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RESUMEN
Las lesiones traumáticas de la médula espinal se sitúan como una de las prioridades en salud global. En este sentido, 
existen determinados procedimientos ancestrales considerados como irrefutables en el campo de la asistencia pre-
hospitalaria, a saber, la inmovilización espinal instrumental como pilar fundamental en la asistencia al trauma. Sin 
embargo, este procedimiento ostenta más peso histórico que científico y lo que la evidencia pone en duda es la ma-
nera de llevarla a cabo, no existiendo ensayos clínicos aleatorizados que evalúen los efectos de la inmovilización es-
pinal en el paciente traumático y sus efectos adversos.

La reciente implantación por parte de The South East Coast Ambulance Service NHS Foundation Trust (SECAmb) 
del Sistema Público de Salud Británico de guías de inmovilización ante traumatismos vertebro medulares median-
te herramientas de decisión clínica, supone un cambio de paradigma que se fundamenta en estudios llevados a cabo 
en otros países como Australia, Noruega y Dinamarca sobre sistemas de emergencia similares al británico. Sin em-
bargo, sería discutible que un servicio de emergencia prehospitalario basado en un modelo determinado implemen-
te procedimientos que ostenten resultados con evidencia científica que hagan referencia a otro modelo de asisten-
cia, a tenor de sus claras diferencias. En consecuencia, se plantea un estudio para analizar en términos cuantitativos 
el efecto de dos estrategias distintas de inmovilización espinal: inmovilización reglada instrumental versus inmo-
vilización guiada por la clínica, sobre la potencial lesión medular en un servicio de emergencias urbano en España.

Palabras clave: lesión medular traumática; inmovilización; servicios de emergencia.

ABSTRACT
Spinal Traumatic injuries are considered a paramount concern for global healthy.  In this sense, there are ancestral 
procedures considered as irrefutable in prehospital assistance field, namely, spinal instrumental immobilization as 
the main foundation in trauma assistance.  Yet, this procedure holds a more historical influence than a scientific 
one, and what evidence questions is the way to accomplish it, because there are not randomized clinical trials that 
evaluate the purpose of spinal immobilization just as its adverse effects in traumatic patients.

The South East Coast Ambulance Service NHS Foundation Trust (SECAmb) belonging to British National Public Health 
System, had recently implemented the spinal cord trauma guidelines for immobilization through clinical resolution 
tools. This implementation entails a paradigm change, and it is based in studies carried out in other countries such as 
Australia, Norway, and Denmark about similar emergency systems to the British one. However, it would be arguable 
that a prehospital emergency service based in a certain model, could implement procedures that involve evidence 
based on outcomes from another model of assistance, considering their evident baseline differences.  Consequently, 
a study to analyse in quantitative terms the effects of two different strategies of spinal immobilization is suggested: 
regular immobilization versus clinical guided immobilization concerning to potential spinal cord injure in an urban 
Spanish Emergency Service.

Keywords: spinal cord injury; immobilization; emergency medical service.
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1. Introducción

La Enfermedad Traumática Grave (ETG) consti-
tuye hoy y desde hace muchos años una autén-
tica pandemia que conlleva tanto una elevada 
mortalidad como morbilidad, asociada en la ma-
yor parte de los casos a población joven con ca-
pacidad laboral, poniendo a prueba la respuesta 
de nuestro sistema de salud en materia de re-
cursos humanos y materiales.

La asistencia de este tipo de pacientes ha evo-
lucionado considerablemente gracias al desa-
rrollo de sistemas y servicios altamente espe-
cializados con profesionales excelentemente 
cualificados. Nuestro Sistema Nacional de Salud 
cuenta con una amplia cartera de servicios en 
materia de Urgencias, destacando como conte-
nido de la atención urgente, “la evaluación inicial 
e inmediata de los pacientes para determinar los 
riesgos para su salud y su vida y, en caso de ser 
necesaria, la clasificación de estos para priori-
zar la asistencia sanitaria que precisen. La eva-
luación puede completarse derivando a los pa-
cientes a un centro asistencial si fuera necesario, 
para la realización de las exploraciones y proce-
dimientos diagnósticos precisos para establecer 
la naturaleza y el alcance del proceso y deter-
minar las actuaciones inmediatas a seguir para 
atender la situación de urgencia. La realización 
de los procedimientos diagnósticos precisos y 
de los procedimientos terapéuticos médico-qui-
rúrgicos necesarios para atender adecuadamen-
te cada situación de urgencia sanitaria” [1].

