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ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE LAS UNIDADES DE SOPORTE VITAL AVANZADO A
ACCIDENTES DE TRAFICO EN ASTURIAS EN EL ANO 2010.

RESUMEN: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de los accidentes de tréfico y
atropellos asistidos por las USVA del 1 de enero al 31 de diciembre del 2010, utilizando el
ASTER y complementando con una revision de las historias clinicas en papel. Se analizaron
596 accidentes de tréfico, de los 1821 registrados por la DGT en el afio 2010 en Asturias, en
los que se asistieron a 782 pacientes, con una edad media de 39,4 afios (¢ = 19,8) el 62,5%
fueron hombres y 37,4% mujeres. Hubo 26 fallecidos, de los que 4 fueron in itinere y 22 in
situ. Las &reas sanitarias con mayor tasa de incidencia fueron la VIl y la VIII (p>0,05). El
52% de los accidentes fueron en zona urbana y la frecuencia fue significativamente mayor
(p>0,05) en julio, junio y octubre, y en las horas de la tarde. El traslado al hospital se realiz
mayoritariamente en USVA (65%). El 18,4% de los accidentes implica a mas de un paciente,
y de éstos, el 15,4% son IMV segun protocolo SAMU-Asturias. El collarin cervical fue el
dispositivo inmovilizador mas utilizado, seguido del colchdn de vacio. Las USVA intervienen
en uno de cada tres accidentes de trafico en Asturias.

Palabras clave: accidente de tréafico, fallecidos, zona urbana, traslado.

ABSTRACT: A retrospective observational study of traffic accidents assisted by USVA from 1
January to 31 December 2010, using ASTER and complemented by a review of health
histories on paper. We analyzed 596 accidents, of the 1821 recorded by the DGT in 2010 in
Asturias, which was attended by 782 patients, with a mean age of 39.4 years (¢ = 19.8),
62.5 % were male and 37.4% women. There were 26 deaths, of which 4 were in itinere and
22 in situ. Health areas with highest incidence rate were VII and VIII (p> 0.05). 52% of the
accidents were in urban areas and the frequency was significantly higher (p> 0.05) in July,
June and October, and in the afternoon. Transfer to hospital took place mostly in USVA
(65%). 18.4% of accidents involving more than one patient, and of these, 15.4% are IMV as
SAMU-Asturias protocol. The inmobilization material more used was cervical collar , followed
by vacuum mattress. The USVA were involved in one in three road accidents in Asturias.

Key words: traffic accidents, road deaths, urban areas, transfer.
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INTRODUCCION.

Los accidentes de trafico estdn considerados como la segunda causa de muerte
externa en Espafa, después de los suicidios. Sin embargo, son la primera causa de muerte
en la poblacién juvenil (entre 15 y 29 afios). Cierto es que en los ultimos diez afos, este
grupo de edad es el que méas notablemente ha disminuido sus porcentajes de mortalidad.
Pero, por todo ello, los accidentes de trafico suponen hoy en dia uno de los principales
problemas de Salud Publica. Las estimaciones hablan de que anualmente, mueren en el
mundo 1,2 millones de personas debido a choques en la via publica y hasta 50 millones
resultan heridas. Cada dia fallecen en el mundo mas de 3000 personas por lesiones
resultantes de accidentes de trafico. En los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo
les corresponde aproximadamente el 85% de esas muertes y el 90% de la cifra anual de
afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) perdidos por causa de esas
lesiones. Los estudios indican que, entre 2000 y 2020, las muertes resultantes de accidentes
de trafico descenderan en torno al 30% en los paises desarrollados, pero aumentaran
notablemente en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo (1).

Existe un concepto normativo de accidente, elaborado por la Orden Ministerial del 18
de Febrero de 1993, el cual define accidente de trafico como aquel que se produce en una
de las vias o terrenos objeto de la legislacion sobre tréfico, circulacion de vehiculos a motor
y seguridad vial, y que por consecuencia del mismo, resulte una o varias personas muertas
o heridas, o solo dafios materiales. Ha de estar implicado al menos un vehiculo en
movimiento. (B.O.E. n° 47 de 24 de febrero de 1993) (2).

Segun la Direccion General de Trafico, en el aflo 2010 se produjeron en toda Espafia
un total de 85.503 accidentes de trafico con victimas, en los que resultaron fallecidos 2.478
personas (dentro de los 30 dias siguientes al accidente). El indice de gravedad en este afio
fue de 2,9 muertos por cada 100 accidentes con victimas y el de letalidad de 2,02 muertos
por cada 100 victimas. Asi mismo, en el 7,8% de los accidentes mortales hubo mas de un
muerto y en el 0,4% de ellos, mas de tres. El 54% de los accidentes de trafico se registraron
en zona urbana y un 46% en carretera, pero en la zona de carretera la siniestralidad es
mayor, con mas heridos graves y victimas mortales. Un dato positivo es que comparando
éstas cifras con las del afio 2000 se aprecia un descenso de mas de la mitad en el nUmero
de fallecidos (55%) asi como de victimas graves y ademas, el descenso ha sido progresivo y
continuado. Comparandonos con Europa, Espafia se encuentra por debajo de la media de la
Union Europea, en el puesto numero 9 de 27 paises miembros, con una tasa de 54 muertos
por millén de habitantes. En el afio 2010 hubo méas de 31.000 victimas mortales en la Union
Europea, de los cuales, el 8% fueron en Espanfia (3).

En Asturias, en el afio 2010 se produjeron un total de 1821 accidentes con victimas,
de los cuales, 56 fueron mortales. Se registraron 2775 victimas de las cuales, 2711 fueron
heridos de diversa gravedad y 64 fallecidos. A diferencia de los datos globales de Espafia,
en nuestra comunidad autbnoma se registraron mas accidentes en carretera que en zona
urbana, un 58,6% frente a un 41,4% (2).

El Principado de Asturias cuenta con un total de 4.839.680 km de red de carreteras,
de las cuales, 678.680 km pertenecen a la red estatal y 4.161 km a la red autonémica.
Teniendo en cuenta las Intensidades Medias Diarias (IMD) en Asturias se distinguen tres
zonas en funcion de la gravedad del riesgo de accidente de tréfico (4):

- Zona de riesgo mayor: densidad de trafico superior a 15.000
vehiculos/dia.

