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RESUMEN

Introduccion. La asistencia al paciente que sufre un trauma mayor o grave,
es un exigente reto para los profesionales sanitarios, y, en especial, en el ambito
extrahospitalario. Se precisa un manejo experto para realizar una adecuada
movilizacion e inmovilizacion de la columna vertebral, con el fin de reducir el
riesgo de provocar o agravar las posibles lesiones medulares. Desafortunadamente
existe una gran controversia respecto de la técnica y dispositivo iddneos; este
debate se encuentra patente en el panorama cientifico y la practica clinica llevada a

cabo es muy heterogénea.

Objetivo. Evaluar el movimiento de la columna vertebral cervical, mediante
analisis biomecanico, y el tiempo de la realizacion de las diferentes técnicas, en un

paciente simulado con sospecha de lesion medular traumatica.

Metodologia. En la presente tesis se realizaron tres lineas de trabajo que se
focalizan en el andlisis de diferentes técnicas y recursos para el manejo de pacientes
simulados con sospecha de lesién medular. Para el analisis biomecanico se usaron

dispositivos inerciales que determinaron el movimiento vertebral.

Resultados. Respecto de la evaluacion del movimiento vertebral resultado de
retirar el casco, en motorista accidentado, en posicion prona o supina, se determin6
un menor movimiento en la columna vertebral empleando la técnica propuesta de
retirada de casco en dectibito prono, frente a la técnica tradicional de retirada de

casco en decutbito supino.

En la evaluacion del movimiento durante la retirada de casco en motorista
accidentado encontrado en posicion supina, se evalud la Técnica de Traccion
Continua frente a Técnica en Dientes de Sierra, donde se pudo determinar que con

la Técnica de Traccion Continua se reduce el tiempo de realizacion de la maniobra.

En el estudio de la comparativa del uso de Tabla Deslizante frente a la
Camilla de Cuchara en la transferencia de pacientes con sospecha de lesion
medular, se reporta que el uso de Tabla Deslizante reduce a la mitad el tiempo que

requiere la trasferencia, frente al uso de Camilla Cuchara.

Conclusiones. Las técnicas propuestas como mejora de la atencién a

pacientes con sospecha de lesion medular presentan beneficios para el paciente en



relacion con su atencidn sanitaria. La retirada de casco en posiciéon prona, en
motoristas hallados en esta posicion, supone una reduccion de la desalineacion
cervical, lo cual es un importante hallazgo en este campo. Teniendo en
consideracion el tiempo de atencidn, el uso de la Técnica de Traccién Continua,
para retirar el casco, y Tabla Deslizante, para transferencia del paciente, supone

una importante reduccion del mismo.

PALABRAS CLAVE

Palabras clave: Traumatismos de la Médula Espinal; Inmovilizacién;

Atencion Prehospitalaria; Motocicleta; Casco.



ABSTRACT

Introduction. Patient care for those suffering from major trauma presents a
challenging task for healthcare professionals, especially in the pre-hospital setting.
Expert management is required for proper mobilization and immobilization of the
spinal column to reduce the risk of causing or exacerbating potential spinal injuries.
Unfortunately, there is significant controversy regarding the optimal technique and
device; this debate is evident in the scientific landscape and the clinical practice

carried out is very heterogeneous.

Objective. To evaluate the movement of the cervical spine through
biomechanical analysis, and the time taken to perform different techniques, in a

simulated patient with suspected traumatic spinal injury.

Methodology. In this thesis, three lines of work were conducted focusing on
the analysis of different techniques and resources for managing simulated patients
with suspected spinal injuries. For the biomechanical analysis, inertial devices were

used to determine vertebral movement.

Results. Regarding the evaluation of vertebral movement resulting from
helmet removal in an injured motorcyclist, in prone or supine position, it was
determined that there was less movement in the spinal column using the proposed
helmet removal technique in the prone position, compared to the traditional helmet
removal technique in the supine position.

In the evaluation of movement during helmet removal in an injured
motorcyclist found in the supine position, the Continuous Traction Technique was
compared with the Sawtooth Technique, where it was determined that the

Continuous Traction Technique reduces the time to perform the maneuver.

In the study comparing the use of a Slide Board versus a Scoop Stretcher in
the transfer of patients with suspected spinal injury, it was reported that the use of
a Slide Board halves the time required for the transfer, compared to the use of a
Scoop Stretcher.

Conclusions. The techniques proposed for improving care for patients with
suspected spinal injuries offer benefits to the patient in terms of healthcare
attention. Helmet removal in the prone position, for motorcyclists found in this

position, results in a reduction of cervical misalignment, which is an important



finding in this field. Considering the time of care, the use of the Continuous
Traction Technique for helmet removal, and a Slide Board for patient transfer,

significantly reduces this time.

KEYWORDS

Keywords: Spinal Cord Injury, Inmobilization, Prehospital Emergency Care;
Motorcycles; Helmet.
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I- DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1. COLUMNA VERTEBRAL Y MEDULA ESPINAL: ANATOMIA FISIOLOGICA BASICAS.

La columna vertebral (Figura 1), como principal elemento 6seo, junto con la
musculatura asociada, desempefia un papel fundamental en el soporte y el
movimiento corporal, el mantenimiento de la postura erguida y la proteccion del
sistema nervioso. La columna vertebral es un tubo dseo que presenta cuatro
componentes clave: vertebras, discos intervertebrales, ligamentos y musculos

asociados!.

Las vértebras son los huesos que se asocian para formar la columna vertebral,
distribuyéndose una sobre otra, constituyendo una estructura alargada y flexible.
Los seres humanos poseen 33 vertebras, que se clasifican en funcién de su
localizacion, distinguiéndose cinco regiones (Figura 1): cervical (7), toracica (12),
lumbear (5), sacra (5) y coccigea (3-4). Las vértebras sacras y coccigeas se encuentran
fusionadas formando los huesos sacro y cdccix, respectivamente. Cada vértebra es
nombrada con la inicial de la region a la que pertenecen y el nimero que acompana

a su posicion dentro de esta region'.

Entre cada par de vértebras se encuentran los discos intervertebrales, que
actilan como amortiguadores y permiten la flexibilidad y la absorcion de impactos.
Estan compuestos por un ntcleo gelatinoso, llamado nucleo pulposo, y un anillo
fibroso que lo rodea. Las vértebras se encuentran interconectadas por los

ligamentos, que proporcionan estabilidad a la columna vertebral.

Los musculos asociados estan implicados en los movimientos de los
miembros superiores y la pared toracica. Ademas, mantienen la posicion de la
columna y la posicién erguida del cuerpo. Permiten, también, el movimiento de la

columna y estan involucrados en el movimiento de la cabeza'.

Los movimientos (Figura 2) que puede realizar la columna, es decir que es
posible llevar a cabo con el tronco son: flexidn, extensidn, flexién lateral derecha,

flexion lateral izquierda, rotacion derecha y rotacién izquierda'.
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Figura 1 Estructura de la columna vertebral humana.

Fuente: Netter FH, Columna vertebral. Netter Atlas de Anatomia Humana. 72 ed. Barcelona:
Elsevier; 2019. p. 299-306.
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Figura 2 Movimientos de la columna vertebral humana.

Fuente: Drake RL, Vogl AW, Mitchell A. Region dorsal del tronco. En: Rodrigo E.
Elizondo Omana, editor. Gray Anatomia para estudiantes. 42 ed. Barcelona: Elsevier; 2020.
p. 49-124.
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El espacio dentro del conducto 6seo que forman las vértebras, junto con otras
estructuras blandas, delimita el conducto vertebral (Figura 3), que contiene la

médula espinal y las zonas proximales de los nervios espinales!.

La médula espinal (ME) es un corddn cilindrico que se inicia en el foramen
magno y, en el adulto, finaliza entre la primera y segunda vértebra lumbares'. Es
una region del Sistema Nervioso Central (SNC) fundamental, al participar de la
transmision de informacidn sensitiva (aferente) y motora (eferente) entre el cerebro
y diferentes estructuras. Actia como canal de comunicacién transmitiendo sefiales
nerviosas desde y hasta el encéfalo, para controlar la actividad muscular

(movimientos y reflejos) y sensorial y los mecanismos de retroalimentacion??.

La ME se encuentra protegida por las meninges; tres cubiertas membranosas
de tejido conjuntivo denominadas piamadre, aracnoides y duramadre. La
aracnoides se encuentra separada de la piamadre por el espacio subaracnoideo, que
continente el liquido cerebroespinal; mientras, la duramadre presenta como

separacion del tejido dseo el espacio epidural'.

__Médula espinal

__Piamadre

_- Espacio subaracnoideo
Plexo venoso vertebral —

anterointerno __ Aracnoides

_— Duramadre

Ligamento longitudinal —__

posterior _ Situacién del ganglio

" espinal
__ Ramo posterior

Espacio extradural — - Ramo anterior
Grasa extradural — |
Cuerpo vertebral — [\

Apdfisis

Disco intervertebral — transversa

Apdfisis
espinosa

Figura 3. Estructura del Conducto Vertebral.
Fuente: Drake RL, Vogl AW, Mitchell A. Regién dorsal del tronco. En: Rodrigo E.

Elizondo Omafia, editor. Gray Anatomia para estudiantes. 4* ed. Barcelona: Elsevier; 2020.
p. 49-124.
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La ME se divide en cuatro regiones (cervical, tordcica, lumbar y sacra),
subdivididas en segmentos. Cada segmento origina un par de nervios espinales
bilaterales, que salen del conducto vertebral lateralmente a través de los fordmenes
intervertebrales'. Las raices nerviosas cervicales reciben el nombre de la vértebra
que les precede, saliendo hacia la parte superior de ésta. Debe tenerse en cuenta
que la regién cervical tiene 8 raices nerviosas y solo 7 vértebras, por lo que se
presenta la excepcion de que la octava raiz nerviosa encuentra su salida entre C7 y
T1. Las raices nerviosas toracicas y lumbares reciben el mismo nombre que la
vértebra que las precede, saliendo por debajo de ésta. El sacro consta de 5 raices
nerviosas que abandonan el canal por el foramen sacro, mientras pueden

encontrarse ninguna, 1 o 2 raices nerviosas en el coccix*.

Las raices nerviosas reciben informacion de una region de piel determinada,
denominada dermatomas, e inervan a un grupo muscular, denominado miotomas.
Debe tenerse en cuenta que la relacion de la miotomas no es exclusiva; la mayoria
de las raices inervan a mas de un musculo y la mayoria de los musculos son

inervados por mas de una raiz*.

Los nervios presentan dos ramas que reciben el nombre de raices: dorsal o
posterior y ventral o anterior. La raiz dorsal transporta la informacion sensitiva,
desde diferentes regiones al SNC mientras la raiz ventral lleva la informacion

eferente desde el SNC a los musculos y glandulas!?.

La morfologia de la ME presenta diversas particularidades que condicionan
enormemente su funcionalidad. En relacién con la esfera espacial, debido a la
diferencia de velocidad de desarrollo de esta estructura respecto de la columna
vertebral, ocupa tan solo los dos tercios superiores de la columna. Por ello, los
nervios espinales se originan de forma cada vez mas oblicua, disociandose los
niveles de origen y de salida, gradualmente. Debido a esto, en la regién terminal
encontramos el denominado cono medular, que se continua con la cauda equina.
La cauda equina o cola de caballo es la estructura constituida por las raices

nerviosas lumbares y sacras*®.

Respecto de su continuidad, en su recorrido la ME no presenta un didmetro
uniforme, tiene dos ensanchamientos denominados intumescencias. Las
intumescencias se encuentran asociadas a la region de origen de los nervioso

espinales que inervan miembros superiores e inferiores.
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Se distinguel2

Intumescencia cervical. Region de origen de nervios espinales
irrigadores de los miembros superiores: entre C5 y T1.
Intumescencia lumbosacra. Region de origen de nervios espinales

irrigadores de los miembros inferiores: entre L1 y S3.

En relacion con la estructura interna de la ME (Figura 4) puede apreciarse,

vista en un corte transversal, la sustancia gris, como un cuerpo gris en forma de H

en su centro, y la sustancia blanca, rodeandola (Figura 4 a)?®. La sustancia gris

(Figura 4 b) es la region integradora de los reflejos espinales®. Se segmenta en astas

dorsales y ventrales®:

Astas dorsales o posteriores: contienen los cuerpos de las neuronas
sensitivas y se encuentran dividida en dos ntcleos recibiendo la
informacién somatica uno de ellos y la visceral el otro.

Astas ventrales o anteriores: contienen los cuerpos de las neuronas
motoras, transportando la informacion eferente hacia musculos y

glandulas. Se organizan en dos nticleos: motores y autéonomos.

La sustancia blanca (Figura 4 c) contiene, tan solo, los tractos de los axones

celulares, que se organizan en columnas, realizando la transferencia de informacion

desde y hacia el cerebro y la periferia. Se diferencian tres tipos®:

Tractos ascendentes: transportan la informacion sensitiva hacia el
SNC. Se encuentran en las porciones dorsal y lateral externa de la
sustancia blanca.

Tractos descendentes: transportan la informacién motora desde el
SNC a la ME. Se encuentran en las porciones ventrales y lateral
interna de la sustancia blanca.

Tractos propioespinales: principalmente intervienen en Ila
transmision de informacidn aferente desde la periferia a la médula en

relacion con el dolor, la temperatura y el tacto.
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La médula espinal contiene nicieos con cuerpos celulares de neuronas
oferentes y tractos de axones que Began hacia y desde el cerebro.
(b) La sustancia gris estd formada por nicleos sensitivos y molores.

(a) Un segmenio de la médula espinal, vista ventral, )
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(c) La sustancia blanca on la médula espinal esti formada por tractos
de axones que transportan informacion hacia y desde el cerebro
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A
CLAVE
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transportan Orderes 3 s
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Figura 4. Organizacion y distribucion de la Médula Espinal.

Fuente: Silverthorn DU. Sistema Nervioso Central. Fisiologia humana: un enfoque

integrado. 8* ed. Buenos Aires: Panamericana; 2019. p. 271-306.

Cualquier lesion o patologia que provoque reduccidn u oclusién de los
foramenes intervertebrales o perjudique a la raiz nerviosa, puede afectar a la
funcién del nervio asociado. Nos encontramos, en este caso, ante una lesién
medular espinal (LME) que funcionalmente puede suponer la disminucién o
abolicion de sensibilidad en piel y musculos, y la ausencia de control de estos'?.

1.2.  LESIONES MEDULARES: CLASIFICACION Y COMPLICACIONES ASOCIADAS

Se define LME como la interrupcion o alteracion de la conexion nerviosa en
la médula espinal’” pudiendo producir una alteracién en el movimiento, la

sensibilidad o la funcion del sistema nervioso auténomo®.

Las LME pueden clasificarse por: etologia, nivel lesional y extension®.
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En relacién con la etiologia, se distingue LME no traumaticas (médicas
congénitas o adquiridas) y LME traumaticas (accidentes de trafico, caidas,
accidentes deportivos, etc.).

Respecto del nivel de lesidn intra-canal medular, se diferencia tetraplejia
(con afectacion de regiodn cervical y posibles alteraciones en tronco, extremidades
superiores e inferiores y drganos pélvicos) y paraplejia (con afectacion de region
dorsal, lumbar o sacra e implicacion, en funcién del nivel, de tronco, extremidades
inferiores y érganos pélvicos).

Diferenciando por extension, se encuentra LME completas o incompletas;
con interrupcion total o parcial de la conexion medular, respectivamente’. Algunos

patrones de LME incompleta tipica, son®:

e Sindrome del Centro Medular: lesién incompleta mas frecuente, que
implica mayor debilidad en miembros superiores frente a inferiores.

e Sindrome de hemiseccién medular o de Brown-Sequard: pérdida
ipsilateral a la lesion de propiocepcion y vibracidn, paralisis
hemipléjica ipsilateral desde nivel lesional hacia abajo, y pérdida de
sensibilidad contralateral respecto de la temperatura y el dolor.

e Sindrome Anterior de ME: cursa con pérdida de funcién motora,
sensacion dolorosa y temperatura en el nivel lesional y bajo él,
conservandose la propiocepcion y el tacto fino.

e Sindrome de Cauda Equina: paralisis flacida de miembros inferiores;
el miotoma afecto dependerd de la raiz afectada. Puede llevar
aparejada arreflexia en intestinos, vejiga, ausencia de reflejos sacros y
pérdida total o parcial sensitiva.

e Sindrome de Cono Medular: clinicamente es dificil su distincion
respecto del sindrome de Cauda Equina. Senalar como diferencias
que la lesion es mas caudal (L1 o L2) y pueden encontrarse
preservados los reflejos sacros en lesiones por encima del cono

medular.

Al interrumpirse la conduccidn de sefiales (motoras y/o sensitivas) en la
localizacion lesional, con un examen sistematico de los dermatomas y miotomas,
puede determinarse el nivel medular afectado con la LME. Para realizar esa
evaluacion exhaustiva se desarrollan las Normas Internacionales para la

Clasificacion Neurolégica de las Lesiones de Médula Espinal (ISNCSCI; por sus
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siglas en inglés). Discriminar la gravedad neuroldgica en LME es posible
empleando la Escala de Deficiencia (Abbreviated Injury Scale; AIS) de la Asociacion
Americana de Lesién Medular (American Spinal Injury Association; ASIA).

Aunque se encuentra patente que la influencia de la LME en el
funcionamiento del sistema nervioso (funcionalidad sensitiva y motora) es
indiscutible, no debe caerse en la falsa creencia de que la pérdida de la sensibilidad
y/o el control muscular es el iinico problema que presentan las personas con LME.
La sintomatologia aguda y las comorbilidades asociadas a estas lesiones son
extremadamente frecuentes, corporalmente extensas y de grado muy variable, en

funcién de la gravedad y extension de la lesion®’.

Solo considerando y comprendiendo las comorbilidades asociadas y
complicaciones a largo plazo a la LME, se podra brindar una atencidén integral y
multidisciplinar de excelencia a las personas con LME. Pueden dividirse en dos

grandes esferas:

e Fisica: neurologicas (disreflexia autonomica, dolor, espasticidad,
alteraciones en la termorregulacion...) cardiovasculares (shock
neurogénico, insuficiencia arterial, enfermedades tromboembolicas,
alteracion de parametros analiticos por aumento del sedentarismo...),
respiratorias (paralisis de los musculos involucrados en la respiracion,
embolismo pulmonar, neumonias, precision de soporte ventilatorio en
lesiones altas...) musculoesqueléticas (pérdida de masa muscular,
contracturas, osteoporosis...), digestivas (intestino neurdgeno,
sindrome de la arteria mesentérica superior, disfagia, hemorragia
rectal...), dermatologicas (dlceras por presion), urogenitales
(disminucion de la funcién renal, mayor riesgo de infecciones del tracto
urinario, vejiga neurdgena...) y sexuales>”®.

e Psicoldgica: la posible aparicion de trastornos emocionales y mentales
debe tenerse muy presente, ya que el paradigma vital de la persona
puede cambiar por completo tras sufrir una LME, influyendo en su
salud mental. Se estima que de un 20% a un 30% de personas con LME

manifiestan signos clinicos marcados de depresion’.

Ante este conjunto tan dispar de sintomatologia y gravedad de la misma, el
dolor y las complicaciones relacionadas con la funcionalidad respiratoria y

ventilatoria son elementos a destacar. El dolor supone una constante durante la
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mayor parte de la vida de aquellas personas que sufren una LME°’ y las
complicaciones respiratorias son reportadas como complicacion mas frecuente y

principal causa de muerte?°.

En un interesante estudio multicéntrico el 95,8 % de los participantes refieren
al menos un problema de salud relacionado con la LME, siendo los mas frecuentes
tres: la algesia (77,3%), la espasticidad (73,5%) y la disfuncion sexual (71,3%)". De
esta llamativamente elevada tasa de complicaciones se desprende el excesivo
importe econdmico, para el sistema sanitario y la persona, que trae aparejada la
LME. Tanto es asi que el coste de la atencion multidisciplinar, que se requiere en
personas que padecen LME, se ha estimado en un rango de 1,2 a 5,2 millones de
dolares en América del Norte'. Este altisimo valor seria abonado por la persona en
algunos sistemas sanitarios, aunque no es el caso del sistema sanitario espafiol. Sin
embargo, el mencionado importe palidece en comparaciéon con el trascendental
coste personal y vital que suponen este tipo de lesiones. Ademas, en aquellos
pacientes que las lesiones no sean leves, su universo diario (incluido su ambito
laboral) y relacional sufrira significativos cambios. La causa principal de estas
variaciones se deberd a la reduccion de la actividad diaria realizada y una posible
pérdida de su independencia. Es incuestionable que la LME afectard a todas las
esferas de la persona, e incluso puede modificar ciertos aspectos vitales de aquellas

personas que componen su red de apoyo y su entorno cercano®’.

1.3. ABORDAJE DE LA LESION MEDULAR TRAUMATICA

1.3.1. Epidemiologia y Supervivencia

La LME es una consecuencia, potencialmente letal, de haber sufrido un
traumatismo grave o mayor, que tendra un impacto devastador en la vida del
paciente. Conlleva un cambio de paradigma en su entorno en los &mbitos personal,
social y economico. Ademas, supone una importante carga en el sistema sanitario,
no solo por la atencién médica de la lesidn aguda, sino por la atenciéon de

comorbilidades y sintomas de larga duracion®72.

El impacto en la sociedad de la lesion medular traumatica (LMT) es amplio
y su incidencia ha aumentado en los tltimos treinta afios!'>. Aunque no es posible

hallar una estimacion de la prevalencia mundial de las LME fiable'4, segtin los datos
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de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se estima una incidencia de 40 a 80
casos por milléon de habitantes®.

La LMT es el tipo mas frecuente®, suponiendo el 90% de los casos’. No
obstante, la tasa de LME no traumadtica, se encuentra en alza’. En el panorama
mundial, se estipula una alta tasa LME de causalidad prevenible, ya que las causas
mas frecuentes de LMT son: accidentes de trafico, caidas (incluyendo el suicidio) y
actos violentos, siendo predominantes las dos primeras>*1%121516, Aunque la cifra
anual de defunciones por accidentes automovilistico reportada por el Informe de
la Situacion Mundial de la Seguridad Vial en 20237 muestra un descenso del 5%, el
numero es alarmante, ya que 1,19 millones de personas fallecen cada afio por esta
causa. Por ello, estos accidentes contintian presentando un gran reto y suponiendo
una crisis sanitaria mundial. Iniciativas como el Decenio de Acciéon para la
Seguridad Vial 2021-2030 describen actuaciones, en aras de la reduccién mundial
de la tasa de mortalidad y traumatismos'®. Ademads, se estima que de 20 a 50
millones de personas sufren traumas no mortales, y muchos de ellos seran causa

de discapacidades?’.

Respecto de la etiologia, se aprecian importantes diferencias entre paises
desarrollados y en vias de desarrollo, exceptuando la tasa de LMT como resultado
de actos violentos, que se eleva en paises con legalidad para la tenencia de armas y
un contexto bélico activo®. En gran parte de los paises desarrollados, posiblemente
por la mejora en los dispositivos de seguridad y la normativa, las caidas en mayores
de 60 afios, son las principales causas de LMT en la actualidad>!2. Las actividades
deportivas suponen una causalidad de un 10%, siendo la mas frecuente la lesion
por zambullida®. Mientras las caidas toman protagonismo en los paises
desarrollados, en los paises en vias de desarrollo contintia siendo la causa
primordial los accidentes de trafico'4. Las estrategias para abordar la atencién a la
LMT, deben considerar el contexto socio-cultural, de tal manera que se adopten
politicas realistas y focalizadas en suplir las diferencias'#'® (seguridad vial y
violencia principalmente) que existen entre los diferentes paises. Puede deducirse
que, al ser gran parte de las causas de LMT de origen prevenible, su tasa es
susceptible de reducirse enormemente con la adopcién de las medidas adecuadas.
Principalmente, podria lograrse este objetivo, con mejoras en la normativa y estado
vial, instalacion de sistemas de seguridad para prevenir caidas y politicas contra el

uso de armas de fuego’.
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El nivel lesional y nivel neurologico afecto es muy variable a nivel mundial.
Aunque la mayor tasa de lesion suele identificarse con localizacion cervical>101619,
algunos autores informan de mayor frecuencia de lesion en las otros segmentos!>%.
El grado de afectacion mas comun reportado es la lesién incompleta>'. La tasa en
varones es mas elevada que en mujeres'213162021 siendo la relacién mas comun 3:1°
y como minimo, hallandose duplicada®!®5. La distribucién por grupos de edad que
senalaba una mayor prevalencia en adolescentes y adultos jovenes>'¢, parece estar
cambiando, ya que en la edad media se reporta una tendencia al alza>*?!, lo que

podria relacionarse con el aumento de LMT en mayores de 60 anos?.

El nivel de la lesion y la gravedad de la misma tienen una influencia esencial
en la supervivencia de personas que han sufrido LME, no obstante con
independencia del nivel, su riesgo de mortalidad prematura es entre 2 y 5 veces
mas elevado que en la poblacién general®'2. Las lesiones cervicales implican mayor
tasa de discapacidad a largo plazo respecto de lesiones a otro nivel'>'3. En el trabajo
de Esclarin de Ruz, en colaboracién con la Fundacion del Hospital Nacional de
Parapléjicos, se afirma que la supervivencia a corto plazo ha mejorado, aunque no

lo ha hecho la supervivencia a largo plazo®.

En Espafia, considerando el periodo comprendido entre los afios 2006 y 2018
y en consonancia con los datos mundiales, se reportaba un aumento de la edad
media de LME, y respecto de la LMT se ha producido un aumento de su incidencia
en todos los grupos de edad, y en mayores de 65 anos®. Con los ultimos datos
nacionales disponibles, correspondientes al afio 2022, se observa un incremento del
8% en los casos de LME respecto al afio anterior, confirmandose la tendencia al
aumento. En relacién al tipo, la LME médica supone el 60% del total frente a la
LMT. En los datos del territorio nacional relacionados con las causas de LMT se
observa concordancia con los datos mundiales; las causas predominantemente son

accidentes de vehiculo a motor (18% del total de lesiones) y con caidas (16%)?.

La LME representa un desafio significativo individual y colectivo que
requiere estrategias de prevencion y manejo apropiadas. La variabilidad en
prevalencia, incidencia y causalidad a nivel mundial pone de manifiesto la
importancia de desarrollar politicas de salud publica personalizadas que aborden
tanto los factores de riesgo como las necesidades de rehabilitacion y soporte a largo

plazo. Es esencial, se debe advertir que intervenciones dirigidas, basadas en la
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evidencia y culturalmente sensibles, pueden mitigar la tasa y el impacto de LME y
LMT57.

1.3.2. Fisiopatologia y clasificacion de los mecanismos lesionales

La afectacion de los tejidos circundantes a la ME puede provocar la
inestabilidad de la columna vertebral, lo que pone la ME en un elevado riesgo de

lesionarse.

La LMT presenta dos fases: lesion primaria y lesién secundaria. La lesion
primaria se corresponde con el momento de aparicidon de la fuerza. Tiene lugar
lesion medular directa, compresion medular inmediata o interrupcion del flujo
sanguineo en ME. La lesion secundaria, que puede empeorar el estado neuroldgico
del paciente, se origina por la compresion medular desencadenada por la liberacion
de los componentes intervinientes en la cascada inflamatoria o el movimiento de
los fragmentos 6seos. Esta cascada es desencadenada por el trauma inicial sufrido
por la ME. La lesién puede verse exacerbada si no se realiza una adecuada

estabilizacién de la columna®122324,

Las principales circunstancias'?> en las que siempre se debe considerar
sospecha de lesion medular (SLM) son: impacto violento en cabeza, cuello, torso o
pelvis, incidentes que impliquen aceleracion y desaceleracion repentina o fuerzas
que conllevan flexiones laterales en cuello o torso, caidas desde altura, incidentes
que implican buceo en aguas de escasa profundidad y expulsiéon o caida desde
dispositivos de transporte motorizado o de otro tipo.

La cinematica lesional, aunque nunca debe ser el tnico criterio que guie al
profesional, es fundamental para establecer sospechas de la probabilidad de LME*.
Los mecanismos que mas frecuentemente provocan LME son: hiperextension,
hiperflexion, compresion y rotacion. La tension lateral y la distraccion son

mecanismos menos habituales, pero también lesivos.

Los citados movimientos y sus lesiones asociadas son? (Tabla 1):
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Tabla 1. Mecanismos de LMT

Hiperextension Movimiento posterior
excesivo de la cabeza o el

3
cuello. i

Hiperflexion Movimiento anterior ,
excesivo de la cabeza.

cabeza o la pelvis en el cuello

Compresion Impulso del peso de la i
o torso. "8

segmentos en direcciones

opuestas. ' NS
Y
>

Rotacion Rotacién excesiva de g

Tension Lateral Fuerza lateral directa sobre
una region de la columna K 5 —
vertebral; suele implicar la N
seccion del cordon medular. S \
| il |
Distraccion Elongacién excesiva de la I
columna y la ME. | ‘

Fuente: Augustine ]JJ. Sipnal Trauma and Patient-Centered Spinal Motion
Restriction. En: Pearson Education Limited. International Trauma Life Support. 82 ed.

Inglaterra; Pearson; 2018. p. 224-50.
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1.3.3. Evaluacion y diagndstico

La evaluacion de una LMT implica la valoraciéon detallada de la funciéon
neuroldgica y la gravedad (completa o incompleta) de la lesién. Debe incluir la
valoraciéon de la fuerza muscular, la recepcion de sensaciones, los reflejos y la
funcién auténoma. La evaluacidn sensitiva y motora, puede no ser posible,

principalmente por encontrarse el paciente inconsciente.

Algunos signos pueden hacer sospechar al sanitario evaluador de LME

aguda, antes de realizar un examen completo (Tabla 2)8.

Tabla 2. Signos de sospecha de lesion medular

Debilidad o paralisis de extremidades

Alteraciones de la sensibilidad en tronco o extremidades
Parestesias

Hipofonia

Respiracion abdominal

Hipotension y bradicardia paraddjica

Posicidn en flexion de codos

Dolor o deformidad en columna

Ausencia de dolor en lesiones previsiblemente dolorosas

Priapismo

Fuente: Galeiras Vazquez R, Ferreiro Velasco M E, Mourelo Fariha M, Montoto
Marqués A, Salvador de la Barrera S. Actualizacion en lesion medular aguda
postraumatica. Parte 1. Med Intensiva. 2017; 41(4): 237-47.

Para la realizacién del examen neurologico completo se dispone, como se
habia comentado, de las ISNCSCI* de la ASIA. Estas normas permiten evaluar el
nivel y la extension de la lesion con la exploracion sistematica de las funciones
sensitiva y motora, mediante un examen sensitivo y un examen motor. Con
ISNCSCI se evaltan varios predictores de dafio neuroldgico: nivel sensitivo y
motor en hemicuerpo derecho e izquierdo. Se diferencia en puntuajes sensitivos
(tacto superficial y algesia) y puntuajes motores (musculos clave). Todo ello nos
permitira conocer el Nivel Neuroldgico de Lesion (NNL)%.
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Esta evaluacion no se trata de un examen neuroldgico integral, ya que los
elementos no determinantes para la clasificacion no son evaluados, como los
reflejos tendinosos. Los exdmenes se realizaran con el paciente en posicion supina
(PS), excepto para la evaluacion anorrectal (movilizacion en bloque hacia dectbito
lateral) y con los ojos cerrados o la vision bloqueada. Debe destacarse que los
nervios coccigeos no son evaluados en ISNCSCL

En el examen sensitivo se realiza la exploracion de 28 dermatomas en cada
hemicuerpo desde C2 hasta S4-S5. La raiz nerviosa C1 no tiene componente
sensitivo, por lo que no puede evaluarse y S4-S5 se considera un tinico dermatoma.
En cada dermatoma se valora de manera independiente el tacto fino o superficial
(roce con torunda de algodon) y la sensibilidad algésica (discriminacion punzante-
romo) con una escala de 3 puntos (0 = ausente; 1 = alterada; 2 = intacta) en
comparacion con la mejilla del paciente (marco referencial). La evaluacion de la
sensacion algésica se realiza con un alfiler de seguridad desechable que permite
emplear el extremo afilado para la sensacion punzante y el extremo sin filo para la
sensacion de toque con objeto romo. Se obtendra una puntuacion de 1 cuando,
aunque se distingue entre punzante y romo, la sensacion punzante se percibe con
mayor o menor intensidad, respecto del marco referencial. Si se presenta al
examinador imposibilidad para evaluar algin punto sensitivo (quemadura,
amputacion, edema...) se registraran las letras “NE” (no examinable), en lugar de
la puntuacién numérica. Se evalia también la Presion Anal Profunda (PAP),
mediante tacto rectal, resultando presente o ausente. La sensibilidad de cada

dermatoma se explora bilateralmente en las localizaciones:

e (C2 - Almenos 1 cm lateral a la protuberancia occipital.

e (3 - Fosa supraclavicular en linea media clavicular.
e (C4 - Sobre la articulacion acromioclavicular.
e (5 - Cararadial de la fosa anterocubital.

e C6 - Superficie dorsal, falange proximal, primer dedo.
e (7 — Superficie dorsal, falange proximal, tercer dedo.

e (8 — Superficie dorsal, falange proximal, quinto dedo.
e T1 - Cara cubital de la fosa anterocubital.

e T2 — Apice axilar.

e T3 - Linea media clavicular, tercer espacio intercostal.

e T4 - Linea media clavicular, cuarto espacio intercostal.
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e T5 - Linea media clavicular, quinto espacio intercostal.

e T6 - Linea media clavicular, sexto espacio intercostal.

e T7 - Linea media clavicular, séptimo espacio intercostal.

e T8 - Linea media clavicular, octavo espacio intercostal.

e T9 - Linea media clavicular, noveno espacio intercostal.

e TI10 - Linea media clavicular, décimo espacio intercostal.

e TI11 - Linea media clavicular, onceavo espacio intercostal.

e TI12 - Linea media clavicular, punto medio ligamento inguinal.

e L1 - Punto medio entre puntos sensitivos T12 y L2.

e L2 - Punto medio de la linea que conecta los puntos medios del
ligamento inguinal y el condilo femoral medial.

e L3 - Coéndilo femoral medial.

e L4 - Maléolo interno.

e L5 - Region dorsal del pie, tercer metatarsiano.

e S1 - Calcaneo.
e 52 - Punto medio fosa poplitea.
e S3 — Tuberosidad isquidatica.

e 54-55 — Area perianal; menos de 1 cm lateral a la uniéon mucocuténea.