En consecuencia, nos encontramos en un es-
cenario de alta incidencia en ETG que convi-
ve con unos Servicios de Urgencia y Emergen-
cia (SEM) tremendamente cualificados que han 
sabido adaptarse a los cambios en materia asis-
tencial asociados a los hallazgos en estudios 
científicos con peso académico. 

Sin embargo, existen determinados procedi-
mientos y reglas ancestrales que se consideran 
incuestionables en materia de patología traumá-
tica grave, a saber, la inmovilización espinal como 
pilar fundamental en la asistencia al trauma ba-
sado en la premisa de que su aplicación puede 
prevenir complicaciones neurológicas ante trau-
matismos vertebro medulares. Este hecho es in-
cuestionable hasta nuestros días. O no. 

El pasado mes de julio de 2023, The South 
East Coast Ambulance Service NHS Founda-
tion Trust (SECAmb) del Sistema Público de Sa-
lud británico implementó unas novedosas guías 
en el manejo del paciente con traumatismo ver-
tebral (spinal cord injury) [2] cuyo punto clave 
es el fin del uso de collarines rígidos o semirígi-
dos en pacientes con sospecha de lesión en co-
lumna, recurriendo a la existencia de suficiente 
evidencia que desaconseja su utilización e in-
cluso empeora el pronóstico al tiempo que no 
brindan ningún beneficio. 

Unido a este punto tan impactante, ponen en 
valor la “auto extricación” de aquellos pacien-
tes subsidiarios frente a la extricación manual 
estándar actual y a la evacuación en la posición 
más cómoda en un subgrupo muy concreto de 
pacientes. Este enfoque tan innovador no es es-
pecífico de este SEM, aplicándose también en 
Australia, Noruega y Dinamarca [3,4].

Ante esta evidencia, cabe plantear alguna 
pregunta: ¿es viable que en nuestros SEM exis-
ta un proceso de cambio que permita dar el 
paso de innovación a trasformación? ¿Es posi-
ble romper con una tradición tan arraigada en 
la asistencia prehospitalaria? De ser así, se cam-
biaría por completo la visión en inmovilización 
del traumatismo vertebral. 

Sin embargo, cabe cierto escepticismo en su 
aplicación tan general. De hecho, las guías de 
The South East Coast Ambulance Service dife-
rencian dos subgrupos de pacientes: los “stan-
dard” y los “no standard”. Por lo tanto, no es de 
amplia aplicación, tal y como muchos profesio-
nales que son conocedores de este procedi-
miento así afirman. 

Por este motivo, es necesario establecer una 
base sólida de evidencia científica en materia 
de inmovilización en el traumatismo vertebral 
y/o medular. De hecho, el sistema de emergen-
cias británico no tiene nada que ver con el mo-
delo español basando su modelo de asistencia 
prehospitalaria en la figura del Paramédico, fi-
gura que en España no está contemplada, y, por 
ende, sus procedimientos son de dudosa imple-
mentación en los nuestros, a menos que la evi-
dencia diga lo contrario. 

En consecuencia, y dado que la idea de un 
nuevo enfoque en materia de inmovilización 
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prehospitalaria del paciente traumático está 
calando en el profesional sanitario, planteo un 
estudio para analizar en términos cuantitativos 
el efecto de dos diferentes estrategias de inmo-
vilización espinal: inmovilización reglada ver-
sus inmovilización guiada por la clínica, sobre 
la potencial lesión medular en un servicio de 
emergencias urbano.

2. Material y métodos

Estudio analítico, experimental y controlado. 
Ensayo clínico aleatorizado. 

Previamente y con el propósito de enmar-
car el motivo del estudio y crear un marco teó-
rico, se lleva a cabo una búsqueda bibliográfi-
ca en las principales bases de datos: MEDLINE, 
empleando Pubmed como motor de búsqueda, 
CINAHL, SCOPUS, Web of Science y Cochrane, 
utilizando como palabras clave; spinal cord in-
jury, immobilization y emergency medical ser-
vice. 

La estrategia de búsqueda utilizada y los re-
sultados obtenidos se muestran en la Tabla 1.

Los criterios de inclusión delimitan a aquellos 
artículos, recomendaciones científicas, guías de 
actuación o procedimientos referidos a la acti-
vidad asistencial o experimental en pacientes 
adultos mayores de 16 años que sufren un trau-
matismo espinal en el ámbito prehospitalario 
publicados en los últimos 5 años. Pese a que la 
Revisión Sistemática llevada a cabo por el grupo 
Cochrane no cumple con el criterio de inclusión 
en cuanto a la fecha, su posición en la pirámi-
de de evidencia resulta clave para su utilización 
como bibliografía en el presente estudio. 

