CODIGO SRC-S2-G4

ﬁ VERSION 2
GUIA DE INMOVILIZACIONES VIGENCIA | 08/11/2021

CAAEM [EMULLE D5MNA
o b ks PAGINA 1 DE 17

PROCESOS PRIORITARIOS SERVICIO URGENCIAS BAJA
COMPLEJIDAD

TS S

CARMEN EMILIA OSPINA
Salud, bienestar y dignidad




CODIGO SRC-S2-G4

ﬁ VERSION 2
GUIA DE INMOVILIZACIONES VIGENCIA | 08/11/2021

CARMEN [ERULLE Q5MMA

PAGINA 2 DE 17

INMOVILIZACIONES

PROCESOS PRIORITARIOS SERVICIO URGENCIAS BAJA COMPLEJIDAD

INMOVILIZACIONES

Sistema de inmovilizacion segura de usuarios para cuando su condicion clinica lo
requiera. La evaluacion definitiva reanimacion y cuidado de los pacientes
politraumatizados no deben retardarse en la escena. El éptimo manejo incluye la
reanimacion inicial, inmovilizacion, extraccion y el transporte temprano a la
Institucién de Salud con la capacidad para diagndstico y tratamiento adecuado de

acuerdo a la gravedad de las lesiones, apoyado por el sistema de referencia local.

Durante el transporte del paciente, debe limitarse el movimiento de la columna

vertebral con el fin de preservar la funcidén neuroldgica.

La inmovilizacién espinal es parte integral del manejo prehospitalario de todos los
pacientes con lesiones raquimedulares potenciales después de un evento
traumatico. Se calcula que 3-25% de las lesiones espinales ocurren después del
suceso traumatico, durante el transporte 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 tratados con inmovilizacion total
de la columna hasta que la lesion haya sido excluida o el manejo definitivo haya

sido iniciado.

Las indicaciones de inmovilizacion en los pacientes traumatizados se basan en la

evaluacion de los siguientes aspectos:

» Cinematica del trauma (mecanismo de lesion).
* Hallazgos fisicos en el paciente.
* Factores asociados.
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Cinematica del Trauma

Ante la presencia de cualquiera de los siguientes mecanismos de lesion, debe

realizarse inmovilizacion espinal completa (Clase Il evidencia).

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 subita aceleracion, desaceleracion,
rotacion excesiva el cuello o torso (ej. colisiones vehiculares).
Victimas de volcamiento o rodamiento vehicular.
Evidencia de trauma de alto impacto:
- Pacientes muertos en el mismo vehiculo.
- Impactos de alta velocidad (mayores a 32 Km/ hora).
- Deformidad del automovil mayor de 50 cm.
- Desplazamiento posterior del eje frontal del vehiculo.
- Intrusion del compartimiento de pasajeros de 37,5 cm en el lado del
pasajero o de 50 cm en lado opuesto.
Colisién de peaton o bicicleta contra automotor.
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

paciente, esta indicado realizar inmovilizacion espinal completa (Clase |l

evidencia).

Pacientes inconscientes o con Glasgow menor de 14 (estado mental
alterado).
Heridas penetrantes de cabeza, cuello o térax.
Fracturas de clavicula o costales altas (10y 207).
Dafio significativo del casco en los motociclistas.
Trauma pélvico o de miembros inferiores, o lesiones localizadas en el area
de la columna 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.
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- Defensa muscular del cuello o la espalda.

- Déficit neuroldgico.

- Disnea que aparece con la movilizacién del cuello.
- Shock neurogeénico.

- Priapismo en los hombres.

Factores asociados

La presencia de los siguientes factores, indica la realizacion de inmovilizacion

espinal completa (Clase Il evidencia).

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

Evidencia de uso de drogas o toxicos (alcohol, analgésicos, sedantes,
estimulantes).

Presencia de lesiones distractoras: lesiones que pueden disminuir la
capacidad del paciente para apreciar otras lesiones. (Fracturas de huesos
largos, lesiones viscerales, lesiones por aplastamiento, quemaduras
extensas, o lesiones que alteren algunas funciones corporales).

Los pacientes con trauma penetrante asociado a déficit neurologico.

