientos de EPP de la Occupational 
Safety and Health Administration respecto a los pro-
fesionales que ejercen en los SEM20,21,49,50 y puede ofrecer 
una protección signii cativa a los profesionales redu-
ciendo al mismo tiempo la contaminación cruzada y la 
infección.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se han evaluado cualitativamente 
los patógenos bacterianos detectados en los vehículos 
utilizados por el SEM. Cuatro de los siete géneros aisla-
dos son patógenos nosocomiales importantes y tres de 
estos cuatro presentaron patrones formidables de resis-
tencia antibiótica. Todos los microorganismos detecta-
dos responden a los agentes desinfectantes utilizados 
en la actualidad por las agencias de SEM. Las líneas 
futuras que se desarrollen a partir de este estudio debe-
rían establecer una dei nición más precisa de la l ora 
microbiológica existente en los vehículos utilizados 
por las agencias de SEM para el traslado de los pacien-
tes. Los resultados obtenidos en los estudios de este 
tipo se pueden utilizar en los programas formativos di-
rigidos hacia el personal de los SEM. Los profesionales 
sanitarios muestran tasas de cumplimiento bajas de las 
prácticas de higiene de las manos37-41. El incremento de 
la concienciación respecto a los patógenos que pueden 
existir en su entorno de trabajo podría dar lugar a un 
aumento en las tasas de cumplimiento de las prácticas 
para el control de la infección.
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SE TRATA DE UN INTERESANTE TRABAJO QUE 
ANALIZA EL ESTRÉS CRÓNICO Y SUS ESTRATE-
GIAS DE SUPERACIÓN por parte del personal volun-
tario que atiende las emergencias médicas. 

De todos es conocido que el personal voluntario de la 
emergencia médica se enfrenta cada día a situaciones 
estresantes que pueden pasar factura a su propia salud 
y bienestar. 

Se ha escrito poco sobre la patología que afecta a este 
colectivo profesional, por lo que este estudio cobra, si 
cabe, más importancia. 

Llama la atención la alta tasa de despersonalización y 
agotamiento emocional que los participantes recono-
cieron, así como la utilización de diversas técnicas de 
superación del estrés, alguna de ellas inadecuada. 

El Dr. Norman McSwain dijo: «nuestros pacientes 
no nos escogieron, nosotros hemos escogido atender-
les». Sin duda, la labor del voluntario es gratii cante, 
pero no fácil. Sirvan estas líneas como homenaje y reco-
nocimiento de la labor que día a día desempeñan tan-
tos miles de voluntarios anónimos.

El personal voluntario es, en muchas ocasiones, el 
primero en llegar al escenario de una emergencia. Si-
tuaciones como los incidentes con múltiples víctimas, 
pacientes pediátricos, fallecimientos, amputaciones, 
violencia, malos tratos, requieren una formación para 
adquirir la capacidad de afrontar el estrés físico y emo-
cional que implica este trabajo.

El voluntario es una parte importante del equipo 
sanitario. Como miembro de ese equipo, debe apren-
der a reconocer los signos de desequilibrio físico y 
emocional; no solamente los suyos, sino los de sus 
compañeros, cooperantes, familiares y amigos. El vo-

luntario que no entienda la importancia de estar segu-
ro, sano y equilibrado emocionalmente representa el 
punto más débil del equipo sanitario.

 
En nuestra experiencia, su formación es muy hetero-

génea, en algunas áreas escasa, por lo que su sacrii cio 
generoso y vocación ini nita no bastan para suplir estas 
dei ciencias.

En un intento de homogeneizar la formación de 
este amplio colectivo, nace el proyecto Primer Intervi-
niente en Emergencias (www.primerinterviniente.
es). Es un programa dirigido a todos los colectivos (vo-
luntarios, socorristas, bomberos, policías, profesores, 
familiares, etc.) que en su tarea diaria pueden actuar 
como primeros intervinientes en una emergencia sani-
taria. 

Consideramos que la experiencia contrastada de 
este programa en otros países de nuestro entorno (Esta-
dos Unidos, Canadá, Francia, Reino Unido, etc.) avala 
su implantación y desarrollo en el nuestro.

El contenido docente de este programa permite do-
tar al futuro primer interviniente de los conocimientos 
y aptitudes necesarios para brindar una buena asisten-
cia así como para disminuir y tratar de controlar el ago-
tamiento emocional y el estrés al que va a ser sometido 
en su quehacer diario. 

Una buena formación inicial junto con un buen pro-
grama de formación continuada, son la base para que el 
estrés no alcance límites patológicos, pero el impacto de 
los mismos estímulos provoca niveles diferentes de es-
trés, dependiendo fundamentalmente del tipo de per-
sonalidad. Un entrenamiento adecuado en el control de 
estas situaciones, adaptado al tipo de personalidad de 
cada uno, es un complemento imprescindible para evi-
tar llegar a situaciones de agotamiento emocional. 