- Zona de riesgo medio: dendisdad de trafico entre 5.000 y 15.000
vehiculos/dia.

- Zona de riesgo menor: densidad de trafico menor de 5.000 vehiculos/dia.



Teniendo en cuenta esta clasificacion, podemos decir que en Asturias hay nueve
vias consideradas zona de riesgo mayor, cinco son autovias y cuatro carreteras nacionales.
Ademas encontramos quince puntos negros, que son aquellas zonas donde se producen
mas accidentes de tréfico de lo habitual. Se sitla asi, entre las localidades espafiolas con
mayor nimero de puntos negros por kildmetros de red viaria, después de Granada y Ledn.

Los Servicios de Emergencia Médica (SEM), también llamados Servicios de
Asistencia Médica Urgente (SAMU), Servicios de Urgencia Médica (SUM) o Servicios
integrales de urgencia (SIU) forman parte del sistema publico de salud. Su principal objetivo
es prestar asistencia sanitaria a todas las situaciones de emergencia, incluidos los grandes
desastres. Dentro de las urgencias y emergencias médicas distinguimos dos ambitos:
hospitalario y extrahospitalario.

El sistema sanitario espafiol cuenta con distintos ambitos de atencion a las
urgencias: el de atencion primaria, los servicios de urgencia y emergencia extrahospitalaria y
las unidades de urgencia hospitalaria. Ya en 1982, Boyd hablaba de un sistema integral de
las urgencias como un conjunto de actividades secuenciales dirigidas a optimizar la atencién
al paciente critico desde el momento de aparicion del proceso hasta su incorporacion a la
vida social o laboral. Es fundamental la continuidad y permeabilidad asistencial entre los
distintos ambitos.

La historia de la asistencia extrahospitalaria tiene sus origenes en el ejército ligada a
la atencion de los heridos en las guerras; en el siglo Xl, las victimas de las Cruzadas eran
socorridas por los Caballeros Hospitalarios de San Juan de Jerusalén. Ya en la edad
moderna, hacia 1799 con el inicio de las guerras napolebnicas, se empezaron a utilizar
novedosos sistemas de clasificacion y recogida de heridos. Dominique Jean Larrey, médico
de Napoledn, fue el creador de la primera ambulancia, en 1792. En 1965, en Bellfast, se
dota la primera ambulancia con un desfibrilador portable, creando asi la primera unidad de
emergencia extrahospitalaria de cuidados coronarios. Ese mismo afio, en Francia se aprobo
un decreto creando los Servicios Moviles de Urgencia y Reanimaciéon (SMUR).
Posteriormente, en 1968 nace el SAMU para coordinar las actividades del SMUR mediante
una central de regulacion médica de llamadas. En Espafia, no es hasta los afios 80 y 90
cuando empieza a gestarse y articularse los servicios de asistencia urgente. En 1988, el
Defensor del Pueblo emite un informe sobre la sanidad en nuestro pais, donde se
demuestran las altas cifras de mortalidad extrahospitalaria, fundamentalmente por
patologias cardiacas y accidentes de trafico, tras el cual, el Instituto Nacional de Salud
(INSALUD) elabora un Plan Director de Urgencias y se pone en marcha los servicios de
urgencias para la atencién en el domicilio y durante el traslado hasta el hospital, naciendo
asi en Madrid el 061 (5).

El Servicio de Asistencia Médica Urgente de Asturias (SAMU ASTURIAS) es un
servicio publico, relativamente joven (12 afios), que se encarga de proporcionar asistencia
sanitaria a todas las urgencias y emergencias que sucedan en el territorio asturiano, las 24h
del dia y los 365 dias del afio, y que depende del Servicio de Salud del Principado de
Asturias (SESPA).

En el afio 1988 se inaugura en Asturias una central de coordinacion dependiente de
la Delegacion del Gobierno, con numero de teléfono 006, a fin de que los ciudadanos
puedan, cuando lo requieran, solicitar asistencia sanitaria mediante una llamada telefénica
gratuita. Desde entonces, el sistema se ha ido mejorando y adaptando a las nuevas
necesidades de los ciudadanos y, un afio después, en 1989, se incorpora a la central de
coordinacion personal sanitario (médicos de los servicios de urgencias hospitalarias) para
coordinar y gestionar telefénicamente la movilizacién de los distintos tipos de recursos
sanitarios que daran respuesta a la demanda sanitaria urgente.

Ya en 1995, se inicia el transporte sanitario medicalizado, con Unidades de Soporte
Vital Avanzado (USVA) con base Oviedo y en Gijon, dotadas de personal sanitario (médico y
enfermera) perteneciente los Servicios de Urgencias Hospitalarios



En 1998 se cambia el nimero de teléfono de acceso a la central de coordinacion,
siendo a partir de entonces, el nUmero1006.

En el afio 2000, se crea la Gerencia 061, dependiente del Servicio de Salud y una
vez mas se modifica el nimero de acceso a la central de coordinacion, 061, que a partir de
ahora pasara a llamarse Centro Coordinador de Urgencias (CCU). Se aumentan los
recursos disponibles para la atencién a las urgencias y emergencias médicas en otras
regiones de Asturias, incorporandose una USVA en Avilés y el personal sanitario que forma
parte estos recursos pasa a depender de una gerencia, ya no de los Servicios de Urgencia
Hospitalaria. Es en este momento cuando nace el Servicio de Asistencia Médica Urgente
(SAMU). Un afio después, 2001, se ponen en funcionamiento otra USVA: en Sama de
Langreo. También se las conoce con el nombre de ALFA o UME, seguido del nimero del
area sanitaria al que pertenecen, ejemplo: UME 4, Unidad Médica de Emergencias de
Oviedo.

En 2002, se crea la Entidad Publica 112 Asturias, como centro receptor de todas las
solicitudes de atencién urgente, ya sea sanitaria o de otra indole, y por tanto se adopta el
namero de teléfono 112 para acceder a dicho centro, nimero que hoy en dia es el que
permanece vigente. Y en este mismo afio se inauguran otras dos USVA, en Mieres y en
Arriondas.