En el examen motor se explora la funcién de los musculos clave
correspondientes a los 10 miotomas bilaterales: C5-T1 y L2-S1. Se valora el rango
de movimiento (ROM) en una escala de 6 puntos (0 = paralisis total; 1 = contraccion
visible o palpable; 2 = ROM completo sin gravedad; 3 = ROM completo contra la
gravedad; 4 = ROM completo contra resistencia moderada; 5 = ROM completo

contra resistencia total). Los musculos evaluados son:

e (5 - Flexores del codo: biceps braquial.

e (C6 — Extensores de la mufieca: extensores radiales largo y corto del
carpo.

e (7 - Extensores del codo: triceps.

e (8 — Flexoras de los dedos de la mano hasta el tercer dedo: flexor
profundo de los dedos).

e T1 - Abductores del quinto dedo: abductor minimi digiti manus.

e L2 — Flexores de la cadera: iliopsoas.

e L3 - Extensores de la rodilla: cuadriceps.

e L4 - Dorsi-flexores del tobillo: tibial anterior.
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e L5 — Extensores del Hallux: extensor largo del primer dedo.
e Sl - Flexores plantares del tobillo: soleo.

Si la fuerza muscular se encuentra por encima de 4, debe valorarse algunas

posiciones especificamente:

e (C5-Codoen flexién a 90°, brazo en el costado del paciente, antebrazo
supinado.

e (6 — Muiieca en extension completa.

e (C7 - Hombro en rotacion neutra, abducido y a 90° de flexién, codo
en 45° de flexion.

e (8 - Falange distal en completa flexion.

e T1 - Dedos de la mano en abduccion completa

e [2 — Cadera en flexion a 90°.

e L3 - Rodilla en flexion a 15°.

e L4 - Tobillo en dorsiflexion completa.

e L5 — Hallux en extension completa.

e S1 — Cadera en rotacidn, flexo-extensiéon y abduccidon/aduccion

neutra, rodilla en extensiéon completa y tobillo en flexion plantar

completa.

Se evaltia también la Contraccién Anal Voluntaria (CAV), realizando tacto
rectal, para poder percibir la presion generada con la contraccion del esfinter anal

interno, puntudndose como ausente o presente.

El nivel sensitivo es el dermatoma intacto (grado 2) mas caudal para ambas
sensibilidades (tacto fino y algesia), mientras el nivel motor esta definido por el
musculo clave mas caudal con grado muscular igual o mayor a 3, siempre y cuando
los musculos clave superiores presenten un grado igual a 5. En aquellas regiones
(C1-C4, T2-L1 y S2-S5) en las que no hay miotoma clinicamente valorable se
considera que el nivel motor es el mismo que el sensitivo, siempre que el musculo
clave superior presente un grado igual a 5.

El NNL viene definido por el segmento mas caudal de la médula en el que
las funciones sensitiva y motora son normales bilateralmente.

La clasificacion de lesiones en completas o incompletas se realiza en base a la
preservacion sacra. Este concepto hace referencia a la presencia de funcién sensitiva

o motora en los segmentos sacros mas caudales (sensibilidad de tacto fino o
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pinchazo en dermatoma S4-S5, PAP o CAV). En base a esto, una lesiéon completa se
define como la ausencia de preservacion sacra, mientras la lesién incompleta

implica la presencia de preservacion sacra®.

La AIS*de la ASIA es una herramienta estandarizada para la clasificacion del

grado disfuncional, en cinco niveles:

e A: lesiébn completa. Ausencia de preservacion sacra sensitiva y
motora.

e B: sensitiva incompleta. Preservacion sacra sensitiva conservada.
Ausencia de preservacion sacra motora y funcionalidad motora en
mas de 3 segmentos por debajo del nivel motor, que no tiene por qué
implicar bilateralidad.

e C: motora incompleta. Preservacion CAV o presencia de lesion
sensitiva incompleta, pero preserva la funciéon motora en mas de 3
segmentos por debajo del nivel motor.

¢ D: motora incompleta.

e E:normalidad.

Dentro de la evaluacion de la columna, la posibilidad de descartar lesiones
cervicales con una alta sensibilidad, sin pruebas de imagen, fue posible tras el
desarrollo de dos algoritmos: National Emergency X-Radiography Ultilization Study
(NEXUS) y Canadian C-Spine Rule (CCSR).

El estudio NEXUS?, descrito en 1992 por primera vez, se establece con la
finalidad de ayudar, con seguridad, en la decisién clinica de discernir cuando no es
necesaria la realizacion de estudio radiologico de la columna en pacientes que han
sufrido un trauma contundente. En un estudio prospectivo observacional, que
implicaba 21 centros de Estados Unidos, se emple6 esta herramienta que sera
fundamental en el entorno clinico prehospitalario. Para obtener la clasificacion de
paciente de bajo riesgo de sufrir lesion cervical, y por tanto la inexistencia

necesidad de pruebas de imagen, se deben cumplir cinco criterios:

e Ausencia de dolor en linea media posterior de la columna cervical.
e Ausencia déficit neuroldgico focal.

¢ Nivel de alerta normal.

e Ausencia de sospecha de intoxicacion.

e Ausencia de lesion dolorosa distractora.
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Posteriormente, en 2001, se llevd a cabo un estudio que definié un conjunto
de conceptos clinicos para facilitar la toma de decision concerniente a las pruebas
de imagenes tras un trauma contundente. Surgen asi las reglas CCSR* (Figura 5)
aplicable a aquellos pacientes que han sufrido un trauma contundente y en los que
se quiere descartar una lesion de columna cervical, encontrandose
hemodindmicamente estables y neuroldgicamente alerta. Se disefia con el objetivo
de reducir los estudios radioldgicos que no sean pertinentes, optimizando asi la
atencion a los pacientes con SLM. Del mismo modo que con NEXUS, permite cribar

cuando no son necesarias las mencionadas pruebas de imagen.

The Canadian C-Spine Rule

For alert (6CS=15) and stable trauma patients where cervical spine injury is a concern

1. Any High-Risk Factor Which
Mandates Radiography?

Age > 65 years
or
Dangerous mechanism™

Pm&a in extremities
Yes
l No

2. Any Low-Risk Factor Which Allows
Safe Assessment of Range of Motion?

Simple rearend Mve **
or L Radiography
Sitting position in ED

or
Ambulatory at any time
o
Delayed onset of neck pain
o
Absence of midline c-spine tendemess

l Yes

KKK

* Dangerous Mechanism:

3. Anle to Actively Rotate Neck? B L e o
45' left and right - 900 Mo 9wt (> 160w’ e soeton
- bicycle collision
*%
l Able :mg  Rearond VG clues:

- rollover
- hit by high speed vehicle
No Radiography *** Delayed:

- L.e. not immediate onset of neck pain

Figura 5. CCSR.
Fuente: adaptacion Stiell IG, Wells GA, Vandemheen KL, Clement CM, Lesiuk H,
De Maio V], Laupacis A, Schull M, McKnight RD, Verbeek R, Brison R. The Canadian C-
spine rule for radiography in alert and stable trauma patients. Jama. 2001;286(15):1841-8.
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Aungque estos algoritmos no se conciben con tal fin, su uso es ampliamente
extendido en la atencion médica extrahospitalaria para descartar posibles lesiones
cervicales y asi discriminar la necesidad o no de inmovilizacién vertebral cervical.
La CCSR parece presentar mayor precision diagndstica que los criterios NEXUS?,
sin embargo, los criterios NEXUS son también altamente sensibles y podrian ser
mas facilmente aplicables en el ambito extrahospitalario, al presentar menos

criterios a valorar.

Respecto a los tipos de lesiones superiores, destacar que muy recientemente
(2024) ha sido validado el Sistema de Clasificacion de Lesiones de la Columna
Cervical Superior de AO Spine, el cual, incorpora todas las lesiones de la columna
cervical superior en un tnico sistema de clasificacion centrado en una progresion
jerarquica desde lesiones dseas aisladas (tipo A) hasta luxaciones por fractura (tipo
C)?. Si bien este trabajo ain se enmarca en una pequefia regién vertebral y no
resulta de gran utilizad en el campo de la atenciéon a la SLM en el ambito
prehospitalario, se considera fundamental mencionarlo, puesto que trabajos como
este suponen seguir la senda que conduce a la unificacién de criterios. En este caso
particular, en la clasificacion de las lesiones cervicales. Se perfilan como necesarias
actuaciones encaminadas a estandarizar todo cuidado relacionado con la LME, lo

cual incluye una clasificacion detallada de los tipos de lesiones.

La Guia para evaluacion y manejo inicial de la lesion medular del Instituto
Nacional para la Excelencia en Salud y Atencion (National Institute for Health and
Care Excellence; NICE)? recomienda el uso de los criterios CCSR para valorar la
columna vertebral cervical, aunque combina los criterios NEXUS y CCSR para las
recomendaciones de inmovilizacion. Esta Guia NICE para la evaluacion de SLM

en la region tordcica o lumbosacra recomienda considerar los factores®:

e Edad igual o mayor a 65 afios y dolor referido en esta region de la
columna vertebral.

e Mecanismo de lesién peligroso. Implican: caida desde una altura
mayor a 3 metros, carga axial en la cabeza o base de la columna,
colision de vehiculos a alta velocidad, accidente con vuelco, cinturdn
de seguridad solo en regién pélvica, eyeccion de un vehiculo
motorizado, accidente involucrando vehiculos recreativos
motorizados, colisién de bicicleta y accidentes de equitacion.

e Patologia espinal preexistente o riesgo de osteoporosis.
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e Sospecha de fractura espinal en otra region de la columna vertebral.

e Sintomas neuroldgicos anormales.

En el examen exploratorio en reposo se consideran: signos neuroldgicos
anormales (déficit motor o sensorial), deformidad o sensibilidad a la palpacion en
la linea media dsea no preexistente, sensibilidad a la percusién en la linea media
6sea y dolor en la linea media desencadenado por tos. En el examen a la
movilizacion (sedestacidn, ponerse en pie, subir escalones, deambulacion) focalizar
la atencién en la aparicién de dolor o sintomas neuroldgicos anormales, y detener,

en este caso, el examen?.

En aquellos pacientes en los que no se haya descartado la posibilidad de
lesion con CCSR y/o NEXUS, no sea posible la evaluacién adecuada de la columna
o se encuentren inconscientes, sera preciso realizar estudios por imagen. En este
sentido, se recomienda un estudio radioldgico completo de la columna, por la alta

incidencia (20%) de fracturas multiples®.

Los procedimientos comunes para el diagndstico de LMT incluyen la
radiografia simple (Rx), la tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia
magnética nuclear (RMN). Tradicionalmente se empleaba el estudio por Rx, con
proyeccién anteroposterior y lateral, incluyendo la proyeccién del odontoides,
aunque la tendencia actual se focaliza en el uso de TAC, por su mayor sensibilidad.
Especificamente, el TAC es recomendado en aquellos pacientes mayores de 16 afios
que cumplan los criterios CCRS para necesidad de estudio por imagen, presentan
lesion toracica o lumbosacra con afectacion neuroldgica y/o lesion craneal con
sospecha de LM cervical®. La RMN suele reservarse para estudios en fase no
aguda, como herramienta fundamental en analisis de la gravedad de la lesion y
predictora del prondstico. Su uso puede ser necesario, de forma urgente, en
aquellos pacientes con LMT con déficit o deterioro neuroldgico no explicable por

los hallazgos en las otras pruebas de imagen®?.

Aunque el nivel y gravedad de lesion son determinantes en la supervivencia
del paciente, la calidad asistencial de la atencién médica juega un papel decisivo.
Tanto es asi que el tiempo y el método empleado en el traslado al centro
hospitalario oportuno son factores cruciales’. Es fundamental recordar que el
tiempo es un factor critico en el manejo de estos pacientes; tal como ocurre con
aquellos que han experimentado un trauma grave, la dependencia del tiempo es

Clave12,19,23.
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1.4. ATENCION EXTRAHOSPITALARIA AL LESIONADO MEDULAR.

Habitualmente, se asocia la LMT a traumatismos de alta energia o trauma
grave, aunque en pacientes de edad avanzada o con patologias de columna previas,
puede producirse como resultado de traumas causado por fuerzas de baja
intensidad™. Focalizando la atencion en el contexto extrahospitalario, en la atencion
al paciente traumatico, hasta que la evaluacion clinica permita descartar una LMT,
debe realizarse la proteccion de la columna. La actuacion clinica considerara, hasta
que sea descartado, que el paciente presenta una sospecha de lesién medular
(SLM)#12233029 - Ademads, debe tenerse presente en la atencién sanitaria, que en
aquellos pacientes con LMT encontraremos asociada, en una tasa del 60%, lesiones

craneales3!.

No debe olvidarse que, aunque un manejo y proteccion adecuadas de la
columna es fundamental, es esencial llevar a cabo un abordaje inicial agresivo y

completo (XABCDE) y los cuidados criticos que requiera cada paciente® 22,

En el contexto de atenciéon sanitaria prehospitalaria, no es necesaria la
realizacion de un examen neurolégico completo, ya que aumentard el tiempo en
escena, demorandose el transporte, sin ofrecer informacion adicional de utilidad
frente a un examen neurologico rapido. Este examen, en el que se busca identificar
déficits neuroldgicos obvios ante la incapacidad del paciente de movilizar las
extremidades, se debe repetir, siempre que se inmovilice y movilice al paciente, y

al llegar al Centro sanitario receptor!2.

Como cualquier paciente que ha experimentado un trauma grave, el paciente
con SLM precisa un manejo idéneo y completo que asegure un adecuado aporte

ventilatorio y circulatorio, de forma inmediata®!22,

Estos pacientes necesitaran, en lineas generales, soporte ventilatorio externo
por agotamiento o paralisis de musculatura, hemorragias o edema medular
ascendente. En los niveles superiores de lesion, puede presentarse ineficacia de la
musculatura respiratoria (lesiones C1-C2) o agotamiento de musculos accesorios
tras paralisis frénica bilateral (C3-C4). En lesiones que impliquen la region
contenida entre C5 y T5, puede precisarse soporte si tiene lugar la paralisis de la
musculatura intercostal y abdominal. No suele producirse insuficiencia
respiratoria de origen neuromuscular en lesiones inferiores a este nivel'>2, La

perfusion puede verse comprometida por hipotensiéon, aunque no se encuentra
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definido un abordaje especifico 6ptimo para tratarla. El shock neurogénico, que se
manifiesta de forma frecuente en pacientes con lesiones superiores a T6 consiste en
la vasodilatacién arterial brusca, por fallo en el sistema nervioso simpatico,
cursando con hipotension sin pérdida de volemia. Este fallo, conduce a la
bradicardia y la disminucion de la contractilidad cardiaca. A pesar de su relativa
frecuencia, se recomienda descartar otras posibles causas antes de atribuir la
inestabilidad hemodinamica a esta circunstancia®. Si la hipotensién se acompana
de taquicardia, en ausencia de hemorragia exanguinante evidente, debe
sospecharse shock hipovolémico por lesiones asociadas, prevalente en trauma
grave (frecuentemente hemorragia abdominal o pélvica). Otro factor que incide y
potencia la hipotension en este tipo de pacientes, es la provocada por analgésicos
narcoticos que se precisardn para paliar el dolor, sintoma frecuentemente
manifestado'?>?24, E] riesgo de hipotermia debe preverse y controlarse, por la
predisposicion de estos pacientes a padecerla, debido a la disminuciéon de su

capacidad de regulacidon de temperatura corporal, ya mencionada'?.

Ademas de la atencion sanitaria general al trauma, los pacientes con SLM
precisan de una a atencion especifica denominada Restriccion de Movimiento
Vertebral (RMV). Para este tipo de atencion se disponen de diversas técnicas y
equipos o herramientas de apoyo, que ayudan a minimizar el movimiento de la

columna vertebral.
Los principales objetivos de la restriccion de la movilidad son tres:

e Evitar el agravamiento. Se pretende no producir un dafio adicional en
pacientes que presentan lesién, como consecuencia de la atencién
sanitaria brindada.

o Estabilizacidn. La estabilizacion de la columna vertebral preservando
el eje cabeza-cuello-tronco, en especial ante la posibilidad de lesion
inestable de columna (fracturas vertebrales), reduce el riesgo de lesion
complementaria.

e Recuperaciéon. Se procura la promocion de la recuperacion, al
restringirse el movimiento se minimiza el riesgo de inflamacion y
edema en la region lesionada.

La RMV presenta objetivos claros enfocados a la atencion optima del paciente
con SLM, y adicionalmente ofrecen el beneficio de permitir un transporte seguro

del paciente. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que también presenta aparejados
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riesgos e inconvenientes nada despreciables!232%, Los dispositivos empleados
para la inmovilizacion y el transporte se asocian a complicaciones como dificultad
respiratoria y ansiedad en el paciente, agitacion, tlceras por presion, dificultad en
el abordaje de la via aérea, dolor, etc.’>32%, algunas de ellas experimentadas incluso
por voluntarios sanos!?. Algunos dispositivos, en concreto, presentan riesgos
propios asociados, como el aumento de la presion intracraneal (PIC) que ha sido
ampliamente descrito en el uso del collarin cervical®>3+ 3¢, Por otra parte, en algunos
grupos especificos de pacientes el uso del collarin cervical puede implicar mayores
complicaciones. El aumento de la sintomatologia neuroldgica en aquellos que
sufren espondilitis anquilosante, y, por tanto, aumento del riesgo de lesiones en el
tronco del encéfalo, o en aquellos que padecen una luxacion atlanto-occipital, son
ejemplos de estos grupos de pacientes®’. Ademas, su uso necesariamente implica

cierto incremento en el tiempo en escena, y, por ende, la demora en el traslado®.

La clave, se encuentra en aplicar adecuadamente la RMV para alcanzar un
equilibrio que permita minimizar los riesgos y optimizar los beneficios. Por ello,
puede apreciarse como las recomendaciones disponibles en la literatura cientifica
han ido evolucionando. La restriccion completa de movimientos o inmovilizacion
completa tradicional con tablero largo rigido que histéricamente suponia la
atencion de eleccion y excelencia al paciente con SLM, ha sido ampliamente
cuestionada en términos de seguridad y adecuaciéon por los investigadores. La
necesidad de un cambio de paradigma se hace evidente y nace la tendencia actual,
en la cual se realiza una estabilizaciéon manual hacia posicion neutra del paciente
con SLM. Posteriormente, se realiza la evaluacion del paciente para valorar la
necesidad de restriccion de movimiento en la columna'. Ya desde hace algunos
afnos, se aboga por la inmovilizacion selectiva (IS)8. El concepto IS se refiere a la
RMYV tras una evaluacion completa y adecuada del paciente, tras la que se decida
que es pertinente la inmovilizacion. El conocimiento que cimenta este enfoque,
diametralmente opuesto a la consideracion tradicional, radica en que no todos los
pacientes que sufren un trauma mayor precisan una inmovilizacién espinal
completa'>?61°24, En relacion con este tema, debe mencionarse que hay autores que
reportan un incremento del riesgo de lesion neurolodgica, aumento del tiempo de
estancia en el Servicio de Cuidados Intensivos, y de mortalidad intrahospitalaria,
por la presencia de inmovilizacion cervical durante la reanimacion de un paciente

que ha sufrido un trauma mayor¥.
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Tras la evaluacion fisica y teniéndose en consideracion el mecanismo lesional,
debe tomarse la decision de RMV empleando el juicio clinico del profesional; no
obstante, debe remarcarse que le mecanismo lesional no debe ser el tnico elemento
para determinar la citada restriccion'?. Con la estabilizacién de la columna e
inmovilizacion se busca una reduccion del tiempo en escena, mayor comodidad en
el paciente, menor tasa de complicaciones y disminuir la necesidad de futura
rehabilitacion de los pacientes. Considerar que las lesiones contundentes pueden
llevar aparejado una inestabilidad espinal, con lo que se precisara de la alineacion
y estabilizacion de la columna. Por otra parte, las lesiones penetrantes o incisas no
representan una indicacion de RMV, puesto que el riesgo de afectar a ligamentos o
tejido dseo provocando inestabilidad, es minimo!%32; suponiendo solo un 0.2% del
total y aumentando la mortalidad el empleo de RMV, al aumentar el tiempo en
escena’. En el punto critico que supone la toma de decisiones respecto de la RMV,
ademas de los algoritmos NEXUS y CCSR, son frecuentemente seguidas las
recomendaciones de la Guia NICE para la atencion a la lesién medular. Las
recomendaciones de la Guia NICE? respecto de la inmovilizacién de la ME
alineada consideran que debe realizarse si se cumple factor de alto riesgo de CCSR,
se identifica un factor de bajo riesgo de CCSR y el paciente no es capaz de realizar
rotacion cervical a derecha e izquierda en 45° o lo indican uno o mas factores de las
recomendaciones marcadas por la guia en referencia a la lesién espinal toracica o

lumbosacra.

Aungque la IS, en la actualidad es la actuacion de eleccion con tendencia al
alza®, no se encuentra un consenso sobre los criterios a seguir para llevarla a cabo®.
La inclusion del mecanismo lesional como un riesgo a incluir en los criterios, la
diferenciacion entre paciente consciente e inconsciente, la ineficacia y
complicaciones asociadas al collarin cervical o el autorrescate son elementos que
generan controversia en las recomendaciones para la practica asistencial en
atencion extrahospitalaria®”. Algunos expertos alcanzan consenso en proponer
cambios en las recomendaciones de atencion prehospitalaria al trauma, con el
enfoque puesto en el empleo de métodos flexibles y basados en la evidencia®442,
La atencidn al trauma grave y al paciente con SLM se encuentra en un momento de
avance y cambio; los profesionales abogan por perseguir la evidencia cientifica que
sustente la practica médica extrahospitalaria de maxima calidad y seguridad. Tanto

es asi que surgen enfoques a priori sorprendentes, como el sugerido por Dixon et
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al. que proponen® y ratifican* en paciente consciente y estable con SLM, tras
accidente automovilistico, la hipotesis de la auto-extraccion (AE) o autorrescate
como una posible alternativa a la extraccion tradicional por rescatadores. En un
trabajo anterior® ya se habia analizado el movimiento cervical en extraccion de una
victima simulada por paramédicos, y de la victima sin asistencia con y sin collarin
cervical. Se concluye que el menor movimiento se registra con la AE de la victima
portando collarin, frente a las otras dos intervenciones. El concepto de AE se refiere
a la capacidad de un paciente con LMT de liberarse del espacio confinado en
situaciones de emergencia. En los trabajos de Dixon et al.#% y algunos
posteriores*#%4, ]a AE es una maniobra que consiste en proporcionar a la victima
accidentada unas ordenes sencillas y concisas, que debe seguir para salir del
vehiculo por su propio pie, en lugar de ser extraido del habitaculo con métodos
convencionales por rescatadores. En el trabajo piloto*® se emplea el analisis
biomecanico del movimiento de la columna cervical, reportando cuatro veces
menos movimiento con AE respecto de técnicas de rescate convencionales, con
diferentes dispositivos. En un estudio posterior#, con una muestra algo mayor, los
datos parecen corroborar la tesis de que el movimiento en AE es menor en la
columna, por lo que podria beneficiar al paciente en el que existe una SLM, al
disminuir la desalineacidon cervical respecto del eje neutro. Los prometedores
resultados, han dado pie a que otros autores empleen también analisis
biomecanicos para explorar el movimiento comparando AE con extraccion por
rescatadores mediante diversas maniobras y empleando diferentes dispositivos*®47.
Aunque los resultados de los estudios citados deben ser tratados con cautela, al no
presentar muestras amplias y encontrarse acotados dentro del campo de la
simulacion clinica, los datos apoyan la AE como la técnica de extraccion que origina
menor movimiento cervical. También se ha estudiado la AE con diversos collarines
cervicales y con y sin collarin cervical, obteniéndose resultados variados*#. En la
actualidad surge un enfoque que aboga la supresion del uso del collarin cervical en
favor de la alineacion cervical con control cervical bimanual. En un trabajo sobre la
reanimacién del trauma mayor, se defiende esta idea promoviéndose la
modificaciéon de las recomendaciones existentes®”. En otro trabajo que estudia la
atencion al trauma en rescate en esqui alpino, se afirma que el uso del collarin
cervical no ofrece ventajas en lo concerniente a la RMYV, frente al control cervical

bimanual, aunque si que aumenta el tiempo de la atencion®. Puede apreciarse como
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el enfoque de la atencion al paciente con SLM es complejo y cambiante. El uso del
andlisis biomecanico juega un papel de esencial importancia, pudiendo ser la
herramienta que posibilite alcanzar una revolucion del conocimiento que se tiene
en este ambito. Su utilizacion proporcionaria datos objetivos que fundamenten la
adopcién de técnicas innovadoras para el tratamiento de la SLM, superando el
enfoque tradicional, en aras de adaptar la practica clinica a los dictados pertinentes

nutridos de la mejor evidencia cientifica disponible.

En la actualidad, sin embargo, no se dispone de datos objetivos resultantes
del andlisis y comparativa exhaustivas de todas las técnicas y dispositivos
disponibles, con el objetivo de conocer cual provoca menos movimiento en el
paciente. Los dispositivos de extraccion, transporte y traslado, se encuentran
disefiados para proporcionar estabilidad y reducir la movilidad de la columna
vertebral en pacientes con LMT o SLM. El uso de estos dispositivos necesariamente
consume tiempo durante su colocaciéon y manejo postergando el tiempo en la
escena. Ademas, algunas circunstancias, como el espacio fisico disponible, pueden
limitar su uso o incrementar el nimero de maniobras y la dificultad en las mismas.
Del mismo modo, en pacientes con caracteristicas fisicas particulares, como cuello
corto o deformidades en la columna, o estados de agitacidon se ve dificultada la
colocacion y manejo de estos dispositivos®. Las circunstancias de la escena y el
objetivo perseguido con el dispositivo (extraccidn, transporte o traslado) requeriran
el uso de un dispositivo u otro, o el uso combinado de varios de ellos. Los
dispositivos disponibles incluyen: Tablero Espinal (TE) o Tabla de Rescate, Tabla
Deslizante (TD), Camilla Cuchara (CC) o Camilla de Palas o Robertson, Collarin
Cervicales, Inmovilizador Tetracameral (ITC) o cominmente denominado “Dama
de Elche”, Colchon de Vacio (CV), Chaleco de Extraccion, férulas y cinchas de
inmovilizacion.

El dispositivo elegido y la técnica particulares dependen del criterio del
profesional que proporciona la atencion extrahospitalaria y del curso clinico y el
contexto de la escena!?>?. Ante sospecha de lesion inestable de columna vertebral,
la columna del paciente debe ser protegida y estabilizada, de modo que todos los
movimientos se encuentren restringidos tras la aplicacion de las cinchas,

independientemente del dispositivo empleado!2243,

Algunos pacientes, presentan circunstancias especiales que requieren

consideracion a la hora de inmovilizarlos. En el paciente bariatrico debe intentar
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reducirse el riesgo de dificultad respiratoria, frecuentemente manifestado. Debe
colocarse al paciente, una vez inmovilizado, en Posicién Anti-trendelenburg o
Morestin, para disminuir presion ejercida por tejido adiposo y las viceras en el
diafragma, lo que puede generar esa dificultad respiratoria. En gestantes se debe
colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo relativo, buscando desplazar el
utero y evitar, asi, la compresion de vena cava inferior y por tanto el sindrome de
hipotension supina'?2.

Al margen de las consideraciones especiales, existe una importante
controversia en la eleccion del dispositivo para un abordaje dptimo del paciente
con SLM. Aunque, debe ponerse el foco en que, de acuerdo con la Asociacion
Nacional de Técnicos en Emergencias Médicas (National Association of Emergency
Medical Technicians; NAEMT), la estabilizacion de la columna consiste en encontrar
el equilibro entre las necesidades de proteger e inmovilizar la columna, mantener
y proteger el acceso a via aérea, iniciar con rapidez el transporte y conseguir que la

experiencia sea tolerable para nuestro paciente!2.

Algunos profesionales consideran que el uso de una TD para transferencia
del paciente y mantenimiento del paciente en horizontal sobre la camilla de la
ambulancia es adecuado, mientras otros consideran que el uso de TE, CC o CV
reduce el riesgo de que la columna sufra movimientos!2. Algunos autores afirman
que no existe suficiente evidencia cientifica que sustente la eficacia y seguridad que
brindan los collarines cervicales rigidos y el TE®, aunque otros consideran el TE la
opcion mas efectiva parala RMV?!. Aunque las recomendaciones sobre dispositivos
se encuentran en constante revisién y modificacion, las recomendaciones generales
sobre la atencion al trauma grave si que se encuentran firmemente establecidas. El
método habitual de inmovilizacién y extraccion del paciente con SLM consiste en
el uso de TES. Se fija al paciente con correas al TE, portando un collarin cervical.
Debe tenerse en consideracion que, algunos trabajos, defienden que el TE no es un
dispositivo apto para el transporte®, aunque importantes manuales'? lo describen
como apto para transportes de escasa duracidén, sin ser recomendable en
transportes prolongados por la complicaciones asociadas. Ademas de la extrema
incomodidad y riesgo de compromiso respiratorio (principalmente en pacientes
bariatricos), el contacto de prominencias 6seas con la superficie rigida de TE
implica un compromiso en la circulacidon cutdnea y el riesgo de aparicion de tlceras

por presion, tras varias horas!219233052, Por ello, se recomienda el uso de acolchados
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entre el cuerpo del paciente y la superficie del tablero y minimizar el tiempo en TE,
en la medida de lo posible!2?. En este sentido, se reporta que el CV proporciona
una inmovilizacion igual o superior al TE y resulta mas confortable para el
paciente®!2%, En la literatura ha sido plasmado el uso de CV y CC frente a TE como
una opcién mas comoda y de manejo mas sencillo para el operador. En alguna
referencia se atribuye un menor movimiento de la columna vertebral empleando
CC frente a TE? y algunos autores desaconsejan el uso rutinario de TE por las
complicaciones que supone®. El uso de TE ha sido paulatinamente reducido en
Estados Unidos y Europa, aunque no hay evidencia cientifica de que su uso
implique un aumento en la lesion neuroldgica secundaria'?. Debe tenerse en cuenta
que algunos autores, habiendo comparado el movimiento resultante del uso de CC,
TE y CV, reportan que las diferencias no son significativas respecto de su uso, por
lo que el uso de uno u otro dependera del clinico™.