“ESTRÉS CRÓNICO Y ESTRATEGIAS DE SUPERACIÓN EN EL PERSONAL VOLUNTARIO 
DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MÉDICAS”
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ESTRÉS CRÓNICO Y ESTRATEGIAS DE SUPERACIÓN EN EL PERSONAL VOLUNTARIO 
DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS MÉDICAS

Las experiencias de estrés crónico y de superación del personal voluntario de los servicios de emergencias médicas 
(SEM) parecen ser específicas y distintas de las correspondientes a los profesionales contratados. 

Además de su trabajo voluntario, desempeñan un trabajo a tiempo completo o parcial en otras profesiones de 
servicio, por lo que pueden soportar una carga adicional (superior a la que soportan los profesionales de emergencias 
contratados) que hace que presenten un riesgo elevado de síndrome de agotamiento profesional. 

INTRODUCCIÓN

El objetivo de este estudio de investigación realizado mediante una encuesta con diseño transversal, ha sido la 
evaluación de la relación que hay entre el estrés crónico que presenta el personal voluntario de los SEM y las 
estrategias que utilizan estas personas para superar dicho problema.

OBJETIVO

Encuesta anónima y autovalorada en la que se incluían herramientas estandarizadas para valoración de 2 aspectos:

■  Valoración del agotamiento profesional (burnout) (MBI, Maslach Burnout Inventory). El MBI está constituido por 
22 afirmaciones cortas que permiten 6 opciones de respuesta para valorar la frecuencia con la que una persona 
se siente de cierta manera respecto a su trabajo. 

Estos ítems se utilizan para evaluar 3 dimensiones del agotamiento profesional: despersonalización (17 ítems; p. ej., 
«trabajar todo el día con personas realmente me causa tensión»); agotamiento emocional (13 ítems; p. ej., «me he 
hecho más insensible respecto a las personas desde que realizo este trabajo»), y realización personal (14 ítems; 
p. ej., «me siento muy estimulado por el hecho de trabajar estrechamente con las personas a las que atiendo»). 

■  Estrategias de superación del burnout (CMC, Coping Mechanisms Checklist). El CMC requiere que los encuestados 
indiquen la utilidad de una lista de 8 estrategias de superación respecto al control del estrés laboral cotidiano 
(p. ej., «humor negro», «hablar con los compañeros», «intentar evitar el servicio») mediante las siguientes opciones 
de respuesta: muy útil, útil, inútil, completamente inútil, dudoso o falta de aplicación de estrategias de superación. 

Los investigadores desarrollaron 6 ítems adicionales a la herramienta CMC original en relación con objetivos 
específicos del estudio: «consumir una bebida alcohólica», «seleccionar los avisos que permiten evitar las situaciones 
estresantes», «utilizar los servicios de salud mental a disposición de los profesionales de los SEM», «realizar el 
esfuerzo mínimo necesario para permanecer como miembro activo en la empresa», «hablar con el cónyuge o con 
alguna otra persona significativa» y «participar en comportamientos de riesgo (especificarlos)». 

MÉTODOS

■ Los resultados del MBI revelaron porcentajes alarmantes de participantes con puntuaciones elevadas en las categorías 
de despersonalización y de agotamiento emocional (99 y 92%, respectivamente). Estas puntuaciones son 
significativamente mayores que las obtenidas en otros estudios efectuados con profesionales de la asistencia sanitaria. 

■  La mayor parte de los voluntarios de los SEM también presentó puntuaciones elevadas en la categoría de 
realización personal (76%), lo que podría reflejar una tendencia de los voluntarios hacia la adquisición de un 
sentimiento positivo de sí mismos por el hecho de ofrecer un servicio a los miembros de su propia comunidad.

■  A pesar de que se observó una tendencia hacia el uso de diversos comportamientos positivos de superación, tal 
como hablar con los compañeros (100%) y hablar con el cónyuge o con alguna otra persona positiva (89%), también 
se observaron diversos comportamientos preocupantes: utilización como estrategia de superación del «humor negro» 
(78%); «seleccionar los avisos menos comprometidos» (58%); «hacer el esfuerzo mínimo necesario para permanecer 
como miembro activo en mi empresa» (53%), y «consumir una bebida alcohólica» (51%). 

■  Menos de la mitad de los encuestados señaló aplicar como estrategia de superación el uso de los servicios de 
salud mental proporcionados por los SEM. 

■ La falta de apoyo social en el trabajo ha constituido un elemento contribuyente importante y bien documentado al 
estrés crónico entre los profesionales asistenciales. 

RESULTADOS 

■  El sexo, los años de experiencia, los tipos de estrategias de superación aplicadas, y los niveles elevados de 
despersonalización y de agotamiento emocional son aspectos que se deben considerar en el desarrollo de los 
programas de salud mental frente al estrés crónico entre los voluntarios de los servicios SEM. 

■  El objetivo de cualquier servicio de emergencias es ayudar a sus voluntarios para que alcancen y mantengan 
niveles elevados de salud mental y física.

CONCLUSIÓN