Recursos necesarios

Las recomendaciones del Colegio Americano de Cirujanos consisten en realizar

inmovilizacién espinal total con la combinacién de los siguientes dispositivos:

Férula espinal rigida larga (42cm x 186cm): 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
generalmente en madera u otro material, empleadas para la inmovilizacion
del paciente o como dispositivo de extraccion.

Chalecos de inmovilizacidbn y extraccion: dispositivos empleados para
inmovilizar al paciente en posicion sentado para posteriormente ser colocado
sobre la férula espinal rigida. Esta formado por las siguientes 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 cefalica: frontal y del menton.

- Dos asas para el movimiento del paciente en bloque.

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

Collares cervicales blandos: son collares fabricados en espuma, que no
deben ser usados como dispositivos para inmovilizacion espinal, debido a
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gue disminuyen el rango de movilizacion del cuello en menos de 5%, y no
cumplen con la funcién requerida en los pacientes con trauma.

Collares cervicales rigidos: los collares cervicales rigidos tienen como
funcion proteger a la columna cervical de la compresion.

Limitan la flexion en cerca de 90% y la extension, 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: diseflados para evitar la flexion lateral de la
cabeza. Pueden encontrarse de diferentes tipos como cintas, carton, rollos,
espumas, bloques rapidos, 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 pueden 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 paciente 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 lesiones 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 carton, plastico, metal, y las neumaticas.

Férulas moldeables: pueden ser moldeadas 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 realinear fracturas. Se usan comunmente en fracturas de fémur.

DESCRIPCION DETALLADA

La inmovilizacion espinal reduce el movimiento de la columna cervical, lo cual se

refleja en la disminucion de la presentacion de deterioro neurolégico en pacientes

con lesiones espinales cervicales inestables posteriores a eventos traumaticos.
TECNICAS DE INMOVILIZACION MANUAL PARA EL TRANSPORTE
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Técnicas manuales: se emplean las manos para inmovilizar la cabeza, asignando
un namero para cada dedo asi: (1) pulgar, (2) indice, (3) corazén o medio, (4)

anular, (5) meifique.

Se utilizan tres tipos de inmovilizaciones:

1. Inmovilizacidn anterior: pulgares (1) en arco zigomatico y tercer dedo (3) en
linea occipital (escama o protuberancia).

2. Inmovilizacion posterior: tercer dedo (3) en arco zigomatico, pulgares (1) en
linea occipital en el paciente sentado. En el paciente en posicion supino,
pulgares (1) en arco zigomatico y tercer dedo (3) en linea occipital.

3. Inmovilizacion lateral: pulgar (1) y tercer dedo (3) en arco zigomatico, pulgar
(1) y segundo dedo (2) en linea occipital en paciente sentado.

En caso de existir lesiones 6seas en arco zigomatico y/o linea occipital, se deben
escoger prominencias 6seas superiores para realizar la inmovilizacién (ej: reborde
orbitario, regién petrosa, region supra-auricular, etc). Solo se debe realizar traccién
en pacientes sentados o de pie, 0 en caso de lesién por carga axial.

No es conveniente utilizar esta maniobra en pacientes en decubito.

Debe existir un espacio de aproximadamentel,3-5,2 cm debajo de la cabeza del
adulto en decubito supino y de los hombros a la pelvis en el nifio menor de ocho
afios 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

requerimiento.

Este espacio puede incrementarse de acuerdo a las caracteristicas del térax en el

adulto (térax en tonel) o de la cabeza en los nifios (hidrocefalia o microcefalia).
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APLICACION DE COLLARES CERVICALES
La correcta aplicacion de los collares debe realizarse de la siguiente forma:

e Utilizar siempre la talla adecuada.

e En pacientes con lesion toracica o con compromiso de via aérea utilizar
siempre dispositivos con espacio para realizar, en caso necesario,
procedimientos en region cricotiroidea.

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

e Tener en cuenta las contraindicaciones para alinear columna cervical:

- Deformidad 6sea.

- Déficit neuroldgico (manifestacion al realizar la maniobra).
- Disnea.

- Dolor (manifestacion al realizar la maniobra).

- Espasmo muscular.

e Los pacientes con contraindicacion de alineacion de columna cervical deben
ser transportados con inmovilizacion manual hasta los servicios de
urgencias.