Fueron causa de exclusión todos los resulta-
dos que hacían referencia a edades inferiores 
a 16 años, aquellos de idioma distinto al inglés 
o español y los que, tras una lectura crítica, no 
se consideraron relevantes. Como estudio rele-
vante se consideró aquel que describía un trau-
matismo vertebro medular objetivado o poten-
cial atendido por algún Servicio de Emergencias 
Prehospitalario (SEM) con o sin inmovilización 
espinal. 

Por lo tanto, descartando los resultados du-
plicados en las bases de datos, el total de artícu-
los relevantes asciende a 30.

TABLA 1. Estrategia de búsqueda y resultados obtenidos.

Base de datos Palabras clave Estrategia de búsqueda Resultados 
obtenidos

Resultados 
utilizados

MEDLINE

Spinal cord injury, 
immobilization, 
emergency medical 
service 

((“spinal cord injury” AND “immobilization” AND 
(“emergency medical service” OR “ems” OR 
“prehospital” OR “pre – hospital” OR “paramedic” 
OR “ambulance”))

18 10

CINHAL

Spinal cord injury, 
immobilization, 
emergency medical 
service

((“spinal cord injury” AND “immobilization” AND 
(“emergency medical service” OR “ems” OR 
“prehospital” OR “pre – hospital” OR “paramedic” 
OR “ambulance”))

10 6

SCOPUS

Spinal cord injury, 
immobilization, 
emergency medical 
service

TITLE-ABS-KEY (“spinal cord injury” AND 
immobilization AND “emergency medical service”)  0 0

WEB OF 
SCIENCE

Spinal cord injury, 
immobilization

(“spinal cord injury” AND immobilization) refined 
by categories of Web Of Science: (Emergency 
Medicine)

17 13

COCHRANE 
LIBRARY Spinal cord injury Spinal cord injury 1 1

https://www-scopus-com.ezproxy.universidadeuropea.es/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22spinal+cord+injury%22+AND+immobilitation+AND+%22emergency+medical+service%22&st2=&sid=eb372c512bee1160b0cc1e5122ea5754&sot=b&sdt=b&sl=89&s=TITLE-ABS-KEY+%28+%22spinal+cord+injury%22+AND+immobilization+AND+%22emergency+medical+service%22+%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ezproxy.universidadeuropea.es/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22spinal+cord+injury%22+AND+immobilitation+AND+%22emergency+medical+service%22&st2=&sid=eb372c512bee1160b0cc1e5122ea5754&sot=b&sdt=b&sl=89&s=TITLE-ABS-KEY+%28+%22spinal+cord+injury%22+AND+immobilization+AND+%22emergency+medical+service%22+%29&origin=resultslist
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3. Marco teórico y discusión

“Los traumatismos son una epidemia desaten-
dida en los países en desarrollo”. Esta es la afir-
mación con la que la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) comenzaba uno de sus boletines 
el pasado año 2009 [5]. Amparado en los datos 
aportados por The Global Burden of Diseases, 
Injuries and Risk Factors (GBD) Study, afirmó 
que los traumatismos constituían en 1990 más 
del 15% de los problemas de salud en el mundo 
y preveía que la cifra aumentaría hasta el 20% 
en el año 2020. 

The GBD, auspiciado por la OMS, es un pro-
grama integral de investigación regional y glo-
bal sobre la carga que origina una determinada 
enfermedad, evaluando no solo la mortalidad 
y la morbilidad sino también las lesiones aso-
ciadas y sus factores de riesgo más importan-
tes, constituyendo por tanto una sólida fuente 
de información epidemiológica. Los datos que 
aportan son recopilados y analizados por más 
de 3,600 investigadores en más de 145 países. 
Según GBD, las muertes de origen traumático 
se sitúan en el nivel 3 de la jerarquía de causas, 
como sexta causa global de muerte y quinta en 
discapacidad moderada severa. La mayoría de 
las muertes ocurrieron como consecuencia de 

