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INTRODUCCION

Seguridad Vial es un amplio concepto que relaciona los distintos aspectos del trafico entre si con el fin de
prevenir los accidentes de circulacion, en su doble aspecto de evitar que se produzcan y de disminuir las
consecuencias de los que sucedan.

No se debe asociar el término "accidente de trafico" con el de una realidad inevitable, imperativa del
desarrollo, ni al accidentado con alguien a quien en poco se puede ayudar y en mucho perjudicar. La
prevencion de la accidentalidad abarca desde la evitacion del accidente en si hasta la disminucion de las
consecuencias que conlleva.

Tradicionalmente se describen distintos "niveles" de prevencion de los accidentes en funcién del momento
en que se aplican: "prevencion primaria" (conjunto de medidas que tienen como fin la evitacion del siniestro),
"'prevencion secundaria' (que comprende el conjunto de medidas que tienen por objeto disminuir las
lesiones que se producen en el accidente y la prestacion adecuada de los primeros auxilios) y "prevencion
terciaria" (adecuada rehabilitacion y reinsercion social del lesionado en accidente de trafico). Pues bien, el
presente texto desarrolla los contenidos basicos de prevencion secundaria de los accidentes, sobre todo en
lo referente a la disminucion de lesiones y practica de los primeros auxilios a los accidentados.

El texto esta destinado a todos aquellos que, sin ser profesionales sanitarios, por su trabajo se encuentren
mas "expuestos" a enfrentarse ante un accidente de trafico, a quienes ejercen su trabajo en la ensefianza de
la Seguridad Vial en sus multiples aspectos. No pretende, por el contrario, ser un texto para la formacion de
socorristas. Ademas, la atencidbn que requiere un accidentado de trafico precisa de una ensefanza
especifica y diferencial del resto de situaciones de primeros auxilios.

La trascendencia del auxilio al accidentado de trafico sobrepasa la obligatoriedad que la propia sociedad
impone. Se trata de una actitud de solidaridad con quien se encuentra en una situacion en la que podria estar
cualquier usuario de la via. Ademas, de la actitud tomada por quien primero auxilia a un accidentado puede
depender en gran manera la supervivencia y las secuelas de éste. Es importante aclarar una idea falsa que
flota en el ambiente entre la poblacién en general y entre los usuarios de vehiculos en particular: es errbneo
creer que nada se puede hacer por un herido si no se poseen conocimientos especificamente médicos. Nada
mas lejos de la realidad. La actitud de quien auxilia a un accidentado es de gran importancia y sélo es
necesario poseer unos minimos conocimientos sobre "lo que hay y lo que no hay que hacer", unas pocas
ideas claras sobre lo que se debe hacer.

Segun el informe sobre “Prevencion de los traumatismos causados por el trafico® de 2004 de la Organizacion
Mundial de la Salud en el mundo se producen anualmente 1,2 millones de fallecimientos por accidente de
trafico mas de 50 millones de heridos.

El politraumatizado es por definicion aquel accidentado que ha sufrido 2 o mas lesiones siendo al menos
una de ellas de riesgo vital. Hay que asumir la existencia de un numeroso grupo de heridos cuyas lesiones
son irrecuperables y fallecen en el mismo lugar del accidente; en los primeros minutos a causa de lesiones
del sistema nervioso central, grandes vasos con hemorragias incoercibles o lesiones multisistémicas.

Dentro de los traumatizados que tienen acceso al tratamiento hospitalario y cuentan con posibilidades de
supervivencia, se encuentran los hematomas intracraneales, hemoneumotoérax, lesiones abdominales y
lesiones multiples del aparato locomotor. Este grupo constituye el 50% de los accidentados y es en el que la
asistencia correcta tiene mayores posibilidades de éxito, sobre todo en aquéllos asistidos durante la
primera hora, periodo de tiempo denominado "hora dorada".

Por ultimo, del 10 al 15% de los heridos fallecera dias o semanas después del accidente por sepsis (infec-
cion generalizada) o fracaso multiorganico. Por todo lo anteriormente expuesto, y segun sea la actuacion
como auxiliadores durante la ya mencionada "hora dorada", dependera la viabilidad del politraumatizado, su
supervivencia asi como la importancia de sus secuelas.

La actuacion de auxilio al herido no solo va encaminada a salvarle la vida, algo que desgraciadamente no
siempre sera posible, sino que pretende que las lesiones producidas no se agraven por una actuacion
desafortunada o por la ausencia de unos cuidados elementales minimos. Aun cuando es cierto que algunas
veces lo mejor sea "'no hacer nada", esta actitud debe ser tomada tras asegurarse de que realmente "nada
es lo que conviene hacer".
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Solo asi es posible comportarse solidariamente con quien se encuentra necesitado de ayuda.

La disminucién de las secuelas de los accidentes, la actuacion responsable ante los mismos, la evitacion
de danos aun mayores a los heridos y el apoyo material y emocional a las victimas, son baluartes basicos en
la lucha contra los accidentes de trafico de los paises desarrollados.

Este Manual tiene como objetivos especificos los siguientes:

1° Reconocer cuales son las victimas de un accidente de trafico que van a precisar de atencion
especifica en el tiempo que transcurre hasta que llega la ayuda sanitaria.

2° Conocer cuales son las actuaciones necesarias para la adecuada atencion de los heridos.

3° Evitar actuaciones indebidas sobre los heridos, que pueden poner en peligro su vida o su evolucion
médica posterior.

4° Describir las caracteristicas lesionales del accidentado de trafico, asi como sus consecuencias a
medio y largo plazo.

5° Conocer otras medidas de prevencion secundaria del accidente de trafico que reducen la lesividad
del mismo, disminuyen la mortalidad y evitan consecuencias irreparables.
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Las vias por las que el trafico discurre han de ser un lugar de convivencia entre los usuarios que las
comparten. Esta convivencia exige, por una parte, que el uso compartido de las mismas sea armonico,
seguro, respetuoso y solidario, y, por otra, la obligacion de auxiliar a aquellos de sus usuarios que, a
consecuencia de una emergencia, estén necesitados de ayuda y colaboracion. De ahi la necesidad de que
los conductores y demas usuarios de las vias, asi como los profesionales de la ensefanza de la conduccion,
estén formados y motivados en y para la convivencia vial, con el fin de conseguir que los objetivos de la
solidaridad, el respeto mutuo, el civismo, el auxilio al accidentado, etc. sean efectivamente practicados,
hechos realidad en cuantas ocasiones sea preciso.

Los conductores y demas usuarios de las vias que se vean implicados en un accidente de trafico
estan obligados a adoptar las medidas necesarias para auxiliar o solicitar auxilio para atender a las
victimas, si las hubiere, prestar su colaboracién para evitar mayores peligros o dafos, restablecer, en
la medida de lo posible, la seguridad de la circulacién, esclarecer los hechos y colaborar con la
Autoridad o sus Agentes.

Salvo en los casos en que, manifiestamente, no sea necesaria su colaboracion, las mismas medidas
estan obligados a adoptar, en cuanto les sea posible, los demas conductores y usuarios que, no estando
implicados en el accidente, lo presencien o tengan conocimiento de él.

Todo conductor o usuario de la via implicado en un accidente de circulacion, en la medida de lo posible,
debera:

m Detenerse en cuanto sea posible, pero evitando crear un nuevo peligro para la circulacién.

- Nadie debe huir de sus obligaciones y responsabilidades para con los demas. Los conductores y
usuarios deben ser conscientes de que con su ayuda pueden contribuir a aminorar los efectos del
accidente y evitar que se incrementen. Colaborar y ayudar son manifestaciones de un elemental
deber de solidaridad.

m Hacerse una idea de conjunto de las circunstancias y consecuencias del accidente, que le permita
establecer un orden de preferencias, segun la situacion, respecto a las medidas a adoptar para
garantizar la seguridad de la circulacién, auxiliar a las victimas, facilitar su identidad y colaborar
con la Autoridad o sus Agentes.

- Es fundamental no precipitarse y mantener la calma, porque el nerviosismo soélo puede contribuir
a incrementar la confusion e impedir establecer un orden de preferencias segun la situacion.

m Auxiliar a los heridos y recabar auxilio sanitario de los servicios que pudieran existir. Es importante dar
conocimiento de la magnitud aparente del siniestro: nimero de victimas, posible gravedad de las
mismas y caracteristicas del accidente.

m Avisar a la Autoridad o a sus Agentes, informandoles del lugar y circunstancias del accidente, cuando:
- Aparentemente hubiera resultado herida o muerta alguna persona.

- Sea necesario para restablecer la seguridad de la circulacion.
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- Alguna de las personas implicadas en el accidente lo solicite.

- No sera necesario avisar a la Autoridad o sus Agentes, si solo se han producido heridas
claramente leves, la seguridad de la circulacion esta restablecida y ninguna de las personas
implicadas en el accidente Io solicita.

m Permanecer o volver al lugar del accidente hasta la llegada de la Autoridad o sus Agentes.

- No sera necesario permanecer o volver al lugar del accidente cuando hubiera sido autorizado
por la Autoridad o sus Agentes a abandonar el lugar o debiera prestar auxilio a los heridos o ser él
mismo atendido, ni cuando soélo se han producido heridas claramente leves, la seguridad de la
circulacion esté restablecida y ninguna de las personas implicadas en el accidente lo solicita.

m Esforzarse por restablecer o mantener la seguridad de la circulacion.

m Evitar la modificacién del estado de las cosas y de las huellas u otras pruebas que puedan ser
utiles para determinar la responsabilidad en aquellos casos en que, aparentemente, hubiera resulta-
do muerta o gravemente herida alguna persona o se hubiera avisado a la Autoridad o sus Agentes.

- Se podra, excepcionalmente, modificar el estado de las cosas, cuando de no hacerlo, se perju-
dique la seguridad de los heridos o de la circulacion.

m Comunicar, en todo caso, su identidad a otras personas implicadas en el accidente, si lo pidieren.
m Facilitar los datos del vehiculo a otras personas implicadas en el accidente, si se lo pidieren.
Para facilitar la exposicién, las medidas a adoptar en caso de accidente se pueden agrupar en:
- Medidas en relacion con la seguridad de la circulacion.
- Medidas en relacion con las victimas.

- Medidas en relacion con la comunicacion de la propia identidad a otras personas implicadas en el
accidente.

- Medidas en relacion con la Autoridad o sus Agentes.
- Medidas en relacion con la Compania aseguradora.

- Medidas en relacion con el remolque de los vehiculos accidentados.

2.1 Medidas en relacién con la seguridad de la circulacion

m Si se trata de un conductor no implicado en el accidente, debe detener el vehiculo que conduce en lugar
seguro y donde no perjudique la circulacion, situandolo fuera de la calzada y cumpliendo las normas de
estacionamiento, siempre que sea posible. Una vez detenido, parar el motor, cortar el encendido e
inmovilizarlo con el freno de estacionamiento.

m Los conductores de los vehiculos implicados en el accidente o, si éstos no pudieran hacerlo,
cualquier usuario de la via, implicado o no, deberan:

- Cortar el encendido de los vehiculos implicados, si fuera necesario.

- Senalizar convenientemente, en tanto queda expedita la via, el vehiculo o vehiculos acciden-
tados o el obstaculo creado para advertir de ello a los demas conductores y usuarios de la via.
Para ello se debe:
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= Encender la sefial de emergencia, tanto de dia como de noche.

= Encender las luces de posicién cuando por la hora, las condiciones meteorolégicas o ambientales,
cualquiera otra circunstancia analoga o el lugar fuera obligatorio su uso. Es obligatorio el uso de las
luces de posicién:

- Entre la puesta y la salida del sol.

- Cuando existan condiciones meteoroldgicas o ambientales que disminuyan sensiblemente la visibi-
lidad, como en el caso de niebla, lluvia intensa, nevada, nubes de humo o de polvo o cualquier otra
circunstancia analoga.

- En los tuneles o tramos de via afectados por la sefnal tunel.

= Colocar los dispositivos de presefalizacién de peligro reglamentarios salvo que las condiciones de
la circulacion no permitan hacerlo. Tales dispositivos se colocaran:

- Con un vértice hacia arriba y apoyado en uno de sus lados.

- Uno por delante y otro por detras del vehiculo o la carga, excepto en calzadas de sentido Unico o
de mas de tres carriles en las que sera suficiente con el de la parte posterior.

- A cincuenta metros de distancia, como minimo, del vehiculo o su carga y en forma tal que sean
visibles desde cien metros, al menos, por los conductores de los demas vehiculos que se aproximen.

= Procurar colocar el vehiculo o la carga caida sobre la calzada fuera de la misma o en el lugar donde
cause menor obstaculo a la circulacion, pudiendo, en su caso, utilizarse el arcén o la mediana si fuera
preciso. Estas operaciones no se realizaran, salvo que de no realizarlas se perjudique la seguridad de
los heridos o de la circulacion, si, aparentemente, hubiera resultado muerta o gravemente herida alguna
persona o se hubiera avisado a la Autoridad o sus Agentes, porque, como antes se ha indicado, cuan-
do se dan estas circunstancias se debe evitar la modificacion del estado de las cosas y de las huellas u
otras pruebas que pueden ser Utiles para determinar la responsabilidad. Siempre que sea factible, se
debe:

- Sacar el vehiculo de la calzada y situarlo cumpliendo las normas de estacionamiento, si ello es
posible.

- Adoptar las medidas oportunas para que el vehiculo y la carga sean retirados de la via en el menor
tiempo posible.

- Pedir auxilio, si fuera preciso, utilizando el poste de socorro mas proximo, si la via dispone de ellos;
en caso contrario, podra solicitarse de otros usuarios.

- En caso de incendio, utilizar el extintor o extintores de los vehiculos implicados o presentes y, en su
defecto, mantas, tierra o arena, nunca agua.

- lluminar el lugar donde se produjo el accidente, si ello fuese necesario y posible, con las luces de
otro u otros vehiculos colocados perpendicularmente a la calzada y fuera de ella.

- No fumar, encender cerillas 0 hacer fuego, ni permitir que lo hagan otros.

= No invadir la calzada, en cuanto sea posible. Si fuera inevitable invadir la calzada, hacerlo con las
maximas garantias de seguridad.

- Tanto si se permanece en el arcén como si, en caso de necesidad, se invade la calzada para
auxiliar a las victimas, prestar colaboracion para evitar mayores peligros o danos o restablecer la
seguridad de la circulacion, se debe tener presente que, fuera de poblado, entre la puesta y la
salida del sol o en condiciones meteoroldgicas o ambientales que disminuyan sensiblemente la
visibilidad, los peatones deben circular provistos de un elemento luminoso o retrorreflectante
homologado que sea visible a una distancia minima de 150 metros por los conductores que se

P4g. 6 = Direccidn Gral, oe Trdfico



aproximen. Razones de seguridad aconsejan llevar en el vehiculo alguin dispositivo luminoso o retrorreflec-
tante homologado dispuesto para ser utilizado como peatén en estos casos de emergencia.

= Invadir la calzada para prestar auxilio, colaborar o restablecer la seguridad de la circulacion, no
quiere decir que esté permitido transitar por ella. Transitar por la calzada es un comportamiento a
evitar y que, en autopistas y autovias, estad expresamente prohibido a todos los ocupantes de los
vehiculos inmovilizados.

2.2 Medidas en relacién con las victimas

m Prestar a los heridos el auxilio que resulte mas adecuado, segun las circunstancias.

m Recabar con la maxima urgencia auxilio sanitario a través del n® 112 que da respuesta integral a
las emergencias, utilizando el medio mas rapido, como es el teléfono movil, los postes S.0.S., si los
hubiere, o solicitandolo de otros usuarios.

m Avisar a la Autoridad o sus Agentes si, aparentemente, hubiera resultado herida o muerta alguna
persona o cuando lo pida alguna de las personas implicadas en el accidente.

m Establecer un ambiente de seguridad, tranquilizar a las victimas y buscar la colaboracion de otras
personas como, por ejemplo, para pedir auxilio.

m No estorbarse en la atencién a los accidentados. Mas vale que actlien pocos, pero entrenados, que
muchos y embarullados.

m Tratar al accidentado con el maximo cuidado y seguridad.

m Dirigir la atencién y ayuda, en primer lugar, hacia las victimas inconscientes o con dificultades respi-
ratorias graves 0 hemorragia masiva.

m No dar de beber a los heridos como norma general, y menos bebidas alcohdlicas.

m Evitar que los heridos anden o hacerlos andar.

2.3 Medidas en relacion con la comunicacién de la propia identidad a otras personas implicadas.

m ldentificarse y comunicar su identidad a otras personas implicadas en el accidente, si lo pidieren.

m Facilitar los datos del vehiculo relativos a la matricula, permiso de circulacién y seguros a otras
personas implicadas en el accidente, si lo pidieren.

m Cuando sélo se hubieran causado dafos materiales de pequena consideracion, lo méas acertado es
llegar a un acuerdo entre los implicados y poner el hecho en conocimiento de la compania o companias
aseguradoras.

m Cuando sélo se hubieran ocasionado dafnos materiales y alguna parte afectada no estuviera
presente, el causante debe tomar medidas adecuadas para proporcionarle, cuanto antes, su nombre y
direccion, bien directamente o, en su defecto, por intermedio de los Agentes de la Autoridad.
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2.4 Medidas en relacion con la Autoridad o sus Agentes

Ademas de avisar a la Autoridad o sus Agentes, se debera:

m Facilitar los datos de filiacién, domicilio y documentacién personal, como son el D.N.I., permiso de
conduccion, etc.

m Facilitar los datos del vehiculo y su documentacién, como son el permiso de circulacién, tarjeta de
inspeccién técnica, seguros, etc.

m Proporcionar informacién sobre como se produjo el accidente para constancia en el atestado o
diligencias que se instruyan, describiendo con exactitud y fidelidad las circunstancias del hecho.

m Someterse a las pruebas de alcoholemia, asi como a las pruebas médicas adecuadas para la
deteccion de estupefacientes, psicotrépicos, estimulantes u otras sustancias analogas.

2.5 (A quiénes afectan las anteriores medidas?

m Las medidas enumeradas, no referidas exclusivamente a los conductores o usuarios de la via implica-
dos en un accidente de circulacion, deben ser adoptadas, como antes se ha indicado, igualmente por
todo conductor o usuario de la via que, sin estar implicado, presencie, advierta o tenga conocimiento
de que se ha producido un accidente de circulacion.

m Los usuarios que adviertan el accidente pero no estén implicados en el mismo, no estaran obliga-
dos a cumplimentar dichas medidas en los siguientes casos:

- Cuando manifiestamente no sea necesaria su colaboracion. En estos casos, cerciorados de que su
colaboracion no es necesaria, lo que procede es continuar la marcha y alejarse del lugar para no
dificultar ni obstaculizar la circulacion y las medidas de auxilio.

- Cuando se haya personado ya en el lugar del hecho la Autoridad o sus Agentes. Cuando asi sea,
seguir las indicaciones de los agentes y que la curiosidad no sea motivo para dificultar u obstaculizar
la circulacion.

- Cuando no le afecten las medidas, como son, por ejemplo, las relativas a las pruebas de alcohole-
mia y las de deteccion de sustancias estupefacientes y similares.

2.6 Medidas en relacion con la Compaiiia aseguradora

m Los conductores de los vehiculos implicados que hayan sufrido o causado dafos, deberan dar cuenta
del accidente, en el més breve plazo posible, a la Compaiiia aseguradora con la que tengan concertado
el seguro.

2.7 Medidas en relacion con el remolque de vehiculos accidentados

m Como norma general, el remolque de un vehiculo accidentado o averiado, sélo deberéa efectuarse por
otro especificamente destinado a este fin, es decir, por un vehiculo-graa.

m Excepcionalmente, y siempre en las debidas condiciones de seguridad, se permite el arrastre por
otros vehiculos, pero sélo hasta el lugar mas proximo donde pueda quedar convenientemente
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inmovilizado y sin entorpecer la circulacion. En ningin caso seré aplicable dicha excepcion en las
autopistas o autovias en las que el remolque deberé hacerse, en todo caso, con un vehiculo-graa.

m Cuando el accidente o emergencia se produzca en autopista, los vehiculos afectados que no precisen
ser remolcados y puedan seguir circulando, pero a velocidad anormalmente reducida, considerandose
como tal la que sea inferior a 60 kildmetros por hora, deberan abandonar la autopista por la primera
salida.

En caso de accidente, averia u otra emergencia de un vehiculo que transporte mercancias peligrosas
se actuara de la forma siguiente:

m El conductor o su ayudante, en su caso, adoptaran inmediatamente las medidas que se determinen en
las instrucciones escritas para el conductor, facilitadas por el fabricante o el expedidor, para cada
materia o clase de materia transportada y aquellas otras que figuren en la legislacion sobre tréfico,
circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial o las normas establecidas en la legislacion sobre
transporte de mercancias peligrosas por carretera o en el ADR, procediendo seguidamente a informar de
la averia, accidente o incidente al teléfono de emergencia que corresponda.

m Cuando el conductor o su ayudante estén imposibilitados para actuar, los demas conductores, usua-
rios o cualquier persona que advierta la anormal inmovilizacién o estado del vehiculo, deberan:

- Abstenerse de actuar o intervenir directamente sobre la mercancia.