COLLARES RIGIDOS DE DOS PIEZAS

1. Escoger la talla apropiada.

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

3. Colocar posteriormente la porcion frontal (Front) sobre la posterior y realizar
el ajuste de los velcros laterales verificando la alineacion de los bordes del
collar.

4. Evaluar la ubicacién del menton y reajustar hasta lograr un cierre adecuado
que no comprometa la respiracion (no deben quedar 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 adecuado para el paciente.
2. Introducir la porcion posterior y luego girar la porcion mandibular
cerciorandose que el borde inferior que va sobre los hombros quede bien

posicionado.
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Ajustar el velcro lateral.

4. Revisar y reajustar si es necesario, sin comprometer la respiracion.
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 collar cervical e inmovilizadores de cabeza.

6. Con el collar instalado la inmovilizacion manual lateral puede realizarse sin

“anclaje”, solo con soporte lateral de la palma de la mano.

APLICACION DE CHALECOS DE EXTRACCION

La secuencia de aplicacion de los chalecos de extraccion varia de acuerdo a los
dispositivos empleados. Generalmente estos chalecos se emplean en los

procedimientos de extraccidn vehicular lenta.

El procedimiento es el siguiente:

e El paciente debe ser llevado a posicion neutral con alineacion de la cabeza
para después colocar el collar cervical. Se introduce el chaleco por el espacio
entre la espalda del paciente y el asiento del vehiculo, verificando que las
cintas de sujecién no se enreden en la silla.

e Abrir las partes laterales del chaleco colocandolas 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.

e Colocar y ajustar las cintas o asas de sujecion inguinales pasandolas por
debajo de las rodillas y en movimiento de vaivén llevarlas hasta el pliegue
gliteo y al lado de los genitales asegurandose de no lesionarlos.

e Evaluar y ajustar de nuevo las cintas del térax si es necesario.

e Colocar la almohadilla detras de la cabeza para lograr una posicién neutral y
posicionar las partes laterales del chaleco que soportan la cabeza. Asegurar
las cintas cefélicas, primero la frontal a nivel del reborde orbitario y luego la
cinta del menton que debe ir en la parte superior del collar cervical.
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TECNICAS Y DESTREZAS DE INMOVILIZACION

INMOVILIZACION Y TRANSPORTE DE PACIENTES EN POSICION SUPINA
(APLICACION DE FERULAS ESPINALES):

1. El primer auxiliador debe alinear la cabeza (llevarla a posicion neutral) si no
hay contraindicacion, e inmovilizarla durante toda la maniobra sin abandonar
Su puesto.

2. El segundo y tercer auxiliador deben alinear totalmente el cuerpo del
paciente.

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

4. El segundo auxiliador debe arrodillarse a la altura del térax 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 gue permanezcan unidas y
sujetandolas a nivel de los tobillos por el pantalén o a través de una cinta. El
segundo y tercer auxiliador pueden adoptar la anterior posicion cruzando
entre ellos sus brazos si lo desean.

5. Pararotar al paciente los auxiliadores deben hacerlo al mismo tiempo cuando
el primer auxiliador lo indique, llevando al paciente a una posicion
perpendicular del suelo.

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 colocar con mucho cuidado al

paciente sobre 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.
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2. Fijar el térax a la camilla con dos cintas que deben ir con una disposicién en
“X".

3. Fijar la pelvis del paciente con un cinta independiente 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 alineacion correcta de las
extremidades inferiores.

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

6. Colocar los inmovilizadores laterales de cabeza, que deben estar sujetos
previamente a la camilla. Fijar los inmovilizadores laterales a la cabeza del
paciente con las cintas de fijacion frontal para la frente del paciente y la
mentoniana para la porcién rigida del collar cervical que va sobre el menton.

7. Si el paciente se encuentra en posicion prona debe realizarse el mismo
procedimiento rotandolo antes a una posicion supina, manteniendo la

alineacion total de la columna.

TECNICAS PARA LA COLOCACION DE FERULAS EN LAS EXTREMIDADES

El objetivo de las férulas es prevenir el movimiento en las puntas 6seas fracturadas,
lo que disminuye la incidencia de dolor, discapacidad y complicaciones graves.
También elimina el dafio a los musculos, nervios y vasos sanguineos.

