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RESUMEN 

Introducción. La asistencia al paciente que sufre un trauma mayor o grave, 
es un exigente reto para los profesionales sanitarios, y, en especial, en el ámbito 
extrahospitalario. Se precisa un manejo experto para realizar una adecuada 
movilización e inmovilización 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 idóneos; este 
debate se encuentra patente en el panorama científico y la práctica clínica llevada a 
cabo es muy heterogénea. 

Objetivo. Evaluar el movimiento de la columna vertebral cervical, mediante 
análisis biomecánico, y el tiempo de la realización de las diferentes técnicas, en un 
paciente simulado con sospecha de lesión medular traumática. 

Metodología. En la presente tesis se realizaron tres líneas de trabajo que se 
focalizan en el análisis de diferentes técnicas y recursos para el manejo de pacientes 
simulados con sospecha de lesión medular. Para el análisis biomecánico se usaron 
dispositivos inerciales que determinaron el movimiento vertebral. 

Resultados. Respecto de la evaluación del movimiento vertebral resultado de 
retirar el casco, en motorista accidentado, en posición prona o supina, se determinó 
un menor movimiento en la columna vertebral empleando la técnica propuesta de 
retirada de casco en decúbito prono, frente a la técnica tradicional de retirada de 
casco en decúbito supino.  

En la evaluación del movimiento durante la retirada de casco en motorista 
accidentado encontrado en posición supina, se evaluó la Técnica de Tracción 
Continua frente a Técnica en Dientes de Sierra, donde se pudo determinar que con 
la Técnica de Tracción Continua se reduce el tiempo de realización 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 lesión 
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 atención a 
pacientes con sospecha de lesión medular presentan beneficios para el paciente en 
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relación con su atención sanitaria. La retirada de casco en posición prona, en 
motoristas hallados en esta posición, supone una reducción de la desalineación 
cervical, lo cual es un importante hallazgo en este campo. Teniendo en 
consideración el tiempo de atención, el uso de la Técnica de Tracción Continua, 
para retirar el casco, y Tabla Deslizante, para transferencia del paciente, supone 
una importante reducción del mismo.  

 PALABRAS CLAVE  

Palabras clave: Traumatismos de la Médula Espinal; Inmovilización; 
Atención Prehospitalaria; Motocicleta; Casco.  
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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 



 10 

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 - DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

1.1. COLUMNA VERTEBRAL Y MÉDULA ESPINAL: ANATOMÍA FISIOLÓGICA BÁSICAS.  

La columna vertebral (Figura 1), como principal elemento óseo, junto con la 
musculatura asociada, desempeña un papel fundamental en el soporte y el 
movimiento corporal, el mantenimiento de la postura erguida y la protección del 
sistema nervioso. La columna vertebral es un tubo óseo que presenta cuatro 
componentes clave: vertebras, discos intervertebrales, ligamentos y músculos 
asociados1.  

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 función de su 
localización, distinguiéndose cinco regiones (Figura 1): cervical (7), torácica (12), 
lumbar (5), sacra (5) y coccígea (3-4). Las vértebras sacras y coccígeas se encuentran 
fusionadas formando los huesos sacro y cóccix, respectivamente. Cada vértebra es 
nombrada con la inicial de la región a la que pertenecen y el número que acompaña 
a su posición dentro de esta región1. 

Entre cada par de vértebras se encuentran los discos intervertebrales, que 
actúan como amortiguadores y permiten la flexibilidad y la absorción de impactos. 
Están compuestos por un núcleo gelatinoso, llamado núcleo pulposo, y un anillo 
fibroso que lo rodea. Las vértebras se encuentran interconectadas por los 
ligamentos, que proporcionan estabilidad a la columna vertebral.  

Los músculos asociados están implicados en los movimientos de los 
miembros superiores y la pared torácica. Además, mantienen la posición de la 
columna y la posición erguida del cuerpo. Permiten, también, el movimiento de la 
columna y están involucrados en el movimiento de la cabeza1.   

Los movimientos (Figura 2) que puede realizar la columna, es decir que es 
posible llevar a cabo con el tronco son: flexión, extensión, flexión lateral derecha, 
flexión lateral izquierda, rotación derecha y rotación  izquierda1.  



 CAPÍTULO I– DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 31 

Figura 1 Estructura de la columna vertebral humana. 

Fuente: Netter FH, Columna vertebral. Netter Atlas de Anatomía Humana. 7a ed. Barcelona: 

Elsevier; 2019. p. 299-306.  

Figura 2 Movimientos de la columna vertebral humana. 

Fuente: Drake RL, Vogl AW, Mitchell A. Región dorsal del tronco. En: Rodrigo E. 

Elizondo Omaña, editor. Gray Anatomía para estudiantes. 4ª ed. Barcelona: Elsevier; 2020. 
p. 49-124. 



 ANA NICOLÁS CARRILLO 32 

El espacio dentro del conducto óseo 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 espinales1.  

La médula espinal (ME) es un cordón cilíndrico que se inicia en el foramen 
magno y, en el adulto, finaliza entre la primera y segunda vértebra lumbares1. Es 
una región del Sistema Nervioso Central (SNC) fundamental, al participar de la 
transmisión de información sensitiva (aferente) y motora (eferente) entre el cerebro 
y diferentes estructuras. Actúa como canal de comunicación transmitiendo señales 
nerviosas desde y hasta el encéfalo, para controlar la actividad muscular 
(movimientos y reflejos) y sensorial y los mecanismos de retroalimentación2,3.  

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 líquido cerebroespinal; mientras, la duramadre presenta como 
separación del tejido óseo el espacio epidural1. 

 

Figura 3. Estructura del Conducto Vertebral. 

Fuente: Drake RL, Vogl AW, Mitchell A. Región dorsal del tronco. En: Rodrigo E. 

Elizondo Omaña, editor. Gray Anatomía para estudiantes. 4ª ed. Barcelona: Elsevier; 2020. 

p. 49-124. 
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La ME se divide en cuatro regiones (cervical, torácica, 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 forámenes 
intervertebrales1. Las raíces nerviosas cervicales reciben el nombre de la vértebra 
que les precede, saliendo hacia la parte superior de ésta. Debe tenerse en cuenta 
que la región cervical tiene 8 raíces nerviosas y solo 7 vértebras, por lo que se 
presenta la excepción de que la octava raíz nerviosa encuentra su salida entre C7 y 
T1. Las raíces nerviosas torácicas y lumbares reciben el mismo nombre que la 
vértebra que las precede, saliendo por debajo de ésta. El sacro consta de 5 raíces 
nerviosas que abandonan el canal por el foramen sacro, mientras pueden 
encontrarse ninguna, 1 o 2 raíces nerviosas en el cóccix4.  

Las raíces nerviosas reciben información de una región de piel determinada, 
denominada dermatomas, e inervan a un grupo muscular, denominado miotomas. 
Debe tenerse en cuenta que la relación de la miotomas no es exclusiva; la mayoría 
de las raíces inervan a más de un músculo y la mayoría de los músculos son 
inervados por más de una raíz4. 

Los nervios presentan dos ramas que reciben el nombre de raíces: dorsal o 
posterior y ventral o anterior. La raíz dorsal transporta la información sensitiva, 
desde diferentes regiones al SNC mientras la raíz ventral lleva la información 
eferente desde el SNC a los músculos y glándulas1,3.  

La morfología de la ME presenta diversas particularidades que condicionan 
enormemente su funcionalidad. En relación 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 más oblicua, disociándose los 
niveles de origen y de salida, gradualmente. Debido a esto, en la región 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 raíces 
nerviosas lumbares y sacras4,5.  

Respecto de su continuidad, en su recorrido la ME no presenta un diámetro 
uniforme, tiene dos ensanchamientos denominados intumescencias. Las 
intumescencias se encuentran asociadas a la región de origen de los nervioso 
espinales que inervan miembros superiores e inferiores. 
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Se distingue1,2: 

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

• Intumescencia lumbosacra. Región de origen de nervios espinales 
irrigadores de los miembros inferiores: entre L1 y S3.  

En relación 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, rodeándola (Figura 4 a)2,3. La sustancia gris 
(Figura 4 b) es la región integradora de los reflejos espinales6. Se segmenta en astas 
dorsales y ventrales3: 

• Astas dorsales o posteriores: contienen los cuerpos de las neuronas 
sensitivas y se encuentran dividida en dos núcleos recibiendo la 
información somática uno de ellos y la visceral el otro. 

• Astas ventrales o anteriores: contienen los cuerpos de las neuronas 
motoras, transportando la información eferente hacia músculos y 
glándulas. Se organizan en dos núcleos: motores y autónomos. 

La sustancia blanca (Figura 4 c) contiene, tan solo, los tractos de los axones 
celulares, que se organizan en columnas, realizando la transferencia de información 
desde y hacia el cerebro y la periferia. Se diferencian tres tipos3: 

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

• Tractos descendentes: transportan la información 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 la 
transmisión de información aferente desde la periferia a la médula en 
relación con el dolor, la temperatura y el tacto. 
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Figura 4. Organización y distribución de la Médula Espinal. 

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

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

Cualquier lesión o patología que provoque reducción u oclusión de los 
forámenes intervertebrales o perjudique a la raíz nerviosa, puede afectar a la 
función del nervio asociado. Nos encontramos, en este caso, ante una lesión 
medular espinal (LME) que funcionalmente puede suponer la disminución o 
abolición de sensibilidad en piel y músculos, y la ausencia de control de estos1,3.  

1.2. LESIONES MEDULARES: CLASIFICACIÓN Y COMPLICACIONES ASOCIADAS 

Se define LME como la interrupción o alteración de la conexión nerviosa en 
la médula espinal7 pudiendo producir una alteración en el movimiento, la 
sensibilidad o la función del sistema nervioso autónomo5.  

Las LME pueden clasificarse por: etología, nivel lesional y extensión5.  
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En relación con la etiología, se distingue LME no traumáticas (médicas 
congénitas o adquiridas) y LME traumáticas (accidentes de tráfico, caídas, 
accidentes deportivos, etc.).  

Respecto del nivel de lesión intra-canal medular, se diferencia tetraplejia 
(con afectación de región cervical y posibles alteraciones en tronco, extremidades 
superiores e inferiores y órganos pélvicos) y paraplejia (con afectación de región 
dorsal, lumbar o sacra e implicación, en función del nivel, de tronco, extremidades 
inferiores y órganos pélvicos).  

Diferenciando por extensión, se encuentra LME completas o incompletas; 
con interrupción total o parcial de la conexión medular, respectivamente5. Algunos 
patrones de LME incompleta típica, son4: 

• Síndrome del Centro Medular: lesión incompleta más frecuente, que 
implica mayor debilidad en miembros superiores frente a inferiores. 

• Síndrome de hemisección medular o de Brown-Sequard: pérdida 
ipsilateral a la lesión de propiocepción y vibración, parálisis 
hemipléjica ipsilateral desde nivel lesional hacia abajo, y pérdida de 
sensibilidad contralateral respecto de la temperatura y el dolor. 

• Síndrome Anterior de ME: cursa con pérdida de función motora, 
sensación dolorosa y temperatura en el nivel lesional y bajo él, 
conservándose la propiocepción y el tacto fino. 

• Síndrome de Cauda Equina: parálisis flácida de miembros inferiores; 
el miotoma afecto dependerá de la raíz afectada. Puede llevar 
aparejada arreflexia en intestinos, vejiga, ausencia de reflejos sacros y 
pérdida total o parcial sensitiva.  

• Síndrome de Cono Medular: clínicamente es difícil su distinción 
respecto del síndrome de Cauda Equina. Señalar como diferencias 
que la lesión es más caudal (L1 o L2) y pueden encontrarse 
preservados los reflejos sacros en lesiones por encima del cono 
medular.  

Al interrumpirse la conducción de señales (motoras y/o sensitivas) en la 
localización lesional, con un examen sistemático de los dermatomas y miotomas, 
puede determinarse el nivel medular afectado con la LME. Para realizar esa 
evaluación exhaustiva se desarrollan las Normas Internacionales para la 
Clasificación Neurológica de las Lesiones de Médula Espinal (ISNCSCI; por sus 
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siglas en inglés). Discriminar la gravedad neurológica en LME es posible 
empleando la Escala de Deficiencia (Abbreviated Injury Scale; AIS) de la Asociación 
Americana de Lesión Medular (American Spinal Injury Association; ASIA)4.  

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 único problema que presentan las personas con LME. 
La sintomatología aguda y las comorbilidades asociadas a estas lesiones son 
extremadamente frecuentes, corporalmente extensas y de grado muy variable, en 
función de la gravedad y extensión de la lesión5,7.  

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

• Física: neurológicas (disreflexia autonómica, dolor, espasticidad, 
alteraciones en la termorregulación…) cardiovasculares (shock 
neurogénico, insuficiencia arterial, enfermedades tromboembolicas, 
alteración de parámetros analíticos por aumento del sedentarismo…), 
respiratorias (parálisis de los músculos involucrados en la respiración, 
embolismo pulmonar, neumonías, precisión de soporte ventilatorio en 
lesiones altas…) musculoesqueléticas (pérdida de masa muscular, 
contracturas, osteoporosis…), digestivas (intestino neurógeno, 
síndrome de la arteria mesentérica superior, disfagia, hemorragia 
rectal…), dermatológicas (úlceras por presión), urogenitales 
(disminución de la función renal, mayor riesgo de infecciones del tracto 
urinario, vejiga neurógena…) y sexuales5,7,8. 

• Psicológica: la posible aparición 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 clínicos marcados de depresión9.  

Ante este conjunto tan dispar de sintomatología 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 LME9 y las 
complicaciones respiratorias son reportadas como complicación más frecuente y 
principal causa de muerte10.  

En un interesante estudio multicéntrico el 95,8 % de los participantes refieren 
al menos un problema de salud relacionado con la LME, siendo los más frecuentes 
tres: la algesia (77,3%), la espasticidad (73,5%) y la disfunción sexual (71,3%)11. De 
esta llamativamente elevada tasa de complicaciones se desprende el excesivo 
importe económico, para el sistema sanitario y la persona, que trae aparejada la 
LME. Tanto es así que el coste de la atención multidisciplinar, que se requiere en 
personas que padecen LME, se ha estimado en un rango de 1,2 a 5,2 millones de 
dólares en América del Norte12. Este altísimo valor sería abonado por la persona en 
algunos sistemas sanitarios, aunque no es el caso del sistema sanitario español. Sin 
embargo, el mencionado importe palidece en comparación con el trascendental 
coste personal y vital que suponen este tipo de lesiones. Además, en aquellos 
pacientes que las lesiones no sean leves, su universo diario (incluido su ámbito 
laboral) y relacional sufrirá significativos cambios. La causa principal de estas 
variaciones se deberá a la reducción de la actividad diaria realizada y una posible 
pérdida de su independencia. Es incuestionable que la LME afectará 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 cercano5,7. 

1.3. ABORDAJE DE LA LESIÓN MEDULAR TRAUMÁTICA 

1.3.1. Epidemiología y Supervivencia 

La LME es una consecuencia, potencialmente letal, de haber sufrido un 
traumatismo grave o mayor, que tendrá un impacto devastador en la vida del 
paciente. Conlleva un cambio de paradigma en su entorno en los ámbitos personal, 
social y económico. Además, supone una importante carga en el sistema sanitario, 
no solo por la atención médica de la lesión aguda, sino por la atención de 
comorbilidades y síntomas de larga duración5,7,12. 