Dar cuenta inmediatamente del hecho vy facilitar informacion inicial del mismo a través del n® 112
que da respuesta integral a las emergencias. Dicha comunicacion ha de realizarse por el procedi-
miento mas rapido y eficaz, bien utilizando un teléfono movil, la red de postes S.0.S., etc..

Procurar alertar del peligro existente a quienes puedan resultar afectados.

- Auxiliar, en su caso, a las victimas, pero absteniéndose de actuar sobre la carga o el vehiculo.

m La comunicacién, en caso de accidente, a la Autoridad o sus Agentes se efectuara por el medio
mas rapido e incluira informacién especialmente sobre:

- El'lugar donde se ha producido el accidente.
- El estado del vehiculo implicado y caracteristicas del suceso.

- Datos sobre las materias peligrosas transportadas. Entre otros, los numeros, si los hubiere,
consignados en los paneles rectangulares de color naranja que los vehiculos que transportan
mercancias peligrosas llevan colocados en la parte delantera y trasera. Ello es necesario para
identificar la clase de mercancia transportada y el peligro o peligros de la misma, a fin de que los
Servicios correspondientes puedan disponer de medios y medidas adecuadas.

- Existencia de victimas.

- Cuantas circunstancias sea posible para proporcionar la rapida y eficaz actuacion de los servicios
de socorro, como son, condiciones meteoroldgicas y aquellas circunstancias que se consideran de
interés para valorar los posibles efectos del accidente sobre la seguridad de las personas, los
bienes o el medio ambiente y las posibilidades de intervencion preventiva.
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El sistema de atencion a los heridos implicados en un accidente de circulacion tiene como caracteristicas
principales, las siguientes:

m Debe ser un sistema integral.

m Debe pretender, antes que el traslado inmediato del herido a un centro hospitalario, la estabiliza-
cion médica in situ del lesionado.

El sistema de atencion puesto en marcha cuando sucede un accidente debe ser integral, esto es, que
incluya la actuacion de todos los agentes implicados en el mismo y que dicha actuacion se efectie de modo
coordinado. En la figura 1 se muestran los componentes de la denominada "cadena asistencial del
accidente de trafico". Como puede apreciarse, la asistencia al accidentado depende inicialmente de los
testigos del accidente, que habitualmente son los ocupantes de otro u otros vehiculos.

Por otro lado, el objetivo de la asistencia no debe ser el traslado inmediato del herido al hospital, sino,
en primer lugar, la atencion in situ del mismo. El traslado no se debe hacer hasta que sobre el herido no se
hayan realizado las oportunas actuaciones para conseguir un mantenimiento vital estable, que permita un
traslado con el minimo riesgo y un posterior tratamiento en las mejores condiciones posibles.

ACCIDENTE

PETICION
DE AYUDA (112)

ACTUACIONES
PRIORITARIAS
RESPUESTA
SANITARIA
TRATAMIENTO
MEDICO IN SITU
TRATAMIENTO
ESPECIALIZADO
ATENCION
HOSPITALARIA
REHABILITACION

Y REINSERCION
SOCIAL

Figura 1. Cadena asistencial del accidente de trafico

P4g. 10 =2 Dyreccidn Gral de Trdfico



Si la "cadena asistencial' no se completa, o actia de modo descoordinado, el perjuicio puede sufrirlo el
lesionado. Por ello, es imprescindible que todo ciudadano conozca cual es la actuacion correcta en caso
de accidente. Dicha actuacion debe consistir en:

m Alertar inmediatamente a los servicios sanitarios implicados en la cadena asistencial.
m Evitar nuevos lesionados en un accidente de trafico.

m Prevenir ciertas complicaciones evitables en los heridos en el accidente.

m Atender a los accidentados hasta que acuda la asistencia sanitaria.

m Colaborar con la Autoridad o sus Agentes.

Para que estos conocimientos lleguen a todos los ciudadanos, es necesario desarrollar programas de
educacion sanitaria, tanto generales como especificos. En este sentido, desde hace tiempo se ha venido
recomendando la realizacion de formacion en técnicas de soporte vital basico en determinados colectivos,
entre los que se incluyen: conductores de vehiculos (como requisito para la obtencion del permiso de
conduccion), conductores profesionales de vehiculos (como requisito para la obtencion y para la revision del
permiso de conduccion) y centros escolares de ensefianza general.

La ensenanza de las técnicas de soporte vital basico debe ir siempre acompanada de las correspondientes
practicas al respecto. Es importante que exista un monitor de practicas con suficientes conocimientos
sanitarios y grupos reducidos de alumnos.

La primera persona que se acerca a un accidentado es, casi siempre, el conductor o pasajero del vehicu-
lo o vehiculos que circulan por el lugar del accidente en ese momento. La actitud de estos "auxiliadores
improvisados" no es, por tanto, intrascendente. Al contrario, a menudo es decisivo el modo de actuar del
auxiliador. Una actuacion desafortunada, o la ausencia de los cuidados elementales, puede ocasionar el
fallecimiento de la victima o el agravamiento de las lesiones producidas en el accidente, que quiza perdure
para toda su vida. Teniendo en cuenta la "responsabilidad" que se desprende de ello y, pensando, ademas,
que por el mero hecho de utilizar el vehiculo es facil verse obligado a auxiliar a una victima, es légico que se
planteen algunas dudas inquietantes. Tales son:

m ¢Es precisa una formacién especial para auxiliar y ayudar a un herido?
m ¢Es mejor actuar o inhibirse, en estos casos?

La realidad es que, para auxiliar y ayudar a las victimas de un accidente, son suficientes unas pocas
ideas, pero muy claras, sobre lo que hay o lo que no hay que hacer. Aun cuando es cierto que muchas
veces lo mejor sera "'no hacer nada"’, este comportamiento debe ser tomado de modo activo, es decir, tras
haberse asegurado de que "nada es lo que hay que hacer".

Una conducta correcta de quien auxilia en el primer momento al herido en accidente de trafico es de gran
importancia y trascendencia, ya que puede disminuir la mortalidad en un 30%, y las secuelas graves en
porcentajes similares. Hay que recordar que la mitad de los accidentados son trasladados — muchas veces
errbneamente —en vehiculo particular y que gran parte de los fallecidos mueren en las primeras horas tras el
accidente, algunas veces por falta de auxilio, otras porque el auxilio prestado no fue el que procedia o se hizo
de forma inadecuada.

En Espana, la mitad de las discapacidades graves se producen en accidente de trafico y casi una cuarta
parte de ellas podrian haber sido evitadas si se hubiera realizado un traslado adecuado - profesional —de las
victimas. Asimismo, se estima que un 10% de los fallecidos en el lugar del accidente y un 30% de los
muertos durante el traslado al centro hospitalario hubieran podido salvar sus vidas de haber recibido el
tratamiento adecuado en ese momento.
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En conclusion, para cualquier conductor, auxiliar y prestar ayuda inmediata a los heridos en acciden-
te de trafico es, ademas de una responsabilidad ineludible y de primordial importancia, algo que, al
mismo tiempo, es facilmente realizable con el conocimiento de algunos conceptos basicos.

El socorro y la peticiéon de auxilio para con las personas necesitadas de ello, es una obligacién moral, un
deber esencial de solidaridad que todos los ciudadanos tienen para con los demas. También es un deber
cuyo incumplimiento castiga el Cédigo Penal como delito, denominado delito de omisién del deber de
SOCorro.

En este delito puede incurrir:

m El que no socorriere a una persona que se hallare desamparada y en peligro manifiesto y grave, cuando
pudiere hacerlo sin riesgo propio ni de terceros. La pena sera la de multa de tres a doce meses.

m El que, impedido de prestar socorro, no demande con urgencia auxilio ajeno. La pena sera la misma
que en el caso anterior.

m Cuando la victima lo fuere por accidente ocasionado fortuitamente por el que omitio el auxilio, la pena
correspondiente al delito es mas grave y sera de prision de seis meses a un ano y multa de seis a
doce meses. Si el accidente se debiera a imprudencia, la pena sera de prision de seis meses a dos
anos y multa de seis a veinticuatro meses.

No socorrer o prestar auxilio a personas necesitadas de él, es un comportamiento inadmisible que,
ademas, refleja una grave irresponsabilidad y falta de la mas elemental solidaridad y conciencia ciuda-
dana.

También la Ley de Seguridad Vial y el Reglamento General de Circulaciéon consideran estos
comportamientos, cuando no constituyan delito, como infraccion muy grave a sancionar con multa y
posible suspension del permiso de conduccion.

Aungue no es obligatorio, si es recomendable llevar en el vehiculo un pequefio botiquin con los elementos
imprescindibles para atender y realizar pequenas curas en caso de accidente. Es conveniente mantenerlo
siempre en el vehiculo, pues la necesidad de usarlo puede surgir en cualquier momento, y en condiciones
de ser utilizado.

Entre el material sanitario de este botiquin se puede incluir el siguiente:

m Guantes "quirdrgicos". Es importante llevar un par de guantes en el interior del vehiculo, 'a mano',
por ejemplo en la "guantera". Si hay que taponar una hemorragia abundante, de nada sirve tener los guan-
tes en un lugar inaccesible. Procure mantener estériles los guantes y observe el plazo de caducidad
de los mismos.

m Algodén prensado, arrollado y estéril.
m Compresas estériles.

m Vendas, gasas y apésitos estériles (gasas, apdsitos adhesivos - 'tiritas" —etc.).
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m Una tira de goma elastica de entre cinco y diez centimetros de ancho y no menos de metro y medio
de largo.

m Un panuelo grande, como los utilizados para adorno femenino de cabeza o cuello.
m Esparadrapo.
m Un par de tijeras, unas pinzas, imperdibles.
m Alguna solucion desinfectante.
Si sabe utilizarse una mascarilla para la ventilacion artificial, aunque no es imprescindible.

Sin embargo, no basta con llevar en el botiquin los productos y utensilios necesarios. Lo mas impor-
tante es mantenerlos siempre en condiciones de uso y saber utilizarlos adecuadamente. La ignorancia o
imprudencia en su utilizacion pueden ser perjudiciales y hacer mas dafno que beneficio.

No se debe olvidar que la ayuda o auxilio que se preste ha de consistir en realizar actos y manipulacio-
nes que han de ser bien conocidos de la persona que auxilia, y que no debe hacerse nada que no se
conozca como remedio Util y correcto.

Por consiguiente, en caso de desconocimiento o duda, o mejor es abstenerse. Ello no quiere decir que
se haya de abandonar el lugar del accidente y huir de las obligaciones y responsabilidades para con los
demés. Una cosa es no saber hacer una cura de urgencia y otra muy distinta no pedir auxilio y no cooperar
para que las victimas sean atendidas y contribuir a salvar vidas humanas. Hay que ser solidario con el
sufrimiento ajeno.

= Direccion Gral oe Trdfico  Pég. 13



NOCIONES FISIOLOGICAS BASICAS:

T INTRODUCCION . ...ttt ettt e e e e e et 15
2 APARATO RESPIRATORIO . . . oo ot et et et e e et et e et 15
2.1 LasS VIasS @reas . .. .. vt vttt it ittt ettt 15
2.2 Los pulmones. Significado funcional ........................... 16
3 APARATO CIRCULATORIO . . . o e ottt et e e e e e et e e en s 17
3.1 El corazén y Ios vasos SanguUiNeos . . ... ...c.cvvrrrrrrrnnnnnnnnns 17
3.2 La sangre y la circulacion sanguinea: significado ................. 19
4 EL SISTEMA NERVIOSO ..ottt it et et et e e e e et 21
4.1 Sistemanerviosocentral .............c.c.i ittt enns 21
4.2 Sistema nervioso periférico . ........... .. it i i 23

Pag. 14 ".='. Direccign Gral, de Trafico



En este segundo tema se desarrollan unas "Nociones fisioldgicas basicas', es decir, los conocimientos
elementales del funcionalismo (fisiologia) normal del cuerpo humano, al considerar que dichos conocimien-
tos son precisos para comprender mejor el resto de contenidos del manual.

Estos conocimientos, ademas, permitiran que el lector comprenda la necesidad y el beneficio de sus
actitudes elementales hacia el herido en accidente de trafico que pueden (y deben) ser desarrollados por
cualquier conductor.

El aparato respiratorio es el encargado de realizar el proceso de la respiracion, consistente en obtener
del ambiente el oxigeno necesario para todas las células del organismo, transportarlo hasta la sangre, inter-
cambiarlo en los tejidos por el anhidrido de carbono y eliminarlo a través de las vias respiratorias al exterior.
Consta de dos partes:

m Las vias aéreas o vias respiratorias.

B Los pulmones.

2.1 Las vias aéreas

El conjunto de las vias aéreas (ver figura 2), constituye el lugar por donde el aire circula desde el exterior
hacia la sangre o desde la sangre al exterior. Estan formadas por:

B Las fosas nasales.
La faringe.

|

B Lalaringe.
m Latrdqueay los bronquios.
|

El pulmon. FOSAS NASALES

-~ — — FARINGE
LARINGE

. / , -BRONQUIOS
Figura 2. Las vias aéreas ;
PULMQN

S
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Las fosas nasales cjercen una funcion de humedecer y calentar el aire recogido (inspirado) del exterior.

La faringe es la continuacion de las fosas nasales y el lugar de paso y comunicacion desde las fosas
nasales hasta la laringe.

La laringe es continuacion de la faringe y representa el lugar preferente de produccioén de la voz. En
relacion con las asfixias, tiene importancia por cuanto que es un lugar de estrechamiento de las vias aéreas
que origina en ocasiones obstrucciones por alojamiento en ella de "cuerpos extrafios" a la via respiratoria.

La traquea y los bronquios constituyen una zona en forma de tubo que dirige el aire desde la laringe
hasta los pulmones. La traquea es la porcion inicial y tiene forma de cilindro aplastado por detrés; por
debajo se bifurca y ramifica en "tubos" cada vez mas estrechos. Después de la primera bifurcacion, se habla
de bronquios principales. Estos se van dividiendo sucesivamente para formar los bronquiolos, que siguen
ramificandose hasta convertirse en pequefos conductillos acabados en unos "sacos" ("sacos alveolares"),
formados, a su vez, por multiples alveolos, en cuyo interior el oxigeno procedente del aire inspirado pasa a
la sangre.

2.2 Los pulmones. Significado funcional

Se sitan dentro del térax, uno a cada lado del mediastino o zona central (regién anatdbmica que contiene al
corazon, la traguea, el esdfago y los grandes vasos sanguineos), y son los responsables de intercambiar
con la sangre el oxigeno por el anhidrido de carbono, haciendo de esa manera posible el fenébmeno de la
respiracion. Estan constituidos por una enorme cantidad de sacos alveolares y alveolos en donde se realiza el
intercambio aéreo.

Los pulmones se recubren por una membrana llamada pleura, que en parte protege y lubrifica los
movimientos de los pulmones.

Gracias a la accion de musculos como el diafragma, el méas potente, y los masculos intercostales, que
'tiran" de los pulmones para dilatarlos, éstos se llenan de aire procedente del exterior a través de las vias
respiratorias (fénomeno denominado "inspiracién"). Al relajarse los musculos respiratorios, los pulmones
(que tienen una consistencia similar a la de las esponjas), se "desinflan" y expulsan el aire que contienen a
través de las vias aéreas hasta el exterior (fendmeno denominado "espiracién"). Este aire espirado ya ha
perdido, en parte, el oxigeno que portaba, que paso a la sangre, y ahora lleva el anhidrido de carbono que
el organismo elimina de sus células hasta el exterior. (ver figura 3)

INTERIOR
DEL

Figura 3 .£/ intercambio gaseoso l ALVEOLO
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Los pulmones tienen gran capacidad, pues en una respiracion maxima pueden albergar hasta 3,5 litros de
aire, si bien normalmente solo es introducido (inspirado) y expulsado (espirado) medio litro de aire aproxima-
damente. Teniendo en cuenta que un adulto normal hace de 16 a 18 respiraciones por minuto, se puede
comprender la enorme cantidad de aire que utilizan los pulmones diariamente.

Ya se comentd que dentro de los pulmones, concretamente en el interior de los sacos alveolares y alveolos,
se realiza el intercambio de gases (oxigeno y anhidrido de carbono) con la sangre. El oxigeno procedente del
aire pasa a la sangre a la vez que el anhidrido carboénico que eliminan los tejidos pasa de la sangre a los
alvedlos para salir al exterior del cuerpo.

TODOS LOS TEJIDOS DEL ORGANISMO NECESITAN OXiGENO PARA
REALIZAR SUS FUNCIONES.

ESTE OXiGENO LO TRANSFORMAN EN ANHIDRIDO DE CARBONO, QUE SE ELIMINA
POR EL APARATO RESPIRATORIO AL EXTERIOR.

El oxigeno que se encuentra en la sangre, es transportado por ella en el interior de los hematies o
glébulos rojos, en compania de la hemoglobina, hasta todas las células del organismo, por la circulacion
mayor.

El aparato circulatorio es el encargado de llevar a todas las células del cuerpo el fluido energético basico
para la vida: la sangre. Esta constituido, en esquema, por:

m El corazon.
m El sistema de canalizacion (los vasos sanguineos).

m El fluido energético (la sangre).

3.1 El corazén y los vasos sanguineos

El corazén es un musculo, que se localiza en el centro del torax, debajo del esterndn, que lo protege, y
que tiene distintas cavidades en su interior. El corazén tiene por misién recoger y enviar la sangre por los
vasos sanguineos de todo el organismo, en virtud de la capacidad que posee de contraerse involuntariamente.
Se encuentra dividido en cuatro compartimentos: dos "auriculas", o compartimentos superiores, y dos
"ventriculos", o compartimentos inferiores. Las auriculas y los ventriculos se comunican entre s a cada lado:
auricula y ventriculo derechos y auricula y ventriculo izquierdos.

LA SANGRE QUE PROCEDE DE TODOS LOS TEJIDOS Y CELULAS DEL ORGANISMO
ENTRA EN EL CORAZON A LAS AURICULAS; DE ESTAS PASA POR UNAS "PUERTAS"
O VALVULAS A LOS VENTRICULOS CORRESPONDIENTES (DE AURICULA DERECHA A
VENTRICULO DERECHO Y DE AURICULA IZQUIERDA A VENTRICULO I1ZQUIERDO) DESDE
DONDE SERA EXPULSADA A PRESION HACIA LOS VASOS SANGUINEOS PARA QUE
ALCANCE TODO EL CUERPO.
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La sangre que procede de todos los tejidos y células del organismo entra en el corazén a las auriculas;
de éstas pasa por unas "puertas' o valvulas a los ventriculos correspondientes (de auricula derecha a
ventriculo derecho y de auricula izquierda a ventriculo izquierdo) desde donde sera expulsada a presion hacia
los vasos sanguineos para que alcancen todo el cuerpo. En la figura 4 se pueden observar las principales
zonas y elementos anatomicos del corazon.

AURICULA
IZDA.

AURICULA
DCHA.

VENTRICULO VENTRICULO
DCHO. 1ZDO.

Figura 4. £/ corazon

La sangre que procede de todo el organismo es recogida por diferentes vasos que, confluyendo entre si,
terminan por convertirse en unos vasos mas gruesos denominados venas cavas que penetran en el corazon
a nivel de la auricula. Por otro lado, a la auricula también llega la sangre procedente de los pulmones, mediante
las venas pulmonares, de modo que:

m Las venas cavas (que son dos, superior e inferior) se introducen en la auricula derecha.
m Las venas pulmonares (que son cuatro) se introducen en el corazén en la auricula izquierda.

La sangre desde las auriculas va a pasar a los ventriculos: de la auricula derecha, a través de la valvula
tricaspide, al ventriculo derecho; de la auricula izquierda, a través de la valvula mitral, al ventriculo izquierdo.

Los ventriculos son cavidades capaces de proyectar la sangre con mas fuerza que las auriculas, puesto
que el musculo que los forma es muy grueso y potente para que, al contraerse, pueda ser capaz de lanzar
la sangre hacia todo el cuerpo. Pero, épor qué vasos se efectlla este transporte?. Por dos grandes
arterias que nacen en los ventriculos:

m Del ventriculo derecho sale la arteria pulmonar, que se dirige a los pulmones;

m Del ventriculo izquierdo nace la arteria aorta, que se va dividiendo en arterias cada vez mas estrechas
(hasta hacerse del tamano de un pelo) y llegar asi a todas las células del organismo.

A continuacion se definen algunos términos y que pueden resultar confusos:
m Arteria, es todo vaso sanguineo que nace en el corazon.
B Vena, es todo vaso sanguineo que termina en el corazén.

Tanto las arterias como las venas, a lo largo de su trayecto se van bifurcando y dividiendo, siendo cada
vez de menor calibre. Cuando tienen determinado tamano y caracteristicas se denominan, respectivamente,
arteriolas y vénulas. Los vasos sanguineos mas pequefos y los que alcanzan los tejidos y forman parte de
ellos, se conocen con el nombre de capilares, por el pequenisimo calibre que tienen.
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3.2 La sangre y la circulacion sanguinea: significado

La sangre es el componente del sistema circulatorio encargado de aportar los nutrientes necesarios para
los tejidos del organismo. En realidad, la sangre es un tejido méas del cuerpo, constituido por una porcion
liquida y otra porcion de células sanguineas.