La aplicacion de férulas debe emplearse para pacientes estables. En pacientes
politraumatizados inestables, es mejor realizar la inmovilizacién espinal completa
para evitar la pérdida de tiempo en la escena.

Al tomar la decision de colocar una férula en una extremidad debe tenerse en

cuenta:

e Visualizar la parte lesionada adecuadamente. Cortar la ropa para poder
visualizar la lesion, no halarla.
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Revisar la sensibilidad, circulacion y movimiento de la extremidad antes y
después de colocar la férula.

Si la extremidad estd muy angulada, es conveniente realizar una ligera
traccion que no debe exceder 4,5 kilogramos de presion. Si al ejecutar este
procedimiento se encuentra 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 apadsitos estériles 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.

ALGORITMO DE INMOVILIZACION ESPINAL DEL PACIENTE CON TRAUMA

LE| paciente es poco Bable?s - Mo inmowilizar

Mo »
Inmaovilizar Mo
APresenta lesiones que puedan Si 5 iPresenta dolaren la

distraer su atencidn?=* regian cervical?

Si
Mo
iPresentz alteraciones motoras o Mo

sensitivas a la exploracion?
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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 transporte, 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 involucran niveles vertebrales mdultiples no
continuos, por lo tanto la columna vertebral total esta en riesgo 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 lesiones
medulares completas, que se manifiesta por la presencia de bradicardia,
hipotensién por vasodilatacion, piel caliente y seca. El manejo preshospitalario
inicial esta basado en la administracién de liquidos de manera cuidadosa.

ULCERAS DE PRESION

La inmovilizacién espinal aumenta el riesgo de aparicion de Ulceras de presién en
pacientes que permanecen en la misma posicion por mas de dos horas luego de la
lesion inicial, o cuando el tiempo de permanencia en la férula espinal rigida es
prolongado. Para evitar la aparicion de las Ulceras de presion, la inmovilizacion
espinal total debe suspenderse tan pronto las lesiones de columna han sido
descartadas.

Los cuidados de la piel tienen gran importancia para evitar la aparicion de estas

lesiones.
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RIESGO DE ASPIRACION Y LIMITACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA

La inmovilizacion espinal cervical con collares cervicales rigidos y férulas espinales
rigidas o de vacio puede incrementar el riesgo de aspiracion y limitar la funcidon
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
constantemente para evitar el ajuste excesivo de las mismas, y por dltimo los
dispositivos para inmovilizacion 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 respiratoria y muerte. Es necesario al encontrar pacientes con déficit
neurolégico, determinar el nivel de lesion para proveer soporte ventilatorio 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 pacientes con trauma. En estos pacientes se debe vigilar que la
colocacion del collar cervical no se acomparie de ajuste excesivo de los velcros que

incremente aln mas la presion intracraneana. De igual forma se deben realizar de
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forma prioritaria las imagenes diagnosticas necesarias para descartar lesiones

cervicales y poder retirar estos dispositivos de forma segura.

DOLOR

La inmovilizacion espinal total puede ocasionar en los pacientes cefalea localizada
en la region occipital, dolor lumbar, sacro y mandibular cuando el tiempo de
inmovilizacién es mayor a 30 minutos. La presentacion de dolor occipital y lumbo
sacro es mucho mas frecuente y de mayor severidad en los pacientes inmovilizados
en férulas espinales rigidas que en las férulas de vacio. La férula de vacio es
ligeramente mas confortable que las férulas rigidas y proporciona una adecuada
inmovilizacion del torso del paciente, pero no se recomienda para extraccion porque
no es lo suficientemente 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 compresién 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 Asistencial apropiado para su manejo.
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SHOCK HIPOVOLEMICO

La presencia desapercibida de hemorragia activa en una extremidad, o la presencia

de hemorragia interna llevaran a shock hipovolémico. El paciente antes de ser

inmovilizado totalmente debe ser valorado para descartar la presencia de sangrado

activo o la presencia de signos tempranos de shock. El tratamiento prehospitalario

esta enfocado en controlar la hemorragia con compresion directa de la herida. La

reposicion de liquidos debe realizarse de forma cuidadosa en volimenes pequefios

(500cc), con valoracion de los signos circulatorios (pulso, caracteristicas de la piel,

llenado capilar, nivel de conciencia, tensién arterial entre otros) posterior a la

infusion.
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