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Analisis de las técnicas de movilizacidén en pacientes
con sospecha de lesion medular a través de sistemas
de captura de movimiento.

Resumen

Introduccion: La asistencia al paciente politraumatizado implica una correcta
movilizacion a posicion neutra y/o anatomica e inmovilizacion espinal. Es muy
importante la pericia a la hora de efectuar dicha técnica y colocar el dispositivo,
puesto que durante la colocacion se puede generar una desalineacion no deseada.
Ademas, existe una gran controversia a la hora de determinar cual es el método
mas idoneo. Objetivo: Determinar el movimiento producido en la columna
vertebral cervical mediante las diferentes técnicas de movilizacion del paciente con
sospecha de lesion medular a través de sistemas de captura de movimiento.
Método: La presente tesis, es un compendio de publicaciones (segin normativa de
la UCAM: 3 articulos cientificos indexados en el JCR en los cuartiles Q1 o Q2). Cada
uno de los articulos presenta una metodologia propia con una linea comun: las
técnicas de movilizacion en pacientes con sospecha de lesién medular. Resultados:
Los resultados de la tesis son los resultados de cada uno de los articulos que la
componen: 1) La colocacion de la camilla de cuchara provoca menos desalineacion
que el tablero espinal cuando es aplicado por profesionales en una situacion
simulada, 2) La extraccion del casco se realizé en 70 segundos con flexion y rotacion
hacia el lado donde se encuentra colocado el profesional que sujeta la cabeza, 3)
Los profesionales que han recibido una formacion en Soporte Vital Avanzado al
Trauma, han producido una desalineacion global significativamente menor de la
columna vertebral. Conclusiones: Es necesaria la formacion inicial y continuada de
los profesionales de servicios de emergencias prehospitalarias. Ademas, seria
recomendable que los estudios sobre evaluacion de profesionales, alumnos,
técnicas y/o dispositivos, utilizaran métodos objetivos de analisis cinematico de la

columna vertebral.

Palabras clave: Inmovilizacion, Lesion médula espinal, Tablero espinal,
Camilla de cuchara, Servicios médicos de urgencia, Accidentes de motocicleta,

Casco, Capacitacion.






Analysis of mobilization techniques in patients with
suspected spinal cord injury through motion capture
system:s.

Abstract

Introduction: The care of a polytraumatized patient implies the correct
mobilization to a neutral and/or anatomical position and spine immobilization.
The skill when performing the technique of placing the immobilization device is
highly important, as a non-desired misalignment could occur. Also, there is a great
controversy when establishing which method is the most ideal. Objective: To
determine the movement produced in the cervical part of the spinal column
through different mobilization techniques of a patient who has a suspected a spinal
cord injury, though the use of movement capture techniques. Methods: the present
thesis is a compendium of publications (according to the UCAM guidelines: 3
scientific articles indexed in the JCR in the Q1 or Q2 quartiles). Each of the articles
has its own methodology but a common thread: the mobilization techniques of
patients with a suspected spinal cord injury. Results: the results of the thesis are
the results of each of the articles that comprise it: 1) the placement of the scoop
stretcher resulted in lesser misalignment than the spinal backboard when it is
applied by professionals in a simulated situation, 2) the removal of the helmet was
conducted in 70 seconds with bending and rotation towards the side where the
professional who is holding the head is located, 3) the professionals who have
received training on Advanced Trauma Life Support produced an overall
misalignment of the spinal column that was significantly smaller. Conclusions: The
initial and continuous training of the pre-hospital emergency services professionals
is necessary. Also, it is advisable that the studies on the evaluation of professionals,
students, techniques and/or devices, use objective methods of kinematic analysis

of the spinal column.

Keywords: Immobilization, Spinal cord injury, Spinal backboard, Scoop

stretcher, Emergency medical service, Motorcycle accidents, Helmet, Training.
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GLOSARIO DE TERMINOS REFERIDOS EN LA TESIS

Experto: Profesional que pertenece a asociaciones como SEMES o
SEMICYUC, que sean instructores en Soporte Vital Avanzado al Trauma,

experiencia en emergencias de mas de 5 afos.

Maniobras de movilizacion: Técnicas encaminadas a la movilizacién de una
victima en posicion anatomica desde la situacion en la que es encontrado, ademas
de aquellas destinadas al desplazamiento del paciente desde el lugar donde se
encuentra hasta su lugar de destino, sin que ello suponga un agravamiento de su

patologia o lesiones.

Politraumatizado: Persona que sufre mas de una lesion traumatica grave, de
las cuales al menos una de ellas supone un riesgo vital para el accidentado, aunque

sea potencialmente.
Sistemas de captura de movimiento: Dispositivos que utilizan una técnica
de grabacion del movimiento, asi como traslado de dicho movimiento a un modelo

digital, realizado en imagenes y datos de computadora.
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CAPITULO I. DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA LESION MEDULAR TRAUMATICA.

La lesion medular (LM) se considera un problema de salud publica
importante, especialmente la de causa traumatica, por presentar alta incidencia en
grupos de poblacion joven y previamente sanos, afectandole de forma grave y
generalmente irreversible, a diferentes aspectos funcionales, sociales, familiares,
ocupacionales y psicoldgicos. Los datos relativos a la prevalencia e incidencia de la
lesion medular traumatica (LMT) no son muy abundantes, siendo muchos aspectos
de esta patologia desconocidos o poco entendidos, lo que supone una dificultad en

la aplicacion de las politicas preventivas.

Las informaciones epidemioldgicas estan referidas fundamentalmente de los
paises desarrollados o en vias de desarrollo, especialmente los paises europeos,
Estados Unidos, Australia, Canada, etc., mientras que en los paises de Africa y Asia
el acceso a dichos registros es mas complicado’. Un reciente estudio realizado a
partir de datos de 41 paises, la mayoria europeos o de alto nivel de vida, indica que
la incidencia de la LMT varia desde 3,6 hasta 195,4 casos por millon de habitantes!.
Seguin dos revisiones epidemioldgicas??, la incidencia de la LMT oscila entre 12,1y
57,8 casos por millon de habitantes, correspondiendo estas cifras a los paises
desarrollados. En los paises en vias de desarrollo, la incidencia se encuentra entre
12,7 y 29,7 casos por millon. Las personas jovenes son las mas afectadas por la LM,
con la mayoria de los casos correspondientes a personas en edades entre 29 y 49
anos. Los hombres sufren con mucha mayor frecuencia que las mujeres este tipo de
lesion. El accidente mas frecuente que origina la LMT es el accidente de trafico, que
afecta a entre un 35 y un 53,8% de los casos, seguido de la caida. La violencia o el

deporte son otros mecanismos lesivos frecuentes.
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En la actualidad, las causas mas comunes de lesiones de la médula espinal
son*:
1) Los accidentes de trafico (40,4%).
2) Las caidas (27,9%), mas comunes en los mayores de 45 afios. Las mujeres
mayores con osteoporosis tienen una propension a las fracturas

vertebrales por caidas con LM asociada.

3) La violencia interpersonal (principalmente heridas de bala) (15,0%), que

es la causa mas comun en algunos entornos urbanos de Estados Unidos.

4) Traumas deportivos (8,0%), en el que el buceo es la causa mas comun.

En Espana, la incidencia global de la LM, incluyendo la traumatica y la
médica, se estima entre 12 y 20 casos por millén de habitantes®. Se han realizado
diferentes estudios parciales por Comunidades Auténomas para estimar la
incidencia y analizar diversos aspectos metodologicos. Un estudio realizado en la
isla de Gran Canaria® observé que la LM afecta principalmente a los grupos de edad
de mayor riesgo, los comprendidos entre 18 y 37 afios, que conforman el 53,5% del
total de lesionados estudiados. La causa traumatica, con un 58,7% de los casos,
prevalece sobre la médica, siendo los accidentes mas habituales los de trafico
(43,2%), la precipitacion (3%), zambullida (11%), aplastamiento (9%), herida por
arma (3%), accidente deportivo (3%), caida desde altura (25%) e impacto de rayo
(1,5%). Los hombres se encuentran mas frecuentemente afectados por este tipo de
lesiones. En la provincia de Las Palmas se halld una prevalencia estimada de 30,87
casos por cada 100.000 habitantes, siendo esta prevalencia de 44,92 en hombres
frente a 16,98 en mujeres y los jovenes entre 15 y 29 afios, el grupo de edad mas

afectado’.

Un estudio retrospectivo realizado en ocho Comunidades Auténomas® se
encontro que entre un 71 y un 88% de las lesiones medulares son de etiologia
traumatica, siendo el 50% aproximadamente debida a accidentes de trafico. El

porcentaje de varones con LMT (80%) es considerablemente superior al de mujeres.

En Espafa globalmente, un informe elaborado por el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad con datos relativos al periodo 2000-2008% indica que la
tasa de incidencia es de 24 casos por millén de habitantes, siendo de 35,6 casos en

hombres y 12,4 en mujeres. El 36,6% de todos los lesionados medulares traumaticos
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lo fue por accidente de trafico, siendo la tasa de incidencia de este tipo de
traumatismo de 8,8 casos por millon (13,6 en hombres y 4,0 en mujeres). Se observa
una tendencia decreciente significativa, debido fundamentalmente a la reduccién
de los casos por accidente de trafico. La distribucion por sexo indica que el 73,8%
de los lesionados fueron hombres, coincidiendo con lo encontrado por otros

estudios mencionados.

En la infancia y adolescencia, aunque la LMT es infrecuente, la distribucion
de los casos es similar a la de los adultos. Un estudio realizado en Asturias en
pacientes entre 0 y 17 afios® encontr6é una incidencia de 7,3 casos por millén de
habitantes en 2011, siendo la localizacion predominante la lesién dorsal (44,4%). La
mayoria de las lesiones (68,1%) eran completas. La causa mads habitual es el
accidente de trafico (52,1%), seguida de la etiologia laboral y la deportiva. La edad
media de los lesionados era de 16 afios. En la misma Comunidad Auténoma se
estudid también la epidemiologia de la LMT en mayores de 65 afios!?, observandose
un cambio en el perfil epidemiologico del paciente con LM por encima de los 65
anos, asociada a la caida casual como causa principal, localizacién cervical y tipo
incompleto. Un estudio similar sobre mayores de 65 afios realizado en el Hospital
Nacional de Parapléjicos con cifras correspondientes a 2010-2011" indica que a

partir de esta edad hay mayor incidencia en etiologia médica que traumatica.

La region de la columna mads frecuentemente afectada por la LMT es la
cervical, de tal manera que la LMT cervical representa entre el 50 y el 75% de este

tipo de lesiones en diversos paises desarrollados del mundo*2.

1.2. ASPECTOS ANATOMICOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y MEDULA ESPINAL

La médula espinal es un cordén de forma cilindrica que se inicia en el
foramen magno del craneo, contintia con el bulbo raquideo del encéfalo y termina,
en las personas adultas, en el borde inferior de la primera vértebra lumbar, y en los
ninos en el borde superior de la tercera vértebra lumbar. Esta estructura, que
discurre por el interior del canal vertebral (Figura 1) estd rodeada por tres meninges
llamadas duramadre, aracnoides y piamadre (Figura 2), que le proporcionan
proteccion, junto al liquido cefalorraquideo que rodea la médula espinal en el

espacio subaracnoideo®.
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Figura 1. Anatomia de la médula espinal.
Fuente: adaptado de www.columna vertebral.net

De acuerdo a su ubicacién craneocaudal, la médula espinal se puede dividir
en cuatro partes: cervical, tordcica, lumbar y sacra, dos de ellas estan caracterizadas
por un engrosamiento superior cervical (intumescencia cervical) y un
engrosamiento inferior lumbosacral (intumescencia lumbosacral). Cada region
medular estd dividida en segmentos, y en cada segmento se origina un par de
nervios espinales. En la unién con la médula espinal, cada nervio se divide en dos
ramas denominadas raices: la raiz dorsal lleva la informacién sensitiva entrante; la
raiz ventral transporta la informacion desde el sistema nervioso central a la
musculatura y 6rganos'.

A lo largo del plano sagital medio, las fisuras anterior y posterior medias
dividen la médula en dos porciones simétricas, que estan conectadas por las

comisuras anterior y posterior transversales. A cada lado de la médula, las fisuras



DEFINICION DEL PROBLEMA |35

laterales posteriores y anteriores representan los puntos en los que las raicillas
ventrales y dorsales (raices posteriores) emergen del cable para formar los nervios
espinales'.

La materia nerviosa de la médula espinal esta formada por la sustancia gris
y la sustancia blanca, que se encuentran rodeando el conducto central de la médula
espinal (Figura 2). La sustancia gris tiene, en un corte horizontal, la forma de dos
semilunas cdncavas que estan lateralmente unidas a la linea media por la comisura

gris, dando lugar a las astas anteriores y posteriores'®.

A diferencia del cerebro, en la médula espinal la sustancia gris esta rodeada
por la sustancia blanca en toda su circunferencia. La sustancia blanca se divide a

cada lado en tres cordones!e:

a) El corddn anterior, que se encuentra entre la raiz anterior, el asta
anterior y la fisura media anterior, y se encuentra conectada con el

cordon anterior del lado opuesto a través de la comisura blanca anterior.

b) El cordén posterior, situado entre la raiz posterior, el asta posterior y el

tabique medio posterior.

c) El cordon lateral, ubicado entre las dos raices anterior y posterior y las

dos astas de sustancia gris.

La sustancia blanca va disminuyendo gradualmente hacia el final de la
meédula espinal, donde la materia gris se combina en una sola masa (cono terminalis)

donde las raices espinales paralelas forman la denominada “cola de caballo”'.

Las fibras nerviosas de la médula espinal se organizan en tractos ascendentes

y descendentes.

> Tractos ascendentes: comprenden las fibras nerviosas que emergen de
las neuronas situadas en el ganglio de la raiz dorsal. Las extensiones
ascendentes transmiten informacion sensorial de los receptores
sensoriales a los niveles mas altos del sistema nervioso central. Los
fasciculos ascendentes gracil y cuneiforme ocupan la columna dorsal,
siendo denominadas el cordéon posterior. Estas fibras contienen
informacién relacionada con sensacidon tactil, discriminacion de dos
puntos de presion aplicados al mismo tiempo, vibracion, posicion y

sentido de movimiento, y la propiocepcion consciente. En la columna
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lateral, el tracto espino-talamico lateral lleva informacion relativa a
dolor, temperatura y contacto crudo de estructuras somadticas y
viscerales. Los tractos espino-cerebelares dorsal y ventral llevan la
informacién propioceptiva inconsciente de los musculos y las
articulaciones de la extremidad inferior al cerebelo. En la columna
ventral hay cuatro tractos: 1) el tracto anterior espinotaldmico lleva
informacion de dolor, temperatura, y la informacion asociada con el tacto
de los nucleos del tronco cerebral y el diencéfalo, 2) el tracto espino-
olivar lleva la informacion de los ¢érganos tendinosos de Golgi al
cerebelo, 3) el tracto espinorreticular, y 4) el tracto espino-tectal. Las
fibras nerviosas inter-segmentarias viajan por varios segmentos y estan
localizadas en una capa fina alrededor de la materia gris que se conoce
como fasciculo propio. Estas fibras llevan la informacién del dolor hacia
el tronco cerebral y el diencéfalo'.

— Tractos descendentes: se originan en diferentes areas corticales y
nucleos del tronco encefdlico’”. Las vias descendentes llevan la
informacion asociada con el mantenimiento de las actividades motoras
tales como la postura, el equilibrio, el tono muscular y la actividad refleja
visceral y somatica'. Estas vias incluyen el tracto corticoespinal lateral y
los tractos rubroespinales ubicados en la columna lateral. Estas
extensiones llevan la informacién asociada con el movimiento
voluntario. Otras extensiones como el tracto reticulo-espinal, el tracto
vestibuloespinal y el tracto corticoespinal anterior controlan el equilibrio
y la posicion corporal. El tracto de Lissauer, que estd encajado entre el
asta dorsal y la superficie de la médula espinal lleva las fibras
descendentes del funiculo dorsolateral, que regulan la sensacion de

dolor a nivel espinal, y las fibras intersegmentarias'’.

En la columna cervical, hay 8 raices nerviosas. Las raices cervicales de C1-C7
se nombran de acuerdo a la vértebra por encima de la cual salen, es decir, C1 sale
por encima de la vértebra C1, justo por debajo del craneo y las raices nerviosas de
C6 pasan entre las vértebras C5 y C6, mientras que C8 sale entre las vértebras C7 y
T1, ya que no hay vértebra C8. La columna dorsal tiene 12 raices nerviosas distintas

y la columna lumbar se compone de 5 raices nerviosas distintas que reciben la



DEFINICION DEL PROBLEMA |37

denominacion de la vértebra por debajo de la cual salen. El sacro consiste en 5
secciones embrionarias que se han fusionado en una sola estructura 6sea con 5
raices nerviosas distintas que salen a través de los agujeros sacros. La médula
espinal termina aproximadamente en el nivel vertebral L1-2. La parte distal de la
médula espinal se llama cono medular. La cola de caballo es un conjunto de pares
de raices (derecha e izquierda) del nervio lumbosacro que se originan en la regiéon
del cono medular, descienden a través del saco dural y salen a través de los agujeros
intervertebrales por debajo de sus respectivos niveles vertebrales. Puede haber 0,

1, 0 2 nervios coccigeos.

Ocho segmentos S
cervicales ) Columna gris antarior
Columna blanca anterior
Intumascencia Fisura media anterior
cervical (C3aT2)
Ligamento Raices anteriores
dentado del nervio espinal
' Ralces posteriores
- nenvio espinal
Doce Nervio espinal —< Ganglio de |a raiz posterior
sagmentos
toracicos
B
Cinco
segmentos
lumbares Inlumnescencia lumbar (L1 a 53)
Cinco
segmentos Cono medular
Sacros
Un segmento
coccigeo

Filum terminal

Figura 2. Médula espinal.
A. Vista posterior que muestra las intumescencias cervical y lumbar. B. Tres segmentos de
la médula espinal que muestran las cubiertas de duramadre, aracnoides y piamadre.
Fuente: Neuroanatomia clinica.
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Por lo tanto, la médula espinal es una parte altamente organizada y compleja
del sistema nervioso central. Su complejidad se debe al papel que desempefia en
las tres funciones mas importantes de la persona: los sentidos, control autonémico
y control motor. En consecuencia, cualquier lesién de este drgano puede tener unas

consecuencias fatales sobre funciones basicas del organismo.

1.3. LESION MEDULAR TRAUMATICA

La lesion de la médula espinal se define como una lesion traumatica aguda
de los elementos neurales del canal espinal, incluyendo la médula espinal y la cola
de caballo, que se traduce en déficit temporal o permanente sensorial, motor, del
intestino, la vejiga u otros sistemas y érganos’®. La mayoria de las LMT se producen
en la regién cervical'®. La movilidad relativamente menor y mayor de las vértebras
cervicales, combinada con la fuerza reducida de la estructura de estabilizacion de
la columna cervical predisponen a riesgos mds elevados de lesion en esta zona?.
En los casos severos, estas lesiones pueden suponer un problema para la
independencia del paciente, su calidad de vida y las circunstancias

socioecondmicas.

En la LMT se puede distinguir entre la lesién primaria y secundaria. La
primera se refiere a la lesion fisica inmediata de la médula espinal como resultado
de la laceracion, contusion, compresion o contraccion del tejido neural?. También
se sabe que la severidad de la LMT determina el grado neuroldgico de un paciente
dado en admision hospitalaria y en consecuencia, este es el marcador prondstico

mas fuerte?2,

Los cambios patologicos que resultan de los mecanismos de lesion primaria
incluyen los axones, dafio mecanico directo a las células y la ruptura de vasos
sanguineos cortados. La lesion secundaria es responsable de la expansion de la
zona de la lesioén y la limitaciéon de los procesos de restauracion?. La lesion
secundaria también puede influir en la morbilidad a largo plazo, debido en parte a

las secuelas inflamatorias secundarias a lesion primaria.

Las secuelas especificas de las lesiones secundarias incluyen alteraciones en
las concentraciones idnicas locales, pérdida de la regulacion de la presion arterial
sistémica y local, reduccion del flujo de sangre de la médula espinal, ruptura de la

barrera sangre-cerebro, penetracion de proteinas de suero en la médula espinal,
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respuestas inflamatorias (alteraciones de quimiocinas y citoquinas), apoptosis,
excitotoxicidad, acumulacion de neurotransmisores, produccion de radicales libres
y peroxidacion de lipidos, y desequilibrio de las metaloproteinasas activadas. Estos
cambios conducen a la desmielinizacion, isquemia, necrosis y apoptosis de tejido
de la médula espinal®. Por lo tanto, ademas de lograr la estabilizacion del paciente,
el objetivo de la atencién inmediata después de la lesion debe ser el de reducir aun

mas los dafos y el de dar acceso a la atencidn especializada?.

La LMT afecta a la conduccién de sefiales sensoriales y motores en toda el
area afectada por la lesion, asi como al sistema nervioso autonomo. Examinando
sistematicamente los dermatomas y miotomas, se puede determinar los segmentos
de la médula afectadas por la LMT. Para ello se publicaron unas normas
internacionales para la clasificacion neuroldgica de la LMT (International Standards
for Neurological Classification of Spinal Cord Injury)®.

La evaluacion utilizada por las Normas Internacionales para la clasificacion
neuroldgica de la LM tiene dos componentes (sensorial y motor). Estos elementos
se utilizan en la determinacion de los niveles neuroldgicos sensoriales/motores, asi
como en la generacion de puntuaciones para caracterizar el funcionamiento
sensorial/motor y en la determinacién del alcance de la lesién. El examen no
representa una exploracion neuroldgica completa para el paciente con LMT, ya que
no incluye elementos que se utilizan para la evaluacion de diversos tejidos, como
los reflejos tendinosos profundos, etc. Aunque las mediciones mas precisas de la
funcion sensorial y motora estan presentes, el examen actual utiliza medidas
clinicas comunes que se pueden realizar con un equipo minimo y en practicamente

cualquier entorno clinico y en cualquier fase de la atencion?.

Por otra parte, la investigacion apoya la conclusion de que las personas con
lesiéon de la médula espinal desarrollan y experimentan una serie de condiciones
de salud secundarias como consecuencia de esta lesion?. La condicion secundaria
se define como una condicién que esta causalmente relacionada con una situacion
de discapacidad (resultado de una condicion de discapacidad primaria) y que
puede ser o bien una patologia, una deficiencia, una limitaciéon funcional o una

discapacidad adicional®.

Los profesionales sanitarios y los investigadores han observado que muchas

personas con discapacidades, incluyendo personas con LMT muestran evidencias
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de un inicio mds temprano de algunas condiciones de salud generalmente
asociadas con el envejecimiento (p.e. diabetes y la enfermedad cardiovascular), asi
como un deterioro mas pronunciado con respecto al aumento de la severidad o
frecuencia de una serie de condiciones de salud en las personas con LMT en
comparacion con las personas de su misma edad sin discapacidad, lo que se refiere

a menudo en la literatura como "envejecimiento prematuro” .

Otra importante e incapacitante consecuencia es el dolor, ya que se estima
que el dolor crénico afecta a mas del 80% de los pacientes con una lesion traumatica
de la médula espinal, lo que afecta negativamente a las actividades cotidianas de
los pacientes, disminuyendo la calidad de vida y contribuyendo a la aparicion de

sintomas depresivos y de fatiga cronica®.

Aproximadamente entre el 10-20% de los pacientes que han sufrido una
lesion aguda en la médula espinal no sobreviven el tiempo suficiente hasta llegar a
la hospitalizacion, mientras que el 3% de los pacientes mueren durante la
hospitalizacion. Originalmente, la causa principal de muerte en los pacientes con
lesion de la médula espinal que sobreviven a la lesion inicial es la insuficiencia
renal; pero en la actualidad, las principales causas de muerte son la neumonia,
embolia pulmonar, o septicemia®. Las enfermedades del corazon subsiguientes al
trauma, el suicidio y las muertes relacionadas con el alcohol también son causas
importantes de muerte en estos pacientes®. En las personas con lesién de la médula
espinal, la tasa de suicidio es mayor entre las personas que son menores de 25 afos.
Entre los pacientes con paraplejia incompleta, las principales causas de muerte son
el cancer y el suicidio (relacion 1:1), mientras que entre las personas con paraplejia
completa, la principal causa de muerte es el suicidio, seguido de las enfermedades

del corazoén.

La esperanza de vida para los pacientes con lesion de la médula espinal sigue
aumentando pero atn estdn por debajo de la poblacion general. Los pacientes
mayores de 20 afos en el momento de sufrir estas lesiones tienen una esperanza de
vida de aproximadamente 35,7 afos en pacientes con tetraplejia superior
(segmento C1-C4), 40 anos en pacientes con tetraplejia inferior (segmento C5-C8),
o de 45,2 afos en pacientes con paraplejia*. Las personas mayores de 60 afios en el

momento de la lesion tienen una esperanza de vida de unos 7,7 afos (pacientes con
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tetraplejia superior), de 9,9 afos en pacientes con tetraplejia inferior y de 12,8 afios
en pacientes con paraplejia.

En un estudio realizado en 2006 por Strauss et al.*}, hallaron que entre los
pacientes con lesion de la médula espinal, durante los primeros 2 afios después de
la lesidn critica, se ha producido un descenso del 40% en la mortalidad desde
mediados de los 70 del siglo XX, aunque durante ese mismo periodo sélo se ha
producido una pequenia reduccion, estadisticamente no significativa, de la
mortalidad en el periodo posterior de 2 afios para estos pacientes, lo que indica que
en los momentos iniciales de la lesion existe un amplio recorrido de actuacion para

mejorar las condiciones de estas personas.