La porcién liquida se compone de agua (que supone el 90%), proteinas, electrolitos y sustancias
quimicas diversas.

Las células que se alojan en la sangre son, principalmente, de tres tipos:

Hematies o glébulos rojos. Existen en una cantidad aproximada de 4 a 5 millones en cada milimetro
cubico y tienen la misién de transportar el oxigeno desde los alveolos pulmonares hasta todos los tejidos
del organismo. El oxigeno lo llevan unido a una proteina que contienen y que se denomina hemoglobina.

Leucocitos o glébulos blancos. Hay unos 6.000 a 7.000 en cada milimetro cubico de sangre. Su funcién
es preferentemente de caracter defensivo, puesto que se encargan de destruir o anular los diferentes
agentes nocivos que penetran en el organismo.

Plaquetas. Se encuentran en un nimero de 200.000 a 300.000 por milimetro cubico de sangre. Son las
encargadas de ejercer parte de la funcion de coagulacion de la sangre, es decir, de intentar cohibir las hemo-
rragias sanguineas.

Las funciones que ejerce la sangre son:

m Transportar el oxigeno hasta los tejidos. El oxigeno es un gas imprescindible para la realizacion de la
funcion celular y, por tanto, necesario para la vida.

m Transportar el diéxido de carbono desde las células hasta los pulmones para ser eliminado al exterior. De
modo contrario al oxigeno, el diéxido de carbono se elimina en el proceso metabdlico celular, una vez que,
gracias al oxigeno y las demas sustancias nutritivas, la célula ha ejercido la funcion que tiene encomenda-
da.

m Transportar todas las demas sustancias energéticas precisas por el organismo.

m Transportar los compuestos quimicos que constituyen las células y los tejidos del organismo y los
productos metabdlicos que aquéllas elaboran.

m Ejercer funcién de defensa frente a agentes nocivos para la salud, evitando la aparicién o paliando
los efectos de infecciones y otras enfermedades.

m Realizar procesos de cicatrizaciéon de los tejidos y de coagulacién en casos de hemorragias.

LA SANGRE ES EL COMPONENTE DEL SISTEMA CIRCULATORIO ENCARGADO
DE APORTAR LOS NUTRIENTES NECESARIOS PARA LOS TEJIDOS DEL ORGANISMO.
EN REALIDAD LA SANGRE ES UN TEJIDO MAS DEL CUERPO, CONSTITUIDO POR UNA PORCION
LIQUIDA Y OTRA PORCION DE CELULAS SANGUINEAS.

Conocida ya la importancia y la funcion de la sangre para el mantenimiento de la vida, hay que aclarar
algo mas el modo en que se efectla la circulacion de la misma dentro del sistema circulatorio. El esquema
adjunto (figura 5) ilustra de modo sencillo el recorrido de la sangre dentro del sistema de vasos del organis-
mo. De los ventriculos del corazén nacen las arterias, que en el trascurso de su recorrido se bifurcan y
dividen sucesivamente convirtiéndose en las llamadas arteriolas (arterias pequenas) hasta adquirir un tama-
Ao muy pequeno (capilares, es decir del tamano de un pelo), por donde la sangre puede intercambiar su
contenido con los tejidos. Estos capilares recogen las sustancias que proceden de aquéllos para llevarlos
por las vénulas y, posteriormente, por las venas, hasta las auriculas del corazén.
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LAS FUNCIONES QUE EJERCE LA SANGRE SON:
1. TRANSPORTE DE OXIGENO
2. TRANSPORTE DE DIOXIDO DE CARBONO
3. TRANSPORTE DE TODAS LAS SUSTANCIAS ENERGETIAS NECESARIAS
4. DEFENSA FRENTE A AGENTES NOCIVOS

5. LABORES DE CICATRIZACION DE LOS TEJIDOS Y DE COAGULACION EN CASO DE
HEMORRAGIAS

Para comprender el modo en que se realiza la circulacion hay que conocer que, en realidad, el sistema
circulatorio comprende dos "circulaciones" diferentes, aunque complementarias, (ver figura 5)que son la
circulacion mayor y la circulacion menor.

Mayor o sistémica

RESTO DEL

CUERPO

Figura 5. Circulacion de la sangre. Circulacion mayor o sistémica y circulacion menor o pulmonar

La circulacién mayor o sistémica, es la responsable de llevar la sangre oxigenada desde el corazdn
hasta todos los érganos, tejidos y células que constituyen el cuerpo. Parte del Ventriculo Izquierdo a través
de la Arteria Aorta, que se va convirtiendo sucesivamente en arterias de menor calibre hasta terminar en los
capilares. Aqui intercambia el oxigeno por el didxido de carbono y lo lleva (por las vénulas y las venas) hasta
la Auricula Derecha en la que penetra la sangre por dos grandes venas denominadas Venas Cavas (una
Inferior y otra Superior).

La circulacién menor o pulmonar, se encarga de llevar la sangre desoxigenada (aquella que ha perdi-
do parte del oxigeno y contiene el didxido de carbono) desde el ventriculo derecho del corazén, a través de
la arteria pulmonar, hasta los pulmones, en cuyo interior se divide en vénulas y capilares para intercambiar,
a nivel de los sacos alveolares y alveolos, el diéxido de carbono que transporta por oxigeno procedente de
la inspiracion. De manera que la sangre, de nuevo oxigenada, llega a la auricula izquierda gracias a las
cuatro venas pulmonares.
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LA CIRCULACION MAYOR ES LA RESPONSABLE DE LLEVAR LA SANGRE A TODAS
Y CADA UNA DE LAS CELULAS Y TEJIDOS DE NUESTRO ORGANISMO; LA CIRCULACION
MENOR SE ENCARGA DE LLEVAR LA SANGRE A LOS PULMONES PARA QUE ALLi
SEA "OXIGENADA" NUEVAMENTE.

El sistema nervioso es el responsable del mantenimiento de la vida y el centro de coordinacioén del orga-
nismo, captador de los estimulos y sensaciones que llegan hasta el individuo y creador de una respues-
ta, tanto voluntaria como involuntaria, ante los mismos. En el sistema nervioso se albergan, ademas, las
estructuras que sustentan las funciones intelectivas superiores.

Consta de dos subsistemas: el sistema nervioso central y el sistema nervioso autbnomo y periférico.

Figura 6. Vision esquematica ENCéFALO
del sistema nervioso central

. MEDULA
| ESPINAL

Ambos sistemas estan formados por un tejido especial cuyas células, denominadas neuronas, se aglo-
meran en algunos puntos del sistema nervioso para formar nacleos nerviosos especializados en diversas
acciones. Los nervios no son mas que un conjunto de prolongaciones de las neuronas, cuyos origenes son
el sistema nervioso central.

4.1 Sistema nervioso central

El sistema nervioso central (figuras 4a y 4b), esta formado por dos estructuras nerviosas diferentes: el
encéfalo y la médula espinal.
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CEREBRO

Figura 7.Cerebro, cerebelo,
protuberancia y bulbo raquideo

BULBO -
RAQUIDEO V‘

4.1.1 Encéfalo

El encéfalo ocupa el interior del craneo. Tiene cuatro partes que pueden diferenciarse anatoémica y funcio-
nalmente: cerebro, cerebelo, protuberancia y bulbo raquideo.

El cerebro supone la mayor parte del encéfalo y se divide en dos grandes mitades o hemisferios, uno
derecho y otro izquierdo, de actividades en parte diferentes entre si. La funcién basica del cerebro consiste
en reunir toda la informacion que el cuerpo ha recogido tanto exterior como interior (a través de los érganos
de los sentidos y receptores sensoriales), interpretarla, crear una respuesta adecuada (ejecutada en forma
de movimiento muscular) y coordinar la realizacion de esa respuesta. Pero ademas, y basicamente, en el
cerebro asientan las funciones superiores del sistema nervioso central: la memoria, el aprendizaje, el lenguaje,
etc.

EL SISTEMA NERVIOSO ES EL RESPONSABLE DEL MANTENIMIENTO DE LA VIDA.
CUALQUIER DANO SUFRIDO EN ESTA ZONA PUEDE OCASIONAR LA MUERTE.

El cerebelo se localiza por detras del cerebro y se encarga de las funciones de equilibrio y coordinacion
de los movimientos.

La protuberancia y el bulbo raquideo son estructuras que se encuentran en la zona de transicion entre
cerebro y médula espinal, y son responsables del mantenimiento de la vida, puesto que en su interior se
encuentran los centros reflejos involuntarios que controlan la respiracion, el funcionamiento cardiaco y el cali-
bre de los vasos sanguineos. Por ello, es importante conocer que cualquier dano en esta region del sistema
nervioso puede originar la muerte.
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4.1.2 Médula espinal

La médula espinal tiene forma de corddn y un recorrido que va desde el bulbo raquideo hasta la unién de
la primera con la segunda vértebra lumbar, en la parte inferior de la espalda. Este trayecto, que es aproxima-
damente de 40 a 45 centimetros de longitud, lo realiza protegida por la columna vertebral, puesto que se aloja
en el interior del conducto o canal raquideo, que forman las vértebras en su interior.

La médula espinal esta constituida por el conjunto de fibras nerviosas que se encargan de la funcién
sensorial y de la actividad motora del cuerpo, "llevando” la primera desde los receptores sensitivos de la
periferia hasta el cerebro y enviando las "6rdenes" motoras hasta los responsables de ejecutarlas (sistema
locomotor). Ademas, por la médula espinal transcurren las fibras nerviosas responsables de la actividad
nerviosa auténoma en su recorrido hasta las visceras y 6rganos interiores del cuerpo.

EL SISTEMA NERVIOSO ES EL RESPONSABLE DE REUNIR TODA LA INFORMACION
QUE EL CUERPO HA RECOGIDO DEL EXTERIOR Y DEL INTERIOR DEL MISMO, INTERPRETARLA,
CREAR UNA RESPUESTA ADECUADA, EJECUTARLA (POR EJEMPLO MEDIANTE
MOVIMIENTOS) Y COORDINAR DICHA RESPUESTA.

Todo el conjunto del sistema nervioso central se "envuelve" de unas membranas denominadas meninges
que constan de varias laminas entre las que circula un liquido de funciones preferentemente nutritivas y
lubrificantes que se conoce como liquido cefalorraquideo.

4.2 Sistema nervioso periférico

Esta constituido por nervios sensoriales y por nervios motores. Los nervios sensoriales transmiten los
impulsos nerviosos desde la piel y los érganos hasta la médula espinal y el encéfalo; los nervios motores
llevan los impulsos desde el cerebro hasta los 6rganos y los musculos.

El sistema nervioso periférico, al comunicar el cerebro con los distintos érganos y sistemas del cuerpo, es
el responsable del control voluntario e involuntario de las funciones que en ellos se realizan.
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TEMA 3

ESQUEMA GENERAL DE ACTUACI(’)N ANTE LAS
VICTIMAS EN ACCIDENTE DE TRAFICO:
Proteccion, aviso y socorro de las victimas.*
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Los conocimientos de la poblacion sobre como ha de actuar si se enfrenta a un accidente de trafico, o a
una situacion de emergencia en general, son escasos. Las actuaciones incorrectas pueden poner en peligro
la vida de los heridos e incluso la del propio auxiliador, o dar origen a importantes lesiones, que de haber
actuado correctamente no se habrian producido. Dejar de actuar puede originar una muerte que con una sen-
cilla maniobra podria haberse evitado.

Las normas y técnicas elementales que se deben conocer para enfrentarse a un accidente de trafico estan
bien estructuradas, y aplicarlas puede salvar vidas, asi como evitar y minimizar lesiones.

La trascendencia no soélo personal, sino familiar, social y econémica, que puede tener una actuacion inco-
rrecta, hace imprescindible que los diferentes estamentos responsables de la formacién promuevan dicho
aprendizaje desde edades tempranas. Hemos de conseguir que la poblacion tenga conciencia de la necesi-
dad de adquirir estos conocimientos para que pueda actuar eficazmente ante situaciones de emergencia,
como el accidente de trafico.

Las emergencias vitales que se producen en relacion con los accidentes de trafico son de extraordinaria
gravedad y con una alta mortalidad en los primeros momentos. Alrededor de un 50% de los ocupantes del
vehiculo y un 40% de los peatones fallecidos lo hacen en el lugar del accidente, y hasta un 15 % de ellos lo
hacen en los primeros minutos por problemas que pueden ser resueltos con facilidad como hemorragias u
obstruccion de la via aérea.

En estos primeros minutos la realizacion de técnicas sencillas, que no precisan de ningln material, puede
salvar una vida.

¢Por qué es importante que la poblacion, y especificamente la poblacién conductora, conozca las actua-
ciones correctas”?

m Porque el primero que llega al lugar del suceso, es el primero con capacidad de actuar.

m Porque los primeros minutos tras el accidente de trafico son vitales, y cualquier persona con un minimo
entrenamiento puede salvar la vida a la victima con sencillas maniobras.

La clave es que una vez producida la emergencia, la ayuda sanitaria llegue cuanto antes, esto es
determinante para el futuro del herido. Cuando una persona se aproxima al lugar del accidente forma parte
de la cadena de supervivencia o cadena asistencial al accidente de trafico. Esta primera persona que recibe
el nombre de alertante o primer interviniente tiene un papel fundamental, es la que pondra en funcionamien-
to dicha cadena. Activar el sistema correctamente facilita que llegue la ayuda adecuada en el menor tiempo
posible. Prestar ayuda a los heridos es un acto de solidaridad y ademas auxiliar o solicitar auxilio es una
obligacion de todos estemos o no implicados en el accidente.

Desde el momento en que una persona presencia un accidente de trafico tiene la posibilidad de dar
apoyo a las victimas sea cual sea la gravedad del mismo.

El apoyo o auxilio ha de ser organizado y lo mas cualificado posible. Para ello es importante seguir un
esquema facil de recordar que le sera muy Util al auxiliador si se ve involucrado en una situacion de
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emergencia. Como norma general, después de hacerse una idea de lo ocurrido ("composicion de lugar"), hay
que PROTEGER el lugar de los hechos, AVISAR o ALERTAR a los servicios de emergencia y por ultimo,

SOCORRER a las victimas.

Composicién de lugar: PAS
1.- PROTEGER
2.- AVISAR o ALERTAR
3.- SOCORRER

"La "composicion de lugar" consiste en fijarse un poco en "la escena’, e intentar hacerse una idea
de qué es lo que ha ocurrido, qué peligros pueden preverse del hecho accidental, donde puede
haber heridos, y qué tipo de ayuda va a ser necesaria".

3.1. Proteger

Cada ano mueren en las carreteras muchas personas por parar a ayudar a los accidentados sin observar
unas minimas precauciones. El concepto de proteccion cuando se presta ayuda a un accidentado ha de ser
amplio, y debe comprender en primer lugar la proteccion del propio auxiliador, la proteccion de las victimas
y la del lugar del accidente. En el primer capitulo se desarrollan con mayor detalle algunos de los puntos que
se enuncian a continuacion.
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Autoproteccion: Cuando el auxiliador se acerca al lugar del accidente, ha de estar seguro de que al
prestar ayuda no esta poniendo en peligro su propia vida, de tal forma que si existe un grave riesgo
habra de abstenerse y no actuar. Es extremadamente peligroso permanecer en la calzada, acceder a
un vehiculo en llamas o0 a un vehiculo en el que se observa que se han derramado mercancias
peligrosas. Es fundamental valorar la situacion antes de actuar con el fin de evitar que el auxiliador
acabe sufriendo un nuevo accidente. La utilizacion de prendas reflectantes, aumentara su visibilidad
protegiendole.

Proteccion del lugar del accidente: protegiendo el lugar del accidente se evita que se produzcan
nuevos accidentes, se arriesgue la vida de mas personas, se protege a los heridos y se autoprotege
el auxiliador. Una vez que se produce un accidente el paso de vehiculos es uno de los principales
peligros, por ello es preciso senalizar adecuadamente y cuanto antes la zona colocando los triangulos
de presenalizacion, encendiendo las luces de emergencia, encendiendo las luces de posicion,
aparcando el coche en el que viajamos en un lugar seguro. Es necesario identificar los peligros
(si existe riesgo de incendio, manchas de gasolina, se transportan materiales peligrosos, el vehiculo
puede caer, etc.). Observando estos aspectos no solo se pueden evitar nuevos accidentes sino que
se podra dar informacion mas completa a los servicios de emergencia que haran que la ayuda que
llegue sea méas eficaz.

Proteccién de las victimas: la proteccion del lugar contribuye légicamente a proteger a los heridos,
la adecuada sefalizacion, la iluminacion de la zona, etc., evitan que se anadan nuevos riesgos.
Cuando se habla de proteccion de las victimas, es importante transmitir que los heridos por accidente
de trafico no deben sacarse de los vehiculos salvo que esté claramente indicado, ya que realizar
movilizaciones de la columna vertebral sin una adecuada proteccidon entrana, como veremos
posteriormente, un grave peligro para la medula espinal. Extraer del vehiculo a las victimas sin las
condiciones adecuadas puede originar lesiones que no existian o agravar las ya existentes. Por el
mismo motivo también se ha de evitar la retirada del casco salvo en aquellos casos, como deciamos
anteriormente, en los que exista una indicacion clara. Como norma general se ha de evitar siempre la
movilizacion de los heridos y ha de ser el auxiliador quien se acerque a la victima y no al contrario.
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3.2 Avisar o alertar

La llamada al Servicio de Emergencias Médicas, es una de las actuaciones mas importantes que pueden
realizar las personas que presencien un accidente, es la que pone en marcha la Cadena de Supervivencia
o Cadena Asistencial y en muchos casos la supervivencia del herido depende de la rapidez y la forma en la
que se realice esta llamada.

La ayuda sanitaria es fundamental y prioritaria. Son los equipos sanitarios los que van a diagnosticar y
tratar las lesiones que presentan los accidentados. Y son ellos, los que en Ultima instancia van a encargarse
del traslado de los heridos. La mision del auxiliador es mantener en las mejores condiciones posibles al
herido hasta que llegue la atencion sanitaria especializada.

Que la atencion a las victimas sea la 6ptima depende pues, entre otras cosas, de que la ayuda que llegue
lo haga pronto y sea la adecuada. El primer interviniente debe tener estas dos ideas claras, el aviso ha de
darse lo antes posible, pero ademas ha de realizarse de la forma y en el lugar adecuado.

Por un lado el tiempo es fundamental, sobre todo si el accidentado tiene compromiso vital (si esta
inconsciente, si no respira,...) ya que en estos casos, nuestra actuacion va a suplir temporalmente sus
funciones vitales, pero la recuperacion definitiva, no va a ser posible hasta que no llegue la atencion
sanitaria. Es tan importante este hecho que en casos de heridos graves, las posibilidades de supervivencia
del accidentado van disminuyendo conforme se retrasa la llegada de la ayuda sanitaria, aunque se apliquen
correctamente las maniobras de resucitacion cardiopulmonar.

Por otra parte la alerta se ha de dar a un servicio de emergencias integral. Para acceder en Espana a un
servicio de estas caracteristicas se solicitara la ayuda a través del nUmero 112, de tal forma que cuando se
realice la peticion de auxilio desde la central de alarma, y en funcion de las caracteristicas del accidente,
puedan facilitar los efectivos necesarios para cubrir con eficacia la atencion de las victimas y resolver
cuanto antes los problemas que se han originado en la via como consecuencia del suceso.

El nimero 112 no se utiliza sélo en nuestro pais, es el niUmero reservado en Europa para atender todas
las emergencias. Es gratuito y se puede acceder desde cualquier teléfono fijo o movil, en este caso incluso
sin PIN ni cobertura de la operadora. Para realizar la llamada desde un teléfono publico no es necesario
introducir monedas. El centro en el que se recibe la alerta envia todos los efectivos necesarios (sanitarios,
policiales, bomberos, etc.) en funcidon de las caracteristicas del suceso. De tal forma que si informamos que
hay un herido atrapado dentro del vehiculo, el centro de emergencias dara aviso a los bomberos y estos
facilitaran el acceso del personal sanitario al herido.

Si desgranamos los eslabones de la cadena asistencial, vemos que la atencidon consiste en una serie de
hechos consecutivos que comienzan en la produccion del accidente, el primer eslabén de la cadena tras el
suceso es la solicitud de auxilio, a continuacion el auxiliador comenzaré a realizar las actuaciones basicas o
prioritarias, en espera de que acuda la ayuda sanitaria. Dichas actuaciones se realizan en esos primeros
minutos denominados "vitales" por la trascendencia que tienen para el futuro de la victima. Cuando el perso-
nal sanitario llega, tras realizar el primer tratamiento del lesionado en el lugar del accidente, le trasladara en
transporte especializado a un hospital y seleccionara el mas adecuado en funcion de las lesiones y la gra-
vedad del sujeto. Por ultimo el paciente si lo precisa, pasara a un programa de rehabilitacion y reinsercion
social.

No se debe realizar traslados de los heridos por personal no sanitario. Debe ser el personal sanitario y en
transporte especializado quién tras realizar un primer diagnostico y estabilizar a los heridos les traslade a un
centro hospitalario que les pueda ofrecer las méaximas oportunidades para tratar sus lesiones.