Por ultimo, en 2003 segun Decreto 174/2003, de 28 de agosto, de estructura
organica basica del Servicio de Salud del Principado de Asturias, se crea la Unidad de
Coordinacién de Atencién a las Urgencias y Emergencias Médicas. De esta Unidad depende
todo el personal, teleoperadores y médicos del Centro Coordinador de Urgencias, situado
en las dependencias del 112 Asturias (en La Morgal, Llanera) asi como el personal sanitario
(médicos y enfermeras) que medicaliza las USVA. Desde el afio 2009, esta unidad también
asume la coordinacion del Transporte Programado (6).

En el afio 2005, se incorpora una USVA més, UME 10, de caracteristicas especiales,
ya que esta destinada a servicios secundarios, es decir, traslado de pacientes de un hospital
a otro que requieran soporte vital avanzado durante el mismo, aunque también es posible su
uso como servicio primario cuando y donde esté disponible. Tiene su base en Gijén, y esta
dotada de personal SAMU solo por el dia, de 9:00 a 21:00 h. Esta USVA tiene también como
caracteristica, que puede ser utilizada como Unidad de Soporte Vital Basico (USVB) durante
el dia y fundamentalmente por la noche, realizando también traslados secundarios
interhospitalarios dentro de la provincia con personal de las urgencias hospitalarias.

Por tanto, a dia de hoy, Asturias posee siete USVA distribuidas en seis de las ocho
areas sanitarias en las que esté dividida la provincia, el area | (Jarrio) y el area Il (Cangas de
Nancea) no tienen USVA, y en su defecto se sirven de Unidades de Soporte Vital Basico
(USVB) acompafiadas de personal sanitario de atencién primaria, o del helicoptero de
Bomberos Asturias, dotado de un médico y dos rescatadores, pero que tiene el
inconveniente de no poder volar por la noche ni en condiciones climatolégicas adversas.

Figural. Mapa de distribucion de USVA por areas sanitarias de Asturias.



Los accidentes de tréfico se producen por distintos mecanismos lesionales, depende
si se trata de un automdvil, motocicleta, camion, autobus, atropello de peatones, etc. La
fisiopatologia de los traumatismos esta determinada por la aplicacion de grandes cantidades
de energia cinética (Ec=mv’/2) de manera brusca a las estructuras corporales en el
momento del impacto. Esta transmision condiciona aceleraciones, estiramientos,
cizallamientos y rotaciones de los distintos tejidos que pierden su estructura y funcién
normales. Cuando un vehiculo impacta contra un objeto, se produce un primer impacto del
vehiculo contra el objeto, fijo 0 moévil; después se genera un segundo impacto del pasajero
contra alguna de las partes del interior del vehiculo; y por Gltimo un tercer impacto de los
organos internos entre si. En los accidentes de automaviles, dependiendo de la direccion de
la colisién, tendremos:

Choques frontales: fundamentalmente en los ocupantes delanteros, un primer
movimiento de inmersion (abajo y debajo), impacto de los miembros inferiores contra el
salpicadero, atropamiento y aplastamiento de pies y tobillos en los pedales y del térax contra
el volante. Después se produce el desplazamiento inverso, arriba y encima, aqui impacta la
cabeza contra el parabrisas, el retrovisor o el marco del parabrisas, a parte de lesiones en la
cabeza, también son frecuentes aqui las lesiones cervicales. Por todo esto, es fundamental
el uso del cinturén de seguridad que disminuye notablemente el riesgo de estas lesiones. El
air-bag, es otro dispositivo de seguridad pasiva que complementa al anterior para minimizar
la gravedad de los choques frontales, se activa al detectar una deceleracién brusca. La
diferencia del asiento del copiloto respecto del piloto, es que en el primero no va a sufrir
impacto contra el volante, si no contra el salpicadero y/o el parabrisas, y que no hay
pedales.

Choques laterales: en este tipo de colisién, las estructuras laterales del vehiculo
intrusionan y golpean directamente a la victima produciendo lesiones en hemotorax
correspondiente, pelvis y cabeza.

Choques por alcance: se produce el mecanismo del “latigazo cervical” (“whiplash”),
que consiste en una transferencia de energia al cuello por aceleracion/deceleracion, que
habitualmente resulta de un impacto trasero, se genera un movimiento de vaivén de la
cabeza, con flexo-extension intensa del cuello que puede causar lesiones 6seas, de tejidos
blandos y diferentes manifestaciones clinicas. Con un reposacabezas colocada
adecuadamente se puede minimizar el grado de las lesiones.

Vuelco: si la victima no lleva cinturén de seguridad puede golpearse con cualquier
parte del interior del vehiculo. El primer impacto suele ser de la cabeza contra el techo,
produciendo fuerzas de compresién e inclinacion a nivel del cuello. Por tanto, es
imprescindible extremar las medidas de control e inmovilizaciéon de la columna vertebral en
estos pacientes. Ademas, el vuelco puede acompafiarse de la expulsion de la victima fuera
del vehiculo, lo que agrava aun mas el accidente.

Atropello: se puede dividir el impacto en cuatro etapas. La primera suele ser la
colision del parachoques con los miembros inferiores del peaton, a distinta altura segun sea
la talla del mismo y la altura del vehiculo. En segundo lugar, la cadera impacta contra el
borde del capd, y pivotando lateralmente la parte superior del cuerpo, pudiendo golpear
también el térax y la cabeza contra el parabrisas. En un tercer tiempo, el peatéon impacta
contra el suelo, pudiendo caer en diversas posiciones atipicas, resultando distintos tipos de
fracturas o luxaciones. Puede existir una cuarta etapa en el caso de que el vehiculo pasase
por encima de la victima, causandole ademas lesiones por aplastamiento, quemaduras por
friccion, etc. La velocidad a la que se produce el atropello es el factor mas determinante de
gravedad de lesiones.