Respecto al tratamiento, la metilprednisolona, un glucocorticoide, es el
tratamiento farmacoldgico que ha sido mas utilizado para la LMT; aunque no ha
mostrado efectos clinicamente significativos®. Actualmente, no existe un nivel de
evidencia clase I como se creia, segin los protocolos NASCIS*¥, de que la
administracion de la metilprednisolona a altas dosis beneficie el estado neurologico
del paciente. Sin embargo, si hay un nivel de evidencia clase I de que tal tratamiento
provoca unos efectos secundarios muy desfavorables que alargan la estancia
hospitalaria, tales como la infeccién de la herida, embolia pulmonar, neumonia,
sangrado digestivo y sepsis generalizada®. Por este motivo, la administracion de
dosis altas de metilprednisolona no se recomienda de forma generalizada para este
tipo de lesiones. El tratamiento con corticoesteroides esta basado en su accion para
la reduccién de la lesion tisular secundaria y debe ser sopesado para cada caso
concreto, seguin las caracteristicas del paciente y el tipo de dafo presente. No existe
ninguna evidencia de que exista algiun efecto beneficioso en caso de una LMT
completa, por lo que en este caso estaria contraindicado. Del mismo modo, ante
una LMT aguda no estabilizada o con deterioro neuroldgico, si se decide la
administracion de corticoesteroides, debe realizarse con pautas cortas y

considerando los posibles efectos secundarios.®
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1.4. DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA LMT

Segtn los Estandares Internacional de Clasificacion Neuroldgica?, el examen
de un paciente con sospecha de LMT debe realizarse con el paciente en posicion
supina (excepto para el examen rectal que puede ser realizado en dectibito lateral)
con el fin de permitir una comparacién valida de las evaluaciones a lo largo de las
fases de la atencién. Inicialmente si hay inestabilidad de la columna, sin
estabilizacion ortésica, el paciente debe ser girado completamente, por lo que no
hay torsién de la columna vertebral para completar el examen ano-rectal, o,

alternativamente, se puede realizar un examen abreviado en la posicién supina.

A la hora de diagnosticar una LMT puede ser de utilidad conocer cuales son
los sintomas que principalmente se encuentran asociados con este tipo de lesion,
entre los que se encuentran con mas frecuencia el dolor lumbar, la lesién en la

cabeza y el estatus mental alterado (Tabla 1) 4.

Tabla 1. Sintomas mds frecuentemente asociados a la LMT.*°

Dolor lumbar 37%
Lesiones en la cabeza 36%
Estatus mental alterado 31%
Dolor cervical 15%
Déficit neurolodgico 15%
Dolor de espalda 13%
Dolor toracico 11%
Sensibilidad espinal 8%

Fuente: Prehosp. Emerg. Care

El examen de la funcion sensorial se realiza examinando 28 puntos clave
correspondientes a los 28 dermatomas (desde C2 a S4-5)*. En cada punto se
evaltian dos aspectos separadamente: tacto ligero y pinchazo. La puntuacion puede
ser 0 (ausente), 1 (alterada), 2 (normal) o bien NE (no evaluable):

- C2: Por lo menos 1 cm lateral a la protuberancia occipital
(alternativamente 3 cm por detras de la oreja).
- (C3: Supraclavicular fosa (detras de la clavicula) y en la linea media

clavicular.
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C4: Sobre la articulacion acromioclavicular.

C5: Lateral (radial) de la fosa antecubital.

Cé: Superficie dorsal del pulgar., falange proximal del dedo.

C7: Dedo medio, superficie dorsal, falange proximal del dedo.

C8: Dedo menique, superficie dorsal, falange proximal.

T1: Lado medial de la fosa antecubital), proximal al epicondilo medial
del hamero.

T2: Apex de la axila.

T3: Linea medioclavicular y tercer espacio intercostal, localizado
mediante la palpacion de la parte anterior del térax para encontrar la
tercera costilla y el correspondiente espacio intercostal por debajo de él.
T4: Cuarto espacio intercostal (linea del pezdén) en la linea media
clavicular.

T5: Linea medioclavicular y quinto espacio intercostal (a medio camino
entre T4 y T6).

T6: Linea medioclavicular y sexto espacio intercostal.

T7: Linea medioclavicular y séptimo espacio intercostal (a medio
camino entre T6 y T8).

T8: Linea medioclavicular y octavo espacio intercostal (a medio camino
entre T6 y T10).

T9: Linea medioclavicular y noveno espacio intercostal (a medio
camino entre T8 y T10).

T10: Linea medioclavicular y décimo espacio intercostal (ombligo).
T11: Linea medioclavicular y undécimo espacio intercostal (a medio
camino entre T10 y TL2).

T12: Linea medioclavicular y punto medio del ligamento inguinal.

L1: Equidistancia entre los puntos sensoriales claves para T12 y L2.

L2: En el muslo anterior medial, en el punto medio que une el punto
medio del ligamento inguinal (T12) y el condilo femoral medial.

L3: Céndilo medial femoral por encima de la rodilla.

L4: Maléolo medial.

L5: Zona dorsal del pie en la tercera articulacion metatarso-falangica.
S1: Talon lateral (calcaneo).

S2: Punto medio de la fosa poplitea.
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- S3: Tuberosidad isquial o area del pliegue del infragltuteo.

- 54-5: Area perianal a menos de 1 cm lateral a la union mucocutanea.

Los aspectos motores de la LM son evaluados mediante la exploracion de 11
miotomos pareados (C5-T1 y L2-S1)%*. La exploracion debe realizarse en una
secuencia rostro-caudal, en posicién supina y con estabilizacion de los grupos de
musculos que estan siendo evaluados. Dicha evaluacion se realiza en una escala de
6 valores (0, paralisis total; 1, contraccion palpable o visible; 2, movimiento, rango
completo sin gravedad; 3, movimiento, rango completo contra gravedad; 4,
movimiento activo, rango completo contra gravedad y resistencia; 5, movimiento
normal, rango completo contra gravedad y resistencia fuerte en una posicion
propia de una persona sana; 5%, movimiento activo normal, rango completo contra
gravedad y resistencia si los factores inhibidores no estuvieran presentes; NE, no
evaluable*:

- C5: Flexores del codo (biceps, braquial) extensores.

- C6: Extensores de la muneca (extensor radial largo y corto).

- C7: Extensores del codo (triceps).

- C8: Flexores del dedo (flexor digital profundo) hasta el dedo medio.
- T1: Abductores del dedo mefiique.

- L2: Flexores de la cadera (iliopsoas).

- L3: Extensores de la rodilla (cuadriceps).

- L4: Flexores dorsales del tobillo (tibial anterior).

- L5: Extensores de los dedos del pie (extensor largo del dedo gordo).

- S1: Flexores plantares del tobillo (gastrocnemio, séleo).

Cuando se esté examinando para una fuerza de 4 o 5 se deben utilizar las
siguientes posiciones?:

- (C5: Codo flexionado a 90°, el brazo al lado del paciente y el antebrazo
en supinacion.

- C6: Mufieca en extension completa.

- C7: Hombros en rotacioén neutra, aduccion y en 90° de flexion con el
codo en 45°de flexion.

- (C8:Flexidon completa de la falange distal del dedo con las articulaciones
proximales estabilizadas en una posicion extendida.

- T1: Abduccion completa de los dedos.
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L2: Flexion de la cadera de 90°.

L3: Rodilla en flexion de 15°.

L4: Dorsiflexion completa del tobillo.

L5: Dedo gordo del pie completamente extendido.

S1: Cadera en rotacion neutra, flexion/extension neutra, y
abduccion/aduccion neutra, la rodilla completamente extendida y el

tobillo en flexidn plantar completa.

En el caso de las lesiones cervicales, que son, con diferencia, las mas

frecuentes, durante la resucitacion y evaluacion inicial, los principios que hay que

tener en cuenta en la evaluacién son®:

Evaluar y clasificar la lesion esquelética.
Evaluar y clasificar la lesiéon neuroldgica.
Evaluar las lesiones medulares asociadas.
Identificar las lesiones no medulares asociadas.

Establecer prioridades de tratamiento durante la fase de evaluacion.

Las cinco categorias en las que ASIA (American Spinal Injury Association)

clasifica la discapacidad por una LMT son las siguientes*::

A.

E.

Completa: no existe funcion motora o sensorial en los segmentos sacros
S4-55.

Incompleta: se preserva la funciéon sensorial pero no motora debajo del
nivel de la lesidn, e incluye los segmentos sacros 54-S5.

Incompleta: la funciéon motora es preservada debajo del nivel de la
lesion, y mas de la mitad de los musculos clave tienen un grado de
disfuncion motora de 3 o inferior.

Incompleta: la funcion motora es preservada debajo del nivel de la
lesién, y mas de la mitad de los musculos clave tienen un grado de
disfuncién motora de 3 o superior.

Normal: las funciones sensorial y motora son normales.

La pérdida de la funcion sensorial significa que la persona no tiene sentido

del tacto y no puede sentir calor, frio, dolor o presion. Tampoco sabe cudl es la

localizacion espacial de sus piernas. La pérdida de la funcién motora significa que

el paciente no tiene control voluntario de sus musculos.
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1.5. EVALUACION DE LA MOVILIDAD VERTEBRAL

El paciente con sospecha de lesion medular (SLM) debe ser examinado con
una escala de evaluacion neuroldgica que sea precisa, consistente y fiable con el fin
de determinar el alcance neurologico de las lesiones medulares®. La evaluacién
temprana del estatus neuroldgico del paciente debe describir la funcién sensorial y
motora asi como dar informacion para pronosticar las capacidades funcionales que

se veran afectadas dada la naturaleza de las lesiones®.

Las escalas para evaluar a los pacientes con LMT son numerosas, aunque

pueden ser clasificadas fundamentalmente en dos tipos:

a) las que se centran en los déficits neuroldgicos, y que utilizan el

examen de las funciones sensoriales y motoras principalmente.

b) las que se orientan a medir las habilidades funcionales, la autonomia
para cuidar de si mismo, participar en su higiene personal,

transportarse o caminar#!.

Al primer tipo pertenece la escala ASIA. En el segundo tipo existen
numerosas escalas, como Barthel Index, Spinal Cord Independence Measure , Walking

Index for SCI, Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory, etc.

Existen diferentes métodos cientificos para medir y registrar la movilidad de

la region cervical:
) Radiografia: utilizada para evaluar la movilidad segmental en un plano
sencillo, por lo que son necesarias multiples radiografias para examinar

los diferentes dominios.

) Gonidmetros e inclindmetros: el goniometro puede medir la flexion,
extension y flexion lateral, aunque no evaltia rotacion y sélo puede ser

utilizado en pacientes en posicion vertical.

) Dispositivos de seguimiento electromagnético: se trata de un método no
invasivo de analisis del movimiento en 3 dimensiones (3D) que evalua la
movilidad en el tiempo, y suponen una promesa de fiabilidad y precisién
para el futuro. La cinematica tridimensional de la columna vertebral es
registrada mediante un sistema de andlisis de movimiento 3D. Este
sistema evalua la cinematica de los segmentos corporales mediante el

registro de la posicion y desplazamiento (medido en grados de
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traslacion) de marcadores reflectantes ubicados sobre referencias
anatdmicas concretas. Las posiciones de los marcadores son registradas
con camaras infrarrojas que capturan las imagenes. Las posiciones de los
marcadores y las medidas antropométricas son integradas en un
software de andlisis biomecanico para obtener los movimientos de la

columna vertebral en los planos transversal, frontal y sagital.

) Sistemas inerciales: Estos dispositivos se componen de unos pequefios
sensores (que suelen ser acelerdmetros y giroscopios) que detectan
informacién sobre la aceleracidon y la velocidad angular del sensor.
Conociendo la posicion y la velocidad angular inicial e integrando las
informaciones que recogen los sensores, se determinan la posicion, eje de
giro y velocidad angular de cualquier sensor. Todos estos datos
detectados por los sensores inerciales (SI) son transmitidos a un
ordenador, donde se puede observar sobre una figura animada el
movimiento completo registrado. Este tipo de sistemas de captura de
movimiento no utiliza mecanismos externos como cdmaras. Cuanto
mayor es el nimero de sensores utilizados, mas real es el movimiento
reproducido. Algunas de sus ventajas es que se pueden transportar

facilmente y tienen grandes rangos de captura®.

Seguin Valdés Solis et al.*%, las pruebas de imagen no estan recomendadas de
forma rutinaria en los traumatismos cervicales, debiéndose realizar una seleccidon
de los pacientes a los que se recomienda radiografiar a partir de los criterios de
Canadian Cervical Spine Rules*-5' (CCSR) (Figura 3) y The Nacional Emergency X-
Radiography Utilization Study (NEXUS)>? (Figura 4). Los criterios CCSR son para uso
con pacientes conscientes en situacion estable y se basan en tres criterios de alto
riesgo (mayor de 65 afos, parestesia 0 mecanismo de alta energia), cinco criterios
de bajo riesgo (colision por alcance simple, paciente sentado en el hospital, paciente
caminando en cualquier momento, dolor de inicio tardio, ausencia de sensibilidad
en la columna) y la capacidad de los pacientes para girar el cuello®. Los criterios
NEXUS para radiografiar a pacientes con trauma cervical son cinco, siendo éstos:
ausencia de sensibilidad en la linea media, ausencia de focalidad neuroldgica,
estado normal de conciencia (alerta), ausencia de intoxicacion y ausencia de lesion

dolorosa que distraiga al paciente del dolor en la columna. Estos criterios deben
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encontrarse simultdneamente en los pacientes para no recomendar el uso de
radiografia. El escaner se recomienda en vez de radiografia en los casos de sospecha
de fractura cervical. Si el paciente tiene la conciencia alterada y no se puede realizar

exploracion radioldgica, se recomienda el uso de la resonancia magnética.

The Canadian C-Spine Rule

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

1. Any High-Risk Factor Which
Mandates Radiography?
Age > 65 years
Dllﬂ!ﬂ:l'! mechanism ™
Puestngm in extremities
Yes
l No
2. Any Low-Risk Factor Which Allows
Safe Assessment of Range of Motion?
st spsndl _No_, ( Radiography
Siting position in ED
mam.n any time
o Kook
Delayed onset of neck pain
Absence U.II“ c-spine tendemess
Unahle
1 Yes
* Dangerous Mechanism:
3. Aule to Actively Rotate Neck? Yoy v, o .
45° left and right I ———— T
- bicycle collision
“stmnle Rearend MVC Excludes:

l Ahle - pushed into encoming traffic
- hit by bus / large truck

- rollover
- hit by high speed vehicle
No Radiography 4% Delayed:

- I.e. not immediate onset of neck pain

Figura 3. Criterios de evaluacion radiografica correspondientes a CCSR#-51.
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1. No midline cervical
tenderness

2. No focal neurologic deficit
3. Normal alertness

4. No intoxication

5. No painful distracting injury

Figura 4. Criterios de evaluacion radiografica NEXUS%.

Una causa comun de infradiagnodstico de LM es la falta de imagenes
adecuadas, como ocurre, por ejemplo, en la radiografia vertebral cervical que
representa la union de las vértebras C7-T1 de forma incompleta. También hay que
tener en cuenta que la radiografia es insensible a pequenas fracturas de las

vértebras, que mediante esta técnica de imagen pueden pasar desapercibidas.

Los criterios clinicos publicados han establecido directrices para la
radiografia de columna cervical en pacientes con traumatismos sintomaticos con
dolor en el cuello. Las imagenes estandar de la columna cervical recomendadas en
pacientes con sospecha de lesion de la médula espinal son tres: anteroposterior
(AP), lateral y odontoides.

Las radiografias de la columna cervical deben incluir la union de las vértebras
C7-T1 para ser consideradas adecuadas. Pequefios hallazgos, como el aumento de
la masa de los tejidos prevertebrales por hinchazén o ensanchamiento del espacio
preodontoide C1-C2, indican lesiones de la columna cervical potencialmente

inestables que podrian tener graves consecuencias si no se detectan.

Las vistas dindmicas de flexion y extension son mas seguras y eficaces para
la deteccidn de lesiones de ligamentos ocultas de la columna cervical en ausencia
de fractura. El valor predictivo negativo de una vista normal en tres dimensiones,
asi como en flexion y extension, de la columna cervical es superior al 99%. La
incidencia de lesiones ocultas en el contexto de los resultados obtenidos por
radiografia de la columna cervical y tomografia computerizada es baja, por lo que
se deben realizar este tipo de imagenes para realizar un diagnoéstico preciso de la

lesion del paciente. Las vistas AP y lateral de la columna dorsal y lumbar se
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recomiendan para los pacientes con sospecha de lesiones en la columna
dorsolumbar. La realizacion de la radiografia de la médula complementada con
tomografia computarizada aplicadas a las dreas que son dificiles de visualizar o son
sospechosas, detecta la gran mayoria de las fracturas con un valor predictivo

negativo reportado entre el 99% y el 100%>*.

1.6. INMOVILIZACION ESPINAL

Las directrices de inmovilizacidn espinal prehospitalaria se han desarrollado
para proteger la columna vertebral posiblemente inestable en casos de SLM, hasta
que dichas sospechas puedan ser verificadas o rechazadas con las correspondientes
pruebas diagnosticas®. Su objetivo es prevenir el movimiento adicional de la
columna vertebral lesionada, para reducir el riesgo de complicaciones secundarias,
y para facilitar la liberacion, asi como el transporte®. La inmovilizacion se logra
mediante el uso de técnicas apropiadas de transferencia, los collarines de columna
cervical”, tableros laterales de apoyo de la columna y correas®. Otros dispositivos
que se utilizan frecuentemente incluyen el dispositivo de colchén de vacio en
combinaciéon con un collarin cervical rigido®, y el dispositivo de extricacion de
Kendrick (DEK) para ayudar en la liberacion después de una colision de vehiculos

de motor u otro espacio angosto de rescate®.

Mientras que la inmovilizacion espinal prehospitalaria es una practica
ampliamente aceptada para los pacientes con sospecha de LMT®, hay pruebas
contradictorias de sus posibles beneficios y perjuicios®. Por otra parte, existe escasa
evidencia sobre los efectos de la inmovilizacion espinal prehospitalaria en los
resultados neurologicos de los pacientes. Se puede aumentar el riesgo de
complicaciones respiratorias®, dolor de espalda y cuello%, y la presion intracraneal
con la aplicacién del collarin cervical®. También es un procedimiento que consume

tiempo y recursos econémicos®.

Una revision sistematica de la literatura sobre el cuidado prehospitalario de
la lesiéon espinal potencial, intentdé dar respuesta a cuatro preguntas
fundamentales®. En respuesta a la cuestion de cudl era el tipo y la duracion idonea
de inmovilizacion espinal se observo que la inmovilizacion realizada con una tabla
y un collarin, con inmovilizacién de la cabeza entre toallas o paneles de espuma

proporciond la mayor estabilizacion desde el punto de vista biomecanico. La
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utilizacion de bandas fijadoras, localizadas en el lugar apropiado y con el ajuste
necesario, puede reducir ain mas el movimiento toracico-lumbar lateral, aunque
la relevancia clinica no ha sido estudiada. El uso de camillas rigidas puede
ocasionar molestias en la zona occipital y sacra, asi como un incremento de la
presion que puede originar necrosis. Sin embargo, la cuestion de cudl es el tiempo
limite para permanecer en una camilla no ha sido todavia abordado. En un estudio
realizado por Krell et al.” en el que se comparaba la inmovilizacion de la camilla
cuchara (CC) (Figura 5) con la de la tablero espinal (TE), en términos de movilidad
y comodidad, se observé que habia entre 6 y 8 grados mas de movilidad sagital en
el TE, que ademads fue percibida, esta ultima, mas comoda que la camilla

tradicional.

Figura 5. Imagen de camilla cuchara.
Fuente: Elaboracion propia

La segunda cuestion era la de revisar el método ideal de inmovilizacion
espinal durante la manipulacion de las vias respiratorias. Los autores indican que
no existen estudios realizados en el escenario prehospitalario con personal de
emergencias, sino que los experimentos se realizaron en el hospital por anestesistas
experimentados®. Los resultados muestran que la intubacion es la técnica mas
exigente, con una tasa de éxito del 88%. La manipulacion de las vias respiratorias
no parece estar relacionada con un empeoramiento del estatus neuroldgico del

paciente.
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También se estudio el impacto del transporte al hospital en el estado del
paciente con LMT®. El traslado al hospital dentro de las primeras 24 horas se asocia
con un mejor resultado del tratamiento, mientras que aquellos pacientes que han
sido llevados al hospital después de 24 horas tienen resultados médicos mas
negativos, como comorbilidades o lesiones concurrentes. El medio de transporte
utilizado (ambulancia, helicoptero, avidn, etc.) es irrelevante en cuanto a la
probabilidad de producir mayores lesiones. Segiin Theodore et al.®%, el traslado de
los pacientes con una lesion cervical traumatica deberia ser rapida y segura al
centro médico capacitado para prestar asistencia mas cercana. El modo de
transporte deberia ser seleccionado en funcion de las circunstancias clinicas,

distancia al centro hospitalario y orografia, entre los medios mas rapidos.

En cualquier caso, independientemente del medio de transporte seleccionado
se debe realizar la inmovilizacion del paciente. También debe tenerse en cuenta que
en el caso de las lesiones cervicales, las vias respiratorias se encuentran altamente
comprometidas, por lo que el transporte seleccionado deberia tener disponible los

mecanismos de soporte respiratorio necesarios.

Por ultimo, Ahn et al.*®® analizaron el papel de los cuidados prehospitalarios
en la evaluacion de la posible LM y la inmovilizacion. La evidencia clinica muestra
que el personal de emergencias puede ser entrenado para evaluar a los pacientes y
realizar la inmovilizaciéon en pacientes con posible LMT al mismo nivel que el de
los médicos de emergencias. No obstante, hasta un 8% de las lesiones medulares se
quedan sin diagnosticar y no son inmovilizadas antes de llegar al hospital, aunque
esto no tiene mayores consecuencias, sin que haya empeorado el estatus

neuroldgico del paciente por este motivo.

Durante la fase de reanimacion y evaluacion inicial siempre se debe asumir
que la médula cervical esta lesionada, por lo que debe ser estabilizada utilizando
un collarin cervical, dos sacos (o inmovilizador de cabeza) y una banda de cabeza
(Figura 6). Asimismo se debe estabilizar la zona tordcico-lumbar en una camilla
espinal, para posteriormente, en una camilla de urgencias, girar al paciente en una

sola pieza®.
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Figura 6. Estabilizacion de un paciente con sospecha de LMT*.
Fuente: elaboracion propia.

La extricacion es el procedimiento de liberacion de un atrapamiento o de una
situacion o posicion peligrosa en la cual una persona se encuentra sin una via de
escape, o bien en la que un miembro o parte del cuerpo han quedado atrapados.
Este proceso es llevado a cabo por bomberos, con el uso de las herramientas
adecuadas para eliminar los elementos que impiden la salida, con la asistencia del
personal de emergencias para proporcionar los cuidados médicos necesarios®. El
proceso de extricacion en caso de accidente incluye la aplicacion de un collar
cervical, la utilizacion de dispositivos de inmovilizacion laterales tales como el
DEK, y la inmovilizacién en una camilla larga”. Los dos principios fundamentales
que deben ser seguidos durante el proceso de extraccion del vehiculo para evitar el

movimiento de la columna vertebral y lesiones adicionales son:
1) Mantener la alineaciéon de la columna.

2) Reducir al minimo la torsién del cuerpo.

La columna normal tiene una forma de “S”. Esta forma puede quedar
desalineada, especialmente en la region cervical, durante un accidente de vehiculo
de motor, lo que resulta en hiperextensiéon, la hiperflexion, flexion lateral,
compresion, distraccidn, o la rotacion axial de la columna, lo que puede implicar

lesiones medulares.
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La técnica de auto-extricacidn se refiere a aquella en la que el paciente sale
del vehiculo por su propia voluntad siguiendo las instrucciones de los paramédicos
acerca de sus movimientos. Esta maniobra sdlo puede llevarse a cabo en pacientes
conscientes y que se encuentren con las funciones motoras y sensoriales normales,

e incluye las siguientes instrucciones”":

Paso 1: verificar si el paciente atiende las instrucciones. Indicar que sostenga
la cabeza tan estable como pueda y que pare si siente dolor u otras

sensaciones extrafas.
Paso 2: mover lentamente la pierna junto a la puerta y colocarla en el suelo.
Paso 3: usar el volante para apoyarse e impulsarse.

Paso 4: mantener la mano interior en el volante y colocar la mano exterior en

el borde del asiento.

Paso 5: girar lentamente el cuerpo para encarar la salida, situando los dos

pies alineados en el borde de la salida.

Paso 6: situar los dos pies en el suelo y ponerse de pie impulsandose con los

brazos.

Paso 7: alejarse dos pasos del vehiculo.

Dixon et al.”! llevaron a cabo un estudio para determinar qué técnica de
inmovilizacién durante la extricacién inicial de un accidentado era la mas adecuada
para producir una menor desviacion de la columna cervical de la posicion neutral
alineada. Los resultados indicaron que las técnicas convencionales de extricacion
producen cuatro veces mas amplitud de movimiento que la auto-extricacién
controlada. Durante la aplicacion de las técnicas de extricacion se produjo una
desviacion total de 26,1° (1,6° a la izquierda de la linea media y 24,5° a la derecha),
frente a la desviacion de 6,6° provocada durante la auto-extricaciéon (4,2° a la
izquierda y 2,4° a la derecha), lo que deberia llevar a la reconsideracion de las

técnicas de rescate actuales.