La Cadena Asistencial esta constituida pues por todas las personas (desde el primer interviniente, aten-
cion sanitaria, hospital, etc.) que participan en la asistencia, traslado y recuperacion de un accidentado. Del
correcto funcionamiento de cada uno de sus eslabones depende la recuperacion del herido.
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El primer eslaboén es el testigo del accidente, de la informacioén que aporte puede depender que llegue o
no la ayuda adecuada.

¢Qué informacion se ha de dar cuando se llama al 112?

-  Localizacién del lugar del accidente (calle, nimero, punto kilométrico, localidad, si es una via
de doble sentido es preciso informar de la direccién en la que se encuentra el problema...).

-  Caracteristicas y nimero de los vehiculos implicados.
- Ndmero de heridos y toda aquella informacién que podamos aportar sobre ellos.

-  Caracteristicas especiales del accidente (existen personas atrapadas, existe peligro de caida
del vehiculo, esta implicado un vehiculo que transporta mercancias peligrosas, el vehiculo ha
caido al agua, etc.).

- Es conveniente dejar un nimero de teléfono de contacto.
- Cualquier otra informacién que sea importante para los equipos de emergencia

Se debe esperar a que desde la central nos den la conformidad, una vez comunicada la emergencia antes
de colgar.

Es importante recordar que generalmente en un accidente hay varios testigos. Y que aun cuando el esquema
de actuacion es Proteger-Avisar-Socorrer (PAS) establecemos prioridades, pero no necesariamente un orden
inquebrantable de actuacion. Actualmente se recomienda que en caso de accidente una persona por lo
menos debe responsabilizarse de llamar a los Servicios de Emergencia, mientras que la persona que tenga
mas experiencia en primeros auxilios va valorando a los heridos. De esta forma podremos ahorrar tiempo ya
que cuando atiendan la llamada, la persona que ha ido haciendo las valoraciones puede ir "dictandoselas" al
que estéa llamando "en tiempo real.

3.3 Socorrer

El tercer paso, socorrer, es sin duda esencial. El auxilio prestado al herido ha de ser extremadamente
cuidadoso con el fin de no anadir lesiones a las previamente existentes. Alrededor del suceso generalmente
Se crea un ambiente de gran nerviosismo, el desconocimiento y la necesidad de ayudar provocan en ocasio-
nes actuaciones incorrectas.

Las actuaciones a realizar estan bien definidas en las recomendaciones del Consejo Europeo de
Resucitacion Cardiopulmonar editadas en 1998 vy revisadas en el 2000 y 2005. Si bien las maniobras
Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCP) son iguales sea cual sea el origen de la emergencia existen
algunas particularidades a tener en cuenta ante las victimas que han sufrido un traumatismo, fundamental-
mente en lo que se refiere a la posibilidad de que el herido presente lesiones a nivel de la columna cervical.
Esto se tendra en cuenta fundamentalmente cuando hablemos de movilizacion de los heridos.

Recordemos que el Sistema Nervioso Central esta formado por el encéfalo, alojado en el interior de la
cavidad craneal, y la médula espinal que discurre por el interior del canal vertebral, desde el bulbo raquideo
hasta la union de las primeras vértebras lumbares. La médula ejerce de conexion entre el encéfalo y el resto
del organismo, por ella se transmite tanto la informacion que desde la periferia se envia al cerebro como las
'ordenes " que éste genera para el resto del cuerpo. Las lesiones medulares son de extraordinaria gravedad
y, esto se debe a que la interrupcion de esta importante via de transmision puede suponer en funcion del nivel
al que se produzca la lesion (en general mas grave cuando mas alta sea) desde el fallecimiento por parada
cardio-respiratoria a tetraplejia, paraplejia, pérdida del control de esfinteres, etc.
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En las victimas de accidente de trafico destacan por su frecuencia y gravedad las lesiones a nivel de la
columna cervical. Son lesiones altas y por tanto graves, con serias consecuencias para el futuro de la perso-
na que las sufre. Por tanto en el manejo adecuado de los heridos por accidente de trafico "la proteccion del
cuello" es fundamental, ya que puede evitar que resulte lesionada la medula espinal.

Por lo tanto debemos evitar mover al herido mientras no sea estrictamente necesario. Y si no hubiera mas
remedio que moverlo, porque se presente una situacion de claro peligro para el accidentado habra que
hacerlo manteniendo el eje "cabeza-cuello-tronco". Esto significa mover al individuo en bloque, evitando
desplazamientos de la cabeza o el cuello con respecto al tronco. La inmovilizaciéon completa seria lo desea-
ble, a ser posible con algun dispositivo tipo collarin.

Esta consideracion general hay que tenerla en cuenta especialmente en los siguientes heridos:
- Los que presenten lesiones evidentes por encima de los hombros (en cuello o cabeza principalmente).

- Los que hayan estado implicados en accidentes a gran velocidad o con grandes destrozos de los
vehiculos.

- Los que circulaban en moto cuando sufrieron el accidente. Como norma general, no se debe
quitar el casco a estos heridos. Si fuera preciso retirar el casco para atender su respiracion del
herido, el auxiliador debera conocer y emplear una técnica especifica para hacerlo sin riesgo para
el accidentado.

En principio, puede parecer erroneo el pensar que atender a los heridos es "lo Ultimo". La experiencia dice
que en las ocasiones en las que se actla directamente, no solo la asistencia se retrasa, sino que se expone
a los accidentados y al resto de vehiculos, a peligros innecesarios (nadie se ha ocupado de proteger). Es
interesante recalcar que aunque este orden es flexible, se establece asi para evitar olvidar cosas tan impor-
tantes como la seguridad, o el aviso a los Servicios de Emergencia.

Cuando nos encontramos ante un herido, lo primero que tenemos que hacer es valorar su estado, y en
caso de que exista mas de un herido, valorar a todos antes de comenzar a socorrer a ninguno.

"ANTES DE NADA"
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3.3.1 Valoracion inicial de los heridos

Antes de realizar ninguna actuacion sobre los heridos es preciso realizar una adecuada valoracion de los
mismos. La valoracion tiene como objeto reconocer aquellas situaciones que pueden suponer una amenaza
inmediata para la vida del accidentado. Dado que puede presentar varios tipos de lesiones, es necesario
establecer un orden de prioridades a la hora de actuar. Esta primera valoracion se centra sobre la aprecia-
cion de tres funciones vitales: consciencia (Sistema Nervioso), respiracion (Aparato Respiratorio) y circulacion
(Aparato Circulatorio). Si falla cualquiera de estas funciones, el accidentado se encuentra en una situacion de
peligro inminente para su vida. En caso de comprobar que en efecto 'falla" una de estas funciones, la
necesidad de ayuda sanitaria es urgente.

La valoracion cuyo obijetivo es identificar situaciones de riesgo vital y establecer prioridades de actuacion,
ha de ser breve, menos de 15 segundos, y sistematica.

Tradicionalmente en primeros auxilios primero se realizaba la Valoracion Inicial y posteriormente se aplica-
ban las maniobras de reanimacion que fueran necesarias. Actualmente se prefiere imbricar la valoracién con
la actuacion en una misma fase, de tal manera que a medida que se va realizando la valoracion e identifican-
do los problemas, estos se van solventando con las actuaciones que correspondan.

3.3.2 Valoracién del nivel de consciencia
El primer paso para saber que le pasa a un accidentado es "aproximarse" a él y ver si responde a estimulos.

Se recomienda estimular al paciente con la voz (hablarle con fuerza, preguntandole équé le pasa?) y sacu-
diéndole suavemente por si estuviera somnoliento. Sin embargo en el caso de los accidentados de trafico
corremos el riesgo de lesionar el cuello si aplicamos esta maniobra sin el debido cuidado. Por ello se prefie-
re sustituir las sacudidas por un estimulo doloroso, como por ejemplo darle un pellizco en el dorso de una
mano, en la mejilla o en el pecho (cerca de las claviculas). Si el paciente responde a la voz o al dolor es que
esta consciente y si no responde, consideraremos que esta inconsciente. Si el paciente abre los 0jos, se
queja o hace algun movimiento, consideraremos que esta consciente. Si no observamos ninguna de estas
respuestas, consideraremos que esta inconsciente.

VALORACION
DEL NIVEL
DE CONSCIENCIA ST \
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Cuando un accidentado esta consciente, y responde a estimulos externos, es reflejo de que su cerebro
mantiene una oxigenacion suficiente, es decir, que su Aparato Circulatorio y su Aparato Respiratorio estan
funcionando en esos momentos de forma adecuada. Por eso no es necesario continuar la valoracion de la
respiracion. Si hubiera mas de un accidentado, habria que pasar a valorar al resto, sin olvidar que en cual-
quier momento una persona que ha recibido un impacto como el que se produce en un accidente de trafico,
puede perder el conocimiento, empeorando su estado.

____» Vigilancia y valoracion

Consciente L, .
.. Valoracion de otros heridos

Inconsciente = Continuar con el ABC

3.3.3 - El abc

Si el accidentado esta inconsciente, hay que continuar avanzando y comprobaremos que no tiene obsta-
culos para el paso del aire y que respira normalmente.

Con el fin de no olvidar el orden de la valoracion inicial, se utiliza una regla nemotécnica, las tres prime-
ras letras del abecedario: ABC

La A: Via Aérea
La B: Ventilacién o Boca

La C: Circulacién o Corazén y Hemorragias

A=Via aérea: este paso consiste en asegurarse que la via aérea es permeable, es decir, que "los
conductos" que permiten que el aire circule desde la boca y nariz a los pulmones, no estan obstruidos.

En las personas inconscientes la causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea es la caida de la
lengua hacia atras, hacia la faringe. Ello se debe a que en los heridos inconscientes existe una relajacion
muscular generalizada, y la lengua con gran componente muscular al relajarse cae hacia atras obstruyendo
la via aérea y produciendo asfixia. Para evitarlo, se utilizara una sencilla maniobra, la maniobra frente-mentén
(dicha maniobra es la aconsejada por el Consejo Europeo de Resucitacion en sus Ultimas recomendaciones
de 2005 ya que la maniobra de traccion mandibular que era la que se venia recomendando para pacientes
con traumatismos resulta dificil de realizar y no ofrece en personas sin experiencia la suficiente garantia
para inmovilizar el cuello).

La maniobra frente-menton pretende elevar la lengua permitiendo el paso del aire. Se realiza colocando
los dedos indice y medio de una mano bajo el mentén, elevandolo hacia arriba, a la vez que la otra mano
se coloca en la frente empujandola hacia atras manteniendo el pulgar y el indice libres para tapar la nariz
si se requiere ventilacion de rescate, con esto conseguimos un desplazamiento de la base de la lengua,
por el movimiento de la mandibula hacia arriba y adelante, lo que permitira el paso de aire. Tenemos que
ser extremadamente cuidadosos al realizar esta maniobra en los accidentados de trafico evitando realizar
extensiones bruscas y/o excesivas del cuello.
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A. Valoracion de la Via aérea. Maniobra frente-menton:

Apertura de la via aérea.
Maniobra frente-menton.

Dibujo tomado de “Manual de soporte vital avanzado”
M. Ruano 22 Edicion Masson.

Aprovechando la posicion, si hubiera algin objeto visible y accesible en la boca, lo extraeremos introdu-
ciendo el dedo indice doblado en forma de gancho por un lado de la boca, barriendo su interior hasta el otro
extremo sin estirar el dedo, asi evitaremos introducir accidentalmente el objeto mas al fondo de la boca e
incluso hacia la via aérea, con el consiguiente riesgo de asfixia.

B=Respiracion: Una vez que se ha realizado la apertura de la via aérea, habra que comprobar si el
accidentado respira 0 no respira durante un tiempo no superior a 10 segundos.

Para valorar la respiracion tenemos que mantener la via aérea abierta mediante la maniobra frente menton y:

- VER: que el pecho se eleva y desciende con cada respiracion.

SENTIR: el aire espirado en nuestra mejilla.

- OIR: la entrada y salida de aire, de la boca y nariz del accidentado.

Consideramos que un sujeto esta en PARADA RESPIRATORIA O EN APNEA cuando
ni tiene movimientos toracicos, ni sentimos, ni oimos sus respiraciones. Esta situacion
es muy grave y por tanto es de vital importancia en este punto que alguien esté avisan-
do al 112, para informar que hay un accidentado que no respira.
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B. Valoracion de la Respiracion:

Comprobacion de la ventilaciéon espontanea

Dibujo tomado de “Manual de soporte vital avanzado” M. Ruano 22 Edicion Masson.

Debemos conocer que en una persona adulta y sana la respiracion debe tener un ritmo regular, sin perio-
dos de interrupcion, y con una frecuencia aproximada de 15 a 20 respiraciones por minuto. No obstante, hay
que tener presente que:

m Esta frecuencia es variable. La propia situacion generada por el accidente puede modificarla, tanto en un
sentido como en otro. Sélo cuando la variacion sea muy notable se debera prestar atencion sobre la
misma.

m Los nifos pequenos tienen mayor frecuencia respiratoria: entre 30 y 40 respiraciones por minuto.

Cuando valoramos la respiracion de un herido podemos encontrarnos con situaciones muy diversas: que
el herido no respire, que efectivamente, el herido respire, con una respiracion ruidosa (como un ronquido) o
muy dificultosa, ello indica que se encuentra con las vias aéreas parcialmente obstruidas. Si se trata de una
respiracion superficial e irregular, con periodos de falta de movimientos respiratorios, probablemente haya
dano cerebral grave.
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C=Circulacioén:

En tercer lugar, es necesario conocer el estado de circulacion sanguinea del herido. Hasta hace unos anos
la valoracion de la circulacion del herido se realizaba mediante la toma del pulso arterial, fundamentalmente
del pulso carotideo. El Consejo Europeo de Resucitacion ya en el ano 2000 recomendaba no tomar el pulso
si el auxiliador no estaba entrenado (debido a la complejidad que tiene la toma del pulso carotideo para
personal no sanitario), en vez de ello se buscaban "signos de circulacion" sanguinea, es decir, datos que
hablaran a favor de que existia latido cardiaco (tos, movimientos, respiracion). Las recomendaciones de
Resucitacion Cardiopulmonar Béasica del ano 2005 simplifican ain mas, y nos dicen que si la victima no
respira consideraremos que esta en parada cardiaca y tras avisar al 112 se realizaran directamente compre-
siones toracicas (masaje cardiaco).

No obstante el personal sanitario y el personal entrenado continla tomando el pulso carotideo que le
aporta informacion sobre:

m Si existe un bombeo de sangre desde el corazon. Este es el dato de mayor importancia a conocer
dentro de la evaluacion inicial.

m Cuél es la frecuencia cardiaca del herido. Puesto que para conocer de modo adecuado la frecuencia de
un herido es preciso mantener la presion sobre la arteria durante uno o dos minutos, el dato de la
frecuencia cardiaca se obtendra preferentemente dentro de la evaluacion secundaria.

La existencia de bombeo de sangre desde el corazén se obtiene con mas seguridad del pulso carotideo,
razon por la que es el primer pulso a explorar en un accidentado. La frecuencia cardiaca es mejor obtenerla
de los pulsos carotideo y radial.

La frecuencia cardiaca es un parametro muy variable, normalmente, el corazén de un adulto sano late a
un ritmo de aproximadamente 60 a 80 veces por minuto. No obstante, también hay que tener presente que:

m En los nifos la frecuencia cardiaca es mayor (alrededor de 100 latidos por minuto).

m Muchos accidentados tendran frecuencias cardiacas elevadas por motivo de la situacion de estrés y
nerviosismo que acompana al accidente.

m Una frecuencia cardiaca elevada, puede significar riesgo vital del herido; los sujetos en shock (ver mas
adelante) pueden tener taquicardias, es decir, frecuencias cardiacas por encima de lo normal.

El pulso carotideo se localiza colocando los dedos indice y medio de la mano sobre el lado del cuello,
cerca de la linea media, concretamente en la zona que se sitUa inmediatamente por debajo del angulo de la
mandibula y presionando con los dedos suavemente intentando localizar el pulso.

Modo de acceder al pulso.

Pag. 34 =L Dwreccion Gral oe Trdfico



A continuacion realizara la misma operacion sobre el lado opuesto del cuello para palpar el pulso de la
arteria de ese lado. Se debe tener la precaucion de no palpar ambas carétidas a la vez, puesto que, si se
interrumpe o dificulta el paso de la sangre hasta el cerebro puede ponerse en peligro al herido, ni utilizar el
dedo pulgar, pues se confundiria el pulso propio con el del herido.

Es posible explorar el pulso en otras arterias del cuerpo, fundamentalmente la arteria radial a su paso por
la muneca (pulso radial), la arteria femoral (pulso femoral) a su paso por la zona media de la ingle, en el lugar
de unién de tronco y muslo.

En la valoracion de la circulacion "C", hay que fijarse si existe alguna hemorragia importante que esté
comprometiendo la vida del herido. Las heridas que producen hemorragias no siempre son tan graves como
pueden parecer a primera vista. En un primer momento, se debe controlar a los heridos que sangren muy
abundantemente, pero el resto de hemorragias, de menor cuantia, generalmente no suponen riesgo para la
vida del accidentado. Las pérdidas de sangre que precisan de una actuacion inmediata son las que se
producen como consecuencia de una seccion o rotura parcial de vasos importantes.

Un adulto sano tiene unos 7 litros de sangre, con una pérdida del 40% (mas de 2 litros) el individuo ya
suele estar inconsciente, y con riego cerebral insuficiente. La primera maniobra si nos encontramos ante una
hemorragia de este tipo, es la compresion directa sobre el punto sangrante interponiendo algun parno, trapo
o similar, que esté limpio, sin levantar para nada, la tela que hace contacto con la herida, para evitar que
vuelva a sangrar (ver tema 4).

La filosofia de valoracion-actuacion es muy importante. En este capitulo se describe por separado la
valoracion para que resulte didactico pero veremos en el capitulo siguiente que a medida que vamos
realizando la valoracion y vamos encontrando un fallo lo vamos solucionando sin pasar al paso siguiente.

1. Protegernos y proteger el lugar de los hechos. Avisar al 112 informando que se ha producido
un accidente de trafico con heridos.

2. Aproximarse a cada uno de los heridos y comprobar si estan conscientes o inconscientes.
Preguntar "équé le pasa?" y aplicar un estimulo doloroso si fuera necesario.

a) Si responde, esta consciente (ver manejo en tema 4).

b) Si no responde, esta inconsciente, enviar a alguien que avise al 112 informando que hay un
herido INCONSCIENTE. Continuar con el ABC.

3. A = Valorar la permeabilidad de la Via Aérea después de abrirla con la maniobra frente-menton.

a) Si existe algun objeto extrano accesible en la boca retirar cuidadosamente con el dedo en
forma de gancho (barrido digital).

b) Mantener la maniobra frente-mentén mientras el paciente siga inconsciente. Continuar con
el ABC

4. B = Valorar la Respiracién. Ver, sentir y oir durante maximo 10 segundos.
a) Si respira, esta inconsciente Unicamente (ver manejo en tema 4)

b) Si no respira comenzar con compresiones toracicas. Enviar a alguien que avise al 112.
(ver manejo tema 4)

5. C = Valorar circulacién. Valorar hemorragias abundantes.
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Todas las células del organismo necesitan para realizar su funcion la presencia de oxigeno, que entra en
el cuerpo por las via respiratoria y atravesando todo el arbol respiratorio llega a los alvéolos pulmonares
desde donde pasa a la sangre que gracias a la accion "de bomba" del corazédn lo distribuye, mediante los
vasos sanguineos, a todo el cuerpo.

El cerebro, 6rgano en el que se centraliza toda la informacion y el control del resto de las funciones del
cuerpo humano, es especialmente sensible a la falta de oxigeno, de tal forma que cuando pasan unos
minutos en los que no dispone del mismo se empieza a producir muerte neuronal y lesiones irreversibles.

En el capitulo anterior hemos visto la valoracion inicial de los heridos atendiendo al estado de su sistema
nervioso central, sistema respiratorio y sistema circulatorio (respuesta a estimulos y ABC) con el objetivo de
que el auxiliador sepa valorar al herido para poder dar respuesta a sus necesidades prioritarias mediante la
Reanimacion Cardiopulmonar o Resucitacion Cardiopulmonar Béasica (RCP).

La RCP es el conjunto de técnicas que se aplican a un herido en parada cardiorrespiratoria. Las victimas
de una parada cardiaca necesitan que se les aplique RCP inmediata, el objetivo de la misma es aportar flujo
sanguineo pequeno, pero de trascendencia critica para el corazén y para el cerebro, al individuo que no
respira espontaneamente, mediante maniobras externas como la ventilacion (respiracion boca a boca) y
mediante el masaje cardiaco. Estas maniobras aplicadas en los primeros minutos, denominados "minutos
vitales" pueden evitar la muerte al individuo y minimizar las secuelas al "garantizar" un aporte suficiente de
oxigeno a los tejidos.