La movilizacion del paciente se realiza tratando de preservar la alineacion de
la columna completa respecto del eje neutro, disponiéndose también de distintas
técnicas para ello. La elecciéon de la técnica que entrafie una menor desalineacion
de la columna respecto del eje neutro, también es fuente de debate. Las técnicas
descritas y habitualmente empleadas presentan variaciones en la ejecucién en
funcién de las circunstancias ambientales y el ntimero de intervinientes
disponibles. A grandes rasgos, se diferencian dos grandes grupos: las técnicas que
implican log-roll o volteo y las técnicas que suponen elevacion controlada del
paciente. Algunos autores, tras emplear andlisis biomecanico en sus estudios,
defienden que la maniobra cladsica de volteo debe eliminarse de las
recomendaciones por suponer mayor desalineacidon del eje cabeza-cuello tronco
que otras alternativas disponibles®®. Un estudio reporta que, en torno al 55% del
movimiento vertebral cervical generado en la maniobra de transferencia, se
produce en la fase del volteo®. En contraposicion, esta maniobra sigue siendo
descrita para su empleo en manuales de referencia para la atencion médica
prehospitalaria a nivel mundial'>®. La maniobra de volteo es ampliamente
empleada, y especificamente senalada como tan segura y eficiente como otras
técnicas, excepto en el supuesto de pelvis inestable?.El transporte del paciente
desde el lugar del accidente hasta el entorno de atencion médica y su transferencia
entre servicios, son actuaciones necesarias, pero implican riesgo de movimiento e

inestabilidad de la columna?t. De hecho, desde el momento del accidente hasta la
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estabilizacion completa del paciente (tratamiento en unidad de cuidados
especificos o estabilizacidon quirargica de la lesién y cuidados postquirurgicos en la
unidad) en el hospital, el paciente pasara por numerosas y sucesivas transferencias
(Figura 6), y cada una de ellas implicara un alto riesgo de disrupcién en la
congruencia vertebral, de vital importancia si nos encontramos ante una columna
inestable?*®. La inmovilizacion, en este aspecto, es una herramienta fundamental,

ya que protege la columna aportando seguridad al paciente.
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Figura 6. Esquema de la secuencia de atencion al paciente con SLM, con

transferencias y técnicas que suponen riesgo de desalineacion en la columna vertebral.
Fuente: adaptacién infografica de Conrad BP, Del Rossi G, Horodyski MB, Prasarn ML,

Alemi Y, Rechtine GR. Eliminating log rolling as a spine trauma order. Surg Neurol Int.
2012; 3 Suppl 3: 5188-97.
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Es importante tener presente que solo con una comprension de los principios
anatomicos y la capacidad de adaptar los principios RMV a las circunstancias
especificas del paciente, puede alcanzarse unos cuidados éptimos; un método

inflexible no lograra cumplir satisfactoriamente las condiciones que se precisan'2.

Los principios generales!>3* a contemplar tras decidir inmovilizar al paciente

son:

o Estabilizacién manual alineada: llevar la cabeza del paciente a
posicion neutra manteniendo alineacion del eje cabeza-cuello-tronco.
No debe realizarse la estabilizacion si se presentan las siguientes
contraindicaciones: resistencia al movimiento, espasmo muscular en
cuello, incremento del dolor, comienzo o aumento del déficit
neuroldgico, compromiso de la via aérea o la ventilacion y/o
desalineacion cefalica tal que no se aprecie una continuidad entre el
eje del cuello y la linea media de los hombros.

e Evaluacion primaria del paciente y realizacion de intervenciones
inmediatas.

e Evaluacion en las cuatro extremidades de las capacidades motora,
sensorial y circulatoria.

e Examen completo del cuello del paciente y aplicaciéon de collarin de
tamafio correcto y con el grado de ajuste adecuado.

e Transferencia al paciente al dispositivo inmovilizador adecuado,
minimizando el movimiento en lo posible.

e Cinchado para estabilizacion del torso del paciente.

e Uso de acolchado en la parte posterior de la cabeza. Habitualmente la
cabeza en posicion supina implica hiperextension del cuello. Para
mantenimiento de la alineacién en eje neutro puede precisarse
almohadillado o uso de toallas, con adaptaciéon del requerimiento a
las condiciones del paciente de manera individual.

e Estabilizacion de la cabeza del paciente en el dispositivo. Tras fijar el
torso del paciente al dispositivo rigido seleccionado, debe procederse
a la fijacion cefalica, que puede realizarse con ITC, almohadillado o
mantas enrolladas. La practica de uso de sacos de arena queda
desaconsejada por el alto riesgo de lesidbn que supone ante

movimiento de los pesos como consecuencia de la aceleracion y
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desaceleracion, pero también, y principalmente, en contexto de
lateralizacion del paciente ante la aparicion de vomito. El uso de
cincha para fijacion del mentén se encuentra desaconsejado por

impedir la apertura bucal, imposibilitando su manipulacién.

La inmovilizacién nunca es total en RMV, ya que el tejido muscular presenta
cierto movimiento, aunque el paciente se encuentre extremadamente bien fijado al
dispositivo. Por ello, debe tenerse presente que algunos movimientos se derivan de
la atencion sanitaria y son inevitables: cierto movimiento en la extraccion del
paciente (si lo requiere), transporte y transferencia a la ambulancia, movimiento
derivado de las aceleraciones y desaceleraciones normales de la conduccién y todas
las transferencias mencionadas, que seran requeridas en el hospital, hasta la total

estabilizacién!23.

1.5. LESION MEDULAR TRAUMATICA EN MOTORISTA ACCIDENTADO

Los accidentes automovilisticos implican vehiculos de dos y tres ruedas en
un alto porcentaje, contribuyendo a la fatalidad los motoristas en un 21%. La
mortalidad, que se ha reducido en un 2% respecto de los datos anteriores
proporcionados por la OMS¥, continia siendo muy variable por regiones,
abarcando desde el 48% correspondiente al Sudeste Asiatico, hasta el 9% de la
Region Mediterranea Este!”. Las lesiones en la cabeza y cuello son la principal causa
de muerte en accidentes de motocicleta. El uso adecuado de un casco de calidad
puede reducir en una sexta parte el riesgo de morir y el de sufrir lesiones cerebrales
hasta en un 74%*”. Sin embargo, se identifican importantes barreras que impiden
el uso del casco de forma adecuada y universal, como se considera fundamental.
Esos obstaculos implican: disponibilidad y asequibilidad econémica de cascos de
calidad, correcta fijacion del casco, clima demasiado cdlido y desinformacion de la
poblacion.

Los resultados del ultimo Informe de la OMS comunican, en relacién con los
paises encuestados (Figura 7), un total de 54 paises, con un incremento de 5 paises
respecto del informe de 2018, en el cumplimento de las mejores practicas dictadas
por la OMS: existe legislacion sobre el casco aplicable tanto a conductor como a
pasajero, en todas las carreteras y todos los tipos de motor, con una fijacién correcta

y con certificacion'.
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Figura 7. Estado de la legislacién por paises, sobre el uso de casco en motorista en
2022 (traduccion de la version original en idioma inglés).

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la situacién mundial de la
seguridad vial 2023. Ginebra: Organizaciéon Mundial de la Salud; 2023.

Como puede apreciarse en el Informe de la Situacion Mundial de la
Seguridad Vial en 2023, la adecuada protecciéon de motoristas mediante la
legislacion en el uso de casco, se ha intentado incrementar en los tltimos afos, pero
aun se presenta un largo camino por recorrer, sobre todo en aquellos paises que no
pertenecen a la Union Europea. Debe tenerse en cuenta ademas, que los vehiculos
de dos y tres ruedas motorizados a nivel mundial, se encuentran registrados en su
mayoria (88%) en paises con ingresos medios y bajos.

En el estudio llevado a cabo por Allen et al.® se analizan las LMT
discriminando entre motoristas on-road (en carretera) y motoristas off-road (fuera de
carretera). Se aprecia una diferencia sustancial entre las LMT en motoristas de off-
road (82.7%) respecto de los motoristas on-road (53.4%), lo que podria deberse al
terreno y a la laxitud de las normas en el contexto off-road. De cualquier manera,
debe considerarse que el volumen de pacientes off-road es una séptima parte de la
muestra de sujetos que practican on-road y que no se reporta significancia

estadistica en este dato.
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En Espafa, aunque la mortalidad global ha aumentado un 14% (1.145
personas han fallecido en accidentes de trafico) en 2022, en motoristas se ha
reducido un 12%, de acuerdo con los datos de la Direccién General de Trafico
(DGT), posiblemente relacionado al hecho de que los accidentados que no llevaban

casco se ha reducido en los tiltimos afios al 2%?5.

Los accidentes de motocicleta pueden provocar una amplia variedad de
lesiones. Debe destacarse que, aunque la ausencia de casco es decisiva en el
incremento del riesgo de mortalidad y lesiones cerebrales!”*?, el uso de un casco no
homologado, de mala calidad, de talla incorrecta o inadecuadamente fijado
también aumenta este riesgo®>*%. El tipo de casco (Figura 8) es una variable
fundamental en las lesiones asociadas. El uso de casco integral, respecto de los
cascos de cobertura parcial, reduce la tasa de lesiones faciales (mandibulares,
zigomaticas...), traumatismo craneoencefalico (TCE) y lesién espinal cervical®*,
aunque en comparacion con otros cascos la proteccion que ofrece al cuello no es
muy superior®?. Las lesiones mas frecuentes de motoristas accidentados
comprenden lesiones en cabeza, pelvis y extremidades inferiores; tendiendo a una
mayor gravedad estas lesiones cefalicas respecto de otro tipo de accidentados®. Las
lesiones craneales son las mas comunes en las victimas de accidentes de
motocicleta, representando el 50.7% de la mortalidad®!, y siendo el uso de casco el
principal factor de prevencion en estas lesiones y especificamente en la prevencion

de TCE®. Se pone de manifiesto la importancia del uso del casco integral.

La existencia de legislacion, como se ha visto, es frecuente en la mayoria de
paises de ingresos altos, donde, en lineas generales, se contempla su cumplimiento.
En algunas regiones del planeta, sin embargo, el cumplimiento y preservacion de
la ley encuentra dificultades y el tipo de casco que debe portarse no se encuentra
contemplado®®. Araujo et al. en su trabajo reportan que la tasa de mortalidad con
la existencia o introduccion de leyes que obligan al uso del casco de conductores y
pasajeros, se ve reducida. En algunos estados miembros de los Estados Unidos de
América, las leyes sobre la obligatoriedad del casco han sido extensamente
modificadas y revocadas; de lo cual se deriva un aumento de la mortalidad

oscilante del 12% al 23% en estos estados®’.
Por otra parte, en algunos lugares existe legislacion, pero no hay una alta tasa
de cumplimiento de la misma, bien por inexistencia de sanciones o por baja

sensibilizacion de la poblacién a la necesidad de su uso®.
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Integral Abierto Semicasco Tropical

Figura 8. Tipos de casco comercializados

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Seguridad de los vehiculos de motor de
dos y tres ruedas: Manual de seguridad vial para decisores y profesionales. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud; 2017.

Los motoristas accidentados, tanto conductores de vehiculos de dos ruedas
como pasajeros, presentan un reto particular para los servicios médicos de
emergencias (SEM). El accidentado, en el contexto de paciente que ha sufrido un
trauma mayor y en el que se presenta SLM, precisa habitualmente la retirada de
elementos de autoproteccion (casco). La retirada de casco supone un importante
desafio debido a que se presenta el riesgo de agravar la lesion inicial. El casco
integral debe ser retirado en el inicio del proceso de evaluacion'?, siendo la tinica
contraindicacion el desconocimiento de la técnica®®. La retirada de casco integral
siempre sera llevada a cabo por personal capacitado para ello. Permite en la
atencion inicial, el acceso a la via aérea para un adecuado manejo de la misma si
fuera necesario, evaluar la presencia de hemorragias no apreciables por la
presencia del casco y la correcta alineacion de la columna en su eje de neutralidad.
En un segundo tiempo, brinda la posibilidad de una evaluacién secundaria
completa de la cabeza y el cuello del paciente y la correcta alineacién e

inmovilizacion de la columna vertebral4122330,60,6568-70

En los Manuales de referencia internacional Prehospital Trauma Life Support
(PHTLS) e International Tauma Life Support (ITLS) se expone que la retirada de casco,
en paciente en PS, garantiza poder llevar la cabeza a posicion neutra respecto del

eje, desde la posicion de flexion en la que se encuentra por el volumen del casco'>?.

En el ambito de la literatura cientifica disponible en la atencion sanitaria al

motorista accidentado se considera inicamente para retirada de casco la PS. Si un
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paciente es hallado en posicion prona (PP) o semi-prona se recomienda el volteo

del mismo, preservando el eje neutro de la columna, hasta PS!22368.6,

La técnica para la retirada de casco integral debe ser llevada a cabo
necesariamente por dos rescatadores”, idealmente por profesionales en atencion
prehospitalaria??06, Antes de iniciar las maniobras de retirada de casco debe
tratar de extraerse parcialmente el acolchado interior, en aquellos casos en los que
es extraible, lo cual facilita llevar a cabo la maniobra de retirada de casco con éxito®.
Es fundamental considerar que las actuaciones son coordinadas y que ambos
intervinientes no pueden mover las manos a la vez, para preservar el eje neutro de
la columna. Las intervenciones secuenciales a seguir en la técnica estandar son
(Figura 9)1%

1. Estabilizacion de la cabeza y cuello del paciente. El considerado como
primer rescatador (R1) se coloca tras la cabeza del paciente para
estabilizacion de casco, cabeza y cuello y mantiene la posicion alineada
mas cercana a la posicion neutra (PN) que pueda lograr con el casco. Para
ello, posiciona las palmas de las manos en los laterales-inferiores del casco
y sus dedos se flexionan sobre el margen inferior del mismo apoyandose
en el arco mandibular. El segundo rescatador (R2) realiza la apertura del
protector facial y corta o desabrocha el barboquejo o cincha mentoniana.

2. Control bimanual cervical. El R2 abarca con una mano la parte posterior
del cuello del paciente (occipucio) y con la otra sujeta al angulo
mandibular empleando el primer dedo y los dedos segundo y tercero.

3. Extraccion del casco. El R1 tracciona del casco lateralmente para ampliar
el angulo del mismo, y empieza la extracciéon con movimientos oscilantes
hacia arriba y hacia abajo, con direccionalidad posterior. Debe tenerse
presente que el casco se extrae con movimientos lentos y controlados, y
que debe prestarse atencién al momento de paso del casco por la region
prominente de la nariz.

4. Transferencia y mantenimiento de la estabilizacién. El casco ha sido
extraido y se precisa colocar un acolchado bajo la cabeza del paciente para
mantenimiento del eje neutro. El control bimanual es transferido, R2

asume el control cervical y R1 coloca un collarin del tamano adecuado.
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Figura 9. Intervenciones secuenciales en la retirada de un casco en motorista

accidentado hallado en posicion supina.

Fuente: adaptacion infografica de Ludwig SC, Thomson AE, Ye I. Trauma espinal. En:
Comité de Trauma, coordinador. PHTLS: soporte vital prehospitalario para traumatismos.
102 ed. Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning; 2023. p.303-50.

Existe una variacion de la técnica estandar de retirada en la que, se sigue la
misma secuencia de acciones, pero el casco, en lugar de ser retirado con
movimientos oscilantes arriba y abajo, se retira con traccién continia ampliando el
angulo de retirada con traccién en direccién posterior, para liberar la nariz de la
victima. Es importante mencionar que esta variacion es realizada por algunos
profesionales y se desprende de lo expuesto en diversos trabajos, pero la
descripcién de la técnica es cuanto menos vaga y sin apenas explicacidon en alguno
de los trabajos**®70, En cualquier caso, en ambas intervenciones es de suma

importancia que el R1 reposicione la mano posterior abarcando mejor el craneo



CAPITULO I- DEFINICION DEL PROBLEMA 67

antes de extraerse el casco por completo, por la tendencia de la cabeza de caer hacia
atras al finalizar la extraccién®%7°. En el presente documento se hard referencia a
las técnicas, que no disponian de un nombre especifico descrito en trabajos de otros
autores, como “Técnica Dientes de Sierra” (TDS) y “Técnica de Traccion Continua”
(TTC), respectivamente. Ambas técnicas son conocidas y aplicadas por
rescatadores entrenados para ello. A pesar de ello, se ha encontrado un tnico
estudio que evalua la desalineacién cervical (DC) producida en la retirada de casco
integral con TDS.

La retirada de casco en motorista accidentado es una técnica necesaria, muy
especifica y que supone un importante riesgo a la hora de agravar una LME
primaria, debido al movimiento que requiere. Desafortunadamente las técnicas
disponibles para retirada de casco integral en motorista accidentado no son
extensamente descritas en la literatura, ni han sido testadas de forma comparativa
con estudios de analisis biomecdnico o cualquier otro método que pudiera

esclarecer que técnica resulta idonea en la atencion al accidentado.
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II - JUSTIFICACION

Los traumas graves involucran gran cantidad de riesgos y una alta tasa
potencial de morbimortalidad, que debe tenerse muy presente al realizar nuestra
labor profesional. Entre las posibles lesiones asociadas que comprometen la vida
de estos pacientes, la LMT es una patologia frecuente y de muy dificil manejo.
Supone un gran coste econdmico social y personal, y un devastador acontecimiento

que puede modificar todos los aspectos vitales del paciente y su entorno.

La atencion al paciente con LMT o SLM, es un importante reto para todos los
profesionales y, en especial, para aquellos que ejercen su labor profesional en el
ambito extrahospitalario. La LME debe ser abordada con maestria para evitar
posible agravamiento de lesiones existentes y aparicion de lesiones secundarias. La
comprension de las técnicas de RMV, sus objetivos, los dispositivos utilizados y los
beneficios y riesgos asociados, es fundamental para el manejo adecuado de
pacientes con LMT. Este conocimiento asegura una mayor probabilidad de llevar a
cabo un tratamiento seguro y efectivo, al tiempo que se procura la prevencion de
dafnos adicionales y la promocion de la recuperacion. Para ello, es fundamental la
adecuada movilizaciéon e inmovilizacién del paciente, pero, desafortunadamente,
existen lagunas de conocimiento y una importante controversia acerca de que
técnicas e instrumentos suponen el manejo Optimo, para conseguir el menor
movimiento en la columna potencialmente lesionada. La técnica de movilizacién,
aunque en debate, parece conducirse siempre hacia la atencion del paciente en
decubito supino y la posicion anatomica, pero ;Es esta la mejor actuacion en todos
los casos, o se sigue esta tendencia por ser lo usualmente aplicado y hay
determinados pacientes que podrian beneficiarse de otro proceder?

La desalineacién respecto del eje neutro de la columna es un factor
fundamental, pero, no debe olvidarse la importancia primordial que desempena el
tiempo en todos los pacientes que han sufrido un trauma mayor, y por ende en
aquellos con SLM. El andlisis biomecanico podria suponer la herramienta
adecuada para explorar un vasto paraje de conocimiento, que trajera un cambio de
paradigma en la atencion al paciente con SLM en la atencion sanitaria, tanto

hospitalaria como extrahospitalaria.
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En palabras de la OMS, en referencia a los accidentes de trafico, de los que
sabemos que buena parte implican a motoristas: “en la atencion de esos traumatismos,
el tiempo de reaccion desemperia un papel extremadamente importante: unos pocos minutos
de demora pueden decantar la balanza entre la vida y la muerte”"”. El uso de casco integral
reduce la morbimortalidad y su tendencia de uso se encuentra al alza. Para una
adecuada valoracion y evaluacion del motorista accidentado es requerida la
retirada del casco. Todo ello implica que los profesionales sanitarios proveedores
de atencion extrahospitalaria deben encontrarse entrenados en técnicas de retirada
de casco, para proporcionar al motorista accidentado una atencién de maxima
calidad, atendiendo a la mejor estabilizacion de la columna disponible en el menor
tiempo posible.

En resumen, la investigacion mediante analisis biomecanico de diferentes
técnicas, en aras de alcanzar el conocimiento que permita a los profesionales un
manejo optimo del paciente con SLM, se perfila como una necesidad de vital

importancia.
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III- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

La hipotesis general del presente trabajo es que el estudio y descripciéon de
nuevas técnicas que reduzcan la desalineacion de la columna vertebral cervical,
mejorard la atencidn de emergencias de excelencia, en el contexto de pacientes que

presentan sospecha de lesion medular traumatica.
Las hipdtesis especificas de esta tesis doctoral son:

1. Como primera hipoétesis, en contexto de motorista accidentado, se
plantea que, retirar el casco en decubito supino, en motorista hallado en
decubito prono, aumenta la desalineacion cervical al provocarse una flexién
cervical forzosa por efecto palanca contra un plano rigido (el suelo). Por ello,
se considera que la retirada de casco en posicion prona podria ser
beneficiosa para estos pacientes, al reducirse la desalineacién cervical
resultante de la asistencia médica.

2. Como segunda hipdtesis de estudio se propone que la desalineacién
cervical resultante de la retirada de casco en motorista accidentado puede
verse reducida con la Técnica de Traccion Continua.

3. La tercera hipotesis de estudio reside en que la transferencia de
pacientes con Tablero Deslizante produce menor desalineacion cervical que

el uso de Camilla Cuchara, al reducirse a la mitad el nimero de volteos.
3.2. OB]ETIVOS

3.2.1. Objetivo general

Evaluar el movimiento de la columna vertebral cervical a pacientes
simulados con sospecha de lesiéon medular traumatica, al que se han aplicado

diferentes técnicas y recursos, y el tiempo requerido para ellas.
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3.2.2. Objetivos Especificos

1. Analizar la desalineacidn cervical producida durante la retirada del casco
en motorista accidentado, en posicidon supina frente a posicion prona.
También, se evalta, si la posicion supina produce algin grado de
alteracion en comparacion con la posicidon neutra del paciente

2. Determinar la maniobra 6ptima para retirada de casco en motoristas
accidentados hallados en decubito supino, por personal sanitario. Para
ello, se analiza el tiempo y la desalineacion de la columna cervical durante
la retirada de casco mediante la Técnica Dientes de Sierra y la Técnica de
Traccion Continua.

3. Comparar el grado de desalineacion de la columna vertebral cervical
durante la transferencia de pacientes con sospecha de lesiéon medular,
usando Tablero Deslizante frente a Camilla Cuchara, y evaluar el tiempo

empleado en la transferencia del paciente con ambas herramientas.
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IV -METODOLOGIA

Se desarrollaron tres estudios de tipo transversal comparativo de simulacion
clinica. Con ellos, se realizé el analisis del movimiento de la columna vertebral
cervical en diversas actuaciones, en pacientes simulados con el rol de victima
accidentada con SLM. Para el analisis biomecanico de la DC se emplearon sistemas
de captura de movimiento tipo Sensores Inerciales (SI). Los tres estudios han sido
publicados (Anexo 2) en revistas indexadas en Journal Citation Reports (JCR)
(Apéndice 1).

Los tres estudios se encuentran bajo la aprobacién del Comité de Etica de la
Universidad Catolica San Antonio (UCAM), con el nimero de registro 6.118. En el
transcurso de los estudios se siguieron, rigurosamente, las pautas de la Declaracion
de Helsinki. A cada participante se le proporcioné un formulario de consentimiento
informado del experimento a realizar, el cual firmo expresando su conformidad

con el mismo.

4.1. ESTUDIOS Y SELECCION MUESTRAL

La muestra de participacion de los estudios se compuso de voluntarios y se
obtuvo mediate convocatoria abierta. En los tres estudios se fijaron como criterios

de inclusion:
e Ser mayor de 18 anos.
e Firmar el formulario de consentimiento informado.
Como criterios de exclusién, se consideraron:
e Sufrir algtn tipo de lesidn fisica que haga imposibles el desarrollo de
la fase experimental.

e TFalta de actitudes o aptitudes para desempenar el rol pertinente, de

acuerdo con el criterio de los investigadores.
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41.1. Estudiol

En el primero de los estudios se realizo la extraccion de casco en motorista
accidentado en dos posiciones (PS y PP) para la comparativa del movimiento en
ambos escenarios. Ademas, se efectud la medicién de la posicion neutra de la
columna cervical portando el casco de motorista y halldndose en contacto con un

plano rigido.

La muestra de voluntarios se compuso de 30 participantes, en el rango
adecuado definido por el Teorema del Limite Central?’®. Los voluntarios
desempenaron el rol de motorista accidentado, inconsciente portando casco y sin
otras lesiones aparentes, en dos contextos diferentes: motorista accidentado hallado
en PPy PS.

Como criterio de inclusion especifico se sefiald la cumplimentacion de una
hoja de filiacién con datos antropométricos basicos: sexo, edad, altura (cm) y peso
(Kg). Como criterio especifico de exclusion se marcé la aparicion de algun tipo de

dolor o malestar durante el transcurso del experimento.

Ademas de la informacién que aportaron los voluntarios, en la hoja de datos
basicos se registrd, previa medicion, el perimetro cefalico (PC) de cada voluntario
(cm). En base a la citada medicion, se les proporciond un casco de motorista del
tamano adecuado. De acuerdo a las especificaciones del fabricante, los tamafios
disponibles eran tallas: S (PC 55-56 cm), M (PC 57-58 cm), L (PC 59-60 cm) y XL (PC
61-62 cm).

4.1.2. Estudio Il

En el segundo de los estudios, se analiz6 el movimiento vertebral cervical, en
el contexto de extraccion de casco de motocicleta, en motorista accidentado hallado
en PS mediante dos técnicas: TDS y TTC.

Entre los participantes del estudio se aprecian en dos clases de
intervinientes: voluntario con rol de victima accidentada y voluntarios

intervinientes como rescatadores.

El rol de victima accidentada lo represent6 un voluntario con caracteristicas

antropométricas: talla 168 cm, peso 72 Kg e Indice de Masa Corporal (IMC) 25.5. El
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papel a desempeniar consistié en motorista accidentado inconsciente hallado en PS,

portando casco integral y sin otras lesiones aparentes.

La muestra de voluntarios intervinientes, rescatadores, se compuso de 34
profesionales sanitarios expertos en emergencias prehospitalarias. Considerada
suficiente de acuerdo, también, con el Teorema Central del Limite?>73. Todos ellos,
presentaban mdas de 3 afios de experiencia en la atencién de urgencias y
emergencias y habian recibida formacién especifica respecto del Soporte Vital
Avanzado al Trauma (SVAT).

4.1.3. Estudio III

Este estudio piloto, de analisis de movimiento de la columna cervical, se
contextualizo en el ambito de transferencia del paciente. Se evalu6 el mismo,
durante la retirada del dispositivo inmovilizador (CV) y la movilizacion del

paciente con dos dispositivos de transferencia: TD y CC.

Para la realizacion de estudio piloto, como criterio de inclusién especifico, se
detalld ser profesional sanitario experto en SVAT, que contara, al menos, con 5 afios
de experiencia profesional en SEM. Se logré una muestra de 10 voluntarios
intervinientes como rescatadores. Un voluntario interviniente representaba el
papel de paciente-victima simulada, con una antropometria correspondiente a:
talla 170 cm, peso 70 Kg e IMC 24.2. El actor tuvo el rol de paciente inconsciente,
hallado en PS con LME cervical.

4.2. ANALISIS BIOMECANICO MEDIANTE CAPTURA DE MOVIMIENTO

El analisis del movimiento vertebral, en los tres estudios, se realizé mediante
el uso de SI tipo STT-IWS iSen 3D Motion Analyser® (STT Systems). Para la
recoleccion de datos se precisan de los SI y del sistema iSens, conjunto (Figura 10)
que permite seguir el movimiento de los segmentos individuales del cuerpo,
integrar el movimiento en los diferentes ejes del espacio y generar los datos del
ROM, que se pretende analizar.

Los STT-IWS son complejas Unidades de Medicion Inercial (IMUs) que
realizan la medicion de diversas variables fisicas. La medida de estas variables, es

posible debido principalmente a tres sensores primarios que contienen estos SI:
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acelerémetro, giroscopio y magnetdmetro. Todos estos componentes se encuentran
alojados en el interior de una carcasa rigida (dimensiones: 56 mm x 38 mm x 18
mm). Cada SI, con un peso total de 46 g., determina la orientaciéon angular, al
obtener datos de las tres coordenadas del espacio (X, Y, Z). Entre sus caracteristicas
técnicas cabe destacar cuatro aspectos: su frecuencia de recogida de datos (25-400
Hz) su frecuencia de transmisién (8 kHz/10-bit), su precisiéon (Pitch estatica < 0.5°;
Roll estatico < 2°; Heading estatico < 2°) y su latencia (< 0,004 segundos)

Respecto del funcionamiento de los SI; los datos sobre el grado de DC se
generan automaticamente durante la adquisicion de los movimientos, y en tiempo
real. La comunicacién de los sensores es inalambrica, mediante el uso de una red
local estandar (Wi-Fi). Se aporta esquematizacion de componentes y
funcionamientos de los SI (Figura 10 a) y muestra de la interfaz de iSens (Figura 10
b).

En cada estudio se seleccion6 el modelo biomecanico de andlisis de
movimiento cervical y dos SI se colocaron en la victima-simulada (Figura 10 a): uno
cefalico (parte superior de la cabeza) y uno en la espalda (entre las vértebras
cervicales C6 y C7).

Sensor Wifi Ordenador

3 Neck Flexion-Extension < 10.0
P Head neck eokeFle : ‘
Acelerémetro
Magnetémetro

Giroscopio

* s Cefélico Datos

- :
= % .
g A TIEMPO REAL Playnae) Stt
Gervical” - m 1 r SYSTEMS
<> D> W |
10 a. Esquematizacion de ubicacion y 10 b. Interfaz iSens durante recoleccion de
funcionamiento SI. datos.

Figura 10. Conjunto STT-IWS - iSen 3D Motion Analyser®.
Fuente 10 a: elaboracion VR/AR Lab / Fuente 10 b: © STT SYSTEMS.
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4.3. DESARROLLO DEL EXPERIMENTO-SIMULACION.

4.3.1. Estudiol

La retirada de casco integral en los voluntarios fue ejecutada por dos
instructores PHTLS. Ademads, ambos profesionales eran trabajadores SEM en
activo, con mas de 5 afios de experiencia laboral en prehospitalaria y amplio
entrenamiento en SVAT. Por todo ello, se considera que presentaban gran
habilidad en las técnicas a realizar. La retirada de casco integral en los voluntarios,

se produjo, en todos los casos, mediante la TTC.

A cada participante en su rol de victima, se le realizé cada una de las
intervenciones 3 veces; siendo las intervenciones: retirada de casco en posicion
supina (RCPS), retirada de casco en posicion prona (RCPP) y medicién de la
desalineacion en posicion supina (DPS).

El cadlculo de la DPS se determindé mediante el ROM existente desde la
posicion neutra (PN) del paciente portando el casco integral en bipedestacion, hasta
el apoyo de la superficie posterior de su cuerpo, en bipedestacion, contra un plano
rigido (pared). La PN se definié como la posicién erguida en bipedestacion del
voluntario, con las extremidades relajadas y la vista al frente. La representacion

grafica de las intervenciones puede verse en la Figura 11.

La DC total a la que se encuentra sometido un motorista en PS al que se le
quita el casco en esta posicion, se calculd realizando el sumatorio de la DC

producida por la RCPS y la DPS. A este sumatorio se le denominé Suma PS.
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Figura 11. Diagrama de intervenciones del estudio.

DPS (desalineacion en posicion supina); RCPP (retirada de casco en
posicion prona); RCPS (retirada de casco en posicion supina)

Fuente: elaboracion VR/AR Lab

4.3.2. Estudio Il

Los voluntarios se asignaron a un equipo de intervencién, mediante
aleatorizaciéon simple, compuesto por dos miembros. Uno de los expertos del
equipo representaba el rol de R1 liderando la maniobra y realizando la extraccion
del casco de motorista mediante ambas técnicas (TDS y TTC); mientras el otro
rescatador representaba el rol de R2, realizando la estabilizacion cervical bimanual.
Los voluntarios intercambiaron sus roles, actuando los dos tanto de R1 como de
R2.
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4.3.3. Estudio III

Los voluntarios se distribuyeron, mediante aleatorizaciéon simple, a un
equipo de 5 miembros, para realizar las maniobras. La intervencion consistié en
retirar el dispositivo de inmovilizacién espinal (CV) y proceder a la transferencia

del paciente, empleando TD o CC, desde una camilla a una cama (Figura 12).
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Figura 12. Diagrama del desarrollo del estudio.
Fuente: elaboracion VR/AR Lab

Se constituyeron 9 equipos en los que los miembros rotaban su rol. Cada uno
realizo la transferencia del paciente 4 veces empleando CC y otras 4 veces
sirviéndose de TD. Un rescatador desempenaba el rol de lider realizando el control
bimanual cervical y dirigiendo la maniobra, mientras los otros 4 rescatadores
ejecutaban las maniobras, asumiendo 2 el control a nivel de cintura escapular y

otros 2 el control a nivel de cintura pélvica.