El impacto en la sociedad de la  lesión medular traumática (LMT) es amplio 
y su incidencia ha aumentado en los últimos treinta años13. Aunque no es posible 
hallar una estimación de la prevalencia mundial de las LME fiable14, según los datos 
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de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se estima una incidencia de 40 a 80 
casos por millón de habitantes9.  

La LMT es el tipo más frecuente5, suponiendo el 90% de los casos9. No 
obstante, la tasa de LME no traumática, se encuentra en alza9. En el panorama 
mundial, se estipula una alta tasa LME de causalidad prevenible, ya que las causas 
más frecuentes de LMT son: accidentes de tráfico, caídas (incluyendo el suicidio) y 
actos violentos, siendo predominantes las dos primeras5,9,10,12,15,16. Aunque la cifra 
anual de defunciones por accidentes automovilístico reportada por el Informe de 
la Situación Mundial de la Seguridad Vial en 202317 muestra un descenso del 5%, el 
número es alarmante, ya que 1,19 millones de personas fallecen cada año por esta 
causa. Por ello, estos accidentes continúan presentando un gran reto y suponiendo 
una crisis sanitaria mundial. Iniciativas como el Decenio de Acción para la 
Seguridad Vial 2021-2030 describen actuaciones, en aras de la reducción mundial 
de la tasa de mortalidad y traumatismos18. Además, se estima que de 20 a 50 
millones de personas sufren traumas no mortales, y muchos de ellos serán causa 
de discapacidades17.  

Respecto de la etiología, se aprecian importantes diferencias entre países 
desarrollados y en vías de desarrollo, exceptuando la tasa de LMT como resultado 
de actos violentos, que se eleva en países con legalidad para la tenencia de armas y 
un contexto bélico activo5. En gran parte de los países desarrollados, posiblemente 
por la mejora en los dispositivos de seguridad y la normativa, las caídas en mayores 
de 60 años, son las principales causas de LMT en la actualidad5,12. Las actividades 
deportivas suponen una causalidad de un 10%, siendo la más frecuente la lesión 
por zambullida5. Mientras las caídas toman protagonismo en los países 
desarrollados, en los países en vías de desarrollo continúa siendo la causa 
primordial los accidentes de tráfico14. Las estrategias para abordar la atención a la 
LMT, deben considerar el contexto socio-cultural, de tal manera que se adopten 
políticas realistas y focalizadas en suplir las diferencias14,16 (seguridad vial y 
violencia principalmente) que existen entre los diferentes países. Puede deducirse 
que, al ser gran parte de las causas de LMT de origen prevenible, su tasa es 
susceptible de reducirse enormemente con la adopción de las medidas adecuadas. 
Principalmente, podría lograrse este objetivo, con mejoras en la normativa y estado 
vial, instalación de sistemas de seguridad para prevenir caídas y políticas contra el 
uso de armas de fuego9.  
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El nivel lesional y nivel neurológico afecto es muy variable a nivel mundial. 
Aunque la mayor tasa de lesión suele identificarse con localización cervical5,10,16,19, 
algunos autores informan de mayor frecuencia de lesión en las otros segmentos15,20. 
El grado de afectación más común reportado es la lesión incompleta5,10. La tasa en 
varones es más elevada que en mujeres12,13,16,20,21, siendo la relación más común 3:15 
y como mínimo, hallándose duplicada9,10,15. La distribución por grupos de edad que  
señalaba una mayor prevalencia en adolescentes y adultos jóvenes5,16, parece estar 
cambiando, ya que en la edad media se reporta una tendencia al alza5,20,21, lo que 
podría relacionarse con el aumento de LMT en mayores de 60 años21. 

El nivel de la lesión 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 
más elevado que en la población general9,12. Las lesiones cervicales implican mayor 
tasa de discapacidad a largo plazo respecto de lesiones a otro nivel12,13. En el trabajo 
de Esclarín de Ruz, en colaboración con la Fundación del Hospital Nacional de 
Parapléjicos, se afirma que la  supervivencia a corto plazo ha mejorado, aunque no 
lo ha hecho la supervivencia a largo plazo5.   

En España, considerando el periodo comprendido entre los años 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 años5. Con los últimos datos 
nacionales disponibles, correspondientes al año 2022, se observa un incremento del 
8% en los casos de LME respecto al año anterior, confirmándose la tendencia al 
aumento. En relación 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 vehículo a motor (18% del total de lesiones) y con caídas (16%)22.  

La LME representa un desafío significativo individual y colectivo que 
requiere estrategias de prevención y manejo apropiadas. La variabilidad en 
prevalencia, incidencia y causalidad a nivel mundial pone de manifiesto la 
importancia de desarrollar políticas de salud pública personalizadas que aborden 
tanto los factores de riesgo como las necesidades de rehabilitación 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 
LMT5,7.  

1.3.2. Fisiopatología y clasificación de los mecanismos lesionales 

La afectación 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: lesión primaria y lesión secundaria. La lesión 
primaria se corresponde con el momento de aparición de la fuerza. Tiene lugar 
lesión medular directa, compresión medular inmediata o interrupción del flujo 
sanguíneo en ME. La lesión secundaria, que puede empeorar el estado neurológico 
del paciente, se origina por la compresión medular desencadenada por la liberación 
de los componentes intervinientes en la cascada inflamatoria o el movimiento de 
los fragmentos óseos. Esta cascada es desencadenada por el trauma inicial sufrido 
por la ME. La lesión puede verse exacerbada si no se realiza una adecuada 
estabilización de la columna5,12,23,24.  

Las principales circunstancias12 en las que siempre se debe considerar 
sospecha de lesión medular (SLM) son: impacto violento en cabeza, cuello, torso o 
pelvis, incidentes que impliquen aceleración y desaceleración repentina o fuerzas 
que conllevan flexiones laterales en cuello o torso, caídas desde altura, incidentes 
que implican buceo en aguas de escasa profundidad y expulsión o caída desde 
dispositivos de transporte motorizado o de otro tipo.  

La cinemática lesional, aunque nunca debe ser el único criterio que guíe al 
profesional, es fundamental para establecer sospechas de la probabilidad de LME12. 
Los mecanismos que más frecuentemente provocan LME son: hiperextensión, 
hiperflexión, compresión y rotación. La tensión lateral y la distracción son 
mecanismos menos habituales, pero también lesivos.  

Los citados movimientos y sus lesiones asociadas son23 (Tabla 1): 
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Tabla 1. Mecanismos de LMT 

Hiperextensión Movimiento posterior 
excesivo de la cabeza o el 

cuello. 

 

Hiperflexión Movimiento anterior 
excesivo de la cabeza. 

 

Compresión Impulso del peso de la 
cabeza o la pelvis en el cuello 

o torso. 

 

Rotación Rotación excesiva de 
segmentos en direcciones 

opuestas. 

 

Tensión Lateral Fuerza lateral directa sobre 
una región de la columna 
vertebral; suele implicar la 

sección del cordón medular. 

 

Distracción Elongación excesiva de la 
columna y la ME. 

 

Fuente: Augustine JJ. Sipnal Trauma and Patient-Centered Spinal Motion 

Restriction. En: Pearson Education Limited. International Trauma Life Support. 8ª ed. 

Inglaterra; Pearson; 2018. p. 224-50.  
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1.3.3. Evaluación y diagnóstico 

La evaluación de una LMT implica la valoración detallada de la función 
neurológica y la gravedad (completa o incompleta) de la lesión. Debe incluir la 
valoración de la fuerza muscular, la recepción de sensaciones, los reflejos y la 
función autónoma. La evaluación 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 lesión medular 

Debilidad o parálisis de extremidades 
Alteraciones de la sensibilidad en tronco o extremidades 
Parestesias 
Hipofonía 
Respiración abdominal 
Hipotensión y bradicardia paradójica 
Posición en flexión de codos 
Dolor o deformidad en columna 
Ausencia de dolor en lesiones previsiblemente dolorosas 
Priapismo 

Fuente: Galeiras Vázquez R, Ferreiro Velasco M E, Mourelo Fariña M, Montoto 

Marqués A, Salvador de la Barrera S. Actualización en lesión medular aguda 

postraumática. Parte 1. Med Intensiva. 2017; 41(4): 237-47. 

Para la realización del examen neurológico completo se dispone, como se 
había comentado, de las ISNCSCI4 de la ASIA. Estas normas permiten evaluar el 
nivel y la extensión de la lesión con la exploración sistemática de las funciones 
sensitiva y motora, mediante un examen sensitivo y un examen motor. Con 
ISNCSCI se evalúan varios predictores de daño neurológico: nivel sensitivo y 
motor en hemicuerpo derecho e izquierdo. Se diferencia en puntuajes sensitivos 
(tacto superficial y algesia) y puntuajes motores (músculos clave). Todo ello nos 
permitirá conocer el Nivel Neurológico de Lesión (NNL)4. 
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Esta evaluación no se trata de un examen neurológico integral, ya que los 
elementos no determinantes para la clasificación no son evaluados, como los 
reflejos tendinosos. Los exámenes se realizarán con el paciente en posición supina 
(PS), excepto para la evaluación anorrectal (movilización en bloque hacia decúbito 
lateral) y con los ojos cerrados o la visión bloqueada. Debe destacarse que los 
nervios coccígeos no son evaluados en ISNCSCI.  

En el examen sensitivo se realiza la exploración de 28 dermatomas en cada 
hemicuerpo desde C2 hasta S4-S5. La raíz nerviosa C1 no tiene componente 
sensitivo, por lo que no puede evaluarse y S4-S5 se considera un único dermatoma. 
En cada dermatoma se valora de manera independiente el tacto fino o superficial 
(roce con torunda de algodón) y la sensibilidad algésica (discriminación punzante-
romo) con una escala de 3 puntos (0 = ausente; 1 = alterada; 2 = intacta) en 
comparación con la mejilla del paciente (marco referencial). La evaluación de la 
sensación algésica se realiza con un alfiler de seguridad desechable que permite 
emplear el extremo afilado para la sensación punzante y el extremo sin filo para la 
sensación de toque con objeto romo. Se obtendrá una puntuación de 1 cuando, 
aunque se distingue entre punzante y romo, la sensación punzante se percibe con 
mayor o menor intensidad, respecto del marco referencial. Si se presenta al 
examinador imposibilidad para evaluar algún punto sensitivo (quemadura, 
amputación, edema…) se registrarán las letras “NE” (no examinable), en lugar de 
la puntuación numérica. Se evalúa también la Presión Anal Profunda (PAP), 
mediante tacto rectal, resultando presente o ausente. La sensibilidad de cada 
dermatoma se explora bilateralmente en las localizaciones: 

• C2  –  Al menos 1 cm lateral a la protuberancia occipital. 
• C3  –  Fosa supraclavicular en línea media clavicular. 
• C4  –  Sobre la articulación acromioclavicular. 
• C5  –  Cara radial de la fosa anterocubital. 
• C6  –  Superficie dorsal, falange proximal,  primer dedo. 
• C7  –  Superficie dorsal, falange proximal, tercer dedo. 
• C8  –  Superficie dorsal, falange proximal, quinto dedo. 
• T1  –  Cara cubital de la fosa anterocubital. 
• T2  –  Ápice axilar. 
• T3 –  Línea media clavicular, tercer espacio intercostal. 
• T4 –  Línea media clavicular, cuarto espacio intercostal. 
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• T5  –  Línea media clavicular, quinto espacio intercostal. 
• T6  –  Línea media clavicular, sexto espacio intercostal. 
• T7  –  Línea media clavicular, séptimo espacio intercostal. 
• T8  –  Línea media clavicular, octavo espacio intercostal. 
• T9  –  Línea media clavicular, noveno espacio intercostal. 
• T10  –  Línea media clavicular, décimo espacio intercostal. 
• T11  –  Línea media clavicular, onceavo espacio intercostal. 
• T12  –  Línea media clavicular,  punto medio ligamento inguinal. 
• L1  –  Punto medio entre puntos sensitivos T12 y L2. 
• L2  –  Punto medio de la línea que conecta los puntos medios del 

ligamento inguinal y el cóndilo femoral medial. 
• L3  –  Cóndilo femoral medial. 
• L4  –  Maléolo interno. 
• L5  –  Región dorsal del pie, tercer metatarsiano. 
• S1  –  Calcáneo. 
• S2  –  Punto medio fosa poplítea. 
• S3  –  Tuberosidad isquiática. 
• S4-S5  –  Área perianal; menos de 1 cm lateral a la unión mucocutánea. 

En el examen motor se explora la función de los músculos 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 = parálisis total; 1 = contracción 
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 músculos evaluados son: 

• C5  –  Flexores del codo: bíceps braquial. 
• C6  –  Extensores de la muñeca: extensores radiales largo y corto del 

carpo. 
• C7  –  Extensores del codo: tríceps. 
• C8  –  Flexoras de los dedos de la mano hasta el tercer dedo: flexor 

profundo de los dedos). 
• T1  –  Abductores del quinto dedo: abductor minimi digiti manus. 
• L2  –  Flexores de la cadera: iliopsoas. 
• L3  –  Extensores de la rodilla: cuádriceps. 
• L4  –  Dorsi-flexores del tobillo: tibial anterior. 
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• L5  –  Extensores del Hallux: extensor largo del primer dedo. 
• S1  –  Flexores plantares del tobillo: soleo. 

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

• C5 – Codo en flexión a 90o, brazo en el costado del paciente, antebrazo 
supinado. 

• C6  –  Muñeca en extensión completa. 
• C7  –  Hombro en rotación neutra, abducido y a 90o de flexión, codo 

en 45o de flexión. 
• C8  –  Falange distal en completa flexión. 
• T1  –  Dedos de la mano en abducción completa 
• L2  –  Cadera en flexión a 90o. 
• L3  –  Rodilla en flexión a 15o. 
• L4  –  Tobillo en dorsiflexión completa. 
• L5  –  Hallux en extensión completa. 
• S1 – Cadera en rotación, flexo-extensión y abducción/aducción 

neutra, rodilla en extensión completa y tobillo en flexión plantar 
completa. 

Se evalúa también la Contracción Anal Voluntaria (CAV), realizando tacto 
rectal, para poder percibir la presión generada con la contracción del esfínter anal 
interno, puntuándose como ausente o presente.  

El nivel sensitivo es el dermatoma intacto (grado 2) más caudal para ambas 
sensibilidades (tacto fino y algesia), mientras el nivel motor está definido por el 
músculo clave más caudal con grado muscular igual o mayor a 3, siempre y cuando 
los músculos clave superiores presenten un grado igual a 5. En aquellas regiones 
(C1-C4, T2-L1 y S2-S5) en las que no hay miotoma clínicamente 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 más caudal de la médula en el que 
las funciones sensitiva y motora son normales bilateralmente. 