No obstante, a pesar de las recomendaciones, existen estudios que indican
que las técnicas de inmovilizacion no se realizan correctamente en un gran niimero
de casos. Adib-Hajbaghery et al.”? analizaron la epidemiologia del trauma y la
calidad de la inmovilizacion espinal en pacientes con trauma multiple. La mayoria

de pacientes eran varones que habian resultado lesionados en accidente de trafico,
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especialmente motociclistas. La calidad de la inmovilizacién fue insuficiente en el
95,8% de los casos, estando la misma significativamente relacionada con el nivel de

formacion del personal de emergencias que la aplica.

Engsberg et al.”? analizaron el movimiento de la cabeza en relaciéon con el
torso durante el procedimiento de extricacion de un automovil en condiciones de

laboratorio, utilizando cuatro técnicas diferentes de extricacion:
1) Extricacion sin asistencia y proteccion.
) Extricacion sin asistencia protegido con un collarin cervical.
3) Extricacion asistida y con proteccion de un collarin cervical.
)

Extricacion asistida, protegida con un collar cervical y la aplicacion de un
DEK.

Los resultados muestran un descenso significativo de la movilidad cuando el
paciente es protegido con un collarin cervical en comparacion con la situacion en
la que no esta protegido. También se redujo la movilidad durante la extricacion con
asistencia de personal de emergencias y protecciéon con collarin cervical. Sin
embargo, la aplicacion de otros escenarios de extricacion con elementos adicionales

no produjo una reduccion adicional del movimiento cervical.

Estos hallazgos mostrarian que permitir a la persona accidentada la salida
individual del vehiculo por sus propios medios si es posible, con la proteccion de
un collarin cervical, seria el método que menor movimiento cervical produciria,
minimizando el alcance de las posibles lesiones medulares™. Determinados
pacientes en los que es evidente la existencia de déficits neuroldgicos o de estatus
mental alterado necesitardn manifiestamente inmovilizacion para el transporte y
proteccion de la columna. Sin embargo, la completa inmovilizacion de aquellas
personas accidentadas con una lesion cervical o dolor de espalda puede dar lugar
a una mayor movilizacion de la columna que permitir a dichos pacientes moverse

por si mismos.

De hecho, existen autores que afirman que la inmovilizacién espinal por si
misma no es un procedimiento benigno. Ademads del riesgo adicional de
agravamiento de las lesiones como consecuencia de aumentar el riesgo del rescate,

la inmovilizacion espinal estd asociada con mayores riesgos y molestias para el
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accidentado”. Las recomendaciones de la Wilderness Medical Society para la

inmovilizacion espinal son las siguientes:

1.

En relacion con la posicion de preferencia para la espina dorsal, se
recomienda restaurar y mantener la posicion neutral alineada, realizando
una traccion manual moderada durante la extricacion, excepto cuando
dicha maniobra se encuentra con resistencia, aumento del dolor o un

empeoramiento de los déficits neurologicos o la aparicion de otros nuevos.

En cuanto a los métodos de extricacion en accidentados con posible lesion
cervical, cuando la columna cervical no puede ser evaluada antes de la
extricacion se debe colocar un collarin cervical y permitir la salida del
vehiculo por sus propios medios, si el paciente se encuentra consciente. En
otro caso, la extricacion debe realizarse con un DEK o similar, mas un
collarin cervical. El accidentado debe estar sentado en una camilla larga,

un colchén de vacio o similar.

El levantamiento y traslado del paciente realizado con una CC es
preferible a la aplicacion de la técnica del volteo de incorporacion a una

camilla convencional.

Respecto a la efectividad de la inmovilizacion espinal en la reduccion de
las secuelas neuroldgicas, esta técnica deberia ser considerada en pacientes
con evidencia de LM, incluyendo aquellos con dafio neuroldgico, asi como
en aquellos otros que han experimentado un trauma severo y se

encuentran inconscientes o tienen su estado mental alterado.

La utilizacién del collarin cervical estd contraindicado en los pacientes con
espondilitis anquilosante. En todo caso, los pacientes con sospecha de
lesion cervical deberia mantener un apoyo en el cuello en una posicion

comoda.

En relacion con la efectividad de la camilla, se ha demostrado que el
colchdn de vacio proporciona una inmovilizaciéon mayor, ya sea con o sin
collarin cervical, y aumenta la comodidad del paciente reduciendo el
riesgo de ulceras por presion, siendo preferible sobre la camilla

convencional.
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7. La inmovilizacion espinal realizada por una persona de emergencias
cualificada que utilice los estandares internacionalmente aceptados es

segura.

8. No se debe realizar inmovilizaciéon espinal en el caso de una herida

penetrante, como las producidas por arma blanca.

1.7. MANEJO PREHOSPITALARIO DE LA LMT

El principal objetivo de la atencion prehospitalaria a pacientes con sospecha
de LMT es la reduccion del déficit neuroldgico y la prevencidon de la pérdida
adicional secundaria al trauma de otras funciones neuroldgicas. En este sentido, la
atencion prehospitalaria debe incluir una radpida evaluacion inicial, la recuperacion
de las funciones vitales (apertura de las vias respiratorias, respiracion y circulacion)
y una evaluacion secundaria mas detallada, para finalmente aplicar los cuidados

definitivos y el traslado a un centro hospitalario”.

La Asociacion Americana de Neurocirujanos (American Association of
Neurological Surgeons), en su Guia de Manejo de Lesiones Vertebrales Cervicales y
Lesiones Medulares, ha establecido las siguientes recomendaciones para la

atencion temprana de pacientes con lesion cervical espinal”:

a) La reduccidon temprana cerrada de las lesiones por fractura o luxacion
espinales cervicales con maniobras de traccion craneo-cervical se recomienda
para la restauracion de la alineacion anatdémica de la columna cervical en

pacientes conscientes.

b) No estd recomendada la reduccion cerrada en pacientes con una lesion

adicional en el rostro.

c) Los pacientes con lesiones por fractura o luxacion de la columna cervical que
no pueden ser examinados durante el intento de reduccion cerrada, o antes
de una reduccién abierta posterior, deben ser sometidos a resonancia
magnética antes de realizar la reduccion. La presencia de una hernia de disco
importante en este escenario es una indicacion relativa para una

descompresion ventral antes de la reduccion.

d) Se recomienda un estudio de resonancia magnética en pacientes en los que

no funcionan los intentos de reduccion cerrada.
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e) La resonancia magnética antes de la reduccion realizada en pacientes con
lesiones por luxacidon o fractura cervical mostrara la presencia de discos
intervertebrales lesionados o herniados en una proporcion significativa de los
pacientes con subluxaciéon de la faceta. Estos hallazgos no parecen influir
significativamente en el resultado después de la reduccidon cerrada en
pacientes conscientes y, por tanto, la utilidad de la resonancia magnética

antes de la reduccion en esta circunstancia es dudosa.

El uso del collarin cervical se halla plenamente implantado en el protocolo de
atencion médica prehospitalaria de pacientes con posible LM””. Sin embargo, existe
una amplia controversia en torno al uso indiscriminado del collarin cervical en el
contexto de atencion prehospitalaria. Los efectos adversos del collarin cervical han
sido estudiados, observandose que pueden exacerbar las lesiones medulares en
lugar de proteger al accidentado de lesiones secundarias adicionales”. Esto puede
ser debido a que muchos collarines no se ajustan correctamente, por lo que su
capacidad para reducir la movilidad cervical se ve reducida, incrementandose el
riesgo de mayores dafios neuroldgicos”. Una de las principales dificultades
relacionadas con el uso de collares cervicales es el manejo de las vias respiratorias,
ya que se trata de un dispositivo que obstaculiza la apertura de la boca, pudiendo

dar lugar a vomitos, especialmente en la posicion supina®.

En este mismo sentido, de acuerdo con Sundstrom et al.”, en el escenario del
accidente, el personal sanitario puede verse paralizado ante la aplicacion del
collarin cervical, comprometiendo sus capacidades profesionales ante la creencia
de que el paciente puede tener graves lesiones medulares que pueden verse
agravadas durante la manipulacion y asistencia. En este caso, actuaciones vitales
en los primeros momentos, como asistir las vias respiratorias, pueden ser eludidas

por este temor.

Ademas, ha aumentado la preocupacion de que los collarines del cuello
puedan aumentar la presion intracraneal® en pacientes con lesion en la cabeza al
obstaculizar el flujo venoso a través de las venas del cuello, actuando en este caso
el collarin cervical como un torniquete alrededor del cuello, lo que incrementa el
volumen de sangre intracraneal y la presion®2. El efecto de un collarin cervical
rigido sobre la presion intracraneal se ha estudiado en pacientes con trauma de

cabeza a través de la medicion directa de la presidn intracraneal, demostrando un
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aumento medio de 4,5 mmHg#. La experimentacion con sujetos sanos ha permitido
observar un aumento del 37% en el area de la seccion transversal de la vena yugular

interna, medida por ultrasonido después de la aplicacion de un collarin cervical®.

Karason et al.%> han analizado recientemente el efecto sobre la movilidad, la
presion de la vena yugular, como posible efecto relacionado con el aumento de la
presion intracraneal, y la comodidad del paciente de sujetos sanos de cuatro tipos
de collarines cervicales ampliamente utilizados en la atencion prehospitalaria en
pacientes con posible LM: Laerdal Stifneck® Select™ Collars-Adult (Laerdal
Medical AS, Stavanger, Norway), Philadelphia® Tracheotomy Collar (Ossur,
Reykjavik, Iceland), Miami J® Advanced (Ossur, Reykjavik, Iceland) and Vista®
Collar (Aspen Medical Products Inc., Irvine, California, USA) (Figura 7). Los
resultados indican que la movilidad se redujo significativamente con todos los
collarines, desde 18+7° hasta 25+9°, siendo el collar Vista® el que mas redujo la
movilidad y Laerdal Stifneck® Select™ Collars-Adult el que menos. Sin embargo,
este ultimo collarin no aumentd de forma significativa la presion de la vena
yugular, al contrario que el resto de collarines, siendo el collarin Philadelphia®
Tracheotomy Collar el que més aumento la presion de la vena yugular. En cuanto
a la comodidad del paciente, el mayor grado de confort corresponde al collarin
Philadelphia® Tracheotomy Collar, siendo el mas incomodo el Laerdal Stifneck®
Select™ Collars-Adult.

Figura 7. Collar cervical Vista® Collar (Aspen Medical Products Inc., Irvine,
California, USA). Fuente: DJO Global.
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Dixon et al.* han comprobado que la utilizacion de collarines cervicales para
la realizacion de la maniobra de extricacion produce mayor movilidad cervical que
la auto-extricacion sin el soporte de dicho dispositivo, lo que confirmaria la
necesidad de actualizar los protocolos de aplicacién del collarin cervical en la

atencion prehospitalaria en personas que tienen una posible LM.

En el escenario del accidente, los pacientes con posible LM también deben ser
transferidos a una camilla para inmovilizar la columna, lo que puede ser llevado a
cabo mediante técnicas manuales o a través del uso de dispositivos mecanicos.
Entre los dispositivos mecanicos se encuentra la CC. La CC es un dispositivo
ajustable que se separa en 2 piezas que se entrelazan con bisagras a lo largo de su
eje longitudinal. Debido a que cada una de las mitades tiene forma de cufia,
pueden, en teoria, insertarse debajo del paciente sin la necesidad de balancear o

levantar al individuo?.

Krell et al.* informaron de que el movimiento del cuello y la cabeza generado
en individuos sanos fue de 6° a 8° menor en cada uno de los 3 planos de
movimiento cuando se utilizé la CC en comparacion con la maniobra del volteo del
paciente (log-roll). Del Rossi et al.¥” compararon, mediante técnicas de imagen
tridimensional, el efecto de la inmovilizacion mediante CC con el correspondiente
a la maniobra log-roll y la técnica de levantamiento y traslado (lift-and-slide) sobre
la movilidad de las vértebras cervicales C5-C6. Aunque no se observaron
diferencias estadisticamente significativas, la ejecucion de la maniobra de log-roll
fue la que originé mas movimiento en todas las direcciones que la técnica de [ift-
and-slide y la aplicacion del dispositivo de CC. Las técnicas CCy lift-and-slide fueron
capaces de restringir el movimiento en un grado comparable, por lo que se puede
afirmar que la utilizacion de la CC es equivalente o mds beneficiosa que la
aplicacion de los procedimientos manuales de inmovilizacion para el traslado del

paciente.

Del Rossi et al.® llevaron a cabo una comparacion experimental de la
movilidad de angulacién (flexion-extension) provocadas por las maniobras del
volteo (Figura 8) y elevacion de la victima y deslizamiento del tablero por debajo
(Figura 9) respectivamente, sin que se pudieran observar diferencias significativas
entre ambos procedimientos en el angulo de flexiéon o extension del cuello. Sin

embargo, si se encontrd una relaciéon de la movilidad cervical con la gravedad de
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las lesiones, siendo mayor el movimiento cervical cuando mayores eran las

lesiones, independientemente de la técnica aplicada.

Otros estudios indican que la movilidad producida por la técnica del volteo
en comparacion con la elevacion del paciente y deslizamiento del TE por debajo es
inaceptable, por lo que sus autores aconsejan el uso de este tltimo procedimiento

para el traslado de pacientes con SLM*.

Conrad et al.”' aconsejan la sustitucion de la maniobra del volteo por otras
como elevar a la victima y deslizar el TE por debajo, CC, o similares; debido a que,
a pesar de ser la maniobra mas utilizada en el ambito prehospitalario de atencién a
pacientes con posible LM, se trata de la que mayor movilidad cervical produce, lo
que puede ocasionar lesiones secundarias que agraven el alcance de los déficits

neuroldgicos del paciente.

Figura 8. La técnica de log-roll en dectibito prono.
A. El rescatador 1 proporciona estabilizacion de la columna cervical. Los equipos de rescate 2 a 4
estan posicionados a un lado de la victima. El rescatador 5 esta en el lado opuesto, sosteniendo el
TE. B. Los equipos de rescate 2 a 4, a la orden del rescatador 1, giran con cuidado a la victima, em-
pujando hacia el rescatador 5, que posiciona el TE en un angulo de 45° por debajo de la victima. Cy
D. Los equipos de rescate 2 a 4 bajan lentamente a la victima, con rescatador 5 controlando el TE”
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Figura 9. Técnica lift-and-slide 6-plus-persons.

A. El rescatador 1 proporciona estabilizacion de la columna cervical. Los equipos de rescate 2 a 4
estan posicionados a un lado entre hombros y térax, caderas y piernas, respectivamente; los rescata-
dores 5 a 7 estan posicionados de manera similar en el otro lado. El rescatador 8 esta a los pies del
atleta con el tablero espinal. B. A la orden del rescatador 1, los equipos de rescate 2 a 7 elevan a la
victima aproximadamente 15 cm del suelo, mientras que el rescatador 8 desliza el tablero espinal
por debajo del atleta. C. Los equipos de rescate 2 a 7 bajan lentamente al atleta sobre el tablero de la

columna vertebral®2.

Otra técnica utilizada para la inmovilizaciéon de la columna en el contexto
prehospitalario es el colchon de vacio (Figura 10), que consiste en un colchon
inflable con unas tiras transversales para sujetar al paciente. En el estudio realizado
por Luscombe y Williams®, en el que se comparaba la estabilidad y la comodidad
del colchon de vacio con el del TE, se observéd que el primer dispositivo produce
una mayor inmovilizacion tanto en la posicion supina, prona como lateral, siendo,

ademas, significativamente mas cémodo que el TE.

En definitiva, existe una amplia controversia en relacion con el dispositivo
mecanico o la maniobra para inmovilizar al paciente del que se sospecha que puede
haber sufrido una LM como consecuencia de un traumatismo, por lo que se hace
necesario profundizar en el estudio de la eficacia de las distintas técnicas de

inmovilizacion espinal.
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Figura 10. Colchoén de vacio. Fuente: ParAid Medical.

1.8. LESION TRAUMATICA EN EL MOTORISTA

Viajar en motocicleta ha sido una parte comun de la vida diaria durante afios
y sigue siendo un modo crucial de transporte®. En comparacion con los
conductores de automdviles, los motoristas tienen 30 veces mas probabilidades de

morir en un accidente de trafico®.

Segun datos registrados, en el afio 2014, hubo 8.4 millones de motoristas en
los Estados Unidos, con un 13 % de todas las muertes por accidentes
automovilisticos involucrando motoristas®. La tasa de mortalidad por motocicleta
es mas pronunciada en los paises en vias de desarrollo, llegando incluso a
representar, en algunos paises como Malasia, las muertes relacionadas con
motocicletas mas del 50% del total de accidentes de trafico mortales®. Segun datos
de la Direccién General de Trafico, en Espana, un 1,21% de los accidentados que
viajaban en motocicleta y ciclomotor durante el afio 2016, fueron victimas

mortales®s.

Numerosos estudios han demostrado que los cascos disminuyen la

incidencia y la gravedad de las lesiones cerebrales traumaticas causadas por
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accidentes de motocicleta. Un estudio retrospectivo realizado en Wisconsin
examino 1.061 casos de victimas de accidentes de motocicleta durante un periodo
de 5 anos (2010-2015) en un centro de trauma de nivel 1. Los resultados de este
estudio demostraron una menor probabilidad estadisticamente significativa de
sufrir una lesioén cervical entre los motociclistas con casco y determinaron que el
uso del casco no aumenta el riesgo de desarrollar una fractura de la columna
cervical y puede proporcionar ventajas protectoras, reduciendo la lesion cerebral
traumatica, la mortalidad relacionada con el impacto y el coste de la hospitalizacion
y las lesiones cervicales en los motoristas®. Ademas, otros autores resaltan que los
usuarios de casco de motocicleta obtienen puntuaciones mas altas en la escala de
coma de Glasgow, menor tiempo de ingreso hospitalario y menores tasas de

admision en Unidades de Cuidados Intensivos®t.

Un revisién sistemdtica publicada en 2008 por Liu et al.”® también
concluyeron que los cascos de motocicletas reducen el riesgo de muerte y lesiones
en la cabeza entre los motoristas involucrados en colisiones. Otro estudio
retrospectivo realizado por Sosin et al.'®®, encontrd que los cascos de motocicletas
no solo reducen la gravedad de las lesiones en general de la cabeza, sino que
también reducen la tasa de lesiones mortales. La aplicacion legal del uso del casco
para motoristas es, por lo tanto, de crucial importancia. Kraus et al.’! descubrieron
que la promulgacion de la ley de casco de motocicleta en California de EE. UU.
reduce significativamente la tasa de mortalidad en accidentes de motocicleta, asi
como el namero y la gravedad de las lesiones en la cabeza. Ademas, Hotz et al.1
informaron de un numero significativamente mayor, asi como de la gravedad de

las lesiones cerebrales tras la derogacion de una ley de casco de motocicleta.

Parece intuitivo que los cascos deberian proteger contra lesiones en la cabeza,
pero también se han argumentado ciertos aspectos negativos sobre el uso del casco
de motocicleta, disminuyendo la vision del motorista y aumentando las lesiones en
el cuello. A pesar de la eficacia demostrada, algunos informes previos y
especulaciones sugieren que el uso del casco se asocia con una mayor probabilidad
de lesion de la columna cervical. Goldstein concluyé en su estudio que los cascos
aumentan la gravedad de las lesiones del cuello’®'*, ya que ejercen un mayor
efecto de masa en la cabeza, aumentando mas la flexion y extension del cuello. Rice

et al.'® replicaron los modelos de Goldstein para comprender como obtuvo sus
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resultados inesperados y luego aplicaron métodos estadisticos modernos para
estimar la asociacion del uso de casco de motocicleta con lesion en la cabeza, lesion
fatal y lesion en el cuello entre los motociclistas involucrados en colisiones.
Encontraron que el andlisis de Goldstein es criticamente defectuoso debido a la
imputacion incorrecta de los datos, el filtrado de los datos con alta dispersion y la
mala interpretacion de los coeficientes del modelo. Este nuevo analisis mostro que
los cascos de motocicleta se asociaron con un riesgo marcadamente menor de
traumatismo craneoencefalico y lesiones mortales y con un riesgo de lesiones en

cuello moderadamente mas bajo pero estadisticamente significativo.

Ante un accidente en motocicleta, la extraccion del casco se hace necesaria
por multiples factores!'®10”: no permite realizar una correcta evaluacion de la via
aérea ni de las posibles lesiones en la cabeza, dificulta la restricciéon del movimiento
en la victima durante el transporte y no suele permitir la colocaciéon adecuada de
un collarin cervical. La maniobra de extraccion del casco, segun describe el Pre-
hospital Trauma Life Support (PHTLS)'®, se realiza entre dos profesionales. Un
profesional se coloca a la cabeza del paciente estabilizando el casco con las palmas
de las manos, el otro se coloca al lado del paciente y realiza la estabilizacion manual
sujetando la mandibula y la zona occipital del craneo. La persona que esta a la
cabeza extrae el casco con movimientos hacia arriba y abajo cuidando la liberacién
de la nariz. Al igual que ocurre con la retirada de otros dispositivos de proteccion,
la extraccion del casco puede ocasionar una lesion secundaria®, por lo debe llevarse
a cabo por profesionales expertos. Hasta el momento no existen estudios que
determinen el grado de movilidad de la columna cervical durante la maniobra ni

la efectividad de la misma, por lo que se realiza en base a criterios subjetivos.

1.9. JUSTIFICACION

La LMT es una patologia muy compleja y que tiene un gran efecto sobre la
calidad de vida de los pacientes afectados!®, estando histéricamente asociada a una
elevada mortalidad'? y a una reduccion drastica de la movilidad''. Se trata de un
evento producido como consecuencia de un accidente que resulta en alteraciones
de la normalidad sensorial, motora o de la funciéon autondémica y que afecta el

bienestar fisico, psicoldgico y social del paciente!'2.
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Los datos epidemiologicos indican que la prevalencia global de esta patologia
se encuentra entre 236 y 1.009 casos por millon de habitantes'®, lo que en la
actualidad podria suponer que mas de 7,5 millones de personas en todo el mundo
estuvieran afectadas por esta condicion. En Espanfia, la incidencia anual de la LMT
se acerca a los 1.000 casos en total, con lo que se estima que aproximadamente

existen cerca de 30.000 afectados en totalll4.

La causa mas frecuente de LMT (38,5% de los casos) son los accidentes de
trafico. También es elevada la incidencia debida a caidas de diverso tipo, siendo el
contexto laboral en el que mas frecuentemente se producen estas lesiones, seguido

del &mbito doméstico y el deportivo'.

La asistencia al paciente politraumatizado y/o paciente con SLM implica una
correcta manipulacion, para los casos en los que no se encuentra en decubito supino
0 posicion anatdmica, y una posterior inmovilizacion hasta que sea correctamente
diagnosticada y tratada la supuesta lesion. El correcto manejo y la inmovilizacion
espinal son fundamentales para estos casos en los que se sospecha una posible LM,
ya que las consecuencias pueden ser devastadoras derivando en una discapacidad

severa.

En la actualidad, existen numerosas técnicas de movilizacion, pero en la
comunidad cientifica y profesional hay una gran controversia a la hora de
determinar cual es el método mas adecuado. Este hecho es debido, en gran medida,
a la dificultad de encontrar un sistema de medicion sensible al movimiento de la
columna vertebral. Los tinicos métodos empleados son las pruebas de diagndstico
para la imagen para explorar al paciente, pero no es factible utilizarlas durante las
técnicas de movilizacion. Ademas de la relevancia en la eleccion del método mas
adecuado para la movilizacion, es importante la pericia a la hora de efectuar dicha

técnica y el dispositivo elegido para cada uno de los casos.

Por este motivo, se ha planteado este estudio con el propdsito de determinar
y describir las técnicas de movilizacion mas idoneas y que producen una menor
desviacion de la columna en un paciente con sospecha de LMT. Ademas, se
pretende comparar la eficacia de dichas técnicas, y analizar el efecto de la formacién
de los profesionales de la salud involucrados en el traslado de estos pacientes desde

el lugar del accidente al centro hospitalario ttil.
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1.10. HIPOTESIS

Como primera hipotesis de este estudio propusimos que las técnicas de
movilizacion e inmovilizacién, en pacientes con sospecha de LMT, mejoran tras
una formacion especifica. La segunda hipdtesis que planteamos es que la técnica
de colocacion de la CC es la idonea para movilizar a un paciente que requiere
inmovilizacion de columna, puesto que disminuye la desalineacién con respecto al
TE.

1.11 .OBJETIVOS

1.11.1. Objetivo general:

El objetivo principal fue determinar el movimiento producido en la columna
vertebral cervical mediante las diferentes técnicas de movilizacion del paciente con
SLM.

1.11.2. Objetivo del Estudio 1:

Analizar y comparar la cinematica de la columna vertebral durante la
colocacion del tablero espinal y de la camilla de cuchara en una situacion simulada

realizada por expertos en emergencias prehospitalarias.

