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INDICACIONES

La evaluacién definitiva, reanimacion y
cuidado de los pacientes politraumatiza-
dos no deben retardarse en la escena. El 6pti-
mo manejo incluye la reanimacion inicial, in-
movilizacion, extricacion y el transporte tem-
prano a la Institucion de Salud con la capaci-
dad para diagndstico y tratamiento adecuado
de acuerdo a la gravedad de las lesiones, apo-
yados por el sistema de referencia local.

Durante el transporte del paciente, debe limi-
tarse el movimiento de la columna vertebral
con el fin de preservar la funcién neuroldgica.

La inmovilizacién espinal es parte integral del
manejo prehospitalario de todos los pacientes
con lesiones raquimedulares potenciales des-
pués de un evento traumatico. Se calcula que
3-25% de las lesiones espinales ocurren des-
pués del suceso traumatico, durante el trans-
porte o en el transcurso del manejo inicial, por
lo tanto todos los pacientes con lesiones de
columna cervical o con lesiones potenciales
a nivel de columna cervical, deben ser trata-
dos con inmovilizacién total de la columna
hasta que la lesién haya sido excluida o el
manejo definitivo haya sido iniciado.

62

Las indicaciones de inmovilizacion en los pa-

cientes traumatizados se basan en la evalua-

cién de los siguientes aspectos:

+ Cinematica del trauma (mecanismo de le-
sion).

+ Hallazgos fisicos en el paciente.

» Factores asociados.

Cinematica del Trauma

Ante la presencia de cualquiera de los siguien-
tes mecanismos de lesion, debe realizarse
inmovilizacion espinal completa (Clase Ill evi-
dencia).

» Caidas de altura.

* Eyeccién vehicular o caida desde un
vehiculo en movimiento.

* Victimas de explosiones.

» Clavados en agua poco profundas.

» Mecanismos que producen de forma subi-
ta aceleracion, desaceleracion, rotacion
excesiva del cuello o torso (ej. colisiones
vehiculares).

* Victimas de volcamiento o rodamiento
vehicular.
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» Evidencia de trauma de alto impacto:

- Pacientes muertos en el mismo vehiculo.

- Impactos de alta velocidad (mayores a
32 Km/ hora).

- Deformidad del automévil mayor de 50
cm.

- Desplazamiento posterior del eje fron-
tal del vehiculo.

- Intrusion del compartimiento de pasaje-
ros de 37,5 cm en el lado del pasajero o
de 50 cm en el lado opuesto.

» Colision de peatdn o bicicleta contra auto-
motor.

* Colision de conductor o pasajero en
motocicletas.

Hallazgos fisicos en el paciente

Si se encuentran cualquiera de los siguientes
hallazgos al realizar la evaluacion del pacien-
te, esta indicado realizar inmovilizacion espinal
completa (Clase Il evidencia).

+ Pacientes inconscientes o con Glasgow
menor de 14 (estado mental alterado).

» Heridas penetrantes de cabeza, cuello o
torax.

+ Fracturas de clavicula o costales altas (1°
y 2°).

« Dafo significativo del casco en los
motocilcistas.

» Trauma pélvico o de miembros inferiores,
o lesiones localizadas en el area de la co-
lumna vertebral.

« Trauma facial severo.

+ Signos de trauma cerrado en el torso.

+ Signos de trauma craneoencefalico

* Presencia de cualquiera de los siguientes
signos:

- Dolor en el cuello o en la espalda en
reposo o durante la movilizacion.

- Deformidad de la columna cervical.

- Defensa muscular del cuello o la
espalda.

- Déficit neuroldgico.

Disnea que aparece con la movilizacion
del cuello.

- Shock neurogénico.

- Priapismo en los hombres.

Factores asociados

La presencia de los siguientes factores, indi-
ca la realizacion de inmovilizacién espinal
completa (Clase Il evidencia).

* Incapacidad para comunicarse (alteraciones
en el lenguaje, nifos menores, extranjeros).