La clasificación de lesiones en completas o incompletas se realiza en base a la 
preservación sacra. Este concepto hace referencia a la presencia de función sensitiva 
o motora en los segmentos sacros más caudales (sensibilidad de tacto fino o 
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pinchazo en dermatoma S4-S5, PAP o CAV). En base a esto, una lesión completa se 
define como la ausencia de preservación sacra, mientras la lesión incompleta 
implica la presencia de preservación sacra4.  

La AIS4 de la ASIA es una herramienta estandarizada para la clasificación del 
grado disfuncional, en cinco niveles: 

• A: lesión completa. Ausencia de preservación sacra sensitiva y 
motora. 

• B: sensitiva incompleta. Preservación sacra sensitiva conservada. 
Ausencia de preservación sacra motora y funcionalidad motora en 
más de 3 segmentos por debajo del nivel motor, que no tiene por qué 
implicar bilateralidad. 

• C: motora incompleta. Preservación CAV o presencia de lesión 
sensitiva incompleta, pero preserva la función motora en más de 3 
segmentos por debajo del nivel motor. 

• D: motora incompleta. 
• E: normalidad.  

Dentro de la evaluación 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 Utilization Study 
(NEXUS) y Canadian C-Spine Rule (CCSR).  

El estudio NEXUS25, descrito en 1992 por primera vez, se establece con la 
finalidad de ayudar, con seguridad, en la decisión clínica de discernir cuando no es 
necesaria la realización de estudio radiológico de la columna en pacientes que han 
sufrido un trauma contundente. En un estudio prospectivo observacional, que 
implicaba 21 centros de Estados Unidos, se empleó esta herramienta que será 
fundamental en el entorno clínico prehospitalario. Para obtener la clasificación de 
paciente de bajo riesgo de sufrir lesión cervical, y por tanto la inexistencia 
necesidad de pruebas de imagen, se deben cumplir cinco criterios:  

• Ausencia de dolor en línea media posterior de la columna cervical. 
• Ausencia déficit neurológico focal. 
• Nivel de alerta normal. 
• Ausencia de sospecha de intoxicación. 
• Ausencia de lesión dolorosa distractora.  
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Posteriormente, en 2001, se llevó a cabo un estudio que definió un conjunto 
de conceptos clínicos para facilitar la toma de decisión concerniente a las pruebas 
de imágenes tras un trauma contundente. Surgen así las reglas CCSR26 (Figura 5) 
aplicable a aquellos pacientes que han sufrido un trauma contundente y en los que 
se quiere descartar una lesión de columna cervical, encontrándose 
hemodinámicamente estables y neurológicamente alerta. Se diseña con el objetivo 
de reducir los estudios radiológicos que no sean pertinentes, optimizando así la 
atención a los pacientes con SLM. Del mismo modo que con NEXUS, permite cribar 
cuando no son necesarias las mencionadas pruebas de imagen.  

Figura 5. CCSR. 

Fuente: adaptación Stiell IG, Wells GA, Vandemheen KL, Clement CM, Lesiuk H, 

De Maio VJ, 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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Aunque estos algoritmos no se conciben con tal fin, su uso es ampliamente 
extendido en la atención médica extrahospitalaria para descartar posibles lesiones 
cervicales y así discriminar la necesidad o no de inmovilización vertebral cervical. 
La CCSR parece presentar mayor precisión diagnóstica que los criterios NEXUS27, 
sin embargo, los criterios NEXUS son también altamente sensibles y podrían ser 
más fácilmente aplicables en el ámbito 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 Clasificación de Lesiones de la Columna 
Cervical Superior de AO Spine, el cual, incorpora todas las lesiones de la columna 
cervical superior en un único sistema de clasificación centrado en una progresión 
jerárquica desde lesiones óseas aisladas (tipo A) hasta luxaciones por fractura (tipo 
C)28. Si bien este trabajo aún se enmarca en una pequeña región vertebral y no 
resulta de gran utilizad en el campo de la atención a la SLM en el ámbito 
prehospitalario, se considera fundamental mencionarlo, puesto que trabajos como 
este suponen seguir la senda que conduce a la unificación de criterios. En este caso 
particular, en la clasificación de las lesiones cervicales. Se perfilan como necesarias 
actuaciones encaminadas a estandarizar todo cuidado relacionado con la LME, lo 
cual incluye una clasificación detallada de los tipos de lesiones. 

La Guía para evaluación y manejo inicial de la lesión medular del Instituto 
Nacional para la Excelencia en Salud y Atención (National Institute for Health and 
Care Excellence; NICE)29 recomienda el uso de los criterios CCSR para valorar la 
columna vertebral cervical, aunque combina los criterios NEXUS y CCSR para las 
recomendaciones de inmovilización.  Esta Guía NICE para la evaluación de SLM 
en la región torácica o lumbosacra recomienda considerar los factores29:  

• Edad igual o mayor a 65 años y dolor referido en esta región de la 
columna vertebral.  

• Mecanismo de lesión peligroso. Implican: caída desde una altura 
mayor a 3 metros, carga axial en la cabeza o base de la columna, 
colisión de vehículos a alta velocidad, accidente con vuelco, cinturón 
de seguridad solo en región pélvica, eyección de un vehículo 
motorizado, accidente involucrando vehículos recreativos 
motorizados, colisión de bicicleta y accidentes de equitación. 

• Patología espinal preexistente o riesgo de osteoporosis. 
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• Sospecha de fractura espinal en otra región de la columna vertebral. 
• Síntomas neurológicos anormales. 

En el examen exploratorio en reposo se consideran: signos neurológicos 
anormales (déficit motor o sensorial), deformidad o sensibilidad a la palpación en 
la línea media ósea no preexistente, sensibilidad a la percusión en la línea media 
ósea y dolor en la línea media desencadenado por tos. En el examen a la 
movilización (sedestación, ponerse en pie, subir escalones, deambulación) focalizar 
la atención en la aparición de dolor o síntomas neurológicos anormales, y detener, 
en este caso, el examen29. 

En aquellos pacientes en los que no se haya descartado la posibilidad de 
lesión con CCSR y/o NEXUS, no sea posible la evaluación adecuada de la columna 
o se encuentren inconscientes, será preciso realizar estudios por imagen. En este 
sentido, se recomienda un estudio radiológico completo de la columna, por la alta 
incidencia (20%) de fracturas múltiples8.  

Los procedimientos comunes para el diagnóstico de LMT incluyen la 
radiografía simple (Rx), la tomografía axial computarizada (TAC) y resonancia 
magnética nuclear (RMN). Tradicionalmente se empleaba el estudio por Rx, con 
proyección anteroposterior y lateral, incluyendo la proyección del odontoides, 
aunque la tendencia actual se focaliza en el uso de TAC, por su mayor sensibilidad. 
Específicamente, el TAC es recomendado en aquellos pacientes mayores de 16 años 
que cumplan los criterios CCRS para necesidad de estudio por imagen, presentan 
lesión torácica o lumbosacra con afectación neurológica y/o lesión craneal con 
sospecha de LM cervical29. La RMN suele reservarse para estudios en fase no 
aguda, como herramienta fundamental en análisis de la gravedad de la lesión y 
predictora del pronóstico. Su uso puede ser necesario, de forma urgente, en 
aquellos pacientes con LMT con déficit o deterioro neurológico no explicable por 
los hallazgos en las otras pruebas de imagen8,29.  

Aunque el nivel y gravedad de lesión son determinantes en la supervivencia 
del paciente, la calidad asistencial de la atención médica juega un papel decisivo. 
Tanto es así que el tiempo y el método empleado en el traslado al centro 
hospitalario oportuno son factores cruciales9. Es fundamental recordar que el 
tiempo es un factor crítico 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. ATENCIÓN EXTRAHOSPITALARIA AL LESIONADO MEDULAR. 

Habitualmente, se asocia la LMT a traumatismos de alta energía o trauma 
grave, aunque en pacientes de edad avanzada o con patologías de columna previas, 
puede producirse como resultado de traumas causado por fuerzas de baja 
intensidad12. Focalizando la atención en el contexto extrahospitalario, en la atención 
al paciente traumático, hasta que la evaluación clínica permita descartar una LMT, 
debe realizarse la protección de la columna. La actuación clínica considerará, hasta 
que sea descartado, que el paciente presenta una sospecha de lesión medular 
(SLM)8,12,23,30,29. Además, debe tenerse presente en la atención sanitaria, que en 
aquellos pacientes con LMT encontraremos asociada, en una tasa del 60%, lesiones 
craneales31.  

No debe olvidarse que, aunque un manejo y protección adecuadas de la 
columna es fundamental, es esencial llevar a cabo un abordaje inicial agresivo y 
completo (XABCDE) y los cuidados críticos que requiera cada paciente8,12,23.  

En el contexto de atención sanitaria prehospitalaria, no es necesaria la 
realización de un examen neurológico completo, ya que aumentará el tiempo en 
escena, demorándose el transporte, sin ofrecer información adicional de utilidad 
frente a un examen neurológico rápido. Este examen, en el que se busca identificar 
déficits neurológicos 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 receptor12. 

Como cualquier paciente que ha experimentado un trauma grave, el paciente 
con SLM precisa un manejo idóneo y completo que asegure un adecuado aporte 
ventilatorio y circulatorio, de forma inmediata8,12,23.  

Estos pacientes necesitarán, en líneas generales, soporte ventilatorio externo 
por agotamiento o parálisis de musculatura, hemorragias o edema medular 
ascendente. En los niveles superiores de lesión, puede presentarse ineficacia de la 
musculatura respiratoria (lesiones C1-C2) o agotamiento de músculos accesorios 
tras parálisis frénica bilateral (C3-C4). En lesiones que impliquen la región 
contenida entre C5 y T5, puede precisarse soporte si tiene lugar la parálisis de la 
musculatura intercostal y abdominal. No suele producirse insuficiencia 
respiratoria de origen neuromuscular en lesiones inferiores a este nivel12,23,24. La 
perfusión puede verse comprometida por hipotensión, aunque no se encuentra 
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definido un abordaje específico óptimo para tratarla. El shock neurogénico, que se 
manifiesta de forma frecuente en pacientes con lesiones superiores a T6 consiste en 
la vasodilatación arterial brusca, por fallo en el sistema nervioso simpático, 
cursando con hipotensión sin pérdida de volemia. Este fallo, conduce a la 
bradicardia y la disminución de la contractilidad cardiaca. A pesar de su relativa 
frecuencia, se recomienda descartar otras posibles causas antes de atribuir la 
inestabilidad hemodinámica a esta circunstancia8. Si la hipotensión se acompaña 
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 hipotensión en este tipo de pacientes, es la provocada por analgésicos 
narcóticos que se precisarán para paliar el dolor, síntoma frecuentemente 
manifestado12,23,24. El riesgo de hipotermia debe preverse y controlarse, por la 
predisposición de estos pacientes a padecerla, debido a la disminución de su 
capacidad de regulación de temperatura corporal, ya mencionada12. 

Además de la atención sanitaria general al trauma, los pacientes con SLM 
precisan de una a atención específica denominada Restricción de Movimiento 
Vertebral (RMV). Para este tipo de atención 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 restricción de la movilidad son tres:  

• Evitar el agravamiento. Se pretende no producir un daño adicional en 
pacientes que presentan lesión, como consecuencia de la atención 
sanitaria brindada. 

• Estabilización. La estabilización de la columna vertebral preservando 
el eje cabeza-cuello-tronco, en especial ante la posibilidad de lesión 
inestable de columna (fracturas vertebrales), reduce el riesgo de lesión 
complementaria. 

• Recuperación. Se procura la promoción de la recuperación, al 
restringirse el movimiento se minimiza el riesgo de inflamación y 
edema en la región lesionada.  

La RMV presenta objetivos claros enfocados a la atención 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 despreciables12,19,32,33. Los dispositivos empleados 
para la inmovilización y el transporte se asocian a complicaciones como dificultad 
respiratoria y ansiedad en el paciente, agitación, úlceras por presión, dificultad en 
el abordaje de la vía aérea, dolor, etc.19,32,33, algunas de ellas experimentadas incluso 
por voluntarios sanos12. Algunos dispositivos, en concreto, presentan riesgos 
propios asociados, como el aumento de la presión intracraneal (PIC) que ha sido 
ampliamente descrito en el uso del collarín cervical32,34- 36. Por otra parte, en algunos 
grupos específicos de pacientes el uso del collarín cervical puede implicar mayores 
complicaciones. El aumento de la sintomatología neurológica 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 luxación atlanto-occipital, son 
ejemplos de estos grupos de pacientes31. Además, su uso necesariamente implica 
cierto incremento en el tiempo en escena, y, por ende, la demora en el traslado8. 

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 científica 
han ido evolucionando. La restricción completa de movimientos o inmovilización 
completa tradicional con tablero largo rígido que históricamente suponía la 
atención de elección y excelencia al paciente con SLM, ha sido ampliamente 
cuestionada en términos de seguridad y adecuación por los investigadores. La 
necesidad de un cambio de paradigma se hace evidente y nace la tendencia actual, 
en la cual se realiza una estabilización manual hacia posición neutra del paciente 
con SLM. Posteriormente, se realiza la evaluación del paciente para valorar la 
necesidad de restricción de movimiento en la columna12. Ya desde hace algunos 
años, se aboga por la inmovilización selectiva (IS)8. El concepto IS se refiere a la 
RMV tras una evaluación completa y adecuada del paciente, tras la que se decida 
que es pertinente la inmovilización. El conocimiento que cimenta este enfoque, 
diametralmente opuesto a la consideración tradicional, radica en que no todos los 
pacientes que sufren un trauma mayor precisan una inmovilización espinal 
completa12,26,19,24. En relación con este tema, debe mencionarse que hay autores que 
reportan un incremento del riesgo de lesión neurológica, aumento del tiempo de 
estancia en el Servicio de Cuidados Intensivos, y de mortalidad intrahospitalaria, 
por la presencia de inmovilización cervical durante la reanimación de un paciente 
que ha sufrido un trauma mayor37.  
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Tras la evaluación física y teniéndose en consideración el mecanismo lesional, 
debe tomarse la decisión de RMV empleando el juicio clínico del profesional; no 
obstante, debe remarcarse que le mecanismo lesional no debe ser el único elemento 
para determinar la citada restricción12. Con la estabilización de la columna e 
inmovilización se busca una reducción del tiempo en escena, mayor comodidad en 
el paciente, menor tasa de complicaciones y disminuir la necesidad de futura 
rehabilitación de los pacientes. Considerar que las lesiones contundentes pueden 
llevar aparejado una inestabilidad espinal, con lo que se precisará de la alineación 
y estabilización de la columna. Por otra parte, las lesiones penetrantes o incisas no 
representan una indicación de RMV, puesto que el riesgo de afectar a ligamentos o 
tejido óseo provocando inestabilidad, es mínimo12,30,24; suponiendo solo un 0.2% del 
total y aumentando la mortalidad el empleo de RMV, al aumentar el tiempo en 
escena31. En el punto crítico que supone la toma de decisiones respecto de la RMV, 
además de los algoritmos NEXUS y CCSR, son frecuentemente seguidas las 
recomendaciones de la Guía NICE para la atención a la lesión medular. Las 
recomendaciones de la Guía NICE29 respecto de la inmovilización 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 
rotación cervical a derecha e izquierda en 45o o lo indican uno o más factores de las 
recomendaciones marcadas por la guía en referencia a la lesión espinal torácica o 
lumbosacra. 