1.11.3. Objetivo del Estudio 2:

Determinar el movimiento cervical durante la extraccion de un casco
realizada por profesionales sanitarios.
1.11.4. Objetivo del Estudio 3:

Analizar el efecto de la formacion en Soporte Vital Avanzado al Trauma,
sobre la cinematica de la columna vertebral, al realizar diferentes técnicas de

movilizacion e inmovilizacion, en pacientes con SLM.
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CAPITULO II. VISION GENERAL DE LOS ESTUDIOS

2.1. ESTUDIO N°1:

ANALISIS CINEMATICO DE LA COLUMNA VERTEBRAL DURANTE LA
COLOCACION DE DOS DISPOSITIVOS DE TRANSFERENCIA: TABLERO
ESPINAL FRENTE A CAMILLA DE CUCHARA

KINEMATIC ANALYSIS OF THE SPINE DURING PLACEMENT ON 2 TRANSFER
DEVICES: A SPINAL BACKBOARD AND A SCOOP STRETCHER

RESUMEN

Objetivos: Analizar y comparar la cinemadtica de la columna vertebral
durante la colocacion del TE y de la CC en una situacion simulada realizada por
expertos en emergencias prehospitalarias. Método: Estudio transversal,
cuasiexperimental, de simulacién clinica para comparar la desalineacion (variable
principal), mediante un sistema de captura de movimiento en 3D. Resultados: Los
resultados obtenidos en la desalineacion media durante la colocacion de los
dispositivos fueron de 37,53°: 31,08° (6,38) para la CC y de 43,97° (7,97) para el TE,
(p=0,048). Conclusiones: La colocacion de la CC provoca menos desalineacién que
el TE.

ABSTRACT

Objective: To analyze and compare measurements of spine kinematics
during prehospital emergency responders’ placement of a patient on a spinal
backboard or a scoop stretcher. Methods: Cross sectional, quasi-experimental
clinical simulation to compare misalignment (main endpoint) by means of data
from a 3-dimensional motion capture system. Results: Mean (SD) misalignment
during placement on the 2 devices was 37.53° (14.15°). By device, mean
misalignment was 31.08° (6.38°) for the scoop stretcher and 43.97° (7.97°) for the
backboard (P=.048). Conclusion: Less misalignment occurs during placement on

the scoop stretcher than on the spinal backboard.
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2.2. ESTUDIO N°2

ANALISIS BIOMECANICO DEL MOVIMIENTO CERVICAL EN LA
EXTRACCION DEL CASCO EN MOTORISTAS

BIOMECHANICAL ANALYSIS OF CERVICAL SPINE MOVEMENT
ON REMOVAL OF MOTORCYCLE HELMETS

RESUMEN

Objetivo: Determinar el movimiento cervical durante la extraccién de un
casco realizada por profesionales sanitarios. Métodos: Estudio observacional
mediante andlisis biomecdnico con SI de los movimientos producidos en la
columna durante la extraccion de un casco. Resultados: La muestra final la
componen 34 profesionales de servicios de urgencias y emergencias. La rotacion
fue de 1,14 (DE 0,82)° hacia el lado izquierdo y de 3,30 (1,69)° hacia el lado derecho
(p <0,001). La flexoextension fue de 9,82 (7,46)° para la flexién y de 6,23 (6,86)° para
la extensién (p < 0,001). La lateralizacion fue de 5,73 (2,97)° para el lado izquierdo
y de 5,62 (8,22)° para el lado derecho (p = 0,678). El tiempo medio de realizacion de
la extraccion fue 70 (4) seg. Conclusion: La extraccion del casco se realizo en 70
segundos con flexion y rotacion hacia el lado donde se encuentra colocado el

profesional que sujeta la cabeza.

ABSTRACT

Objective: To measure cervical spine movement during removal of a
motorcycle helmet by health care professionals. Methods: Observational study
using biomechanical inertial sensors to detect movement in the spinal column
during removal of helmets. Results: Thirty-four emergency medicine specialists
and nurses participated. The mean (SD) rotation was 1.14° (0.82°) to the left and
3.30° (1.69°) to the right (P<.001). Mean flexion was 9.82° (7.46°) and mean extension
was 6.23° (6.86°) (P<.001). Mean lateral displacement was 5.73° (2.97°) to the left
and 5.62° (8.22°) to the right (P=.678). The removal maneuvers took a mean of 70
seconds (4 seconds). Conclusion: Helmet removal was completed in an average of
70 seconds with flexion and rotation mainly toward the side where the professional
supporting the head was positioned.
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2.3. ESTUDIO N°3

EFECTO DE LA FORMACION EN SOPORTE VITAL AVANZADO AL TRAUMA
SOBRE LA CINEMATICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.
ESTUDIO DE SIMULACION

EFFECT OF TRAINING IN ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT
ON THE KINEMATICS OF THE SPINE. A SIMULATION STUDY

RESUMEN

Mas de 7,5 millones de personas en el mundo se ven afectadas por lesiones
de la médula espinal. En este estudio, nuestro objetivo fue analizar el efecto de la
formacién en soporte vital avanzado al trauma (SVAT) en la cinemética de la
columna cuando se realizan diferentes técnicas de movilizacidon e inmovilizacién
en pacientes con SLM. Se llevé a cabo un estudio cuasi-experimental, de simulacion
clinica, para determinar el efecto de formaciéon en SVAT sobre 32 estudiantes
matriculados en el programa de Master de Enfermeria de Emergencias y Cuidados
Especiales. La evaluacion fue realizada a través de 2 maniobras: colocacion de la
CCy el TE, con un actor que simuld una clinica de SLM. La desalineacion de la
columna vertebral se midid con el uso de un sistema de captura de movimiento
llamado Vicon 3D, antes (pre-test) y después (post-test) del entrenamiento. En la
desalineacion global de ambas maniobras, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre el pre-test de 62,1° + 25,9° y desalineacién del
post-test de 32,3° +10,0° con una diferencia de medias de 29,7° [(IC95% 22,8 - 36,6)°,
(p=0,001)]. Los resultados durante la colocacion de la CC han mostrado una
desalineacion pre-test de 65,1° + 28,7° y una desalineacion post-test de 33,2° +10,1°
con una diferencia de medias de 33,9° [(IC95% 23,1 — 44,6)°, (p=0,001)]. Durante la
colocacion del TE, se ha obtenido una desalineacion pre-test de 59,0° + 28,7° y una
desalineacién post-test de 33,4° + 10,0° con una diferencia de medias de 25,6°
[(IC95% 16,6 — 34,6)°, (p=0,001)]. La principal conclusion de este estudio fue que la
formacién de SVAT disminuye la desalineacion provocada durante la aplicacion

de la CCy del TE, independientemente del dispositivo que se use.
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ABSTRACT

More than 7.5 million people in the world are affected by spinal cord injury (SCI).
In this study, we aimed to analyze the effect of training in advanced trauma life
support (ATLS) on the kinematics of the spine when performing different
mobilization and immobilization techniques on patients with suspected SCI. A
quasi-experimental study, clinical simulation, was carried out to determine the
effect of training in ATLS on 32 students enrolled in the Master’s program of
Emergency and Special Care Nursing. The evaluation was performed through 2
maneuvers: placing of the scoop stretcher (SS) and spinal board (SB), with an actor
who simulated a clinical situation of suspected spinal injury. The misalignment of
the spine was measured with the use of a Vicon 3D motion capture system, before
(pre-test) and after (post-test) the training. In the overall misalignment of both
maneuvers, statistically significant differences were found between the pre-test
misalignment of 62.1°#25.9°, and the post-test misalignment of 32.3°+10.0°, with a
difference between means of 29.7° [(95% confidence interval, 95% CI 22.8-36.6°),
(P=.001)]. The results obtained for the placing of the SS showed that there was a
pre-test misalignment of 65.1°+28.7°, and a post-test misalignment of 33.2°+10.1°,
with a difference of means of 33.9° [(95% CI, 23.1-44.6°), (P=.001)]. During the
placing of the SB, a pre-test misalignment of 59.0°4#28.7° and a posttest
misalignment of 33.4°+10.0° were obtained, as well as a difference of means of 25.6°
[(95% CI16.6-34.6°), (P=.001)]. The main conclusion of this study is that training in
ATLS decreases the misalignment provoked during the utilization of the SS and SB,

regardless of the device used.
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ESTUDIO 1

Analisis cinematico de la columna vertebral durante
la colocacion de dos dispositivos de transferencia:
tablero espinal frente a camilla de cuchara

Kinematic analysis of the spine during placement on 2 transfer
devices: a spinal backboard and a scoop stretcher

3.1. INTRODUCCION

La incidencia de la LMT en los paises occidentales es de alrededor de 40 a 50
casos por millén de habitantes por afio®. Podolsky et al., en 1983, establecieron que
entre un 3 a un 25% de las LMT podrian ser debidas al manejo del paciente por
parte de los profesionales sanitarios, pero no se dispone de datos actuales que
puedan confirmar este porcentaje!’®. En este sentido, en los ultimos afios, se ha
intentado mejorar los dispositivos y las técnicas de inmovilizacion de pacientes con
SLM. Sin embargo, el resultado de un estudio sobre la inmovilizacién de 400
pacientes concluyé que en mas de 90% de los casos la calidad de la inmovilizaciéon

era indeseable”2.

En la actualidad, las técnicas mas comunes para transferir a una persona con
sospecha de LMT son: 1) volteo con el TE; 2) dos hemivolteos con la CC'7. No se
dispone de datos objetivos sobre qué dispositivo provoca mayor desalineacion
durante su colocacion. Hasta el momento, la valoracion de la calidad de las
maniobras de movilizacion e inmovilizacion se hacia en base a criterios subjetivos,
pero se estd investigando sobre nuevos métodos para determinar el movimiento
(captura de movimiento en 3D, sensores inerciales, magnetdmetros, giroscopios,
acelerdmetros, etc.)*. La hipdtesis planteada es que la utilizacién de la CC moviliza
menos la columna vertebral que la utilizacion del TE. Los objetivos de nuestro
estudio fueron analizar y comparar, mediante un sistema de captura de
movimiento, la cinematica de la columna vertebral durante la colocacién CC frente

a TE, en una situacion simulada.
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3.2. METODO

Estudio transversal, quasiexperimental, de simulacién clinica, realizado en la
Universidad Catolica de Murcia (UCAM), de noviembre 2015 a enero de 2016. Este
trabajo se realizo siguiendo las normas de la Declaracion de Helsinki, fue aprobado
por el Comité de Etica de la Universidad y a todos los participantes se les pidi6 la

firma del consentimiento informado a la grabacion audiovisual del experimento.

Se seleccionaron 10 expertos que formaron la muestra como voluntarios.
Estos representan el 71,4% (10/14) del total de los profesores que la Gerencia de
Urgencias y Emergencias 061 de la Region de Murcia designé en 2016 para la
formacién en atencion inicial al trauma. El resto de expertos declind su
participacion y/o no acudi6 a la cita del experimento. Este grupo de voluntarios
esta formado por 3 médicos, 3 enfermeros y 5 técnicos. Todos los profesionales
participantes tienen mas de 5 afios de experiencia en emergencias prehospitalarias
y son instructores en SVAT. Cada uno de los expertos lideré6 una simulacion,
situdndose a la cabeza del paciente y con la ayuda de otros dos expertos

seleccionados aleatoriamente del resto del grupo.

Para llevar a cabo el analisis cinematico, el estudio se realiz6 en el Centro de
Alto Rendimiento Deportivo (CIARD) de la UCAM mediante el sistema de
grabacion Vicon 3D® (T-Series, ViconCorp, EE.UU.) compuesto por 8 cdmaras que
graban de manera simultdnea a un voluntario sano al que se le han puesto 39
marcadores en referencias anatdémicas concretas (Figura 11). El sistema fue
calibrado siguiendo las indicaciones del fabricante y se hizo un estudio de

fiabilidad a la hora de obtener los grados entre dos profesionales expertos.
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Figura 11. Andlisis cinematico.
A la izquierda se muestran la desalineacion acumulada provocada por cada uno de los
dispositivos para cada eje (CC en color azul oscuro y TE en color azul claro). A la derecha
se muestra el trazado de los ejes para la valoracion. Fuente: elaboracion propia.

El objetivo de la simulacion era colocar a un paciente que se encontraba en
dectbito supino sobre una CC o un TE. Una vez finalizado el proceso se traz6 un
eje vertical y 3 ejes horizontales (Figura 11). La reconstruccion digital del proceso
permitié la determinacién de la media de la maxima desalineacién encontrada
entre el eje vertical y los ejes cabeza (E1), hombros (E2) y cadera (E3). En cada uno
de los procesos se analizaron dos fases: para el TE una Fase 1 (rotacion lateral para
apoyar el tablero) y Fase 2 (colocacion en el centro del dispositivo al paciente) y
para la CC, Fase 1 (rotacion lateral para colocar la primera parte de la CC) y Fase 2
(situar en el centro del dispositivo al paciente tras la colocacion de la segunda parte
de la CC). Se calcul6 la desalineacion acumulada (DA), definida como DA = (E1 +
E2 + E3), para cada una de las fases y la variable principal fue la DA Total (DAT)
entendida como DAT=[DA de Fase 1 + DA de Fase 2].
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Los datos fueron recogidos mediante el programa Microsoft Excell y
analizados con el programa SPSS Statistics® version 21, y se presentan como
frecuencias, medias y desviaciones estdndar (DE). Para determinar la fiabilidad de
las mediciones se calcul6 el coeficiente de correlacion intraclase (CCI), que se
interpretd segun la clasificacion de Landis y Koch'’$, en la que un CCI > 0,90 indica
una concordancia muy buena; 0,71-0,90, buena; 0,51-0,70, moderada; 0,31-0,50,
mediocre, y < 0,31 mala o muy mala. Se determinaron los intervalos de confianza
(IC) al 95% de los CCI. Para la comparacién de los resultados entre los dos
dispositivos del estudio se utilizo el test de rangos de Willcoxon. Se asumié que las

diferencias eran estadisticamente significativas si p < 0,05.

3.3. RESULTADOS

Las mediciones de los profesionales obtuvieron un CCI=0,971 (IC 95%: 0,885-
0,973) (p < 0,001). La DAT global durante la colocacion de los dispositivos fue de
37,53° (DE: 14,15°), siendo de 31,08° (DE: 6,38°) para la CC y de 43,97° (DE: 7,97°)
para el TE (p = 0,048). En la Figura 11 se muestran los resultados por segmentos
para cada uno. La DA-Fase 1 global fue de 27,95° (DE: 13,55°), siendo de 23,94° (DE:
5,36°) parala CCy de 31,97° (DE: 17,98°) para el TE (p = 0,005). La DA-Fase 2 global
fue de 9,57° (DE: 4,25), siendo de 7,14° (DE: 2,95°) para la CC y de 12,06° (DE: 4,03°)
para el TE (p = 0,028). En la Tabla 2 se muestran los resultados por segmentos para
cada uno de los dispositivos en cada fase.

Tabla 2. Resultados de la desalineacion para cada uno de los segmentos en cada una de las
fases de la colocacion de ambos dispositivos.

Ejes Camilla Cuchara Tablero Espinal

Significacion
Media DE Media DE

Cabeza Fase 1 11,09 2,69 15,36 9,46 0,762
Fase 2 2,27 1,51 4,58 2,49 0,023*

Hombros Fase 1 8,74 4,21 11,19 10,44 0,880
Fase 2 2,09 1,86 2,89 2,05 0,226

Cadera Fase 1 4,09 1,61 5,41 1,08 0,033*
Fase 2 2,78 1,78 4,43 2,92 0,199

Test de Rangos de Willcoxon. DE: Desviacion estandar; *: p < 0,05. Fuente: elaboracion propia.
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3.4. DISCUSION

Nuestros resultados al comparar la desalineacion provocada por ambos
dispositivos (CC frente a TE) han determinado mejores resultados para la CC que
para el TE (31,08° frente a 43,97°, respectivamente), cuando estas técnicas son
realizadas por expertos. Como era previsible, los ejes que tienen mas rango de
movimiento (cabeza y hombro) son en los que se han determinado mayores
desalineaciones entre los dispositivos, tal y como se muestra en la Figura 11. Los
datos muestran que la primera fase de ambas técnicas provoca mayor movimiento
que la segunda fase (Tabla 2). Aunque cuando comparamos estas diferencias entre
los dos dispositivos del estudio, solamente hemos encontrado diferencias
puntuales estadisticamente significativas a favor del uso de la CC (Fase 2 en el eje
de la cabeza y Fase 1 en el eje de cadera). El analisis de los datos por fases, en lugar
de valorar los totales, y un tamano de la muestra relativamente bajo podrian ser las
principales causas que explicaran que no existieran mas diferencias

estadisticamente significativas.

Los sistemas digitales de analisis biomecdnico estdn permitiendo la
evaluacion de las técnicas y los dispositivos utilizados en situaciones de simulacion
clinica con pacientes con SLM, con unos datos de fiabilidad en nuestro estudio muy
buenos (CCI = 0,971). El problema de este tipo de estudios con cdmaras en 3
dimensiones es su dificultad técnica a la hora de realizar el andlisis. En nuestro caso
hemos contado con la participacion de 10 profesionales con mas de 5 anos de
experiencia en servicios de emergencias prehospitalarias, lo que supone que
nuestra muestra sea mayor que la mayoria en publicaciones similares, sobre
extricacion o colocaciéon de dispositivos de inmovilizacion, con series de datos
realizadas por 3 paramédicos™, 6 profesionales (4 bomberos y 2 paramédicos) !, o

con 10 paramédicos™.

La principal limitacién de nuestro estudio es que traté de una situacion
simulada, pero el uso de este tipo de sistemas de analisis en 3D no es factible en
pacientes reales con SLM. Por ello, casi todos los trabajos se realizan en situaciones
de simulacion y no existen ensayos controlados aleatorizados que comparen el
efecto de las estrategias de inmovilizacidn espinal en pacientes traumatizados®. La
otra limitacion es la valoracion de solo los ejes en el plano coronal, ya que por la

posicion inicial de nuestro paciente y el trabajo de los profesionales alrededor de la
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victima, no es posible determinar otros planos. Aun asi, nuestro disefio ha
permitido obtener datos del eje de la cadera, hecho que no ocurre en la mayoria de
las publicaciones cientificas que centran su atencion en la cabeza, cuello y hombros.
Con todo, nuestro estudio permite concluir que la colocacién de la CC provoca
menos desalineacion que el TE cuando es aplicado por profesionales en una

situacion simulada.
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ESTUDIO I1

Analisis biomecanico del movimiento cervical
en la extraccion del casco en motoristas

Biomechanical analysis of cervical spine movement
on removal of motorcycle helmets

4.1. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud senala que los accidentes de trafico
causan un alto indice de fallecimientos en los motoristas'®. En una revision
Cochrane®”, concluyeron que el casco reducia el riesgo de muerte y dafios
craneoencefdlicos. Existen multiples factores que hacen necesaria la extraccion del
casco'®7: no permite realizar una correcta evaluacion de la via aérea ni de las
posibles lesiones en la cabeza, dificulta la restriccion del movimiento en la victima
durante el transporte y no suele permitir la colocacion adecuada de un collarin
cervical. La maniobra de extraccion del casco, segiin describe el PHTLS!%, se realiza
entre dos profesionales. Un profesional se coloca a la cabeza del paciente
estabilizando el casco con las palmas de las manos, el otro se coloca al lado del
paciente y realiza la estabilizaciéon manual sujetando la mandibula y la zona
occipital del craneo. La persona que estd a la cabeza extrae el casco con

movimientos hacia arriba y abajo cuidando la liberacién de la nariz.

La extraccion del casco puede ocasionar una lesion secundaria®, por lo debe
llevarse a cabo por profesionales expertos. Hasta el momento no existen estudios
que determinen el grado de movilidad de la columna cervical durante la maniobra
ni la efectividad de la misma, por lo que se realiza en base a criterios subjetivos. El
objetivo de este trabajo fue determinar el movimiento cervical durante la extraccion
del casco a un motorista realizado por profesionales sanitarios expertos en

emergencias.
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4.2. METODO

Estudio observacional en el que se realizo un andlisis biomecanico de los
movimientos producidos en la columna cervical mientras se extraia el casco a una
victima simulada a la que se le colocaron previamente unos SI (Figura 12A). Se
realiz6 en la UCAM, con la colaboracién de la Gerencia de Emergencias 061 de la
Regién de Murcia, entre los meses de abril a junio de 2016. Fue aprobado por el
Comité de Etica de la UCAM (cédigo 6118) y todos los participantes firmaron su

consentimiento de participacion.

El procedimiento consistio en la realizacion de una simulacion en la que dos
profesionales debian retirar el casco a un actor con el rol de motorista accidentado,
en decuibito supino, inconsciente. Cada uno de los voluntarios hizo una vez de lider
(situado a la cabeza) y se le asigné un ayudante de manera aleatoria (situado a la
derecha de la victima). Mediante una convocatoria abierta se obtuvo una muestra
de 40 profesionales, que inicialmente la componian profesionales de la Gerencia de
Emergencias 061 de la Region de Murcia (n = 24) y de la Sociedad Espafola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) (n = 16). Hubo 6 participantes que
no se presentaron a la prueba, por lo que la muestra final la componen 34

profesionales.

El andlisis del movimiento se determind mediante el sistema de SI STT-IBS
iSen 3D Motion Analyser® (STT Systems). Estos SI estan compuestos por un
acelerémetro, un giroscopio y un magnetémetro, envueltos por una carcasa rigida
(36 mm x 15 mm x 46,5 mm), con un peso total de 29 g, con una frecuencia de envio
de 250 Hz, precision estatica (roll, pitch, yaw) <0,5°, precision dindmica (roll, pitch,
yaw) < 1,5° latencia inferior a 0,004 seg. El SI determina la orientaciéon angular
obteniéndose los valores en los 3 ejes de coordenadas del espacio (X, Y y Z). La
conexion se hizo mediante un sistema Bluetooth 2.0® a un ordenador al que se le
coloco un adaptador de recepcion de la senal iSen-Hub. Se seleccion6 el modelo
biomecéanico de analisis de movimiento cervical. A la victima simulada se le
colocaron dos SI (Figura 12B y 12C): uno en la cabeza (zona superior) y otro en la
espalda (entre C6 y C7).

Para el analisis estadistico los datos fueron exportados al programa Microsoft

Excel® y analizados mediante el programa SPSS® Versién 21. Las variables
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analizadas fueron: edad, sexo, afios de experiencia profesional, afios de experiencia
profesional en emergencias, titulacion y tiempo de realizacion de la maniobra.
Todos los datos de los movimientos de los SI se generaron durante la adquisicion
de los movimientos de manera automatica y en tiempo real. Los datos se exponen
mediante la frecuencia, porcentaje, media, DE y rango. Se analizaron los
movimientos de rotacion, flexo-extension y lateralizacion, utilizando la prueba t de
Student para la comparacidn entre unos y otros movimientos. También se realizd
el estudio de analisis de la varianza (ANOVA) de un factor para analizar
diferencias entre grupos. Para evaluar la influencia de las distintas variables sobre
los resultados obtenidos se llevd a cabo un andlisis de covarianza. Se asumio6 que

las diferencias eran estadisticamente significativas si p < 0,05.

A B C

i

Figura 12. Imagenes de los ejes de coordenadas del Sistema Inercial (A), ubicacion
de los sensores (B) y enlace de los sensores (C). Fuente: elaboracién propia.

4.3. RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 37 (DE 9) afios y 23 (68%) fueron
mujeres. La distribucion por profesion mdstré que un 42% (14/34) eran enfermeros
y un 58% (20/34) médicos. La experiencia profesional media fue de 11 (DE 6) afos,
y la experiencia profesional en emergencias fue de 4 (DE 3) afios. El tiempo medio
de realizacion de la extraccion fue de 70 (DE 4) seg. En la Figura 13 se muestran los
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resultados globales para los tres ejes de movimiento estudiados. La rotaciéon tuvo

una posicion media de -2,74 (DE 3,59)°, con un rango de movimiento de 13°.
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Figura 13. Resultados globales de los grados obtenidos en el andlisis biomecanico
para los tres movimientos estudiados. Fuente: elaboracion propia.

El movimiento de rotacion fue de 1,14 (DE 0,82)° para el lado izquierdo y de
3,30 (DE 1,69)° para el lado derecho (diferencia de medias 2,16 (IC95%: 1,98°-2,34°;
p <0,001); lo que indica que la cabeza ha sido ligeramente rotada hacia el lado que

esta situado el profesional que sujeta la cabeza por dentro del casco.

La flexo-extension tuvo una posicion media de 1,62 (DE 12,53)°, con un rango
de movimiento de 64°. El movimiento de flexo-extension fue de 9,82 (DE 7,46)° para
la flexion y de 6,23 (DE 6,86)° para la extension (diferencia de medias 3,59 (I1C95%:
2,99°-4,18° p < 0,001); lo que indicaria que la cabeza ha tenido una mayor flexién

que extension.
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La lateralizacién tuvo una posicion media de 0,05 (DE 9,02)°, con un rango
de movimiento de 33°. El movimiento de lateralizacion fue de 5,73 (DE 2,97)° para
el lado izquierdo y de 5,62 (DE 8,22)° para el lado derecho (diferencia de medias
0,11 (IC95%: 0,41°-0,63°; p = 0,678); lo que indicaria que no hay diferencias entre
ambos movimientos.

No se han determinado diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados de movimiento y factores como sexo, edad, tiempo de realizaciéon de la
maniobra o experiencia profesional, ya sea hospitalaria o especifica en el 4rea de

emergencias prehospitalarias (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de resultados para cada uno de los dos grupos de profesionales.

Variable Profesionales Media DES‘ilaCIOII Significacion
Estandar
. Hospital 111”7 4"
Tiempo 0,261
UME 108" 3"
. Hospital 2,88° 3,88°
Rotacion 0,737
UME 2,6° 3,25°
» Hospital 2,44° 15,21°
Flexo-Extension 0,794
UME 0,73° 9,24°
L Hospital 0,05° 10,03°
Lateralizacion 0,794
UME -0,2° 8,66°

Prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. UME: Unidad Mdvil de Emergencias.