4.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se exportaron al programa Microsoft Excel® y se
analizaron con el programa IBM SPSS Statistics® version 21, en el primero de los
estudios, y version 24, en los otros dos trabajos. Se considero, en todos los casos,

diferencia estadisticamente significativa si p < 0.05.
La variable principal analizada es el ROM de la columna vertebral cervical en

flexo-extension (F-E). Las variables secundarias de analisis fueron: ROM de la
columna vertebral cervical en flexion lateral (FL) y rotacion (R) y género de los
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participantes. Para el andlisisdee las citadas variables se registéa el ROM de
columna vertebral cervical correspondiente a: flexion (F), extensiéon (E), flexion
lateral derecha (FLD), flexion lateral izquierda (FLI), rotaciéon derecha (RD) y
rotacion izquierda (RI).

En el estudio I las variables secundarias comprendieron, ademas: edad, IMC,
PC y talla del casco. Los datos se mostraron con frecuencias, rangos, medias, DE y
IC al 95%. Dado que se propuso un nuevo método (RCPP), respecto a uno ya
establecido para la retirada de casco integral (RCPS), se realizé una medicion de
calidad-fiabilidad con el método de Bland-Altman. La comparativa de resultados se
ejecutd mediante una prueba ANOVA de medidas repetidas.

En el estudio II las variables secundarias incluyeron, también, tiempo de
intervencién, formacién académica y afos de experiencia del rescatador en el
ambito de urgencias y emergencias. Los datos se expusieron mediante frecuencias,
rangos, medias y desviaciones estandar (DE). Para las pruebas de normalidad se
empled el test de Shapiro Wilk y para la comparacion de las variables se utilizé la
prueba U de Mann-Whitney, para variables independientes.

En el estudio III se incorporaron también las variables secundarias: tiempo,
desalineaciéon media (DM), edad, formacion académica y afnos de experiencia de
manejo de pacientes con SLM. Los datos se presentan mediante frecuencias, rangos,
medias, DE e intervalo de confianza (IC) al 95%. Se realiz6 la comparativa entre

variables con la prueba t de Student para muestras emparejadas.

4.5. RECONSTRUCCION DIGITAL 3D

En el primero de los estudios, se considerd oportuno el disefio de una
reconstruccion digital 3D de las técnicas de RCPP y RCPS. El disefio se llevo a cabo
con el programa Blender y se exportad en formato GLB.

Los modelos anatémicos mostrados guardan las proporciones normales del
cuerpo humano. Esto se consiguié con la modificacién, llevada a cabo por los
disefiadores 3D del Laboratorio de Realidad Virtual de la UCAM (VR/AR Lab), de
objetos basicos. Tras finalizar el disefio, los archivos se cargrén en la plataforma

Sketchfab para posibilitar la interaccién con ellos.

Mediante el enlace QR (Figura 13), es posible visualizar el desarrollo de
ambas técnicas (RCPS y RCPP) mediante realidad aumentada (RA). Para ello, la
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ruta a seguir, paso a paso, es la siguiente: escanear el QR con un dispositivo smartphone
o tablet > ir al enlace QR > autorizar permisos de uso > hacer clic en "Toca aqui para colocar
en tu espacio” > sequir las instrucciones que aparecen en el terminal para posicionar el
objeto. Una vez posicionado el objeto, se puede mover y girar, ampliar y reducir y
tomar fotos mediante captura de pantalla.

1. POSICION INICIAL 2. ROTACION DEL CASCO 3. EXTRACCION DEL CASCO cODIGO QR

CH

o
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Figura 13. Diagrama de extraccion de casco en posicion supina y prona, y codigos QR con
reconstruccion digital en realidad aumentada de ambas.

Fuente: elaboraciéon por VR/AR Lab.
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Figura 14. Fotografias de la fase experimental.
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V - RESULTADOS

Para los estudios, las unidades empleadas para mostrar los resultados fueron,

respecto del ROM, en grados y, respecto del tiempo, en segundos.

5.1. RESULTADOS DEL ESTUDIO I

La medicién el movimiento vertebral cervical se analiz6 en este estudio en el
contexto de extraccion de casco en motorista accidentado en PSy PP, y la medicion
del movimiento cervical resultante en PN al contactar la parte posterior del cuerpo

con un plano rigido (pared).

No se muestra resultados de las variables secundarias FL y R, debido a que el
ROM correspondiente a FLD, FLI, RD y RI, se excluyé de los resultados al presentar
rangos muy pequefios y no exhibir diferencias significativas ni correlaciones con

otras variables analizadas.

Se tomaron en cuenta las variables descriptivas: edad, género, IMC y talla del
casco. La composicion de género de los participantes fue en un 43% de mujeres y
un 57% de hombres. La edad promedio se situd en 29 anos (DE + 9 afos) y los
participantes se dividieron en cinco categorias de edad: menos de 20 anos (3.3%),
de 21 a 29 afios (80%), de 30 a 39 afios (3.3%), de 40 a 49 afos (3.3%) y de 50 a 59
anos (10%). La distribucién segtin el IMC, con un promedio, dentro del rango de
normalidad, de 24.74 (DE + 5.48) fue: 3.3% bajo peso, 63.3% peso normal, 20%
sobrepeso y 13.3% obesidad. Respecto a la distribucién de talla del casco integral,
el mas comun fue el mediano (30% S, 37% M, 33% L, 0% XL), determinacién

ratificada por la medicién del PC, con un promedio de 57.13 cm (DE +2.39 cm).

La muestra de datos para analisis se compuso de 270 intervenciones. Cada
intervencion se realizd 3 veces sobre cada uno de los voluntarios de experimento
(n=30). Por ello, se extrajo el casco 90 veces empleando la técnica de RCPS y otras
90 con la técnica de RCPP. Ademas, se midid 90 veces la DPS.

Se llevd a cabo una evaluacion de la precision y fiabilidad de las extracciones
de casco, utilizando el método de Bland-Altman. Se obtuvieron resultados que
respaldan la reproducibilidad de las técnicas empleadas, avalando su fiabilidad
(Figura 15).
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Figura 15. Comparativa de la fiabilidad (Bland-Altman) de la técnica de retirada del casco

en motorista estudiadas.

Figura 15 a. Fiabilidad en la técnica Figura 15 b. Fiabilidad en la técnica RCPP
RCPP frente a RCPS frente a Suma PS.
Bland-Altman RCPP vs RCPS Bland-Altman RCPP vs Suma PS
30 20—
g 20 .g T T R —
D A0, g
g ' w 0__1'-1'-7_7"_ TTTTTVTTTTTITITrTTITTITITITITIT|
5 0frrrrrrre e e e ! & 10 20 30
‘ £ 404
£ 10l 70 20 30 S -10
-20— -20— AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
-30- -30-

Los resultados que corresponden a la variable principal de estudio, ROM de
F-E, ilustrada en la Figura 11. Los hallazgos descriptivos del experimento se

presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Resultados estadistico descriptivo de la variable principal.

Variable | N | Rango | Minimo | Maximo | Media+ DE IC 95%

DPS 30 | 24.33° | -14.50° 9.83° 0.29° +5.01° (- 1.58°; 2.16°)

RCPS 30 | 24.34° 9.33° 33.67° 17.51°+ 6.49° | (15.04°; 19.97°)
RCPP 30 | 29.67° 2.33° 32.00° 10.82° + 8.05° (7.75°; 13.88°)
Suma PS | 30 | 43.17° 2.83° 46.00° 18.72°+10.23° | (14.91°; 22.54°)

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza. Los valores de p en negrita denotan significacion
estadistica (p <0,05).

El resultado obtenido tras el analisis comparativo de las técnicas de retirada
de casco integral puede verse representado con cifras (Tabla 4) y graficamente
(Figura 16).
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Tabla 4. Andlisis comparativo de resultados obtenidos respecto de la variable principal con
las posiciones de retirada de casco estudiadas.

Variable N Media (= DE) Comparativa P
DPS 90 1.29°+5.01° - -
RCPS 90 17.51° + 6.49°
RCPP vs RCPS 0.0003*
RCPP 90 10.82° + 8.05°
RCPP vs Suma PS 0.0087*
Suma PS 30 18.72° +10.23°

DE: desviacion estandar. Los valores de p en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Figura 16. Comparativa del rango medio de movimiento cervical (en grados) durante la
retirada del casco en motorista en cada una de las técnicas estudiadas.

50
*okok
: |
*okk
404 | i ®
=
O
O 304
& 30
© O
"qB) O
s 204
10- -
O
SLLY
0 T 1 I
RCPP RCPS Suma PS

Del resultado del estudio se reporté un menor ROM de F-E con la técnica
RCPP, con un valor de 10.82° (DE + 8.05°), en contraste con la RCPS, que mostré un
valor de 17.51° (DE + 6.49°) (p = 0.0003). Este hecho indic6 que la retirada de casco
en PS aumentd el ROM de F-E en un 66% en comparacion con la PP.

En el contexto de paciente que se halla en PP y se voltea para retirada de casco
en PS, se empled la combinaciéon de los datos de ROM F-E producida por el casco,
1.29° (DE + 5.01°), al pasar de PN a PS, y la ya descrita por la RCPS. Su suma,
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definida como Suma PS, reporté un ROM de 18.72° (DE + 10.23°). Al realizar la
comparativa entre la Suma PS y la técnica de RCPP, se observo un incremento del
ROM cervical (p =0.0087). Esto implicé un aumento en el movimiento de la variable
principal; el ROM de F-E fue un 73% mayor en comparacion con la extraccion del
casco en PP.

5.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO II

Se analizo el movimiento vertebral cervical, en el contexto de extraccién de

casco integral de motorista accidentado, hallado en PS, mediante TDS y TTC.

Se consideraron las variables descriptivas: género, edad, formacién
académica del rescatador y afios de experiencia profesional en el ambito de
urgencias y emergencias. Respecto del género, la muestra de rescatadores (n = 17),
se compuso en un 59% de mujeres y un 51% hombres. La distribucién de la
muestra, en relacién con la formaciéon académica, fue de 82% enfermeros y 18%
técnicos en emergencias sanitarias (TES), con una media de experiencia profesional

del rescatador de 11.5 anos.

Las intervenciones se cuantificaron en un total de 34 experiencias, de las
cuales se analizaron, tras descartar los errores en el sensor de medicion, 33

intervenciones retirando el casco empleando TDS y 32 con TTC.

No se hallaron diferencias en relacidon con el género, la formacién académica
del rescatador ni los afios de experiencia profesional. Respecto de las variables,
principal y secundarias, relacionadas con los diversos ROM y el tiempo de
ejecucion de las técnicas (Tabla 5), si que se registraron diferencias (Tabla 6).

Tabla 5. Resultados estadistico descriptivo.

Variable N Rango Minimo Maiximo Media + DE
F 65 36.11° 0° 36.11° 9.93°+7.68°

E 65 39.89° 0° 30.89° 14.41°+9.37°
FLD 65 25.59° 0° 25.59° 7.12° + 6.26°
FLI 65 27.71° 0° 27.71° 7.58°+ 6.18°
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RD 65 21.46° 0° 21.46° 8.96° +5.15°
RI 65 22.56° 0° 22.56° 6.17° + 4.93°
Tiempo 65 56.44" 17.35" 73.79" 36.06" +11.68"

DE: desviacién estandar.

Tabla 6. Andlisis comparativo de resultados obtenidos de TDS frente a TTC.

Variable Técnica N Media = DE p
TDS 33 10.97° + 7.44°
F 0.202
TTC 32 8.85°+7.87°
TDS 33 13.88° +10.26°
E 0.758
TTC 32 14.96° + 8.47°
TDS 33 6.67° + 6.20°
FLD 0.499
TTC 32 7.57°+6.37°
TDS 33 8.41°+7.42°
FLI 0.646
TTC 32 6.71° + 4.52°
TDS 33 9.08° + 4.85°
RD 0.942
TTC 32 8.83° + 5.52°
TDS 33 8.42°+5.13°
RI 0.723
TTC 32 5.90° + 4.78°
TDS 33 38.90" +£11.71"
Tiempo 0.010
TTC 32 33.11"+11.18"

DE: desviacion estandar. Los valores de p en negrita expresan significacion estadistica (p < 0,05).

El ROM de F present6 un rango medio de 11° (DE + 7°) mediante TDS;
mientras que con TTC es de 8° (DE + 8°). Por otra parte, en el ROM de E, con TDS
se registré una media de 14° (DE + 10°) y mediante TTC se obtuvo una media de
15° (DE = 8°). Por lo tanto, para la variable principal del estudio, ROM de F-E, no
se encontraron diferencias (F p = 0.202; E p = 0.758). Esta variable, se representa
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graficamente en la Figura 11, con un ejemplo de una de las intervenciones

realizadas, durante una de las simulaciones de retirada de casco.

En el analisis cualitativo de las curvas de la variable principal (Figura 17), se
observé un importante registro de movimientos repetitivos en TDS, mucho mayor
que en TTC.

TTC
TDS 14

Movimiento (grados)
v}
Movimiento (grados)
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Figura 17. Imagen del ROM de flexo-extension durante simulaciones de retirada del casco
integral en motorista accidentado, para las dos técnicas estudiadas.

El ROM de FLD mostré un rango medio de 7° (DE + 6°) con TDS; entre tanto
con TTC fue de 8° (DE + 6°). Con respecto al ROM de FLI mediante TDS se anot6
una media de 8° (DE + 7°) y con TTC se logré una media de 7° (DE =+ 5°). Para la
variable secundaria FL no se encontrd diferencias significativas (FLD p = 0.499; FLI
p=0.646). E1 ROM de RD exhibié un rango medio de 9° (DE + 5°) con TDS; mientras
con TTC fue de 9° (DE +5°). EI ROM de RI, con ambas técnicas, present6é una media
de 6° (DE + 5°). Para la variable secundaria R no se encontraron diferencias
significativas (RD p = 0.942; RI p = 0.723). El tiempo empleado presentd una media
de 38.9" (DE: + 11,7") por medio de TDS; sin embargo, con TTC fue de 33.1" (DE: +
11,1"). Para la variable secundaria tiempo de realizacion de la maniobra se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.01) con menor tiempo

empleado en retirada de casco mediante TTC respecto de TDS.

Se muestra el resumen de las hipotesis de estudio analizadas (Tabla 7), con el
correspondiente valor de “p”, y la representacion grafica, mediante box plots, del
analisis de ambas técnicas (TDS y TTC) en relacion al tiempo y los ROM objeto de

estudio (Anexo 3).
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Tabla 7. Resumen de contraste de hipdtesis; andlisis mediante prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes.

Hipotesis Nula S;gsrtl:;icsilil:;a
La distribucion de F es la misma entre ambas técnicas. 0.202
La distribucion de E es la misma entre ambas técnicas. 0.758
La distribucion de FLD es la misma entre ambas técnicas. 0.499
La distribucion de FLI es la misma entre ambas técnicas. 0.646
La distribucion de RD es la misma entre ambas técnicas. 0.942
La distribucion de RI es la misma entre ambas técnicas. 0.723
La distribucién del tiempo es la misma entre ambas técnicas. 0.010

Los valores de p en negrita expresan significacion estadistica (p < 0,05).

5.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO ITI

Estudio de analisis de movimiento de la columna vertebral cervical, durante

la retirada de CV y posterior transferencia de un paciente con TD y CC.

Se consideraron, como variables descriptivas, en este estudio: género, edad
formacion académica y afos de experiencia de manejo de pacientes con SLM. La
muestra de participantes (n = 10) exhibié una mayoria femenina (60% mujeres; 40%
hombres), y una media de edad de 34 afios (DE + 3.7 anos). La distribucion, en base
a la formacion académica, fue dispar, siendo un 20% de los voluntarios médicos,
un 70% enfermeros y un 10% TES. En relacion con los afios de experiencia se

registrd una media de 11.3 afios (DE + 3.7 afios)

La muestra de datos para andlisis se compuso de 72 intervenciones. Se
llevaron a cabo, por cada equipo, 4 transferencias con cada método, resultando 36
medidas diferentes del tiempo empleado y los diferentes ROM con cada

instrumento.

El género, la formacién académica y los afios de experiencia de manejo de
LME del rescatador, no reportaron diferencias respecto de otras variables. Los
resultados, de las variables principal y secundarias relacionadas con el tiempo y los

movimientos vertebrales, se plasman en la Tabla 8.
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Tabla 8. Andlisis comparativo de resultados obtenidos de CC frente a TD.

Media (= DE) Diferencia de Medias
Variable (CC-TD) p
CC (N=36) TD (N=36) IC 95%
F 10.25°+ 8.99° | 13.34° + 10.60° - 3.09° (- 8.04° 1.86°) 0.214
E 5.15° + 2.80° 5.89° + 2.58° - 0.74° (- 1.91° 0.42°) 0.203
FLD 6.27° £ 5.69° 4.35° + 4.00° 1.92° (- 0.48°; 4.32°) 0.113
FLI 10.55° £ 6.63° | 10.38°+5.73° 0.17° (- 2.57°; 2.92°) 0.901
RD 12.11° + 4.80° 7.31° +4.95° 4.79° (2.33°; 7.27°) <0.001
RI 9.01° £ 6.89° 12.57° + 8.09° - 3.56° (- 6.87° - 0.25°) 0.035
DM 8.89°+3.35° | 8.98°+3.54° -0.09° (- 1.55°; 1.72°) 0.916
Tiempo 81" + 32" 41"+ 7" 40" (29"; 50") <0.001

DM = (F + E + FLD + FLI + RD + RI) / 6. DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza. Los

valores de p en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

En el ROM de F se registré una media de 10° (DE * 9°) con CC; mientras que
con TD fue de 13° (DE =+ 11°). Con datos algo menores, el ROM de E empleandose
CC report6 una media de 5° (DE + 3°) y un rango medio de 6° (DE + 3°) con el uso
de TD. En la comparativa de ambos métodos, para la variable principal de estudio,
ROM de F-E, no resultaron diferencias estadisticas (F p =0.214; E p = 0.203).

El ROM de FLD fue 6° (DE + 6°) de media con CC; reportandose, con TD, un
rango medio de 4° (DE + 4°). Los ROM FLI, con ambos métodos, ofrecieron una
cifra similar; 10° (DE + 7°) para CC y 10° (DE + 6°) para TD. No se detectaron
diferencias significativas para la variable secundaria FL (FLD p = 0.113; FLI p =
0.901). EI ROM RD exhibié un rango medio de 12° (DE + 5°) con CC mientras con
TD fue de 7° (DE + 5°). E1 ROM RI, presentd una media de 9° (DE + 7°), mientras
con TD anot6 13° (DE + 8°). Respecto a la variable secundaria R fue hallada
diferencia estadisticamente significativa. Con el ROM RD hubo mayor rotacion con
CC (p < 0.001); mientras con ROM RI fue mayor la rotacion con TD (p = 0.035). El

analisis de la DM no aporto6 datos significativos (0.916) que sustente alguno de los
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dos métodos. La DC producida fue tan similar, 9° (DE + 3°) con CC y 9° (DE * 4°)
con TD, que la diferencia de medias exhibié un valor extremadamente pequefio (-
0.09°).

En la cuantificacion del tiempo consumido, por los rescatadores para
completar cada intervencion, se registro una media de 81" (DE + 32") con CC frente
a una media de 41" (DE + 7") con TD. En esta variable secundaria también se
encontro6 una diferencia estadisticamente significativa; la transferencia del paciente

con CC preciso casi el doble de tiempo en comparacion con TD (p < 0.001).

Graficamente, se exponen los resultados del tiempo y todos los movimientos

vertebrales descritos, mediante los box plot correspondientes (Anexo 4).
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VI - DISCUSION

En el momento que tiene lugar un accidente de trafico en el que hay victimas
implicadas, se debe de considerar que presentan SLM hasta que pueda descartarse
la LME®. Por ello, deben realizarse maniobras y aplicarse dispositivos que
garantice la proteccion de la columna vertebral, principalmente mediante la RMV.
Desde la primera asistencia hasta que la victima es admitida en el centro asistencial
pertinente, se producen varias maniobras, tanto de rescate como de asistencia, que
pueden fomentar o empeorar una LME existente, debido a la potencial
desalineacion vertebral producida durante la manipulacion. En el presente trabajo,
al centrarse en los accidentes de trafico de motoristas, los puntos criticos de esta
secuencia, en los que la desalineacion vertebral o su rango de movimientos puede
incrementarse son: maniobra de retirada del casco integral en la escena y
transferencia del paciente a su llegada al hospital, donde recibira el tratamiento
definitivo. En un paciente con LME, el punto o grado exacto de movimiento en el
que se produce una lesién mayor o secundaria es imposible de determinar. Ante
este hecho, y siguiendo el principio primum non nocere, se debe hacer uso de
aquellas maniobras, técnicas y dispositivos que supongan el menor grado de

movimiento.

Otro factor en la asistencia de este tipo de pacientes es el tiempo; al igual que
en cualquier otro paciente critico o potencialmente critico, es un factor de vital. Se
expresa en la literatura cientifica que el tiempo en escena, desde que se llega al
lugar del incidente hasta que se inicia el traslado del paciente al centro ttil, debe
limitarse tanto como sea factible en las victimas que sufren un trauma mayor; sobre
todo en aquellos que son pacientes criticos'>?. El “periodo dorado” no debe ser
consumido en la escena, en la medida de lo posible; puesto que el tiempo fuera del
ambito hospitalario se asocia con peores resultados en trauma'?>?*”* y aumento de
la mortalidad”™7¢. En el estudio de cohortes retrospectivo, realizado por Ashburn et
al.”#, se examinaron los intervalos de tiempo prehospitalarios en 2.077 pacientes de
trauma. Se propuso un tiempo en escena menor a 10 minutos, y se concluyé que la
poblacién del estudio raramente alcanza el objetivo de tiempo. Por todo ello, se
considera clave cualquier reduccién temporal, asociada a la atencion al paciente,

que pueda proporcionarse. Esto incluye cifras que, a priori, podrian parecer
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superfluas, sin embargo, si no se recomienda emplear en la escena ni tan siquiera
10 minutos™, una reduccién de segundos en cada técnica abordada puede marcar

la diferencia.

6.1. DISCUSION DEL ESTUDIO I. COMPARATIVA EN LA RETIRADA DE CASCO INTEGRAL
EN DOS POSICIONES: PP Y PS

De la retirada de casco integral en motorista comparando dos posiciones en
la victima, respecto del movimiento vertebral, se recabaron interesantes resultados.
La mayoria de los manuales y protocolos indican realizar una RCPS. En primer
lugar, los resultados de este trabajo evidenciaron que ambas técnicas de extraccion
de casco probadas (PP y PS), provocaron cierto grado de movimiento,
especialmente en relacion con el ROM F-E. Se determind que todas las posiciones
de extraccion causaran cierto grado de movimiento, y por tanto potencialmente
pueden causar lesion. Se debe seleccionar, en la practica profesional, la técnica
menos perjudicial; esto es, la que menos movimiento provoque. Con los resultados
hallados, esta técnica seria RCPP mediante TTC.

Con respecto a la RCPS, se observo en este estudio un ROM casi 4 veces
menor, en comparacion con el rango encontrado en el estudio de Gordillo et al.”,
en el que la extraccion del casco del motorista lesionado se midid también en
victima simulada mediante SI y en posicion supina”. Una posible explicacion para
esta diferencia de resultados podria ser el uso de la TDS en su estudio, frente a
nuestro uso del TTC. Otra justificacion de la diferencia seria la realizacion de la

técnica, en nuestro estudio, por parte de dos expertos en PHTLS.

Respecto de la comparativa de maniobras, los resultados fueron mejores para
RCPP en comparacion con RCPS. Con RCPS aumentd el ROM F-E en un 66%.
Quizas esto podria deberse al efecto palanca de la parte posterior del casco contra
el suelo; al girar el casco para evitar tocar la nariz, el casco empuja contra la parte
posterior de la cabeza, provocando cierta flexion en la region cervical. Este efecto
no sucede en la PP, dado que, en esta posicion, el casco se gira en un eje de
movimiento paralelo al suelo, y no perpendicular a él. Hasta donde llega el
conocimiento de la autora de la tesis, no hay publicaciones cientificas que hayan
abordado la posibilidad de quitar un casco en la PP, por lo tanto, no hay estudios

disponibles que se pudieran usar para comparar nuestros resultados. Algunos
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manuales recogen que el paso de una PN a una PS podria provocar una ligera
flexion cervical debido al gran volumen de la parte posterior del casco; es decir, la
columna no se encontraria en PN sino en ligera flexion'>?. Los datos que se
obtuvieron tras el andlisis biomecdnico mediante captura de movimiento, se
encuentran en consonancia con esta afirmacion. Dado que la DC observada por la
suma de RCSP y la flexion forzada de la PN a la PS aumentaron el ROM F-E en un
73% con respecto a RCPP, los datos que se obtuvieron, respaldan la extraccion del
casco en la PP cuando el paciente se encuentra en esa posicion. Entendemos que
esta propuesta de extraccion de casco en la PP refuta lo que se ha publicado
previamente sobre la técnica en la PS. Sin embargo, hasta donde sabemos, es la
primera vez que se realiza un estudio biomecanico que ratifica esta variacion de la
aplicacién de la posicion de extraccion del casco. El establecimiento de los niveles
maximos de flexidn cervical aceptable antes del andlisis de datos, a través del
método de Bland-Altman, respalda la fiabilidad de los datos obtenidos en la

simulacion.

En cuanto a la retirada de casco si nos encontramos al paciente en dectbito
prono, la nueva posicion RCPP provoca menos movimiento de la columna
vertebral en comparacion con la posicion habitual RCPS. No obstante, debe
destacarse que voltear al paciente de una posicién PS a una PP no se recomienda,
ya que la maniobra de volteo registra mas movimiento que la diferencia entre
ambas posiciones®*7881. Por lo tanto, se recomienda quitar el casco en cualquier
posicion en la que se encuentre la victima, y mas especificamente, si la victima se

encuentra en la PP, no girar al paciente a la PS antes de quitar el casco.

6.2. DISCUSION DEL ESTUDIO II. COMPARATIVA EN LA RETIRADA DE CASCO INTEGRAL
EN PS DE DOS TECNICAS: TDS FRENTE A TTC.

Con los resultados que se obtuvieron en este estudio, de evaluacion
comparativa TDS y TTC, no puede afirmarse que una maniobra sea superior a la
otra. Considerando el ROM cervical, las medias que se registraron con ambas
técnicas, fueron similares. No obstante, se observé que TDS provoca una mayor
acumulacion de movimientos respecto de TTC. Los ROMs que se hallaron en este
estudio, son similares al de Gordillo et al.”, que ya se ha mencionado. En un futuro

se podria medir la desalineacion total acumulada para determinar si existe mayor
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movimiento acumulado en TDS, como parece indicar el dibujo de la curva de ROM
F-E, respecto de TTC.

Focalizando la atencién en el tiempo para cada maniobra, la TTC parece ser
la mas rapida de las dos técnicas. La media de tiempo en las intervenciones con
TDS que se midi6 en este estudio, frente al inico estudio de la literatura que retir6
casco en PS con la misma técnica, supone la reduccién del tiempo casi a la mitad”.
En este estudio se refirio que los voluntarios pertenecian a SEM, sin detallar
experiencia. Una posible explicacion para la drastica reduccidon del tiempo, en la
realizacion de la técnica, podria ser una mayor experiencia en nuestros
profesionales sanitarios expertos en SVAT, que contaban, como minimo, con 5 afios

de experiencia profesional en SEM.

Siguiendo el principio de buscar la técnica que implica menor movimiento
vertebral y consume menor tiempo en escena, la TTC parece ser la técnica 6ptima
a emplear, ya que registrd cifras iguales de ROM respecto de TDS, pero menor

movimiento acumulado y menor tasa de tiempo.

6.3. DISCUSION DEL ESTUDIO IIIl. COMPARATIVA EN LA TRANSFERENCIA DEL
PACIENTE CON SLM DEL USO DE TD FRENTE A CC.

En la transferencia del paciente, en relacion con los movimientos vertebrales,
que se consideran un punto critico en la atencién del paciente, los resultados
mostraron que, a pesar de realizar las maniobras de retirada de dispositivos y
transferencia del paciente, profesionales con amplia experiencia, se genero alguna
DC con ambos dispositivos. No hay estudios previos que hayan comparado DC
empleando CC y TD; la mayor parte de estudios de andlisis biomecanico se
centraron en extraccion o AE vehicular®#4477 de pacientes, o no emplean TD.
Comparando los datos de nuestro estudio con otros autores, Gordillo et al.”%, tras
medir la desalineacién media mediante reconstruccion 3D, concluyeron que la CC
provoca menor desalineacion en la columna respecto a la TL, siendo su registro con
CC unos 10° mayor que el nuestro. No obstante, no es posible comparar la DC a la
perfeccidn, ya que en su estudio se mide en tres ejes (cabeza, hombro y cadera).
Liengswangwong et al.>* estudiaron la DC en diferentes situaciones de movimiento
de voluntario sano estrechamente inmovilizado, donde cuantificaron una DC de 7°

a 9° en el ROM F-E cervical, obteniéndose resultados similares a los nuestros.
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Considerando el tiempo, como el segundo de los puntos criticos,
transferencia del paciente desde la camilla, donde portaba CV, hasta la cama o
camilla del centro 1util, se objetivd que la TD reduce a la mitad el tiempo en la
transferencia, respecto del uso de CC. Ademas, se debe remarcar que la CC precisa
medicion del paciente y ensamblado de dos piezas. Frente a esta circunstancia, la
TD, de una sola pieza, es de talla universal. Esto podria influir en el incremento de
tiempo, sobre todo en personal de asistencia con reducida experiencia. Aunque no
se halla estudio en la literatura que compare el uso de CC y TD especificamente, si
que se encuentran estudios que reportaron que el uso de CV enlentece la asistencia.
Al estudiarse la transferencia del paciente que portaba CV, puede extrapolarse que,
si se hubiera medido el tiempo desde la colocaciéon del CV, habria aumentado el
tiempo en escena para ambos grupos. Uno de los mencionados estudios fue
conducido por Roessler et al.” quienes, en un estudio de simulacién, compararon
el tiempo para estabilizacion de columna de un paciente con traumatismo grave,
empleando TL y CV. Estos autores, subrayaron que el tiempo es esencial en
pacientes con trauma mayor y reportaron datos, estadisticamente significativos, de
que el uso de CV consumid 3 veces mas tiempo que la estabilizacion del paciente
con TL. En otro estudio de simulacion, ejecutado por Stuby et al.%, se reportd 1.66
veces menos tiempo preciso para la estabilizacion del paciente con CC, cinchas e
inmovilizador de cabeza, frente al uso de CV. Sin embargo, debe tenerse en
consideracion que tanto TL como CC son recomendados, en el mejor de los casos,

para traslados cortos, por las complicaciones que suponen!1%233052,

Queda evidenciada con los estudios realizados, la importancia de la correcta
realizacion de las técnica y maniobras de ambos puntos criticos, ya que puede
provocarse un amplio rango de movilidad cervical. Si bien, los rangos de tiempo
diferenciados entre técnicas y maniobras son reducidos, se determina como
fundamental describir que proceder emplea menor tiempo; siempre que se
considere el control de los ROMs, para poder considerar el sumatorio de esa
reducciéon de tiempos como una potencial ventaja en la atencidn sanitaria
proporcionada. Ademas, para la mejora de la atencidn, se plantea como elemento
fundamental la formaciéon. En un estudio realizado por Gordillo et al.® se
evidenciaron grados de desalineacion de columna menores tras formacion en el uso
de CCy TL. En concreto, en el eje cabeza, la desalineacion pre-formacion (25,7°) se
redujo a la mitad (11,1°). Por ello, la formacidn en los profesionales, se percibe como
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la clave para la reducciéon de ROM en la atencion al paciente con SLM, y se
considera que también podria influir en la reduccién del tiempo preciso para las

diversas manipulaciones.

Debe tenerse en cuenta que las investigaciones publicadas, a menudo,
estudiaron una muestra reducida. Por otra parte, los métodos para analisis
biomecanico, asi como la técnica, maniobra y herramientas asistenciales analizadas,
son dispares. En algunos trabajos, no se registrd el tiempo que requiere cada
intervencidn, y en otros tan solo se considerd el tiempo de la técnica, sin registrarse
medicion respecto de la desalineacion provocada en la columna vertebral, y en su
seccion fundamental, la columna cervical. Queda patente la vital importancia de
aumentar la investigacion en este campo, con la gran cantidad de posibilidades que

ofrece.
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VII - CONCLUSIONES

7.1. CONCLUSION GENERAL

7.2.