Aunque la IS, en la actualidad es la actuación de elección con tendencia al 
alza38 , no se encuentra un consenso sobre los criterios a seguir para llevarla a cabo8. 
La inclusión del mecanismo lesional como un riesgo a incluir en los criterios, la 
diferenciación entre paciente consciente e inconsciente, la ineficacia y 
complicaciones asociadas al collarín cervical o el autorrescate son elementos que 
generan controversia en las recomendaciones para la práctica asistencial en 
atención extrahospitalaria8,39. Algunos expertos alcanzan consenso en proponer 
cambios en las recomendaciones de atención prehospitalaria al trauma, con el 
enfoque puesto en el empleo de métodos flexibles y basados en la evidencia40,41,42. 
La atención al trauma grave y al paciente con SLM se encuentra en un momento de 
avance y cambio; los profesionales abogan por perseguir la evidencia científica que 
sustente la práctica médica extrahospitalaria de máxima calidad y seguridad. Tanto 
es así que surgen enfoques a priori sorprendentes, como el sugerido por Dixon et 
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al. que proponen43 y ratifican44 en paciente consciente y estable con SLM, tras 
accidente automovilístico, la hipótesis de la auto-extracción (AE) o autorrescate 
como una posible alternativa a la extracción tradicional por rescatadores. En un 
trabajo anterior45 ya se había analizado el movimiento cervical en extracción de una 
víctima simulada por paramédicos, y de la víctima sin asistencia con y sin collarín 
cervical. Se concluye que el menor movimiento se registra con la AE de la víctima 
portando collarín, 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.43,44 y algunos 
posteriores46,48,49, la AE es una maniobra que consiste en proporcionar a la víctima 
accidentada unas ordenes sencillas y concisas, que debe seguir para salir del 
vehículo por su propio pie, en lugar de ser extraído del habitáculo con métodos 
convencionales por rescatadores. En el trabajo piloto43 se emplea el análisis 
biomecánico 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 posterior44, 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 podría beneficiar al paciente en el que existe una SLM, al 
disminuir la desalineación cervical respecto del eje neutro. Los prometedores 
resultados, han dado pie a que otros autores empleen también análisis 
biomecánicos para explorar el movimiento comparando AE con extracción por 
rescatadores mediante diversas maniobras y empleando diferentes dispositivos46,47. 
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 
simulación clínica, los datos apoyan la AE como la técnica de extracción que origina 
menor movimiento cervical. También se ha estudiado la AE con diversos collarines 
cervicales y con y sin collarín cervical, obteniéndose resultados variados48,49. En la 
actualidad surge un enfoque que aboga la supresión del uso del collarín cervical en 
favor de la alineación cervical con control cervical bimanual. En un trabajo sobre la 
reanimación del trauma mayor, se defiende esta idea promoviéndose la 
modificación de las recomendaciones existentes37. En otro trabajo que estudia la 
atención al trauma en rescate en esquí alpino, se afirma que el uso del collarín 
cervical no ofrece ventajas en lo concerniente a la RMV, frente al control cervical 
bimanual, aunque sí que aumenta el tiempo de la atención50. Puede apreciarse como 
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el enfoque de la atención al paciente con SLM es complejo y cambiante. El uso del 
análisis biomecánico juega un papel de esencial importancia, pudiendo ser la 
herramienta que posibilite alcanzar una revolución del conocimiento que se tiene 
en este ámbito. Su utilización proporcionaría datos objetivos que fundamenten la 
adopción de técnicas innovadoras para el tratamiento de la SLM, superando el 
enfoque tradicional, en aras de adaptar la práctica clínica a los dictados pertinentes 
nutridos de la mejor evidencia científica disponible.  

En la actualidad, sin embargo, no se dispone de datos objetivos resultantes 
del análisis 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 extracción, transporte y traslado, se encuentran 
diseñados 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 colocación y manejo postergando el tiempo en la 
escena. Además, algunas circunstancias, como el espacio físico disponible, pueden 
limitar su uso o incrementar el número de maniobras y la dificultad en las mismas. 
Del mismo modo, en pacientes con características físicas particulares, como cuello 
corto o deformidades en la columna, o estados de agitación se ve dificultada la 
colocación y manejo de estos dispositivos8. Las circunstancias de la escena y el 
objetivo perseguido con el dispositivo (extracción, transporte o traslado) requerirán 
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, Collarín 
Cervicales, Inmovilizador Tetracameral (ITC) o comúnmente denominado “Dama 
de Elche”, Colchón de Vacío (CV), Chaleco de Extracción, férulas y cinchas de 
inmovilización.  

El dispositivo elegido y la técnica particulares dependen del criterio del 
profesional que proporciona la atención extrahospitalaria y del curso clínico y el 
contexto de la escena12,23. Ante sospecha de lesión inestable de columna vertebral, 
la columna del paciente debe ser protegida y estabilizada, de modo que todos los 
movimientos se encuentren restringidos tras la aplicación de las cinchas, 
independientemente del dispositivo empleado12,24,30.  

Algunos pacientes, presentan circunstancias especiales que requieren 
consideración a la hora de inmovilizarlos. En el paciente bariátrico debe intentar 
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reducirse el riesgo de dificultad respiratoria, frecuentemente manifestado. Debe 
colocarse al paciente, una vez inmovilizado, en Posición Anti-trendelenburg o 
Morestin, para disminuir presión ejercida por tejido adiposo y las víceras en el 
diafragma, lo que puede generar esa dificultad respiratoria. En gestantes se debe 
colocar a la paciente en decúbito lateral izquierdo relativo, buscando desplazar el 
útero y evitar, así, la compresión de vena cava inferior y por tanto el síndrome de 
hipotensión supina12,26. 

Al margen de las consideraciones especiales, existe una importante 
controversia en la elección del dispositivo para un abordaje óptimo del paciente 
con SLM. Aunque, debe ponerse el foco en que, de acuerdo con la Asociación 
Nacional de Técnicos en Emergencias Médicas (National Association of Emergency 
Medical Technicians; NAEMT), la estabilización de la columna consiste en encontrar 
el equilibro entre las necesidades de proteger e inmovilizar la columna, mantener 
y proteger el acceso a vía aérea, iniciar con rapidez el transporte y conseguir que la 
experiencia sea tolerable para nuestro paciente12. 

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 movimientos12. Algunos autores afirman 
que no existe suficiente evidencia científica que sustente la eficacia y seguridad que 
brindan los collarines cervicales rígidos y el TE33, aunque otros consideran el TE la 
opción más efectiva para la RMV51. Aunque las recomendaciones sobre dispositivos 
se encuentran en constante revisión y modificación, las recomendaciones generales 
sobre la atención al trauma grave sí que se encuentran firmemente establecidas. El 
método habitual de inmovilización y extracción del paciente con SLM consiste en 
el uso de TE8. Se fija al paciente con correas al TE, portando un collarín cervical. 
Debe tenerse en consideración que, algunos trabajos, defienden que el TE no es un 
dispositivo apto para el transporte8, aunque importantes manuales12 lo describen 
como apto para transportes de escasa duración, sin ser recomendable en 
transportes prolongados por la complicaciones asociadas. Además de la extrema 
incomodidad y riesgo de compromiso respiratorio (principalmente en pacientes 
bariátricos), el contacto de prominencias óseas con la superficie rígida de TE 
implica un compromiso en la circulación cutánea y el riesgo de aparición de úlceras 
por presión, tras varias horas12,19,23,30,52. 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 posible12,26. En este sentido, se reporta que el CV proporciona 
una inmovilización igual o superior al TE y resulta más confortable para el 
paciente8,12,53. En la literatura ha sido plasmado el uso de CV y CC frente a TE como 
una opción más cómoda y de manejo más sencillo para el operador. En alguna 
referencia se atribuye un menor movimiento de la columna vertebral empleando 
CC frente a TE12 y algunos autores desaconsejan el uso rutinario de TE por las 
complicaciones que supone52. El uso de TE ha sido paulatinamente reducido en 
Estados Unidos y Europa, aunque no hay evidencia científica de que su uso 
implique un aumento en la lesión neurológica secundaria12. 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 dependerá del clínico54. 

La movilización del paciente se realiza tratando de preservar la alineación de 
la columna completa respecto del eje neutro, disponiéndose también de distintas 
técnicas para ello. La elección de la técnica que entrañe una menor desalineación 
de la columna respecto del eje neutro, también es fuente de debate. Las técnicas 
descritas y habitualmente empleadas presentan variaciones en la ejecución en 
función de las circunstancias ambientales y el número de intervinientes 
disponibles. A grandes rasgos, se diferencian dos grandes grupos: las técnicas que 
implican log-roll o volteo y las técnicas que suponen elevación controlada del 
paciente. Algunos autores, tras emplear análisis biomecánico en sus estudios, 
defienden que la maniobra clásica de volteo debe eliminarse de las 
recomendaciones por suponer mayor desalineación del eje cabeza-cuello tronco 
que otras alternativas disponibles39,55. Un estudio reporta que, en torno al 55% del 
movimiento vertebral cervical generado en la maniobra de transferencia, se 
produce en la fase del volteo56. En contraposición, esta maniobra  sigue siendo 
descrita para su empleo en manuales de referencia para la atención médica 
prehospitalaria a nivel mundial12,23. La maniobra de volteo es ampliamente 
empleada, y específicamente señalada como tan segura y eficiente como otras 
técnicas, excepto en el supuesto de pelvis inestable23.El transporte del paciente 
desde el lugar del accidente hasta el entorno de atención médica y su transferencia 
entre servicios, son actuaciones necesarias, pero implican riesgo de movimiento e 
inestabilidad de la columna24. De hecho, desde el momento del accidente hasta la 



 CAPÍTULO I– DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 59 

estabilización completa del paciente (tratamiento en unidad de cuidados 
específicos o estabilización quirúrgica de la lesión y cuidados postquirúrgicos en la 
unidad) en el hospital, el paciente  pasará por numerosas y sucesivas transferencias 
(Figura 6), y cada una de ellas implicará un alto riesgo de disrupción en la 
congruencia vertebral, de vital importancia si nos encontramos ante una columna 
inestable24,39. La inmovilización, en este aspecto, es una herramienta fundamental, 
ya que protege la columna aportando seguridad al paciente.  

Figura 6. Esquema de la secuencia de atención al paciente con SLM, con 
transferencias y técnicas que suponen riesgo de desalineación en la columna vertebral. 

Fuente: adaptación infográfica 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: S188-97. 
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Es importante tener presente que solo con una comprensión de los principios 
anatómicos y la capacidad de adaptar los principios RMV a las circunstancias 
específicas del paciente, puede alcanzarse unos cuidados óptimos; un método 
inflexible no logrará cumplir satisfactoriamente las condiciones que se precisan12. 

Los principios generales12,30 a contemplar tras decidir inmovilizar al paciente 
son: 

• Estabilización manual alineada: llevar la cabeza del paciente a 
posición neutra manteniendo alineación del eje cabeza-cuello-tronco. 
No debe realizarse la estabilización si se presentan las siguientes 
contraindicaciones:  resistencia al movimiento, espasmo muscular en 
cuello, incremento del dolor, comienzo o aumento del déficit 
neurológico, compromiso de la vía aérea o la ventilación y/o 
desalineación cefálica tal que no se aprecie una continuidad entre el 
eje del cuello y la línea media de los hombros. 

• Evaluación primaria del paciente y realización de intervenciones 
inmediatas. 

• Evaluación en las cuatro extremidades de las capacidades motora, 
sensorial y circulatoria. 

• Examen completo del cuello del paciente y aplicación de collarín de 
tamaño correcto y con el grado de ajuste adecuado. 

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

• Cinchado para estabilización del torso del paciente. 
• Uso de acolchado en la parte posterior de la cabeza. Habitualmente la 

cabeza en posición supina implica hiperextensión del cuello. Para 
mantenimiento de la alineación en eje neutro puede precisarse 
almohadillado o uso de toallas, con adaptación del requerimiento a 
las condiciones del paciente de manera individual. 

• Estabilización de la cabeza del paciente en el dispositivo. Tras fijar el 
torso del paciente al dispositivo rígido seleccionado, debe procederse 
a la fijación cefálica, que puede realizarse con ITC, almohadillado o 
mantas enrolladas. La práctica de uso de sacos de arena queda 
desaconsejada por el alto riesgo de lesión que supone ante 
movimiento de los pesos como consecuencia de la aceleración y 
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desaceleración, pero también, y principalmente, en contexto de 
lateralización del paciente ante la aparición de vómito. El uso de 
cincha para fijación del mentón se encuentra desaconsejado por 
impedir la apertura bucal, imposibilitando su manipulación. 

La inmovilización 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 atención sanitaria y son inevitables: cierto movimiento en la extracción del 
paciente (si lo requiere), transporte y transferencia a la ambulancia, movimiento 
derivado de las aceleraciones y desaceleraciones normales de la conducción y todas 
las transferencias mencionadas, que serán requeridas en el hospital, hasta la total 
estabilización12,39.  

1.5. LESIÓN MEDULAR TRAUMÁTICA EN MOTORISTA ACCIDENTADO 

Los accidentes automovilísticos implican vehículos 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 OMS57, continúa siendo muy variable por regiones, 
abarcando desde el 48% correspondiente al Sudeste Asiático, hasta el 9% de la 
Región Mediterránea Este17. 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%17,57. Sin embargo, se identifican importantes barreras que impiden 
el uso del casco de forma adecuada y universal, como se considera fundamental. 
Esos obstáculos implican: disponibilidad y asequibilidad económica de cascos de 
calidad, correcta fijación del casco, clima demasiado cálido y desinformación de la 
población17. 

Los resultados del último Informe de la OMS comunican, en relación con los 
países encuestados (Figura 7), un total de 54 países, con un incremento de 5 países 
respecto del informe de 2018, en el cumplimento de las mejores prácticas dictadas 
por la OMS: existe legislación sobre el casco aplicable tanto a conductor como a 
pasajero, en todas las carreteras y todos los tipos de motor, con una fijación correcta 
y con certificación17. 
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Figura 7. Estado de la legislación por países, sobre el uso de casco en motorista en 
2022 (traducción de la versión original en idioma inglés). 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la situación mundial de la 

seguridad vial 2023. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2023. 

Como puede apreciarse en el Informe de la Situación Mundial de la 
Seguridad Vial en 202317, la adecuada protección de motoristas mediante la 
legislación en el uso de casco, se ha intentado incrementar en los últimos años, pero 
aún se presenta un largo camino por recorrer, sobre todo en aquellos países que no 
pertenecen a la Unión Europea. Debe tenerse en cuenta además, que los vehículos 
de dos y tres ruedas motorizados  a nivel mundial, se encuentran registrados en su 
mayoría (88%) en países con ingresos medios y bajos57. 

En el estudio llevado a cabo por Allen et al.20 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 podría 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 
estadística en este dato.  
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En España, aunque la mortalidad global ha aumentado un 14% (1.145 
personas han fallecido en accidentes de tráfico) en 2022, en motoristas se ha 
reducido un 12%, de acuerdo con los datos de la Dirección General de Tráfico 
(DGT), posiblemente relacionado al hecho de que los accidentados que no llevaban 
casco se ha reducido en los últimos años al 2%58.  