lesiones viales, que causaron 1,24 millones de 
muertes en 2017, lo que representa 27,7% de 
todas las muertes por lesiones en ese año. En ge-
neral, desde 2007 hasta 2017 hubo 20 millones 
de muertes por lesiones no intencionadas, 15,1 
millones de muertes por lesiones en accidentes 
de circulación y 14,4 millones de muertes por 
autolesión y violencia interpersonal [6, 7]. En 
España, según datos publicados por el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) en el año 2019 [8]
fallecieron 418.703 personas, 9.018 menos que 
el año anterior, de las cuales 15.768 correspon-
den a causa externa (3,8 % del total), situándo-
se el suicidio como principal causa de defunción 
(3.539 personas, 0,8% del total). Destaca de 
manera notable que la principal causa de muer-
te entre las personas de 15 a 39 años fueron las 
causas externas (41,1%), siendo el segundo mo-
tivo en el grupo de 1 a 14 años (18,3%). Sin em-
bargo, y pese al descenso en las cifras en térmi-
nos generales, España ha ascendido posiciones 
en la lista de países con mayor tasa de mortali-
dad situándose en la posición 140, tres puestos 
por encima del año anterior, lo que indica sus 
elevadas cifras (8,81%) en comparación con el 
resto de los países. Sin embargo, es importante 
destacar que la tasa de mortalidad está muy re-
lacionada con su estructura poblacional. Espa-

Total 46 referencias 
      •  MEDLINE 18
      •  CINHAL 10
      •  WEB OF SCIENCE 17
      •  COCHRANE LIBRARY 1

Tras eliminar duplicados:
(n = 40)

Referencias revisadas
(n = 40)

Referencias excluidas
(n = 10)

Artículos incluidos
(n = 30)
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ña cuenta con una distribución de característi-
cas regresivas con un saldo vegetativo negativo 
y por tanto con un alto porcentaje de personas 
mayores (19,49% del total), característico de 
países desarrollados que presentan una socie-
dad envejecida con tendencia a serlo más. A pe-
sar de este envejecimiento poblacional, la En-
fermedad Traumática Grave (ETG) [9] se sigue 
postulando como una pandemia mundial, gene-
rando una alta tasa de mortalidad y discapaci-
dad principalmente en adultos jóvenes. 

Las Lesiones de la Médula Espinal (LME) se 
sitúan como una de las prioridades en salud glo-
bal tanto por su capacidad preventiva como por 
la compleja y costosa asistencia sanitaria que 
necesitan. En este sentido, la estimación eco-
nómica a nivel  hospitalario en términos direc-
tos oscila entre 1,6 y 1,7 mil millones de dólares 
al año, presentando las lesiones a nivel cervical 
un gasto muy superior, más de 1,13 millones de 
dólares por persona el primer año después de 
la lesión y, a partir de este, en torno a 200.000 
dólares cada año de vida con cerca de 77.000 
dólares en gastos indirectos [10]. Alrededor de 
un millón de nuevos casos de LME fueron re-
gistrados en el año 2016, con una tasa de inci-
dencia de 13 [11-16] por 100 000 habitantes 
entre 1990 y 2016, siendo las caídas y los acci-
dentes de circulación las principales causas en 
la mayoría de las regiones [11]. En el continen-
te americano, la tasa de incidencia de LME trau-
mática varía entre de 20,7 y 83,0 personas por 
millón de habitantes al año mientras que en Eu-
ropa la tasa de incidencia estimada oscila entre 
8,0 en España y 130,6 personas con LME trau-
mática por millón de habitantes al año en Bul-
garia [12]. 

Pese a las discrepancias en los resultados de 
los estudios en materia de prevalencia merced 
a diferentes procesos metodológicos, los datos 
aportados por GBD [11] estiman una prevalen-
cia de LME de 2,6 millones de personas en los 
Estados Unidos y más de 3 millones en Europa 
(328.217 personas en España), lo que podría re-
lacionarse, según sus propias conclusiones, con 
un sesgo de supervivencia al tratarse de regio-
nes con altas capacidades asistenciales y de 
diagnóstico en este tipo de pacientes. 

Tanto el elevado coste como la complejidad 

en el manejo, unido a la alta incidencia y preva-
lencia de LME traumática en países desarrolla-
dos, implica que los actores sanitarios deban 
centrar su atención en el desarrollo y mejora de 
estrategias preventivas que, junto a una asis-
tencia optimizada basada en evidencia, permi-
ta mitigar los devastadores efectos en términos 
de pérdida de salud que las lesiones medulares 
llevan asociados.