La principal conclusion de esta Tesis Doctoral es que la evaluacion de los

pacientes, con sospecha de lesion medular traumatica tras un accidente de

trafico simulado, revel6 que existen diferencias importantes en la restriccién

de movimiento y en el tiempo de ejecucion de las distintas maniobras, técnicas

y/o recursos empleados por los profesionales de los servicios de emergencias

médicos.

CONCLUSIONES ESPECIFICAS

Las conclusiones especificas de esta tesis doctoral son:

D)

2)

3)

En relacién la posicién inicial del paciente para la retirada del casco, se
puede concluir que lo idéneo es quitarlo en la posicién inicial en la que
encontremos al paciente. Cabe enfatizar que, para los pacientes en
dectbito prono, se genera una menor desalienacion de la columna
vertebral con la propuesta de una nueva variante que se ha descrito, y que
se basa en retirar primero el casco en posicion de dectbito prono y hacer

un volteo posterior a dectibito supino.

En relacién a los tipos de técnicas de retirada de casco en motoristas que
se encuentran en decubito supino, se puede concluir que no se hallan
diferencias respecto de la desalineacion cervical producida por la técnica
de traccion continua en comparacion con la técnica de dientes de sierra.
No obstante, si que se puede afirmar que la técnica de traccién continua

reduce el tiempo de realizacién de la maniobra.

En la transferencia de pacientes con sospecha de lesion medular, se puede
concluir que no hay diferencias respecto del movimiento vertebral, pero,
por otro lado, el uso del tablero deslizante reduce a la mitad el tiempo que

requiere la trasferencia.
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VIII - APLICACIONES PRACTICAS

Esta investigacion tiene una importancia esencial en la vida de los pacientes
que sufren una LMT o SLM. La busqueda de la técnica y dispositivo 6ptimos para
nuestros pacientes es una constante y un punto clave en la atencion sanitaria. Se
intenta proteger la columna vertebral, permitiendo el rescate, estabilizacion,
traslado y transferencia, de forma segura y con la maxima celeridad posible, por la

probable amenaza vital a la que estos pacientes se encuentran expuestos.

Es en la atencion extrahospitalaria, en este primer contacto, donde se debe
marcar la diferencia, ante la posibilidad de reducir la aparicion de lesiones
secundarias o el agravamiento de lesiones. Este primer contacto sanitario va a
repercutir extensamente sobre el estado del paciente; influyendo en los cuidados
requeridos y las posibles secuelas, a corto, medio y largo plazo.

Las recomendaciones en la atencidn a este tipo de pacientes se encuentran en
una constante evolucién. Pueden encontrarse, en la literatura, opiniones de
expertos diametralmente opuestas, sustentadas por una vasta experiencia
profesional, aunque faltas, en su mayoria, de datos experimentales que nutran una

u otra practica.

Por esto, aportar datos experimentales objetivos, en este campo especifico,
puede ayudar a la construccion de bases solidas que permitan la atencién optima
del paciente que ha sufrido un trauma grave, promoviendo la adecuada alineacion
y proteccion de columna en aquellos pacientes que lo requieren, y desterrando

aquellas practicas tradicionalmente adoptadas, sin sustento cientifico suficiente.
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IX -LIMITACIONES

Entre las limitaciones debe destacarse la estabilidad de la columna vertebral
de los voluntarios, lo cual limita la extrapolacion de los resultados. Aunque se
encontrd esta limitacion, el dilema es importante, puesto que ninguna de las dos
alternativas que habrian podido realizarse son mejores opciones. Por un lado, se
conseguirian condiciones mas fiables con pacientes reales, lo cual se sabe que no es
una alternativa operativa, por la celeridad que requieren estos pacientes,
habitualmente criticos, y lo incierto de su pronostico. Debido a este hecho y a la
falta de consideracion ética que implica, no se hayan en la literatura ensayos
clinicos aleatorizados que evaltien comparativamente las actuaciones disponibles
para proteccion de la columna vertebral en pacientes con LME o SLM. Por otro
lado, podrian haberse empleado modelos cadavéricos a los que aplicar los sensores.
En este sentido, pueden hallarse algunos trabajos muy interesantes en la literatura,
y algunos autores relatan las ventajas que presenta el modelo ex vivo en
comparacion con el uso de modelos in vivo**>>%2. No se considera, sin embargo, que
los modelos cadavéricos ofrezcan unas condiciones de mayor similitud con los
pacientes reales, puesto que, a pesar de poder recrearse la inestabilidad cervical y
tijarse los sensores a la columna, carecen de tono muscular. Por otra parte, sefialar
que los SI son considerados herramientas de alta fiabilidad, empleados con
paciente simulado en diversos estudios de la literatura cientifica®-4954567178818384
con obtencion de datos fiables. En relacion a los SI, también debe subrayarse que
requieren la correcta colocacion y calibrado en la victima simulada. Aunque los
datos reportados son precisos y fiables, este hecho resta algo de realismo a la

simulacién y puede requerir tiempo y resultar farragoso.

Otra importante limitacion que se identificé fue la incapacidad de comparar
algunos de los resultados con otros autores, ya que no se encontraron estudios en
la literatura cientifica, que investigaran, por ejemplo, la PP o el uso de TD. La
literatura cientifica no es muy prolija en este campo especifico. Incluso en los
estudios con similitud suficiente para permitir una comparativa, destacar que en

algunos se investigo otra técnica, maniobra o dispositivo, no se empled el mismo
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sistema de captura y analisis de movimiento y/o no se especificé la muestra o

metodologia exacta, haciendo mas dificil la comparativa de los resultados.
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X - LINEAS DE FUTURA INVESTIGACION

Debido a la dificultad para comparar los resultados obtenidos de la DC
mediante sistemas de captura de movimiento, sobre todo en el ambito de la
atencion al paciente que sufre un traumatismo mayor en contexto de motorista
accidentado, se piensa que el presente trabajo abre una linea de investigacion para
la busqueda e implementacién de mejoras en la atencion al trauma grave, en este
tipo de pacientes. De forma mas general, focalizando la atencion en el trauma
mayor, y no solo en motoristas accidentados, se aprecia un gran camino a explorar,

en aras, de prestar el mejor cuidado disponible al paciente.

En primer lugar, se considera que se debe conseguir una colaboracion
internacional para frenar la pandemia global que suponen los AT, con el objetivo
de lograr la reducciéon de la LMT. Es necesaria la actuacion sobre normativa,
condiciones y seguridad vial para fomentar la prevencion de estos accidentes. Esto
reduciria el coste econdmico que provoca esta patologia al disminuir:
complicaciones, necesidad de algunos tratamientos y secuelas fisicas y
psicologicas, a corto, medio y largo plazo. Una repercusidon extensa de estas
practicas llevaria aparejado un resultado mucho mas valioso que la influencia
economica, debido a que la disminucion de la morbi-mortalidad y aumento de la
calidad de vida que puede alcanzarse con la atencion sanitaria dptima, es de un

valor incalculable.

En el campo de la investigacion en atencidn sanitaria, destacar que el analisis
biomecanico y la simulacién clinica tecnoldégicamente avanzada, con Realidad
Virtual (RV) y Realidad Aumentada (RA), debe ser una piedra angular en el
pensamiento del investigador. El andlisis biomecanico es una valiosa herramienta
que permite hallar datos cuantitativos y objetivos sobre la desalineacion vertebral
y su relacion con la manipulacion del paciente y los dispositivos que se emplean,
bajo condiciones de absoluta seguridad para el paciente. Por tanto, en la busqueda
de una atencion sanitaria de excelencia debe seguir la investigacion en esta linea.
Con ella, se propone que deberia investigarse con todas las tallas de sujetos y

situaciones especiales (obesidad, embarazadas...), por su posible influencia en la
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DC. Explorar la influencia de condiciones del entorno, como seria el entorno

acuatico o de alta montafia, también se considera fundamental. La evaluacién de

las sensaciones subjetivas del paciente (voluntario sano), en relaciéon con la

seguridad percibida en la movilizacion y/o el dolor provocado por esta o por el

dispositivo inmovilizador. Este analisis, podria aportar valiosisima informacion a

la hora de prestar la mejor atencion a nuestros pacientes.

Algunos cursos de investigacion destacables, en el campo de la atencion, al

paciente con LMT, podrian ser:

Rescate del paciente. Estudios de AE y extraccion de sujetos tras AT,
considerando diversos tipos de pacientes (talla, peso, indice de masa
corporal, edad y agilidad fisica) y caracteristicas del entorno, como
vehiculo de gran altura o de multiples pasajeros. Destacar que la
investigacion, difusion de resultados y futuro uso de la informacién
para aprendizaje, deberia compartirse con servicios habitualmente
rescatistas, como podrian ser bomberos. La formacion de sanitarios y
otros servicios, en conjunto y en una misma direccion, es herramienta
fundamental para brindar unos cuidados 6ptimos y una atenciéon
coordinada. En este campo, se realizd un proyecto titulado
“Extraccion y Auto-Extraccion: andlisis biomecanico y temporal para
la excelencia en la atencion sanitaria extrahospitalaria al trauma
mayor” (Apéndice 2.1) para solicitud de beca de ayuda a la
investigacién de la Fundacién Espafiola de Medicina de Urgencia y
Emergencia (FEMUE), obteniéndose la concesién de la misma
(Apéndice 2.2). Se propone la realizacion de un estudio multicéntrico
y transversal, empleando SI para el analisis biomecanico del
movimiento de la columna vertebral, en SLM, durante diferentes
técnicas de extraccion de victimas simuladas. Los ROMs vertebrales,
se medird considerando AE y extraccion reglada, en vehiculo ligero
(turismo) y pesado (camion); utilizando diferentes angulos para la
maniobra (dngulo 0°, rotacion a 90°y angulo 60°) y herramientas (sin
instrumental, con dispositivo de extraccidon rapida, y con chaleco de
extraccion vehicular) y valorando el tiempo empleado en cada técnica

de extraccion.
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e Rescate y transporte al vehiculo asistencial. Estudios, con mayor
muestra, que comparen los dispositivos disponibles para rescate y
traslado al habitdculo del transporte sanitario, y las diversas
maniobras de manipulacién del paciente, se perfila como
fundamental para la comparativa de resultados y unificacion de

criterios.

e Traslado. La medicidn del efecto del traslado en la columna vertebral
se considera un campo muy interesante a investigar. Aunque se
encuentra descrita en la literatura la influencia de las aceleraciones y
desaceleraciones'?>?, estudios con una medicion de la biomecanica
espinal a tiempo real con diferentes aceleraciones, desaceleraciones y
angulacion en curvas durante un traslado terrestre se perciben como
necesarios. La medicion de la influencia de esas fuerzas en la columna
vertebral, y por tanto en la médula, es un importante factor a tener en
cuenta en la busqueda de un medio 6ptimo para el traslado de estos
pacientes, pudiendo ser el transporte aéreo, en helicoptero
medicalizado, ventajoso respecto del transporte terrestre

convencionalmente empleado, es decir, ambulancia asistencial.

e Transferencia y estabilizacion: establecimiento de protocolos para
transferencia de pacientes con la maniobra y dispositivo mads
adecuados. La coordinacidon entre profesionales de hospitalaria y
extrahospitalaria llegaria a su culmen si dispusiera de un trabajo
coordinado entre ambos servicios, con, incluso, cesion de material, de
tal manera que se limiten las transferencias y cambio de gadgets en la
medida de lo posible. Se precisa investigacidon, puesto que, sin la
definicion del material optimo a emplear y la formacion de los

profesionales, seria imposible la obtencion de tal coordinacidn.

e AE del casco de motorista en motorista accidentado consciente. Hace
algunos afios, ya se abogaba por la retirada precoz del casco para una
adecuada valoracion del accidentado, y sobre todo, un acceso
adecuado a via aérea, pero se especificaba que, en aquellos motoristas
conscientes, se recomendaba que ellos mismos se retiraran el casco
integral, debido a que podian controlar el movimiento manteniendo

un rango antialgico®. Esta recomendacion fue sustituida por las
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actuales; retirada de casco por dos profesionales y de forma
controlada!>20670, Sin embargo, se considera una interesante
perspectiva a estudiar, ya que, igual que algunos trabajos aportan
resultados que apoyan menor movimiento vertebral con AE#4446-4 tal
vez, la retirada de casco por el propio motorista también pueda

aportar menores ROMs.

Por otra parte, la simulacion clinica tecnologicamente avanzada ofrece
grandes posibilidades de difusién de conocimiento, comprension de conceptos,
aprendizaje y entrenamiento. Destacar las oportunidades que brinda en el
aprendizaje ante la toma de decisiones clinicamente complejas, con una seguridad
total para operador y paciente. En esta linea, se realizd un proyecto titulado
“Entrenamiento en helitransporte sanitario mediante tecnologias inmersivas:
Simulacién Clinica con Realidad Virtual” (Apéndice 3.1). Este proyecto, ganador
del Premio del Instituto Valenciano de Formacion en Emergencias (IVAFER), Luis
Mifsut de 2024 (Apéndice 3.2), propone el uso de la RV frente a la Simulacion
Clinica (S5C) convencional para mejorar la formacién en el ambito del helitransporte
sanitario. Mediante un estudio comparativo, siguiendo la metodologia CONSORT,
se propuso determinar los efectos de la RV en el nivel de estrés e inmersion de los
participantes en comparacion con la SC tradicional, asi como evaluar el tiempo que
requiere la toma de decisiones en ambos contextos de simulacion. La evaluacion
del estrés se llevara a cabo utilizando biomarcadores salivares y la escala de
Usabilidad del Sistema (SUS). Con este proyecto se pretende hallar que la RV
brinda una experiencia mas inmersiva y real, lo cual supondria mayores niveles de
estrés en los participantes. Este hecho, se considera beneficioso para lograr una
mejor preparacion ante situaciones reales. La RV destaca como una herramienta
innovadora para simular escenarios de emergencia, mejorando habilidades criticas
como la toma de decisiones y el manejo del estrés bajo presion. Este enfoque se
percibe como un avance cualitativo en la educacién médica, ofreciendo un entorno
de aprendizaje mas inmersivo y practico en comparaciéon con los métodos

tradicionales.

De acuerdo con Jazayeri et al.!4, se aprecia una elevada heterogeneidad en la
definicion, identificacion e informe de la incidencia de LMT asi como de su registro,
lo cual dificulta la obtencién de datos fiables y su estandarizacion. Esta dificultad,

en parte, se relaciona con el gran nimero de escalas y métodos disponibles. Se
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percibe como elemento constitutivo para alcanzar la mejor atencién sanitaria, la
unificacion de conceptos y el desarrollo de un sistema de valoracion y
recomendaciones universal. La calidad de la atencién recibida y la tasa de
complicaciones y secuelas es muy dispar en el territorio mundial®. Esta
circunstancia puede ejemplificarse con un estudio que analiza la atencion prestada
a individuos que sufren LMT en Nepal. El estudio reporta que, a menudo,
experimentan un manejo inapropiado (siendo los primeros proveedores de
atencion no sanitarios en una tasa del 96% de los casos), multiples transferencias
hospitalarias y un tiempo prolongado para llegar al centro util®. Aunque se
considera que la orografia del terreno y la densidad de poblacion son variables a
tener en cuenta en estas particulares situaciones, se puede y debe trabajar en aras
de suplir las abismales diferencias presentadas entre paises, con el objetivo de

alcanzar una atencidn, en paciente con SLM, universal y sublime.
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Anexo 2.1 Estudio I. Cervical misalignment in motorcyclists in relation to new
helmet removal recommendations shown with augmented reality resources: a
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Objective: The aim of this study is to determine the best technique and position for helmet removal
Cervical misalignment in injured motorcyclists by comparing cervical misalignment produced in the supine position and
Suspected spinal cord injury prone position,

Motorcyclist .

Method: Comparative cross-sectional clinical simulation study to quantify CM using biomechan-
ical analysis with the use of inertial systems. The main variable was determined for the flexion-
extension motion. The extraction was tested for both positions (prone position and supine posi-

Helmet

tion), which were repeated 3 times for each of the 30 vol included, and the
from the initial neutral position was also determined, resulting in a total of 270 biomechanical
studies.

Results: A flexion was observed when moving the patient from the neutral position to the SP, due
to the size of the helmet, of 1.29° + 5.12°. Helmet removal in the supine position resulted in an
average flexion-extension range of 17.51° + 6.49°, while the same extraction in prone position
recorded an average range of 10.82° + 8.05°. For the main variable, statistically significant
differences were found when comparing prone position and supine position (p = 0.0087).
Conclusions: The main conclusion of the study is that the helmet removal should be done in the
position in which we find the patient, whether in prone position or supine position. Additionally,
the new technique described for the prone position causes less movement of the cervical spine
than the usual supine position.

1. Introduction

The World Health Organization (WHO) estimates that 1.3 million individuals die annually from vehicle collisions, with almost half
of the deaths composed by vulnerable users (pedestrians, cyclists, and motorcyclists) [1]. According to the 2022 report from the
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General Directorate of Traffic in Spain (DGT), 1145 people died in Spain on that year, with 12% being motorcyclists [2]. Spinal cord
injuries (SCI) are catastrophic, independently of their etiology. Trauma-based SCI have a high morbidity and mortality [3] and are a
worldwide problem, although the etiology is not the same in every country [4,5]. Traffic accidents are reported to be the main cause of
SCI [5], with many of them being preventable [1,6]. In Spain, according to the data from the National Hospital of Paraplegics, as of
2023 there has been an 8% increase observed in SCI compared to 2021, which confirms the increasing trend in the last few years. Of the
total, 18% correspond to a traumatic cause such as traffic accident [7].

The out-of-hospital approach to a person injured in a traffic accident, considering an initial suspicion of SCL, is adequate for
optimizing care, in order to reduce the morbidity and mortality associated with the situation [5,6,8], Helmets are the most efficient
protection for decreasing the morbi-mortality of motorcyclists [9-12]. They protect motorcycle users from cranial, cerebral, jaw and
facial injuries; and this is a key aspect, as head injuries are classified as being the most common [9]. However, although they reduce
cervical injuries [9], they also offer little protection to the neck [10,13], so that a possible lesion needs to be discarded.

The alarming figures presented suggest the need for good knowledge for the optimum health care of injured motorcyclists. It must
be considered that the kinematics of the collision, and the safety elements, are determining factors in the related injuries [10,13,14].

Addressing an injured motorcyclist implies a series of steps and techniques which could aggravate the initial injury. One of the first
steps is to remove the full-face helmet of the rider, which is defined as a fundamental act for an optimal initial assessment of the patient,
an adequate access to the lungs, the assessment of lesions, and the placement of immobilization devices [10,13-16]. Almost all of the
helmet-removal procedures previously described are centered on the technique with the patient in the supine position (SP), and it
requires two rescuers to perform the technique: one rescuer who takes control of the head with the bimanual cervical stabilization, and
a second rescuer who removes the helmet [14-16]. Thus, in the practice of care, when the hurt motorist is found in the prone position
(PP), they are usually turned over, to afterward remove the helmet [14-16]. The most common helmet removal techniques are the Saw
Technique (ST), widely described in the literature [10] and the Continuous Traction Technique (CTT), which implies the traction and
widening of the angle in a posterior manner to overcome the tip of the nose [13-17].

Some studies seem to point out that the large volume of the motorcycle helmet on the floor results in the victim being in a cervical
flexion position [10,13]. The hypothesis of this study is that the SP provokes a lever effect against a flat plane such as the floor, leading
to a greater misalignment of the spine. Therefore, it is perhaps better to remove the helmet in the position in which we find the
motorist, to afterward continue with the alignment as needed. The main objective of the present study is to analyze the cervical
misalignment (CM) produced during the removal of a helmet of a motorcyclist after an accident, to compare the supine position (SP)
with the prone position (PP). The secondary objective is to assess if the SP produces some degree of alteration as compared with the

Main Variable Neutral Position

2inertial

sensors N

MsP

Prone HR-PP

x2

experts

TR

Fig. 1. Flow diagram of the study procedures and variables.
MSP: misalignment supine position; HR-PP: helmet removal prone position; HR-SP: helmet removal supine position.

2
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neutral position (NP) of the patient.
2. Material and method

A comparative cross-sectional study with a clinical simulation was conducted. The movement of the cervical spine was analyzed
during the removal of a motorcycle helmet, via a biomechanical analysis through the use of inertial sensors (IS) (Fig. 1). This work was
approved by the Ethics Committee from the Catholic University of San Antonio (UCAM), with registration number 6.118. All the
participants signed an informed consent form, and the Declaration of Helsinki guidelines were followed.

2.1. Sample selection

An open call was made, which obtained a sample of 30 participants, considered sufficient for performing the study, according to the
Central Limit Theorem [18,19].
For the selection of the volunteers, the following inclusion criteria were applied:

o Being older than 18 years old.
o Signing the informed consent form.
e Completing the basic personal data form.

The exclusion criteria applied were the following:

o Having a physical injury making experimental steps impossible.
e Lack of attitudes or aptitudes to follow the indications given.
e Appearance of discomfort or pain during the study.

Each volunteer assumed the role of an unconscious victim wearing a helmet. The volunteers completed the personal data sheet: sex,
age, weight (Kg), and height (cm). Each participant was subjected to a measurement of the head circumference (cm); the adequate
helmet size was calculated, and they were offered an adequate size model. Following the rec dations from the facturer, the
available sizes were S (for perimeters from 55 to 56 cm), M (perimeters from 57 to 58 cm), L (perimeters from 59 to 60 cm), and XL (for
perimeters from 61 to 62 cm).

2.2. Helmet removal techniques

The helmet removal was performed by two P.H.T.L.S. (Prehospital Trauma Life Support) instructors, with one performing the
manual cervical control, while the other removed the helmet from the simulated victim, utilizing the CTT in all cases. The team

1. INITIAL POSITH
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E
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PRONE POSITION

Fig. 2. Diagram of helmet removal in two positions (supine and prone) and QR codes with a digital reconstruction in augmented reality of both.

3



150 ANA NICOLAS CARRILLO

A. Nicolas Carrillo et al. Heliyon 10 (2024) e27428

professionals were highly trained in out-of-hospital care (with more than 5 years of out-of-hospital work and in severe trauma training
units), so that we could assume that they were highly skilled in these techniques.

Each of the participants was subjected to each intervention three times: a) helmet removal (HR) in the SP (HR-SP); b) helmet
removal in the PP (HR-PP); and c) cervical misalignment in SP (MSP). For the calculation of MSP, the range of motion was determined
as the change from the NP of the patient in a standing posture while wearing the motorcycle helmet to the support of the posterior part
of the body in a standing position against a rigid plane (wall). The NP was determined in the standing position with the body and
extremities relaxed, and the head looking straight. Also, a and ¢ were added (HR-SP + MSP) to calculate the total misalignment a
motorcyclist is subjected to when removing the helmet in this position, which was named SP Sum. The technique utilized, according to
the position, as well as the measurements, are shown graphically with a 3D reconstruction of the process in Fig. 2.

2.3. 3D digital reconstruction

The 3D digital reconstruction of the helmet removal in SP and PP were designed with the program Blender, and exported in GLB
format (Fig. 2). The anatomical models shown used the normal body proportions, through the use of basic objects that were modified
by the 3D designers from the VR Lab at the UCAM. The files were uploaded to the Skethfab platform to be able to interact with them.
Also, high-resolution screenshots renders were obtained. The instructions can also be used as augmented reality through the QR link
(Fig. 2). This can be done by scanning the QR with a smartphone or tablet device > go to the QR link > authorize permissions of use >
click on “Tap here to place in your space > follow the instruction). Once the object is positioned, it can be turned, its size can be changed,
it can be moved around and a picture can be taken with a screenshot.

2.4. Biomechanical analysis

The analysis of the movement was performed through the use of an IS system STT-IWS (STT Systems). The data, was collected by
wireless sensors (WiFi) at a frequency between 25 and 400 Hz, offers the information on screen and ready to export and analyze. These
IS are composed by an accelerometer, a gyroscope, and a magnetometer, wrapped with a rigid case (56 mm x 38 mm x 18 mm),
weighing a total of 46 g. Among their characteristics, we find a transmission frequency of 8 kHz/10-bit and a static Pitch precision of
<0.5°, static Roll <2°, and static Heading <2°. The IS determines the angular orientation, with values obtained for the three spatial
coordinates (X, Y, and Z).

The data on the degree of cervical misalignment are automatically generated during the acquisition of the movements in real time.
The communication of the sensors is wireless, through the use of a local network (such as Wi-Fi). The biomechanical model of
movement analysis of the cervical spine was chosen. Two IS were placed on the simulated victim who played the role of an unconscious
accident victim: a cervical one (upper part of the head) and one on the back (between the C6 and C7 cervical vertebrae). For the
analysis of movement of the cervical flexion-extension, the mean degree of movement was measured in degrees. The rotation and
lateral movements were excluded from the results, as these ranges of movement are very small, and without significant differences or
relations with other variables.

2.5. Statistical analysis

The data were exported to the Microsoft Excel®, and were examined with the IBM SPSS Statistics® version 24 program. Given that
a new method is proposed, with respect to an already-established one for the removal of helmets, a quality-reliability measurement
was performed with the Bland-Altman method. The data are presented as frequency, range, mean, standard deviation (SD), and
confidence interval (CI) at 95%. The main variable was the comparison of the range of movement of the cervical spine during flexion-
extension between HR-SP and HR-PP. The secondary variables were: age, sex, height, weight, head perimeter, helmet size, rotation to
the right, rotation to the left, right lateral movement, and left lateral movement. A repeated measures ANOVA was used to compare the
results, and a p < 0.05 was used to determine statistical differences.

3. Results

The descriptive variables considered were: sex, age, body mass index, and helmet size. The distribution of volunteers, with respect

Table 1

Results of the flexion-extension movement of the cervical spine for each of the helmet removal positions studied.
Technique N Mean Standard deviation Comparison Significance
CMS 30 1.29° +5.01° - -
HR-SP 30 17.51° +6.49° HR-SP vs HR-PP 0.0003*
HR-PP 30 10.82° +8.05° HR-PP vs PS Sum 0.0087*
PS Sum 30 18.72° +10.23°

*p values denoting statistical significance (p < 0.05); MSP (cervical misalignment in the supine position); HR-SP (helmet removal in the supine
position); HR-PP (helmet removal in the prone position); PS Sum (sum of the helmet removal in the supine position and cervical misalignment in the
supine position).
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to sex, were: 43% women and 57% men. The mean age was 29 + 9 years old, and the volunteers were classified into 5 age groups:
younger than 20 years old (y.o.) (3.3%), 21-29 y.o. (80%), 30-39 y.o. (3.3%), 40-49 y.o. (3.3%), and 50-59 y.o. (10%). The dis-
tribution of the groups, with respect to body mass index, with a mean of 24.74 (normal) + 5.48, was: 3.3% underweight, 63.3%
normal, 20% overweight, and 13.3% obese. As for the type of helmet, a mode of the M size was observed (30% S, 37% M, 33% L),
verified to be adequate after the measurement of the head diameters, which obtained a mean of 57.13 + 2.39 cm.

Initially, a quality-reliability measurement was performed of the helmet extractions through the Bland-Altman method, with
adequate results obtained (Supplementary Material 1 and 2), which support the reproducibility of the techniques analyzed. The results
from the simulation experiment are shown in Table 1. The main variable of the study is shown in Fig. 3, which compares the ranges of
cervical flexion, with it being smaller for HR-PP, with a value of 10.82° + 8.05°, as compared with HR-SP, with a value of 17.51° +
6.49° (p = 0.0003). This implies that the removal of the helmet in the SP increases the flexion-extension by 66% as compared to the PP.

With respect to the patient who was turned over from the supine position to the prone position, we used a combination of the
flexion produced by the helmet, 1.29° 4+ 5.01°, and that already described by the HR-SP. Their sum, defined as SP Sum, was found to be
18.72° + 10.23°. Based on its comparison with the HR-PP, a greater cervical movement was observed (p = 0.0087). This implies an
increase in the flexion-extension movement of 73% as compared to helmet removal in the PP.

4. Discussion

From the time an accident occurs and the SCI victim receives out-of-hospital care, until stabilization and admission to the hospital,
successive transfers increase the risk of causing or aggravating the spinal cord injury [20]. In the study by Nicola et al., an adaptation to
the transfer of SCI patients sequence created by Conrad et al. [17], is proposed, which includes the removal of equipment (helmet from
the injured motorcyclist) as part of the cycle; in our case, this is considered a critical point.

Most of the manuals and protocols indicate performing a HR-SP [10,13-16]. The results obtained in our study show that all helmet
removal techniques tested provoke a certain degree of movement, especially flexion-extension. It is not possible to determine, on an
SCI patient, the exact point or degree of movement in which a greater injury or secondary injury is produced. Following the principle of
primum non nocere, and having determined that all the positions will cause harm or movement, we must select the least harmful. In our
case, this was the PP. With respect to HR-SP, a range of movement almost four times less was observed, as compared to the range found
in another study from the literature, in which the removal of the helmet of the injured motorcyclist was measured with inertial sensors
in the supine position [21]. A possible explanation for this difference was the use of the ST in their study, as compared to our use of the
CTT. The results from a previous study conducted by the same authors, for comparing the ST and the CTT, indicated a greater range of
movement in the SP with both techniques [17]. A possible explanation, also applicable to the study by Gordillo et al. [21], could be
large sample of interventions in the present study, or the performance of the technique by two PHTLS experts.

In the data obtained in our study, the results were better for HR-PP as compared to HR-SP, which increased the cervical movement
by about 66%. Perhaps this could be due to the lever effect of the posterior part of the helmet with the floor; when rotating the helmet
to avoid touching the nose, the helmet pushes against the back of the head, bending the neck. This does not occur in the PP, given that
in this position, the helmet does not act as a lever against the floor, as the helmet is rotated in an axis of movement parallel to the floor,
and not perpendicular to it. It must be highlighted that turning the patient over from a SP position to a PP position is not recommended,
as the maneuver creates more movement than the difference between both positions. To our knowledge, there are no scientific
publications that have addressed the possibility of removing a helmet in the PP, therefore, there are no aviable studies that could be
used which to compare our results.

The step from a NP to a SP provokes a slight cervical flexion due to the large volume of the posterior part of the helmet. These data
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Fig. 3. Comparison of average range of cervical movement during helmet removal in a simulated injured motorcyclist in each of the positions
studied.

Prone (helmet removal in the prone position); Supine (helmet removal in the supine position); Supine + Neutral (PS Sum; sum of the helmet
removal in the supine position and cervical misalignment in the supine position).
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are in agreement with previously-published articles with respect to this movement [10,13]. Given that the misalignment observed by
the sum of HR-SP and the forced flexion from the NP to the SP increases the cervical flexion-extension by 73% with respect to HR-PP,
the data obtained support the removal of the helmet in the PP when the patient is found in that position. We understand that this
helmet removal proposal in the PP refutes what has been previously published about the technique in the SP [10,13-16]. However, to
our knowledge, this is the first time that a biomechanical study has been conducted that ratifies this variation of the application of the
helmet removal position.

Among the limitations of the present study, we must underline the stability of the spinal column of the volunteers, which practically
limits the extrapolation of the results, as a certain degree of difference could exist with the real SCI victims and/or the instability of the
column. Nevertheless, we must also consider the high reliability of the inertial sensors, in agreement with the results obtained in other
studies that utilized similar systems [17,21-27]. In addition, the establishment of the maximum levels of acceptable cervical flexion
prior to data analysis through the Bland-Altman method support the reliability of the data obtained in the simulation. Another lim-
itation is the inability to compare the HR-PP results, as no similar studies were found in the literature. Consequently, the present work
opens a line of research for the improvement of severe trauma care in the case of accidents that involve motorcycle riders.

In conclusion, the new HR-PP position provokes less movement of the spinal column as compared to the habitual HR-SP position.
However, this does not justify the movement of the patient from a PP to a SP. Therefore, a recommendation is made to remove the
helmet in whatever position the victim is found, and more specifically, if the victim is found in the PP, to not turn the patient to the SP
before removing the helmet. Also, we support the conclusions from other authors, with respect to the spinal column of a patient in SP
not being in a NP, but rather in a slight flexion.

Data availability statement

The data from the research conducted have been deposited in a publicly accessible repository: Institutional Repository of the
Catholic University San Antonio of Murcia (RIUCAM), under access number 6.118.