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 cerebrales17,57, el uso de un casco no 
homologado, de mala calidad, de talla incorrecta o inadecuadamente fijado 
también aumenta este riesgo57,59,60. 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, 
zigomáticas…), traumatismo craneoencefálico (TCE) y lesión espinal cervical59-64, 
aunque en comparación con otros cascos la protección que ofrece al cuello no es 
muy superior62. Las lesiones más frecuentes de motoristas accidentados 
comprenden lesiones en cabeza, pelvis y extremidades inferiores; tendiendo a una 
mayor gravedad estas lesiones cefálicas respecto de otro tipo de accidentados65. Las 
lesiones craneales son las más comunes en las víctimas de accidentes de 
motocicleta, representando el 50.7% de la mortalidad61, y siendo el uso de casco el 
principal factor de prevención en estas lesiones y específicamente en la prevención 
de TCE66. Se pone de manifiesto la importancia del uso del casco integral. 

La existencia de legislación, como se ha visto, es frecuente en la mayoría de 
países de ingresos altos, donde, en líneas generales, se contempla su cumplimiento. 
En algunas regiones del planeta, sin embargo, el cumplimiento y preservación de 
la ley encuentra dificultades y el tipo de casco que debe portarse no se encuentra 
contemplado61,66. Araujo et al. en su trabajo reportan que la tasa de mortalidad con 
la existencia o introducción 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 estados67.  

Por otra parte, en algunos lugares existe legislación, pero no hay una alta tasa 
de cumplimiento de la misma, bien por inexistencia de sanciones o por baja 
sensibilización de la población a la necesidad de su uso57.  
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Figura 8. Tipos de casco comercializados 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Seguridad de los vehículos de motor de 

dos y tres ruedas: Manual de seguridad vial para decisores y profesionales. Ginebra: 

Organización Mundial de la Salud; 2017. 

Los motoristas accidentados, tanto conductores de vehículos 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 autoprotección (casco). La retirada de casco supone un importante 
desafío debido a que se presenta el riesgo de agravar la lesión inicial. El casco 
integral debe ser retirado en el inicio del proceso de evaluación12, siendo la única 
contraindicación el desconocimiento de la técnica68. La retirada de casco integral 
siempre será llevada a cabo por personal capacitado para ello. Permite en la 
atención inicial, el acceso a la vía 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 alineación de la columna en su eje de neutralidad. 
En un segundo tiempo, brinda la posibilidad de una evaluación secundaria 
completa de la cabeza y el cuello del paciente y la correcta alineación e 
inmovilización de la columna vertebral4,12,23,30,60,65,68-70. 

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 posición neutra respecto del 
eje, desde la posición de flexión en la que se encuentra por el volumen del casco12,23. 

En el ámbito de la literatura científica disponible en la atención sanitaria al 
motorista accidentado se considera únicamente para retirada de casco la PS. Si un 
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paciente es hallado en posición prona (PP) o semi-prona se recomienda el volteo 
del mismo, preservando el eje neutro de la columna, hasta PS12,23,68,69. 

La técnica para la retirada de casco integral debe ser llevada a cabo 
necesariamente por dos rescatadores70, idealmente por profesionales en atención 
prehospitalaria23,29,60,68. Antes de iniciar las maniobras de retirada de casco debe 
tratar de extraerse parcialmente el acolchado interior, en aquellos casos en los que 
es extraíble, lo cual facilita llevar a cabo la maniobra de retirada de casco con éxito60. 
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 estándar son 
(Figura 9)12:  

1. Estabilización de la cabeza y cuello del paciente. El considerado como 
primer rescatador (R1) se coloca tras la cabeza del paciente para 
estabilización de casco, cabeza y cuello y mantiene la posición alineada 
más cercana a la posición 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 apoyándose 
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 ángulo 
mandibular empleando el primer dedo y los dedos segundo y tercero. 

3. Extracción del casco. El R1 tracciona del casco lateralmente para ampliar 
el ángulo del mismo, y empieza la extracción 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 atención al momento de paso del casco por la región 
prominente de la nariz. 

4. Transferencia y mantenimiento de la estabilización. El casco ha sido 
extraído 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 collarín del tamaño adecuado. 
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Figura 9. Intervenciones secuenciales en la retirada de un casco en motorista 
accidentado hallado en posición supina. 

Fuente: adaptación infográfica de Ludwig SC, Thomson AE, Ye I. Trauma espinal. En: 

Comité de Trauma, coordinador. PHTLS: soporte vital prehospitalario para traumatismos. 

10ª ed. Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning; 2023. p.303-50. 

Existe una variación de la técnica estándar 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 tracción continúa ampliando el 
ángulo de retirada con tracción en dirección posterior, para liberar la nariz de la 
víctima. Es importante mencionar que esta variación es realizada por algunos 
profesionales y se desprende de lo expuesto en diversos trabajos, pero la 
descripción de la técnica es cuanto menos vaga y sin apenas explicación en alguno 
de los trabajos30,68-70. En cualquier caso, en ambas intervenciones es de suma 
importancia que el R1 reposicione la mano posterior abarcando mejor el cráneo 
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antes de extraerse el casco por completo, por la tendencia de la cabeza de caer hacia 
atrás al finalizar la extracción30,68-70. En el presente documento se hará referencia a 
las técnicas, que no disponían de un nombre específico descrito en trabajos de otros 
autores, como “Técnica Dientes de Sierra” (TDS) y “Técnica de Tracción Continua” 
(TTC), respectivamente. Ambas técnicas son conocidas y aplicadas por 
rescatadores entrenados para ello. A pesar de ello, se ha encontrado un único 
estudio que evalúa la desalineación cervical (DC) producida en la retirada de casco 
integral con TDS71.  

La retirada de casco en motorista accidentado es una técnica necesaria, muy 
específica 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 análisis biomecánico o cualquier otro método que pudiera 
esclarecer que técnica resulta idónea en la atención al accidentado. 
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II - JUSTIFICACIÓN 

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 patología frecuente y de muy difícil manejo. 
Supone un gran coste económico social y personal, y un devastador acontecimiento 
que puede modificar todos los aspectos vitales del paciente y su entorno. 

La atención 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 
ámbito extrahospitalario. La LME debe ser abordada con maestría para evitar 
posible agravamiento de lesiones existentes y aparición de lesiones secundarias. La 
comprensión 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 prevención de 
daños adicionales y la promoción de la recuperación. Para ello, es fundamental la 
adecuada movilización e inmovilización del paciente, pero, desafortunadamente, 
existen lagunas de conocimiento y una importante controversia acerca de que 
técnicas e instrumentos suponen el manejo óptimo, para conseguir el menor 
movimiento en la columna potencialmente lesionada. La técnica de movilización, 
aunque en debate, parece conducirse siempre hacia la atención del paciente en 
decúbito supino y la posición anatómica, pero ¿Es esta la mejor actuación en todos 
los casos, o se sigue esta tendencia por ser lo usualmente aplicado y hay 
determinados pacientes que podrían beneficiarse de otro proceder? 

La desalineación respecto del eje neutro de la columna es un factor 
fundamental, pero, no debe olvidarse la importancia primordial que desempeña el 
tiempo en todos los pacientes que han sufrido un trauma mayor, y por ende en 
aquellos con SLM.  El análisis biomecánico podría suponer la herramienta 
adecuada para explorar un vasto paraje de conocimiento, que trajera un cambio de 
paradigma en la atención al paciente con SLM en la atención sanitaria, tanto 
hospitalaria como extrahospitalaria. 
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En palabras de la OMS, en referencia a los accidentes de tráfico, de los que 
sabemos que buena parte implican a motoristas: “en la atención de esos traumatismos, 
el tiempo de reacción desempeña un papel extremadamente importante: unos pocos minutos 
de demora pueden decantar la balanza entre la vida y la muerte”17. El uso de casco integral 
reduce la morbimortalidad y su tendencia de uso se encuentra al alza. Para una 
adecuada valoración y evaluación del motorista accidentado es requerida la 
retirada del casco. Todo ello implica que los profesionales sanitarios proveedores 
de atención extrahospitalaria deben encontrarse entrenados en técnicas de retirada 
de casco, para proporcionar al motorista accidentado una atención de máxima 
calidad, atendiendo a la mejor estabilización de la columna disponible en el menor 
tiempo posible.  

En resumen, la investigación mediante análisis biomecánico de diferentes 
técnicas, en aras de alcanzar el conocimiento que permita a los profesionales un 
manejo óptimo del paciente con SLM, se perfila como una necesidad de vital 
importancia. 
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III - HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1. HIPÓTESIS 

La hipótesis general del presente trabajo es que el estudio y descripción de 
nuevas técnicas que reduzcan la desalineación de la columna vertebral cervical, 
mejorará la atención de emergencias de excelencia, en el contexto de pacientes que 
presentan sospecha de lesión medular traumática. 

Las hipótesis específicas de esta tesis doctoral son: 

1. Como primera hipótesis, en contexto de motorista accidentado, se 
plantea que, retirar el casco en decúbito supino, en motorista hallado en 
decúbito prono, aumenta la desalineación cervical al provocarse una flexión 
cervical forzosa por efecto palanca contra un plano rígido (el suelo). Por ello, 
se considera que la retirada de casco en posición prona podría ser 
beneficiosa para estos pacientes, al reducirse la desalineación cervical 
resultante de la asistencia médica. 
2. Como segunda hipótesis de estudio se propone que la desalineación 
cervical resultante de la retirada de casco en motorista accidentado puede 
verse reducida con la Técnica de Tracción Continua.  
3. La tercera hipótesis de estudio reside en que la transferencia de 
pacientes con Tablero Deslizante produce menor desalineación cervical que 
el uso de Camilla Cuchara, al reducirse a la mitad el número de volteos.  

3.2. OBJETIVOS 

3.2.1. Objetivo general 

Evaluar el movimiento de la columna vertebral cervical a pacientes 
simulados con sospecha de lesión medular traumática, al que se han aplicado 
diferentes técnicas y recursos, y el tiempo requerido para ellas. 
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3.2.2. Objetivos Específicos 

1. Analizar la desalineación cervical producida durante la retirada del casco 
en motorista accidentado, en posición supina frente a posición prona. 
También, se evalúa, si la posición supina produce algún grado de 
alteración en comparación con la posición neutra del paciente 

2. Determinar la maniobra óptima para retirada de casco en motoristas 
accidentados hallados en decúbito supino, por personal sanitario. Para 
ello, se analiza el tiempo y la desalineación de la columna cervical durante 
la retirada de casco mediante la Técnica Dientes de Sierra y la Técnica de 
Tracción Continua.  

3. Comparar el grado de desalineación de la columna vertebral cervical 
durante la transferencia de pacientes con sospecha de lesión 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 -METODOLOGÍA 

Se desarrollaron tres estudios de tipo transversal comparativo de simulación 
clínica. Con ellos, se realizó el análisis del movimiento de la columna vertebral 
cervical en diversas actuaciones, en pacientes simulados con el rol de víctima 
accidentada con SLM. Para el análisis biomecánico 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 aprobación del Comité de Ética de la 
Universidad Católica San Antonio (UCAM), con el número de registro 6.118. En el 
transcurso de los estudios se siguieron, rigurosamente, las pautas de la Declaración 
de Helsinki. A cada participante se le proporcionó un formulario de consentimiento 
informado del experimento a realizar, el cual firmó expresando su conformidad 
con el mismo. 

4.1. ESTUDIOS Y SELECCIÓN MUESTRAL 

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

• Ser mayor de 18 años. 

• Firmar el formulario de consentimiento informado. 

Como criterios de exclusión, se consideraron: 

• Sufrir algún tipo de lesión física que haga imposibles el desarrollo de 
la fase experimental. 

• Falta de actitudes o aptitudes para desempeñar el rol pertinente, de 
acuerdo con el criterio de los investigadores. 
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4.1.1. Estudio I 

En el primero de los estudios se realizó la extracción de casco en motorista 
accidentado en dos posiciones (PS y PP) para la comparativa del movimiento en 
ambos escenarios. Además, se efectuó la medición de la posición neutra de la 
columna cervical portando el casco de motorista y hallándose en contacto con un 
plano rígido. 

La muestra de voluntarios se compuso de 30 participantes, en el rango 
adecuado definido por el Teorema del Límite Central72,73. Los voluntarios 
desempeñaron el rol de motorista accidentado, inconsciente portando casco y sin 
otras lesiones aparentes, en dos contextos diferentes: motorista accidentado hallado 
en PP y PS. 

Como criterio de inclusión específico se señaló la cumplimentación de una 
hoja de filiación con datos antropométricos básicos: sexo, edad, altura (cm) y peso 
(Kg). Como criterio específico de exclusión se marcó la aparición de algún tipo de 
dolor o malestar durante el transcurso del experimento.  

Además de la información que aportaron los voluntarios, en la hoja de datos 
básicos se registró, previa medición, el perímetro cefálico (PC) de cada voluntario 
(cm). En base a la citada medición, se les proporcionó un casco de motorista del 
tamaño adecuado. De acuerdo a las especificaciones del fabricante, los tamaños 
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 II 

En el segundo de los estudios, se analizó el movimiento vertebral cervical, en 
el contexto de extracción 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 víctima accidentada y voluntarios 
intervinientes como rescatadores.  

El rol de víctima accidentada lo representó un voluntario con características 
antropométricas: talla 168 cm, peso 72 Kg e Índice de Masa Corporal (IMC) 25.5. El 
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papel a desempeñar consistió 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 Límite72,73. Todos ellos, 
presentaban más de 3 años de experiencia en la atención de urgencias y 
emergencias y habían recibida formación específica respecto del Soporte Vital 
Avanzado al Trauma (SVAT).  

4.1.3. Estudio III 

Este estudio piloto, de análisis de movimiento de la columna cervical, se 
contextualizó en el ámbito de transferencia del paciente. Se evaluó el mismo, 
durante la retirada del dispositivo inmovilizador (CV) y la movilización del 
paciente con dos dispositivos de transferencia: TD y CC. 

Para la realización de estudio piloto, como criterio de inclusión específico, se 
detalló ser profesional sanitario experto en SVAT, que contara, al menos, con 5 años 
de experiencia profesional en SEM. Se logró una muestra de 10 voluntarios 
intervinientes como rescatadores. Un voluntario interviniente representaba el 
papel de paciente-víctima simulada, con una antropometría 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. ANÁLISIS BIOMECÁNICO MEDIANTE CAPTURA DE MOVIMIENTO 

El análisis del movimiento vertebral, en los tres estudios, se realizó mediante 
el uso de SI tipo STT-IWS iSen 3D Motion Analyser® (STT Systems). Para la 
recolección 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 Medición Inercial (IMUs) que 
realizan la medición de diversas variables físicas. La medida de estas variables, es 
posible debido principalmente a tres sensores primarios que contienen estos SI: 
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acelerómetro, giroscopio y magnetómetro. Todos estos componentes se encuentran 
alojados en el interior de una carcasa rígida (dimensiones: 56 mm × 38 mm × 18 
mm). Cada SI, con un peso total de 46 g., determina la orientación angular, al 
obtener datos de las tres coordenadas del espacio (X, Y, Z). Entre sus características 
técnicas cabe destacar cuatro aspectos: su frecuencia de recogida de datos (25-400 
Hz) su frecuencia de transmisión (8 kHz/10-bit), su precisión (Pitch estática < 0.5°; 
Roll estático < 2°; Heading estático < 2°) y su latencia (< 0,004 segundos)   

Respecto del funcionamiento de los SI; los datos sobre el grado de DC se 
generan automáticamente durante la adquisición de los movimientos, y en tiempo 
real. La comunicación de los sensores es inalámbrica, mediante el uso de una red 
local estándar (Wi-Fi). Se aporta esquematización de componentes y 
funcionamientos de los SI (Figura 10 a) y muestra de la interfaz de iSens (Figura 10 
b). 