+ Evidencia de uso de drogas o tdxicos (al-
cohol, analgésicos, sedantes, estimulan-
tes).

* Presencia de lesiones distractoras: lesio-
nes que pueden disminuir la capacidad del
paciente para apreciar otras lesiones.
(Fracturas de huesos largos, lesiones vis-
cerales, lesiones por aplastamiento, que-
maduras extensas, o lesiones que alteren
algunas funciones corporales).

* Los pacientes con trauma penetrante aso-
ciado a déficit neuroldgico.

Recursos necesarios

Las recomendaciones del Colegio Americano
de Cirujanos consisten en realizar inmoviliza-
cion espinal total con la combinacion de los
siguientes dispositivos:

» Férula espinal rigida larga (42cm x 186¢cm):
son camillas rigidas de madera, polietileno,
metal u otros materiales para el transporte
de pacientes.

» Férula espinal rigida corta.(46 cm x 81 cm):
son camillas rigidas elaboradas general-
mente en madera u otro material, emplea-
das para la inmovilizacién del paciente o
como dispositivo de extricacion.
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Chalecos de inmovilizacion y extricacion:
dispositivos empleados para inmovilizar al
paciente en posicion sentado para poste-
riormente ser colocado sobre la férula es-
pinal rigida. Esta formado por las siguien-
tes partes:

- Dos o tres cintas de fijacion o correas
de sujecion toracicas cada una de un
color especifico.

- Dos cintas de fijacion o asas inguinales
para extremidades inferiores.

- Dos cintas de fijacion cefélica: frontal y
del mentdn.

- Dos asas para el movimiento del pacien-
te en bloque.

- Una almohadilla que ocupa el espacio
entre la cabeza del paciente y el chale-
co, evitando la flexo-extension cervical.

Collares cervicales blandos: son collares
fabricados en espuma, que no deben ser
usados como dispositivos para inmoviliza-
cidon espinal, debido a que disminuyen el
rango de movilizacion del cuello en menos
de 5%, y no cumplen con la funcion reque-
rida en los pacientes con trauma.
Collares cervicales rigidos: los collares cer-
vicales rigidos tienen como funcion prote-
ger a la columna cervical de la compresion.
Limitan la flexién en cerca de 90% y la ex-
tension, flexion lateral y la rotacion en 50%.
Estos collares pueden ser de dos piezas
(pediatrico, cuello corto, adulto, extra largo),
de una sola pieza, graduables o de talla
especifica.
Inmovilizadores de cabeza: disefiados para
evitar la flexion lateral de la cabeza. Pueden
encontrarse de diferentes tipos como cin-
tas, carton, rollos, espumas, bloques rapi-
dos, entre otros. Las bolsas de arena, que
fueron usadas anteriormente, no deben ser
empleadas como inmovilizadores laterales
de cabeza debido a que por su peso pue-
den deslizarse durante la evacuacion lo que
puede ocasionar desplazamiento lateral de
la cabeza y el cuello del paciente.

+ Cintas de fijacion: se utilizan para fijar el pa-
ciente a la férula espinal y para sujetar los
dispositivos de inmovilizacion a la camilla.

Férulas para extremidades

Son férulas empleadas para inmovilizar las
extremidades lesionadas disminuyendo asi el
dolor, la hemorragia y la presentacion de le-
siones posteriores.

Las férulas para extremidades incluyen las

siguientes:

* Férulas rigidas: se caracterizan porque su
forma no puede cambiarse y la extremidad
afectada debe ajustarse al contorno de la
férula. Estas incluyen las férulas de car-
tén, plastico, metal, y las neumaticas.

* Férulas moldeables: pueden ser moldea-
das en diversas formas para ajustarlas a
la extremidad. En este grupo se cuenta con
férulas de vacio, almohadas, toallas, hilos
de alambre, férulas de aluminio cubiertas
con espuma, etc.