Los accidentes de motocicleta suelen provocar contusiones, erosiones y fracturas de
extremidades inferiores. En el choque frontal contra un objeto fijo, el motorista sale
proyectado por encima del manillar produciéndose lesiones en la columna toracica debido a
su posicion cifética que se exagera en el momento de la desaceleracion, siendo maxima la
curvatura entre D4 — D7. En los impactos contra las barras laterales de proteccion, suelen
ser frecuentes las abrasiones, heridas cutdneas por rozamiento y desgarros de piel. Los
traumatismos craneoencefélicos pueden afectar al cuero cabelludo (desgarros, erosiones,
etc.), a la béveda craneal (fracturas) o al parénquima cerebral. La lesion principal es la
cerebral, que se produce cuando cualquier parte es estirada, comprimida o desgarrada en el
interior del craneo. El casco, es pues, el mejor dispositivo de seguridad pasiva para
motoristas (7).

El decalogo de asistencia prehospitalaria consiste en la estructura tactica de
intervencion ante cualquier situacion critica y da las claves para la asistencia a cualquier
emergencia tanto individual como colectiva. Constituye una relacion ordenada de acciones y
actitudes imprescindibles para afrontar situaciones dificiles.

1- Alerta: Se supone que los equipos estan listos y en espera, preparados para actuar
rapidamente, con el personal adecuado y los medios técnicos necesarios.

2- Alarma: Se inicia la puesta en marcha del sistema (activacién) con el desplazamiento
del equipo asistencial mas adecuado, una vez analizada la llamada por un centro
coordinador.

3- Aproximacion: Llegada de los recursos al lugar del accidente por el camino mas
seguro, mas corto y rapido (en ese orden de prioridad).

4- Aislamiento: Acotamiento y balizacién del lugar para evitar nuevos accidentes.
Valorar la necesidad de apoyo por parte de otros medios (bomberos, policia, etc.). Es
decir la creacién de una zona segura de actuacion.

5- Triage: Clasificacion de las victimas en el lugar del accidente, para adecuar las
posibilidades asistenciales a las necesidades surgidas. Se utilizaran las tarjetas de

colores:
¢ Roja: extrema urgencia.
¢ Amarilla: urgencia diferida.
e Verde: leves.
e Negra: fallecido.

6- Soporte vital basico y avanzado: El conjunto de técnicas que tienen por objeto
sustituir, restablecer o estabilizar las funciones respiratoria y cardiovascular.

7- Estabilizacion: Comprende el conjunto de actuaciones que se aplican en un paciente
critico para mantener sus funciones vitales y poder realizar un transporte en
condiciones Optimas hasta el hospital.

8- Transporte: Se utilizara aquel medio de transporte mas adecuado para el tipo de
paciente que llevamos, y al hospital mas adecuado para él (centro Util).

9- Transferencia: Transferir al paciente desde el medio extrahospitalario al
intrahospitalario de forma que aseguremos la continuidad de los cuidados ya
iniciados al paciente, detallando al maximo todos los datos clinicos que puedan ser
utiles.

10- Reactivacion del sistema: Una vez terminada la actuacién, hay que iniciar de
inmediato la puesta a punto del equipo (limpieza, desinfeccion, reposicion, etc.) y el
regreso, lo mas rapidamente posible a la situacion de alerta (8).



Los accidentes de trafico implican, la mayoria de las veces, la asistencia al paciente
politraumatizado. La alta incidencia y coste tanto econdmico como social que suponen los
pacientes politraumatizados, ha hecho necesario desarrollar sistemas y protocolos que
aseguren la maxima eficacia y eficiencia en el tratamiento de los mismos.

Se define paciente politraumatizado a todo aquel que tras un traumatismo presenta

lesiones de diversa gravedad, de las que al menos una supone un riesgo vital.(9). El factor
tiempo en la atencion a estos pacientes es primordial de cara a la morbilidad y mortalidad.
Existe un concepto denominado “Hora de oro”, creado por el Dr. Adams Crowley, cirujano
militar y director del Centro de Atencién al Shock traumético de Maryland, que decia:
“Hay una hora de oro entre la vida y la muerte. Si estas gravemente lesionado, tienes menos
de 60 minutos para sobrevivir. Puedes no morir entonces, pero lo puedes hacer tres dias o
dos semanas después, porque algo ha ocurrido en tu cuerpo que es irreparable” (10).
Teniendo en cuenta el factor tiempo, la mortalidad por accidente de trafico se puede dividir
en tres fases:

12 Fase: 10% de las muertes. Ocurre en los primeros instantes tras el accidente, por
lesiones letales de érganos o estructuras vitales.

22 Fase: 75% de las muertes. Es la llamada “Hora de oro”, primeras horas tras el
accidente, suelen ser causas potencialmente evitables, como la obstruccion de la via aérea,
shock hipovolémico, entre otros. En esta fase es donde se puede disminuir la mortalidad con
una asistencia sanitaria inicial adecuada, rapida y con personal capacitado.

32 Fase: 15% de las muertes. Ocurre dias 0 semanas después del accidente, y las
causas suelen ser el fracaso multiorganico, las complicaciones postoperatorias y la sepsis,
entre otras.

En la asistencia al politraumatizado secundario a un accidente de trafico se suceden
una serie de periodos los cuales, conllevan una duracién temporal. La reduccion de estos
tiempos de asistencia son basicos y se basan en: una rapida notificacion del accidente al
Centro Coordinador de Urgencias, iniciar el tratamiento “n situ” por el servicio de
emergencias extrahospitalaria, un trasporte asistido que permita la continuidad de los
cuidados hasta llegar al hospital y traslado a un “centro util”, centro hospitalario mas cercano
con capacidad para proporcionar el tratamiento definitivo al paciente.

En la atencion al paciente politraumatizado podemos distinguir dos tipos de
evaluaciones:
- Evaluacion primaria.
- Evaluacion secundaria.

La evaluacién primaria tiene por objetivo descubrir las posibles lesiones que
comprometan las funciones vitales, es decir, todo aquello que pueda causar la muerte en los
primeros minutos. Los items que se valoran son:

A. (airway). Asegurar la permeabilidad de la via aérea con
control cervical.

B. (breathing). Asegurar una correcta ventilacion y oxigenacion;
aqui se descartan patologias como el neumotérax a tension, abierto o
masivo. Se valora también la necesidad de soporte ventilatorio.