En cada estudio se seleccionó el modelo biomecánico de análisis de 
movimiento cervical y dos SI se colocaron en la víctima-simulada (Figura 10 a): uno 
cefálico (parte superior de la cabeza) y uno en la espalda (entre las vértebras 
cervicales C6 y C7). 

Figura 10. Conjunto STT-IWS - iSen 3D Motion Analyser®. 

Fuente 10 a: elaboración VR/AR Lab / Fuente 10 b: © STT SYSTEMS. 

 
 

10 a. Esquematización de ubicación y 
funcionamiento SI. 

10 b. Interfaz iSens durante recolección de 
datos. 
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4.3. DESARROLLO DEL EXPERIMENTO-SIMULACIÓN. 

4.3.1. Estudio I 

La retirada de casco integral en los voluntarios fue ejecutada por dos 
instructores PHTLS. Además, ambos profesionales eran trabajadores SEM en 
activo, con más de 5 años 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 víctima, se le realizó cada una de las 
intervenciones 3 veces; siendo las intervenciones: retirada de casco en posición 
supina (RCPS), retirada de casco en posición prona (RCPP) y medición de la 
desalineación en posición supina (DPS).  

El cálculo de la DPS se determinó mediante el ROM existente desde la 
posición neutra (PN) del paciente portando el casco integral en bipedestación, hasta 
el apoyo de la superficie posterior de su cuerpo, en bipedestación, contra un plano 
rígido (pared). La PN se definió como la posición erguida en bipedestación del 
voluntario, con las extremidades relajadas y la vista al frente. La representación 
gráfica 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 posición, se calculó realizando el sumatorio de la DC 
producida por la RCPS y la DPS. A este sumatorio se le denominó Suma PS. 
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Figura 11.  Diagrama de intervenciones del estudio. 

DPS (desalineación en posición supina); RCPP (retirada de casco en 
posición prona); RCPS (retirada de casco en posición supina) 

Fuente: elaboración VR/AR Lab 

4.3.2. Estudio II 

Los voluntarios se asignaron a un equipo de intervención, mediante 
aleatorización simple, compuesto por dos miembros. Uno de los expertos del 
equipo representaba el rol de R1 liderando la maniobra y realizando la extracción 
del casco de motorista mediante ambas técnicas (TDS y TTC); mientras el otro 
rescatador representaba el rol de R2, realizando la estabilización 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 aleatorización simple, a un 
equipo de 5 miembros, para realizar las maniobras. La intervención consistió en 
retirar el dispositivo de inmovilización espinal (CV) y proceder a la transferencia 
del paciente, empleando TD o CC, desde una camilla a una cama (Figura 12). 

Figura 12. Diagrama del desarrollo del estudio. 

Fuente: elaboración VR/AR Lab 

Se constituyeron 9 equipos en los que los miembros rotaban su rol. Cada uno 
realizó la transferencia del paciente 4 veces empleando CC y otras 4 veces 
sirviéndose de TD. Un rescatador desempeñaba el rol de líder 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. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos se exportaron al programa Microsoft Excel® y se 
analizaron con el programa IBM SPSS Statistics® versión 21, en el primero de los 
estudios, y versión 24, en los otros dos trabajos. Se consideró, en todos los casos, 
diferencia estadísticamente significativa si p < 0.05.  

La variable principal analizada es el ROM de la columna vertebral cervical en 
flexo-extensión (F-E). Las variables secundarias de análisis fueron: ROM de la 
columna vertebral cervical en flexión lateral (FL) y rotación (R) y género de los 
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participantes. Para el análisisdee las citadas variables se registóa el ROM de 
columna vertebral cervical correspondiente a: flexión (F), extensión (E), flexión 
lateral derecha (FLD), flexión lateral izquierda (FLI), rotación derecha (RD) y 
rotación izquierda (RI). 

En el estudio I las variables secundarias comprendieron, además: 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 realizó una medición de 
calidad-fiabilidad con el método de Bland-Altman. La comparativa de resultados se 
ejecutó mediante una prueba ANOVA de medidas repetidas. 

En el estudio II las variables secundarias incluyeron, también, tiempo de 
intervención, formación académica y años de experiencia del rescatador en el 
ámbito de urgencias y emergencias. Los datos se expusieron mediante frecuencias, 
rangos, medias y desviaciones estándar (DE). Para las pruebas de normalidad se 
empleó el test de Shapiro Wilk y para la comparación de las variables se utilizó la 
prueba U de Mann-Whitney, para variables independientes.  

En el estudio III se incorporaron también las variables secundarias: tiempo, 
desalineación media (DM), edad, formación académica y años 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 realizó la comparativa entre 
variables con la prueba t de Student para muestras emparejadas. 

4.5. RECONSTRUCCIÓN DIGITAL 3D 

En el primero de los estudios, se consideró oportuno el diseño de una 
reconstrucción digital 3D de las técnicas de RCPP y RCPS. El diseño se llevó a cabo 
con el programa Blender y se exportaó en formato GLB. 

Los modelos anatómicos mostrados guardan las proporciones normales del 
cuerpo humano. Esto se consiguió con la modificación, llevada a cabo por los 
diseñadores 3D del Laboratorio de Realidad Virtual de la UCAM (VR/AR Lab), de 
objetos básicos. Tras finalizar el diseño, los archivos se cargrón en la plataforma 
Sketchfab para posibilitar la interacción 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 aquí para colocar 
en tu espacio” > seguir 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. 

Figura 13. Diagrama de extracción de casco en posición supina y prona, y códigos QR con 
reconstrucción digital en realidad aumentada de ambas. 

Fuente: elaboración por VR/AR Lab. 
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Figura 14. Fotografías 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 medición el movimiento vertebral cervical se analizó en este estudio en el 
contexto de extracción de casco en motorista accidentado en PS y PP, y la medición 
del movimiento cervical resultante en PN al contactar la parte posterior del cuerpo 
con un plano rígido (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 excluyó de los resultados al presentar 
rangos muy pequeños 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 composición de género de los participantes fue en un 43% de mujeres y 
un 57% de hombres. La edad promedio se situó en 29 años (DE ± 9 años) y los 
participantes se dividieron en cinco categorías de edad: menos de 20 años (3.3%), 
de 21 a 29 años (80%), de 30 a 39 años (3.3%), de 40 a 49 años (3.3%) y de 50 a 59 
años (10%). La distribución según 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 distribución de talla del casco integral, 
el más común fue el mediano (30% S, 37% M, 33% L, 0% XL), determinación 
ratificada por la medición del PC, con un promedio de 57.13 cm (DE ± 2.39 cm). 

La muestra de datos para análisis se compuso de 270 intervenciones. Cada 
intervención se realizó 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. Además, se midió 90 veces la DPS.  

Se llevó a cabo una evaluación de la precisión 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 
RCPP frente a RCPS 

Figura 15 b. Fiabilidad en la técnica RCPP 
frente a Suma PS. 

  

 

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 estadístico descriptivo de la variable principal. 

Variable N Rango Mínimo Máximo Media ± DE IC 95% 

DPS 30 24.33o - 14.50o 9.83o 0.29o ± 5.01o (- 1.58o; 2.16o) 

RCPS 30 24.34o 9.33o 33.67o 17.51o ± 6.49o (15.04o; 19.97o) 

RCPP 30 29.67o 2.33o 32.00o 10.82o ± 8.05o (7.75o; 13.88o) 

Suma PS 30 43.17o 2.83o 46.00o 18.72o ± 10.23o (14.91o; 22.54o) 

 DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza. Los valores de p en negrita denotan significación 

estadística (p < 0,05). 

El resultado obtenido tras el análisis comparativo de las técnicas de retirada 
de casco integral puede verse representado con cifras (Tabla 4) y gráficamente 
(Figura 16).  
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Tabla 4. Análisis 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 1.29o ± 5.01o - - 

RCPS 90 17.51o ± 6.49o 
RCPP vs RCPS 0.0003* 

RCPP 90 10.82o ± 8.05o 

RCPP vs Suma PS 0.0087* 
Suma PS 30 18.72o ± 10.23o 

DE: desviación estándar. Los valores de p en negrita denotan significación estadística (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. 

Del resultado del estudio se reportó 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 mostró un 
valor de 17.51° (DE ± 6.49°) (p = 0.0003). Este hecho indicó que la retirada de casco 
en PS aumentó el ROM de F-E en un 66% en comparación con la PP. 

En el contexto de paciente que se halla en PP y se voltea para retirada de casco 
en PS, se empleó la combinación 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, reportó un ROM de 18.72° (DE ± 10.23°). Al realizar la 
comparativa entre la Suma PS y la técnica de RCPP, se observó un incremento del 
ROM cervical (p = 0.0087). Esto implicó un aumento en el movimiento de la variable 
principal; el ROM de F-E fue un 73% mayor en comparación con la extracción del 
casco en PP. 

5.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO II 

Se analizó el movimiento vertebral cervical, en el contexto de extracción de 
casco integral de motorista accidentado, hallado en PS, mediante TDS y TTC. 

Se consideraron las variables descriptivas: género, edad, formación 
académica del rescatador y años de experiencia profesional en el ámbito 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 distribución de la 
muestra, en relación con la formación académica, fue de 82% enfermeros y 18% 
técnicos en emergencias sanitarias (TES), con una media de experiencia profesional 
del rescatador de 11.5 años.  

Las intervenciones se cuantificaron en un total de 34 experiencias, de las 
cuales se analizaron, tras descartar los errores en el sensor de medición, 33 
intervenciones retirando el casco empleando TDS y 32 con TTC. 

No se hallaron diferencias en relación con el género, la formación académica 
del rescatador ni los años de experiencia profesional. Respecto de las variables, 
principal y secundarias, relacionadas con los diversos ROM y el tiempo de 
ejecución de las técnicas (Tabla 5), sí que se registraron diferencias (Tabla 6). 

 
Tabla 5. Resultados estadístico descriptivo. 

Variable N Rango Mínimo Máximo Media ± DE 

F 65 36.11o 0o 36.11o 9.93o ± 7.68o 

E 65 39.89o 0o 30.89o 14.41o ± 9.37o 

FLD 65 25.59o 0o 25.59o 7.12o ± 6.26o 

FLI 65 27.71o 0o 27.71o 7.58o ± 6.18o 
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RD 65 21.46o 0o 21.46o 8.96o ± 5.15o 

RI 65 22.56o 0o 22.56o 6.17o ± 4.93o 

Tiempo 65 56.44" 17.35" 73.79" 36.06" ± 11.68" 

  DE: desviación estándar. 

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

Variable Técnica N Media ± DE p 

F 
TDS 33 10.97o ± 7.44o 

0.202 
TTC 32 8.85o ± 7.87o 

E 
TDS 33 13.88o ± 10.26o 

0.758 
TTC 32 14.96o ± 8.47o 

FLD 
TDS 33 6.67o ± 6.20o 

0.499 
TTC 32 7.57o ± 6.37o 

FLI 
TDS 33 8.41o ± 7.42o 

0.646 
TTC 32 6.71o ± 4.52o 

RD 
TDS 33 9.08o ± 4.85o 

0.942 
TTC 32 8.83o ± 5.52o 

RI 
TDS 33 8.42o ± 5.13o 

0.723 
TTC 32 5.90o ± 4.78o 

Tiempo 
TDS 33 38.90" ± 11.71" 

0.010 
TTC 32 33.11" ± 11.18" 

  DE: desviación estándar. Los valores de p en negrita expresan significación estadística (p < 0,05). 

El ROM de F presentó un rango medio de 11o  (DE ± 7o) mediante TDS; 
mientras que con TTC es de 8o  (DE ± 8o). Por otra parte, en el ROM de E, con TDS 
se registró una media de 14o  (DE ± 10o) y mediante TTC se obtuvo una media de 
15o  (DE ± 8o). 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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gráficamente en la Figura 11, con un ejemplo de una de las intervenciones 
realizadas, durante una de las simulaciones de retirada de casco.  

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

  

Figura 17. Imagen del ROM de flexo-extensión durante simulaciones de retirada del casco 
integral en motorista accidentado, para las dos técnicas estudiadas. 

El ROM de FLD mostró un rango medio de 7o  (DE ± 6o) con TDS; entre tanto 
con TTC fue de 8o  (DE ± 6o). Con respecto al ROM de FLI mediante TDS se anotó 
una media de 8o  (DE ± 7o) y con TTC se logró una media de 7o  (DE ± 5o). Para la 
variable secundaria FL no se encontró diferencias significativas (FLD p = 0.499; FLI 
p = 0.646). El ROM de RD exhibió un rango medio de 9o  (DE ± 5o) con TDS; mientras 
con TTC fue de 9o  (DE ± 5o). El ROM de RI, con ambas técnicas, presentó una media 
de 6o (DE ± 5o). Para la variable secundaria R no se encontraron diferencias 
significativas (RD p = 0.942; RI p = 0.723). El tiempo empleado presentó 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 realización de la maniobra se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.01) con menor tiempo 
empleado en retirada de casco mediante TTC respecto de TDS. 

Se muestra el resumen de las hipótesis de estudio analizadas (Tabla 7), con el 
correspondiente valor de “p”, y la representación gráfica, mediante box plots, del 
análisis de ambas técnicas (TDS y TTC) en relación al tiempo y los ROM objeto de 
estudio (Anexo 3). 
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Tabla 7. Resumen de contraste de hipótesis; análisis mediante prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes. 

Hipótesis Nula 
Significancia 

Estadística 

La distribución de F es la misma entre ambas técnicas. 0.202 

La distribución de E es la misma entre ambas técnicas. 0.758 

La distribución de FLD es la misma entre ambas técnicas. 0.499 

La distribución de FLI es la misma entre ambas técnicas. 0.646 

La distribución de RD es la misma entre ambas técnicas. 0.942 

La distribución de RI es la misma entre ambas técnicas. 0.723 

La distribución del tiempo es la misma entre ambas técnicas. 0.010 

  Los valores de p en negrita expresan significación estadística (p < 0,05). 

5.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO III 

Estudio de análisis 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 
formación académica y años de experiencia de manejo de pacientes con SLM. La 
muestra de participantes (n = 10) exhibió una mayoría femenina (60% mujeres; 40% 
hombres), y una media de edad de 34 años (DE ± 3.7 años). La distribución, en base 
a la formación académica, fue dispar, siendo un 20% de los voluntarios médicos, 
un 70% enfermeros y un 10% TES. En relación con los años de experiencia se 
registró una media de 11.3 años (DE ± 3.7 años) 

La muestra de datos para análisis 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 formación académica y los años 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. Análisis comparativo de resultados obtenidos de CC frente a TD. 