+ Férulas de traccion: disefiadas para realizar
traccion mecanica lineal para ayudar a rea-
linear fracturas. Se usan comunmente en
fracturas de fémur.

DESCRIPCION DETALLADA

La inmovilizacién espinal reduce el movimien-
to de la columna cervical, lo cual se refleja en
la disminucion de la presentacion de deterio-
ro neurologico en pacientes con lesiones espi-
nales cervicales inestables posteriores a even-
tos traumaticos.

TECNICAS DE INMOVILIZACION MANUAL
PARA EL TRANSPORTE

Técnicas manuales: se emplean las manos
para inmovilizar la cabeza, asignando un
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numero para cada dedo asi: (1) pulgar, (2) indi-
ce, (3) corazén o medio, (4) anular, (5) menique.

Se utilizan tres tipos de inmovilizaciones:

1. Inmovilizacién anterior: pulgares (1) en arco
zigomatico y tercer dedo (3) en linea occipi-
tal (escama o protuberancia).

2. Inmovilizacién posterior: tercer dedo (3) en
arco zigomatico, pulgares (1) en linea occi-
pital en el paciente sentado. En el paciente
en posicion supino, pulgares (1) en arco zi-
gomatico y tercer dedo (3) en linea occipital.

3. Inmovilizacion lateral: pulgar (1) y tercer de-
do (3) en arco zigomatico, pulgar (1) y se-
gundo dedo (2) en linea occipital en pacien-
te sentado.

En caso de existir lesiones 0seas en arco zigo-
matico y/o linea occipital, se deben escoger
prominencias éseas superiores para realizar
la inmovilizacion (ej: reborde orbitario, regién
petrosa, region supra-auricular, etc). Solo se
debe realizar traccion en pacientes sentados
o de pie, 0 en caso de lesidn por carga axial.
No es conveniente utilizar esta maniobra en
pacientes en decubito.

Debe existir un espacio de aproximadamente
1,3-5,2 cm debajo de la cabeza del adulto en
decubito supino y de los hombros a la pelvis
en el nifo menor de ocho afnos que debe ser
ocupado ya sea por una almohada de forma
regular, mantas, espuma de consistencia dura
o cualquier material que se ajuste a dicho re-
querimiento. Este espacio puede incrementar-
se de acuerdo a las caracteristicas del toérax
en el adulto (térax en tonel) o de la cabeza en
los nifios (hidrocefalia o microcefalia).

APLICACION DE COLLARES CERVICALES
La correcta aplicacion de los collares debe

realizarse de la siguiente forma:
+ Utilizar siempre la talla adecuada.

* Enpacientes con lesion toracica o con com-
promiso de via aérea utilizar siempre dispo-
sitivos con espacio para realizar, en caso
necesario, procedimientos en region crico-
tiroidea.

* No deben obstruir la apertura de la boca ni
impedir la ventilacion adecuada.

» Teneren cuenta las contraindicaciones pa-
ra alinear columna cervical:

- Deformidad ésea.

- Déficit neuroldgico (manifestacion al rea-
lizar la maniobra).

- Disnea.

- Dolor (manifestacion al realizar la ma-
niobra).

- Espasmo muscular.

* Los pacientes con contraindicacion de ali-
neacion de columna cervical deben ser
transportados con inmovilizacién manual
hasta los servicios de urgencias.

COLLARES RIGIDOS DE DOS PIEZAS

1. Escoger la talla apropiada.

2. Colocar inicialmente la porcion del dorso
(Back), verificar que la porcion cefalica esté
hacia arriba.

3. Colocar posteriormente la porcion frontal
(Front) sobre la posterior y realizar el ajus-
te de los velcros laterales verificando la ali-
neacion de los bordes del collar.

4. Evaluar la ubicacién del mentédn y reajus-
tar hasta lograr un cierre adecuado que no
comprometa la respiracion (no deben que-
dar espacios entre la piel y el collar).