Fuente: elaboracion propia.

4.4. DISCUSION

Los resultados de esta investigacion han determinado que la maniobra para
la extraccion del casco de un motorista tiene una duracion de 70 segundos. Hasta
nuestro conocimiento, no existen datos en la bibliografia cientifica con respecto al
tiempo de realizacion de esta técnica, por lo que no podemos comparar nuestros
resultados con otros autores. Seria recomendable realizar estudios para la
disminuir al maximo el tiempo hasta poder abrir la via aérea una vez retirado el

casco.

Otro resultado del estudio es que la flexoextension es el movimiento con

mayor rango, alcanzando los 64°, con una importante preponderancia de la flexion
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sobre la extension. La rotacidn de la cabeza ha sido ligeramente mayor hacia el lado
derecho, con un rango de movimiento de 13°. La lateralizacion de la cabeza no ha
tenido un lado hacia el que destaque, pero no hay que obviar que se han llegado a
determinar hasta 33° de rango de movimiento. Aunque no existen datos precisos
sobre los grados de desalineacion durante la extraccion, nuestros resultados avalan
que el casco puede propiciar una dificultad en la alineacién de la cabeza y favorecer
la lesion secundaria de la médula espinal'®. Las medias de movimiento obtenido
en nuestro estudio se asemejan a lo determinado por Dixon et al.”" en la extricacion
de pacientes de un vehiculo o las de Gordillo et al.'®en la colocacion de dispositivos
como el TE. Por tanto, no se debe subestimar el riesgo de lesion durante la

extraccion del casco en casos de sospecha de lesion cervical.

La limitacion principal de nuestro estudio es que las simulaciones se llevaron
a cabo con un actor sano sin inestabilidad cervical. Existen estudios, como el
realizado por Prasarn et al.’?!, con cadaveres a los que se les realiz6 una
inestabilidad quirtrgica en C5y C6. Sus resultados no pueden ser comparados con
los nuestros, ya que ellos realizaron la movilizacién con el casco puesto; sin
embargo, en algunas de las técnicas utilizadas, el rango de movimiento es mayor y

avalaria ain maés la necesidad de la retirada del casco antes de trasladar al paciente.

Los resultados de este estudio nos permiten concluir que durante la
extraccion del casco se produce una flexion de la cabeza a la vez que un cierto grado
de rotaciéon hacia el lado del profesional que sujeta la cabeza. Aunque no
disponemos de datos clinicos, los amplios rangos de movimiento de flexo-
extension pueden resultar muy peligrosos para una paciente con inestabilidad

cervical.
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ESTUDIO III

Efecto de la formacion en Soporte Vital Avanzado al
trauma sobre la cinematica de la columna vertebral.
Estudio de simulacion

Effect of training in advanced trauma life support on the kinematics
of the spine. A simulation study

[ La version plasmada de este articulo en esta tesis esta traducida al castellano,

aunque su version original esta publicada en inglés ]

5.1. INTRODUCCION

La LMT es una patologia que produce alteraciones sensoriales, motoras o de
la funcion autonomica y que afecta el bienestar fisico, psicoldgico y social del
paciente!2. La prevalencia global de esta patologia se encuentra entre 236 y 1.009
casos por millon de habitantes'?, lo que en la actualidad podria suponer que mas
de 7,5 millones de personas en todo el mundo estuvieran afectadas por esta
condicion.

Las directrices de inmovilizacién espinal prehospitalaria se han desarrollado
para proteger la columna vertebral en casos de SLM hasta establecer un
diagnostico®. Su objetivo es prevenir el movimiento adicional de la columna, para
reducir el riesgo de complicaciones secundarias, y facilitar la liberacion y el
transporte®. La inmovilizacion se logra mediante el uso de dispositivos y técnicas

apropiadas de transferencia.

A pesar de las recomendaciones, existen estudios que indican que las técnicas
de inmovilizacién no se realizan correctamente en gran numero de casos. Adib-
Hajbaghery et al.”? mostraron que la calidad de la inmovilizacion es insuficiente en
el 95,8% de los casos, estando la misma significativamente relacionada con la falta
de formacion del personal de emergencias que la aplica. Este estudio, muestran que
existe una asociacion significativa entre la calidad de la atencion prehospitalaria y

el nivel de formacion de los trabajadores de los servicios de emergencias.
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Por todo ello se considera necesaria la implementacion de un algoritmo de
formacion y evaluacion basado en la evidencia. Hasta hace pocos afios, habia una
importante dificultad a la hora de encontrar un sistema de medicion sensible al
movimiento de la columna vertebral. Los tinicos métodos posibles eran las pruebas
de diagnostico para la imagen empleadas para explorar al paciente, pero no es
factible utilizarlas para monitorizar el aprendizaje durante las técnicas de
movilizacion*. Sin embargo, hoy en dia, con el alto desarrollo tecnoldgico, se puede
monitorizar la cinematica de la columna vertebral, mediante el uso de sistemas de

movimiento en 3D120122,

Por este motivo, se ha planteado este estudio con el objetivo de determinar
experimentalmente el efecto de una formacion de SVAT sobre la disminucion de la
desalineacion de la columna vertebral al realizar diversas técnicas de movilizacion

e inmovilizacion del paciente con sospecha de LMT.
5.2. METODO

5.2.1 Diseno

Se llevo a cabo un estudio quasiexperimental de simulacion clinica, para
determinar el efecto de una formacién de SVAT realizada en la UCAM, con una
duraciéon de ocho meses. Este trabajo se realizo siguiendo las normas de la
Declaraciéon de Helsinki, fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad y

a todos los participantes se les pidid la firma del consentimiento informado.

La valoracion se hizo mediante la comparacion de la desalineacion previa a
la formacion (pre-test) y la desalineacion posterior a la formacion (post-test),

durante la colocacion de la CC y del TE.

5.2.2. Seleccion de la muestra

La poblacién de estudio son los alumnos del Master en Enfermeria de
Urgencias, Emergencias y Cuidados especiales de la UCAM (promocion 2015-
2016). De los 35 alumnos del Master, se incluyeron finalmente 32 que corresponde
a un 91,42% del total. Todos los alumnos contaban con la titulacién de Enfermero.

El 8,57% de los alumnos que no participaron se debi6é a la no finalizacion del
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estudio. La edad media de los participantes fue de 29,5 + 6,6 afios, siendo un 31,25%
hombres y un 68,75% mujeres. Cada uno de los alumnos lideré una simulacion,
situdndose a la cabeza del paciente y con la ayuda de otros dos alumnos

seleccionados aleatoriamente del resto del grupo.

5.2.3 Formacion en Soporte Vital Avanzado al Trauma (SVAT)

La formacion analizada se engloba dentro del curso “Soporte Vital Avanzado
en Trauma” (SVAT) perteneciente a la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). La formacion tiene una duracion de
72 horas repartidas en 4 semanas (50 % teoria y un 50 % formacién practica). La
formacién impartida se dividi6 en diferentes clases, seminarios, talleres practicos y
sesiones de simulacién clinica, en los cuales se trata: valoracién primaria,
valoracion secundaria, los dispositivos de inmovilizacién, la movilizaciéon de

pacientes politraumatizados, la coordinacion del equipo sanitario, etc.

La materia impartida se dividié en diferentes seminarios, los cuales se
describe a continuacién:

Seminario I: Taller del paciente con politraumatismo I.

Y Movilizacién de pacientes politraumatizados.

a. Coordinacién y establecimiento de roles en las maniobras de
movilizacion de pacientes.

b. Movilizacién del paciente a posicion neutra (dectbito supino).
Realizacién de puentes y otras maniobras de movilizacion de

pacientes con posicion neutra de columna.

> Dispositivos de inmovilizacién.

a. Collarin cervical.

DEK.

Inmovilizador de cabeza.
TE y tabla corta.

CC.

Colchoén de vacio.

™o a0 o
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Seminario II: Taller del paciente con politraumatismo II.

Y Retirada del casco.

a. Indicaciones y contraindicaciones de la retirada del casco.
b. Maniobras de retirada del casco en dectbito supino y prono.
) Aplicacion combinada de los dispositivos de inmovilizacion de la
columna vertebral.
) Transferencia desde atencion prehospitalaria a atencidon hospitalaria del

paciente con inmovilizacion de la columna vertebral.

Seminario III: Taller del paciente con politraumatismo III.
e Soporte vital avanzado del paciente atrapado.
e Valoraciéon primaria, inmovilizaciéon, descarcelacion del paciente

atrapado en un vehiculo.

Seminario IV: Taller del paciente con politraumatismo III.
e Valoracion secundaria.
e Coordinacién del equipo sanitario, coordinacién con Bomberos y

Fuerzas de Orden Publico

Seminario V: Taller de cuidados de enfermeria en la sala de trauma de

urgencias.

Durante el desarrollo de la asignatura hubo diversos talleres y sesiones de
simulacion para poner en practica los conocimientos adquiridos y las competencias

relacionadas con este tipo de pacientes.

5.2.4 Analisis cinematico

El estudio se realizé en el CIARD de la UCAM mediante el sistema de
grabacion Vicon 3D® (T-Series, Vicon Corp, USA) compuesto por 8 cdmaras que
graban de manera simultdnea, a un voluntario sano, al que se le pusieron 39

marcadores. El sistema fue calibrado siguiendo las indicaciones del fabricante.

El objetivo de la simulacion era colocar a un paciente con sospecha de LMT
situado en decubito supino, sobre una CC y sobre un TE (Figura 14). La
reconstruccion digital del proceso permitié la determinacion de la media de la

desalineacién encontrada entre el eje vertical y los ejes cabeza (E1), hombros (E2) y
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pelvis (E3). En cada uno de los procesos se analizaron dos fases: para el TE, Fase 1
(rotacion lateral para apoyar el tablero) y Fase 2 (colocacidon en el centro del
dispositivo al paciente) y para la CC, Fase 1 (rotacion lateral para colocar la primera
parte de la CC) y Fase 2 (rotacion lateral para colocar la segunda parte de la CC).
Se calcul6 la DA (DA = E1 + E2 + E3) para cada una de las fases y la variable
principal fue la DAT (DAT= DA-Fase 1 + DA-Fase 2), para cada uno de los

dispositivos.

SPINAL SCOOP
BOARD STRETCHER

VICON 3D*®

PHASE 2
B

Figura 14. Imagenes de TE, CC y analisis con Vicon 3D®. Fuente: elaboracién propia.
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5.2.5. Analisis Estadistico

Los datos fueron recogidos mediante el programa Microsoft Excell® y
analizados con el programa SPSS Statistics® V.21. Los resultados son expuestos
mediante medias y desviaciones estdndar. Las pruebas de normalidad se hicieron
mediante el Test de Shapiro-Wilk. Para la comparacién de los resultados pre-
formacion y post-formacion del estudio se utilizo el Test de la T-Student para datos
apareados. Se asumio que las diferencias eran estadisticamente significativas si p <
0,05.

5.3. RESULTADOS

La media de la DAT durante la realizacién de ambas maniobras, ha mostrado
diferencias estadisticamente significativas entre la desalineacion pre-test de 62,1° +
25,9°y desalineacion post-test de 32,3° +10,0° con una diferencia de medias de 29,7°
[(IC95% 22,8 —36,6)°, (p=0,001)]. En la Tabla 4 se muestran los resultados obtenidos
en la comparacion de la desalineacion en el pre-test y post-test para cada uno de

los dispositivos estudiados en cada uno de los ejes y fases.

Con respecto a la Fase 1, se ha obtenido una desalineacion pre-test de 48,4° +
23,2° y una desalineacion post-test de 19,6° + 8,3° con una diferencia de medias de
28,8° [(IC95% 22,4 - 35,2)°, (p=0,001)]. En cuanto a la Fase 2, no hallamos diferencias
estadisticamente significativas, produciéndose una desalineacion pre-test de 13,6°
+9,1° y desalineacion post-test de 12,7° + 6,5° con una diferencia de medias de 0,9°
[(IC95% 1,4 - 3,2)°, (p=0,443)].

Los resultados obtenidos para la DAT durante la colocacién de la CC han
mostrado una desalineacion pre-test de 65,1° + 28,7° y una desalineacion post-test
de 33,2° + 10,1° con una diferencia de medias de 33,9° [(IC95% 23,1 — 44,6)°,
(p=0,001)]. Durante la colocacion del TE, se ha obtenido desalineacion pre-test de
59,0° £ 28,7° y una desalineacion post-test de 33,4° + 10,0° con una diferencia de
medias de 25,6° [(IC95% 16,6 — 34,6)°, (p=0,001)].
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Tabla 4. Resultados de desalineacion, antes y después del programa de SVAT para cada
uno de los segmentos con ambos dispositivos.

. . Pre- Post- Diferencia IC 95%
EJE Disposit. Test Test de Medias . . SIGNIFIC
Inferior  Superior

CABEZA cC 212 76 -13.6 8.8 18.4 0.001*
(FASETD TE 139 67 7.2 44 9.9 0.001*
HOMBROS cC 200 69 -13.0 8.4 17.6 0.001*
(FASET) TE 160 65 95 5.6 13.4 0.001*
CADERA cC 108 59 4.9 15 8.3 0.006*
(FASETD TE 148 54 9.4 5.0 139 0.001*
CABEZA cC 45 35 1.1 05 2.6 0.189
(FASE 2) TE 5.4 5.4 0.1 2.1 2.0 0.949
HOMBROS cC 43 38 -0.5 1.1 2.0 0.534
(FASE?2) TE 46 3.8 0.8 0.8 2.5 0.303
CADERA cC 42 35 0.8 05 2.0 0.228
(FASE 2) TE 42 55 13 34 06 0.233
TOTAL cC 520 205 -31.6 20.9 423 0.001*
FASE1 TE 448 186 -26.1 185 337 0.001*
TOTAL cC 131 108 2.3 0.7 5.3 0.129
FASE2 TE 1142 1147 05 42 3.2 0.789
TOTAL cC 651 312 -33.9 23.1 446 0.001*
TE 559.0 3334 -25.6 16.6 346 0.001*

Student’s t-test: *: p<0.05. CC: Camilla Cuchara; TE: Tablero Espinal. Fuente: elaboracién propia.

5.4. DISCUSION

Los hallazgos mas importantes del presente estudio muestran en el pre-test
un grado de movimiento significativamente alto (62,1° + 25,9°), teniendo en cuenta
que el paciente simulaba sospecha de LMT. Estos resultados son similares a lo
descrito por otros autores que sefialan la importancia de la formaciéon y
entrenamiento, puesto que algunos profesionales prefieren usar técnicas de

movilizacion que producen mads desalineacién®’. Esto puede ser debido a que
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carecen del conocimiento y pericia suficiente de los dispositivos y técnicas mas

recomendadas en la inmovilizacidon de la columna vertebral.

Al comparar los resultados durante la aplicacion de los dos dispositivos (CC
y TE), observamos que existe una disminucion de 29,7° (p=0,001) en la
desalineacion de la columna vertebral producida después de la formacion. La
desalineacion obtenida después de la formacion es de casi la mitad de la producida
al inicio. Nuestros resultados son muy similares a los obtenidos por Morryssey JF
et al'® que tras una formacion en atencidon prehospitalaria en paramédicos, se

redujo en un 58% el uso de técnicas de movilizacion desaconsejadas.

Cuando dividimos cada una de las maniobras en dos fases s6lo encontramos
diferencias estadisticamente significativas en la Fase 1 (p=0,001), mostrando una
mejora en la desalineacion de 31,6° en la CC y 26,1° al aplicar el TE. Nuestros
resultados son congruentes con los de Gordillo et al.’** que determinaron que la
Fase 1 es el momento mas critico al colocar ambos dispositivos. Por tanto, los
profesionales sanitarios deberian tener mayor cuidado en su realizacion. La
diferencia entre las dos fases puede ser debida a que en la Fase 2 el movimiento
generado es mucho menor puesto que ya estd colocada una parte del dispositivo

que ejerce un cierto grado de inmovilizacion.

Una vez realizada la formacion en SVAT, mediante el uso dela CC se produce
una desalineacion de 33,2° + 10,1°, mientras que en el TE, se produce una
desalineacion de 33,4° + 10,0°. En un estudio con un grupo de expertos se pudo
determinar que la CC producia menos desalineacion que el TE'?, pero en nuestro
estudio con enfermeros no expertos, no hemos podido obtener los mismos
resultados. Los resultados sobre la manera de inmovilizar y trasladar a un paciente
que se encuentra en dectbito supino, sefialan que el TE aporta una grado de
desalineacion de 30-90° de movimiento®!. La formacion ha provocado una mejora
significativa en nuestra poblacion de estudio, pero no ha llegado al nivel del grupo

de expertos.

La principal limitacion es que nuestro trabajo se hizo con un voluntario sano.
Lo ideal seria poder tener datos de victimas reales con LMT y una columna
inestable, pero esto genera muchos problemas investigadores y controversias ético-

legales. Por esta razon, los resultados de una revision Cochrane sefialaban que casi
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todos los ensayos de sospecha de LMT son en situaciones de simulacién®: con

simuladores a escala real, voluntarios sanos o en cadaveres.

Los resultados de nuestro estudio, nos permiten concluir que los
profesionales, que han recibido una formaciéon SVAT, han producido una
desalineacion global significativamente menor de la columna vertebral. Por ello,
consideramos necesaria la formacion inicial y continuada de los profesionales de
servicios de emergencias prehospitalarias. Ademas, seria recomendable que los
estudios sobre evaluacién de profesionales, alumnos, técnicas y/o dispositivos,

utilizaran métodos objetivos de analisis cinematico de la columna vertebral.
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CAPITULO VI. RESUMEN Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

6.1. RESULTADOS

6.1.1. Estudio 1

Los expertos que participaron en el estudio son el 71,43 % (10/14), del total de
los expertos que hay seleccionados por la Gerencia de Urgencias y Emergencias 061
de la Regioén de Murcia para la formacion de Atencion Inicial al Trauma. Este grupo
estd formado por un 30 % (3/10) de médicos, 30 % (3/10) de enfermeros y un 50 %
(5/10) de técnicos; el sexo de los profesionales expertos es: 10 % (1/10) femenino y
90 % (9/10) masculino.

Las mediciones de los profesionales expertos obtuvieron un CCI = 0,971 (IC
95%: 0,885-0,973) (p < 0,001). La DAT global durante la colocacién de los
dispositivos fue de 37,53° (DE: 14,15°), siendo de 31,08° (DE: 6,38°) para la CC y de
43,97° (DE: 7,97°) para el TE (p = 0,048).

La DA-Fase 1 global fue de 27,95° (DE: 13,55°), siendo de 23,94° (DE: 5,36°)
para la CC y de 31,97° (DE: 17,98°) para el TE (p = 0,005). La DA-Fase 2 global fue
de 9,57° (DE: 4,25), siendo de 7,14° (DE: 2,95°) para la CC y de 12,06° (DE: 4,03°)
para el TE (p = 0,028).

6.1.2. Estudio 2

La edad media de los participantes fue de 37 (DE 9) afos y 23 (68%) fueron
mujeres. La distribucién por profesion mostré que un 42% (14/34) eran enfermeros
y un 58% (20/34) médicos. La experiencia profesional media fue de 11 (DE 6) afos,
y la experiencia profesional en emergencias fue de 4 (DE 3) afios. El tiempo medio

de realizacion de la extraccion fue de 70 (DE 4) seg.
La rotacién tuvo una posicion media de -2,74 (DE 3,59)°, con un rango de

movimiento de 13°. El movimiento de rotacién fue de 1,14 (DE 0,82)° para el lado
izquierdo y de 3,30 (DE 1,69)° para el lado derecho (diferencia de medias 2,16
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(IC95%: 1,98°-2,34°; p < 0,001); lo que indica que la cabeza ha sido ligeramente
rotada hacia el lado que estd situado el profesional que sujeta la cabeza por dentro

del casco.

La flexo-extension tuvo una posicion media de 1,62 (DE 12,53)°, con un rango
de movimiento de 64°. El movimiento de flexo-extension fue de 9,82 (DE 7,46)° para
la flexién y de 6,23 (DE 6,86)° para la extension (diferencia de medias 3,59 (I1C95%:
2,99°-4,18° p < 0,001); lo que indicaria que la cabeza ha tenido una mayor flexién

que extension.

La lateralizacion tuvo una posicién media de 0,05 (DE 9,02)°, con un rango
de movimiento de 33°. El movimiento de lateralizacion fue de 5,73 (DE 2,97)° para
el lado izquierdo y de 5,62 (DE 8,22)° para el lado derecho (diferencia de medias
0,11 (IC95%: 0,41°-0,63°% p = 0,678); lo que indicaria que no hay diferencias entre
ambos movimientos.

No se han determinado diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados de movimiento y factores como sexo, edad, tiempo de realizaciéon de la
maniobra o experiencia profesional, ya sea hospitalaria o especifica en el area de

emergencias prehospitalarias.

6.1.3. Estudio 3

La media de la DAT durante la realizacion de ambas maniobras, ha mostrado
diferencias estadisticamente significativas entre la desalineacion pre-test de 62,1° +
25,9°y desalineacion pos-test de 32,3° + 10,0° con una diferencia de medias de 29,7°
[(IC95% 22,8 - 36,6)°, (p=0,001)].

Con respecto a la fase 1, se ha obtenido una desalineacion pre-test de 48,4° +
23,2° y una desalineacion post-test de 19,6° + 8,3° con una diferencia de medias de
28,8° [(IC95% 22,4 - 35,2)°, (p=0,001)]. En cuanto a la fase 2, no hallamos diferencias
estadisticamente significativas, produciéndose una desalineacion pre-test de 13,6°
+9,1° y desalineacion post-test de 12,7° + 6,5° con una diferencia de medias de 0,9°
[(IC95% 1,4 - 3,2)°, (p=0,443)].

Los resultados obtenidos para la DAT durante la colocacion de la CC han
mostrado una desalineacion pre-test de 65,1° + 28,7° y una desalineacion post-test
de 33,2° + 10,1° con una diferencia de medias de 33,9° [(IC95% 23,1 — 44,6)°,
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(p=0,001)]. Durante la colocacion del TE, se ha obtenido desalineacion pre-test de

59,0° + 28,7° y una desalineacion post-test de 33,4° + 10,0° con una diferencia de
medias de 25,6° [(IC95% 16,6 — 34,6)°, (p=0,001)].

6.1.4. Comparacion de resultados entre el Estudio 1 y el Estudio 3.

Los resultados obtenidos por el grupo de expertos se han comparado con los

resultados obtenidos por el grupo de alumnos después de que hicieran la

formacion. No se han encontrado diferencia en las media de la desalineacion

producida en el total de las maniobras entre el grupo de expertos (32,32 + 10,04) y

el grupo de alumnos (37,53 + 14,15), con una diferencia de medias 5,21° [(IC95%

0,46 — 10,88°), (p=0,071)]. La tabla 5 recoge la comparaciéon de resultados entre el

grupo de expertos y el grupo de alumnos.

Tabla 5. Comparacion entre grupo de expertos y grupo de alumnos tras la formacion.

EXPERTOS

ALUMNOS

: ; 1IC 95%
EJE (n=10) (n=32) glfereg,aa Signific.
Md De Md De ¢ medias Inferior Superior

CABEZA 13,23 7,09 7,16 4,48 6,07 3,41 8,73 0,001

(Fase 1)
HOMBROS

9,96 7,85 6,74 5,09 3,22 0,24 6,20 0,034
(Fase 1)

CADERA 4,75 1,50 5,66 3,56 0,90 0,73 2,54 0,273
(Fase 1)

CABEZA 3,42 2,33 4,44 3,75 1,06 0,75 2,78 0,256
(Fase 2)

HOMBROS 2,54 1,94 3,83 2,83 1,29 0,63 2,64 0,61
(Fase 2)

CADERA 3,61 2,52 4,48 3,29 0,87 0,72 2,46 0,279
(Fase 2)
TOTAL

FASE 1 27,95 1355 19,56 8,30 8,39 3,41 13,37 0,001
TOTAL

FASE 2 9,57 4,25 12,75 6,53 3,18 0,08 6,28 0,045

TOTAL 37,53 14,15 32,32 10,04 5,21 0,46 10,88 0,071

Fuente: Elaboracién propia. MD: Media; DE: Desviacion estandar
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6.2. DISCUSION GLOBAL DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

La inmovilizacion de la columna vertebral es una de las prioridades en la
atencion al paciente politraumatizado, después de haber solucionado el ABCD del
paciente, y debe ser llevado a cabo de una manera sistematica. Sin embargo, aunque
los dispositivos de inmovilizacion son generalmente eficaces en la limitacién de
movimiento de la columna vertebral, pueden estar asociados con una morbilidad
importante (incomodidad, tilceras por presion y la restriccion de la respiracion) y
el principal problema es que para su colocacion se pueden generar movimientos no
deseados o desalineacion de los segmentos corporales. Ademads, algunos
dispositivos no son apropiados en situaciones donde es necesaria una rapida
liberacion y el paciente debe ser evacuado mediante estabilizacion manual por

parte de los rescatadores’.

En los dltimos afos se ha intentado mejorar los dispositivos y las técnicas de
inmovilizacion de pacientes con SLM. Los avances técnicos y los estudios van
encaminados a mejorar la calidad y la seguridad en el manejo de este tipo de
situaciones. Aun asi, el resultado de un estudio sobre la inmovilizaciéon de 400
pacientes, concluyd que en mas de 90% de los casos la calidad de la inmovilizacion
era indeseable y, por lo tanto, los profesionales sanitarios prehospitalarios debian
ser mejor formados”. Autores como Swartz et al.”? sefialan la importancia del
entrenamiento y la pericia en la realizacion de las diferentes técnicas y maniobras
de movilizacidon para prevenir las lesiones secundarias causadas por el manejo y

transferencia de la victima.