A lo largo de este capitulo se expone el algoritmo de Resucitacion Cardiopulmonar Béasica (RCP) es decir
la secuencia de las actuaciones o de las maniobras que hemos de realizar al enfrentarnos a una victima de
un accidente, asi como la técnica para ponerlas en practica, pero no sin antes advertir que para su apren-
dizaje es necesaria la realizaciéon de un curso practico. Las maniobras son muy sencillas y su aprendiza-
je est& al alcance de la mayor parte de las personas. Es importante realizar cursos de reciclaje con el fin de
poner en practica las maniobras y conocer las novedades que se produzcan en este campo. En Noviembre
de 2005 se publicaron las ultimas recomendaciones del Consejo Europeo de Resucitacion que, siguiendo las
tendencias simplifican ain mas la RCP facilitando el aprendizaje y que se exponen a continuacion.
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2.1 Valoracién de la consciencia

El primer aspecto a valorar cuando el auxiliador se acerca a la victima es ver si responde 0 no a
estimulos, ya que la forma de actuar ante uno y otro caso es radicalmente diferente. Para hacer esta prime-
ra "clasificacion" nos acercaremos y le estimularemos realizandole preguntas sencillas, en un tono de voz
alto, {Qué le pasa? {Coémo se encuentra? O mediante un estimulo doloroso como se explica en el capitulo
anterior (por ejemplo pellizcar en el dorso de la mano, etc...). Si responde a nuestros estimulos, mediante la
voz, movimiento, quejas, etc. el herido esta consciente; si no responde, esta inconsciente.

2.2 El Herido Consciente:

Es el caso més frecuente que nos vamos a encontrar. El accidentado que conserva su nivel de alerta,
responde a estimulos y esta consciente conserva su funcion respiratoria y su funcion circulatoria, por lo que
no es necesario continuar con la valoracion primaria (el ABC), pues esta respirando y tendra pulso. No
obstante el herido consciente, puede tener heridas, fracturas o lesiones internas y empeorar su
estado de forma brusca, por lo que se le debe vigilar hasta que llegue el personal sanitario, compro-
bando cada cierto tiempo que no pierde el conocimiento y que no se deteriora su situacion.

Recuerde que el herido consciente también puede encontrarse en situaciones que comprometan su vida,
como hemorragias abundantes, y puede tener lesiones al nivel de la columna cervical, por tanto habra que
guardar las mismas precauciones en cuanto a la retirada del casco y la movilizacion del cuello.

2.3 El Herido Inconsciente que respira:

Cuando el herido no responde a los estimulos realizados esta inconsciente. En este caso, como vimos en
el tema 3 hemos de continuar con la valoracion:

e El primer paso es abrir la via aérea (A): Cuando la persona esta inconsciente tenemos que intentar
proteger al cerebro de lesiones irreversibles derivadas de la falta de oxigeno. El primer obstaculo con el
que se puede encontrar el aire para acceder al organismo, es la obstruccion de la via aérea al nivel de la
faringe que tiene lugar en las personas inconscientes, y que se debe a la caida hacia atras de la base de
la lengua motivada por la relajacion muscular que se produce en estas situaciones. Por tanto la
primera actuacion a realizar en los heridos inconscientes para evitar este problema consistira en abrir la
via aérea mediante la realizacion de la maniobra frente-mentén (ver tema 3).

e \/entilacion: Una vez abierta la via aérea hay que comprobar si el herido respira (B). Para ello observa-
remos si mueve el pecho, oiremos su respiracion y sentiremos en la mejilla la salida de aire. Ver, oir y
sentir (ver tema 3). Esta comprobacion ha de ser rapida, no mas de 10 segundos. Si la victima
respira nos encontramos ante un herido inconsciente que respira.

En el accidentado inconsciente que respira hay que tener en cuenta:

e E| problema fundamental del sujeto inconsciente es la asfixia por la caida de la lengua hacia la
hipofaringe. Por ello es necesario realizar y mantener apertura de la via aérea mediante la maniobra
frente-mentdn mientras el herido permanezca inconsciente. Si se le colocara en posicion lateral de
seguridad (ya veremos en qué casos) no serfa necesario, ya que la lengua no caeria hacia la parte
posterior de la faringe, sino a un lado de la boca.

e Como norma general a cualquier accidentado, y sobre todo al accidentado inconsciente, en el que la
probabilidad de que tenga una lesion a nivel de la columna cervical es mucho mas alta, siempre le
consideraremos y le manejaremos como si tuviera una lesién en la columna vertebral, controlando "en
bloque" el eje cabeza - cuello - columna (tronco).
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e También es, por definicion, un sujeto que tiende a empeorar con rapidez. Por eso el auxiliador debe
permanecer a su lado hasta que sea valorado por personal especializado, encargandose de comprobar
cada cierto tiempo que sigue respirando.

m La posicién lateral de seguridad

La Posicion Lateral de Seguridad sitta al herido inconsciente con la cabeza de lado y la boca mas baja,
favoreciendo que la sangre, el vomito o cualquier secrecion, salga libremente al exterior por la boca, en vez
de pasar a la via aérea como ocurriria si el paciente estuviera tendido boca arriba. Del mismo modo se evita
que la lengua caiga hacia la hipofaringe obstruyendo la via aérea.

Esta técnica se utiliza habitualmente en personas que, por diferentes motivos, se encuentran inconscientes
pero mantienen la respiracion. Sin embargo cuando el origen de esta situacion esta en un accidente de
trafico (con alto riesgo de tener una lesion en la columna cervical) hay discrepancia sobre si se debe o0 no se
debe mover al herido. El criterio es restrictivo: como norma general no se debe mover a un herido que ha
sufrido un accidente de trafico si no es estrictamente necesario.

Por tanto, écuando podremos colocarle en P L S?
- Si comienza a vomitar 0 a sangrar por la boca, ya que puede atragantarse.
- Si estamos solos y tenemos que abandonarle temporalmente para avisar al Servicio de Emergencias.

La PLS la pueden realizar uno o dos auxiliadores En accidentados de trafico es recomendable realizarla
con dos auxiliadores con el fin de que uno de ellos se encargue de la proteccion del cuello. Este Ultimo tiene
una mision muy importante y debera entrenarse previamente, su mision consiste en mantener la cabeza fija
con respecto al resto del cuerpo, como si el herido fuera un bloque de piedra. Para evitar posibles lesiones
de la columna cervical, se debe mantener el eje cabeza-cuello-tronco, es decir, la cabeza no debe girar, ni
moverse hacia el pecho del accidentado (flexion), ni hacia su espalda (extension). Una imagen con la que el
movimiento suele quedar claro es la de "girar el volante". El auxiliador que se encarga de la cabeza, debe
sincronizarse con el companero que se encarga de voltear al herido, para que ambos realicen el giro a la
misma velocidad.

Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Mientras un auxiliador situado tras la cabeza del herido mantiene el eje cabeza cuello tronco, el otro
situado frente al pecho de la victima coloca el brazo mas cercano hacia arriba de forma que quede
como si el paciente estuviera levantando la mano por encima de su cabeza.

2. A continuacion se coloca la mano del brazo mas alejado, sobre el hombro del brazo mas cercano.

3. Flexionar la pierna mas alejada, para que apoye el pie sobre el suelo. Sujetando al accidentado por
debajo de la rodilla flexionada y por el hombro mas alejado del auxiliador, voltearle hacia el auxiliador,
sincronizandose, como se dijo anteriormente con el companero que controla la cabeza, para que
cuerpo y cabeza giren a la misma velocidad.

4. Cerciorarse de que la extremidad inferior del herido sobre la que se ha traccionado quede flexionada
y que la cabeza del herido apoya sobre el antebrazo o la mano del mismo, 1o que habitualmente
permite que se mantenga alineado el eje cabeza cuello tronco y que la boca y nariz del herido
quedan libres.

5.  Comprobar la respiracion cada 2-3 minutos.
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Sujetando al accidentado ... flexionar la pierna
por debajo de la rodilla mas alejada, para
flexionada y por el hombro que apoye el pie
mas alejado del auxiliador...  sobre el suelo.
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a - Subir el brazo mas
cercano al auxiliador
para que luego sirva
de apoyo a la cabeza.

b - Colocar la mano del
brazo mas alejado
sobre el hombro mas
cercano.

c- El 22 auxiliador realiza
la maniobra de inmovi-
lizaciéon cervical.

Voltearle hacia el auxiliador,
sincrénizandose, con el companero
que controla la cabeza, para que la
gire a la misma velocidad.
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Comprobar la respiracion
cada 2-3 minutos y comprobar
la circulacion del brazo sobre
el que se apoya.

Vista lateral

2.4 El Herido Inconsciente que no respira:

La siguiente situacion con la que nos podemos encontrar es que el herido inconsciente, tras abrir la via
aérea mediante la maniobra frente-mentén y valorar la respiracion (ver-oir-sentir) durante no mas de 10
segundos, comprobemos que no respira. Ante esta situacion, un herido inconsciente que no respira,
comenzaremos a realizar compresiones toracicas (masaje cardiaco) siguiendo las recomendaciones que
se transcriben a continuacion sobre Resucitacion Cardiopulmonar Basica de noviembre de 2005 del Consejo
Europeo de Resucitacion:

1° Realice compresiones toracicas:
e Arrodillese al lado de la victima a la altura del pecho
e Coloque el talbn de la mano en el centro del pecho de la victima
e Coloque el talon de su otra mano sobre la primera

e Entrelace los dedos y asegurese de que no aplica la presion sobre las costillas de la victima. No
aplique ninguna presion sobre la parte superior del abdomen, o sobre la parte final del hueso del
esternon.

e Coléquese vertical sobre el pecho de la victima y con sus brazos rectos (perpendiculares a la
victima), comprima deprimiendo el esternén 4-5 cm.
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e Descomprima sin perder contacto entre sus manos y el esternon; y repita las compresiones a un
ritmo de aproximadamente 100 por minuto (algo menos de 2 compresiones por segundo).

e El tiempo empleado en la compresion y descompresion debe ser igual

Una vez colocado

el talén de una mano (a)
en el centro del pecho,

el talén de la otra mano (b)
se coloca sobre la
primera, entrelazando

los dedos (c) para que
éstos no contacten con el
pecho del herido y evitar
comprimir las costillas.

POSICION DE MASAJE: |
Cada masaje consiste
en dejar caer el peso
del cuerpo hasta hundir ',
la zona que hemos i
localizado unos 46 5 cm
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2° Combine las compresiones toracicas con insuflaciones boca a boca:
e Después de 30 compresiones abra la via aérea otra vez, utilizando la maniobra frente-menton.

e Pince la parte blanda de la nariz, utilizando los dedos indice y pulgar de la mano que tiene coloca-
da en la frente

e Permita que la boca del herido esté abierta, pero manteniendo elevado el mentén

e Tome una inspiracion normal y coloque sus labios alrededor de la boca de la victima asegurando
que el sellado es correcto.

e [nsufle aire en la boca del paciente mientras observa que el pecho se eleva con una duracion
aproximada de un segundo, como en una respiracion normal; esto es una respiracion de rescate
efectiva.
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e Mantenga la maniobra frente-menton, retire su boca de la de la victima y observe el pecho descender
al salir el aire.

e Realice una 22 insuflacion para alcanzar un total de dos. A continuaciéon coloque de nuevo correc-
tamente sus manos en el centro del pecho y realice otras 30 compresiones toracicas.

e Continle realizando compresiones y ventilaciones en una relacion 30/2.

e Deténgase para reevaluar a la victima solo si comienza a respirar normalmente; en otro caso no
interrumpa la resucitacion.

e Si por algun motivo no pudiera realizar insuflaciones, realice Unicamente compresiones toracicas a
una frecuencia continua de 100 por minuto y deténgase para reevaluar a la victima sélo si comienza a
respirar normalmente; en otro caso no interrumpa la resucitacion.

GRAFICO VENTILACIONES BOCA A BOCA

Tomado de Manual de Soporte Vital Avanzado. M. Ruano 22 edicion Masson

3° Si su ventilacién inicial no hace que el pecho se eleve, entonces antes de su siguiente intento:
e Compruebe la boca de la victima y retire cualquier obstruccion.
e Compruebe nuevamente que la maniobra frente mentén es correcta

® No intente mas de dos ventilaciones cada vez antes de volver a las compresiones toracicas. Esto
es, si en las dos primeras ventilaciones no entra aire, repita las 30 compresiones e intente de nuevo
las ventilaciones.

Si hay mas de un reanimador presente, el otro debe sustituirle cada 1-2 minutos para prevenir la fatiga.
Procure que el retraso sea el minimo en el cambio de reanimadores.
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Continte la resucitacion hasta que:

e | legue ayuda cualificada que lo releve
e La victima comience a respirar normalmente
e Usted se agote

Los expertos en RCP refieren que a muchos nifos no se les realiza la reanimacion debido a que los
posibles reanimadores tienen miedo a causarles dano, entre otros motivos porque saben que las recomen-
daciones para ninos son diferentes. Se sabe que ante una parada cardiaca, realizar solo ventilaciones o solo
compresiones toracicas puede ser mejor que no hacer nada, ello ha empujado a modificar las pautas en
orden a simplificarlas para facilitar el aprendizaje asi como la retencion en el tiempo.

La secuencia de RCP que se ha explicado para adultos se puede utilizar también en nifios que no
responden a estimulos y que no respiran.

No obstante, el nifo se puede beneficiar de las siguientes modificaciones:

e Si el niNo esta inconsciente y no respira, antes de realizar las compresiones toracicas, dé 5 ventila-
ciones de rescate. Las ventilaciones en funcion del tamano del nifio las podemos realizar como en
adultos, es decir boca a boca, o0 boca a boca nariz, en nifnos pequenos, la boca del auxiliador cubre
la boca y la nariz del nino para realizar las ventilaciones.

e Comprima el térax aproximadamente un tercio de su profundidad; utilice 2 dedos para nifos
menores de un ano; utilice una o dos manos para ninos por encima de un ano seglin sea necesario
para conseguir la profundidad adecuada de las compresiones.

La hemorragia es la salida de sangre de los vasos (arterias 0 venas) del organismo que la contienen; y
nos las podemos encontrar sea cual sea la situacion del herido, en ocasiones son muy graves y su manejo
adecuado mediante sencillas maniobras, puede evitar el empeoramiento del estado del herido.

Podemos clasificar las hemorragias en:

3.1 Hemorragias externas

Se definen como la salida de la sangre al exterior a través de una herida de la piel. La gravedad de las
hemorragias va en relacion directa con la rapidez con la que la sangre se pierde. Se deben atender con
rapidez aquellas hemorragias en las que la sangre se pierde con rapidez, sobre todo en las que la sangre
sale proyectada a chorro.

El manejo de las hemorragias externas es simple, hay que cohibirlas para disminuir la pérdida de sangre:

1) La primera medida, y sin duda la més efectiva de todas, es el taponamiento, que consiste en ejercer
presién directa con la mano, sobre el punto de la hemorragia, interponiendo una gasa o alguna
prenda limpia. Recuerde que la gasa o la prenda, que contacta directamente con la herida, no se debe
ni levantar ni cambiar aunque se manche, asi como la conveniencia de utilizar guantes quirurgicos
('de goma"), que evitan el riesgo de transmision de enfermedades.
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PRESION DIRECTA
EL PUNTO DE LA HEMORRAGIA

Si el herido esta sangrando intensamente por
alguna herida de la piel, es decir, si tiene
alguna hemorragia externa abundante, inter-
poniendo algun trozo de tela limpio, deberan
comprimir sobre el punto sangrante para
cohibir la hemorragia, sin levantar la tela que
hace contacto con la herida, para evitar que
vuelva a sangrar.

2) Si con la presiéon sobre la herida no fuera suficiente, hay que elevar el miembro afectado
manteniendo la presion sobre el punto de la hemorragia. Esta medida no siempre es realizable, en
funcion de la localizacion de la herida, pero con frecuencia las heridas sangrantes suceden en las
extremidades, en donde si es posible mantener la zona elevada. La razdn de esta medida es favorecer,
en lo posible, el retorno de la sangre al corazon y, como consecuencia, a la circulacion sistémica.
Ademas, y por el propio efecto de la gravedad, se dificulta la salida de la sangre por la herida.

3) Si la presion junto con la elevacién del miembro no fuera suficiente sera preciso ejercer esta
presién, ademas, sobre el trayecto de la arteria responsable de la pérdida de sangre. La presion
de la arteria contra el hueso supone la supresion del aporte de sangre a los tejidos que la rodean, por
lo que esta maniobra debe utilizarse sélo como Ultimo recurso, después de intentos repetidos de
presion directa y elevacion de la zona de sangrado. Ademas, la presion en el trayecto de la arteria
siempre debe acompanarse de la presion en el lugar de sangrado, que no debe abandonarse bajo
ninguna circunstancia

e Para controlar una hemorragia en el brazo: se presionara sobre la arteria humeral, aproximadamente
en la mitad de la cara interna del brazo, debajo del relieve del biceps.

e Para controlar una hemorragia en la pierna: se presionara sobre la arteria femoral con el pufio o la
palma de la mano en la parte media de la ingle.
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Punto de presion sobre la arteria humeral y sobre la arteria femoral

e Para controlar una hemorragia en el cuello: el punto de presion sera en la arteria carétida. La pre-
sion en la arteria cardtida supone un peligro para el aporte de sangre al cerebro, por lo que tendre-
mos la precaucion de no presionar simultdneamente las arterias cardtidas de ambos lados del cue-
llo.

Punto de presién sobre la arteria cardtida

4) Realizar un "torniquete": Con la correcta realizacion de las distintas maniobras explicadas hasta
ahora se pueden controlar practicamente todas las hemorragias que se presentan habitualmente. El
torniquete constituye una actuacion que puede poner en peligro la vida del herido, por lo que ha de
restringirse su aplicacién como norma general a los casos en los que se haya producido una
amputacién y no conseguimos cohibir la hemorragia con las medidas expuestas anteriormente.

El "torniquete" consiste en la aplicacion de un pafnuelo, venda, tela 0 goma sobre una extremidad de
manera que comprima con fuerza tal la arteria sobre el hueso, que impida el paso de sangre por ella. Lo ideal
sera utilizar una tira ancha de goma elastica, que el auxiliador ira comprimiendo gradualmente en el miembro
afectado por encima de la zona sangrante hasta que cese la hemorragia o disminuya de manera importan-
te. También se puede improvisar el "torniquete", como antes se ha indicado, con una venda, pafnuelo, trozo
de tela o similar siempre que tenga anchura suficiente y sea material blando.
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Modo de colocar un torniquete

Nunca se debe utilizar para este fin una superficie dura, como un alambre, cuerda o similar, 0 muy
estrecha (no menor de unos 5 centimetros de ancha) puesto que, al apretarlos, se pueden producir lesiones
importantes o cortes en la extremidad y se ejerceria menor presion. Por el contrario, es muy Util colocar
debajo de la superficie, a modo de almohadillado, un panuelo doblado o una gasa, pues de este modo se
realiza mas presion. Entre la piel y la goma, venda o pafnuelo utilizado, hay que colocar un palo, destornillador,
varilla, barra metélica u objeto similar con el fin de que, al girarlo, se vaya apretando la venda para ejercer la
presion de manera gradual y paulatina hasta cohibir la hemorragia.

¢Cuanto hay que apretar el torniquete?, (Cuanto tiempo hay que dejar el torniquete aplicado?. Estas son
preguntas habituales, cuya respuesta ha de ser clara y concisa. En cuanto a presion se refiere, el torniquete ha
de mantener la presion necesaria para que la hemorragia desaparezca o disminuya en intensidad
considerablemente. Si se ha decidido utilizar un torniquete, ha de ser de un modo eficaz. RECUERDE que
el torniquete constituye una medida extrema, a utilizar como norma general, exclusivamente en casos de
amputaciones.

En cuanto al tiempo que puede quedar colocado, hay que tener en cuenta que, una vez que se coloca un
torniquete, hay que mantenerlo, sin quitarlo ni modificarlo, hasta que el herido se encuentre en un centro
hospitalario, en donde existen medios suficientes y personal preparado para retirarlo sin riesgo para la vida
del herido. Hasta hace unos anos, se creia que lo correcto era aflojar el torniquete cada diez o quince
minutos con el fin de evitar la pérdida de la extremidad. Sin embargo, estudios recientes demuestran que esta
actitud entrana un riesgo aun mayor para el herido. En efecto, la acumulacion de coagulos y materias toxicas
producidos por los tejidos lesionados en el lugar donde se ha colocado el torniquete, puede provocar que,
tras aflojar éste, coagulos y productos tdxicos circulen por todo el organismo y ocasionen complicaciones
muy graves que, a menudo, causan la muerte del herido.

Esta es la razdn por la que, en caso de haber decidido la colocacién de un torniquete, no es correcto
retirarlo ni aflojarlo hasta que el herido se encuentre en el hospital.

Una vez practicado el torniquete, en las ropas del herido se colocara, bien visible, un cartel en el que se
indique la hora en que se practicéd. El torniquete no debe ser tapado con otras ropas: debe permanecer
siempre visible, para evitar que pase desapercibido. La colocacién de un torniquete veremos que sera una
de las causas que justifican, en determinadas condiciones, el traslado del herido al hospital antes de que
llegue la ayuda sanitaria.
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3.2 Las hemorragias internas

Que son aquellas en las que la sangre se vierte en las cavidades del interior del organismo. Estas
hemorragias pueden tener tanta o mas gravedad que las externas, puesto que la sangre perdida puede
suponer un gran volumen sin que aparentemente sea manifiesto.