COLLARES RIGIDOS DE UNA SOLA PIEZA
(GRADUABLES Y POR TALLAS)

1. Verificar la talla o graduar al tamafio ade-
cuado para el paciente.

2. Introducir la porcion posterior y luego girar
la porcion mandibular cerciorandose que
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el borde inferior que va sobre los hombros

quede bien posicionado.

Ajustar el velcro lateral.

Revisary reajustar si es necesario, sin com-

prometer la respiracion.

5. En caso de que se requiera retirar el collar
por cualquier motivo se debe continuar con
inmovilizacion manual, esta ultima solo
puede retirarse en caso de contar con co-
llar cervical e inmovilizadores de cabeza.

6. Con el collar instalado la inmovilizacién ma-
nual lateral puede realizarse sin “anclaje”,
solo con soporte lateral de la palma de la
mano.

B w

APLICACION DE CHALECOS
DE EXTRACCION

La secuencia de aplicacion de los chalecos
de extraccion varia de acuerdo a los disposi-
tivos empleados. Generalmente estos chale-
cos se emplean en los procedimientos de ex-
traccion vehicular lenta.

El procedimiento es el siguiente:

+ El paciente debe ser llevado a posicion
neutral con alineacién de la cabeza para
después colocar el collar cervical. Se in-
troduce el chaleco por el espacio entre la
espalda del paciente y el asiento del vehi-
culo, verificando que las cintas de sujecién
no se enreden en la silla.

+ Abrir las partes laterales del chaleco colo-
candolas bajo los brazos del paciente y a
los lados del torso del mismo. La primera
cinta que se asegura es la del medio, luego
se asegura la inferior y posteriormente la
superior, de una forma adecuada pero sin
comprometer la respiracion del paciente.

+ Colocar y ajustar las cintas o asas de suje-
cion inguinales pasandolas por debajo de
las rodillas y en movimiento de vaivén llevar-
las hasta el pliegue gluteo y al lado de los
genitales asegurandose de no lesionarlos.
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+ Evaluar y ajustar de nuevo las cintas del
torax si es necesario.

+ Colocar la almohadilla detras de la cabeza
para lograr una posicién neutral y posicio-
nar las partes laterales del chaleco que so-
portan la cabeza. Asegurar las cintas cefa-
licas, primero la frontal a nivel del reborde
orbitario y luego la cinta del mentén que
debe ir en la parte superior del collar
cervical.

TECNICAS Y DESTREZAS
DE INMOVILIZACION

INMOVILIZACION Y TRANSPORTE DE
PACIENTES EN POS{CION SUPINA
(APLICACION DE FERULAS ESPINALES):

1. El primer auxiliador debe alinear la cabeza
(llevarla a posicién neutral ) si no hay con-
traindicacion, e inmovilizarla durante toda
la maniobra sin abandonar su puesto.

2. El'segundoy tercer auxiliador deben alinear
totalmente el cuerpo del paciente.

3. El segundo auxiliador revisa el cuello del
paciente y aplica el collar cervical verifican-
do que quede bien asegurado.

4. El segundo auxiliador debe arrodillarse a
la altura del torax y tomar al paciente por
el hombro y la mufieca del lado contrario
de donde se encuentra ubicado. El tercer
auxiliador se ubica al nivel de las rodillas,
toma al paciente por la cadera y por las
piernas asegurando que permanezcan uni-
das y sujetandolas a nivel de los tobillos
por el pantalén o a través de una cinta. El
segundo y tercer auxiliador pueden adop-
tar la anterior posicién cruzando entre ellos
sus brazos si lo desean.

5. Para rotar al paciente los auxiliadores de-
ben hacerlo al mismo tiempo cuando el pri-
mer auxiliador lo indique, llevando al pa-
ciente a una posicién perpendicular del
suelo.
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6. El cuarto auxiliador debe colocar la camilla
a lo largo del paciente en el espacio que
éste ocupaba en el suelo antes de rotarlo.