Uno de nuestros objetivos principales ha sido analizar el efecto de una
formacién en SVAT en los alumnos de Master en Enfermeria de Urgencias,
Emergencias y Cuidados Especiales de la UCAM del curso 2015-2016. Al comparar
los resultados globales durante la realizacion de las dos maniobras (CC y TE), antes
y después de la formacion, observamos que existe una disminucién importante
(29,74°) estadisticamente significativa (p=0,001) en la desalineacién producida
después de la formacion. Estos datos determinan que los alumnos han realizado
las maniobras de movilizaciéon de una manera mds correcta que antes de recibir la
formacidn, ya que se ha producido una desalineacion global bastante menor de la

columna vertebral.
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Cuando dividimos cada una de las maniobras en sus dos fases, vemos que
los datos muestran menor desalineacion de la columna vertebral en ambas fases
después de la formacion, pero solo encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la Fase 1, encontrando una desalineacion 28,84° menor tras la
formacidén, alcanzado significacion estadistica (p=0,001). Esta diferencia entre las
dos fases puede ser debida a que en la Fase 2 el movimiento generado es mucho
menor puesto que ya esta colocada una parte del dispositivo y éste puede que esté
ejerciendo un cierto grado de inmovilizacion. En nuestros resultados hemos
encontrado que de manera global, en la Fase 2, la diferencia de medias es de
solamente 0,90° y estos resultados no son estadisticamente significativos. Habria
que senalar que una diferencia inferior a un grado es practicamente nula, puesto
que la traduccion a la desalineacion en el paciente es casi imperceptible. Por ello,
podriamos afirmar que la Fase 1 es el momento mads critico a la hora de colocar
ambos dispositivos y, por lo tanto, los profesionales sanitarios es donde deberian

de tener mayor cuidado en su realizacion.

Otro de los aspectos que se ha analizado, ha sido la comparacién de la
desalineacion generada para ambos dispositivos antes y después de la formacion
en SVAT, pudiendo determinar con nuestros datos una disminucion de la
desalineacion de la columna tras la formacion tanto cuando los alumnos usan la
CC, como cuando usan el TE. En la CC se produce una mejoria en la movilizacion
de 33,86°, mientras que en el TE, la técnica mejora en 25,61°. Con ambos
dispositivos obtenemos una significacion estadistica muy alta (p=0,001). Con
nuestros datos hemos podido determinar que la CC es un dispositivo que se
beneficia mas de la formacion especifica que el TE; quizas esto sea debido a que el
TE es un dispositivo mas basico y donde hay menos margen de aprendizaje y que
la CC es un dispositivo mas complejo y, por lo tanto, requiere de un proceso de

aprendizaje mayor para su colocacion tanto cualitativa como cuantitativamente.

Por todo lo anteriormente expuesto, podemos afirmar que los resultados de
nuestro estudio confirman la hipdtesis planteada en cuanto a que las técnicas de
movilizacion e inmovilizacién en pacientes con SLM mejoran tras una formacion
especifica, siendo la CC el dispositivo que mas se ve favorecido en la mejora de la
realizacién de su técnica. Otros autores como Morrissey et al.’?® apoyan la

afirmacion de nuestra hipdtesis al describir en su estudio con médicos y
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paramédicos dedicados a las emergencias, que tras una formacién especifica en el
ambito de las emergencias extrahospitalarias, se produce una disminucion
significativa en el uso de técnicas inapropiadas para la movilizacion de los
pacientes politraumatizados, asi como la introduccién y el manejo de métodos

alternativos para mantener la correcta alineacion de la columna vertebral.

Al describir las diferencias en los distintos ejes de movimiento de la columna
vertebral en pacientes con SLM, hemos creido conveniente analizar las maniobras
realizadas por los alumnos tras la formacién en SVAT, descartando para este
objetivo especifico las maniobras realizadas antes de la formacion por carecer de
pericia y entrenamiento de las mismas. Para la determinacion de la movilidad de
la columna vertebral, hemos establecido 3 ejes basicos de movimiento distintos,
siendo éstos los formados por cabeza, hombros y cadera. Si atendemos a los
resultados globales, en la Fase 1, se obtiene una desalineacion de 7,16° + 4,50° en el
eje de la cabeza, mientras que en los hombros y en la cadera, la desalineacion
producida es de 6,74° + 5,09° y 5,66° + 3,57°, respectivamente. En la Fase 2, la
desalineacion obtenida es de 4,44° + 3,74° en el eje de la cabeza, mientras que la
desalineacion producida es de 3,83° + 0,66° en los hombros y 4,48° + 0,25° en la

cadera.

Nuestros resultados, son congruentes con un estudio retrospectivo de
historias clinicas de 331 pacientes, realizado por Domeier et al.’*#, en el que
describen la distribuciéon de la LMT como 29% cervical, 24% toracica, lumbar 37%,
y 10% sacra. Ademas, en el mismo estudio se sefiala que gran parte de estas lesiones
se producen durante la movilizacion y transferencia de la victima, por lo que es de
gran interés determinar qué secciones de la columna vertebral sufren mads

desalineacion al aplicar los dispositivos de inmovilizacién y movilizacidén® 124,

Si evaluamos los distintos ejes de movimiento establecidos segun los
dispositivos empleados, encontramos en la CC una desalineaciéon mayor en el eje
de la cabeza al analizar la Fase 1. Sin embargo, al analizar la Fase 2 en la realizacion
de la maniobra de la colocacion de la CC, la diferencia en la desalineacion entre los
tres ejes de movimiento es inapreciable. En el uso del TE, al analizar la Fase 1
volvemos a encontrar la mayor desalineacion en el eje de la cabeza, mientras que
en la Fase 2 no existe practicamente diferencia entre la desalineacion producida en

los ejes de la cabeza y la cadera, siendo la region de los hombros la menos afectada.
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Podemos describir también la desalineacién producida en los distintos ejes
de movimiento establecidos si analizamos los resultados obtenidos al estudiar al
grupo de expertos. En la Fase 1, se obtiene una desalineacion de 13,23° +7,09° en el
eje de la cabeza, mientras que en los hombros y en la cadera, la desalineacién
producida es de 9,97° + 7,85° y 4,75° + 1,50°, respectivamente. En la Fase 2, la
desalineacion obtenida es de 3,42° + 2,33° en el eje de la cabeza, mientras que la
desalineacion producida es de 2,54° + 1,94° en los hombros y 3,61° + 2,50° en la
cadera. De este modo, también podemos comprobar que en la Fase 1, se confirma
una desalineacion mayor en el eje formado por la cabeza, seguida de los hombros
y, por ultimo, la cadera. Sin embargo, al analizar la Fase 2, encontramos una
desalineacion mayor en la cadera. Haciendo una distinciéon segtin el dispositivo
empleado en este grupo de expertos, la cabeza continta siendo la regién mas
afectada, seguida de los hombros y la cadera al estudiar la Fase 1 del movimiento.
En cuanto a la Fase 2, al aplicar el dispositivo de la CC no encontramos diferencias
apreciables en cuanto al eje con mas desalineacion. Al aplicar el TE en un grupo de
expertos, encontramos que las regiones mas afectadas de desalineacion son la

cadera y la cabeza en la Fase 2 de la maniobra.

Tras la obtencién de estos resultados, podemos afirmar que el eje de
movimiento en el que se produce una mayor desalineacion y, por tanto, el eje de
movimiento mas peligroso a la hora de movilizar a un paciente con sospecha de
LMT es el eje de la cabeza, seguido de los hombros. Pickett et al.’? ya observaron en
un centro de atencion terciaria canadiense que la region de la columna mads
frecuentemente afectada por la LMT es la cervical y describen que la LMT cervical
representa entre el 50 y el 75% de este tipo de lesiones en diversos paises
desarrollados del mundo. El eje formado por la cadera es el eje de movimiento que
menos desalineacion produce en el uso de estos dispositivos (4,75°). Este hecho se
puede deber a que el eje formado por la cadera presenta una morfologia con menos
movilidad que el de la cabeza y los hombros. A pesar de esto, comprobamos que el
eje de la cadera también sufre alteraciones de movimiento, incluso en la Fase 2 de
colocacion al paciente en el centro del dispositivo resulta ser en algunos casos la
parte que sufre mas movilidad. Por este motivo hemos creido importante
introducirlo en nuestro estudio, a diferencia de otros estudios realizados

anteriormente en los que este eje no era evaluado’8%.
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Se estima que alrededor de un 25% de las LMT estan causadas por una
inmovilizacion inadecuada de la victima después del accidente inicial y, por tanto,
se pueden prevenir. Hasta el momento, la base para efectuar las maniobras de
inmovilizacién y movilizaciéon durante la atencion extrahospitalaria es pobre, y
dichas técnicas han evolucionado a través del pragmatismo de otros profesionales,
convirtiéndolas en técnicas ritualizadas. Son muy pocos los ensayos clinicos
controlados que hayan utilizado como objeto de estudio la prevencion en la LMT7".
Es por este motivo, que otro de los objetivos que se pretende en nuestro estudio es
determinar las diferencias de desalineacion de la columna vertebral al realizar
diferentes técnicas de movilizacion e inmovilizacibn en pacientes
politraumatizados. Como técnicas a analizar hemos elegido las utilizadas al aplicar
los dispositivos de nuestro estudio (CC vs. TE), ya que son los dispositivos mas
comunmente empleados en nuestro &mbito y que estan presentes en las unidades
de emergencias extrahospitalarias de Espafia. En este punto de la investigacion, de
nuevo hemos creido conveniente analizar las maniobras realizadas por los alumnos
tras la formacion en SVAT, descartando para este objetivo las maniobras realizadas
antes de la formacion por carecer de pericia y entrenamiento de las mismas. Del
mismo modo, también se han analizado las diferencias encontradas en un grupo

de expertos en emergencias extrahospitalarias en funcién del dispositivo aplicado.

Con respecto a la comparacion de ambos dispositivos después de la
formacién, encontramos diferencias aunque éstas no son estadisticamente
significativas (para un IC del 95%). Tras el andlisis de los resultados, observamos
que el TE produce una desalineacién 2,13° mayor que la CC (p=0,400). Por tanto,
en este grupo de alumnos, no podemos obtener resultados concluyentes sobre qué
dispositivo seria el mas idoneo a la hora de movilizar a un paciente con sospecha
de LMT.

Sin embargo, al analizar los resultados obtenidos en el grupo de expertos, si
obtenemos diferencias estadisticamente significativas al comparar la desalineacion
producida con ambos dispositivos. Nuestros resultados muestran que la colocacion
de la CC provoca menos desalineacion global que la desalineacion provocada por
el TE (31,08° vs. 43,97°, respectivamente), cuando estas técnicas son realizadas por
expertos. Como era previsible, los ejes que tienen mds rango de movimiento

(cabeza y hombro) son en los que se han determinado mayores desalineaciones
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entre los dispositivos, tal y como se ha descrito previamente'?. Nuestros datos han
podido describir que la Fase 1 de ambas técnicas provoca mayor movimiento que
la Fase 2, aunque cuando comparamos estas diferencias entre los dos dispositivos
del estudio, solamente hemos encontrado puntuales diferencias estadisticamente
significativas a favor del uso de la CC (Fase 2 en el eje de la cabeza y Fase 1 en el

eje de cadera).

A partir de estos resultados, podemos confirmar la hipdtesis inicial de que la
técnica de colocacién de la CC es la idonea para movilizar a un paciente con
sospecha de LMT, que requiere inmovilizacién de columna, puesto que disminuye
la desalineacion con respecto al TE, cuando los dispositivos son correctamente
empleados por personal experto y con experiencia en las emergencias

extrahospitalarias.

Este hecho apoya las evidencias encontrados en otros estudios como el
realizado por la Universidad de Washington por Shafer et al.”%, en el que se
comprobd que el uso del TE en la extricacion de una victima modelo que no precisa
de inmovilizacion total para la extraccion de un vehiculo, puede producir mas
desalineacion de la columna vertebral que si les permitimos moverse por ellos
mismos. Estos resultados altamente paradojicos deben de ser tenidos en cuenta con
mucha cautela y quizds habria que esperar a que estudios posteriores confirmen
los mismos resultados. Aun asi, desde hace algunos afios las lineas de investigacion
han comenzado a estudiar los efectos indeseados de los dispositivos de
inmovilizacion, siendo esta una parte de la justificacion de la eleccion de nuestro

objeto de estudio.

Recientemente, el Servicio Nacional Noruego de Traumatologia encargd a un
cuerpo docente que proporcionara una guia nacional para la estabilizacion espinal
prehospitalaria'?. Este trabajo se basa en una revision sistematica de la literatura
disponible y un proceso de consenso estandarizado. Apoyando nuestros resultados
obtenidos, una de las recomendaciones resaltadas en este estudio es que la
transferencia desde el suelo o entre distintas camillas debe realizarse usando una
camilla de cuchara. Indica que la técnica del volteo puede generar movimientos
espinales inadecuados y debe evitarse en favor de técnicas alternativas, afirmando
que como la cabeza y la pelvis son de diferentes didmetros, el movimiento espinal

es inherente a la técnica, y varios estudios han demostrado cémo el volteo de tronco



114 | RAQUEL GORDILLO MARTIN

genera mas movimiento que las técnicas alternativas facilmente disponibles como
las técnicas de elevacion y deslizamiento o aplicacion del dispositivo de
cuchara®012610, Como la camilla de cuchara se divide verticalmente y luego se
monta de nuevo debajo del paciente, la transferencia requiere un volteo minimo o
nulo®”. Se ha demostrado que la estabilizacién y la comodidad son comparables o

mejores que las del TE cldsico!08126131,

Nuestro trabajo se hizo con un voluntario sano, lo ideal seria poder tener
datos de victimas reales con LMT y una columna inestable, pero esto genera una
gran cantidad de problemas investigadores y controversias ético-legales. En un
estudio realizado en la Universidad de Florida®, en el que se analizaron distintas
técnicas de movilizacion a un caddver al que se le habia provocado una
inestabilidad de la columna vertebral, se pudo determinar un aumento de la
gravedad de la lesién de la columna cervical. Este se correspondié con un aumento
en la cantidad de movimiento producido durante la ejecucion de las técnicas de
transferencia al TE, siendo el método del volteo durante la aplicacion del TE la
maniobra que mds desalineacion de la columna vertebral produjo con respecto a
las otras técnicas (incluida la CC) cuando la victima se encuentra en dectubito
supino. Este estudio apoya que la CC funciona muy bien en superficies duras y
planas, pero tiene una tendencia a unirse cuando se utiliza en una superficie suave
o desigual. Por esta razon, no recomienda que se utilice en un terreno desigual o
cuando un paciente sea trasladado a una cama. En este trabajo también se sefiala el
problema surgido cuando el paciente llega al servicio de urgencias, ya que debe ser
retirado del TE (tan pronto como sea posible). Sin embargo, la retirada del mismo
es a menudo pasada por alto o retrasada durante el tratamiento inicial de los
pacientes con traumatismos. Incluso en voluntarios sanos, la perfusion tisular en la

zona sacra se ve afectada negativamente en tan sélo 30 minutos en un TE.

Los resultados de esta investigacion han determinado que la maniobra para
la extraccion del casco de un motorista tiene una duracion de 1 minuto y 10
segundos. Hasta nuestro conocimiento, no existen datos en la bibliografia cientifica
con respecto al tiempo de realizacion de esta técnica, por lo que no podemos
comparar nuestros resultados con otros autores. Seria recomendable realizar
estudios para la disminuir al maximo el tiempo hasta poder abrir la via aérea una

vez retirado el casco.
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Otro resultado del estudio es que la flexo-extension es el movimiento con
mayor rango de movimiento, alcanzando los 64°, con una importante
preponderancia de la flexion sobre la extension. La rotacion de la cabeza ha sido
ligeramente mayor hacia el lado derecho, con un rango de movimiento de 13°. La
lateralizacion de la cabeza no ha tenido un lado hacia el que destaque, pero no hay
que obviar que se han llegado a determinar hasta 33°de rango de movimiento.
Aunque no existen datos precisos sobre los grados de desalineacion durante la
extraccion, nuestros resultados avalan que el casco puede propiciar una dificultad
en la alineacion de la cabeza y favorecer la lesion secundaria de la médula espinal'®.
Las medias de movimiento obtenido en nuestro estudio se asemejan a lo
determinado por Dixon et al.”! en la extricacion de pacientes de un vehiculoo a las
de nuestro estudio en la colocacion de dispositivos como el TE. Por tanto, no se
debe subestimar el riesgo de lesiéon durante la extraccion del casco en casos de

sospecha de lesion cervical.

Otro objetivo planteado en nuestro estudio, para corroborar que es necesaria
una formacion especifica en el &mbito de las emergencias extrahospitalarias, asi
como para determinar la calidad de una formacién en SVAT, es la comparacion de
los resultados obtenidos por el grupo de expertos con el grupo de alumnos tras
recibir una formacion especifica. No se han encontrado diferencias en la media de
la desalineacion producida en el total de las maniobras entre el grupo de expertos
con una diferencia de medias 5,21° (p=0,071). Sin embargo, si encontramos
diferencias significativas al analizar la fase 1, en la que encontramos una
desalineaciéon menor de 8,39° (p=0,001) cuando las técnicas de movilizacién son
aplicadas por los alumnos formados en la materia. También encontramos
diferencias significativas si analizamos los distintos ejes de movimiento,
encontrando que los alumnos aplican las técnicas de movilizacion de una manera
mas correcta que el grupo de expertos, disminuyendo la desalineacién producida
en el eje formado por la cabeza en 6,07° (p=0,001) y en el eje formado por los
hombros, 3,22° (p=0,034).

Kwan et al.®! sugieren en su revision Cochrane que las lesiones iatrogénicas
de la médula espinal podrian reducirse con una formacion de los profesionales,
mejorando las maniobras de inmovilizacién. Para algunos pacientes, la

inmovilizacion espinal es eficaz y puede ser vital para prevenir los efectos
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devastadores del dafio de la médula. Sin embargo, para muchos, el uso excesivo de

esta precaucion o la movilizacion incorrecta puede no ser beneficiosa o necesaria.

Consideramos imprescindible resaltar, tras la evaluaciéon de nuestros
objetivos, la necesidad de una formacion continuada en las profesiones sanitarias
y, en este caso, en la atencion extrahospitalaria. Ciertos estudios apoyan la teoria
de que algunos profesionales prefieren usar técnicas de movilizacion que producen
mas desalineacion de la columna vertebral, ya que no estan entrenados o carecen

de los conocimientos suficientes para la aplicacion de técnicas mas recomendadas®'.

Hasta el momento, la valoracion de la calidad de las maniobras se hacia en
base a criterios subjetivos, pero debido a los avances tecnoldgicos se esta
investigando sobre métodos para determinar el movimiento de la columna
vertebral mediante sistemas digitales. Los sistemas digitales de analisis
biomecadnico estdn permitiendo la evaluacién de las técnicas y dispositivos
utilizados en situaciones de simulacion clinica con pacientes con sospecha de LMT,

con unos datos de fiabilidad en nuestro estudio muy buenos (CCI =0,971).

La comparacién entre los diversos dispositivos y técnicas para inmovilizar la
columna cervical después de un traumatismo requiere métodos complejos de
evaluacion del movimiento en situaciones estaticas, dindmicas, de simulacion y de
ensayo clinico. Ninguno de los sistemas actuales es perfecto y permanece la
controversia sobre la mejor manera de llevar a cabo una evaluacion sistematica. La
tecnologia de rastreo electromagnético se establece como el enfoque de laboratorio
preferido y mas fiable, junto a los estudios biomecénicos. Sin embargo, la medicion
electromagnética puede ser menos util en entornos simulados y clinicos como
resultado de la interferencia causada por la proximidad de metal. Por lo tanto, la
identificacion de protocolos fiables y validos y las tecnologias para medir las
alteraciones del movimiento son una prioridad para la investigacion futura. Esto, a
su vez, facilitaria la comparacion de los diferentes dispositivos y técnicas para la
inmovilizacion de columna en pacientes politraumatizados, mejorando asi las
futuras normas de atencion clinica*. Debido a la falta de ensayos controlados
aleatorios, cuantificar el efecto de la inmovilizacion espinal en pacientes
traumatizados y los posibles efectos adversos de su aplicacion, el valor de la
inmovilizacion espinal rutinaria en el medio prehospitalario, sigue siendo

incierto®!.
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Brinke et al.’®?, en su estudio realizado con paramédicos, resalta de nuevo que
la mayoria de los pacientes con trauma cerrado no tienen una fractura de columna,
lo que significa que muchos pacientes se inmovilizan innecesariamente, pudiendo
causar un problema tanto para el paciente como para el profesional de emergencias,
produciendo llagas por presion, compromiso de la respiracion, elevacion de la
presion intracraneal, obstaculizando el manejo de la via aérea y consumiendo
tiempo. Concluyen que los paramédicos pueden predecir la presencia de fractura

espinal con un bajo grado de precision.

A pesar de que en Espafa suelen ser los facultativos médicos quienes
seleccionan el dispositivo, la técnica de inmovilizacidn y transferencia a usar con
los pacientes, consideramos de vital importancia que los enfermeros y el resto de
profesionales sanitarios que se dedican al ambito de las emergencias
prehospitalarias posean los conocimientos y el entrenamiento en las distintas
técnicas. En el 2012 se publico un Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo, por el que
se establecian las caracteristicas técnicas, el equipamiento sanitario y la dotacion de
personal de los vehiculos de transporte sanitario por carretera'®. Este Real Decreto
conllevé a que la dotacion minima de una ambulancia tipo C fuera de un
conductor/técnico en emergencias y una enfermera. Por lo tanto, esta nueva
normativa, también atribuye a la Enfermeria la capacidad y responsabilidad legal
sobre qué dispositivos y maniobras usar ante un paciente que requiere
inmovilizaciéon de columna vertebral puesto que en algunas circunstancias la
unidad de Soporte Vital Avanzado que acuda al lugar del accidente o asistencia

sanitaria, no disponga de un Médico'.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

7.1. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N°1:

La colocacion de la CC provoca menos desalineacion que el TE cuando es
aplicado por profesionales en una situacién simulada. Al efectuar las técnicas de
movilizacion aplicando los distintos dispositivos del eje de movimiento en el que
se produce una mayor desalineacién y, por tanto, el eje de movimiento mas critico,
a la hora de movilizar a un paciente con sospecha de LMT, es el eje de la cabeza,
seguido de los hombros en la Fase 1 de la maniobra. Sin embargo, en la Fase 2 de

la movilizacion, entre los ejes mas criticos son la cabeza y la cadera.

7.2. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N°2:

Durante la extraccion del casco se produce una flexion de la cabeza a la vez
que un cierto grado de rotacion hacia el lado del profesional que sujeta la cabeza.
Aunque no disponemos de datos clinicos, los amplios rangos de movimiento de
flexo-extension pueden resultar muy peligrosos para una paciente con

inestabilidad cervical.

7.3. CONCLUSIONES DERIVADAS DEL ESTUDIO N°3:

Los profesionales, que han recibido una formacion en SVAT, han producido
una desalineacion global significativamente menor de la columna vertebral. Por
ello, consideramos necesaria la formacion inicial y continuada de los profesionales
de servicios de emergencias prehospitalarias. Ademas, seria recomendable que los
estudios sobre evaluacion de profesionales, alumnos, técnicas y/o dispositivos,

utilizaran métodos objetivos de analisis cinematico de la columna vertebral.

No se han encontrado diferencias en la desalineacion producida en la
realizacion de las maniobras entre el grupo de expertos y el grupo de alumnos que
ha realizado una formacién en SVAT, lo que indicaria que la formaciéon ha
permitido que los alumnos realizaran las técnicas de manera similar al grupo de

expertos.
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CAPITULO VIIL. APLICACIONES PRACTICAS

La importancia de este proyecto de investigacion radica en la necesidad en la
mejora de la calidad de las técnicas de movilizacion en pacientes con SLM. La
inmovilizacion de la columna vertebral es una de las prioridades en la atencion al
paciente politraumatizado, después de haber solucionado el ABCD del paciente, y

debe ser llevado a cabo de una manera sistematica.

En los ultimos anos se ha intentado mejorar los dispositivos y las técnicas de
inmovilizaciéon de pacientes con SLM. La base para efectuar las maniobras de
inmovilizacién y movilizaciéon durante la atencion extrahospitalaria es pobre, y
dichas técnicas han evolucionado a través del pragmatismo de otros profesionales,
convirtiéndolas en técnicas ritualizadas. Son muy pocos los ensayos clinicos
controlados que hayan utilizado como objeto de estudio la prevencion en la LMT.
Es por este motivo, que uno de los objetivos que pretende nuestro estudio es
determinar las diferencias de desalineacion de la columna vertebral al realizar
diferentes técnicas de movilizacion e inmovilizaciéon en pacientes

politraumatizados, para conocer la efectividad de dichas técnicas.