CRediT authorship contribution statement

Ana Nicolas Carrillo: Writing — review & editing, Writing — original draft, Methodology, Investigation, Formal analysis,
Conceptualization. Javier Ruiz Casquet: Writing - original draft, Methodology, Investigation, Formal analysis, Data curation,
Conceptualization. Juan José Hernandez Morante: Writing - review & editing, Formal analysis, Data curation, Conceptualization.
Francisco Gallego Espana: Writing — original draft, Validation, Methodology, Investigation, Formal analysis. MaryBeth Horodyski:
Writing - review & editing, Writing — original draft, Methodology, Investigation, Formal analysis, Conceptualization. Catalina Baez:
Writing - review & editing, Writing — original draft, Methodology, Formal analysis, Conceptualization. Manuel Pardo Rios: Writing —
review & editing, Writing — original draft, Project administration, Methodology, Investigation, Formal analysis, Conceptualization.

Declaration of competing interest

The authors declare that they have no known competing financial interests or personal relationships that could have appeared to
influence the work reported in this paper.

Acknowledgments

The authors thank for their help in the preparation and development of this work to: Garcia-Sanz J. (PO CECOS SEM nurse), Del-
Brio-Ibanez P. (HEMS and SAMUR doctor) and Pérez-Lucas M.A. (Toledo-SESCAM Paraplegic Hospital Communication Unit). We also
like to thank Pablo Lopez Guardiola, Andres Pedrefio y Alberto Lanchares in the desing of the 3D instructions.

A dix A. Suppl y data

Supplementary data to this article can be found online at https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2024.e27428.

References

n

World Health Organization, Traffic-Related Injuries, World Health Organization, 2022. https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail /road-traffic-
injuries. (Accessed 24 October 2023).

[2] Direccién General de Tréfico, Siniestralidad mortal en vias interurbanas 2022 (Cémputo de personas fallecidas a 24 horas), Direccién General de Tréfico, 2023.
https://www.dgt.es/export/sites/web-DGT/.galleries/downloads/dgt-en-cifras/24h/Siniestralidad-mortal-a-24h-en-2022_interurbana.pdf. (Accessed 24
October 2023) (Spanish).

World Health Organization, Spinal Cord Injuries, World Health Organization, 2013. https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail /spinal-cord-injury.
(Accessed 24 October 2023).

[4] S.B. Jazayeri, S.F. Maroufi, E. Mohammadi, M.A.D. Ohadi, E.M. Hagen, M. Chalangari, S.B. Jazayeri, M. Safdarian, S.A. Zadegan, Z. Ghodsi, V. Rahimi-
Movaghar, Incidence of traumatic spinal cord injury worldwide: a systematic review, data integration, and update, World Neurosurg.: X 18 (2023) 100171,
https://doi.org/10.1016/j.wnsx.2023.100171.

(3.



CAPITULO XI - ANEXOS

153

A. Nicolas Carrillo et al. Heliyon 10 (2024) €27428

(5

[61
71

(8]
01

[10]

(11] E

(2]
13]
[14]
(15]

[16]

(7]

(18]
[19]

[20]

[21]

[22]
(23]
[24]
[25]

[26]

[27]

M. Yadollahi, M. Karajizadeh, N. Bordbar, Z. Ghahramani, Incidence and pattern of traumatic spine injury in a single level I trauma center of southern Iran,
Chin. J. Traumatol. 26 (4) (2023) 199-203, https://doi.org/10.1016/j.cjtee.2023.01.001.

American College of Surgeons Committee on Trauma, Best Practice Guidelines for Spinal Injuries, ACRM, Chicago, 2022.

J.J. Guzman Ludena, Las enfermedades neuroldgicas superan a los accidentes como principal causa de ingreso en el Hospital Nacional de Parapléjicos. (Balance
asistencial documento inédito), Hospital Nacional de Parapléjicos, 2022. Toledo. (Spanish) [Pre-print].

R. Galelras Vazquez, M.E. Femlm Velasco, M. Mourelo Farifia, A. Montoto Marqués, S. Salvador de la Barrera, Actualizacion en lesion medular aguda
Parte 1. Medi iva 41 (2017) 237-247, https://doi.org/10.1016/j.medin.2016.11.002(Spanish.

S. Chaichan, T. P. i, P. Chattakul, S. Khamsai, P. k V. Cl kol, P. L J. Chi

V. Senthong, C. Ngamjarus, Y. Sitti b A. Kitk dee, K. i Are full-face helmets the most effective in preventing head and neck injury

in motorcycle accidents? A meta-analysis, Prevent. Med. Rep. 19 (2020) 101118, https://doi.org/10.1016/j.pmedr.2020.101118.
S.C. Ludwig, L. Brown, L Bussey, A. Nash, Spinal trauma, in: National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT), Prehospital Trauma Life
Support, MA: Juncs and Bdnlclt Chlcago 2019 2935-344.

i, S. d, M. khaei, A. Shakiba, S.E. Meimand, S.H. Shabanan, P.M. Sharif, M.H. Asgardoon, M. Shafieian, Z. Ghodsi, S.T. Heydari,
R_ Atlasi, A. Ansari Moghaddam, M. Sharif Alhoseini, G.M. O'Reilly, V. Rahimi Movaghar, Barriers and factors associated with the use of helmets by
Motorcyclists: a scoping review, Accid. Anal. Prev. 171 (2022) 106667, https://doi.org/10.1016/j.aap.2022.106667.
C. Lucci, S. Piantini, G. Savino, M. Pierini, Motorcycle helmet selection and usage for improved safety: a systematic review on the protective effects of helmet
type and fastening, Traffic Inj. Prev. 22 (4) (2021) 301-306, https://doi.org/10.1080/15389588.2021.1894640.
J.J. Augustine, Spinal trauma and patient-centered spinal motion restriction, in: Pearson Education Limited. International Trauma Life Support, Pearson,
England, 2016, pp. 224-250.
M.A. Menchaca Anduaga, A. Huerta Arroyo, J.C. Cerdeira Varela, P. Martinez Tenorio, F. Abad Esteban, R. Abején Martin, Manual y Procedimientos de
Enfermeria Summa 112. Salud Madrid, 2014, in: https://es.scribd.com/doc/196998790/Manual-y-Procedimientos-de-Enfermeria-SUMMA-112-2012 (Spanish).
F. Acuna Gutiérrez, J.C. Saborido Pinero, Manual de movilizacién e inmovilizacion en el paciente con trauma grave, in: Punto Rojo Libros, 2021. Sevilla.
(Spanish).
S.P. Civil, Manual de P dimi SAMUR- P i6n Civil (6%ed), SAMUR, 2023. https://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Emergencias-y-
seguridad/SAMUR-Proteccion-Civil/?vgnextfmt=default&vgnextoid=c88fcdb1bfffa010
VgnVCM100000d90ca8cORCRD&vgnextchannel=f9cd31d3b28fe410VgnVCM1000000b205a0aRCRD &idCapitulo=10270915 (Spanish).
A. Nicolas Carrillo, J. Ruiz Casquet, R. Gordillo Martin, F. Moya Escudero, L. Juguera Rodriguez, M.I. Hontoria Hernandez, 1. Nicolas Carrillo, M. Pardo Rios,
Anélisis bi anico de imid durante icacién de casco de i estudio ivo de la eﬁcaua de dos técnicas Emergencias, 35(2), 155-
157, http://emergencias.portalsemes.org/numeros-anteriores/volumen-35/numero-2/anlisis-bi nic durante-extricacin-de-casco-de-
motoristas-estudio-c: 2 de-la-eficacia-de-dos-tcnicas/, 2023 (Spanish).
1. Bérdny, V. Vu, Central limit theorems for Gaussian polytopes, Ann. Probab. 35 (2007) 1593-1621, https //doi. 0rg/10 1214/009117906000000791.
H. Alvarado Martinez, L. Retamal Pérez, Dificultades de comprension del teorema central del limite en ios, Educ. 24 (3) (2012)
151-171. https://www.scielo.org.mx/pdf/ed/v24n3/v24n3a7.pdf (Spanish).
B.P. Conrad, G. Del Rossi, M.B. Horodyski, M.L. Prasarn, Y. Alemi, G.R. Rechtine, Eliminating log rolling as a spine trauma order, Surg. Neurol. Int. 3 (Suppl 3)
(2012) 5188, 10.4103%2F2152-7806.98584.
R. Gordillo Martin, M.I. Hontoria andez, L. Juguera Rodrij J.A. Diaz andez, F.J. Serrano Martinez, L. Alonso Ibanez, M. Pardos Rios, Analisis
biomecanico del movimiento cervical en la extraccion del casco en motoristas: estudio de simulacién, Emergencias 29 (2017) 249-252. https://www.
research .net/profile/Ma l-Pardo-5/publication/318589198_Analisis_biomecanico_del movimiento_cervical_en_la_extraccion_del casco_en_motoristas_
Biomechanical_analysis_of_cervical spine_movement_on_removal_of motorcycle_helmets/links/5971d86b4585153016393121/Analisis-biomecanico-del-
movimiento-cervical-en-la-extraccion-del-casco-en-motori: i -hanic; lysis-of-cervical-spi On-T¢ I-of-motorcycle-helmets.pdf.
T. Nutbeam, R. Fenwick, B. May, W. Stassen, J.E. Smith, J. Bowdler, L. Wallis, J. Shippen, Assessing spinal movement during four extrication methods: a
biomechanical study using healthy volunteers, Scand. J. Trauma Resuscitation Emerg. Med. 30 (2022) 7, https://doi.org/10.1186/513049-022-00996-5.
D. Haske, L. Schier, J.O.N. Weerts, B. GroB, A. Rittmann, P.A. Griitzner, M. Miinzberg, M. Kreinest, An explorative, biomechanical analysis of spine motion
during out-of-hospital extrication Injury 51 (2020) 185-192, https://doi.org/10.1016/j.injury.2019.10.079.
H. Hani, R. Souchereau, A. Kachlan, J. Dufour, A. Aurand, P. Mageswaran, M. Hyer, W. Marras, Reliability of a wearable motion tracking system for the clinical
evaluation of a dynamic cervical spine function, Sensors 23 (2023) 1448, https://doi.org/10.3390/523031448,
S. Starita, M. Deodato, M. Martini, L. Murena, A. Accardo, Does unilateral adhesive capsulitis also affect the healthy shoulder? Bilateral evaluation of shoulder
kinematics and pain sensitivity using IMU sensors and algomeﬁer, Gait Posture 97 (2022) 19—20 https://doi. org/ 10.1016/j.gaitpost.2022.09.037.
J.H. Williams, S.F. Rizzuto, B.A. Dillard, E.J. Whitaker, Ct y use of bl 4: gait y and shock using
multiple IMU devices, Merg. Wearable Technol. 169 (2022) 1-7. https://vtechworks.lib.vt.edu/bitstream/handle/10919/114093/Williams%202022%
20Wearable%20Tech%204.pdf?sequence=2.

A. Nicolas Carrillo, J. Ruiz Casquet, Y. Ramirez Rojas, M.B. Horodyski, C. Baez, S. Sanchez-. Axevalo Morato M. Pardo Rios, ;Cudl es la mejor opcién de
transferencia del paciente con sospecha de lesion medular espinal a la llegada al hospital? Analisis t de i6n de la columna cervical durante
sunulacmn, Emergmc:as 37 (2024) 72-74. htip: //emcrgcnclas portalsemes org/vcr abstract/cul-es- >jor-opcin-de-ts ia-del-paciente-con-sospecha-
del lar-espinal-a-la-llegada-al-hospital-anl nico-d in-de-la-col ervicz te-simulacin/ (Spanish).




154 ANA NICOLAS CARRILLO

Anexo 2.2 Estudio II. Analisis biomecanico del movimiento durante la extraccion
de casco en motoristas: estudio comparativo de la eficacia de dos técnicas.
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paciente resulta dificultosa en pre-
sencia del casco*>7. Una de las técni-
cas de extraccion del casco, denomi-
nada “técnica diente de sierra”
(TDS), esta descrita en el manual
Pre-hospital Trauma Life Support
(PHTLS). El primer rescatador abarca
con ambas manos la parte inferior
del casco y el mentén de la victima
llevando la cabeza a posicién neutra.
El segundo rescatador abre la visera
y suelta la cinta mentoniana; fija el
mentén con una de sus manos y con
la otra sujeta la parte posterior de la
cabeza. El objetivo es obtener posi-
cién neutra de la cabeza (posicién
de 0°), manteniendo eje cabeza-cue-
llo-tronco. El primer rescatador reali-
za movimientos de giro arriba y aba-
jo hasta su completa retirada*®. Por
otro lado, existe la “técnica de trac-
cién continua (TTC)”. El inicio es si-
milar, sin embargo, el primer rescata-
dor comienza a retirar el casco con
un movimiento de traccién continua
hasta llegar a la altura de la nariz de
la victima. En este punto se amplia el
angulo traccionando del casco en
posicién posterior y cuando el com-
pafiero esté listo para mantener la
alineacion del eje la cabeza-cuello, se
extrae por completo. Ninguna de las
dos técnicas ha sido suficientemente
investigada. El objetivo principal es
comparar las diferencias en la desali-
neacién de la columna cervical que
producen ambas técnicas.

Estudio transversal, comparativo, de
simulacién para determinar mediante
analisis biomecanico con sensores inercia-
les (S1) la desalineacién producida en la
columna cervical durante la extraccién de
un casco en motorista accidentado. El es-
tudio fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacion de la Universidad
Catélica de Murcia (Registro 6118,
03/06/2016).

La muestra la componen 34 profesio-
nales sanitarios, con mas de 3 afios de
experiencia en emergencias y formacién

14
13
12

TECNICA DE TRACCION CONTINUA

1 i 1 1 /"\1_
A

especifica en soporte vital avanzado al
trauma. Cada participante intervino como
lider de ambas maniobras mientras otro
voluntario, cumpli6 el rol de segundo res-
catador. El sistema de S| usado es el mo-
delo STT-IBS iSen 3D Motion Analyser®
(STT Systems) para el andlisis de movi-
miento. Se seleccion6 el modelo biome-
cénico de analisis de movimiento cervical.
Los SI fueron colocados en el actor (pa-
ciente inconsciente en declbito supino,
con sospecha de lesién cervical), uno en
la espalda (entre C6 y C7) y otro en la
zona superior de la cabeza.

El anlisis se realizé con el programa
SPSS® Version 21. Los datos se exponen
mediante frecuencias, porcentajes, me-
dias, desviaciones estandar (DE) y rangos.
La variable principal fue flexoextensién
del cuello. Las variables secundarias fue-
ron: formacién académica, afios de expe-
riencia, tiempo de realizacién de la ma-
niobra, rotacién y lateralizacién del
cuello. Para su comparacién se empleé la
prueba U de Mann-Whitney para varia-
bles independientes. Las diferencias se
consideraron estadisticamente significati-
vas para un intervalo de confianza del
95% (p <0,05).

No se hallaron diferencias en re-
lacién con el sexo (59% mujeres),
categoria profesional ni afios de ex-
periencia en los resultados obteni-
dos. La imagen de la variable princi-
pal, movimiento de flexoextensién,
en una de las simulaciones, la pue-
den ver en la Figura 1. La flexién
cervical presenta un rango medio de
11° (DE + 7°) mediante TDS; mien-
tras que con TTC fue de 8° (DE + 8°).
Por otra parte, en la extension cervi-
cal, con TDS se registra una media
de 14° (DE + 10°) y mediante TTC se
obtiene una media de 15° (DE + 8°).
Por lo tanto, para la variable princi-
pal no se encontraron diferencias
(flexion p = 0,202; extensién
p =0,758). En el analisis cualitativo,
de las curvas (Figura 1) se puede ob-
servar un nimero importante de mo-
vimientos en TDS, mayor que TTC.

La flexion lateral derecha muestra
un rango medio de 7° (DE £ 6°) con
TDS; entre tanto con TTC fue de 8°
(DE £ 6°). Con respecto a, la flexién
lateral izquierda mediante TDS se
anota una media de 8° (DE+7°) y
con TTC se logra una media de 7°
(DE £ 5°). Para la variable secundaria
lateralizacién del cuello no se encon-
traron diferencias (derecha
p = 0,499; izquierda p = 0,646). La
rotacién derecha exhibe un rango
medio de 9° (DE + 5°) conTDS;
mientras con TTC fue de 9°
(DE + 5°). La rotacién izquierda, utili-
zando ambas técnicas, ostenta una
media de 6° (DE + 5°). Para la varia-
ble secundaria rotacion de cuello no
se encontraron diferencias (derecha
p = 0,942; izquierda p = 0,723).

El tiempo empleado presenta una
media de 38,9 seguidos (DE: + 11,7)
por medio de TDS; sin embargo, con
TTC fue de 33,1 segundos
(DE: + 11,1). Para la variable secunda-
ria tiempo de realizacion de la manio-
bra se encontraron diferencias
(p =0,01) con menor tiempo emplea-
do en retirada de casco mediante
TTC respecto de TDS.

Los resultados obtenidos (Tabla 1)
no aportaron diferencias significativas
respecto a la desalineacion cervical
producida. No puede afirmarse que
una maniobra sea superior a la otra.
Se analizé el rango méaximo y minimo
del movimiento cervical y, aunque los
resultados de la experiencia eran simi-
lares para ambas técnicas, la TDS pro-
voca una mayor acumulacién de mo-
vimientos que la TTC.

Nuestros resultados son similares a
otros estudios’. En un futuro se po-
dria medir la desalineacion total acu-
mulada para determinar si existe ma-
yor movimiento acumulado en TDS
como parece indicar el dibujo de la
curva. En relacién con el tiempo para
cada maniobra, la TTC parece ser
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Figura 1. Imagen del movimiento de flexoextension durante una de las simulaciones de la retirada del casco para las dos técnicas

incluidas en este estudio.
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Tabla 1. Resultados obtenidos durante el experimento-simulacién en las variables

estudiadas respecto del movimiento cervical

Desviacion

Movimiento Técnica N Medida A [

Flexion Sierra 33 10,97° 7,44° 0,202
Continuo 32 8,85° 7,87°

Extension Sierra 33 13,88° 10,26° 0,758
Continuo 32 14,96° 8,47°

Flexion lateral derecha  Sierra 33 6,67° 6,20° 0,499
Continuo 32 7,57° 6,37°

Flexion lateral izquierda Sierra 33 8,41° 7,42° 0,646
Continuo 32 6,71° 4,52°

Rotacién derecha Sierra 33 9,08° 4,85° 0,942
Continuo 32 8,83° 5,52°

Rotacién izquierda Sierra 33 6,42° 513° 0,723
Continuo 32 5,90° 4,78°

Tiempo Sierra 33 38,9” 1,71” 0,010
Continuo 32 33,11 11,18”

Los valores de p en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

mas rapida y podria favorecer el acce-
5o precoz a la via aérea*s”. La limita-
cién principal del estudio reside en
tratarse de una simulacién lo cual en-
trafa condiciones de laboratorio muy
concretas, la estabilidad de columna
puede diferir de resultados en victi-
mas reales. Sin embargo, el empleo
de SI parece fiable segin resultados
de estudios similares®®'"-'>., Como
conclusién, podemos afirmar que no
existen diferencias en la desalineacion
de la columna durante la extraccion
del casco de motorista cuando com-
paramos la TTC con la TDS. La TTC
podria aportar ventajas en la atencién
al paciente, por el menor tiempo que
supone su realizacién.
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CARTAS CIENTIFICAS

iCual es la mejor opcion de transferencia del paciente con sospecha de lesion medular
espinal a la llegada al hospital? Analisis biomecanico de desalineacion de la columna
cervical durante simulacién

What is the best way to transfer a patient with a suspected spinal cord injury to hospital?
A biomechanical analysis of cervical spine misalignment during simulations

Ana Nicolas Carrillo'?, Javier Ruiz Casquet?, Yasmin Ramirez Rojas', MaryBeth Horodyski‘, Catalina Baez*,
Silvia Sanchez-Arévalo Morato®, Manuel Pardo Rios'?

La lesion de la médula espinal
(LME) es una enfermedad grave y
considerada un problema de salud
mundial’. Presenta una gran morbi-
mortalidad asociada, pues se ha re-
portado al menos un problema de
salud secundario a LME en el 95,8%
de los casos? El manejo inicial del
paciente con sospecha de LME se
centra en la estabilizacién hemodina-
mica y, posteriormente, en la restric-
cién de movimiento vertebral. Con la
restriccion de movimiento se preten-
de disminuir posibles compresiones
de médula espinal y déficit neurol6-
gico, y prevenir lesiones secunda-
rias®. Sin embargo, los dispositivos
de restriccion de movimiento se aso-
cian con diversas morbilidades (do-
lor, problemas respiratorios, tlceras,
entre otros) por lo que deben ser re-
tirados lo antes posible3*.

Conrad et al. desarrollaron un es-
quema para la atencion de pacientes
con LME, que ha sido complementa-
do y adaptado (Figura 1). En ese es-
quema se muestran las técnicas, ma-
niobras y numerosas transferencias
necesarias en la atencién de estos
pacientes®. Cada paso en esta se-
cuencia representa un riesgo. La
transferencia del paciente, por los
servicios de emergencias médicos, es B Y R
un punto critico del ciclo.
Comunmente se emplea la camilla
cuchara (CC) o la tabla deslizante
(TD). La tabla larga (TL) no suele
usarse en este paso, ya que implica
un peor control del movimiento®. El
objetivo del presente trabajo es com-
parar, mediante andlisis biomecanico,
el grado de desalineacién en la co-
lumna cervical (DC), durante la
transferencia de pacientes con sospe-
cha de lesion medular, usando CC

frente a TD. TRANSFERENCIA UNIDAD DE CUIDADOS ~ TRANSFERENCIA MESA QX
CAMA HOSPITAL INTENSIVOS

AUTOMOVIL

=1

EXTRACCION

COLLARIN
CERVICAL

S

TABLERO ESPINAL

o _______ SOSPECHALESIONMEDULAR _ __ __________

TRANSFERENCIA
CAMILLA AMBULANCIA

RETIRADA DE
DISPOSITIVOS

NO LESION SI LESION MANTENER/CAMBIAR
DISPOSITIVOS

Este trabajo es un estudio piloto com-
parativo de simulacién clinica. Mediante @
andlisis biomecéanico con sensores inercia- -
les se determiné la DC durante transfe- ESTABILIZACION QX

ia d ient ha de LME. . . ) - P
geenchug Oeb&a:iusz ecggge?‘cﬁﬁfiznam Ze los  Figura 1. Esquema de la secuencia atencién donde puede haber movimientos y técni-

participantes y aprobacién del Comité de  €as que produzcan desalineacion de la columna vertebral.
Etica de la Universidad Catélica de  Fuente: Adaptacion del esquema de Conrad, et al.’.
Murcia. La muestra se compuso de 10  Qx: quirlirgico; TAC: tomografia axial computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear.
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Figura 2. Representacién grafica ubicacion sensores iniciales en victima simulada.

profesionales sanitarios expertos en so-
porte vital al trauma, con mas de 5 afios
de experiencia en servicios de emergen-
cias médicos seleccionados mediante con-
vocatoria abierta. El criterio de inclusion
de voluntarios sanitarios fue ser profesio-
nal sanitario con experiencia en servicios
de emergencias médicos = 5 afios y el de
exclusion fue el padecer una lesion fisica
que imposibilitase el desarrollo del
estudio.

La simulacién consisti6 en transferir al
paciente a una cama desde una camilla
con un colchén de vacio, y la trasferencia
del paciente se realiz6 mediante CC o TD
(Figura 2). Los profesionales se combina-
ron mediante aleatorizacién simple para
componer los equipos (con 5 profesiona-
les) y realizaron 8 simulaciones (4 CCy 4
TD) con lo que hubo 36 mediciones de
DC con cada dispositivo. Los profesiona-
les rotaban el rol desempefado: lider
(realizando control cervical), dos profesio-
nales para control de cintura escapular y
dos para control de cintura pélvica.

La victima simulada (en decdbito supi-
no), portaba dos sensores inerciales (Figura
2): uno cefélico (zona superior) y otro en
columna cervical (vértebras C6-C7). El actor
(varén) presentaba caracteristicas de adulto
estandar (talla: 1,70 m; peso: 70kg; indice

de masa corporal: 24,2). Los sensores iner-
ciales STT-IWS (STT System) determinan la
orientacién angular y se obtienen valores
en los 3 ejes del espacio (X, Y, Z). Se comu-
nican inalambricamente (mediante una red
local wifi) sincronizando los datos y graban-
do los movimientos de manera continua.
Se seleccion6 el modelo biomecanico de
analisis de columna cervical. Los datos ob-
tenidos fueron analizados estadisticamente
mediante IBM SPSS Statistics® (version 24)
y se presentan mediante frecuencia, desvia-
cién estandar (DE), media, diferencia de
medias e intervalo de confianza (IC) del
95%. La variable principal analizada fue fle-
xoextension. Las variables secundarias fue-
ron: lateralizacién, rotacién y tiempo. Se
empleé la prueba t de Student en la com-
paracién entre variables. Se asumié que la
diferencia era estadisticamente significativa
si p<0,05.

Las variables descriptivas de la
muestra son las siguientes: sexo
(60% mujeres; 40% hombres), cate-
goria profesional (20% médicos;
70% enfermeros; 10% técnicos en
emergencias sanitarias) y experiencia
laboral (media de 11,3 afios; DE 3,7
afos). La Tabla 1 recoge los resulta-

dos del andlisis biomecanico de las
72 intervenciones (36 CC y 36 TD).
Para la variable principal (flexoexten-
sién) y la lateralizacion no se han en-
contrado diferencias. Respecto a la
rotacién, se ha hallado una mayor
rotacién derecha con CC (p <0,001)
e izquierda con TD (p = 0,035). Por
otro lado, la transferencia del pacien-
te con CC requiere casi el doble de
tiempo respecto al uso de TD
(p <0,001).

Los resultados muestran que, a
pesar de realizar las maniobras de
retirada de dispositivos y transferen-
cia profesionales con amplia expe-
riencia, se produce alguna DC con
ambos dispositivos. No hay estudios
previos que comparen DC emplean-
do CC y TD. La mayor parte de es-
tudios de analisis biomecénico se
centran en extricacién de pacientes
o no emplean TD. Comparando es-
tos datos con otros autores, Gordillo
et al., tras medir la desalineacién
media mediante reconstruccién 3D,
concluyen que la CC provoca me-
nor desalineacién en la columna res-
pecto a la TL®. No es posible com-
parar la DC a la perfeccién, ya que
se midié en tres ejes (cabeza, hom-
bro y cadera).

En pacientes con sospecha de
LME es necesario realizar una prueba
de imagen. Ante la sospecha de
LME, ya sea por criterios NEXUS
(National Emergency X-radiography
Utilization Study)® o mediante la
Canadian Spine Rule’, se debe inmo-
vilizar la region cervical, ya que el
movimiento puede producir compli-
caciones®. Liengswangwong et al. es-
tudiaron la DC en diferentes situacio-
nes de movimiento de voluntario
sano estrechamente inmovilizado
donde registraron una DC de 7° a 9°
en el movimiento de flexoextensién
cervical’. Queda pues patente la im-

Tabla 1. Anélisis comparativo de los resultados obtenidos entre la camilla de cuchara en comparacién con el tablero deslizante

Media (DE)
Camilla cuchara Tabla desli Dif ias de medias
Movimiento R N=36 (IC 95%) P
n (%) n (%)

Tiempo (segundos) 81(32) 41 (7") 40 (29-50) < 0,001
Flexion cervical (FC) 10,25° (8,99°) 13,34° (10,60°) -3,09° (-8,04° a 1,86°) 0,214
Extension cervical (EC) 5,15°(2,80°) 5,89° (2,58°) ~0,74° (-1,91° 2 0,42°) 0,203
Flexién lateral derecha (FLD) 6,27° (5,69°) 4,35° (4,00°) 1,92° (-0,48° a 4,32°) 0,113

Flexion lateral izquierda (FLI) 10,55° (6,63%) 10,38° (5,73%) 0,17° (-2,57° 2 2,92°) 0,901

Rotacién derecha (RD) 12,11° (4,80°) 7,31° (4,95%) 4,79° (2,33°a 7,27°) <0,001
Rotacién izquierda (RI) 9,01° (6,89°) 12,57° (8,09°) -3,56° (~6,87° a-0,25) 0,035
Desalineacién media (DM) 8,89 (3,359 8,98 (3,54°) -0,09 (-1,55a1,72) 0,916

DM = (FC+EC + FLD + FLI + RD +RI) / 6.
DE: desviacion estandar; IC: indice de confianza.

Los valores en negrita expresan significacion estadistica (p < 0,05).
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portancia de considerar la potencial
DC en contexto de transferencia de
un paciente. Consideramos que la
DC registrada en el presente estudio,
aunque se trata de valores bajos, au-
mentaria el riesgo de agravamiento o
aparicion de LME secundaria.

Ademds, se objetivé que la TD
reduce a la mitad el tiempo en la
transferencia, aunque en el global de
toda la asistencia puede que no ten-
ga una gran repercusion clinica. Este
resultado esta en consonancia con lo
destacado por Roessler et al. quienes,
en un estudio de simulacién, compa-
raron el tiempo empleando TL y CV
y se subrayaron que el tiempo era
esencial en pacientes con trauma
mayor'°.

Cabe decir que Gordillo et al. evi-
denciaron grados de desalineacion
de columna menores tras formacién
en el uso de CC y TL. En concreto,
en el eje cabeza, la desalineacion
preformacion (25,7°) se redujo a la
mitad (11,1°)"". Ademas, remarcar
que la CC precisa medicién del pa-
ciente y ensamblado de dos piezas.
Frente a esto, la TD, de una sola pie-
za, es de talla universal. Por todo
ello, se considera que en personal
con menor experiencia el tiempo de
aplicacién de la CC y la TD podrian
aumentar.

Como limitacién del estudio, des-
tacar que se ha realizado con pacien-

te simulado, es decir sin inestabilidad
cervical real. No obstante, en la lite-
ratura cientifica la metodologia es si-
milar a la nuestra®®'12, Como con-
clusién, destacar que en la
transferencia de un paciente con sos-
pecha de LME no hay grandes dife-
rencias en DC entre la CCy la TD. El
empleo de la TD podria beneficiar al
paciente, al precisar la mitad de
tiempo respecto del uso de la CC.
Queda patente la vital importancia
de aumentar investigacién y conoci-
mientos respecto de los movimientos
ejercidos sobre la columna cervical
durante las distintas actuaciones con
pacientes con LME.

Bibliografia

1 Massetti ), Stein DM. Spinal Cord Injury. En:
White ), Sheth K, editores. Neurocritical Care
for the Advanced Practice Clinician. Suiza:
Springer, Cham; 2018. pp. 269-88.

2 Strom V, Manum G, Arora M, Joseph C,
Kyriakides A, Le Fort M, et al. Physical health
conditions in persons with spinal cord injury
across 21 countries worldwide. ] Rehabil
Med. 2022;54:rm00302.

3Shank CD, Walters BC, Hadley MN.
Management of acute traumatic spinal cord
injuries. En: Wijdicks EFM, Kramer AH, edito-
res. Critical Care Neurology, Pt I.
Amsterdam: Elsevier Science Bv; 2017. pp.
275-98.

rolling as a spine trauma order. Surg Neurol
Int. 2012;3:5188-97.

6 Hoffman |R, Wolfson AB, Todd K, Mower
WR. Selective Cervical Spine Radiography in
Blunt Trauma: Methodology of the National
Emergency X-Radiography Utilization Study
(NEXUS). Ann Emerg Med.1998;32:461-9.

7 Stiell 1G, Wells GA, Vandemheen KL,
Clement CM, Lesiuk H, De Maio V/, et al.
The Canadian C-Spine Rule for Radiography
in Alert and Stable Trauma Patients. JAMA.
2001;286:1841-8.

8 Subcommittee, A. T. L. S., and International
ATLS Working Group. Spine and Spinal Cord
Trauma, En: American College of Surgeons.
(ATLS®) Advanced Trauma Life Support.
Chicago: American College of Surgeons;
2018. pp. 129-45.

9 Liengswangwong W, Lertviboonluk N,
Yuksen C, Laksanamapune T,
Limroongreungrat W, Mongkolpichayaruk A,
et al. Comparing the Efficacy of Long Spinal
Board, Sked Stretcher, and Vacuum Mattress
in Cervical Spine Immobilization; a Method-
Oriented Experimental Study. Arch Acad
Emerg Med. 2023;11:e44.

10 Roessler MS, Riffelmann M, Kunze-Szikszay
N, Lier M, Schmid O, Haus H, et al. Vacuum
mattress or long spine board: which method
of spinal stabilisation in trauma patients is
more time consuming? A simulation study.
Scand ) Trauma Resusc Emerg Med.
2021;29:46.

11 Gordillo-Martin R, Alcaraz EP, Rodriguez-
Juguera L, Nieto-Fernandez-Pacheco A,
Marin-Cascales E, Freitas TT, et al. Effect of
training in advanced trauma life support on
the kinematics of the spine: A simulation
study. Medicine. 2017;96:e7587.