7. Los auxiliadores posteriormente deben co-
locar con mucho cuidado al paciente so-
bre la camilla centrandolo en ella.

La fijacién del paciente sobre la camilla se

hace de la siguiente forma:

1. Colocar el soporte de los inmovilizadores
laterales de cabeza o una almohadilla de
forma regular bajo la cabeza del paciente
si este es adulto, o debajo de los hombros
a la pelvis si el paciente es pediatrico.

2. Fijar el torax a la camilla con dos cintas
que deben ir con una disposicién en “X”.

3. Fijar la pelvis del paciente con un cinta in-
dependiente de las extremidades.

4. Fijar las extremidades inferiores con una
cinta proximal y una distal a las rodillas.
Debe colocarse un rollo que puede ser de
espuma, tela gruesa u otro material entre
las piernas del paciente, asegurando asi
una alineacién correcta de las extremida-
des inferiores.

5. Los miembros superiores deben fijarse pa-
ralelos al torso del paciente con una cinta
adicional, nunca con la misma cinta que
fija la pelvis.

6. Colocar los inmovilizadores laterales de ca-
beza, que deben estar sujetos previamen-
te ala camilla. Fijar los inmovilizadores late-
rales a la cabeza del paciente con las cintas
de fijacién frontal para la frente del pacien-
te y la mentoniana para la porcion rigida
del collar cervical que va sobre el menton.

7. Siel paciente se encuentra en posicion pro-
na debe realizarse el mismo procedimien-
to rotandolo antes a una posicion supina,
manteniendo la alineacion total de la co-
lumna.

TECNICAS PARA LA COLOCACION
DE FERULAS EN LAS EXTREMIDADES

El objetivo de la férulas es prevenir el movi-
miento en las puntas 6seas fracturadas, lo que
disminuye la incidencia de dolor, discapacidad
y complicaciones graves. También elimina el
dafo a los musculos, nervios y vasos sangui-
neos. La aplicacion de férulas debe emplear-
se para pacientes estables. En pacientes poli-
traumatizados inestables, es mejor realizar la
inmovilizacién espinal completa para evitar la
pérdida de tiempo en la escena.

Al tomar la decisién de colocar una férula en

una extremidad debe tenerse en cuenta:

* Visualizar la parte lesionada adecuada-
mente. Cortar la ropa para poder visualizar
la lesidn, no halarla.

* Revisar la sensibilidad, circulacion y movi-
miento de la extremidad antes y después
de colocar la férula.

+ Si la extremidad esta muy angulada, es
conveniente realizar una ligera traccion que
no debe exceder 4,5 kilogramos de presion.
Si al ejecutar este procedimiento se en-
cuentra resistencia, debe inmovilizarse la
extremidad en la posicion encontrada. Si
el Centro Asistencial al cual se llevara el
paciente esta cerca del sitio del impacto,
es mejor inmovilizar la extremidad en la
posicién encontrada.

* Las heridas se cubren con apositos estéri-
les antes de colocar la férula, y ésta se
colocar lejos de las heridas abiertas para
prevenir necrosis por presion.

* La férula debe inmovilizar la extremidad
una articulacion por encima y por debajo
de la lesion.

» La férula debe acolchonarse.
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GUIA GENERAL
DE INMOVILIZACION TOTAL

Arribo al area de trabajo: realizar la valora-
cién de la seguridad de la escena (tener los
elementos de bioseguridad completos y ase-
gurar el area. No debe ingresarse antes de
verificar que no existan riesgos para el perso-
nal prehospitalario).

El primer paso es evaluar la existencia de in-

dicaciones de inmovilizacion espinal (cinema-

tica del trauma, hallazgos fisicos del pacien-

te, factores asociados). Ante la existencia de

indicacién de inmovilizacién espinal, proceder

de la siguiente forma:

1. Alineacién e inmovilizacién manual de co-
lumna cervical.

2. Realizar la valoracion primaria : verificar via
aérea, ventilacién y circulacion.

3. Colocar el collar cervical y efectuar palpa-
cion de la columna cervical.

4. Realizar la valoracién neurologica de las
cuatro extremidades del paciente, en bus-
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queda de signos de alarma como alteracion
sensitiva, alteracion motora y priapismo.