Recibiendo una formaciéon especifica en el ambito de las emergencias
extrahospitalarias pretendemos que se produzca una disminucion significativa en
el uso de técnicas inapropiadas para la transferencia de los pacientes
politraumatizados, asi como la introduccién y el manejo de métodos alternativos
para mantener la correcta alineacion de la columna vertebral y conseguir una

movilizacion de calidad.
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9.1. ESTUDIO N°1

La principal dificultad que hemos encontrado en este estudio ha sido la parte
técnica del experimento puesto que el sistema de grabacion de captura de
movimiento empleado presenta grandes limitaciones, ya que requiere de unas
condiciones de calibracién y ajuste del sistema muy complejos. Al ser un sistema
que funciona con captura de sensores reflectantes, el lugar donde se realiza la
grabacion debe carecer de cualquier material reflectante. Es por este motivo que se
necesitd un laboratorio en exclusividad para nuestro experimento durante la
duracion del mismo, asi como una indumentaria de los sujetos de estudio
apropiada. El material empleado también precis6 de una preparacion exhaustiva
para eliminar y cubrir cualquier elemento que pudiera reconocer las camaras. El
tiempo de preparacion del material y el laboratorio han supuesto gran aporte de
tiempo y dedicacion por parte de todo el equipo (al menos una hora de preparacion
y calibracion). Debido a las condiciones luminicas y ambientales requeridas para el
uso de este sistema, nos ha sido imposible trasladar el sistema de grabacion a
distintos lugares y situaciones, por lo que nuestro experimento se ha realizado en
todo momento en el mismo laboratorio. El hecho de que este sistema sdlo se pueda
usar bajo unas condiciones de laboratorio tan controladas hace que las maniobras

empleadas se hayan efectuado con un bajo nivel de simulacién.

Otra limitacion es la valoracion de sélo los ejes en el plano coronal, ya que
por la posicion inicial de nuestro paciente y el trabajo de los profesionales alrededor
de la victima, no es posible determinar datos en el plano transversal ni en el sagital
ya que se perdian algunas referencias colocadas en nuestra victima y eso provocaba
la imposibilidad de trazar los ejes en el resto de planos del espacio. Aun asi, nuestro
disefio ha permitido obtener datos del eje de la cadera, hecho que no ocurre en la
mayoria de las publicaciones cientificas que centran su atencion en la cabeza, cuello
y hombros. Seria recomendable para futuras investigaciones, realizar un

experimento similar utilizando diferentes sistemas de captura de movimiento.
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9.2. ESTUDIO N°2

La limitacion principal de este estudio es que las simulaciones se llevaron a
cabo con un actor sano sin inestabilidad cervical. Existen estudios, como el
realizado por Prasarn et al.’?!, con caddveres a los que se les realiz6 una
inestabilidad quirtrgica en C5y Cé6. Sus resultados no pueden ser comparados con
los nuestros, ya que ellos realizaron la movilizacién con el casco puesto; sin
embargo, en algunas de las técnicas utilizadas, el rango de movimiento es mayor y

avalaria ain mas la necesidad de la retirada del casco antes de trasladar al paciente.

9.3. ESTUDIO N°3

El hecho de encontrarnos ante una muestra controlada con los alumnos del
Master, nos impide conocer lo que hubiera pasado con otros profesionales
sanitarios distintos a los enfermeros. Ademads, seria conveniente para futuras

investigaciones contar con una muestra mayor.

9.4. OTRAS LIMITACIONES GLOBALES

Para estudiar la movilizacion en pacientes con sospecha de LMT seria
recomendable hacerlo en situaciones reales y no con simulacién. Eticamente genera
una gran cantidad de dilemas el hecho de retrasar la asistencia a un paciente con
un prondstico aun dudoso, sospecha de LMT y/o un estado critico o pseudocritico
derivado del traumatismo, por lo que no seria facil conseguir la aprobaciéon de un
comité de ética ya que lo prioritario en una situacion asi seria la atencion sanitaria
del paciente, por lo que es complicado analizarlo en una situacion real. Por esta
razon, casi todos los ensayos de este tipo son en situaciones de simulacion”/% y
no existen ensayos controlados aleatorizados que comparen el efecto de las
estrategias de inmovilizacion espinal en pacientes traumatizados. A pesar de este
motivo, la evidencia cientifica sobre la investigacién con simulacion clinica muestra
buenos resultados a la hora de aplicarla, posteriormente, a los pacientes reales!3>1%,

El uso de los dispositivos también deberia estudiarse en situaciones
especiales tales como bebés, nifios, embarazadas, personas muy delgadas, muy

obesas o personas muy altas. Del mismo modo seria interesante para proximas
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investigaciones de este tipo analizar diferentes variables subjetivas, por parte del
paciente, como pueden ser dolor provocado por las maniobras, sensacion de mareo

al aplicar los dispositivos, enrojecimiento cutdneo y otras lesiones en la piel.
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A pesar de las evidencias encontradas para el paciente en dectbito supino,
ante un paciente hallado en decubito prono, el método de eleccion para la
transferencia de la victima es la aplicacion del volteo en el TE®,, por lo que seria
interesante ampliar nuestro estudio a victimas que se encuentran en diferentes
posiciones anatomicas y también determinar la desalineacion no solamente en la
colocacion del dispositivo sino también en su retirada. La figura 15 muestra el
esquema de la secuencia descrita por Conrad et al.”! del recorrido para un paciente
que sufre una lesion traumatica de la columna vertebral desde su asistencia inicial
y retirada de equipacion (retirada de caso, ropa, etc.), estabilizacion, traslado y
finalmente las fases de diagnostico y tratamiento dentro del hospital (transferencias
dentro del servicio de diagndstico por imagen y/o transferencias en el quiréfano).
Aunque cada paso de esta secuencia no puede aplicarse a todos los pacientes,
existen numerosas maniobras necesarias para el manejo de estos pacientes. Cada

paso de esta secuencia presenta un riesgo de lesién neurologica secundaria.

Otros estudios realizados para evaluar la inestabilidad cervical y lumbar en
tres cadadveres a través de sensores electromagnéticos fijados a los segmentos C5-6
y T12-L2, son aun mas concluyentes, e indican que la movilidad producida por la
técnica del volteo en comparacion con la elevacion del paciente y deslizamiento del
tablero por debajo es excesivo, por lo que sus autores aconsejan el uso de este
ultimo procedimiento para el traslado de pacientes con SLM y consideran
inaceptable el uso de la aplicacion del TE mediante la técnica del volteo®. El hecho
de que otros estudios apoyen el uso de la técnica de elevacion de la victima por los
rescatadores para colocarla sobre el dispositivo del TE¥, nos hace pensar que ante
futuras investigaciones, seria interesante ampliar el analisis de otras técnicas o
maniobras descritas en otros estudios, diferentes a la aplicacion del TE mediante el
volteo o la CC.
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Figura 15. Secuencia del recorrido del paciente con SLM !

Siguiendo el ejemplo de multiples estudios realizados actualmente, como el
de Del Rossi et al.'*al evaluar la posicion lateral de seguridad, creemos que podria
ser relevante para la comunidad cientifica usar un modelo de caddver para nuestra
linea de investigacion, pudiendo evaluar como la columna cervical desestabilizada
reacciona o cambia durante la ejecucion de las distintas técnicas de movilizacion
del paciente con SLM. Es decir, mediante el uso de cadaveres nos planteamos crear
artificialmente una situaciéon mas representativa. De este modo, colocando
directamente los sistemas de captura de movimiento sobre los segmentos
vertebrales, se nos permitiria evaluar la calidad y la cantidad de movilizacién de

las vértebras.
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ANEXO III. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

UNIVERSIDAD CATOLICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacion. Los
investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las

pruebas son:

Dr. Manuel Pardo Rios, Dr. Pedro E. Alcaraz Ramén, Dha. Laura Juguera Rodriguez,
Dna. Raquel Gordillo Martin, D. Antonio Nieto Fernandez-Pacheco, Diia. Elena

Marin Cascales y D. Tomas Freitas.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto
de forma voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin

que me suponga perjuicio de ningtn tipo.
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1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (Anexos I y II).

2.-) El uso de los datos obtenidos segtn lo indicado en el parrafo siguiente:
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Elp

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la
informacion que ha facilitado y la obtenida como consecuencia de las
exploraciones a las que se va a someter pasara a formar parte del fichero
automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACION
Y DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS
EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder
a esta informacion y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de
la entidad, en Avda. de los Jerénimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta
entidad le garantiza la adopcion de las medidas oportunas para asegurar

el tratamiento confidencial de dichos datos.

En Guadalupe (Murcia) a.......... dee de.......oooonin
El participante, El investigador,
Sl (o 1T Fdo:...Dr. Manuel Pardo Rios

ANEXO I. Diseno del estudio

rincipal objetivo del Estudio es determinar qué técnica es la mas adecuada para la

movilizacion de un paciente que requiere inmovilizacién de columna.

Los criterios de inclusion seran los siguientes:

Adultos mayores de 18 anos.

Pertenecer a una categoria profesional sanitaria o ser alumno de alguna de
ellas.

Haber leido y firmado el modelo de consentimiento informado
proporcionado por el grupo de investigacion, mediante el cual se asume
haber comprendido las caracteristicas del estudio y los posibles riesgos y

beneficios que puede conllevar la participacion en el mismo.
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Los criterios de exclusion seran los siguientes:

e Tener alergia a alguno de los materiales con los que estan fabricados los
dispositivos con los que se realiza la movilizacion del paciente
politraumatizado.

e Sufrir lesion ortopédica o cualquier otro impedimento fisico que no posibilite
el desarrollo normal del estudio.

e Bajo el criterio del investigador, no ser capaz de comprender el objetivo del

estudio y de comprometerse a cumplir con lo requerido por el mismo.

ANEXO II. Descripcién de protocolo test.

1. Técnicas de movilizacién: Las técnicas de movilizacion evaluadas seran el
volteo, usando como dispositivo de transporte el tablero espinal; y la técnica
de recogida del paciente utilizando la camilla de cuchara o tijera. Dichas
técnicas seran revisada por uno de los profesores e instructores en Soporte
Vital al Trauma del Maéster de Enfermeria de Urgencias, Emergencias y
Cuidados Especiales de la UCAM.

2. Pruebas: Cada equipo de estudio, formado por tres participantes, efectuara
una primera prueba que consistira en aplicar la técnica de rescate del suelo de
un modelo de paciente que se considera politraumatizado usando como
dispositivo de transporte el tablero espinal. La segunda prueba consistira en
llevar a cabo la recogida del mismo modelo de paciente, esta vez usando la
maniobra de recogida con la camilla de cuchara. Dicho modelo de paciente
politraumatizado sera portador en las dos pruebas de un collarin cervical. Las
actuaciones efectuadas por los participantes, seran grabadas por un sistema
de captura de movimiento denominado Vicon-3D, siendo el modelo de
paciente el portador de los sensores del movimiento a estudiar. Entre cada una
de las dos pruebas habrd, al menos 3 minutos de descanso para los
participantes. La realizacién de esta prueba no presenta riesgos algunos para

el participante.

ANEXO III. Confidencialidad

Toda la informacion referente a la identidad de los participantes sera considerada

confidencial a todos los efectos. La identidad de los pacientes no podra ser revelada
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ni divulgada excepto cuando sea necesario para su tratamiento, seguimiento o

seguridad.

Se seguira asimismo lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de

“Proteccion de Datos de Caracter Personal”.

Los detalles que identifican a los sujetos del estudio seran siempre mantenidos con
absoluta confidencialidad. Se asignara un cédigo de letras y ntimeros para cada
participante y la correspondencia entre el cédigo y el nombre se mantendra por el
investigador principal y el coordinador del estudio. Para el analisis de los datos
recogidos, los investigadores solo tendran el codigo marcado en las muestras por lo

que no se sabrd a quien la muestra corresponda.

ANEXO IV. Informe de resultados

Al finalizar el estudio, si el participante lo solicita, se emitira un informe con los
resultados obtenidos en las pruebas realizadas. No se podran tener estos resultados

antes de la finalizaciéon del estudio para evitar que los resultados se condicionen.

ANEXO V. Abandono del estudio

El participante puede abandonar el estudio cuando lo desee sin que ello suponga
inconveniente alguno. Asi mismo, los investigadores pueden decidir que algun
participante no contintie con el estudio si se observa incumplimiento de cualquiera de

los criterios marcados para la participacion.
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AVEXO IV4. DOCUMENTO DE APROBACION DEL ESTUDIO POR EL
COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE MURCIA.

e AM, COMITE DE ETICA DE LA UCAM

N ANTONIO

DATOS DEL PROYECTO

Titulo: | “Técnicas de movilizacion en pacientes con sospecha de lesion medular a
través del sistema VICON-3D”

Investigador Principal | Nombre Correo-e

Dr. Manuel Pardo Rios mpardo@ucam.edu
INFORME DEL COMITE
[ Fecha [03/06/2016 |

Tipo de Experimentacién

Investigacion experimental clinica con seres humanos.

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o
fetales.

Utilizacién de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de
bancos de muestras o tejidos.

Investigacion observacional con seres humanos, psicologica o comportamental
en humanos.

Uso de datos personales, informacion genética, etc. 3
Experimentacion animal. i
Utilizacion de agentes bioldgicos de riesgo para la salud humana, animal o las ;
plantas.

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs).

Comentarios Respecto al tipo de Experimentacion

8IT9 .U BPTTES "UOTORDT3ISSAUI Sp OPBIOJOSIISOTA ‘OTUOJUY UBS EBOTTOIED PEPISISATUN

Comentarios Respecto a la metodologia de experimentaci6n
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waCAM._ COMITE DE ETICA DE LA UCAM

SAN ANTONIO

al Investi ad

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:

Emitir informe favorable
Emitir informe desfavorable

subsanacion
'MOTIVACION

Ve B° El Presidente,

/< e
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ANEXO IV. ARTICULO 1

Emergencias 2017;29:43-45

ORIGINAL BREVE

Analisis cinematico de la columna vertebral durante
la colocacién de dos dispositivos de transferencia:
tablero espinal frente a camilla de cuchara

Raquel Gordillo Martin'?, Pedro E. Alcaraz Ramén’, Fulgencio Manzano Capel', Tomas T. Freitas’,
Elena Marin-Cascales’, Laura Juguera Rodriguez?, Manuel Pardo Rios'

Objetivos. Analizar y comparar la cinemética de la columna vertebral durante la colocacion del tablero espinal (TE) y
de la camilla de cuchara (CC) en una situacién simulada realizada por expertos en emergencias prehospitalarias.

Método. Estudio transversal, cuasiexperimental, de simulacion dinica para comparar la desalineacién (variable princi-
pal), mediante un sistema de captura de movimiento en 3 dimensiones.

Resultados. Los resultados obtenidos en la desalineacién media durante la colocacién de los dispositivos fueron de
37,53°: 31,08° (6,38) para la CC'y de 43,97° (7,97) para el TE (p = 0,048).

Conclusiones. La colocacion de la camilla de cuchara provoca menos desalineacion que el tablero espinal.
Palabras clave: Inmovilizacion. Médula espinal. Tablero espinal y camilla de cuchara.

Kinematic analysis of the spine during placement on 2 transfer devices:
a spinal backboard and a scoop stretcher

Objective. To analyze and compare measurements of spine kinematics during prehospital emergency responders’
placement of a patient on a spinal backboard or a scoop stretcher.

Methods. Cross sectional, quasi-experimental clinical simulation to compare misalignment (main endpoint) by means
of data from a 3-dimensional motion capture system.

Results. Mean (SD) misalignment during placement on the 2 devices was 37.53° (14.15°). By device, mean misalign-
ment was 31.08° (6.38°) for the scoop stretcher and 43.97° (7.97°) for the backboard (P=.048).

Conclusion. Less misalignment occurs during placement on the scoop stretcher than on the spinal backboard.
Keywords: Immobilization. Spinal cord. Spinal backboard. Scoop stretcher.

Filiacién de los autores:
'Gerencia de Urgenciasy
Emergencias 061 de la Regidn de
Murcia, Espaia.

“Universidad Catdlica de Murcia,
Espafia.

“Centro de Investigacion en Alto
Rendimiento Deportivo de la
Universidad Catdlica de Murcia,
Espaia.

Contribucion de los autores:
Todos los autores han confimado
su autoria en el documento de
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Autor para correspondendia:
Manuel Pardo Rios

Universidad Catélica de Murcia
Avda. Jerénimos, 135
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Correo electrénico:
mpardo@ucam.edu

Informacion del articulo:
Recibido: 25-6-2016
Aceptado: 28-7-2016
Online: 16-1-2017

Editor responsable:

Introduccion

La incidencia de la lesion de la médula espinal (LME)
en los paises occidentales es de alrededor de 40 a 50
casos por millon de habitantes por afo'. Podolsky et al.,
en 1983, establecieron que entre un 3 a un 25% de las
LME podrian ser debidas al manejo del paciente por
parte de los profesionales sanitarios, pero no se dispone
de datos actuales que puedan confirmar este porcenta-
je’. En este sentido, en los dltimos afos, se ha intentado
mejorar los dispositivos y las técnicas de inmovilizacién
de pacientes con sospecha de LME. Sin embargo, el re-
sultado de un estudio sobre la inmovilizaciéon de 400 pa-
cientes concluyé que en mas de 90% de los casos la ca-
lidad de la inmovilizacién era indeseable’.

En la actualidad, las técnicas mas comunes para trans-
ferir a una persona con sospecha de LME son: 1) volteo
con el tablero espinal (TE); 2) dos hemivolteos con la ca-
milla de cuchara (CC)". No se dispone de datos objetivos
sobre qué dispositivo provoca mayor desalineacién duran-
te su colocacion. Hasta el momento, la valoracién de la
calidad de las maniobras de movilizacién e inmovilizacién

Agustin Julidn Jiménez, MD, PhD.

se hacia en base a criterios subjetivos, pero se esta investi-
gando sobre nuevos métodos para determinar el movi-
miento (captura de movimiento en 3 dimensiones, senso-
res inerciales, magnetémetros, giroscopios, acelerémetros,
etc.)’. La hipétesis planteada es que la utilizacion de la CC
moviliza menos la columna vertebral que la utilizacién del
TE. Los objetivos de nuestro estudio fueron analizar y
comparar, mediante un sistema de captura de movimien-
to, la cinematica de la columna vertebral durante la colo-
cacién CC frente a TE, en una situacién simulada.

Método

Estudio transversal, quasiexperimental, de simula-
cién clinica, realizado en la Universidad Catélica de
Murcia (UCAM), de noviembre 2015 a enero de 2016.
Este trabajo se realizé siguiendo las normas de la Decla-
racién de Helsinki, fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad y a todos los participantes se les pidio
la firma del consentimiento informado a la grabacién
audiovisual del experimento.
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Figura 1. A la izquierda se muestran la desalineacién acumulada provocada por cada uno de los dis-
positivos para cada eje (camilla de cuchara en color azul oscuro y tablero espinal en color azul claro).
A la derecha se muestra el trazado de los ejes para la valoracién.

Se seleccionaron 10 expertos que formaron la muestra
como voluntarios. Estos representan el 71,4% (10/14) del
total de los profesores que la Gerencia de Urgencias y
Emergencias 061 de la Regién de Murcia designé en
2016 para la formacién en atencién inicial al trauma. El
resto de expertos decliné su participacién y/o no acudié a
la cita del experimento. Este grupo de voluntarios esta
formado por 3 médicos, 3 enfermeros y 5 técnicos. Todos
los profesionales participantes tienen mas de 5 afios de
experiencia en emergencias prehospitalarias y son instruc-
tores en soporte vital al paciente traumatico. Cada uno
de los expertos lideré una simulacién, situandose a la ca-
beza del paciente y con la ayuda de otros dos expertos
seleccionados aleatoriamente del resto del grupo.

Para llevar a cabo el analisis cinematico, el estudio
se realizé en el Centro de Alto Rendimiento Deportivo
(CIARD) de la UCAM mediante el sistema de grabacién
Vicon 3D* (T-Series, ViconCorp, EE.UU.) compuesto por
8 camaras que graban de manera simultanea a un vo-
luntario sano al que se le han puesto 39 marcadores
en referencias anatémicas concretas (Figura 1). El siste-
ma fue calibrado siguiendo las indicaciones del fabri-
cante y se hizo un estudio de fiabilidad a la hora de
obtener los grados entre dos profesionales expertos.

El objetivo de la simulacién era colocar a un paciente
que se encontraba en decibito supino sobre una CC o
un TE. Una vez finalizado el proceso se trazé un eje verti-
cal y 3 ejes horizontales (Figura 1). La reconstruccion di-
gital del proceso permiti6 la determinacién de la media
de la méaxima desalineacién encontrada entre el eje verti-
cal y los ejes cabeza (E1), hombros (E2) y cadera (E3). En
cada uno de los procesos se analizaron dos fases: para el
TE una fase 1 (rotacion lateral para apoyar el tablero) y
fase 2 (colocacién en el centro del dispositivo al pacien-
te) y para la CC fase 1 (rotacién lateral para colocar la
primera parte de la CC) y fase 2 (situar en el centro del

dispositivo al paciente tras la colocacién de la segunda
parte de la CC). Se calculé la desalineacion acumulada
(DA), definida como DA = (E1 + E2 + E3), para cada una
de las fases y la variable principal fue la DA Total (DAT)
entendida como DAT= [DA de Fase 1 + DA de Fase 2].
Los datos fueron recogidos mediante el programa
Microsoft Excell y analizados con el programa SPSS Sta-
tistics® version 21, y se presentan como frecuencias, me-
dias y desviaciones estandar (DE). Para determinar la fia-
bilidad de las mediciones se calculé el coeficiente de
correlacién intraclase (CCl), que se interpreté segin la
clasificacién de Landis y Koch®, en la que un CClI > 0,90
indica una concordancia muy buena; 0,71-0,90, buena;
0,51-0,70, moderada; 0,31-0,50, mediocre, y < 0,31 ma-
la o muy mala. Se determinaron los intervalos de con-
fianza (IC) al 95% de los CCl. Para la comparacién de los
resultados entre los dos dispositivos del estudio se utilizé
el test de rangos de Willcoxon. Se asumié que las dife-
rencias eran estadisticamente significativas si p < 0,05.

Resultados

Las mediciones de los profesionales obtuvieron un
CCl = 0,971 (IC 95%: 0,885-0,973) (p < 0,001). La DAT
global durante la colocacién de los dispositivos fue de
37,53° (DE: 14,15°), siendo de 31,08° (DE: 6,38°) para la
CCy de 43,97° (DE: 7,97°) para el TE (p = 0,048). En la
Figura 1 se muestran los resultados por segmentos para
cada uno. La DA-Fase 1 global fue de 27,95° (DE:
13,55°%), siendo de 23,94° (DE: 5,36°) para la CC y de
31,97° (DE: 17,98°) para el TE (p = 0,005). La DA-Fase 2
global fue de 9,57° (DE: 4,25), siendo de 7,14° (DE:
2,95°) para la CC y de 12,06° (DE: 4,03°) para el TE
(p = 0,028). En la Tabla 1 se muestran los resultados por
segmentos para cada uno de los dispositivos en cada fase.
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Discusion

Nuestros resultados al comparar la desalineacion
provocada por ambos dispositivos (CC frente a TE) han
determinado mejores resultados para la CC que para el
TE (31,08° frente a 43,97°, respectivamente), cuando
estas técnicas son realizadas por expertos. Como era
previsible, los ejes que tienen mas rango de movimien-
to (cabeza y hombro) son en los que se han determina-
do mayores desalineaciones entre los dispositivos, tal y
como se muestra en la Figura 1. Los datos muestran
que la primera fase de ambas técnicas provoca mayor
movimiento que la segunda fase (Tabla 1). Aunque
cuando comparamos estas diferencias entre los dos dis-
positivos del estudio, solamente hemos encontrado di-
ferencias puntuales estadisticamente significativas a fa-
vor del uso de la CC (Fase 2 en el eje de la cabeza y
Fase 1 en el eje de cadera). El andlisis de los datos por
fases, en lugar de valorar los totales, y un tamao de la
muestra relativamente bajo podrian ser las principales
causas que explicaran que no existieran mas diferencias
estadisticamente significativas.

Los sistemas digitales de analisis biomecanico estan
permitiendo la evaluacién de las técnicas y los dispositi-
vos utilizados en situaciones de simulacién clinica con
pacientes con sospecha de LME, con unos datos de fia-
bilidad en nuestro estudio muy buenos (CCl = 0,971). El
problema de este tipo de estudios con camaras en 3 di-
mensiones es su dificultad técnica a la hora de realizar el
andlisis. En nuestro caso hemos contado con la partici-
pacién de 10 profesionales con mas de 5 afios de expe-
riencia en servicios de emergencias prehospitalarias, lo
que supone que nuestra muestra sea mayor que la ma-
yoria en publicaciones similares, sobre extricacién o co-
locacién de dispositivos de inmovilizacion, con series
de datos realizadas por 3 paramédicos’, 6 profesionales
(4 bomberos y 2 paramédicos)®, o con 10 paramédicos’.