C. (circulation). Control de las hemorragias externas y soporte
circulatorio. Hay que identificar y tratar el shock.

D. (disability). Breve valoracion neuroldgica; descartar edema
cerebral y urgencia neuroquirargica.

E. Exposicion del paciente (desnudar) y prevenir hipotermia.

En esta etapa debe de iniciarse la estabilizacion del accidentado. No hacer una
valoracion primaria adecuada es la principal causa de muerte evitable en el paciente
politraumatizado. Al final de la valoracién primaria y antes de la secundaria, es conveniente
una reevaluacioén de los pasos de la A ala D (11).



La evaluacion secundaria pretende encontrar otras posibles lesiones del paciente
que podria influir en el deterioro clinico del mismo. En esta etapa, también puede
encontrarse lesiones vitales que, o bien pasaron desapercibidas en la valoracién primaria, o
bien aparecieron después de ésta. Se basa en una anamnesis completa, una exploracion
fisica desde la cabeza a los pies muy minuciosa y ordenada. Se completa la evaluacién con
la solicitud de pruebas complementarias y estudio radiolégico pertinente, asi como el
sondaje vesical y gastrico (siempre y cuando no esté contraindicado), aunque este paso
también podria realizarse como complemento de la evaluacion primaria, sin interrumpir ni
retrasar la asistencia al paciente. (12)

Podria decirse que existe una tercera etapa, en la que se pretende el tratamiento
definitivo del paciente mediante la consulta por la especialidad necesaria en cada caso, la
necesidad de traslado a un centro de referencia y la precision de recursos humanos y
materiales que se requieran.

Es fundamental tener en cuenta que: no debe pasarse de una etapa asistencial a
otra sin haber previamente solucionado el posible problema detectado; y hay que recordar
gue es necesario un reevaluacion continua del ABCD, y también la efectividad de las
medidas adoptadas con anterioridad.

El paciente politraumatizado en situacion de parada cardiorrespiratoria (PCR) se trata
igual que el paciente no politraumatizado, con pequefias particularidades. La principal causa
suele ser la hipoxia de origen respiratorio (obstruccion de la via aérea) o circulatorio (shock
hipovolémico). Las diferencias en la asistencia a la PCR en un politraumatizado son las
siguientes:

- La via aérea se abre con la maniobra de elevacion del mentén o de
adelantamiento mandibular.

- Latraccion o control cervical ha de ser constante.

- Para proceder a la intubacién orotraqueal es mejor la estabilizacion manual
de la columna cervical, porque el movimiento anteroposterior al intubar es menor que con el
collarin cervical.

- La pala recta de Millar es mejor que la pala curva de Macintosh porque
genera menor movimiento al intubar.

- El registro electrocardiografico de las PCR en pacientes politraumatizados
suele ser la actividad eléctrica sin pulso, habitualmente debida al shock hipovolémico,
neumotodrax a tension, o menos frecuentemente, el taponamiento cardiaco.

Ante una PCR, se suspenderda cualquier procedimiento que se esté llevando a cabo
en el paciente, y se iniciara de forma inmediata las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, teniendo en cuenta las peculiaridades previamente citadas.

La inmovilizacion en el paciente politraumatizado es de vital importancia, dado que
estos pacientes se ven sometidos a mecanismos lesionales de alta energia, y mas aun
cuando se encuentran atrapados en el interior del vehiculo, lo cual los hace mas
susceptibles a sufrir lesiones de mayor gravedad, o a empeorar las que ya pueden
presentar, incluso, ocasionarles nuevas lesiones por un manejo incorrecto a la hora de
movilizarlos (9). Los objetivos de la inmovilizacién de pacientes son fundamentalmente:

- Estabilizar posibles fracturas.

- Facilitar la extricacion de pacientes.
- Coadyuvante de la analgesia.

- Limitar complicaciones

Existen dos premisas que nunca debemos olvidar a la hora de asistir a un
politraumatizado: “Antes de movilizar hay que inmovilizar’y “Todo paciente politraumatizado
presenta lesion de columna vertebral hasta que no se demuestre lo contrario”.
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Un dispositivo inmovilizador “ideal” debe cumplir las siguientes caracteristicas: facil
de colocar, adaptable a todo tipo de pacientes (universal), que no impida el acceso a la via
aérea, conseguir una inmovilizacion adecuada, comodo para el paciente y que no produzca
mayor dafio del que ya pueda presentar la victima. Las USVA y las USVB de nuestra
comunidad autbnoma cuentan con los siguientes dispositivos de inmovilizacién:

- Collarin cervical.

- Férula de Kendrich (Férula de extricacion o Ferno)
- Inmovilizador lateral de cabeza (Dama de Elche)

- Tablero espinal largo.

- Tablero espinal corto.

- Correas de fijacion.

- Camilla de palas (Camilla de cuchara)

- Inmovilizador pélvico.

- Colchén de vacio.

- Férula de traccion.

- Férulas de miembros (neuméticas, de vacio o semirrigidas)

Los dispositivos inmovilizadotes no deben ser retirados hasta que no se confirme
radiol6égicamente que el paciente no presenta lesiones.

En ocasiones, los accidentes de trafico pueden ser incidentes de multiples victimas
(IMV), que segun el protocolo del SAMU-Asturias, se define como un “evento subito de
efecto nefasto para la vida de las personas, pero en el que los recursos sanitarios
disponibles son todavia suficientes para satisfacer la demanda y con estructuras sociales
conservadas” y se considera un IMV toda aquella asistencia que implique a cuatro o mas
victimas. En todo IMV es necesario un sistema de clasificacion o triage de las victimas para
organizar la asistencia a las mismas asignando una categoria a cada una con el fin de
priorizar los esfuerzos asistenciales y recursos a las victimas con riesgo vital. El triage
realizado a nivel extrahospitalario se le conoce también como triage de campo, que se divide
en triage basico y triage avanzado. El triage basico es la clasificacion inicial de victimas
segun su gravedad y prondstico vital para ser rescatadas desde el area del accidente y
trasladadas aun puesto sanitario avanzado en una zona segura, es realizado por personal
con formacion en Soporte Vital Basico y unas minimas nociones de IMV. El triage avanzado
es la clasificacion de victimas, segun su gravedad y prondstico vital, para ser estabilizadas
en el puesto sanitario avanzado y para ser evacuadas a hospitales. Es realizado
exclusivamente por personal sanitario (médico o enfermero).