5. Si hay alteracion en la valoracion neuro-
l6gica, verificar la posibilidad de shock
neurogeénico.

6. En lesiones cervicales se debe tener en
cuenta que puede presentarse deterioro
respiratorio.

7. Colocar al paciente en la férula espinal
segun técnicas de inmovilizacion, luego co-
locar los inmovilizadores laterales, asegu-
rar y transportar de manera rapida.

8. En areas inseguras, realizar inmoviliza-
ciones manuales rapidas, evacuar el pa-
ciente y aplicar protocolo en area segura.

9. Realizar exposicion total dentro del vehi-
culo de transporte.

10. Reevaluar el ABCD del paciente constante-
mente, haciendo énfasis en la capacidad
motora, sensorial y en la presencia de pulsos
en las cuatro extremidades del paciente.

11. Los cambios deben ser reportados al Cen-
tro Regulador de Urgencias local, para de-
finir el destino del paciente.
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ALGORITMO DE INMOVILIZACION ESPINAL DEL PACIENTE CON TRAUMA

Evaluacion de la escena. Seguridad del area

v

Indicaciones de inmovilizacién espinal:
- Cinematica del trauma

- Hallazgos fisicos del paciente

- Factores asociados

Alineacion e inmovilizacién manual de columna cervical

Realizar valoracién primaria y tratar lesiones prioritarias

Colocar collar cervical. Palpar el cuello del paciente

v

Realizar valoracién neuroldgica en bisqueda de:
- Alteraciones motoras

- Alteraciones sensitivas

- Evaluar dermatomas (nivel de lesion)

- Priapismo en hombre

- Shock neurogénico

Completar inmovilizacion espinal con: férula espinal larga, inmovilizadores laterales de cabeza, cintas de fijacion

v

Iniciar transporte hacia el centro asistencial apropiado

v

Realizar exposicion del paciente dentro del vehiculo de transporte

v

Reevaluar A, B,C, D constantemente. Reportar cambios en el paciente al Centro Regulador de Urgencias.
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COMPLICACIONES Y SU MANEJO

Algunas de las complicaciones que pueden
presentarse en el paciente politraumatizado
al realizar la inmovilizacion espinal total son
ocasionadas por dificultades durante el trans-
porte, por el uso de los dispositivos, y por las
lesiones ocasionadas en el paciente debido
al trauma. Estas son:

APARICION DE LESION NEUROLOGICA EN
LESIONES OSEAS AISLADAS INICIALES

Mas de 20% de las lesiones de columna invo-
lucran niveles vertebrales multiples no conti-
nuos, por lo tanto la columna vertebral total es-
ta enriesgo de ser lesionada por movilizaciones
incorrectas posteriores a la lesion inicial. Se
debe tener especial atencion con la aparicion
de shock neurogénico en pacientes con lesio-
nes medulares completas, que se manifiesta
por la presencia de bradicardia, hipotension por
vasodilatacion, piel caliente y seca. El manejo
preshospitalario inicial esta basado en la ad-
ministracion de liquidos de manera cuidadosa.

ULCERAS DE PRESION

La inmovilizacién espinal aumenta el riesgo de
aparicion de ulceras de presion en pacientes
que permanecen en la misma posicién por mas
de dos horas luego de la lesion inicial, o cuan-
do el tiempo de permanencia en la férula
espinal rigida es prolongado. Para evitar la apa-
ricion de las Ulceras de presion, la inmoviliza-
cién espinal total debe suspenderse tan pronto
las lesiones de columna han sido descartadas.
Los cuidados de la piel tienen gran importan-
cia para evitar la aparicion de estas lesiones.