En ocasiones las hemorragias internas producen un aumento de la presion en las cavidades en las que
se localizan. Como mecanismo defensivo de los tejidos ante este aumento de presion, es posible que la
sangre salga al exterior a través de orificios naturales (oido, nariz, boca, etc.), pasandose a denominar
hemorragias internas exteriorizadas, este tipo de hemorragias en las que la sangre procede de una cavi-
dad interior (craneo, aparato digestivo, pulmones, sistema urogenital, etc.), generalmente obedecen a lesio-
nes de extrema gravedad.

No se deben cohibir las hemorragias que surgen de los orificios naturales, esto es especialmente
importante en los oidos, nariz y boca, ya que en los pacientes que han sufrido un accidente de trafico, esta
sangre puede tener su origen en lesiones graves intracraneales.

3.3 Shock

Tanto las hemorragias externas como las internas pueden dar lugar a un shock (o colapso) de intensidad
gradual y progresiva, consecuencia de la pérdida de sangre de la circulacion general. Lo
sospecharemos si el herido presenta palidez, sudoracion fria, inquietud y confusion, pulso rapido y débil y
respiracion rapida y superficial.

La pérdida de volumen sanguineo supone que todo el sistema cardio-vascular responda para intentar
compensar la situacion y evitar que se produzcan dafos organicos irreversibles.

Asi, en el sistema vascular, a través del Sistema Nervioso Vegetativo, se produce una contraccion genera-
lizada de los vasos sanguineos periféricos, de modo que la sangre pueda permanecer en los lugares mas
vitales, fundamentalmente encéfalo y rinén. Como consecuencia, la piel se muestra palida vy fria y el herido
permanece tumbado.

Por su parte, el corazén responde a la pérdida de sangre aumentando la frecuencia de contraccion; el
sujeto presentara un pulso rapido y débil.

La sospecha de que un herido en accidente de trafico se encuentra en shock supone tener presente que ha
sufrido una lesion importante y que, probablemente, se encuentre en peligro vital. Por ello, el auxiliador debe:

e Solicitar ayuda para que la victima sea atendida por personal médico lo antes posible.

e Observar cuidadosamente el estado del herido vy, entre tanto llega la ayuda solicitada, actuar (en funcion
de las posibilidades de cada uno) con medidas sencillas y elementales para tratar de impedir que aparez-
can complicaciones sobreafnadidas a la situacion, ya de por si grave, del sujeto.

e Colocar al accidentado en "posicion antishock" (con la cabeza mas baja que el resto del cuerpo). Si el heri-
do comienza a manifestar signos de inconsciencia, nauseas o vomitos, se colocara a la victima en "posi-
cion de defensa’".
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Posicién antischock.

e Efectuar, si aparecen problemas y dificultades respiratorias 0 un deficiente funcionamiento cardiaco, la
reanimacion cardio-respiratoria.

e Tapar ligeramente al herido. No obstante, conviene que su cuerpo no tenga excesivo calor, pues ello
provocaria una dilatacion de los vasos sanguineos de la piel y el consiguiente desplazamiento de la
sangre hacia la piel en vez de hacia el cerebro, rindn y otros érganos vitales. Este desplazamiento de la
sangre desde el corazon, el cerebro y otros érganos de importancia vital hasta la piel, provocaria el
empeoramiento de la situacion del sujeto. Tapar excesivamente a estos heridos suele ser un error
habitual, al percatarse el auxiliador que la piel del accidentado se encuentra fria. Se debe tapar a la
victima, pero sin hacerle sudar, sin sobrecalentarla, pues lo que se pretende no es tanto abrigarla como
evitar que pierda su propio calor.

e No dar liquidos a estos heridos por el riesgo de que haya vomitos, y perdida de conciencia que pueden
originar complicaciones respiratorias muy graves.

e Aflojar las ropas de los accidentados que puedan oprimirles alguna parte del cuerpo como cuello,
corbata, cinturdn, etc.

Estas tres ultimas medidas: tapar ligeramente al herido, no darles liquidos, ni alimentos ni medicamentos
y aflojarle la ropa que pueda estarle oprimiendo se utilizaran como norma general para todos los accidenta-
dos de tréfico.

No debemos olvidar lo que deciamos al inicio del capitulo, las maniobras de RCP requieren de un
aprendizaje practico y de un entrenamiento; no obstante, en la ayuda a los accidentados, existen
muchas posibilidades entre no hacer nada y aplicar las técnicas de RCP. Actuaciones adecuadas,
como la proteccién del herido, el aviso adecuado al 112 o la cohibicién de una hemorragia, pueden
evitar nuevas lesiones y contribuir a disminuir las secuelas de los accidentados.
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Es muy importante conocer cuéles son las lesiones que, con mas frecuencia, se producen en los
accidentes de tréafico, para:

m Saber qué hacer ante cada circunstancia lesiva particular, una vez reconocido en el herido un tipo
concreto de lesion. En este sentido, se expondran las caracteristicas generales mas faciles de
reconocer por quien no es especialista en el tema, con el objeto de distinguir algunos danos que
requeriran de una actuacion concreta.

m Tener en cuenta, una vez conocido el modo de produccion y las consecuencias de las diferentes
lesiones, algunas medidas concretas de caracter preventivo que evitan la produccion de dichos
danos o la disminucién de sus consecuencias.

Las lesiones que se observan en los accidentes de trafico se producen por dos mecanismos distin-
tos: uno 'directo" y otro "indirecto". "Directo" es el mecanismo que origina las lesiones cuando éstas se
deben al impacto directo del sujeto con el vehiculo, el suelo o algin obstaculo. Las lesiones producidas
por un mecanismo "indirecto", que son muy caracteristicas de los accidentes de trafico, consisten en
aquellas que no dependen de ningln impacto, sino que se originan como consecuencia de la aceleraciéon
y deceleracion que sufre el cuerpo en el accidente. Los érganos internos se desplazan bruscamente
desgarrandose de las estructuras que les rodean y danandose en su interior. Encéfalo, higado, bazo y
grandes arterias son, entre otras, visceras danadas frecuentemente por este mecanismo lesivo. La detencion
brusca del desplazamiento del cuerpo origina en éste consecuencias muy graves.

Para dar una idea de la importancia de la deceleracién brusca, se sefialan a continuacién dos datos
bien conocidos en Medicina del Tréafico:

1. El incremento del "peso" de las visceras del cuerpo tras la detencién repentina, por ejemplo, tras un
choque, se estima en:

HIGADO 1,500 47,600
ENCEFALO 1,500 42,000
RINON, CORAZON 0,300 03,400
BAZO 0,1500 4,200

Incremento del "peso" de las visceras del cuerpo tras la detencion repentina (por ejemplo, tras un
choque) (Tabla tomada de S. Sanchez Serrano; en JANO, 1985, 649)

Como es sabido, la energia cinética viene determinada por la masa del cuerpo multiplicada por el
cuadrado de la velocidad. Esta energia, transformada en fuerza, ocasiona graves lesiones en los tejidos
sometidos a deceleracion.
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2. El cuerpo, en su deceleracion a determinada velocidad, sufre un impacto de una fuerza proporcio-
nal a la velocidad que llevaba. Se puede comparar esta fuerza ejercida sobre el organismo con la que
sucede cuando alguien cae desde una altura determinada.

Estos datos ilustran sobradamente la influencia de la velocidad a la que se produce el impacto en
el tipo y gravedad de las lesiones.

Uno de cada tres heridos en accidente de trafico resulta "politraumatizado”, es decir, sujeto en el que se
han producido simultaneamente distintas lesiones tras el accidente, alguna de las cuales tiene riesgo vital. El
numero de lesiones, el lugar donde se hayan producido y la intensidad de cada una de ellas va a determinar
el prondstico vital del herido.

En cualquier caso, los heridos con politraumatismos presentan unas caracteristicas que en general,
condicionan un pronéstico de gravedad. Estas caracteristicas son:

m El traumatismo se produce con transferencia de alta energia al organismo.
m Es habitual que las fracturas sean mdltiples e inestables.
m A menudo hay fracturas abiertas.

m Con frecuencia la fractura se acompana de lesiones en vasos sanguineos y nervios periféricos. Esto
produce pérdidas hematicas que empeoran el estado del herido y elevan la posibilidad de secuelas
importantes.

m Las lesiones viscerales acompanan muchas veces a las fracturas del politraumatizado.

m Existe mayor probabilidad que en otro tipo de lesiones de que el herido politraumatizado se encuentre
bajo los efectos de sustancias psicoactivas o alcohol, lo cual va a repercutir de manera sustancial en el
empeoramiento de su prondstico. El accidentado que se encuentre bajo los efectos del alcohol, por
ejemplo, tiene casi cuatro veces mas probabilidad de que una lesién resulte fatal que quien no ha
bebido antes del accidente.

¢Cudl es la localizacion mas frecuente de las lesiones producidas? Las lesiones que se producen, con
mas frecuencia se localizan en:

1°: La regién craneo-encefalica. Ademas de ser las de mayor mortalidad, suponen, al menos, el 70% del
total de fallecidos por accidente de trafico.

2°: Las extremidades inferiores.

3°: Las regiones toracica y abdominal.

4°: | as extremidades superiores.

5°: La columna vertebral.

Sin embargo, segun la gravedad de las mismas, se clasifican, de mas a menos graves, por este orden:
1°: En la regién craneo-encefalica.

2°: En la columna vertebral.

3°: En la regién toracica y abdominal.

4°; En las extremidades inferiores.

5°: En las extremidades superiores.
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La mortalidad en accidente de trafico se puede producir en los primeros minutos tras el mismo (mortali-
dad inmediata), en las primeras horas (mortalidad precoz) y durante las primeras semanas (mortalidad
tardia). La frecuencia de fallecidos y las lesiones que originan el deceso en cada momento son las que se
indican a continuacion:

Frecuencia de 15% 60% 20%
fallecidos
Lesiones que suelen - Traumatismos - Traumatismos - Infecciones
originar la muerte craneoencefalicos craneoencefalicos generalizadas
del herido - Lesion de grandes - Traumatismos - Fracasos
vasos toracicos y organicos multiples
- Lesién medular abdominales _
L P - Fracturas de pelvis
- Otros

En definitiva, diversos estudios han demostrado que el 50% de los ocupantes de vehiculos y el 40%
de los peatones fallecidos en accidente de trafico, mueren en el lugar del mismo. Del 2 al 15% fallecen
en el traslado al hospital.

Las secuelas médicas de los accidentes de trafico constituyen una de las consecuencias mas lamenta-
bles de los mismos.

2.1 Lesiones craneo-encefalicas y faciales

Los traumatismos de la region craneal y facial han de considerarse por separado de los producidos en el
resto de regiones anatomicas por varios motivos:

m Por su frecuencia. Las lesiones craneo-encefalicas son las que con mas frecuencia aparecen en 10s
accidentes de trafico.

m Por la gravedad que suponen. El dano del sistema nervioso constituye la principal causa de fallecimien-
to en accidente de trafico. Asimismo, las secuelas que originan son de una considerable importancia cli-
nica y social.

m Porque hay que conocer algunos conceptos basicos sobre la actuacion a seguir en caso de encon-
trarse ante un herido de estas caracteristicas.

Cualquier traumatismo sobre la cabeza, cara o cuello puede tener graves consecuencias para el
accidentado. El craneo, estructura de huesos que forma la regiéon de la cabeza y cara, contiene dentro de
si parte del sistema nervioso central: el encéfalo (ver tema de Nociones Fisiolégicas Bésicas de este
Manual).
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El brusco desplazamiento que realiza el encéfalo dentro del craneo tras la deceleracion originada por un
accidente, ocasiona lesiones en zonas del cerebro, cerebelo, protuberancia o bulbo raquideo que suponen
un deterioro grave y a veces irreversible de las funciones del sistema nervioso. Este tipo de situacion ocurre
muchas veces en los accidentes de tréfico. En los atropellos, por ejemplo, se ejerce sobre el peatdn un
desplazamiento brusco del conjunto cuello-cranen an centidn contraria al dal vehicula aue aensralmaenta,

=

provoca lesiones graves de encéfalo y de columna vertebral.

En el caso de tratarse de conductores o pasajeros, los mecanismos de lesion mas habituales son los
derivados del impacto de la regién craneal con el parabrisas o con otras estructuras del interior del vehiculo,
asf como a consecuencia de la expulsion del sujeto fuera del vehiculo .

Finalmente, estas lesiones son también muy habituales en los accidentes de motocicletas, tras el
impacto de la cabeza del conductor o acompanante contra el suelo.

Mecanismo de produccion de las lesiones craneoencefalicas y de la columna vertebral en los atropellos

Mecanismo de produccion de las lesiones craneoencefalicas en conductores o pasajeros de la parte
anterior del vehiculo

Al encontrarse con un herido que ha sufrido un traumatismo craneo-encefalico, es posible observar
alguno de los sintomas y signos referidos a continuacion, ante los que es preciso proceder segin se
explica en cada caso.
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1. Generalmente, hay signos tales como lesiones y heridas en la cabeza, cara o cuello que son
inequivocos de haber padecido un traumatismo craneo-encefalico. Las heridas del cuero cabelludo
caracteristicamente sangran en abundancia, lo que, unido al aspecto llamativo de la herida, puede dar la
impresion de extrema gravedad. Sin embargo, habitualmente no es asi. La actitud del auxiliador habra de
limitarse a colocar un apdésito o vendaje sobre la herida.

2. Es posible encontrar otros tipos de hemorragias como son las hemorragias exteriorizadas, es decir
aquellas que se hacen visibles externamente aunque proceden de visceras u érganos internos. En estos
casos, se trata de hemorragias por oidos (otorragias) y por la nariz (epistaxis), y tienen la importancia de
poder significar una fractura del craneo, es decir, una situacién de extrema gravedad. La actitud correcta del
auxiliador ante esta situacion ha de ser pasiva: no taponar nunca estas hemorragias y atender soélo al esta-
do del herido: respiracion, circulacion sanguinea, estado de consciencia, etc.

3. Los lesionados craneo-encefalicos se encuentran muchas veces en estado de pérdida de consciencia
como consecuencia de las lesiones encefalicas. En estos supuestos, la actitud correcta del auxiliador
sera atender al estado respiratorio del herido, vigilando la posible obstruccién de las vias aéreas por la
propia lengua del accidentado, por restos de sangre y Secrecciones o por cuerpos extranos, tales como dien-
tes u otros. También debe observar la situacion cardiocirculatoria del lesionado: pulsos, presencia o no de
shock, coloraciéon de piel y mucosas, etc. En cada uno de estos casos actuara de acuerdo con las explica-
ciones hechas en capitulos precedentes.

4. No mover al herido en ningin caso, sobre todo si se encuentra inconsciente, por el riesgo de
lesiones en la columna vertebral cervical. Se debe sospechar lesién vértebro-medular en cualquier
accidentado que:

W Esté inconsciente y tenga senales de golpes, heridas o hematomas en cuello o cabeza.
W Sea conductor o pasajero de motocicleta o ciclomotor.
m Haya manifestado, en algin momento, no sentir o poder mover alguna parte de su cuerpo.

En estos casos, hay que inmovilizar la region del cuello y no trasladar al herido en vehiculo particular. Si
hubiera vomitos o hemorragias en boca o nariz se le colocara en la "posicion de defensa'. Si se trata de un
herido que lleve casco, para evitar mayores lesiones cervicales no se le debe quitar ni permitir que alguien se
lo retire, salvo que fuera necesario y exista ayuda especializada.

2.2 Lesiones de la columna vertebral

La columna vertebral es un conjunto de huesos unidos entre si, llamados vértebras, que recorren
longitudinalmente el cuerpo desde la region sacra hasta el craneo. Las funciones que desempeifia son ser
sustento del sistema esquelético del individuo, de manera que mantiene la posicion de la persona y
permite la deambulacion, y contener y proteger en su interior a la médula espinal.

La forma y tamano de las vértebras se modifica segun la regién anatémica de que se trate, de modo
que existen de tres zonas diferentes: columna cervical (correspondiente a la region del cuello), columna
dorsal o toracica (en la zona del térax) y columna lumbar (tercio inferior de la espalda. Como la parte lum-
bar es la que ha de soportar mayor peso, se forma de vértebras de mayor tamano, en tanto que las de la
columna cervical son las mas pequenas.
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La columna vertebral con sus diferentes regiones y curvaturas

Como se aprecia en el dibujo, la columna vertebral no es totalmente rectilinea ni rigida. En ella
existen, por un lado, diversas curvaturas a lo largo de su recorrido (que le dan la forma de una "ese" itélica),
y, pOr otro, unos espacios (espacios intervertebrales) que unen a las vértebras entre si y permiten ligeros
movimientos entre ellas. Gracias tanto a las curvas que forma como a los espacios intervertebrales, la
columna vertebral es capaz de realizar una serie de movimientos y de mantener la posicion.

_ La columna vertebral tiene, ademas, la importante funcién de albergar y proteger la médula espinal.
Esta es una parte del sistema nervioso central que recorre, a modo de cordon, el interior del conducto
que forman las vértebras unidas entre si. Cada veértebra tiene un anillo en su cuerpo de manera que, al
unirse todas las vértebras, se forma un verdadero conducto éseo que permite la proteccion de la médula.

2.2.1 Mecanismo de fracturas

Los accidentes de trafico son una de las causas mas frecuentes de lesién en la columna vertebral,
sobre todo en su porcion cervical. Los modos en que suele producirse esta lesién son el movimiento
brusco de la columna ocasionado por el accidente, por ejemplo, tras una repentina detencion del vehiculo
(choque, frenazo) o tras un impacto por detras, y los golpes de la cabeza contra el parabrisas o contra el
suelo en los accidentes de vehiculos de dos ruedas y en los casos en los que los ocupantes o conductor
salen despedidos al exterior del vehiculo.

El primer mecanismo (que se muestra en el dibujo), consiste en una extension brusca y excesiva a
consecuencia de la deceleracion que ocasiona lesion de la zona intervertebral y, a veces, de las propias
vértebras. En el caso de impactos contra el suelo, son mas frecuentes las lesiones directas de las vértebras
(aplastamientos, por ejemplo).

Mecanismo de produccion de dano vertebral por hipertension en los accidentes de trafico
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2.2.2 Consecuencias de la lesion vertebral

Si el traumatismo es lo suficientemente intenso como para dafar la estructura de la vértebra, puede acom-
panarse una lesion de la médula espinal que transcurre por su interior. Dependiendo de la altura de la
columna a la que se lesione la médula, apareceran unos u otros signos clinicos: por ejemplo, la lesién
a nivel cervical ocasiona la pérdida de sensibilidad y paralisis tanto de las extremidades inferiores como de
las superiores, lo que se denomina "tetraplejia”, asi como alteraciones del sistema nervioso vegetativo.

En cambio, las lesiones medulares a nivel toracico o lumbar producen un cuadro clinico denominado
"paraplejia", con paralisis de las extremidades inferiores y pérdida de la sensibilidad en parte del tronco junto
a problemas en el control de esfinteres.

2.2.3 Modo de actuacion en caso de lesion en la columna vertebral

En teoria, es posible diferenciar sintomas de fractura vertebral y sintomas de lesién medular, aunque
en la practica no siempre aparecen estos sintomas ni siempre pueden distinguirse en el momento del
accidente. De manera que es mas Util exponer aquellos aspectos a tener presentes sobre las lesiones de
columna vertebral.

m Todo individuo que, tras sufrir un accidente de trafico, se encuentre inconsciente y con signos de
haber sufrido traumatismo por encima de la clavicula (heridas, golpes, etc.), ha de ser tratado como
lesionado de médula espinal en tanto no se demuestre lo contrario. No hay que sentar, doblar, inclinar
o mover al herido y, si fuera necesario (por vomitos o por traslado al hospital), se mantendréa la precaucion
de no mover su cabeza, flexionandola o rotandola, e inmovilizar la regién del cuello. También los ocupantes
de motocicletas que han sufrido un accidente, han de ser tratados con precaucion de no mover el cuello.

m En principio, nunca se debe mover ni trasladar a un accidentado. Tan solo en el caso de aparecer
vomitos, o precisar de reanimacion cardio-respiratoria, o tras comprobar que no padece lesiones graves
(mediante la adecuada evaluacion de su estado, tal y como se ha explicado), podra colocarsele en la
posicion adecuada a cada caso.

m Los signos y sintomas de lesién medular no siempre aparecen inmediatamente después de suceder
el accidente, por lo que es preciso mantener en todo momento una estricta observacion de los heridos. Son
signos y sintomas de lesién medular:

- Paralisis de alguna parte del cuerpo.
- Ausencia o modificacion de reflejos.

- Ausencia o modificacién (tanto en el sentido de incremento como en el de disminucién) de la sensibi-
lidad de alguna parte del cuerpo (lo que se comprueba tocando y/o pellizcando al herido).

- Emisién involuntaria de orina o heces.
m Tener en cuenta los consejos referidos a la movilizacion y traslado de accidentados.

Como se indica al final del tema, el adecuado uso del reposacabezas (colocado a una altura suficiente)
de los asientos de los vehiculos evita en gran manera la aparicién y consecuencias de este tipo de
lesiones en los accidentes de trafico.

= Direccion Gral oe Trdfico — Pég. 57



Se debe SOSPECHAR LESION MEDULAR en todo herido que:

m Esta consciente y tiene senales de golpes, heridas, hematomas... en cuello o cabeza
0 que

W Es conductor o pasajero de motocicleta,
0 que

m En algiin momento ha dicho no sentir o poder mover alguna parte de su cuerpo.