Existen multiples métodos de triage, unos se basan en criterios anatémicos
(lesionales) y otros funcionales, pero a pesar de varios estudios que se han realizado, aun
no existe suficiente evidencia cientifica para demostrar cuales son mejores a nivel
extrahospitalario y cuales a nivel hospitalario. Los métodos funcionales se basan en las
funciones vitales basicas del paciente y como ejemplo: S.T.A.R.T. (Simple Triage and Rapid
Treatment), S.H.O.R.T. (Sale caminando, Habla sin dificultad, Obedece ordenes sencillas,
Respira, Taponar hemorragias), M.R.C.C. (Método Rapido de Clasificacién en Catastrofes)
que es una variante del método S.T.A.R.T. y mencionar de forma mas detallada el Trauma
Score Revised (TSR) que recoge tres parametros de las constantes vitales: frecuencia
respiratoria, tensioén arterial (TAS), y escala de Glasgow. Tiene un gran poder predictivo
sobre la mortalidad de las victimas. Valora la gravedad y estabilidad fisiolégica durante y
tras el transporte de pacientes traumatizados de forma rapida y sencilla. La escala puntta
de 0 a 4, a mayor puntuacion mayor severidad y peor prondstico (13). Los métodos
anatémicos prestan atencion a las lesiones que presenta el paciente, y entre otros se
encuentran: el I.S.S. (Injury Severity Score), A.l.S. (Abreviated Injury Score), C.R.l.S.
(Compehensive Research Injury Scale). En la préactica diaria se demuestra que a nivel
extrahospitalario son mas utiles los métodos funcionales, y a nivel hospitalario los lesionales
0 mixtos, como el C.R.AM.S., que evalla continuamente la circulacién, respiracion, las
lesiones de abdomen y térax, el aparato motor y el nivel de conciencia.
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Cabe destacar una serie de premisas imprescindibles a la hora de triar pacientes en
un IMV: la salvacion de la vida del paciente prima sobre la preservacién de un miembro, y la
salvacion de la funcion sobre el defecto anatomico; los principales riesgos vitales son la
obstruccién de la via aérea, la hemorragia y el shock; la clasificaciéon debe lograr identificar a
las victimas que requieran traslado inmediato a los hospitales. Fundamentalmente, el triage
persigue distinguir a las victimas que necesitan tratamiento prioritario de aquellas otras
leves, o con lesiones incompatibles con la vida o fallecidas, creando un orden de evacuacion
acorde a la prioridad y valorando el estado clinico de las victimas de forma continuada.

Para finalizar esta introduccién, mencién especial para el Modelo Extrahospitalario de
Triage Avanzado (META) resultado de un largo trabajo de investigacién dirigido y
coordinado por el Dr. Pedro Arcos Gonzalez y el Dr. Rafael Castro Delgado, con la
colaboracién de la Universidad de Oviedo (Unidad de Investigacion de Emergencia y
Desastre, UIED) Fundacion MAPFRE y el Consejo Espafiol de Triage Prehospitalario y
Hospitalario (CETPH). Este nuevo modelo, amoldado al Sistema Nacional de Salud de
Espafia, se basa en la creacion de dos zonas asistenciales en el lugar del IMV: zona de
rescate (triage basico) y zona de socorro (triage avanzado), como se muestra en el siguiente
esquema:
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TRIAGE AVANZADO
TRIAGE BASICO Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado
(START, SHORT, SIEVE,...) (M.ET.A.®)

Figura 2. Esquema de la asistencia segun el modelo META.

Se basa en la valoracibn primaria y valoracion secundaria del paciente
politraumatizado. Es un triage avanzado, por lo que requiere que sea llevado a cabo por
personal sanitario, es dinamico, debe ser efectuado en zona segura, es sencillo de aplicar y
no interfiere con los procedimientos locales de respuesta sanitaria. A su vez, se subdivide en
dos tipos de triage: triage de estabilizacion (determina que pacientes deben ser atendidos en
primer lugar tras realizar una valoracion primaria) y triage de evacuacion (determina, una
vez estabilizados, que pacientes necesitan ser evacuados prioritariamente) (14).

Como el resto de sistemas de clasificacion, el fin Ultimo que persigue asistir al mayor
namero de victimas con los limitados recursos disponibles en una situacion “anormal” como
es un IMV.
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OBJETIVOS.

1. Estudiar el perfil de la victima afectada, en funcion de las variables de edad y
sexo, y el perfil del accidente en cuanto al niumero de victimas implicadas en
cada uno.

2. Conocer la incidencia de accidentes de trafico atendidos por USVA en las
distintas areas sanitarias de Asturias.

3. Estudiar el grado de influencia de las variables tiempo y lugar en los accidentes
de tréfico, valorando hora y mes en que se produce, asi como zona donde
tuvieron lugar, ya sea urbana o carretera.