12 Gordillo-Martin R, Alcaraz-Ramén EP,
Manzano Capel F, Freitas TT, Marin-Cascales

4 Ladny M, Gawel W. Neck ilization in
trauma patient: an emergency medicine
perspective. DEM). 2022;7:52-7.

5 Conrad BP, Rossi GD, Horodyski MB, Prasarn
ML, Alemi Y, Rechtine GR. Eliminating log

L, et al. Andlisis cine-
mallco de la columna vertebral durante la
colocacién de dos dispositivos de transferen-
cia: tablero espinal. Emergencias.
2017;29:43-5.

Filiacién de los autores: 'UCAM Universidad Catélica de Murcia,

Espafia. *Gerencia de Urgencias y Emergencias 061 de la Region de Murcia, Espafia. *Servicio Aragonés de Salud.

“Department of Orthopedics Surgery and Sports Medicine. University of Florida, Gainesville, Florida, United States of America. *Hospital Universitario Severo Ochoa, Madrid, Espaia.

Correo electrénico: mpardo@ucam.edu

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos intereses en relacién con el presente articulo.

[« on de los autores,

Editor responsable: Aitor Alquézar Arbé.

y éticas: Todos los autores han confirmado su autoria, la no existencia de financiacién externa y el mantenimiento de la confi-
dencialidad y respeto de los derechos de los paclenles en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicacion y cesién de derechos a EMERGENCIAS.
Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revision externa.

Correspondencia: Manuel Pardo Rios. Facultad de Ciencias de la Salud. UCAM Universidad Catélica de Murcia. Campus de los Jerénimos, N° 135, Guadalupe 30107, Murcia, Espafia.

DOI: 10.55633/s3me/08.2023

74




160 ANA NICOLAS CARRILLO

ANEXO 3. COMPARATIVA MEDIANTE DIAGRAMA DE CAJAS DE LOS
RESULTADOS DE LAS VARIABLES MEDIDAS CON TDS Y TTC.
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ANEXO 4. COMPARATIVA MEDIANTE DIAGRAMA DE CAJAS DE
RESULTADOS DE LAS VARIABLES MEDIDAS CON CCY TD.
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MEMORIA DE SOLICITUD BECAS FEMUE
Expediente n?

TITULO: EXTRACCION Y AUTO-EXTRACCION: ANALISIS BIOMECANICO Y TEMPORAL PARA LA
EXCELENCIA EN LA ATENCION EXTRAHOSPITALARIA AL TRAUMA MAYOR

Solicitante:

Investigador/a principal:

TIPO DE PROYECTO: INDIVIDUAL | | MuLTICENTRICO | X |

NOMBRE COORDINADOR/A (MULTICENTRICOS DE VARIAS SOLICITUDES):

Resumen (Mdximo 250
La extraccion vehicular de pacientes con sospecha de lesion medular requiere palabras)
valorar el balance entre la velocidad del procedimiento y restriccion del

movimiento de la columna vertebral. Para ello, ciertas variables del sujeto

accidentado (talla, peso, indice de masa corporal, edad y agilidad fisica) pueden

influir en la capacidad para poder llevar a cabo una maniobra de auto-extraccién

minimizando la desalineacién vertebral. También pueden incidir otras

caracteristicas como el tipo de vehiculo accidentado, deformidad de la cabina,

etc que suponen un mayor grado de complejidad tanto en extraccién como en

auto-extraccién pudiendo repercutir sobre la desalineacion de la columna

vertebral. Como objetivo principal se define comparar la desalineacion de la

columna vertebral durante diversas técnicas de extraccion de victimas simuladas,

incluyendo auto-extraccion y extraccion reglada, en vehiculo ligero (turismo) y

pesado (camién); utilizando diferentes angulos (angulo 09, rotacién a 902 y

angulo 602.) y herramientas (sin instrumental, con dispositivo de extraccién tipo

boa, y con chaleco de extraccion vehicular) y valorando el tiempo empleado en

cada técnica de extraccion.

Se trata de un estudio multicéntrico y transversal, utilizando andlisis biomecénico
con sensores inerciales (STT Systems iSen 3D Motion Analyser®) para medir la
desalineacion vertebral en la columna espinal durante la extraccion de pacientes
con sospecha de lesién medular. Se contempla un reclutamiento de al menos 100
participantes, divididos en dos grupos: Grupo Rescate y Grupo Pacientes. Se
empleardn modelos de reconstruccién digital 3D (Realidad Virtual Aumentada) y
analisis estadistico para evaluar los resultados.
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TITLE Extrication and Auto-Extrication: Biomechanical and Temporal Analysis for Excellence in
Extra-Hospital Care for Major Trauma

SUMMARY (Objectives and methodology):

The vehicular extraction of patients suspected of spinal injury requires assessing the balance
between the speed of the procedure and the restriction of spinal movement. For this, certain
variables of the injured subject (height, weight, body mass index, age, and physical agility) can
influence the ability to perform a self-extraction maneuver while minimizing spinal misalignment.
Other factors such as the type of vehicle involved in the accident, cabin deformity, etc., can also
have an impact, adding a greater degree of complexity to both extraction and self-extraction,
potentially affecting spinal alignment. The main objective is to compare spinal misalignment during
various extraction techniques of simulated victims, including self-extraction and regulated
extraction, in light (passenger car) and heavy (truck) vehicles; using different angles (0° angle, 90°
rotation, and 60° angle) and tools (without instruments, with a boa-type extraction device, and with
a vehicular extraction vest), and evaluating the time spent on each extraction technique.

This is a multicentric and cross-sectional study, using biomechanical analysis with inertial sensors
(STT Systems iSen 3D Motion Analyser®) to measure spinal misalignment in the spinal column
during the extraction of patients suspected of spinal injury. The recruitment of at least 100
participants is contemplated, divided into two groups: Rescue Group and Patient Group. Digital 3D
reconstruction models (Augmented Virtual Reality) and statistical analysis will be employed to
evaluate the results.

MEMORIA DE SOLICITUD BECAS FEMUE
Expediente n?

Solicitante: |
ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Los traumatismos graves son una de las principales causas de muerte mundial, derivdndose de
esta patologia 45 millones anuales de afectados por discapacidad moderada-grave®. La mayor parte
de muertes se producen en la escena o en las siguientes 4 horas al traumatismo?3. El trauma mayor
es un problema de gran magnitud, y la mejoria en la calidad de la atencién debe considerarse un
objetivo esencial para los servicios sanitarios®.

Los términos “hora dorada” y “10 minutos de platino” fueron acufiados para focalizar la atencién
inicial en la bisqueda de lesiones que representan las amenazas mdas importantes para la vida®®,
sobre todo por considerarse una patologia tiempo-dependiente. Pero ademas del tiempo, en
pacientes que han sufrido un trauma mayor, se presta especial atencidn a la correcta movilizacion e
inmovilizacién debido a que debe protegerse la columna vertebral ante la sospecha de lesion
medular (SLM)’.

Tradicionalmente se ha discutido en las sociedades cientificas sobre la mejor estrategia para la
atencidn inicial al trauma, generando debates sin lograrse un consenso. El debate se suele centrar
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entre: “cargar y correr” (scoop and run) o “quedarse y hacer” (stay and play)®. Hay que tener en
cuenta el tiempo empleado en el ambito prehospitalario presenta una correlacién directa con la
muerte hospitalaria para traumas de cualquier tipo®, aunque también es cierto que si no se
solucionan en la escena las lesiones potencialmente mortales, aumenta la mortalidad en la primera
hora. Histéricamente se ha aceptado un uso relativamente frecuente de los dispositivos de
restriccion de movimiento. En los ultimos afios, ha surgido una corriente cientifica donde se
defiende la “inmovilizacién selectiva”, realizando la restriccion de movimiento a pacientes que
cumplan diversos criterios (p.e. C-Spine Rule, NEXUS, etc.)” y, hasta incluso la auto-extraccién (AE).
La AE podria ofrecer ventajas al paciente que ha sufrido un accidente de trafico y se encuentra
hemodindmicamente estable!®1213 En este punto donde se asume que no todos los pacientes
necesitan inmovilizacién o que no todos los pacientes se van a beneficiar de la misma, encontramos
los estudios de Dixon et al'*!5, donde se plantea que en la AE mediante 6rdenes verbales se
obtiene menor grado de la desalineacién vertebral (DV) que en las técnicas clasicas de rescate.
Otros trabajos posteriores, van en la misma linea y, con la medicién de DV mediante analisis de
movimiento, concluyen que la AE presenta un movimiento igual o menor a técnicas de extraccion
clasicas!®7181%, En la mayor parte de procedimientos asistenciales y manuales sigue habiendo una
resistencia a incorporar estos cambios debido a la escasa literatura cientifica. Cémo ejemplo de
este hecho, en una revisién Cochrane, sobre la utilidad de los collarines cervicales, se presentaba
que no habian demostrado su utilidad en la prevencion de lesiones secundarias pero que si que
habia evidencia del aumento de morbi-mortalidad por su uso®. Por lo expuesto, se considera que
una mayor investigacion en AE, considerando vehiculos diferentes a los referidos en la literatura
(p.e. vehiculos pesados), podria ofrecer resultados cientificos que orientaran un mejor manejo de
los pacientes con SLM. Por otro lado, gran parte del tiempo en escena se ve influido por la fase de
extraccion de la victima, para la cual se disponen de distintos métodos y herramientas. Los
primeros intervinientes, habitualmente bomberos, se encuentran formados en primeros auxilios y
se comunican con los sanitarios para la decision del método de extraccion, pero la recomendacion
de prioridad en los planes para extraer a la victima (ordenadamente 02, 902, 602)?}, en ausencia de
riesgo, no dispone de evidencia cientifica en la que sustentarse, respecto de la DV producida.
Ademds, se estima una duracién aproximada del plan de emergencia en unos diez minutos??,
tiempo de vital importancia en la patologia tiempo-dependiente que nos ocupa.

Por todo ello, se genera la necesidad de investigacion en el ambito de extraccion y atencion
al trauma mayor. Especificamente se busca la obtencién de datos que orienten sobre la mejor
maniobra disponible; considerando que se logre la extraccion en el menor tiempo posible siempre
manteniéndose el mayor grado de neutralidad en la columna vertebral factible.
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Solicitante:
HIPOTESIS DEL TRABAJO

Se define como hipétesis principal del proyecto que la extraccién en pacientes con SLM requiere
valorar el balance entre la velocidad del procedimiento y restriccion del movimiento de la columna
vertebral. Se propone que el registro cuantitativo del tiempo y los grados de DV resultantes de cada
técnica de extraccion proporcionara una mejor comprension de su eficiencia. Ademas, se hipotetiza
que variables del entorno y caracteristicas del sujeto accidentado, como la talla, el indice de masa
corporal (IMC), la edad y la agilidad fisica, influyen significativamente en la capacidad para realizar
la AE con la minima DV. Se sugiere también que la AE en el contexto de vehiculos pesados, como un
camion, presenta una mayor complejidad y, por ende, podria generar una mayor DV, incluso con la
adaptacion adecuada de las técnicas empleadas.

OBJETIVOS

Objetivos principales:

e Comparar la desalienaciéon de la columna vertebral producida durante la extraccion
de victima-simulada con diversas técnicas (AE, extraccién reglada sin instrumental,
con boa de rescate, y chaleco de extraccion vehicular en dangulo 02, rotacién a 902 y
angulo 609).

e Determinar el tiempo empleado en cada una de las técnicas de extraccion
estudiadas.
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Objetivos especificos:

e Analizar la desalineacién vertebral producida en extraccion en vehiculo pesado con
AE frente a extraccion reglada por rescatadores.

e Evaluar el tiempo necesario para extraccion en vehiculo pesado con AE frente a
extraccion reglada.

e Estimar la desalineacion vertebral producida en extracciéon en vehiculo ligero con
técnica de dngulo 09, rotacién a 902 y dngulo 609.

e Calcular el tiempo empleado en extraccion en vehiculo ligero con técnica de angulo
09, rotacién a 902 y dngulo 602.

MEMORIA DE SOLICITUD DE BECAS FEMUE
Expediente n2

Solicitante:
METODOLOGIA (Mdximo 3 pdginas)

- Disefio del estudio

Estudio multicéntrico transversal comparativo, de simulacién clinica, para determinacién, mediante
andlisis biomecdnico con sensores inerciales (SI), la DV producida en la columna espinal durante la
extracciéon de pacientes con SLM. Este trabajo se encuentra aprobado por un Comité de Etica
(Institucién y numero de referencia facilitado a la secretaria FEMUE) y contempla rigurosamente los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki. Todos los participantes cumplimentaran un
documento de consentimiento informado de participacion y sus datos serdn codificados con una
secuencia simple de numeros y letras, para que los investigadores no identifiquen la
correspondencia entre voluntario-interviniente y datos obtenidos.

- Poblacién en estudio.
Seleccién de la muestra
Mediante convocatoria abierta se hara un reclutamiento para una muestra estimada de al
menos 100 participantes, procedentes de diferentes comunidades auténomas (Madrid, Castilla la
Mancha, Catalufia, Pais Vasco, Region de Murcia, Comunidad Valenciana, Asturias, La Rioja).
Los voluntarios participantes seran aleatorizados (1:1) en dos grupos:

e Grupo Rescate (GR). Voluntarios con rol rescatador, siendo profesionales de rescate
en accidentes de trafico (PRAT), es decir, rescatadores en activo, que actian como
primeros intervinientes en accidentes de vehiculos motorizados habitualmente.
Realizaran la extraccion de la victima simulada, del habitaculo de un vehiculo pesado
(p.e. camidn) y vehiculo ligero (p.e. turismo). Se espera que representen el 80% del
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total de voluntarios. Cumplimentaran, una ficha de filiacién basica con su sexo, edad,
talla (cm), peso (kg), profesidn, lugar de trabajo, experiencia laboral, experiencia de
asistencia en emergencias y formacién especifica como primeros intervinientes en
atencion en accidentes de trafico. Los voluntarios-rescatadores mediante
aleatorizacién simple son asignados a un grupo, con cuatro componentes cada uno.

e Grupo Pacientes (GP). Voluntarios con rol victima-simulada que desempefiarén el
rol de conductor en camién accidentado sin vuelco (contexto de vehiculo pesado) y
conductor en turismo sin vuelco (contexto de vehiculo ligero), consciente y con
signos vitales estables. Representardn aproximadamente el 20% del total de
participantes. Cumplimentardn una ficha de datos socio-demograficos y
antropométricos como son: sexo, edad, talla (cm), peso (kg), etc.

Criterios de inclusion:

e Adulto mayor de 18 afios con modelo de consentimiento informado proporcionado
por el grupo de investigacion leido, comprendido y firmado.

e Bombero en activo con formacién como primeros intervinientes en la atencién en
accidentes de trafico (solo aplicable al GR).

Criterios de exclusion:

e Presentar lesion fisica que no permita la realizacion de la actividad-experimento.

e Ausencia de actitudes o aptitudes para seguir las indicaciones del grupo de
investigacion.

Variables principales y secundarias

La variable principal a analizar es el rango de movimiento en flexo-extension vertebral. Las
variables secundarias analizadas seran: tiempo de maniobras, rangos de movimiento de
lateralizacion cervical derecha e izquierda, rangos de movimiento de rotacién cervical
derecha e izquierda y desalineacion vertebral global (DVG). DVG sera calculada como el
sumatorio de la desalineacion vertebral respecto del eje neutro (rango de movimiento flexo-
extension + rango de movimiento lateralizacion derecha e izquierda + rango de movimiento
rotacién derecha e izquierda).

Procedimiento

Contexto y material

Para el experimento-simulaciéon, como elementos de contexto, se precisan: un vehiculo
pesado tipo camién (CSC5200GXFSG®) y un vehiculo ligero tipo turismo (Renault Clio®). El
equipo instrumental auxiliar sera una tabla espinal de rescate (TE), un dispositivo de rescate
para extraccién de victimas (SNAID®), un chaleco de extraccién vehicular o chaleco de
Kendrick (KED®) y una grua hidraulica articulada. Las técnicas de extraccion seran realizadas
sin instrumental (solo con auxilio de TE; procedimiento desarrollado en el texto), con
SNAID® y KED®.

Técnicas de extraccion de la victima-simulada: contexto vehiculo pesado
e AE (AE). Se proporcionan, a la victima-simulada, la adaptacién de las ordenes descritas
por Dixon et al.!* para vehiculo pesado elaboradas ad hoc para este estudio (tabla 1)
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graficamente representadas en la figura 1.

e Extraccion PRAT (EPRAT). La victima-simulada es extraida por la puerta del conductor,
realizando una rotacién de 902. Un rescatador se sitia detras de la victima y asume el
control cervical bimanual. Dos rescatadores se colocan cada uno a un lado de la victima-
simulada e introducen una mano entre el asiento y el gliteo de la victima y otra bajo su
axila. El cuarto rescatador asume la sujecién y rotacién de las EE.Il.2L. Tras finalizar la
maniobra de rotacién de la victima el rescatador dispuesto a la derecha de la victima,
cambia de posicidn para presentar TE y se realiza la extraccion del vehiculo.

Técnicas de extraccion de la victima-simulada: contexto vehiculo ligero

e Extraccidn portén trasero a 02 (EQ). La victima-simulada es extraida por el portdn trasero
del vehiculo, procurando una rotacién de 02 de la columna vertebral. Un rescatador
manipulard TE asumiendo su introduccién entre la victima y el respaldo del asiento,
asegurandose que llega a la parte final liberando en todo momento las EEll de la victima.
Un rescatador asume control cervical bimanual desde los asientos traseros. Dos
rescatadores se colocan cada uno a un lado de la victima-simulada colocando una mano
debajo del gluteo y otra debajo del muslo en la regién préxima a la rodilla. Se eleva a la
victima unos centimetros del asiento y se pivota de tal forma que pasa de posicién
vertical a horizontal.

e Extraccidn puerta copiloto a 902 (E90). La victima-simulada es extraida por la puerta del
copiloto, teniendo que rotarla 902. Un rescatador se coloca detras de la victima y asume
el control cervical bimanual. Dos rescatadores se colocan cada uno a un lado de la
victima-simulada e introducen una mano entre el asiento y el gliteo de la victima y otra
bajo su axila. El cuarto rescatador asume la sujecién y rotacién de las EEII?. Tras finalizar
la maniobra de rotacién de la victima el rescatador dispuesto a la izquierda de la victima,
cambia de posicidn para presentar TE y se realiza la extraccion.

e Extraccion puerta trasera contralateral a 602 (E60). La victima-simulada es extraida por la
puerta contralateral de la parte posterior. Un rescatador asume el control cervical
bimanual de la victima. Dos rescatadores se sitian a los lados de la victima y colocan una
mano entre el asiento y el gliteo de la victima y otra bajo la axila. El cuarto rescatador
asume el control del TE y en el primer momento de intervencién manipula el respaldo de
la victima para bajarlo. Tras bajar el respaldo, se coloca TE bajo la pelvis de la victima 'y
con movimiento cortos y controlados se va deslizando sin elevar hasta alinearla
longitudinalmente en TE.

- Andlisis de datos
Andlisis biomecdnico
El andlisis del movimiento se realizard mediante el sistema de SI STT-IWS (STT Systems iSen
3D Motion Analyser®). Estos Sl estdn compuestos por un acelerémetro, un giroscopio y un
magnetdmetro. Entre sus caracteristicas destacar: frecuencia de envio de 8kHz / 10-bity
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precision estatica Pitch estatico <0.52, Roll estético <22, Heading estatico <22 .

Los Sl operan en una red Wi-Fi estandar. Los datos de los movimientos proporcionados se
generan durante la adquisicién de los movimientos de manera automatica y en tiempo real,
combinando valores de los 3 ejes espaciales (X, Y, Z)

El modelo biomecénico de eleccidn es el de analisis de movimiento columna vertebral. A la
victima estandarizada se le colocan 4 S| en referencias anatémicas concretas (Figura 2): SI 1
o cefalico (parte superior de la cabeza), SI 2 o cervical (vértebras C5-C7), SI 3 o dorsal
(vértebras D6-D8) y Sl 4 o sacro (sacro).

Reconstruccién Digital 3D

Se realizard una reconstruccién digital 3D de las técnicas de extraccion realizadas y del
proceso de AE disefiada con el programa Blender® y exportada en formato GLB. Se
empleardn modelos anatémicos que presenten las proporciones corporales estandar. Los
archivos se subirdn a la plataforma Sketchfab® para poder interactuar con ellos. Se
proporcionara un enlace QR de tal manera que las reconstrucciones podran ser empleadas
como realidad virtual aumentada (RA).

Andlisis estadistico

Los calculos del tamafio de la muestra se realizaron utilizando el software G.Power 3.1®
(Diisseldorf, Alemania)®2. El tamafio de la muestra se determindé con un intervalo de
confianza (IC) del 95% y una potencia del 80%. El tamafio de la muestra se calculé6 como
suficiente para detectar una diferencia en el efecto entre grupos o un tamafio de efecto (d)
correspondiente a un cambio del 10% en la variable principal, que en este caso particular es
la flexo-extension de la columna cervical. La desviacion estdndar (DE) a priori se derivé de
nuestro estudio previo?3. El programa indicé un tamafio de muestra inicial requerido de 13
sujetos en cada grupo. Sin embargo, considerando una tasa de abandono potencial del 5%,
se calculé un tamafio de muestra minimo final de 15 sujetos por grupo. Los datos seridn
exportados al programa Microsoft Excel®y se examinaran por medio del programa /BP SPSS
Statistics® (version 24). Se calculara la frecuencia, rango, media, DE e IC al 95%.

Se empleara el test de Shapiro-Wilk para evaluacién de la normalidad de los datos. Para
comparar los resultados obtenidos se realizard la prueba T de Student para datos apareados
o pruebas no paramétricas equivalentes, en el caso que los datos no tengan normalidad. Se
admitiran diferencias estadisticamente significativas si p < 0.05.

- Aspectos ético-legales (cumplimiento BPCs, seguro...)
No hay riesgos previsibles para los voluntarios en la realizacién de esta experiencia-
experimento ni ha sido considerado, por el Comité de Etica, necesario para estudios
similares realizados con anterioridad.
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MEMORIA DE SOLICITUD DE BECAS FEMUE
Expediente n?

Solicitante:

Plan de trabajo (Mdximo 1 pdgina)
- Etapas de desarrollo y distribucién de tareas de todo el equipo investigador:

e Busqueda Bibliografica. Investigadora principal, investigador colaborador 1y 2.

e Disefio del Estudio. Planteamiento y desarrollo del tipo de estudio a realizar de forma
metddica y detallada. Investigador principal e investigador colaborador 1.

e Fase de Prueba. Reunidn de los investigadores para realizar una prueba del estudio
disefiado y poder advertir posibles errores, inconvenientes o dificultades que puedan
entorpecer el desarrollo del estudio. Investigadora principal, investigador
colaborador 1y 2.

e Correccion de errores. Reflexion sobre los posibles problemas presentados en la Fase
de Prueba. Puesta en comun de lo observado por los investigadores, proposicion de
soluciones y subsanacién de los mismos. Investigadora principal, investigador
colaborador 1y 2.

e Fase de Campo. Los investigadores se organizaran, si les resulta posible, para
asistencia de los tres a todas las experiencias, experimentos-simulacion.
Investigadora principal, investigador colaborador 1y 2.

e Andlisis estadistico de datos obtenidos en los diferentes experimentos. Investigador
colaborador 2 con la colaboracion de estadista para el andlisis de los datos.
Redaccién del estudio. Investigadora principal, investigador colaborador 1y 2.
Elaboracién material complementario RA. Investigadora principal e investigador
colaborador 2. Colaboracion para el disefio del material complementario de RA por
Técnico especialista en Elaboracién de Contenidos Digitales.

e Publicacién y proyeccion cientifica. Uno de los investigadores realizara los tramites
para presentacion del trabajo a la comunidad cientifica, realizando su publicacion;
modelo Open Access®. Investigador colaborador 1.

e Entrega de Resultados del Proyecto. La investigadora principal presentard los
resultados, tal y como se especifica en las bases de la beca.

- Lugar de realizacién del proyecto y centros implicados:

Se implicara a bomberos que participen de manera voluntaria, municipales y de los
diferentes consorcios del panorama nacional (Espafia). Considerandose en el plan de trabajo
las comunidades auténomas de: Madrid, Castilla la Mancha, Cataluiia, Pais Vasco, Region de
Murcia, Comunidad Valenciana, Asturias y La Rioja.
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Cronograma global del proyecto con su correspondiente inicio y finalizacién

Actividades

PRIMER ANO
10-12

SEGUNDO ANO
07-09 | 10-12

(meses) 04-06 07-09 01-03 04-06 01-03 | 04-06

Disefio
Prueba

Busqueda Bibliografica X X X X

y Fase de X

Fase de Campo

Madrid Cataluiia Regién de Asturias

Murcia

Castilla la
Mancha

Comunidad
Valenciana

Pais
Vasco

La Rioja

Andlisis de datos X
Correccion de errores X

Redaccién del estudio X

Elaboracién material X

complementario RVa
Publicacién Articulo

(X

x| X[X| [x

Entrega Resultados X
del Proyecto

Descripcion de las actividades del proyecto en relacion con los recursos solicitados.

Las actividades a realizar implican numerosas extracciones de voluntarios por parte de
profesionales APRAT. Por una parte, las extracciones se realizaran en vehiculo pesado en las
diferentes comunidades auténomas descritas comprando una cabina de camién de
desguace para simular el vehiculo pesado. Por otra parte, se realizaran extracciones en
vehiculo ligero tipo turismo.

Reproducir la fase de investigacién en las diferentes CCAA que se enumeran tiene un coste
econdémico que repercute sobre los investigadores, en este caso, los recursos otorgados
también irdn en parte destinados a este fin.

MEMORIA DE SOLICITUD DE BECAS FEMUE
Expediente n?

ultimo

Pégina 12

Experiencia del equipo investigador en relacién con el drea de estudio (5

(Mdximo 1 pdgina)
s afios)

Breve resumen de la actividad investigadora del IP y del equipo de investigacién en
proyectos similares al presentado o en el drea del estudio:

El equipo de investigacidn, tanto al completo como sus miembros en colaboracién con otros
autores, ha participado en estudios que empleaban el mismo sistema de captura de
movimiento (S/ STT-IWS System®) para el analisis de la desalineacién cervical en el contexto
de la atencidn al paciente que ha sufrido un trauma grave y con SLM. El grupo cuenta con un
laboratorio de biomecdnica con diversos recursos a su alcance. Entre ellos: SI (STT-IWS
System®), Sistemas de Movimiento 3D (Vicon®), plataformas de fuerzas, etc. Sirviéndose de
estas herramientas y en colaboracién con diversos autores internacionales, se han publicado
articulos sobre el entrenamiento de profesionales, la comparacidn de técnicas y dispositivos
de movilizacién e inmovilizacidén y dispositivos de inmovilizacién en pediatria.
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Las referencias de los trabajos de analisis biomecdnico recientemente publicados, han sido
facilitados en un documento anexo a la secretaria de FEMUE; incluyéndose un trabajo
aceptado para publicacién, pero aun en prensa.

El grupo de investigacion sigue trabajando en esta linea, realizando experimentos de
simulacién que se encuentran en revisién para su publicacién cientifica; p.e. un estudio
realizado en relacién con el andlisis biomecénico de desalineacion cervical en la comparativa
de retirada de casco en motorista accidentado en decubito supino frente a decubito prono.
Algunos estudios de andlisis biomecanico de la columna vertebral, estdn en fase de
desarrollo en la actualidad por parte del grupo; habiendo sido realizados, pero
encontrandose en fase de andlisis sus resultados. Puede mencionarse, en esta circunstancia,
un estudio focalizado en la extraccién de victima-simulada en contexto de espacio confinado
en el dmbito militar, otro estudio centrado en la extraccion con diferentes dispositivos por
parte de bomberos...

Otras lineas de investigacion relacionadas con el trauma grave centradas en la docencia
también estan siendo abordadas. Actualmente se encuentra en desarrollo un estudio
multicéntrico relacionado con la metodologia Pit Crew aplicada al trauma, en el ambito de
emergencias y un proyecto educativo para emergencias en trauma en el ambito del
helitransporte, para el cual se pretende medir la efectividad de la formacién con simulacion
tecnoldgica (realidad virtual) frente a simulacién clasica realizando un estudio pre-post con
determinacién de biomarcadores de estrés en saliva.

- Breve resumen de la actividad investigadora global del IP y del equipo investigador:
Aunque el grueso de la investigacion del grupo se encuentra centrado en el dmbito de
urgencias y emergencias del trauma mayor, el investigador principal del proyecto se
encuentra colaborando también con investigacion relacionada con las nuevas tecnologias
para la salud (realidad virtual y Metaverso). Ademas, los investigadores colaboradores
ostentan diversas publicaciones en el dmbito de Urgencias y Emergencias (SVB y SBA,
atencion al paciente en emergencias, atencion de emergencias en helitransporte...), siendo
tanto autores colaboradores de articulos cientificos como colaboradores en la elaboracién
de diversos capitulos de libros. Las referencias de estos trabajos, enmarcados en diversos
aspectos de la atencion médica en emergencias, han sido facilitados en un documento
anexo a la secretaria de FEMUE.

MEMORIA DE SOLICITUD DE BECAS FEMUE
Expediente n2

Solicitante:

No ha sido solicitada ni concedida financiacion adicional.
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Medios disponibles para la realizacién del proyecto.

- Descripcién de los recursos necesarios que estén disponibles en el/los centros:

Nueve SI (STT Systems®) disponibles para su uso en la recogida de datos por parte del
grupo de investigacion.

Memoria de arranque, generador de red local wifi y software para coordinacién de
los Sl y generacién de resultados.

Ordenador portatil, perteneciente al grupo de investigacién, para recogida y
procesamiento de los datos.

Material para correcta fijacion y sujecién de los Sl al voluntario-victima en regiones
cervical, dorsal y sacra, durante la intervencion: parte superior de tejido similar al
neopreno de diversas tallas (S, M, L).

Tablero espinal.

- Descripcion de los recursos que todavia no estan disponibles para la realizacion del
estudio justificando especificamente la necesidad de estos:

Material para correcta fijacion y sujecion de los sensores inerciales al voluntario-victima en
regiones cervical, dorsal y sacra, durante la intervencién: parte superior de tejido similar al
neopreno de diversas tallas (XL, XXL).

Se espera una participaciéon amplia y con diferentes tallas por parte de los voluntario-
victimas, por lo que la adquisicion de tallas mds grandes del material de sujecién de los
sensores se perfila como una necesidad.

Material para la correcta fijacion y sujecion de los sensores inerciales al voluntario-
victima en la region cefdlica y cervical: pasamontarias deportivos.

Para la correcta fijacién del sensor cefdlico y cervical se precisa dispositivo estilo
pasamontafias deportivo- gorro tejido neopreno.

Guantes anticorte para el voluntario-victima.

Tras la realizacion de una experiencia con bomberos en el contexto de extraccion de
victima, se advirtié que se precisa la proteccién de las manos del voluntario-victima,
ante posibles fragmentos lesivos que puedan encontrarse en el habitdculo del
vehiculo.

Dispositivo de extraccién de personas: SNAID® y KED®.

Tras la realizacion de otros experimentos en el contexto de extraccion de victima, se
advirtié que la boa ofrece una extraccion de victima-simulada en tiempos reducidos
con escasa desalineacion del eje neutro de la columna vertebral, mientras el chaleco
de extraccion reporta escasa DV y tiempos reducidos en personal entrenado. Por ello,
se considera que la recogida de datos en este proyecto empleando este dispositivo
seria muy interesante, y desafortunadamente el grupo de investigacion no dispone
del mismo en la actualidad.
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MEMORIA DE SOLICITUD DE BECAS FEMUE

Expediente n2

PRESUPUESTO
Gastos de Personal
No se precisa contratacion de personal externo para realizacion del 0 euros
proyecto.
SUBTOTAL 0 euros

Gastos de Ejecucion

e Gastos de material inventariable

Boa para extraccién de victimas: SNAID®: 1

Disponible en: https://www.anea.es/2020/02/07/snaid/
Chaleco de extraccién Kendrick Extrication Device
(KED®): 1

Disponible en:
https://navendi.com/inmovilizacion/10125-
inmovilizador-columnar-sed-para-adultos-y-pediatrico-
de-spencer.html

Guantes anticorte: 2 (1 talla M; 1 talla L)

Disponible: https://www.decathlon.es/es/p/guantes-
pesca-submarina-beuchat-sirocco-neopreno-anticortes-
1-mm/_/R-p-341769?mc=8749970

Parte superior neopreno: 2 (1 talla XL; 1 talla XXL)
Disponible: https://www.decathlon.es/es/p/chaleco-
buceo-subea-scd-2-5-mm-neopreno/_/R-p-
1836?mc=8544611

Pasamontafias neopreno: 3 (1 talla S; 1 talla M; 1 talla L)
Disponible: https://www.decathlon.es/es/p/gorro-surf-
neopreno-integral-2-mm/_/R-p-304636?mc=8521998

- (300 euros) x1 = 300
EUROS

-(124 euros) x1 =124
euros

-(11,99 euros) x2 = 23,98
euros

-(29.99 euros) x2 = 59,98
euros

-(24,99 euros) x3 = 74,97
euros

SUBTOTAL 582,93 euros
e Gastos de material fungible
e Fotocopias para cumplimentacién de consentimiento
informado y datos personales de los voluntarios.
e Solucién hidroalcohdlica
SUBTOTAL 20 euros
e Gastos de publicacién y difusion de resultados
e Publicacién en Revistas Open Access. -2.500 euros

e Traduccion.