2.3 Traumatismos de térax y abdomen

Los traumatismos en la regién toracica y abdominal producidos en los accidentes de trafico, son causa
de importantes complicaciones médicas y ponen en peligro la vida del accidentado. Por desgracia,
generalmente poco se puede hacer en el lugar del accidente por estos heridos debido a las caracteristicas y
gravedad de las lesiones. Sin embargo, es conveniente dar algunas ideas de lo que hay que hacer en el caso
de encontrarse con accidentados que tengan heridas en térax o abdomen.

Las lesiones de estas regiones ocasionadas en accidentes de trafico se deben, principalmente, a la
fuerza ejercida por el volante u otras estructuras del vehiculo sobre el conductor o pasajero. También el
cinturén de seguridad puede ser causante de lesién de visceras de térax o abdomen, si bien con
frecuencia se deben a una mala utilizacion del mismo: incorrecta colocacion de cinturones de seguridad, uso
de cinturones de seguridad inadecuados para la edad del pasajero (los nifnos deben utilizar dispositivos de
seguridad disefados especificamente para ellos), etc. Asi mismo, las lesiones de térax y abdomen se ven
con frecuencia en los atropellos. Finalmente, la propia aceleracién-deceleraciéon brusca puede ser causante
de estas lesiones.

Es posible hablar de dos tipos de lesiones: traumatismos cerrados (si no hay rotura de los tejidos de
la piel) y traumatismos abiertos (se produce una comunicacion entre el interior del térax o abdomen y el
exterior).

Ante un traumatismo toracico o abdominal, se deben tener presentes las siguientes consideraciones:

m Lo primero que hay que hacer siempre es solicitar auxilio, pedir ayuda médica y avisar a una ambu-
lancia.

m Un herido que tenga un traumatismo abierto de térax, generalmente sufre dificultades respiratorias
mas 0 menos severas. Si se sospecha lesion pulmonar unilateral (herida penetrante, burbuja de sangre
en la herida, etc.), rotar al individuo en la posicion de defensa inclinando al paciente hacia el costado
lesionado, facilitando asi la movilidad respiratoria del pulmén sano.

m Ante cualquier traumatismo abierto, es preciso tener cuidado de no tocar ni manipular la herida; tan
solo se colocara un apésito o venda en la zona.

m No dar nunca nada de beber o de comer a estos heridos.

m Cualquier traumatismo en el térax o en el abdomen puede ocasionar una lesién de alguna viscera
interior del cuerpo que, a pesar de su gravedad, no se manifieste exteriormente. Por ello, hay que estar
atentos en especial a la posible aparicion de sintomas de shock (colapso), o que supondria un
agravamiento del estado de la victima y la necesidad de atencion médica adecuada.

m Toda persona que haya sufrido un traumatismo en toérax o abdomen debe ser sometida a control
médico, aunque aparentemente se encuentre en buen estado de salud tras el accidente.
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2.4 Lesiones oculares, auditivas y nasales

A menudo aparecen sintomas de lesién en ojos, oidos o nariz tras los accidentes de trafico. Aunque no
se esté capacitado para manipular o actuar en este tipo de lesiones, es conveniente que el auxiliador
conozca la importancia de las mismas en orden a la actitud a tomar ante heridos con las caracteristicas
ahora estudiadas.

Las lesiones oculares que ocasionan los accidentes de trafico afectan, preferentemente, a los ocupan-
tes de los vehiculos, tanto al conductor como a los pasajeros, y vienen producidas por el impacto ejerci-
do sobre el globo ocular por diferentes partes del vehiculo y, de modo particular, por el parabrisas que,
al romperse, puede danar gravemente la integridad del ojo. Se producen contusiones (golpes) del globo
ocular (traumatismos "cerrados" que pueden tener lesiones importantes de estructuras internas), abrasiones
(rasgunos), cuerpos extranos y heridas perforantes y penetrantes. Es necesario destacar, en este
sentido, que el uso correcto del cinturén de seguridad, tanto en carretera como en zona urbana, hace
disminuir considerablemente las lesiones oculares ocasionadas por golpes con el parabrisas y, por
tanto, las graves alteraciones y deficiencias visuales que ocasionan.

Las heridas auditivas y nasales no son frecuentes en los accidentes de trafico, pero merecen ser
resefiadas por una razoén: la expulsiéon de sangre o liquido blanquecino por el oido o por la nariz tras
un traumatismo craneal en accidente de trafico debe hacer pensar en la posible presencia de lesiones o
fracturas en el craneo, lo que, como ya se ha explicado, es sinénimo de gravedad.

El comportamiento a seguir es:

m Ante cualquier lesién ocular (golpe, arafiazo o herida), sera preciso trasladar al herido a un centro
asistencial, prescindiendo de manipular el 0jo. Si hubiese algun cuerpo extrafo incrustado en el globo
ocular, NO se debe retirar en ningin caso.

m Ante un herido que pierda sangre por el oido o la nariz y que presente signos de golpe en la
cabeza, inconsciencia o traumatismo mdltiple, no hay que olvidar que puede padecer lesion
craneal grave, por lo que es necesario vigilar sus constantes vitales (respiracion y circulacion) y
procurar su correcta manipulacion y traslado hasta el centro médico. Debido al riesgo de que se trate
de hemorragias internas exteriorizadas, NUNCA SE DEBEN TAPONAR LAS HEMORRAGIAS POR
OIDO NI POR NARIZ. Para evitar el riesgo de asfixia, si existe hemorragia nasal se debe colocar al
herido inconsciente en posicién de decubito lateral estable.

2.5 Fracturas

Cualquier rotura de la continuidad anatémica del hueso constituye una fractura 6ésea. En accidentados de
trafico son lesiones muy habituales y, a menudo, ocasionan importantes complicaciones que pueden poner
en peligro la vida del herido.

Lo mas habitual es que el lesionado en accidente de tréfico sea un "politraumatizado”, es decir, que sufra
varias fracturas graves asi como complicaciones dimanadas del propio traumatismo, por lo que, general-
mente, se trata de un herido de caracter grave.

Ante este tipo de lesionados, la actuacién del auxiliador se limitara a observar y controlar las funciones
vitales de respiracién y circulacién sanguinea, evitar lesiones sobreafadidas por inadecuada manipula-
ciébn o transporte y estar atento a algunas complicaciones que potencialmente puedan surgir. No
obstante, en el presente apartado del Manual se hara una breve referencia a fracturas concretas en la doble
vertiente de reconocer alguno de los sintomas que ocasionan y de tomar las medidas basicas mas oportunas.
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2.5.1 Clasificacion y mecanismos de produccion

Los mecanismos que producen las fracturas 6seas son de dos tipos: directo e indirecto. Las fracturas
directas son aquellas que son ocasionadas tras un impacto en el mismo sitio de la fractura y suelen
atravesar el hueso. En las indirectas, la fuerza se ejerce a distancia del lugar de la fractura y ésta es oblicua
0 en espiral, por la rotacion brusca de los huesos tras el impacto. Un ejemplo de fractura directa en
accidente de trafico es la producida en los huesos del craneo y la cara tras el impacto con el parabrisas
del vehiculo. En cambio, la fractura en la pelvis, tras el impacto del salpicadero sobre las rodillas, constituye
un ejemplo de fractura indirecta.

Ademas del mecanismo de produccion, las fracturas se clasifican también segun otras caracteristicas.
Conviene conocer tres tipos de fracturas:

m Fracturas cerradas: cuando la piel que recubre la zona de fractura permanece intacta. Como los vasos
sanguineos y el musculo que estan alrededor del hueso fracturado se rompen, es posible observar un
acumulo de sangre (hematoma) en la region.

m Fracturas abiertas: cuando hay rotura de la piel que recubre la zona de fractura. Esta situacion puede
deberse tanto a que el objeto de impacto ha atravesado la piel antes de producir la fractura como a que
el propio hueso fracturado es quien ha roto desde dentro la piel de la zona. Este tipo de fracturas pue-
den ocasionar infeccion de la herida.

m Fracturas complicadas: asi se denominan las fracturas en las que se produce la lesion de vasos san-
guineos, nervios, articulaciones o visceras (por ejemplo, pulmdn o cerebro) por la accion de los extremos
Oseos fracturados.

Los lugares de fractura mas frecuentes en los accidentes de trafico y los huesos principales del esquele-
to se reflejan en el dibujo.

Localizaciones principales de las fracturas producidas en los accidentes de trafico

CRANEALES
Y
FACIALES

-- CERVICALES

HUMERC __

- PELVIS

- FEMUR

T -- TIBIA

2.5.2 Sintomas y signos de las fracturas

Los heridos en el accidente que hayan sufrido lesiones 6seas manifiestan que sienten dolor intenso en
la region de la fractura (aunque a veces no hay dolor en los primeros momentos), que no pueden movilizar
la zona correspondiente a ese hueso y, en ocasiones, que han percibido claramente la rotura del hueso,
como un chasquido.
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Fijandose en la zona donde el herido manifiesta los sintomas, es posible observar generalmente los
siguientes signos:

m Edema y hematoma, es decir, acumulacion de liquido, sangre o ambos debajo de la piel.

m Acortamiento y deformidad: en el caso de una extremidad, se aprecia un acortamiento de la misma en
comparacion con la del lado opuesto y un cambio de la forma normal, de manera que es facil ver una
pierna o un brazo en posicion anormal.

m Imposibilidad de ejercer el movimiento o la funcién normal con la zona lesionada.

m Hipersensibilidad: si se presiona suavemente con los dedos en la zona de fractura, el hueso se siente
dolorido.

m Crepitacion, ruido caracteristico que produce el roce de los fragmentos.

2.5.3 Comportamiento basico en caso de fractura
Hay que limitarse a tres aspectos principales:

m Tapar la herida y cohibir la hemorragia en el caso de fracturas abiertas y complicadas, con el fin, por
un lado, de evitar en lo posible las infecciones y, por otro, de controlar la pérdida de sangre si es que se
ha lesionado un vaso importante.

m Inmovilizar la regién de la fractura. Esto es posible por alguno de los métodos siguientes:

- Mediante la simple sujecién de la zona por el auxiliador o por el propio herido. Es importante
sujetar ambos extremos de la fractura, por debajo y por encima, para que no se movilice.

- Mediante un "cabestrillo". Para las extremidades superiores la utilizacion de un vendaje que se
sujete al cuerpo puede ser una solucion facil y Util para la inmovilizacion.

- Mediante férulas (entablillado). Las férulas son los elementos (de madera, de metal o de yeso) que,
al ser colocados en la extremidad fracturada, logran la inmovilizacion de la misma.

No intente reducir una fractura. Limitese a tapar la herida,
cohibir la hemorragia, si la hubiera, e inmovilizar la zona.

Teniendo en cuenta que la colocacion de férulas sélo esta justificada en el caso de que la atencién
médica vaya a retardarse mucho, y que es preciso conocer bien el modo de utilizacion asi como tener
experiencia en su colocacion, se utilizaran con frecuencia los dos métodos anteriores, evitando las férulas si
no se conoce bien el modo de colocarlas.

2.5.4 Tipos particulares de fracturas
Las fracturas que, con mas frecuencia, se producen en los accidentes de trafico son:

1. Lesiones craneales y faciales
Se comentan en otro apartado del Manual.

2. Fracturas en la extremidad inferior
Las mas frecuentes son las fracturas de pelvis y las de fémur y tibia.

Fracturas de pelvis

En este tipo de lesiones pueden aparecer algunas complicaciones graves, tales como rotura y dano
de 6rganos urinarios (vejiga, uretra), y hemorragias internas severas procedentes de 10s vasos sanguineos
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gue se encuentran en esta zona anatémica. Por tanto, los sintomas suelen ser los de un estado de shock
(colapso) gradual, por lo que hay que vigilar el estado circulatorio del herido. En la region pelviana pueden
apreciarse edemas y hematomas y dolorimiento a la presion ligera. No obstante, la actitud correcta
consistira Unicamente en pedir ayuda médica, conseguir el traslado correcto al hospital o antes posible
y, mientras tanto, no mover al herido y controlar su pulso y estado circulatorio.

Fracturas de fémur y tibia

El herido se quejara de dolorimiento en la zona, impotencia funcional (movilidad alterada o imposible)
y edema, hematoma e hinchazén. Es facil que se trate de fracturas abiertas, por o que se procedera a
colocar un apésito para evitar en lo posible la infeccion y cortar la hemorragia. Las fracturas de la parte
media del fémur pueden ocasionar gran pérdida de sangre por rotura de las arterias del muslo, lo que puede
manifestarse en forma de shock (colapso) y no como hemorragia externa si la fractura es cerrada.

3. Fracturas en la extremidad superior

El herido manifiesta que no puede mover su brazo y que tiene hinchazén, hematoma y dolor en la zona.
El dolor puede ser a veces muy intenso si hay asociada una luxacion del hombro, en cuyo caso el accidentado
puede estar en shock (colapso). Las fracturas del himero pueden ser complicadas, con lesién de nervios,
vasos sanguineos de la region o ambos casos a la vez. Cuando se sospeche una fractura de extremidad
superior, se procedera, en general, a sostener el peso de la extremidad y a inmovilizarla. Ambas cosas
pueden realizarse mediante la aplicacion de un "cabestrillo" con un trozo de tela o con un pafnuelo, de la
manera que a continuacion se describe y que se ilustra en las figuras 41, 42 y 43. En todos ellos se usan
trozos de tela o panuelos de un tamano aproximado de metro o metro y medio de lado, doblados por la
diagonal de modo que tengan forma triangular.

Cabestrillo mediano

Cabestrillo mediano
El cabestrillo mediano se realiza en cuatro tiempos. Los pasos a seguir son los siguientes:
m Colocar un extremo del pafuelo sobre el lado del cuello opuesto al lado del brazo fracturado.
m Colocar por delante el brazo flexionado en angulo recto.

m Doblar el extremo inferior del pafnuelo hacia el otro lado del cuello y anudar al otro extremo por detras del
cuello.

m Tensar y colocar (por ejemplo, con un imperdible) el extremo libre del panuelo de manera que la extre-
midad quede bien inmovilizada.
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Cabestrillo triangular

Cabestrillo triangular
El cabestrillo triangular también se realiza en cuatro tiempos. Los pasos a seguir son los siguientes:

m Doblar el panuelo o tela en forma triangular y, a continuacion, colocar la base del mismo delante del cuer-
po, por debajo de las axilas, y anudar los dos extremos de esta base en el lado opuesto al lesionado.

m Situar la extremidad fracturada en angulo recto sobre el panuelo.
m Llevar el vértice del pafiuelo hacia arriba, hacia el hombro de ese lado.

m Fijar este extremo a la ropa del herido mediante un imperdible directamente o a través de un trocito de
tela.

Cabestrillo grande

Cabestrillo grande
El cabestrillo grande se hace con el painuelo sin doblar. Los pasos a seguir son los siguientes:

m Colocar un extremo del panuelo sobre el hombro sano y el resto colgando por delante del tronco del
herido, con la punta hacia el codo lesionado, tal como muestra la figura 43.

m Disponer el brazo doblado en angulo recto por delante del pafuelo y, a continuacion, llevar el extremo
inferior, rodeando el antebrazo, hasta el extremo superior y anudarlo.

m Tirar de la punta del panuelo o venda hacia delante vy fijarlo mediante un imperdible al resto del cabes-
trillo.
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2.6 Heridas y quemaduras

2.6.1 Heridas

Una herida es cualquier interrupcion en la continuidad de un tejido del cuerpo: de la piel, de una muco-
sa o de una viscera. Ante una herida, la actitud correcta es la siguiente:

Si la herida es grave, tan solo se procedera a:
m Tapar la herida con un apésito fijado por un vendaje.
m Cortar la hemorragia, si existe.

m No retirar ni intentar retirar los objetos clavados en la herida, puesto que se podria aumentar la lesion
de los tejidos y la hemorragia. Simplemente, tapar la herida con el objeto incrustado e inmovilizar en
bloque al paciente junto con el objeto penetrante.

m Algunos tipos de heridas "sucias" requieren de la prevencion del tétanos. No obstante, como es una
medida a adoptar en un periodo de tiempo breve, antes de pasadas entre veinticuatro y cuarenta y ocho
horas desde la produccion de la herida, y que debe ser realizada por personal adecuado, tan solo se
observara el aspecto y la suciedad de la herida para comunicarlo al personal sanitario cuando llegue
al lugar del accidente.

m En caso de salida de visceras (evisceracion), acostar al lesionado y cubrir los érganos con panos
humedecidos evitando tocarlos. Procurar no mover al herido en estas circunstancias.

En caso de heridas superficiales se procedera a:

m Limpiar la herida y la zona préxima a ella, retirando la ropa que la cubra y aplicando abundante agua
limpia desde el centro de la herida hacia afuera, para no contaminarla.

m Retirar con la ayuda de unas pinzas los cuerpos extrafios que puedan encontrarse, siempre que ello no
ofrezca dificultad.

m Tapar la herida con apésitos estériles, cuando rezume sangre o liquido. El algoddn no debe estar en
contacto directamente con la herida, o que se evitara colocando una gasa entre el apoésito y la herida. En
cambio, cuando se trate de pequefias heridas y rasguiios que no expulsen liquidos, es preferible
dejarlas al descubierto.

m Evitar la colocacién de algodén (pues quedara incrustado en la herida) y la aplicacién de productos
a base de alcohol. Utilizar otros desinfectantes, tales como los yodados, solo es aconsejable si se cono-
cen los riesgos de su uso.

En caso de amputaciones, la actuacion correcta consistira en:
m Cubrir la zona amputada con gasas estériles, almohadillar con algodén y comprimir por un vendaje.

m Si existiera una hemorragia muy abundante, aplicar un torniquete, pero siempre con las precauciones ya
expuestas en este manual.

m Lavar la parte desprendida con agua, cubrirla con gasas estériles, introducirla en una bolsa o recipien-
te hermético y a continuacion sumergir la bolsa o el recipiente en agua con cubitos de hielo (evitar con-
tacto directo con el hielo).

m Procurar el traslado inmediato del accidentado a un centro asistencial que en la medida de lo posible
debera ser informado del tipo de lesion.
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2.6.2 Quemaduras por calor

Las quemaduras son aquellas lesiones en los tejidos superficiales del cuerpo originadas como conse-
cuencia de la accion del fuego o del aumento excesivo y local de la temperatura. En los accidentes de trafi-
co, tanto el incendio que puede suceder a los mismos como la abrasién del cuerpo al rozar la superficie
del asfalto ("quemaduras por abrasién"), son las causas habituales de las quemaduras.

La actitud que ha de mantener ante un herido con quemaduras es:

m Extinguir el fuego que quede en las ropas del herido. Para ello se colocara sobre la ropa incendiada de
la victima una manta o un material similar, para conseguir cortar el fuego (el oxigeno es necesario para
que exista éste). Se intentara envolver al herido para tapar la mayor superficie posible de su cuerpo. Se
procurara evitar el uso del agua o de extintores de incendio para eliminar el fuego de las ropas del
herido. De utilizar extintor, no emplearlo directamente sobre el cuerpo del herido.

m No tocar la zona quemada. Hay que respetar la superficie quemada, sin tocar las ropas que hayan
quedado adheridas a la piel.

m Aplicar agua fria. En cualquier tipo de quemadura es aconsejable refrigerar la herida o zona
quemada utilizando agua fria. Si es posible, conviene introducir la mano o la extremidad quemada en
el agua. Para mantener la zona hiimeda, sobre todo en quemaduras no muy extensas, es util colocar
un apésito o compresa humedecida en agua sobre la zona lesionada.

m No retirar ni intentar retirar nunca la ropa o tejidos que hayan quedado adheridos a la piel de la zona
quemada, debiendo dejarlas tal como estén. Tampoco se debe pinchar o cortar las ampollas que tras
la quemadura puedan aparecer. Ambas acciones perjudicarian al herido, puesto que facilitarian tanto
la infeccion como la pérdida de liquidos por la quemadura.

m Cubrir la herida con apdésitos limpios y humedecidos. Es conveniente tapar la quemadura con
apoésitos estériles, mejor humedecidos en agua si es posible. En cambio, no aplicar nunca en la
zona quemada pomada o ungiiento alguno, aunque haya siempre quien asegure que son curativos en
las quemaduras. En caso de que la zona quemada sea extensa y no se disponga de apdésitos
suficientes o apropiados, se pueden utilizar |as telas (sabanas por ejemplo) o toallas limpias que estén
a mano: al cubrir de esta manera las heridas, disminuye en parte la pérdida de liquido por las mismas,
que es una de las complicaciones que generan las quemaduras graves.

m Fijar, una vez colocados y siempre que sea posible, los apésitos mediante un vendaje.

m En quemados de manos, en caso de vendar los dedos hay que hacerlo por separado. En quemados
de extremidades, separar |os brazos del cuerpo y los muslos y las piernas entre si para evitar el contac-
to y unién entre los mismos. No vendar juntas, en ningun caso, dos superficies quemadas: hacerlo por
separado.

m Elevar y mantener elevada la regién quemada. Cuando se haya quemado una regiéon del cuerpo, tal
como una extremidad, y el estado del herido lo permita, se debe elevar y mantener elevada la zona,
para disminuir el edema y la hinchazén que se producen.

m Vigilar al herido. El auxiliador debe estar especialmente atento a dos cuestiones: a la posible aparicion
de shock (colapso) y, en caso de quemaduras en la region de la cara, a la aparicion de dificultades
respiratorias. En caso de que sucedan estas complicaciones se procedera a colocar al quemado en
posicién horizontal o en posicion "antishock" y a efectuar las medidas de reanimacion pertinentes,
tal y como se ha explicado en otros lugares del texto.
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Hasta ahora, solo se ha hablado sobre aspectos "'negativos' referentes a los accidentes, pero, ése
pueden prevenir las lesiones de los accidentes de trafico? La respuesta es parcialmente afirmativa.