4. Conocer el grado de lesion de cada una de las victimas, prestando atencién a la
resolucion del aviso, cuales de ellos fueron fallecidos (“in situ” e ‘itinere”, en qué
tipo de recurso se trasladd, cuales requirieron medidas invasivas. Se evaluara
también, el tipo de inmovilizacién que se practicé en cada caso.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo para analizar los
accidentes de tréafico recogidos en el periodo de un afio, desde el 1 de enero del 2010 hasta
el 31 de diciembre del 2010, en las seis de las ocho areas sanitarias del Principado de
Asturias que poseen USVA. La base de datos que se utilizé fue el ASTER, versiéon 1.0,
aplicacion informatica en funcionamiento desde el afio 2004, destinada al registro de la
actividad llevada a cabo por las unidades moéviles de emergencia de Asturias. Asi mismo, se
llevd a cabo una revision manual de las historias clinicas en papel de cada uno de los avisos
implicados en nuestra biusqueda. Se ha usado una hoja de datos EXCEL y el paquete de
andlisis estadistico StatPlus.
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Figura 3. Registro informatico de la actividad de la USVA de Asturias (Aster)
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Variables a estudio: edad (fecha de nacimiento), sexo (el que conste , en la historia
clinica), tiempo (hora de llegada al lugar del aviso y mes del afio), lugar: urbano o carretera
(segun conste en historia clinica, considerando urbano toda direccién tipo calle, avenida,
plaza, paseo o urbanizacion, y carretera todo lo demas incluyendo autovias y autopistas),
grado de lesion (éxitus, medidas invasivas: intubacion orotraqueal / toracocentesis, masaje
cardiaco) resolucion del aviso (traslado en USVA, traslado en USVB, rechaza traslado,
traslado por sus medios, resolucion ‘“in situ”) y el tipo de inmovilizacion utilizada en cada
caso.

Criterios de inclusién: se tomaron todos los casos registrados en el ASTER en la
casilla “tipo de asistencia” como accidentes de trafico o atropellos, ocurridos entre las fechas
1 de enero del 2010 y 31 de diciembre del 2010.
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Figura 4. Registro en el ASTER por motivo de activacion.

Criterios de exclusién: no se tuvieron en cuenta para el estudio los casos
registrados en el ASTER como nulos, ya sean por anulacion externa (el CCU anula el aviso)
o por anulacion interna (la propia UME anula el aviso al llegar al lugar del accidente, ya sea
porque no hay heridos o por falsa alarma).

Limitaciones del estudio: dado que no todas las areas sanitarias de Asturias
estan dotadas de USVA, y que en ocasiones, éstas estan ocupadas en otro aviso, no todos
los accidentes de trafico ocurridos en el afio del estudio en Asturias fueron representados en
nuestro estudio, con lo cual, asumimos el error o sesgo de seleccién desde el inicio. El
tiempo del estudio fue limitado, se realiz6 un afio de seguimiento. Por ultimo, hay que tener
también presente la ausencia de datos en las historias clinicas y en la base de datos.
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RESULTADOS.

De los 1.821 accidentes de trafico producidos en Asturias, las USVA intervinieron en
596 (32,7%) en los que se atendieron 782 pacientes, de los que 175 fueron victimas de
atropellos, con una edad media de 39,46 (6 = 19,8), 62,5% eran hombres y 37,4% mujeres.

Se registraron un total de 26 fallecidos (3,32 %) de los que 22 de ellos lo fueron en el
lugar del accidente (2,81%) y 4 in itinere (0,51%), el 19,2% de ellos eran mujeres, y el 80,8%
hombres. De las 26 victimas mortales, 7 (27%) recibieron maniobras de reanimacion
cardiopulmonar sin éxito.

El 48% de los accidentes se produjeron en carretera y el 52% en zona urbana. Estos
datos coinciden con los extraidos de la bibliografia de la Direccibn General de Tréfico a
nivel nacional, pero se contradicen con los obtenidos en ese mismo informe del Principado
de Asturias, donde se registraron mas accidentes en carretera. Del 48% de accidentes en
carretera (281) se produjeron el 61,5% de las victimas mortales (16 muertos). Mientras que
del 52% de accidentes en carretera (315) se produjeron el 38,5% de las victimas mortales
(10 muertos)

O URBANO
B CARRETERA

O URBANO
B CARRETERA

Grafico 1. Muertos segun zona Grafico 2. Accidentes de trafico segun zona

La distribucién por areas sanitarias se ha calculado con una tasa que relaciona el
namero de victimas afectadas por la densidad de poblacion de cada area en el afio 2010
segun el censo de poblacion. Asi, en el area lll resulté una tasa de 8,7 victimas afectadas
por cada 10.000 habitantes, el area IV 5,6 victimas por cada 10.000 habitantes, el 4rea V 8,3
victimas por cada 10.000 habitantes, el area VI 7,10 victimas por cada 10.000 habitantes, el
area VII 11,6 victimas por cada 10.000 habitantes y el area VIII 10,5 victimas por cada
10.000 habitantes. La media de victimas afectadas por &rea sanitaria fue de 8,62 con una
desviacion estandar de 2,44 y un error estandar de la media de 1,09, con un intervalo de
confianza del 95% de la media de 6,49-10,75. El éarea VIl presenté una tasa
significativamente mayor que el resto (p<0,05) mientras que el area IV resulto tener la tasa
significativamente menor (p>0,05), (Gréfico 3)
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Gréfico 3. Distribucién de victimas afectadas por areas sanitarias.

El traslado de pacientes al hospital se realizé en un 64,83% en USVA, un 23,78% en
USVB, un 2,94% fue trasladado por sus medios, el 4,98% se solucion6 en el lugar y un
0,76% rechazé traslado (Grafico 2)
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El promedio mensual de accidentes fue de 49,6 con una desviacion estandar de 8,6 y
un error estandar de la media de 2,42, con un intervalo de confianza del 95% de la media
entre 46 y 55,5. Los meses de Junio, Julio y Octubre fuero los que presentaron mas
episodios con una significacion estadistica mayor (p<0,05), mientras que en Enero, Febrero,
Mayo, Septiembre y Noviembre se obtuvo menor significacion estadistica (p>0,05)
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Gréfico 5. Distribucion de accidentes de trafico por meses.

Las horas de ocurrencia mas frecuentes fueron mayoritariamente en el periodo de la
tarde, el promedio de accidentes por cada hora del dia fue de 25,6 y un error estandar
media de 3,32; el intervalo de confianza del 95% de media se obtuvo entre 19,1y 32,1. Las
horas con mayor significacion estadistica (p<0,05) fuero las comprendidas entre las 11:00
horas hasta las 20 horas (Gréfico 4).