La asistencia en el ámbito prehospitalario ha 
evolucionado considerablemente con el paso 
de los años. En la actualidad, dos son los mode-
los más característicos en el mundo: el mode-
lo Franco-Europeo (Francia, Bélgica, Alemania, 
Italia, Suiza, Ucrania, Polonia) y el modelo An-
glo-Americano (Estados Unidos, Canadá, Gran 
Bretaña, Australia, Hong Kong, México, Corea 
del Sur, Irán, Portugal), nacidos en los años 60. 
Ambos modelos han servido de referencia para 
aquellos países cuyos sistemas de emergencia 
nacieron años posteriores, como es el caso de 
España y su prototipo mixto.

El modelo franco-europeo nace de la medici-
na hospitalaria, tanto en la regulación de la de-
manda como en la asistencia prehospitalaria. Es 
el hospital el que va hacia el paciente y no a la 
inversa como ocurre en el modelo anglo-ame-
ricano. En este sentido el tener un criterio mé-
dico permanente posibilita cambiar de estra-
tegias in situ y enmendar errores no previstos 
durante la asistencia, aunque a veces obvia el 
detalle de los protocolos y se confía más en la 
ciencia e inspiración de las personas, pudiendo 
no ser las adecuadas en ese momento [7]. Por 
el contrario, el modelo anglo-americano se basa 
en procedimientos médicos delegados a opera-
dores formados en términos de regulación de la 
demanda y en procedimientos asistenciales de-
legados a paramédicos, elemento clave sobre el 
que se sustenta la asistencia prehospitalaria de 
este modelo. Pese a que ninguno de los mode-
los ha demostrado superioridad frente al otro 
en términos absolutos, sería discutible que un 
Servicio de Emergencia Prehospitalario (SEM) 
basado en un modelo determinado implemen-
tase aquellos procedimientos que ostenten re-
sultados con evidencia científica que hagan re-
ferencia a otro modelo de asistencia, dadas sus 
claras diferencias. 
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En este sentido, como ejemplo de modelo 
evolucionado franco-europeo, se encuentra el 
servicio municipal de atención sanitaria de ur-
gencias y emergencias (SAMUR-Protección Ci-
vil) que presta sus servicios en la Ciudad de Ma-
drid desde el año 1992, dando cobertura a una 
población de más de 3 millones de personas con 
una extensión de 604,20 km2. Durante el año 
2019, las unidades de SAMUR-Protección Ci-
vil realizaron 149.716 intervenciones en vías 
y locales públicos, con un tiempo de respuesta 
global (desde la activación de un recurso has-
ta la llegada al suceso) de 9 minutos y 33 se-
gundos y un porcentaje de supervivencia a los 
7 días del paciente traumático del 89, 48% que, 
unido a su larga trayectoria en investigación e 
innovación, hacen que sea considerado un re-
ferente internacional en el ámbito prehospita-
lario. Uno de los factores que ha caracterizado 
a SAMUR durante toda su trayectoria ha sido la 
publicación en abierto de su Manual de Proce-
dimientos, en el que se establecen las pautas y 
protocolos de actuación en cada una de las cir-
cunstancias a las que se enfrentan sus profesio-
nales en el día a día. En la versión 6.0 del citado 
Manual del año 2020, en relación con los Trau-
matismos Vertebrales y las pautas en inmovili-
zación, de manera general hace referencia a la 
utilización del método de inmovilización espi-
nal adecuado al caso: collarín, dispositivo Ken-
drick, tabla espinal o camilla de cuchara, inmo-
vilizador de cabeza para posteriormente ante la 
sospecha o no de afectación neurológica consi-
derar la utilización del colchón de vacío duran-
te la movilización y transporte con riesgo de vi-
braciones e inmovilización cervical, es decir, se 
tiende a la inmovilización instrumental y clási-
ca en cualquier caso, independientemente de 
la presencia de afectación neurológica. Este 
procedimiento ostenta más peso histórico que 
científico, fundamentado en la idea que un pa-
ciente con traumatismo vertebral podría em-
peorar neurológicamente en ausencia de una 
inmovilización instrumental. A pesar de ello, 
no existen ensayos clínicos aleatorizados, y por 
tanto con evidencia, que cuantifiquen los efec-
tos de la inmovilización espinal en el paciente 
traumático y sus efectos adversos, lo que im-
plica que, al menos en términos de evidencia, 

las pautas de asistencia instrumental de inmo-
vilización espinal a nivel prehospitalario resul-
tan poco claras [13]. En el año 2001 la revisión 
sistemática llevada a cabo por Kwan et al [13] 
sobre la inmovilización espinal en el paciente 
traumático cuestionó la práctica habitual y sus 
efectos adversos, no excluyendo la posibilidad 
de un aumento de morbilidad y mortalidad aso-
ciado a un compromiso de la vía aérea, princi-
palmente tras la inmovilización cervical. Han 
pasado veinte años y la evidencia no solo sigue 
sin demostrar resultados indiscutibles sino que 
además de llegar a la misma conclusión [18-20] 
la variabilidad en la asistencia de este tipo de 
pacientes es un hecho, tal y como se describe 
en el artículo de Sharwood et al [21].