- 500 euros
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SUBTOTAL 3.000 euros
e Otros gastos a especificar
- Desplazamiento y transporte investigadores.
- Manutencioén investigadores.
- Alojamientos investigadores. 2000 euros
SUBTOTAL 5602,93 euros

PRESUPUESTO TOTAL DEL PROYECTO

Una parte del presupuesto se destina a la difusion de resultados y produccion cientifica. Debido a
que se dispone de la mayor parte de material y dispositivos para la realizacion del proyecto, el resto
del grueso del presupuesto, se destina a viajes y dietas de los investigadores, para facilitar la
consecucion de una muestra amplia y representativa. Por ello se detalla la necesidad de
presupuesto para:

e Desplazamiento de los investigadores por el territorio espafiol, para llevar a cabo las
intervenciones formativas y medicién de datos propuestas en el proyecto (Billetes
Tren/Avién/Autobds).

e Manutencion de los investigadores en el transcurso del experimento-simulacién en cada
region.

e Alojamiento de los investigadores en el transcurso del experimento-simulaciéon en cada
region.

e Transporte de los investigadores en el transcurso del experimento-simulacién localmente en
cada region.

MEMORIA DE SOLICITUD DE BECAS FEMUE

Solicitante:

MEMORIA DE SOLICITUD DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
ANEXOS

Expediente n2

ANEXOS
- Aprobacion del CEIC
Institucién y nimero de referencia facilitado a la secretaria
FEMUE
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- Tabla 1. Adaptacion instrucciones auto-extricacion Dixon et al.
para camion.

Adaptacion instrucciones auto-extricacién Dixon et al’4 para camidn.

Secuencia

q Instruccién
Instrucciones

¢Comprende lo que le estamos pidiendo que haga?

1 Intente mantener la cabeza lo mas quieta posible.
Pare en cualquier momento si siente dolor o
sensaciones extrafias en su cuerpo.

2 Lentamente, mueva su pie izquierdo y coléquelo
en el primer peldafio fuera del camién.

3 Con el volante cémo apoyo impilsese hacia
adelante.
Agarre con la mano izquierda la asidera del lateral

4 y coloque la mano derecha en el respaldo de su
asiento.

5 Agarre con la mano derecha la asidera del lateral.
Ponga el pie derecho en el segundo escaldn,

6 girando lentamente para mirar al interior del
vehiculo.

7 Ponga el pie izquierdo en el tercer escalén,
deslizando las manos por las asideras.

3 Ponga el pie derecho en el suelo, deslizando las
manos por las asideras.

9 Ponga el pie izquierdo en el suelo y suelte ambas
manos de las asideras.

10 Gire lentamente para quedar de espaldas al
vehiculo.

11 De dos pasos alejandose del coche.

Fuente: elaboracién propia/ Debe considerarse que la adaptacién de érdenes se ha realizado
considerando la conformacién mds comun de camion (agarradera bilateral y tres peldafios hasta el
suelo).

Pagina 17 de 19



CAPITULO XI - ANEXQOS

183

FEMUE

Fundacién Espafiola de
Medicina de Urgencias
y Emergencias

- Figura 1. Representacion grafica de 6rdenes para auto-extricacion
de victimas, adaptadas a vehiculo pesado de gran altura.

Representacion grdfica de 6rdenes para auto-extricacion de victimas, adaptadas a
vehiculo de gran altura (camion).

Lentamente, mueva su ple izquierdo y Con el volante c6mo apoyo impulsese
“zComprende lo que colbquelo en el primer peldafio fuora hacia adelante.
del camion.

le estamos pidiendo
que haga?”

//f/ \
( <

=Y -\

- &

Agarre con la mano izquierda la Agarre con la mano derecha la asidera Ponga el pie derecho en el segundo

ra del lateral y coloqus del lateral. escalén, girando lentamente para
derecha en ol respaldo do s mirar al interior del vehiculo

Ponga el ple izquierdo en o tercer Ponga el ple derecho en ol suelo,
escalén, deslizando las manos por las desiizando las manos por las asideras. suelte
asideras.

i
nbas manos de las asideras.

) ]

Gire lentamente para quedar de Do dos pasos alejandose del coche,
espaidas al vehiculo.

Fuente: elaboracién propia; adaptacién de drdenes de Auto-extricacion desarrolladas por

Dixon et al*“.
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- Figura 2. Representacion grafica de localizacién anatémica de los
Sensores Inerciales.

Representacion grdfica de localizacion anatémica de los Sensores Inerciales en andlisis
biomecdnico de los movimientos vertebrales en la totalidad de la columna.

S1: Cefélico $2: Cervical
v 1

$3: Dorsal
" |

Fuente: Guia de colocacién de sensores iSens STT SYSTEMS® 202224,

Pagina 19 de 19



CAPITULO XI - ANEXQOS 185

Apéndice 2.2 Notificacion de concesion de beca FEMUE 2024

info@fundacionemue.org

@ Becas Fundacion Espafiola de medicina de ur..
Para: Ana Nicolds Carrillo

Estimada Ana Nicolas Carrillo,

Es un placer comunicarle que ha sido seleccionada como beneficiaria de la beca de investigacion otorgada por la Fundacion Espariola de medicina de
urgencias y emergencias (FEMUE) dotada de 10.000€, por su proyecto “Extraccion y auto-extraccion: Andlisis biomecanico y temporal para la excelencia
en la atencion extrahospitalaria al trauma mayor”. Dado que el presupuesto total de su proyecto asciende a 5.602,93€, la beca se otorgaré en su totalidad
Unicamente si se justifica completamente.

En el préximo congreso nacional SEVILLA 2024, le haremos entrega de su diploma en la mesa del urgenciélogo investigador.

Enhorabuena por este logro y gracias por su dedicacion y esfuerzo, le deseamos mucho éxito en su investigacion.

Quedamos a su disposicion para cualquier consulta.

Atentamente,

Juan Jorge Gonzalez Armengol

Presidente de la Fundacion Espafiola de Medicina de Urgencias (FEMUE)

Maria Lafont

info@fundacionemue.org

915701284 - 695205148

Nlfiez de Balboa, 116, 3°, Oficina 9 - 28006 Madrid

www.semes.org / www.fundacionemue.org

Sociedad Espaiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias

SEMES
FEMUE

Fundacion Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias

AVISO LEGAL: Este mensaje, y sus posibles anexos, esta dirigido por el remitente exclusivamente a su destinatario, considerandose su contenido como estrictamente
confidencial, y pudiendo, ademas, estar sometido a secreto profesional. En caso de que usted haya recibido este correo por error, le rogamos que lo comunique al
responsable de su envio por el mismo medio, 0 lo haga por teléfono llamando al nimero 915701284, procediendo a borrar definitivamente el contenido del correo. La
utiizacion, copia o divulgacion por cualquier medio del presente correo, sin autorizacion del remitente, esta prohibida y podré dar lugar al ejercicio de las acciones legales
oportunas
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APENDICE 3. PROYECTO DE PREMIO IVAFER LUIS MIFSUT 2024

Apéndice 3.1 Memoria Proyecto Instituto Médico Valenciano: premio Luis
Mifsut 2024

PROYECTO INSTITUTO MEDICO VALENCIANO: PREMIO LUIS MIFSUT 2024

Entrenamiento en helitransporte sanitario mediante tecnologias inmersivas:

Simulacién Clinica con Realidad Virtual

Resumen
Introduccién. Se propone emplear como metodologia docente el uso
= de realidad virtual (RV) frente a simulacién clinica (SC) en simulador,
\ ~ en la formacién sanitaria en contexto del helitransporte sanitario. La

m hipétesis del estudio sugiere que la formacién mediante RV crea
mayor sensacion inmersiva que la simulacion SC (simulador Helicopter
Emergency Medical Service), mejorando la calidad de la formacién sanitaria. El objetivo
principal es determinar el estrés y la inmersion generada en emergencias con RV en
comparacién con SC clasica. Como objetivo secundario se plante6 evaluar el tiempo de
toma de decisiones en ambos contextos de simulacién.
Método. La metodologia propuesta es un estudio comparativo con metodologia
CONSORT (comparando la SC con la RV). La evaluacién del estrés se realizard con
biomarcadores salivares, escala System Usability Scale (SUS), encuesta de percepcién y
determinacién del tiempo necesario en toma de decisiones.
Resultados. Los resultados esperados son que la RV podria generar una experiencia mas
inmersiva, provocando mas estrés en el operador, lo cual se considera beneficioso para
la preparacion ante situaciones reales.
Aplicabilidad. La RV se considera un recurso de innovacién docente para simular
escenarios de emergencia, para mejorar habilidades criticas como la toma de decisiones
y el manejo del estrés en situaciones de alta presién. Este enfoque propone un salto
cualitativo en educacién médica, ofreciendo un entorno de aprendizaje mas inmersivo y
practico frente a métodos tradicionales.
Conclusiones. La RV, a pesar de su inversion inicial, ofrece flexibilidad y una variedad
de escenarios clinicos, siendo una herramienta valiosa para la formaciéon médica de

emergencia.
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Palabras clave: realidad virtual, simulacién clinica, educacién, servicios de emergencias

médicas.
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1. Introduccién

Gran cantidad de los pacientes atendidos de forma urgente, y en especial en el
ambito extrahospitalario, requieren de una atencién rapida, de dptima calidad y, a
menudo, que precisa de una toma de decisiones esencial para el desarrollo del curso
clinico.

Desde hace mas de dos décadas, se ha empleado la metodologia de simulacién,
mejorada con tecnologia, para la educacién en el campo de las emergencias médicas;
probandose resultar efectiva para la adquisicion de habilidades por parte del estudiante’.

El aprendizaje por simulacién clinica (SC), dota a los profesionales sanitarios de

la capacidad para perfeccionar su practica asistencial, incrementando su velocidad y
destreza tanto técnica como no técnica, en entorno controlado. Ademads, permite realizar
un entrenamiento repetitivo, para mejorar la respuesta en la atencién asistencial real,
que mejora la eficacia de la actuacién'. En suma, se hallan diversos estudios que
proporcionan evidencia que apoya el uso de la simulacién clinica como una metodologia
de ensefanza efectiva, que puede mejorar el desempefio clinico y las habilidades de los
estudiantes en las ciencias de la salud>34.
Desde hace unos afios, y cada vez mas, la realidad virtual (RV) es un mundo emergente
que se ha incorporado definitivamente a la docencia sanitaria, y nos permite aprender
en un contexto, sin perjudicar a ningtin paciente, mas real de lo que hace algunos afios
habria podido suponerse. Se ha evidenciado que recibir educacién en el campo de la
medicina mediante RV proporciona aprendizaje de habilidades y satisfaccion en los
profesionales de la salud>¢”. Ademas, los alumnos muestran una actitud positiva hacia el
aprendizaje con nuevas tecnologias y, en particular, con RV#°.

Aunque nos ofrece una ventaja inmersiva en el contexto de toma de decisiones y
decisién de actuacién en entorno clinico, también presenta sus limitaciones. A pesar de
ofrecer una sensacion realista al operador, las capacidades técnicas 0 manipulativas aun
deben desarrollarse para ofrecernos tanta “inmersién manipulativa” como nos brinda el
aprendizaje por SC.

La RV es una herramienta muy valiosa en el ambito educativo, que en la
actualidad se encuentra en vias de un desarrollo excepcional a una gran velocidad'®!’.

Se considera que tanto el aprendizaje con RV, como el aprendizaje mediante SC, suponen
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herramientas indispensables para avanzar en el perfeccionamiento de la atencion
sanitaria en emergencias. En determinados campos de emergencias, se ofrecen
resultados que sugieren que la RV podria ser un método de aprendizaje mas efectivo
que la ensefianza clasica'?®,

La medicién de diversos biomarcadores, en general y en saliva en particular, para
determinacién del estrés ha sido ampliamente estudiado. La evaluacién del estrés con
biomarcadores en saliva, mediante métodos analiticos avanzados se considera ttil en el
ambito clinico y de investigacién'. En el contexto académico en particular, se encuentran
trabajos que respaldan que la determinacion del cortisol salival y la alfa-amilasa salival
son los mas adecuados para estudiar la respuesta al estrés en este ambito'>'¢. Se ha
cuantificado que ejercicios de simulacién, como un incidente de multiples victimas
(IMV), ha provocado estrés en voluntarios en el rol de personal de servicios de
emergencias médicas (SEM)V. Por otro lado, experiencias realizadas comparando
aprendizaje clasico y aprendizaje con RV, reportan que los niveles de estrés son mas altos
con RV, lo que podria influir en el aprendizaje’.

La propuesta docente del presente trabajo consiste en implementar el uso de RV
para formacién del personal sanitario del ambito de las emergencias médicas.
Especificamente centrada en la practica respecto de la toma de decisiones que marcara
el curso clinico, con el aprendizaje por casos clinicos. Para ello se creard un espacio
virtual que reproduzca fielmente el interior de un helicéptero (modelo Eurocopter
EC135 T3) y sonidos concordantes con un escenario clinico de emergencia
extrahospitalaria.

El objetivo de esta propuesta es analizar la experiencia de usuario cuando se
realiza SC comparandola con la RV. La RV ofrece numerosas ventajas (formacién muy
diversa en espacio reducido, aprendizaje individual pero simultaneo del grupo,
variabilidad de localizacién y espacio sin influencia del escenario clinico, etc.) respecto
del uso de simuladores.

Para establecer una comparativa objetiva sobre el uso de ambas metodologias de
simulacion en aprendizaje, se propone el estudio que considera medicién de tiempos de
toma de decisiones y niveles de biomarcadores de estrés en saliva. Ambos grupos

responderan a un cuestionario en escala Likert de 1 a 5, creado ad hoc, sobre la experiencia



190 ANA NICOLAS CARRILLO

vivida. Ademas, a los alumnos del grupo de RV se les pasara un cuestionario de
usabilidad de la experiencia tecnolégica (el cuestionario SUS).

Se pretende discernir qué herramienta docente (SC frente a RV) generaria mayor
sensacion de realidad en el operador, en un contexto de atencién sanitaria en paciente
simulado que presente patologia poco frecuente. Ante un entorno clinico adverso que
requiere decisiones inmediatas, se pretende medir el estrés generado en los voluntarios
operadores y el tiempo que precisan para tomar decisiones concretas. Un mayor nivel
de estrés se considera que, aunque puede influir en el aprendizaje, acerca a los
profesionales SEM a la practica profesional en situacion similar. Conseguir datos
objetivos del estrés generado en los profesionales durante intervenciones realizadas
mediante simulacién clinica clasica (SCC) y simulacién con RV, brinda la oportunidad
de obtener informacién fundamental que pueda orientar la metodologia docente a
seguir. Se entiende en este trabajo como SCC aquella simulacién clinica realizada en
entorno de simulador (cabina helicéptero) con uso de dummie. De esta forma, se podra
preparar a los profesionales de una forma excelente en su actuacién profesional, incluso
en situaciones relativamente poco comunes y altamente estresantes, que se producen en
la practica asistencial.

Se establece la hipdtesis de que la formacién con RV es capaz de generar en los
profesionales una mayor sensacién de realidad frente al aprendizaje por simulacién
clasica. Este hecho, proporciona un entorno que se considera que, sobre todo en lo
relacionado con la toma de decisiones en la practica asistencial, seria altamente fiable
para obtener asi una formacion de excelente calidad. El principal objetivo de este trabajo
reside en cuantificar el estrés generado en la actuacién sanitaria mediante escenario
simulado de RV frente a SCC. Como objetivo secundario se define evaluar el tiempo que
requiere la toma de decisiones en el contexto de la simulacién clinica propuesta, en

ambos grupos.
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2. Metodologia docente

2.1 Desarrollo de la propuesta docente

La propuesta docente consiste en implementar el uso de RV para la formacién

del personal sanitario en emergencias médicas; enfocado a la practica clinica asistencial.

En concreto, en el campo de toma de decisiones ante diversos escenarios clinicos.

Propuesta de desarrollo:

Bienvenida al grupo y briefing del caso clinico. Los datos proporcionados
del entorno y el caso clinico variaran en funcién de las competencias
(soporte vital avanzado, formacion especifica en atencién prehospitalaria
al trauma...) previas del grupo y de los objetivos que haya marcado para

la sesidn el docente.

Breve instruccién-recordatorio de manejo de gafas de RV y mando previo
a la experiencia, apoyada por el programa informatico power point® que
muestre como utilizar los botones y acceder a la experiencia virtual.

Realizacién individual de la experiencia con RV por parte de los alumnos.
Al cargarse la experiencia virtual se visualizara un entorno de helicéptero
en el que se encuentra el paciente y el operador esta sentado en el asiento
correspondiente (médico o enfermero segiin profesion debera cargarse
una experiencia u otra) enfrentandose a la toma de decisiones (definidas
previamente en los objetivos del escenario) del caso clinico seleccionado.

Finalizacién de la experiencia de RV.

Aplicacion de escala SUS (System Usability Scale), para valoracion de la
usabilidad de las herramientas empleadas en la experiencia de RV.

Debriefing. Se debate sobre la toma de decisiones llevada a cabo y
percepcion de los alumnos. Se propone el modelo PLUS-DELTA en esta
fase (se comentan los aspectos positivos y aspectos a mejorar de la
actuacion en el caso clinico para fomento de la reflexién y aprendizaje).
Se considera que otros modelos para evaluar la percepcion también
resultarian adecuados; siempre que se considere explorar la experiencia

y sensaciones percibidas por los alumnos.
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2.2 Desarrollo de estudio comparativo entre RV y SMC
Se perfila un estudio cuasi-experimental multicéntrico de SC y RV; para
comparar del estrés generado ante un caso clinico en dos grupos de Personal de
Emergencias Médicas Aerotransportadas (PEMA). El estudio para obtencién de
resultados seguird las normas de la Declaracién de Helsinki y serd sometido a estudio
por un Comité Etico de la UCAM, para asegurar un proceder adecuado para con los
voluntarios. Todos los participantes seran adecuadamente informados y deberan firmar
el consentimiento a su participacién en el estudio.
Seleccion de la Muestra
Mediante convocatoria abierta se pretende obtener una muestra de voluntarios
de diversas bases del territorio espafiol, dotadas con helicéptero y personal sanitario.
Para la seleccion de los voluntarios se consideran los criterios de inclusion:
e PEMA en activo en atencién médica aerotransportada y con al menos 2
afos de experiencia en el ambito de Urgencias y Emergencias.
e Conformidad y firma del documento de consentimiento informado.
Como criterios de exclusién que se consideran:
e Presentar problemas para la deglucién.
e Presentar algln tipo de lesion fisica que imposibilite la realizacién del
experimento-simulacién.
e Falta de actitudes o aptitudes para comprender y colaborar con el
experimento-simulacién.
Descripcién de la Intervencion
Los voluntarios PEMA se asignaran, mediante aleatorizacion simple (figura 1),
auno de los dos grupos de intervencién. Ambos grupos se enfrentaran a un mismo caso
clinico, en el transcurso de la intervencion. De manera general, el caso clinico a afrontar
supone el traslado de un paciente intubado; gran quemado con afectacion respiratoria
severa por inhalaciéon de humo (briefing/situacion inicial) al centro hospitalario ttil mas
cercano, que, en el contexto del vuelo en helicptero, presenta una extubacién accidental
(evolucién del caso).
De forma especifica, los grupos de intervencién supondran:

e Grupo 1 o de intervenciéon con simulacion clinica clasica (ISCC).



CAPITULO XI - ANEXQOS 193

Se les proporcionara el briefing del caso clinico, a realizar en el interior del
helicéptero en el que trabajan habitualmente, donde el paciente a
transportar se encuentra ya en el interior (dummie) y mediante
comunicacién con los investigadores-instructores, se les daran las
indicaciones de evolucién de caso clinico.
e Grupo 2 o de intervencion con realidad virtual (IRV).
Los voluntarios recibirdn unas indicaciones simples de cémo manejar su
avatar en el mundo virtual (seleccion de opciones). Se les introducira en
el escenario de simulacién virtual creado con las gafas Realidad Virtual
Meta Quest 3® (imagen 1) y se les proporcionara un mando para el
manejo. Al iniciar la experiencia virtual se encontraran en el interior de la
cabina del helicoptero donde el paciente se encuentra intubado (situacién
inicial) y veran como sucede, de manera accidental, la extubacion del
“paciente” (evolucién del caso).
Medicién de tiempo en escena
Se medira de manera global el tiempo de intervencién en el cual el voluntario
esté participando; considerando tiempo cero desde “extubacién de la victima” y tiempo
final “resolucién del caso/consideracién de paciente estabilizado por el investigador”
(paciente con via aérea permeable al que se le esta dando soporte ventilatorio). Por otro
lado, se medira el tiempo que demora el participante en tomar la decisién del manejo
avanzado de via aérea nuevamente y la eleccion del dispositivo.

En el grupo 1-ISCC el investigador empleara un cronémetro para cuantificar el
tiempo; mientras en el grupo 2-IRV quedara registrada virtualmente la intervencién,
pudiendo cuantificarse los tiempos.

Medicion niveles de estrés

Se recopilaran datos sobre dos biomarcadores (cortisol y actividad del alfa-
amilasa salivar) con recoleccién de muestra de la saliva en cada participante, pre y post
intervenciéon. La medicién de biomarcadores se realizara por el participante en su
domicilio, la noche anterior a la intervencién (pre-test) y la noche del dia de la

intervencion (post-test) sobre las 23 pm.
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Como herramienta de medicion se empleara un Kit para Test de Estrés con perfil
de estrés basico que incluya determinacion de cortisol salival y alfa-amilasa salival.
(ejemplo: TeleTest Lab Analisis®). El test proporciona instrucciones sencillas de recogida
de la muestra, que se detallaran a los participantes, seguin las cuales el isopo se introduce
en la boca durante un minuto. Posteriormente se introduce en el contenedor de muestra
y sera recogida para cursar el andlisis de los niveles de biomarcadores.

Medicion de la usabilidad

En el grupo 2 o IRV se pretende medir la aplicabilidad del sistema empleado con
la aplicacién del sistema estandarizado escala SUS (System Usability Scale).
Andlisis estadistico

Los datos obtenidos de la determinacién de biomarcadores seran exportados al
programa Microsoft Excel® y examinados por medio del programa IBP SPSS Statistics®
Version 24.

Las variables descriptivas en los voluntarios seran: sexo, edad, fndice de Masa
Corporal (IMC), hora de ultima ingesta, problemas dentales, gingivitis, fumador o no
fumador, profesion, lugar de trabajo actual, experiencia laboral PEMA y experiencia
laboral SEM.

El analisis estadistico para evaluar los niveles de estrés generados con las dos
metodologias de aprendizaje por simulacién se centrara en comparar los resultados
obtenidos antes y después de la implementacién de la estrategia en los sujetos, asi como
de la comparativa post-intervencion en ambos grupos. Se calcularan estadisticas
descriptivas, como medias, desviaciones estandar, y rangos intercuartilicos. Para evaluar
la normalidad de los datos, en nuestro estudio se utilizara el test de Shapiro-Wilk. Para
comparar los resultados pre-post se realizara la prueba t de Student si los datos se
distribuyen normalmente o la prueba de Mann-Whitney, en el caso que los datos no se
encuentren normalmente distribuidos.

Se considerara que hay una diferencia estadisticamente significativa cuando el

valor de p sea menor que 0.05.
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4. Aplicabilidad

La aplicabilidad de la ensefianza docente desprendida de esta experiencia-
simulacién se considera de amplio impacto. El paradigma en la ensefianza puede verse
sometido a un giro decisivo, ya que la simulacién es una realidad implementada en
muchas modalidades de estudio. Ademas, la complementacién de metodologia de
aprendizaje por simulacién adaptada con uso de tecnologias, debe considerar que la RV
es un método de ensefianza emergente, con una buena aceptacion por parte de los
alumnos y una gran cantidad de posibilidades atin desconocidas. Los alumnos de
diversos grados sanitarios pueden verse inmersos en un cambio en la realidad de su dia
a dia docente, si se implantara como un método rutinario de ensefianza. Ademas, si se
considera el dmbito de la formacién sanitaria, los cursos dirigidos a sanitarios, en
especial del ambito extrahospitalario como el caso clinico que nos ocupa, pueden
encontrar una nueva via de ensefianza que explotar con la adquisicién de dispositivos
que permitan el aprendizaje en modalidad de RV. Aunque el uso de esta tecnologia
requiere una inversion inicial, que debe tenerse en cuenta como posible limitacion, en
paralelo con ensefianza de simulacién clasica utilizando cabina de helicoptero y
dummies, como en esta experiencia-simulacion, se identifican importantes ventajas como
son:

En un grupo reducido, si se cuentan con suficientes dispositivos de RV, puede
llevarse a cabo el aprendizaje por simulacién de manera individual pero simultdnea en
todo el grupo; mientras tan solo se dispondria de una cabina de helicéptero para
formacién de alumnos de forma individual o por parejas. Lo cual, requiere mas tiempo
de alumnos e instructores para el desemperio de la formacién. Ademas, debe tenerse en
cuenta que las instalaciones para disponer de un simulador de helicéptero son
especificas, mientras las gafas de RV son transportables y pueden llevarse a cabo las

formaciones en cualquier espacio o lugar, incluso desde el domicilio de los alumnos.

11
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5. Resultados esperados

Respecto del estudio propuesto se espera que se obtengan mayores niveles de
estrés en el grupo de simulacién que emplea RV, dado que tiene lugar una
representaciéon mas fiel de lo que serfa una experiencia con paciente real. Debe
considerarse que prever resultados en un trabajo de campo se considera una intrépida
experiencia, cuanto mas debido al hecho de que ningin estudio en la literatura previo
ha realizado un estudio similar. En relacién al tiempo empleado en la toma de decisiones,
se estima un dato variable que, en un entorno ideal, se esperaria menor en la experiencia
mas realista al encontrarse el operador “mas cercano” a su practica asistencial real. Sin
embargo, se considera que podria estar ampliamente influido por el tiempo de
experiencia, la personalidad del operador y el efecto Hawthorne.

Respecto de 1la metodologia docente propuesta de uso de RV en formacién de
PEMA, se cree que es una herramienta educativa que podria resultar sumamente ttil,
tanto en formacidn inicial como en reciclaje periédico y entrenamiento del personal. Tras
la inversién econdmica inicial, ofreceria gran variabilidad de entornos clinicos
pudiéndose modificar el curso clinico una vez disefiado el espacio virtual y/o disefiar
nuevos espacios y situaciones. Sin considerar otros campos de la emergencia donde
podria aplicarse esta herramienta educativa, el uso de la misma por ejemplo en
evaluacion de riesgos para el personal o problemas de seguridad del entorno durante
despegue, vuelo o aterrizaje en escena podria resultar muy beneficioso para el personal.
Por otra parte, una vez adquirido el recurso, una posible adaptacién de escenario para
emplearlo como formaciéon en piloto y tripulante, tal vez resultaria una opcién
interesante.

Por todo ello, la educacién mediante simulacién con dispositivos de RV en la
toma de decisiones, en aras de preparar a los profesionales para una practica clinica
6ptima, aun no habiéndose enfrentado en su practica clinica real a una situacién igual,
se definiria como una estrategia de capital importancia para contar con los profesionales
mejor formados. Si bien, se reconoce la importante limitaciéon que lleva aparejada en el
ambito manipulativo, la posibilidad de la realidad virtual aumentada como combinacién
de una situacién clinica realista y de manejar objetos de la vida cotidiana, podria ser la

senda a seguir como revolucién en las metodologias docentes seguidas hasta la

12
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actualidad. El uso de guantes hapticos en combinacion con las gafas, también ofrece una
interesante opcién para suplir la barrera que supone el manejo de objetos.

Fundamentalmente destacar la limitacién que supone el entorno simulado; a
pesar de que se intenta replicar con maxima fiabilidad un entorno clinico real, algunos
elementos son dificilmente emulables (variabilidad del entorno clinico).

Algunos pueden distraer del entorno clinico y potenciar la percepcién de falta de
realismo (ruido ambiente, presencia de otros participantes en la escena,) y otros, aunque
posibilitan sin repercusiones éticas probar el entrenamiento y habilidad técnica (uso de
dummies) también pueden potenciar la sensacion de falta de realidad o falta de inmersion
por los participantes. Debe remarcarse que la actitud del participante es fundamental e
influye ampliamente en los resultados de los estudios y formaciones que emplean
simulacidn; la conciencia de observacion puede dar lugar a comportamientos artificiales
o al efecto Hawthorne (modificacion de la conducta de un sujeto por saberse objeto de
estudio), lo que modificaria los resultados del estudio.

Otras posibles limitaciones de los estudios que emplean simulacién clinica, pero
se consideran que no tendran lugar en el presente trabajo, seria emplear una muestra no
representativa (se ha llevado a cabo un calculo de la muestra minima necesaria),
presentar problemas tecnoldgicos (se empleara un equipo sencillo tipo cronémetro, del
que se dispondra de un excedente de aparatos, para asegurar medicién correcta de los

tiempos).
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6. Conclusiones

La SCy RV son herramientas complementarias y fundamentales para mejorar la
formacién en emergencias médicas, ofreciendo entornos de aprendizaje realistas y
seguros.

El estudio sugiere que la RV podria inducir un mayor nivel de estrés comparado
con la simulacién clinica clasica, lo que potencialmente mejora la preparacién para
situaciones reales de emergencia.

La RV, a pesar de su elevado coste inicial, ofrece ventajas significativas en
términos de flexibilidad y variedad de escenarios clinicos, siendo una inversién valiosa
para la educacion médica.

Los hallazgos resaltan la importancia de seguir investigando y desarrollando
estas tecnologias para optimizar la formacidn de profesionales de la salud, especialmente

en contextos de emergencias.
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8. Anexo
8.1. Anexo 1. Figura 1 Representacion grafica de la distribucion de voluntarios en
los grupos de intervencién.

Figura 1. Representacion grifica distribucion de voluntarios en los grupos de intervencion.
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8.2. Anexo 2. Imagen 1 Gafas de Realidad Virtual Meta Quest 3°.
Imagen 1 Gafas de Realidad Virtual Meta Quest 3°
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Apéndice 3.2 Carta del Instituto Médico Valenciano de concesion del Premio
IVAFER Luis Mifsut 2024

Instituto
Médico
Valenciano

D2 ANA NICOLAS CARRILLO

Valencia, 25 de marzo de 2024

Estimado Dra.

En nombre de la junta directiva del Instituto Médico Valenciano le comunico que el
jurado constituido al efecto ha acordado concederle el PREMIO MIFSUT al trabajo
titulado Entrenamiento en helitransporte sanitario mediante tecnologias inmersivas:
Simulacion clinica con realidad virtual.

La entrega del diploma acreditativo, a todos los miembros del trabajo, se realizard
en el Acto Conmemorativo de la fundacién del Instituto que se celebrara el 18 de abril
en el Colegio de Médicos de Valencia a las 19 horas.

La aportacién econdmica se entregard en la Sesién Cientifica que tendra lugar el 25
de abril, también en el Colegio de Médicos de Valencia a las 19 horas, en la que
presentaras el trabajo. Tendrds unos 20 minutos para exponerlo; puedes presentarlo tu

o cualquier otro miembro del equipo.

A la espera de poder saludarle personalmente en los citados actos reciba nuestra
mads sincera felicitacion.

ey A

Dr. José Luis Fresquet Febrer
Secretario del Instituto Médico valenciano

PD. Le regariamos nos indicara un nimero de cuenta corriente para poderle hacer el
ingreso. Telf. de contacto 659845744

Avda. de la Plata 34, 46013 Valencia - imev g - secretariaimv@gr