Muchas lesiones, y una parte de fallecimientos en accidentes de trafico, son evitables si se hace uso
de los dispositivos de seguridad disponibles: los cinturones de seguridad, los reposacabezas y el
casco.

Los cinturones de seguridad no ofrecen actualmente duda alguna de su eficacia: su utilizacion
disminuye el riesgo de muerte en accidente de tréfico a la mitad (y cinco veces menos en caso de producirse
un vuelco); las lesiones son menos graves hasta en un 75% de casos y hay nueve veces menos riesgo de
padecer lesiones en la cabeza. El 65% de todos los traumatismos abdominales se producen en accidente de
trafico. Las fuerzas que determinan las lesiones viscerales se deben normalmente a la desaceleracion
brusca del vehiculo. El cinturdn torsopélvico de tres puntos no garantiza la integridad del ocupante si su
porcion horizontal esta mal adaptada o no apoyada en la pelvis, pudiendo ser origen de lesiones viscerales.

Las lesiones por el uso del cinturon son muy raras (Uinicamente un fallecimiento se debe al cinturén por
cada mil fallecimientos en accidente de trafico) y generalmente obedecen a un mal uso del mismo por:
m Llevarlo flojo o mal ajustado.
m Utilizar anclajes demasiado altos o bajos.
m Usar cinturones inapropiados para nifos.

Es necesario recordar al respecto de la inadecuada utilizacion del cinturon de seguridad, que resulta
peligroso el uso de las pinzas de presion (o reguladores de presién) del cinturén de seguridad. Estos
dispositivos, actualmente retirados del mercado, anulan la eficacia del cinturén y, ademas, favorecen
una accién contraria a la prevista por éstos.

Una de las mayores preocupaciones es precisamente la utilizacion de los dispositivos de seguridad
adecuados para nifos y bebés. Existe cierta confusion entre muchos padres a la hora de saber el mejor
modo de llevar a sus hijos en el interior del vehiculo.

Esta expresamente prohibido "circular con menores de doce anos situados en los asientos delante-
ros del vehiculo, salvo que utilicen dispositivos homologados al efecto". (Ver tabla)
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DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD INFANTIL
SEGUN EDAD Y PESO DEL NINO

GRUPOOY 0+

HASTA 13 KG
HASTA 18 MESES

Ofrece mayor
proteccion para
cabeza, cuello y
columna del nifo.
Es la posicion
mas segura

El nino se sujeta
a la silla por
medio de un
arnés de 5 pun-
tos

GRUPO |

DE 9-18 KG
DE 9 MESES A 4
ANOS

La silla absorbe
el movimiento
hacia delante del
nino en el
momento de la
colisién

El nino se sujeta
a la silla por
medio de un
arnés de 5 pun-
tos

GRUPO Il Y 1lI

DE 15-36 KG
DE 4 A 12 ANOS

Elevan al nino
hasta alcanzar la
altura necesaria
para utilizar el
cinturén del adul-
to correctamente

La banda pecto-
ral del cinturén ha
de pasar por
encima de la cla-
vicula, sobre el
hombro, sin tocar
el cuello, bien
pegada al pecho
y la banda ventral
ha de ir colocada
lo més baja posi-
ble sobre la raiz
de los muslos y
paralela a estos

A PARTIR DE
150 CM

EN TORNO A LOS
12 ANOS

Hasta este
momento, el nino
no tiene suficien-
te corpulencia
para que el cintu-
rén del adulto
quede correcta-
mente colocado
sobre su cuerpo
y por tanto hasta
que no alcance el
tamano adecua-
do no le ofrece
seguridad en los
desplazamientos.

La banda diago-
nal del cinturén
ha de pasar por
encima de la cla-
vicula, sobre el
hombro, sin tocar
el cuello y bien
pegada al pecho
y la banda ventral
ha de ir colocada
lo més baja posi-
ble sobre la raiz
de los muslos y
paralela a estos.
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El casco, que debe ser utilizado tanto en zona urbana como en carretera, y tanto si se viaja en motocicle-
ta como si se hace en ciclomotor, es un elemento de seguridad cuya utilizacion esta plenamente justificada.

Utilizar el casco supone disminuir el nimero de muertes en caso de accidente en, aproximadamente, un
30% y el de lesiones muy graves en cerca del 50%. No llevar casco multiplica casi por dos el riesgo de
accidente mortal y por méas de dos el riesgo de lesion craneofacial.

Finalmente, hay que recordar un aspecto preventivo primordial: el uso del casco, tanto en motocicletas
como en ciclomotores, en caso de accidente disminuye no sélo las lesiones y la frecuencia de fallecimien-
tos por lesiones craneo-encefédlicas, sino también la gravedad de las mismas al menos a la mitad en
comparacion con aquellos que no lo usan.

El reposacabezas es un dispositivo que no esta disenado para fines estéticos o de comodidad, sino para
seguridad del conductor y los ocupantes del vehiculo. Es importante que esté colocado a la altura adecuada
de quien haga uso del asiento correspondiente. Si se coloca muy alto o excesivamente bajo, no evita la
flexion o extension del cuello en caso de accidente y, por tanto, puede no prevenir la lesion cervical.

Por ultimo, resulta util conocer que el "airbag" (o bolsa de aire) es un dispositivo muy Util en la prevencion
de lesiones craneo-encefalicas, faciales, oculares y cervicales (de la columna vertebral del cuello), al
disminuir la energia cinética del cuerpo, la inercia del giro de la cabeza y al amortiguar el impacto contra los
elementos del interior del vehiculo.

La utilizacién de dispositivos de seguridad reduce el nimero
y la importancia de las lesiones. Por tanto, disminuyen las consecuencias médicas,
sociales, laborales y familiares de los accidentes de trafico.
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Cuando se intenta auxiliar a los ocupantes de un vehiculo accidentado, con frecuencia se observa que
alguno de ellos ha quedado en el interior del mismo, de manera que resulta dificil el acceso hasta él. Pueden
plantearse dos tipos diferentes de situaciones: que, tras el accidente, el conductor o alguno de los
ocupantes se encuentre "prisionero" en el interior del vehiculo por alguna de las partes de éste (volante,
salpicadero, asientos o la propia estructura deformada del vehiculo), o que la victima pueda ser extraida del
vehiculo teéricamente sin dificultad.

En el primer caso, se trata, ademas, de situaciones que a menudo requieren la ayuda inmediata o
rapida al herido. Sin embargo, la "liberacién" de estos heridos debe hacerse siempre por personal
adecuadamente adiestrado y suficientemente preparado, tanto en conocimientos y experiencia como en
medios materiales. Intentar realizar esta labor sin los conocimientos y medios precisos, supondria muy
probablemente no ser capaces de llevarla a cabo y, lo que es peor, producir una serie de danos a la victima
que agravaran alun mas su estado fisico. Siempre que haya victimas en el interior de los vehiculos a las que
no es posible extraer de los mismos, hay que limitarse a efectuar aquellas maniobras y observaciones que
en tal situacion sean posibles. El comportamiento correcto sera:

m Pedir ayuda especializada. La activacion del sistema de emergencia a través del n® 112 permite que
acuda al lugar del accidente la ayuda adecuada (bomberos, servicio sanitario, Agentes).

m Intentar acceder hasta la proximidad de las victimas para conocer su estado.

m Preguntar como se encuentran para conocer el grado de consciencia que tienen.

m Tranquilizar a los accidentados, explicandoles que la ayuda sanitaria esta proxima a llegar.
m Permanecer, en todo momento, al lado de las victimas.

m Observar la situacioén de los heridos y realizar aquellas maniobras prioritarias que sean factibles
hasta tanto llega la ayuda solicitada.

Tanto la evaluacion primaria de la victima como buena parte de las actuaciones mas importantes, a
menudo pueden ser realizadas aun cuando el accidentado permanezca en el interior del vehiculo.

m Impedir que alguien, sin medios ni conocimientos, intente liberar a estos heridos es algo que puede
ser importante en situaciones como las que ahora se comentan.

En el supuesto que se trate de heridos que, aun habiendo quedado en el interior del vehiculo, no
muestren impedimento fisico para ser extraidos, la actitud es, en parte, diferente. Como norma
general, no se debe mover nunca a los heridos a no ser que resulte imprescindible para su reanima-
cién o en aquellas situaciones que se enumeran en el epigrafe 3. Cuando haya algun indicio o sospe-
cha de lesién vertebral o medular (que el herido explique no poder movilizar o sentir alguna parte de su
cuerpo o siempre que haya sefales de traumatismo por encima de los hombros y consciencia alterada
simultadneamente), se inmovilizara al herido.

En el caso de decidir la movilizacién del herido (para extraerlo de un vehiculo o para trasladarlo a otro
vehiculo o a otra parte de la calzada), se han de tener presentes una serie de consideraciones previas:

m Nunca se movera un herido cuando sélo haya un auxiliador.
m Al menos se precisaran tres auxiliadores para mover adecuadamente a un herido.

m Al herido hay que moverle como si fuera un bloque rigido, levantandolo simultdneamente por todos
los auxiliadores y sin arrastrar ninguna parte de su cuerpo. En concreto, es imprescindible INMOVILI-
ZAR EL EJE CABEZA-CUELLO-TRONCO, para evitar danos mayores.
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m Cuando no sea posible movilizar al herido de alguna de las maneras expuestas a continuacion, lo
mejor es ho moverle.

¢COémo mover a un herido?. Hay dos métodos a utilizar para mover al herido, segin que se encuentre
en el interior del vehiculo o haya quedado en el exterior del mismo, sobre la calzada, la mediana, el arcén
u otro lugar.

Como norma general, no se debe mover nunca a los heridos a no ser
que resulte imprescindible para su reanimacién, o sufran un riesgo evidente.

Figura 44. Movilizacion de un herido desde el interior del vehiculo

1.1 Extraccién de un herido del interior del vehiculo siniestrado

Siempre es preferible esperar a que, con ayuda especializada, el ocupante del vehiculo pueda ser
extraldo sin dificultad mediante el corte de chapa, retirada de puertas, etc. Sin embargo, es bueno conocer
de qué manera hay que sujetar y movilizar al herido desde el interior del vehiculo (figura 44) para no
provocarle mas lesiones. Los pasos a seguir son los siguientes:

m Observar y cerciorarse de que el cuerpo de la victima esta libre de hierros, volante o cualquier parte
del vehiculo que le comprima, y que sus pies no se encuentren enganchados con los pedales.

m Colocarse detras de la victima, para poderla sujetar con los brazos de este modo: pasando un brazo
por debajo del brazo y la axila del herido, sujetar su muneca contraria con las manos; el otro brazo,
pasando por debajo de la axila del lado opuesto, permitira sujetar la mandibula del herido tal y como
muestra la figura adjunta.

m Una vez agarrado de este modo el accidentado, y siempre evitando que su cuello se mueva, se
procedera a extraerlo del vehiculo.
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1.2 Movilizacion de heridos fuera del vehiculo

Lo mejor es utilizar el método denominado de "auxiliadores alternados", pues da mas seguridad.
Pueden intervenir tres 0 mas auxiliadores y, en primer lugar, es preferible que la victima esté boca arriba.

Movilizacién de un herido con tres auxiliadores

Tal y como se indica gréficamente, los tres socorristas se colocaran de rodillas a los lados del herido y
procederan asi:

m Un auxiliador colocara sus manos debajo de la cabeza-cuello y espalda de la victima;

Figura 46. Movilizacion de un herido con tres auxiliadores

m Otro auxiliador, colocado al mismo lado del anterior, pondra sus manos debajo de cadera 0 muslos y
rodillas de la victima;

m El tercer auxiliador se colocara al lado opuesto y sujetara con sus manos la espalda y los muslos del
herido;

B A continuacion, enlazaran sus manos (de alguno de los modos observados en el siguiente dibujo) y, a
la vez, levantaran con suavidad a la victima (figura 46).
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Dos modos diferentes de colocar las manos entrelazadas

El transporte de heridos en accidente de trafico debe hacerse en vehiculos especialmente destina-
dos para tal fin y por personal profesional. Las ambulancias (o el transporte aéreo) son los medios
idéneos para que el herido no sufra mayores complicaciones en su estado fisico y para que pueda ser
atendido en el trayecto hasta el Hospital de la manera mas adecuada posible.

Es, desgraciadamente, demasiado frecuente observar la llegada a los hospitales de heridos
transportados en deficientes condiciones o con complicaciones tal vez irreversibles que hubieran sido
evitadas con una asistencia profesionalizada. Si bien es cierto que la asistencia y traslado de heridos ha
de mejorar paulatinamente hasta alcanzar la eficiencia y rapidez precisa para una atencion adecuada, no es
menos cierto que la "concienciacion" de los conductores para no trasladar a las victimas en vehiculos
particulares y sin los cuidados elementales necesarios aun no ha sido lo suficientemente extendida.

La evacuacién y transporte de los accidentados de cualquier forma y en cualquier vehiculo es algo
que se debe evitar, pues, con frecuencia, es causa que puede agravar el estado de las victimas e
incluso acarrear su muerte.

Sin embargo, tal y como se expone en el siguiente epigrafe, se dan casos excepcionales en que es
necesario trasladar a un herido en un vehiculo particular no especialmente destinado a tal fin.

En este momento es necesario decidir sobre la necesidad de mover o transportar al accidentado.

La movilizacién del herido es la manipulacion del mismo que tiene como fin colocarlo en la posicién
mas adecuada a su estado o alejarlo de un peligro inminente (por ejemplo, el incendio del vehiculo o un
nuevo accidente).

El transporte del accidentado consiste en su traslado a otro lugar con el fin de que sea tratado médica-
mente; por ejemplo llevarlo al centro de urgencias de un Hospital.
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La movilizacién, y sobre todo el transporte de accidentados, han de ser ACTUACIONES ABSOLUTA-
MENTE EXCEPCIONALES, a realizar sélo si realmente estan justificadas.

Se considera indispensable la movilizacién de un herido en los siguientes casos:

1.- Necesidad de colocar a la victima en posicién de defensa o seguridad (decUbito lateral estable). Asi
sucede, por ejemplo, en un herido inconsciente que vomite o que haya presentado signos de asfixia
(por ejemplo: fractura de macizo facial con caida hacia atras de la lengua).

2.- Incendio o riesgo elevado de incendio del vehiculo en donde se encuentra el accidentado.

3.- Riesgo de atropello o de sufrir un nuevo accidente por parte de la victima. En este caso se debera
movilizar al herido hasta un lugar en donde no sufra riesgo de nuevas lesiones.

4.- Necesidad de efectuar a la victima una reanimacién cardio-pulmonar. El masaje cardiaco ha de ser
efectuado sobre un plano duro y con el accidentado en decubito supino, para lo que habitualmen-
te habra que movilizarlo.

Por su parte, se debe considerar necesario transportar a un accidentado, en la siguientes circuns-
tancias:

1.- Cuando no haya sido posible solicitar ayuda sanitaria por ningin medio. Es poco frecuente, pero
puede darse el caso de que el auxiliador se encuentre totalmente aislado.

2.- A pesar de haber cierta discrepancia, parece razonable transportar al herido en aquellos casos en los
que se objetiva un agravamiento de su estado y la ayuda sanitaria se retrasa considerablemente.
Aungue no hay dos situaciones iguales, si han transcurrido mas de 30 minutos desde que se solicitd
la ayuda sanitaria y el herido presenta alguna de las circunstancias que a continuacion se exponen,
podria estar justificado el traslado a un centro asistencial de urgencias (y siempre que el traslado se
haga con las garantias que se exponen mas adelante):

a) Si ha sido preciso colocar un torniquete a la victima.

b) Si el herido presenta una hemorragia externa incoercible o signos de shock en aumento, de
modo que su nivel de consciencia va empeorando progresivamente.

Es posible que, individualmente, en otras situaciones, pueda justificarse el traslado por un particular de
un accidentado, pero hay que ser enormemente restrictivos al respecto para evitar dainos mayores al
herido.

EN TODO CASO, no hay que olvidar que, tanto para la movilizacién del herido como para su trasla-
do, antes es preciso ASEGURARSE de que dicha actuacién se va a efectuar con unos REQUISITOS
MINIMOS:

1.- La movilizacion de cualquier herido ha de realizarse manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tron-
co del sujeto.

2.- El traslado del herido, ademas de cumplir el requerimiento anterior, habra de efectuarse en la posicién
mas adecuada al estado del herido y, por tanto, necesitara de un vehiculo que permita tales con-
diciones.

El trayecto a recorrer ha de hacerse:

m Circulando a una velocidad moderada, nunca a gran velocidad, y con la méaxima suavidad posible, sin
brusquedades, de modo que la victima no cambie de posicion.

m El herido siempre debe ir acompanado por alguien que le pueda tranquilizar, minimizando en lo
posible las consecuencias que el accidente haya tenido para él y otros acompanantes, y observar la
evolucion de su estado.
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Finalmente, hay que cuidar que el herido sea llevado a un centro hospitalario que esté preparado para
prestar la necesaria asistencia, pues, de no ser asi, la reexpedicion del herido desde éste a otro centro asis-
tencial adecuado origina nuevas movilizaciones que, ademas de demorar la prestacion del auxilio, pueden
agravar peligrosamente su estado.

Es necesario sefalar también que todo herido o lesionado en accidente de trafico debe ser visto por
un médico, aun cuando su estado en apariencia no haya presentado complicaciones, y de manera muy
especial aquellos heridos que hayan padecido traumatismos craneales o faciales.

Las victimas, o personas danadas en un accidente de trafico, no son sélo aquellas que han sufrido algun
deterioro fisico. El estrés y la ansiedad originados por el accidente ocasiona que otras personas, acompa-
Aantes de los heridos, se conviertean o puedan convertir también en victimas.

Asimismo, el herido se ve muy influenciado en su estado por cuestiones emocionales, que provienen tanto
de su vivencia del accidente como de las de quienes le rodean en ese momento.

Por esta razon, tiene una importancia crucial que el auxiliador mantenga una serie de cuidados y pre-
cauciones en su relacion con las victimas del accidente, sean éstas heridos, familiares o amigos de los
accidentados. En concreto, estos cuidados son:

m Acompaiiar, tranquilizar y animar, en todo momento, a las victimas. Generalmente, un contacto fisico
con el herido, tal como sujetarle la mano suavemente, facilita la comunicacion y disminuye el temor del
accidentado.

m Hablar a los heridos, en tono pausado, intentando convencerles de que se les esta ayudando, asegu-
randoles que, tanto ellos como sus familiares, estan siendo atendidos.

m Instar a los implicados en el accidente que no hayan resultado heridos a colaborar activamente con el
auxiliador (pedir ayuda sanitaria, sefalar adecuadamente los vehiculos, avisar a la Autoridad o a sus
Agentes, etc.).

m Abstenerse de dar cualquier tipo de sustancia o medicacion a los heridos sin indicacion médica.

RECUERDE que, en todos los casos, acompafar, tranquilizar y animar a las victimas
de un accidente de tréafico es una labor fundamental.
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1° PROTEGER:

m SENALIZAR
m IDENTIFICAR PELIGROS
m AUTOPROTECCION

2° AVISAR AL 112

3° SOCORRER

1. Aproximarse a cada uno de los heridos y comprobar si estan conscientes o inconscientes. Preguntar
'qué le pasa?"y aplicar un estimulo doloroso si fuera necesario.

a) Siresponde, esta consciente: reevaluacion frecuente, valoracion secundaria (hemorragias,
fracturas, quemaduras)

b) Si no responde, esta inconsciente, enviar a alguien que avise al 112 informando que hay
un herido inconsciente. Continuar con el ABC.
2. A = Valorar la permeabilidad de la via aérea después de abrirla con la maniobra frente-menton.
a) Si existe algun objeto extrano accesible en la boca retirar cuidadosamente.
b) Mantener la maniobra frente-mentdn mientras el paciente siga inconsciente. Continuar con
el ABC
3. B = Valorar la respiracion: Ver, sentir y oir durante maximo 10 segundos.

a) Sirespira: esta inconsciente Unicamente: vigilar y reevaluar, posicion lateral de seguridad si
€S Preciso.

b) Si no respira: comenzar con 30 compresiones toracicas alternando con 2 ventilaciones.

4. C = Valorar hemorragias abundantes. Si existen taponar
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ALGORITMO DE SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTOS

éInconsciente?: Sl

Pida ayuda: (112)

Abra la via aérea : Maniobra frente-mentén

¢Respira? No

Llame al 112

¥

30 compresiones toracicas

Continte, alternando 2 ventilaciones/30 compresiones

Tomado y modificado de: Recomendaciones sobre Resucitacion del Consejo Europeo de Resucitacion
2005. Resuscitation (2005)67S1, S7-S23
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