Variable 
Media (± DE) Diferencia de Medias 

(CC - TD) 
IC 95% 

p 
CC (N= 36) TD (N= 36) 

F 10.25o ± 8.99o 13.34o ± 10.60o - 3.09o (- 8.04o; 1.86o) 0.214 

E 5.15o ± 2.80o 5.89o ± 2.58o - 0.74o (- 1.91o; 0.42o) 0.203 

FLD 6.27o ± 5.69o 4.35o ± 4.00o 1.92o (- 0.48o; 4.32o) 0.113 

FLI 10.55o ± 6.63o 10.38o ± 5.73o 0.17o (- 2.57o; 2.92o) 0.901 

RD 12.11o ± 4.80o 7.31o ± 4.95o 4.79o (2.33o; 7.27o) < 0.001 

RI 9.01o ± 6.89o 12.57o ± 8.09o - 3.56o (- 6.87o; - 0.25o) 0.035 

DM 8.89o ± 3.35o 8.98o ± 3.54o - 0.09o (- 1.55o; 1.72o) 0.916 

Tiempo 81" ± 32" 41" ± 7" 40" (29"; 50") < 0.001 

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

valores de p en negrita denotan significación estadística (p < 0,05). 

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

El ROM de FLD fue 6o (DE ± 6o) de media con CC; reportándose, con TD, un 
rango medio de 4o (DE ± 4o). Los ROM FLI, con ambos métodos, ofrecieron una 
cifra similar; 10o (DE ± 7o) para CC y 10o (DE ± 6o) para TD. No se detectaron 
diferencias significativas para la variable secundaria FL (FLD p = 0.113; FLI p = 
0.901). El ROM RD exhibió un rango medio de 12o (DE ± 5o) con CC mientras con 
TD fue de 7o (DE ± 5o). El ROM RI, presentó una media de 9o (DE ± 7o), mientras 
con TD anotó 13o (DE ± 8o). Respecto a la variable secundaria R fue hallada 
diferencia estadísticamente significativa. Con el ROM RD hubo mayor rotación con 
CC (p < 0.001); mientras con ROM RI fue mayor la rotación con TD (p = 0.035). El 
análisis de la DM no aportó datos significativos (0.916) que sustente alguno de los 
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dos métodos. La DC producida fue tan similar, 9o  (DE ± 3o) con CC y 9o (DE ± 4o) 
con TD, que la diferencia de medias exhibió un valor extremadamente pequeño (- 
0.09o). 

En la cuantificación del tiempo consumido, por los rescatadores para 
completar cada intervención, se registró una media de 81" (DE ± 32") con CC frente 
a una media de 41" (DE ± 7") con TD. En esta variable secundaria también se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa; la transferencia del paciente 
con CC precisó casi el doble de tiempo en comparación con TD (p < 0.001). 

Gráficamente, se exponen los resultados del tiempo y todos los movimientos 
vertebrales descritos, mediante los box plot correspondientes (Anexo 4). 
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VI - DISCUSIÓN 

En el momento que tiene lugar un accidente de tráfico en el que hay víctimas 
implicadas, se debe de considerar que presentan SLM hasta que pueda descartarse 
la LME12. Por ello, deben realizarse maniobras y aplicarse dispositivos que 
garantice la protección de la columna vertebral, principalmente mediante la RMV. 
Desde la primera asistencia hasta que la víctima 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 
desalineación vertebral producida durante la manipulación. En el presente trabajo, 
al centrarse en los accidentes de tráfico de motoristas, los puntos críticos de esta 
secuencia, en los que la desalineación 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 recibirá el tratamiento 
definitivo.  En un paciente con LME, el punto o grado exacto de movimiento en el 
que se produce una lesión 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 crítico o potencialmente crítico, es un factor de vital. Se 
expresa en la literatura científica que el tiempo en escena, desde que se llega al 
lugar del incidente hasta que se inicia el traslado del paciente al centro útil, debe 
limitarse tanto como sea factible en las víctimas que sufren un trauma mayor; sobre 
todo en aquellos que son pacientes críticos12,23. El “periodo dorado” no debe ser 
consumido en la escena, en la medida de lo posible; puesto que el tiempo fuera del 
ámbito hospitalario se asocia con peores resultados en trauma12,23,74 y aumento de 
la mortalidad75,76. En el estudio de cohortes retrospectivo, realizado por Ashburn et 
al.74, 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 concluyó que la 
población del estudio raramente alcanza el objetivo de tiempo. Por todo ello, se 
considera clave cualquier reducción temporal, asociada a la atención al paciente, 
que pueda proporcionarse. Esto incluye cifras que, a priori, podrían parecer 
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superfluas, sin embargo, si no se recomienda emplear en la escena ni tan siquiera 
10 minutos74, una reducción de segundos en cada técnica abordada puede marcar 
la diferencia.  

6.1. DISCUSIÓN 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 víctima, respecto del movimiento vertebral, se recabaron interesantes resultados. 
La mayoría de los manuales y protocolos indican realizar una RCPS. En primer 
lugar, los resultados de este trabajo evidenciaron que ambas técnicas de extracción 
de casco probadas (PP y PS), provocaron cierto grado de movimiento, 
especialmente en relación con el ROM F-E. Se determinó que todas las posiciones 
de extracción causarán cierto grado de movimiento, y por tanto potencialmente 
pueden causar lesión. Se debe seleccionar, en la práctica profesional, la técnica 
menos perjudicial; esto es, la que menos movimiento provoque. Con los resultados 
hallados, esta técnica sería RCPP mediante TTC. 

Con respecto a la RCPS, se observó en este estudio un ROM casi 4 veces 
menor, en comparación con el rango encontrado en el estudio de Gordillo et al.71, 
en el que la extracción del casco del motorista lesionado se midió también en 
víctima simulada mediante SI y en posición supina71. Una posible explicación para 
esta diferencia de resultados podría ser el uso de la TDS en su estudio, frente a 
nuestro uso del TTC. Otra justificación de la diferencia sería la realización 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 comparación con RCPS. Con RCPS aumentó el ROM F-E en un 66%. 
Quizás esto podría 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 flexión en la región cervical. Este efecto 
no sucede en la PP, dado que, en esta posición, el casco se gira en un eje de 
movimiento paralelo al suelo, y no perpendicular a él. Hasta dónde llega el 
conocimiento de la autora de la tesis, no hay publicaciones científicas 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 podría provocar una ligera 
flexión cervical debido al gran volumen de la parte posterior del casco; es decir, la 
columna no se encontraría en PN sino en ligera flexión12,23. Los datos que se 
obtuvieron tras el análisis biomecánico mediante captura de movimiento, se 
encuentran en consonancia con esta afirmación. Dado que la DC observada por la 
suma de RCSP y la flexión 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 extracción del 
casco en la PP cuando el paciente se encuentra en esa posición. Entendemos que 
esta propuesta de extracción 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 biomecánico que ratifica esta variación de la 
aplicación de la posición de extracción del casco. El establecimiento de los niveles 
máximos de flexión cervical aceptable antes del análisis de datos, a través del 
método de Bland-Altman, respalda la fiabilidad de los datos obtenidos en la 
simulación.  

En cuanto a la retirada de casco si nos encontramos al paciente en decúbito 
prono, la nueva posición RCPP provoca menos movimiento de la columna 
vertebral en comparación con la posición habitual RCPS. No obstante, debe 
destacarse que voltear al paciente de una posición PS a una PP no se recomienda, 
ya que la maniobra de volteo registra más movimiento que la diferencia entre 
ambas posiciones39,78,81. Por lo tanto, se recomienda quitar el casco en cualquier 
posición en la que se encuentre la víctima, y más específicamente, si la víctima se 
encuentra en la PP, no girar al paciente a la PS antes de quitar el casco.  

6.2. DISCUSIÓN DEL ESTUDIO II. COMPARATIVA EN LA RETIRADA DE CASCO INTEGRAL 

EN PS DE DOS TÉCNICAS: TDS FRENTE A TTC.  

Con los resultados que se obtuvieron en este estudio, de evaluación 
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 observó que TDS provoca una mayor 
acumulación de movimientos respecto de TTC. Los ROMs que se hallaron en este 
estudio, son similares al de Gordillo et al.71, que ya se ha mencionado. En un futuro 
se podría medir la desalineación 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 atención en el tiempo para cada maniobra, la TTC parece ser 
la más rápida de las dos técnicas. La media de tiempo en las intervenciones con 
TDS que se midió en este estudio, frente al único estudio de la literatura que retiró 
casco en PS con la misma técnica,  supone la reducción del tiempo casi a la mitad71. 
En este estudio se refirió que los voluntarios pertenecían a SEM, sin detallar 
experiencia. Una posible explicación para la drástica reducción del tiempo, en la 
realización de la técnica, podría ser una mayor experiencia en nuestros 
profesionales sanitarios expertos en SVAT, que contaban, como mínimo, con 5 años 
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 óptima 
a emplear, ya que registró cifras iguales de ROM respecto de TDS, pero menor 
movimiento acumulado y menor tasa de tiempo.  

6.3. DISCUSIÓN DEL ESTUDIO III. COMPARATIVA EN LA TRANSFERENCIA DEL 

PACIENTE CON SLM DEL USO DE TD FRENTE A CC.  

En la transferencia del paciente, en relación con los movimientos vertebrales, 
que se consideran un punto crítico en la atención 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 generó alguna 
DC con ambos dispositivos. No hay estudios previos que hayan comparado DC 
empleando CC y TD; la mayor parte de estudios de análisis biomecánico se 
centraron en extracción o AE vehicular43,45-48,77 de pacientes, o no emplean TD. 
Comparando los datos de nuestro estudio con otros autores, Gordillo et al.78, tras 
medir la desalineación media mediante reconstrucción 3D, concluyeron que la CC 
provoca menor desalineación 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 
perfección, ya que en su estudio se mide en tres ejes (cabeza, hombro y cadera). 
Liengswangwong et al.54 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 críticos, 
transferencia del paciente desde la camilla, donde portaba CV, hasta la cama o 
camilla del centro útil, se objetivó que la TD reduce a la mitad el tiempo en la 
transferencia, respecto del uso de CC. Además, se debe remarcar que la CC precisa 
medición del paciente y ensamblado de dos piezas. Frente a esta circunstancia, la 
TD, de una sola pieza, es de talla universal. Esto podría 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 específicamente, sí 
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 colocación del CV, habría aumentado el 
tiempo en escena para ambos grupos. Uno de los mencionados estudios fue 
conducido por Roessler et al.79 quienes, en un estudio de simulación, compararon 
el tiempo para estabilización 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, estadísticamente significativos, de 
que el uso de CV consumió 3 veces más tiempo que la estabilización del paciente 
con TL. En otro estudio de simulación, ejecutado por Stuby et al.80, se reportó 1.66 
veces menos tiempo preciso para la estabilización del paciente con CC, cinchas e 
inmovilizador de cabeza, frente al uso de CV. Sin embargo, debe tenerse en 
consideración que tanto TL como CC son recomendados, en el mejor de los casos, 
para traslados cortos, por las complicaciones que suponen12,19,23,30,52. 

Queda evidenciada con los estudios realizados, la importancia de la correcta 
realización de las técnica y maniobras de ambos puntos críticos, 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 
reducción de tiempos como una potencial ventaja en la atención sanitaria 
proporcionada. Además, para la mejora de la atención, se plantea como elemento 
fundamental la formación. En un estudio realizado por Gordillo et al.81 se 
evidenciaron grados de desalineación de columna menores tras formación en el uso 
de CC y TL. En concreto, en el eje cabeza, la desalineación pre-formación (25,7°) se 
redujo a la mitad (11,1°). Por ello, la formación en los profesionales, se percibe como 
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la clave para la reducción de ROM en la atención al paciente con SLM, y se 
considera que también podría influir en la reducción 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 análisis 
biomecánico, así como la técnica, maniobra y herramientas asistenciales analizadas, 
son dispares. En algunos trabajos, no se registró el tiempo que requiere cada 
intervención, y en otros tan solo se consideró el tiempo de la técnica, sin registrarse 
medición respecto de la desalineación provocada en la columna vertebral, y en su 
sección fundamental, la columna cervical. Queda patente la vital importancia de 
aumentar la investigación en este campo, con la gran cantidad de posibilidades que 
ofrece. 
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VII - CONCLUSIONES 

7.1. CONCLUSIÓN GENERAL 

La principal conclusión de esta Tesis Doctoral es que la evaluación de los 
pacientes, con sospecha de lesión medular traumática tras un accidente de 
tráfico simulado, reveló que existen diferencias importantes en la restricción 
de movimiento y en el tiempo de ejecución de las distintas maniobras, técnicas 
y/o recursos empleados por los profesionales de los servicios de emergencias 
médicos.  

7.2. CONCLUSIONES ESPECÍFICAS 

Las conclusiones específicas de esta tesis doctoral son: 

1) En relación la posición inicial del paciente para la retirada del casco, se 
puede concluir que lo idóneo es quitarlo en la posición inicial en la que 
encontremos al paciente. Cabe enfatizar que, para los pacientes en 
decúbito prono, se genera una menor desalienación 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 posición de decúbito prono y hacer 
un volteo posterior a decúbito supino.  

2) En relación a los tipos de técnicas de retirada de casco en motoristas que 
se encuentran en decúbito supino, se puede concluir que no se hallan 
diferencias respecto de la desalineación cervical producida por la técnica 
de tracción continua en comparación con la técnica de dientes de sierra. 
No obstante, sí que se puede afirmar que la técnica de tracción continua 
reduce el tiempo de realización de la maniobra. 

3) En la transferencia de pacientes con sospecha de lesión 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 PRÁCTICAS 

Esta investigación tiene una importancia esencial en la vida de los pacientes 
que sufren una LMT o SLM. La búsqueda de la técnica y dispositivo óptimos para 
nuestros pacientes es una constante y un punto clave en la atención sanitaria. Se 
intenta proteger la columna vertebral, permitiendo el rescate, estabilización, 
traslado y transferencia, de forma segura y con la máxima celeridad posible, por la 
probable amenaza vital a la que estos pacientes se encuentran expuestos. 

Es en la atención extrahospitalaria, en este primer contacto, donde se debe 
marcar la diferencia, ante la posibilidad de reducir la aparición 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 atención a este tipo de pacientes se encuentran en 
una constante evolución. Pueden encontrarse, en la literatura, opiniones de 
expertos diametralmente opuestas, sustentadas por una vasta experiencia 
profesional, aunque faltas, en su mayoría, de datos experimentales que nutran una 
u otra práctica.  