—®— Accidentes (frecuencia absoluta)  ==*=-Media ~=*=-1C95%

Grafico 6. Distribucion de accidentes de trafico por horas del dia.
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De los 596 accidentes de tréfico del estudio, 110 (18,4%) fueron accidentes con mas
de un paciente, y de éstos, 18 (15,4%) fueron accidentes de mdultiples victimas, es decir, con
cuatro o mas victimas afectadas (segun protocolo SAMU-Asturias)
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Grafico 7. Distribucion en frecuencias absolutas de los accidentes en funcién del
numero de victimas afectadas.

De los 782 pacientes atendidos en el estudio por las USVA sélo y 4,85% precisé que
se le practicasen técnicas invasivas, considerando éstas la intubacién orotraqueal y la
toracocentesis; solo 3 pacientes requirieron de esta Ultima técnica.

En cuanto a los dispositivos de inmovilizacién, se demostré que en un 67,4% (527
pacientes) se inmovilizd con collarin cervical, en un 24,8% (194 pacientes) se utiliz6 camilla
de palas, en un 10,4% (82 pacientes) tablero espinal, un 30,4% (238 pacientes) fue
trasladado en calchén de vacio, en un 8,3% (65 pacientes) se inmovilizé con férulas de
miembros y sélo un 2,4% precis6é de Ferno o férula de Kendrich para la extricacion de
pacientes atrapados en el interior del vehiculo (Gréfico 6). Cabe destacar que en un 30% de
los pacientes asistidos no se les aplicoé ningun tipo de dispositivo inmovilizador.
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Grafico 8. Dispositivos de inmovilizacion en frecuencias absolutas.
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DISCUSION.

Tras finalizar nuestro estudio se comprueba que en dos tercios de los accidentes de
trafico que ocurren en nuestra comunidad autébnoma se gestionan con otro recurso sanitario
diferente al soporte vital avanzado (SVA), esto se puede justificar si nos fijamos en que
existen dos areas sanitarias en Asturias que no estdn dotadas de USVA, por lo que los
accidentes que suceden en esas areas son asistidos por USVB acompafiadas o no, de
personal sanitario de los servicios de atencion primaria de cada area respectiva. Por otra
parte, la falta de disponibilidad del SVA también explicaria este hecho, en ocasiones este
recurso puede estar ocupado en otro aviso y el CCU tiene que gestionar el accidente con los
recursos disponibles de la zona o bien, si fuese necesario, enviar recursos de otra area
cercana. Sin olvidar, que no todos los accidentes de trafico registrados por la DGT necesitan
asistencia sanitaria. Es esperable que los meses estivales sean los que mas episodios
registran, dado que es la época del afio donde méas desplazamientos se producen. Asi como
también cabe esperar que las carreteras registren mas muertos que en zonas urbanas, a
pesar de que estas Ultimas sean las que mas accidentes registran, ya que (si recordamos la
segunda ley de Newton: E=1/2 de M x V2, siendo M la masa del cuerpo y V la velocidad,
que ademas esté elevada al cuadrado) la velocidad es el principal factor de gravedad. Sigue
resultando, igual que en la bibliografia revisada, que el varén de mediana edad es el
prototipo de paciente asistido en accidentes de trafico, esto es un problema importante no
solo de Salud Publica, sino también para la economia del pais, ya que es la principal causa
de afios de vida perdidos en los paises desarrollados, y en concreto en nuestro pais supone
unos costes del 1,7% del PIB. Por todo ello, es fundamental hacer hincapié en las medidas
de prevencion. Llama la atencion que 6 de cada 10 pacientes son trasladados en USVA. En
teoria, el traslado en USVA esta indicado para los pacientes con prondstico moderado o
grave, pero esto no siempre es asi, en numerosas ocasiones se traslada pacientes con
prondstico leve en el soporte vital avanzado porgue no hay un recurso de menor grado
(USVB) disponible en ese momento. El tipo de lesién que suele presentar el paciente que ha
sufrido un accidente de trafico es de tipo traumatico, con lo cual, la mayoria de las veces va
a requerir complementar estudios con pruebas de imagen, por lo que el traslado a un centro
atil en uno u otro recurso es lo mas habitual, y sélo unos pocos suelen ser resueltos en el
lugar del accidente. Esto implica que en ocasiones se esté utilizando el recurso mas alto
para una patologia que no lo requiere, corriendo el riesgo de que surja un aviso que si lo
necesite y no esté disponible. Las areas sanitarias VII y VIII son las que mas accidentes por
densidad de poblacién registran, hay que tener en cuenta que éstas areas presentan mas
tramos con concentracion de accidentes y ademas se producen muchos mas
desplazamientos de las zonas rurales a las urbanas.

En resumen, en el Principado de Asturias se dispone de los recursos sanitarios
previamente citados y con ellos hay que gestionar de la mejor forma posible las demandas
de la poblacién. Los accidentes de trafico suponen un tipo de asistencia frecuente, aunque
cada afio la morbimortalidad de los mismos disminuye. Serian necesarios mas recursos
sanitarios de tipo USVB para no sobreutilizar los recursos avanzados de forma “inapropiada”
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CONCLUSIONES.

e No todos los accidentes de trafico que ocurren en el Principado de Asturias son
asistidos por las USVA. Uno de cada tres accidentes de trafico fue atendido por las
USVA en el afio 2010.

e Se producen mas accidentes en zona urbana que en carretera. Sin embargo, la
siniestralidad es mayor en carretera que en zona urbana.

e Las areas sanitarias VIl y VIII son las que mas episodios registran por densidad de
poblacion, en concreto, por cada 10.000 habitantes..

e Los meses de junio, julio y octubre fueron los que significativamente més accidentes
de tréfico tuvieron y el horario vespertino es significativamente mas frecuente que el
resto de horas del dia.

e El perfil del paciente que se atiende en los accidentes de trafico es hombre y de
mediana edad, y el perfil de aviso es de “un accidente un paciente” siendo los IMV n
nuestro estudio infrecuentes.

e La mayoria de los pacientes atendidos por las USVA en Asturias son trasladados al

hospital por la propia uvi mévil, en concreto, 6 de cada 10 pacientes llegan a los
servicios de urgencias hospitalarios en este recurso segun nuestro estudio.
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