La principal limitacién de nuestro estudio es que tra-
t6 de una situacion simulada, pero el uso de este tipo
de sistemas de analisis en 3 dimensiones no es factible
en pacientes reales con sospecha de LME. Por ello, casi
todos los trabajos se realizan en situaciones de simula-
cién y no existen ensayos controlados aleatorizados que
comparen el efecto de las estrategias de inmovilizacion
espinal en pacientes traumatizados'. La otra limitacion
es la valoracion de solo los ejes en el plano coronal, ya

Tabla 1. Resultado de la desalineacién de cada segmento en
cada una de las fases de la colocacion de ambos dispositivos

Camilla Cuchara  Tablero Espinal

Ejes Media DE Media  DE Valor de p*
Cabeza
Fase 1 11,00 2,69 1536 9,46 0,762
Fase 2 227 1,51 4,58 2,49 0,023*
Hombros
Fase 1 874 421 11,19 1044 0,880
Fase 2 209 1,86 2,89 205 0,226
Cadera
Fase 1 4,09 1,61 541 1,08 0,033*
Fase 2 278 1,78 443 292 0,199

*Test de rangos de Willcoxon. DE: desviacion estandar.

que por la posicién inicial de nuestro paciente y el tra-
bajo de los profesionales alrededor de la victima, no es
posible determinar otros planos. Aun asi, nuestro disefio
ha permitido obtener datos del eje de la cadera, hecho
que no ocurre en la mayoria de las publicaciones cienti-
ficas que centran su atencién en la cabeza, cuello y
hombros. Con todo, nuesro estudio permite concluir
que la colocacién de la CC provoca menos desalinea-
cion que el TE cuando es aplicado por profesionales en
una situacién simulada.
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ORIGINAL BREVE

Analisis biomecanico del movimiento cervical
en la extraccion del casco en motoristas

Raquel Gordillo Martin', Maria Isabel Hontoria Hernéndez', Laura Juguera Rodriguez?,
Juan Antonio Diaz Hernandez, Francisco Javier Serrano Martinez**, Lourdes Alonso Ibafez’,
Manuel Pardo Rios*

Objetivo. Determinar el movimiento cervical durante la extraccion de un casco realizada por profesionales sanitarios.
Métodos. Estudio observacional mediante andlisis biomecénico con sensores inerciales de los movimientos producidos
en la columna durante la extraccion de un casco.

Resultados. La muestra final la componen 34 profesionales de servicios de urgencias y emergencias. La rotacion fue
de 1,14 (DE 0,82)° hacia el lado izquierdo y de 3,30 (1,69)° hacia el lado derecho (p < 0,001). La flexoextension fue
de 9,82 (7,46)° para la flexion y de 6,23 (6,86)° para la extension (p < 0,001). La lateralizacién fue de 5,73 (2,97)°
para el lado izquierdo y de 5,62 (8,22)° para el lado derecho (p = 0,678). El tiempo medio de realizacion de la ex-
traccion fue 70 (4) seg.

Conclusion. La extraccion del casco se realizé en 70 segundos con flexion y rotacion hacia el lado donde se encuen-
tra colocado el profesional que sujeta la cabeza.

Palabras clave: Servicios médicos de urgencia. Accidentes de motocicleta. Casco. Lesion médula espinal.

Biomechanical analysis of cervical spine movement on removal of motorcycle helmets

Objective. To measure cervical spine movement during removal of a motorcycle helmet by health care professionals.
Methods. Observational study using biomechanical inertial sensors to detect movement in the spinal column during
removal of helmets.

Results. Thirty-four emergency medicine specialists and nurses participated. The mean (SD) rotation was 1.14° (0.82°)
to the left and 3.30° (1.69°) to the right (P<.001). Mean flexion was 9.82° (7.46°) and mean extension was 6.23°
(6.86°) (P<.001). Mean lateral displacement was 5.73° (2.97°) to the left and 5.62° (8.22°) to the right (P=.678). The
removal maneuvers took a mean of 70 seconds (4 seconds).

Conclusion. Helmet removal was completed in an average of 70 seconds with flexion and rotation mainly toward the
side where the professional supporting the head was positioned.

Keywords: Emergency health services. Accidents: motorcycle. Head protective devices: helmets. Injuries: spinal cord.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud sefiala que los
accidentes de tréfico causan un alto indice de falleci-
mientos en los motoristas'. En una revisién Cochrane?,
condcluyeron que el casco reducia el riesgo de muerte y
dafios craneoencefalicos. Existen midiltiples factores que
hacen necesaria la extraccién del casco*: no permite
realizar una correcta evaluacién de la via aérea ni de las
posibles lesiones en la cabeza, dificulta la restriccién del
movimiento en la victima durante el transporte y no
suele permitir la colocacién adecuada de un collarin
cervical. La maniobra de extraccién del casco, segln
describe el Pre-hospital Trauma Life Support (PHTLS)®,
se realiza entre dos profesionales. Un profesional se co-
loca a la cabeza del paciente estabilizando el casco con
las palmas de las manos, el otro se coloca al lado del
paciente y realiza la estabilizacion manual sujetando la
mandibula y la zona occipital del craneo. La persona

que estd a la cabeza extrae el casco con movimientos
hacia arriba y abajo cuidando la liberacién de la nariz.

La extraccién del casco puede ocasionar una lesion
secundaria’, por lo debe llevarse a cabo por profesiona-
les expertos. Hasta el momento no existen estudios que
determinen el grado de movilidad de la columna cervi-
cal durante la maniobra ni la efectividad de la misma,
por lo que se realiza en base a criterios subjetivos. El
objetivo de este trabajo fue determinar el movimiento
cervical durante la extraccién del casco a un motorista
realizado por profesionales sanitarios expertos en emer-
gencias.

Método

Estudio observacional en el que se realizé un anali-
sis biomecénico de los movimientos producidos en la
columna cervical mientras se extraia el casco a una
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Figura 1. Imégenes de los ejes de coordenadas del sistema inercial (A), ubicacion de los sensores (B)

y enlace de los sensores (C).

victima simulada a la que se le colocaron previamente
unos sensores inerciales (SI) (Figura 1A). Se realiz6 en
la Universidad Catdlica de Murcia (UCAM), con la co-
laboracién de la Gerencia de Emergencias 061 de la
Region de Murcia, entre los meses de abril a junio de
2016. Fue aprobado por el Comité de Etica de la
UCAM (cédigo 6118) y todos los participantes firma-
ron su consentimiento de participacién.

El procedimiento consistié en la realizacion de una
simulacion en la que dos profesionales debian retirar
el casco a un actor con el rol de motorista accidenta-
do, en decibito supino, inconsciente. Cada uno de los
voluntarios hizo una vez de lider (situado a la cabeza)
y se le asigné un ayudante de manera aleatoria (situa-
do a la derecha de la victima). Mediante una convoca-
toria abierta se obtuvo una muestra de 40 profesiona-
les, que inicialmente la componian profesionales de la
Gerencia de Emergencias 061 de la Regi6n de Murcia
(n = 24) y de la Sociedad Espaiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) (n = 16). Hubo 6
participantes que no se presentaron a la prueba, por
lo que la muestra final la componen 34 profesionales.

El analisis del movimiento se determiné mediante
el sistema de SI STT-IBS iSen 3D Motion Analyser”
(STT Systems). Estos Sl estan compuestos por un ace-
lerémetro, un giroscopio y un magnetémetro, envuel-
tos por una carcasa rigida (36 mm x 15 mm x 46,5
mm), con un peso total de 29 g, con una frecuencia
de envio de 250 Hz, precisién estatica (roll, pitch, yaw)
< 0,5°, precisién dinamica (roll, pitch, yaw) < 1,5% la-
tencia inferior a 0,004 seg. El SI determina la orienta-
cién angular obteniéndose los valores en los 3 ejes de
coordenadas del espacio (X, Yy Z). La conexi6n se hi-
zo mediante un sistema Bluetooth 2.0 a un ordena-
dor al que se le colocé un adaptador de recepcién de
la sefial iSen-Hub. Se seleccion6 el modelo biomecani-
co de andlisis de movimiento cervical. A la victima si-
mulada se le colocaron dos Sl (Figura 1B y 1C): uno
en la cabeza (zona superior) y otro en la espalda (en-
tre C6 y C7).

Para el analisis estadistico los datos fueron exporta-
dos al programa Microsoft Excel” y analizados mediante
el programa SPSS” Versién 21. Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, afios de experiencia profesional,
anos de experiencia profesional en emergencias, titula-
cién y tiempo de realizacién de la maniobra. Todos los
datos de los movimientos de los SI se generaron duran-
te la adquisicion de los movimientos de manera auto-
matica y en tiempo real. Los datos se exponen median-
te la frecuencia, porcentaje, media, desviacién estandar
(DE) y rango. Se analizaron los movimientos de rota-
cion, flexo-extension y lateralizacién, utilizando la prue-
ba t de Student para la comparacién entre unos y otros
movimientos. También se realizé el estudio de ANOVA
de un factor para analizar diferencias entre grupos. Para
evaluar la influencia de las distintas variables sobre los
resultados obtenidos se llevé a cabo un analisis de co-
varianza. Se asumié que las diferencias eran estadistica-
mente significativas si p < 0,05.

Resultados

La edad media de los participantes fue de 37 (DE 9)
afios y 23 (68%) fueron mujeres. La distribucién por
profesion moéstré que un 42% (14/34) eran enfermeros
y un 58% (20/34) médicos. La experiencia profesional
media fue de 11 (DE 6) afios, y la experiencia profesio-
nal en emergencias fue de 4 (3) afos. El tiempo medio
de realizacién de la extraccion fue de 70 (DE 4) seg. En
la Figura 2 se muestran los resultados globales para los
tres ejes de movimiento estudiados.

La rotacién tuvo una posicién media de -2,74
(3,59)°, con un rango de movimiento de 13°. El mo-
vimiento de rotacién fue de 1,14 (0,82)° para el lado
izquierdo y de 3,30 (1,69)° para el lado derecho (di-
ferencia de medias 2,16 (1C95%: 1,98°-2,34°;
p < 0,001); lo que indica que la cabeza ha sido lige-
ramente rotada hacia el lado que esta situado el pro-
fesional que sujeta la cabeza por dentro del casco.
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Figura 2. Resultados globales de los grados obtenidos en el andlisis biomecanico para los tres movi-

mientos estudiados.

La flexo-extensién tuvo una posicién media de
1,62 (12,53)°, con un rango de movimiento de 64°. El
movimiento de flexo-extension fue de 9,82 (7,46)° pa-
ra la flexién y de 6,23 (6,86)° para la extension (dife-
rencia de medias 3,59 (IC95%: 2,99°-4,18°;
p < 0,001); lo que indicaria que la cabeza ha tenido
una mayor flexién que extension.

La lateralizaciéon tuvo una posicion media de 0,05
(9,02)°, con un rango de movimiento de 33°. El movi-
miento de lateralizacién fue de 5,73 (2,97)° para el la-
do izquierdo y de 5,62 (8,22)° para el lado derecho
(diferencia de medias 0,11 (1C95%: 0,41°-0,63°;
p = 0,678); lo que indicaria que no hay diferencias en-
tre ambos movimientos.

No se han determinado diferencias estadisticamen-
te significativas entre los resultados de movimiento y
factores como sexo, edad, tiempo de realizacion de la
maniobra o experiencia profesional, ya sea hospitalaria
o especifica en el drea de emergencias prehospitalarias
(Tabla 1).

Discusion

Los resultados de esta investigacion han determina-
do que la maniobra para la extraccién del casco de un
motorista tiene una duracién de 70 segundos. Hasta
nuestro conocimiento, no existen datos en la bibliogra-
fia cientifica con respecto al tiempo de realizacién de
esta técnica, por lo que no podemos comparar nuestros

resultados con otros autores. Seria recomendable reali-
zar estudios para la disminuir al méaximo el tiempo has-
ta poder abrir la via aérea una vez retirado el casco.
Otro resultado del estudio es que la flexoextension es
el movimiento con mayor rango, alcanzando los 64°, con
una importante preponderancia de la flexién sobre la ex-
tension. La rotacién de la cabeza ha sido ligeramente ma-
yor hacia el lado derecho, con un rango de movimiento
de 13°. La lateralizacion de la cabeza no ha tenido un la-
do hacia el que destaque, pero no hay que obviar que se
han llegado a determinar hasta 33° de rango de movi-
miento. Aunque no existen datos precisos sobre los gra-
dos de desalineacién durante la extraccion, nuestros resul-

Tabla 1. Comparacion de resultados para cada uno de los dos
grupos de profesionales

Variable/Profesionales Media

Desviacion  Significacion*

estandar
Tiempo (seg.) 0,261
Hospital 7" 4"
UME 68" 3"
Rotacion 0,737
Hospital 2,88° 3,88°
UME 2,6° 3,25°
Flexoextension 0,794
Hospital 2,44° 15,21°
UME 0,73° 9,24°
Lateralizacion 0,794
Hospital 0,05° 10,03°
UME -0,2° 8,66°

*Prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. UME: unidad Movil de Emer-
gencias.
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tados avalan que el casco puede propiciar una dificultad
en la alineacion de la cabeza y favorecer la lesién secun-
daria de la médula espinal’. Las medias de movimiento
obtenido en nuestro estudio se asemejan a lo determina-
do por Dixon et al.” en la extricacién de pacientes de un
vehiculo o las de Gordillo et al® en la colocacién de dis-
positivos como el tablero espinal. Por tanto, no se debe
subestimar el riesgo de lesién durante la extraccion del
casco en casos de sospecha de lesion cervical.

La limitacién principal de nuestro estudio es que las
simulaciones se llevaron a cabo con un actor sano sin in-
estabilidad cervical. Existen estudios, como el realizado
por Prasarn et al.’, con cadéveres a los que se les realizé
una inestabilidad quirdrgica en C5 y C6. Sus resultados
no pueden ser comparados con los nuestros, ya que ellos
realizaron la movilizacién con el casco puesto; sin embar-
go, en algunas de las técnicas utilizadas, el rango de mo-
vimiento es mayor y avalaria ain mas la necesidad de la
retirada del casco antes de trasladar al paciente.

Los resultados de este estudio nos permiten concluir
que durante la extraccién del casco se produce una fle-
xién de la cabeza a la vez que un cierto grado de rota-
cién hacia el lado del profesional que sujeta la cabeza.
Aunque no disponemos de datos clinicos, los amplios
rangos de movimiento de flexo-extensién pueden resul-
tar muy peligrosos para una paciente con una inestabili-
dad cervical.
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Abstract \
More than 7.5 million people in the world are affected by spinal cord injury (SCI). In this study, we aimed to analyze the effect of training
in advanced trauma life support (ATLS) on the kinematics of the spine when performing different mobilization and immobilization
techniques on patients with suspected SCI. A quasi-experimental study, clinical simulation, was carried out to determine the effect of
training in ATLS on 32 students enrolled in the Master's program of Emergency and Special Care Nursing. The evaluation was
performed through 2 maneuvers: placing of the scoop stretcher (SS) and spinal board (SB), with an actor who simulated a clinical
situation of suspected spinal injury. The misalignment of the spine was measured with the use of a Vicon 3D motion capture system,
before (pre-test) and after (post-test) the training. In the overall misalignment of both maneuvers, statistically significant differences
were found between the pre-test misalignment of 62.1°+25.9°, and the post-test misalignment of 32.3°+10.0°, with a difference
between means of 29.7° [(95% confidence interval, 95% Cl 22.8-36.6°), (P=.001)]. The results obtained for the placing of the SS
showed that there was a pre-test misalignment of 65.1°£28.7°, and a post-test misalignment of 33.2°+10.1°, with a difference of
means of 33.9° [(95% Cl, 23.1-44.6°), (°P=.001)). During the placing of the SB, a pre-test misalignment of 59.0° +28.7° and a post-
test misalignment of 33.4° + 10.0° were obtained, as well as adifference of means 0f 25.6°[(95% Cl 16.6-34.6°), (P=.001)]. The main
conclusion of this study is that training in ATLS decreases the misalignment provoked during the utilization of the SS and SB,
regardless of the device used.

Abbreviations: AM =accumulated misalignment, ATLS = advanced trauma life support, CIARD = high performance sport center,
EMS = emergency medical services, intensive and coronary medicine units, SB = spinal board, SCI = spinal cord injury, SEMICYUC
= Spanish Society of Critical, SS = scoop stretcher, TAM = total accumulated misalignment, UCAM = Catholic University of Murcia.
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1. Introduction

Spinal cord injury (SCI) is a pathology that can produce sensorial,
motor, or autonomous function alterations, and affect the
physical, psychological, and social well-being of the patient.!"!
The global prevalence of this pathology is about 236 and 1.009
cases per million inhabitants,*/ so that at present, this could mean
that more than 7.5 million people in the world are affected by this
condition.

The prehospitalization spinal immobilization guidelines have
been developed in order to protect the spine in cases where SCI is
suspected, until a clear diagnose is given.*! Their objective is to
prevent any additional movement of the spine, in order to reduce
the risk of secondary complications, and to facilitate release and
transport.'*! Immobilization is conducted through the use of
devices and techniques that are appropriate for the transferring of
patients.

In spite of these recommendations, there are studies that
indicate that immobilization techniques are not performed
correctly in a large number of cases. Adib-Hajbaghery et al®®!
showed that the quality of immobilization was insufficient in
95% of the cases, with it being significantly related to the lack of
training of the emergency personnel who performed it. In this
study, the authors showed that there was an association between
the quality care and the training of the emergency service
workers. Emergency medical services (EMS) staff with higher
qualifications had immobilized the spine and limbs better than
the staff with lower qualifications.
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Therefore, the implementation of an evidenced-based training
and assessment algorithm is necessary. Until a few years ago,
finding a system that was sensitive enough for measuring the
movement of the spine was difficult. The only possible methods
were imaging tests used to scan the patient, but their use was not
feasible for the monitoring of learning during training in
mobilization techniques.'®’ However, thanks to the high degree
of technological advancement, the kinematics of the spine can be
monitored through the use of 3D motion analysis systems.!”!

For this reason, this study has been planned with the objective
of experimentally determining the effect of training in advanced
trauma life support (ATLS) on decreasing the misalignment of the
spine when performing diverse techniques of mobilization and
immobilization of the patient with suspected SCI.

2. Method
2.1. Design

A dinical simulation, quasi-exp al study was ¢ in
order to determine the effect of ATLS training at the Catholic
University of Murcia (UCAM), which lasted for 8 months. This
work was performed following the Declaration of Helsinki
norms, and was approved by the University’s Ethics Committee,
and all the participants were asked to sign an informed consent
form.

The evaluation was done through comparing the misalignment
before training (pre-test) and misalignment after the training
concluded (post-test), as the patient was placed onto the scoop
stretcher (SS) and the spinal board (SB).

2.2. Sample selection

The study population was comprised by the students enrolled
in the Master’s program of Emergency and Special Care
Nursing at the UCAM (class of 2015-2016). From the 35
Master’s students, only 32 were included in the end, which
corresponded to 91.42% from the total. All the students had a
nursing degree. The 8.57% of the students did not complete the
study. The average age of the students was 29+ 6 years, with
31.25% being male and 68.75% female. Each of the students
led a simulation, placing themselves at the head of the patient,
with help from another 2 students who were randomly selected
from the rest of the group.

2.3. Advanced Trauma Life Support (ATLS) Training

The training analyzed is found within the course “Advanced
Trauwma Life Support” (ATLS) that belongs to the Spanish Society
of Critical, Intensive, and Coronary Medicine Units (SEMI-
CYUC). The training lasted 72 hours that were distributed among
4 weeks (50% theory and 50% practical training).

2.4. Kinematic analysis

The study was performed at the High-Performance Sport Center
(CIARD) at the UCAM with the use of a Vicon 3D motion
capture system (T-Series, Vicon Corp, Denver, Colorado, EE.UU)
composed of 8 cameras that simultaneously record a healthy
volunteer, to whom 39 markers where attached. The system was
calibrated following the manufacturer’s instructions. In similar
studies, the results of the correction coefficient intraclass with
this system was 0.971 (P<.001)""" and 0.33% coefficient of
variation.®!

Medicine

The aim of the simulation was to place a patient, with a
suspected SCI, in the supine position, onto a SS and onto a SB
(Fig. 1). The digital reconstruction of the process allowed for the
measuring of the average misalignment found between the
vertical axis and the head axes (A1), shoulders (A2), and pelvis
(A3). Ineach of the processes, 2 phases were analyzed: for the SB,
Phase 1 (lateral rotation when resting the board) and Phase 2
(placing the patient in the center of the device); and for SS, Phase 1
(lateral rotation for placing the first half of the SS) and Phase 2
(lateral rotation for placing the second half of the SS). The
acc lated misali (AM) was calculated (AM =A1 + A2
+ A3) for each of the phases, and the main variable was the Total
Accumulated Misalignment [TAM=AM (Phase 1) + AM (Phase
2)]. Each student tested both devices.

2.5. Statistical analysis

The data were collected with the Microsoft Excel spreadsheet
program, and analyzed with the SPSS Statistics (IBM Corpora-
tion, Chicago, Illinois, EE.UU) v.21 program. The results are
presented as means and standard deviations. The normality tests
were performed with the Shapiro-Wilk test. For comparing the
pre- and post-training results of the study, the Student ¢ test for
paired data was utilized. The differences were deemed significant
if P < .05.

3. Results

The TAM mean during the performing of both mancuvers
showed that there were statistically significant results between
the pre-test misalignment of 62.1°+25.9°, and the post-test
misalignment of 32.3°+10.0°, with a difference between means
of 29.7° [(95% confidence interval, 95% CI 22.8-36.6),
(P=.001)]. Table 1 summarizes the results obtained from the
comparison of the misalignment between the pre-test and the
post-test for each of the devices studied in each of the axes and
phases.

The results from Phase 1 showed that the pre-test misalignment
was 48.4°+£23.2° and the post-test misalignment was 19.6°+
8.3°, with a difference between the means of 28.8° [(95% CI
22.4-35.2), (P=.001)]. As for Phase 2, no statistically significant
differences were found, with a pre-test misalignment of 13.6°+
9.1° and a post-test misalignment of 12.7°+6.5°, with a
difference between means of 0.9° [(95% CI 1.4-3.1), (P=.443)].

The TAM results obtained for the placing of the SS showed that
there was a pre-test misalignment of 65.1°+28.7°, and a post-test
misalignment of 33.2°+10.1°, with a difference of means of 33.9°
1(95% Cl123.1-44.6), (P=.001)]. During the placing of the SB, a
pre-test misalignment of 59.0°+28.7° and a post-test misalign-
ment of 33.4°+10.0° were obtained, as well as a difference of
means of 25.6° [(95% CI 16.6-34.6), (P=.001)].

4. Discussion

Historically, it has been stated that up to 25% of patients with
SClin a traffic accident could be due to the management of the
patient by the health professionals.'”! Moreover, the results of a
study on the immobilization of 400 patients concluded that in
more than 90% of cases the quality of the immobilization was
undesirable and, therefa prehospital health professional
should be better trained.!"”!

The most important results of the present study show that the
pre-test degree of movement was relatively high (62.1°), taking
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SPINAL SCOOP

®
STRETCHER VICON 3D

PHASE 1

Figure 1. Images of spinal board, scoop stretcher, and Vicon 3D analysis screen,

into account that the patient simulated having a SCI. These  that produced more misalignment.!""! This could be due to their
results were similar to results described by other authors, who  lack of knowledge and expertise in the use of the devices and
pointed to the importance of instruction and training, as some  other techniques that were more recommended for the
professional workers preferred to use mobilization techniques  immobilization of the spine.

Results of the misalignment, before and after ATLS training for each of the segments with both devices.

Axis Device Pre-test Post-test Axis Device Pre-test Post-test

Phase 1 Phase 2

Head sS 212 76 001" Head sS 45 35 189
S8 139 67 001 B 54 5.4 949

Shoulders S 200 69 001" Shoulders sS 43 38 534
B 160 65 001" S8 46 38 308

Hip s 108 59 006" Hip ss 42 35 228
S8 148 54 001" 8 42 55 233

Total 1 s 520 205 001" Totd 2 s 13.1 108 129
SB 448 186 001" SB 1142 1147 789

Total SS 5.1 312 001" Totd SB 59.0 334 001

SB =spinal board, SS=Scoop stretcher, Sudent ¢ test
" P< 05,
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When comparing the results from the application of both
devices (SS and SB), we observed that there was a decrease of
29.7° (P=.001) in the misalignment of the spine after the training
session. The misalignment obtained after training was almost half
than that at the beginning. Our results were very similar to those
obtained by Morrissey et al,''*! which showed that after training
of p dics in pre-hospitalization care, the use of non-

i mobilization techni was reduced by 58%.

Once each of the maneuvers was divided into 2 phases, we only
found statistically significant differences in Phase 1 (P=.001),
with an imp in the misali of 31.6° when using the
SS and 26.1° when SB was utilized. Our results were congruent
with those of Gordillo et al,'”! who concluded that Phase 1 was
the most critical when both devices where placed. Therefore, the
professional health workers should be more careful when
performing this action. The difference between both phases
could be thatin Phase 2, the movement generated is much less, as
part of the device is already placed, already leading to a certain
degree of immobilization.

Once the ATLS training was completed, a misalignment of
33.2°4+10.1° was produced with the use of the SS, while for the
SB, the misalignment produced was 33.4°+ 10.0°. In a study with
a group of experts, it was determined that the SS produced less
misalignment than the SB,””! but in our study, with nonexpert
nurses, we could not obtain the same results. The results on the
manner of immobilizing and transferring a patient, who is in the
supine position, indicated that the SB contributed a degree of
misalignment of 30° to 90° of movement."*! The Training
significantly improved our study population, but they did not
reach the level of the group of experts.

The main limitation of our study is that it was conducted with a
healthy volunteer. The ideal situation would be to have data from
real victims suffering SCI and an unstable spinal column, but this
creates too many research problems and ethical-legal controversies.
This is the reason why the results of a Cochrane review indicated that
almost all of the suspected SCI trials were in simulated scenarios, !
with real-scale maniquies, healthy volunteers, or cadavers.

Medicine

The results of our study allowed us to conclude that health
professionals who have received ATLS training have performed a
misalignment of the spine thatis significantly less than those who
have not had this type of training. Therefore, we believe that an
initial and continuous training of the prehospitalization
emergency service health professionals is a must.
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