Por esto, aportar datos experimentales objetivos, en este campo específico, 
puede ayudar a la construcción de bases sólidas que permitan la atención optima 
del paciente que ha sufrido un trauma grave, promoviendo la adecuada alineación 
y protección de columna en aquellos pacientes que lo requieren, y desterrando 
aquellas prácticas tradicionalmente adoptadas, sin sustento científico 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 extrapolación de los resultados. Aunque se 
encontró esta limitación, el dilema es importante, puesto que ninguna de las dos 
alternativas que habrían podido realizarse son mejores opciones. Por un lado, se 
conseguirían condiciones más fiables con pacientes reales, lo cual se sabe que no es 
una alternativa operativa, por la celeridad que requieren estos pacientes, 
habitualmente críticos, y lo incierto de su pronóstico. Debido a este hecho y a la 
falta de consideración ética que implica, no se hayan en la literatura ensayos 
clínicos aleatorizados que evalúen comparativamente las actuaciones disponibles 
para protección de la columna vertebral en pacientes con LME o SLM. Por otro 
lado, podrían 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 
comparación con el uso de modelos in vivo39,55,82. 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 
fijarse los sensores a la columna, carecen de tono muscular. Por otra parte, señalar 
que los SI son considerados herramientas de alta fiabilidad, empleados con 
paciente simulado en diversos estudios de la literatura científica43-49,54,56,71,78,81,83,84, 
con obtención de datos fiables. En relación a los SI, también debe subrayarse que 
requieren la correcta colocación y calibrado en la víctima simulada. Aunque los 
datos reportados son precisos y fiables, este hecho resta algo de realismo a la 
simulación y puede requerir tiempo y resultar farragoso. 

Otra importante limitación que se identificó fue la incapacidad de comparar 
algunos de los resultados con otros autores, ya que no se encontraron estudios en 
la literatura científica, que investigaran, por ejemplo, la PP o el uso de TD. La 
literatura científica no es muy prolija en este campo específico. Incluso en los 
estudios con similitud suficiente para permitir una comparativa, destacar que en 
algunos se investigó otra técnica, maniobra o dispositivo, no se empleó el mismo 
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sistema de captura y análisis de movimiento y/o no se especificó la muestra o 
metodología exacta, haciendo más difícil la comparativa de los resultados.  
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X - LÍNEAS DE FUTURA INVESTIGACIÓN 

Debido a la dificultad para comparar los resultados obtenidos de la DC 
mediante sistemas de captura de movimiento, sobre todo en el ámbito de la 
atención al paciente que sufre un traumatismo mayor en contexto de motorista 
accidentado, se piensa que el presente trabajo abre una línea de investigación para 
la búsqueda e implementación de mejoras en la atención al trauma grave, en este 
tipo de pacientes. De forma más general, focalizando la atención 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 colaboración 
internacional para frenar la pandemia global que suponen los AT, con el objetivo 
de lograr la reducción de la LMT. Es necesaria la actuación sobre normativa, 
condiciones y seguridad vial para fomentar la prevención de estos accidentes. Esto 
reduciría el coste económico que provoca esta patología al disminuir: 
complicaciones, necesidad de algunos tratamientos y secuelas físicas y 
psicológicas, a corto, medio y largo plazo.  Una repercusión extensa de estas 
prácticas llevaría aparejado un resultado mucho más valioso que la influencia 
económica, debido a que la disminución de la morbi-mortalidad y aumento de la 
calidad de vida que puede alcanzarse con la atención sanitaria óptima, es de un 
valor incalculable. 

 En el campo de la investigación en atención sanitaria, destacar que el análisis 
biomecánico y la simulación clínica tecnológicamente avanzada, con Realidad 
Virtual (RV) y Realidad Aumentada (RA), debe ser una piedra angular en el 
pensamiento del investigador. El análisis biomecánico es una valiosa herramienta 
que permite hallar datos cuantitativos y objetivos sobre la desalineación vertebral 
y su relación con la manipulación del paciente y los dispositivos que se emplean, 
bajo condiciones de absoluta seguridad para el paciente. Por tanto, en la búsqueda 
de una atención sanitaria de excelencia debe seguir la investigación en esta línea.  
Con ella, se propone que debería 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 sería el entorno 
acuático o de alta montaña, también se considera fundamental. La evaluación de 
las sensaciones subjetivas del paciente (voluntario sano), en relación con la 
seguridad percibida en la movilización y/o el dolor provocado por esta o por el 
dispositivo inmovilizador. Este análisis, podría aportar valiosísima información a 
la hora de prestar la mejor atención a nuestros pacientes.  

Algunos cursos de investigación destacables, en el campo de la atención, al 
paciente con LMT, podrían ser: 

• Rescate del paciente. Estudios de AE y extracción de sujetos tras AT, 
considerando diversos tipos de pacientes (talla, peso, índice de masa 
corporal, edad y agilidad física) y características del entorno, como 
vehículo de gran altura o de múltiples pasajeros. Destacar que la 
investigación, difusión de resultados y futuro uso de la información 
para aprendizaje, debería compartirse con servicios habitualmente 
rescatistas, como podrían ser bomberos. La formación de sanitarios y 
otros servicios, en conjunto y en una misma dirección, es herramienta 
fundamental para brindar unos cuidados óptimos y una atención 
coordinada. En este campo, se realizó un proyecto titulado 
“Extracción y Auto-Extracción: análisis biomecánico y temporal para 
la excelencia en la atención sanitaria extrahospitalaria al trauma 
mayor” (Apéndice 2.1) para solicitud de beca de ayuda a la 
investigación de la Fundación Española de Medicina de Urgencia y 
Emergencia (FEMUE), obteniéndose la concesión de la misma 
(Apéndice 2.2).  Se propone la realización de un estudio multicéntrico 
y transversal, empleando SI para el análisis biomecánico del 
movimiento de la columna vertebral, en SLM, durante diferentes 
técnicas de extracción de víctimas simuladas. Los ROMs vertebrales, 
se medirá considerando AE y extracción reglada, en vehículo ligero 
(turismo) y pesado (camión); utilizando diferentes ángulos para la 
maniobra (ángulo 0 o, rotación a 90o y ángulo 60o) y herramientas (sin 
instrumental, con dispositivo de extracción rápida, y con chaleco de 
extracción vehicular) y valorando el tiempo empleado en cada técnica 
de extracción. 
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• Rescate y transporte al vehículo asistencial. Estudios, con mayor 
muestra, que comparen los dispositivos disponibles para rescate y 
traslado al habitáculo del transporte sanitario, y las diversas 
maniobras de manipulación del paciente, se perfila como 
fundamental para la comparativa de resultados y unificación de 
criterios. 

• Traslado. La medición 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 
desaceleraciones12,23, estudios con una medición de la biomecánica 
espinal a tiempo real con diferentes aceleraciones, desaceleraciones y 
angulación en curvas durante un traslado terrestre se perciben como 
necesarios. La medición 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 búsqueda de un medio óptimo para el traslado de estos 
pacientes, pudiendo ser el transporte aéreo, en helicóptero 
medicalizado, ventajoso respecto del transporte terrestre 
convencionalmente empleado, es decir, ambulancia asistencial. 

• Transferencia y estabilización: establecimiento de protocolos para 
transferencia de pacientes con la maniobra y dispositivo más 
adecuados. La coordinación entre profesionales de hospitalaria y 
extrahospitalaria   llegaría a su culmen si dispusiera de un trabajo 
coordinado entre ambos servicios, con, incluso, cesión de material, de 
tal manera que se limiten las transferencias y cambio de gadgets en la 
medida de lo posible. Se precisa investigación, puesto que, sin la 
definición del material óptimo a emplear y la formación de los 
profesionales, sería imposible la obtención de tal coordinación. 

• AE del casco de motorista en motorista accidentado consciente. Hace 
algunos años, ya se abogaba por la retirada precoz del casco para una 
adecuada valoración del accidentado, y sobre todo, un acceso 
adecuado a vía aérea, pero se especificaba que, en aquellos motoristas 
conscientes, se recomendaba que ellos mismos se retiraran el casco 
integral, debido a que podían controlar el movimiento manteniendo 
un rango antiálgico65. Esta recomendación fue sustituida por las 
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actuales; retirada de casco por dos profesionales y de forma 
controlada12,23,29,60,68,70. Sin embargo, se considera una interesante 
perspectiva a estudiar, ya que, igual que algunos trabajos aportan 
resultados que apoyan menor movimiento vertebral con AE43,44,46-49, tal 
vez, la retirada de casco por el propio motorista también pueda 
aportar menores ROMs.  

Por otra parte, la simulación clínica tecnológicamente avanzada ofrece 
grandes posibilidades de difusión de conocimiento, comprensión de conceptos, 
aprendizaje y entrenamiento. Destacar las oportunidades que brinda en el 
aprendizaje ante la toma de decisiones clínicamente complejas, con una seguridad 
total para operador y paciente. En esta línea, se realizó un proyecto titulado 
“Entrenamiento en helitransporte sanitario mediante tecnologías inmersivas: 
Simulación Clínica con Realidad Virtual” (Apéndice 3.1). Este proyecto, ganador 
del Premio del Instituto Valenciano de Formación en Emergencias (IVAFER), Luis 
Mifsut de 2024 (Apéndice 3.2), propone el uso de la RV frente a la Simulación 
Clínica (SC) convencional para mejorar la formación en el ámbito del helitransporte 
sanitario. Mediante un estudio comparativo, siguiendo la metodología CONSORT, 
se propuso determinar los efectos de la RV en el nivel de estrés e inmersión de los 
participantes en comparación con la SC tradicional, así como evaluar el tiempo que 
requiere la toma de decisiones en ambos contextos de simulación. La evaluación 
del estrés se llevará 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 más inmersiva y real, lo cual supondría mayores niveles de 
estrés en los participantes. Este hecho, se considera beneficioso para lograr una 
mejor preparación ante situaciones reales. La RV destaca como una herramienta 
innovadora para simular escenarios de emergencia, mejorando habilidades críticas 
como la toma de decisiones y el manejo del estrés bajo presión. Este enfoque se 
percibe como un avance cualitativo en la educación médica, ofreciendo un entorno 
de aprendizaje más inmersivo y práctico en comparación con los métodos 
tradicionales. 

De acuerdo con Jazayeri et al.14,  se aprecia una elevada heterogeneidad en la 
definición, identificación e informe de la incidencia de LMT así como de su registro, 
lo cual dificulta la obtención de datos fiables y su estandarización. Esta dificultad, 
en parte, se relaciona con el gran número de escalas y métodos disponibles. Se 
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percibe como elemento constitutivo para alcanzar la mejor atención sanitaria, la 
unificación de conceptos y el desarrollo de un sistema de valoración y 
recomendaciones universal. La calidad de la atención recibida y la tasa de 
complicaciones y secuelas es muy dispar en el territorio mundial14,85. Esta 
circunstancia puede ejemplificarse con un estudio que analiza la atención prestada 
a individuos que sufren LMT en Nepal. El estudio reporta que, a menudo, 
experimentan un manejo inapropiado (siendo los primeros proveedores de 
atención no sanitarios en una tasa del 96% de los casos), múltiples transferencias 
hospitalarias y un tiempo prolongado para llegar al centro útil85. Aunque se 
considera que la orografía del terreno y la densidad de población son variables a 
tener en cuenta en estas particulares situaciones, se puede y debe trabajar en aras 
de suplir las abismales diferencias presentadas entre países, con el objetivo de 
alcanzar una atención, en paciente con SLM, universal y sublime.
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ANEXO 2. ARTÍCULOS CIENTÍFICOS PUBLICADOS 

Anexo 2.1 Estudio I. Cervical misalignment in motorcyclists in relation to new 
helmet removal recommendations shown with augmented reality resources: a 
biomechanical analysis 
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Anexo 2.2 Estudio II. Análisis biomecánico del movimiento durante la extracción 
de casco en motoristas: estudio comparativo de la eficacia de dos técnicas. 
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Anexo 2.3 Estudio III. ¿Cuál es la mejor opción de transferencia del paciente con 
sospecha de lesión medular espinal a la llegada al hospital? Análisis 
biomecánico de la desalineación de la columna cervical durante simulación 
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ANEXO 3. COMPARATIVA MEDIANTE DIAGRAMA DE CAJAS DE LOS 
RESULTADOS DE LAS VARIABLES MEDIDAS CON TDS Y TTC. 

 

 
 

 

 

 

 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 161 

 

 

 

 

 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 162 

ANEXO 4. COMPARATIVA MEDIANTE DIAGRAMA DE CAJAS DE 
RESULTADOS DE LAS VARIABLES MEDIDAS CON CC Y TD.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 163 

 

 
 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 164 

APÉNDICE 1. INDICADORES DE CALIDAD DE LAS REVISTAS 
CIENTÍFICAS DONDE SE HAN PUBLICADO LOS ESTUDIOS 

ARTÍCULO I 

Ana Nicolás Carrillo, Javier Ruiz Casquet, Raquel Gordillo Martín, Francisco Moya 
Escudero, Laura Juguera Rodríguez, María Isabel Hontoria Hernández, 
Inmaculada Nicolás Carrillo, Manuel Pardo Ríos.  

“Análisis biomecánico de movimiento durante extricación de casco de motoristas: estudio 
comparativo de la eficacia de dos técnicas” 

Fecha de Publicación: ABRIL 2023   Volumen:  35  Páginas: 150-7 

Revista: EMERGENCIAS  ISSN: 1137-6821  

Ranking: Q1 (4/32)   Journal Impact Factor: 5,5

 

ARTÍCULO II 

Ana Nicolás Carrillo, Javier Ruiz Casquet, Yasmin Ramírez Rojas, MaryBeth 
Horodyski, Catalina Baez, Silvia Sánchez-Arévalo Morato, Manuel Pardo Ríos.  

“¿Cuál es la mejor opción de transferencia del paciente con sospecha de lesión medular 
espinal a la llegada al hospital? Análisis biomecánico de desalineación de la columna 

cervical durante simulación” 

Fecha de Publicación: FEBRERO 2024  Volumen:  36  Páginas: 72-8 

Revista: EMERGENCIAS  ISSN: 1137-6821  

Ranking: Q1 (4/32)   Journal Impact Factor: 5,5 

 

ARTÍCULO III: 

Ana Nicolás Carrillo, Javier Ruiz Casquet, Juan José Hernández Morante, Francisco 
Gallego España, MaryBeth Horodyski, Catalina Baez, Manuel Pardo Ríos.  

“Cervical misalignment in motorcyclists in relation to new helmet removal 
recommendations shown with augmented reality resources: a biomechanical analysis” 

Fecha de Publicación: MARZO 2024  Volumen:  10  Páginas: e27428 

Revista: HELIYON  eISSN: 2405-8440 

Ranking: Q2 (23/73)   Journal Impact Factor: 4,0 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 165 

APÉNDICE 2. PROYECTO DE BECA DE AYUDA A LA INVESTIGACIÓN DE 
LA FUNDACIÓN ESPAÑOLA DE MEDICINA DE URGENCIAS Y 
EMERGENCIAS 2024 

Apéndice 2.1 Memoria Proyecto de solicitud Becas FEMUE 2024 



ANA NICOLÁS CARRILLO 166 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 167 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 168 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 169 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 170 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 171 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 172 

 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 173 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 174 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 175 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 176 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 177 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 178 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 179 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 180 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 181 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 182 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 183 

 



ANA NICOLÁS CARRILLO 184 

 



 CAPÍTULO XI – ANEXOS 185 
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