RIESGO DE ASPIRACION Y LIMITACION DE
LA FUNCION RESPIRATORIA

La inmovilizacion espinal cervical con collares
cervicales rigidos y férulas espinales rigidas
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o de vacio puede incrementar el riesgo de as-
piracion y limitar la funcion respiratoria. Para
evitar efectos nocivos en los pacientes deben
emplearse collares cervicales que permitan la
apertura de la boca del paciente, para que en
el caso de presentarse vomito este pueda ser
eliminado sin dificultad. De igual forma al fijar
el paciente a las férulas espinales a través de
cintas, estas deben ser reevaluadas constan-
temente para evitar el ajuste excesivo de las
mismas, y por ultimo los dispositivos para in-
movilizacién espinal deben emplearse para el
transporte del paciente y deben ser removidos
de forma temprana al descartar las lesiones.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

La presencia de lesiones medulares altas (C2-
C5), raices que inervan el musculo diafragma,
hacen que el paciente pierda la capacidad de
respirar espontaneamente, requiriendo por lo
tanto de soporte ventilatorio adecuado para
evitar la aparicion de insuficiencia respirato-
ria y muerte. Es necesario al encontrar pa-
cientes con déficit neurolégico, determinar el
nivel de lesidén para proveer soporte ventila-
torio durante el transporte, debido a que los
pacientes con lesiones cervicales tienen una
alta incidencia de compromiso de la via aérea
y de disfuncion respiratoria.

AUMENTO DE LA PRESION INTRACRANEANA

Los collares cervicales han sido asociados con
elevacion de la presion intracraneana en pa-
cientes con trauma. En estos pacientes se
debe vigilar que la colocacién del collar cervi-
cal no se acompaiie de ajuste excesivo de los
velcros que incremente aun mas la presion
intracraneana. De igual forma se deben reali-
zar de forma prioritaria las imagenes diagnds-
ticas necesarias para descartar lesiones cer-
vicales y poder retirar estos dispositivos de
forma segura.



CAPITULO V: INMOVILIZACIONES

DOLOR

La inmovilizacién espinal total puede ocasio-
nar en los pacientes cefalea localizada en la
region occipital, dolor lumbar, sacro y mandi-
bular cuando el tiempo de inmovilizacién es
mayor a 30 minutos. La presentacion de dolor
occipital y lumbosacro es mucho mas frecuen-
te y de mayor severidad en los pacientes inmo-
vilizados en férulas espinales rigidas que en
las férulas de vacio. La férula de vacio es lige-
ramente mas confortable que las férulas rigi-
das y proporciona una adecuada inmoviliza-
cidn del torso del paciente, pero no se reco-
mienda para extricaciéon porque no es lo sufi-
cientemente rigida y es mucho mas costosa
(tres veces mas costosa) que la férula rigida
y en la mayoria de Centros Asistenciales no
se cuenta con ella.

SINDROME COMPARTIMENTAL

Puede desarrollarse debido a lesiones de las
extremidades causadas por aplastamiento,
fracturas abiertas o cerradas y compresion
sostenida. EI manejo prehospitalario se basa
en la temprana identificacion de los sintomas
y signos en las extremidades en las cuales
las lesiones puedan llegar a ocasionar este
sindrome. En el caso de desarrollarse debe
realizarse el transporte urgente al Centro Asis-
tencial apropiado para su manejo.

SHOCK HIPOVOLEMICO

La presencia desapercibida de hemorragia
activa en una extremidad, o la presencia de
hemorragia interna llevaran a shock hipovolé-
mico. El paciente antes de ser inmovilizado
totalmente debe ser valorado para descartar
la presencia de sangrado activo o la presen-
cia de signos tempranos de shock. El trata-
miento prehospitalario esta enfocado en con-
trolar la hemorragia con compresion directa
de la herida. La reposicion de liquidos debe

realizarse de forma cuidadosa en volumenes
pequefios (500cc), con valoracion de los sig-
nos circulatorios (pulso, caracteristicas de la
piel, llenado capilar, nivel de conciencia, ten-
sién arterial entre otros) posterior a la infusion.
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