En contraposición, el pasado mes de julio de 
este año The South East Coast Ambulance Ser-
vice NHS Foundation Trust (SECAmb) del Siste-
ma Público de Salud británico implementó unas 
novedosas guías en el manejo del paciente con 
traumatismo vertebral (Spinal Cord Injury) [2]
cuyo punto clave es el fin del uso de collarines 
rígidos o semirígidos en pacientes con sospe-
cha de lesión en columna, recurriendo a la exis-
tencia de suficiente evidencia que desaconseja 
su utilización e incluso empeora el pronóstico 
al tiempo que no brindan ningún beneficio. SE-
CAmb es el Servicio de Emergencias del Siste-
ma Público de Salud británico (NHS), que des-
de el año 2006 y fruto de la fusión del antiguo 
Servicio de Ambulancia de Kent, el Servicio de 
Ambulancia de Surrey y el Servicio de Ambulan-
cia de Sussex, desempeña su labor en el sureste 
de Reino Unido. Como ejemplo de modelo an-
glo-americano, la figura clave del SECAmb es el 
Paramédico, cuya regulación viene determina-
da por la UK NHS Ambulance Service. Esta fi-
gura por tanto no está reconocida en aquellos 
países, incluido España, que tienen un mode-
lo se asistencia prehospitalario diferente. Este 
enfoque tan innovador no es específico de este 
SEM, aplicándose también en Australia, Norue-
ga y Dinamarca [3,4] con modelos de asistencia 
prehospitalaria semejantes al británico. 

Una de las guías sobre la que sustenta esta 
novedosa estrategia de inmovilización en el 
traumatismo espinal se basa en una revisión 
sistemática de la literatura, dotándola por tan-
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to peso científico [4], fundamentada en la res-
puesta a cinco preguntas de investigación cuya 
población diana fueron pacientes mayores de 
18 años que habían sufrido un traumatismo con 
riesgo de lesión medular dentro de las 48 horas 
posteriores al mismo. Estas preguntas se cons-
tituyen como el pilar fundamental en el que se 
basa la estrategia del manejo clínico del trau-
matismo espinal:

1.	 ¿Deben ser sometidos a estabilización es-
pinal con un collarín cervical rígido los pa-
cientes adultos traumatizados con riesgo de 
lesión de la médula espinal? Existe una re-
comendación débil contra el uso del collarín 
cervical rígido como medida de estabiliza-
ción espinal en pacientes adultos con trau-
ma con un nivel de evidencia muy bajo, que 
fundamentan no solo en la escasez de estu-
dios de calidad sino también tanto en la baja 
prevalencia de lesiones secundarias al trau-
matismo espinal como en la limitada eficacia 
que el collarín cervical ostenta en la restric-
ción de movimientos. Por tanto, se recomien-
da la estabilización de la cabeza de manera 
manual (Maniobra MILS) unido a un colchón 
de vacío que la envuelva o a un inmovilizador 
de cabeza.

2.	 ¿Deben ser sometidos a estabilización es-
pinal sobre un tablero duro los pacientes 
adultos traumatizados con riesgo de le-
sión de la médula espinal? Existe una reco-
mendación débil contra el uso de un tablero 
duro como medida de estabilización espinal 
en caso de pacientes estables con un nivel de 
evidencia muy bajo. Sin embargo, los pacien-
tes inestables y por lo tanto tiempo depen-
dientes podrían beneficiarse de la estabiliza-
ción espinal con un tablero duro, evitando así 
otras medidas de estabilización que requie-
ren más tiempo.

3.	 ¿Deben ser sometidos a estabilización espi-
nal sobre un colchón de vacío los pacientes 
adultos traumatizados con riesgo de lesión 
de la médula espinal? Existe una recomenda-
ción débil para el uso de un colchón de vacío 
como medida de estabilización espinal para 

pacientes estables, con déficit neurológico y 
/ o dolor óseo al examen con un nivel de evi-
dencia muy bajo. Pese a que algunos estu-
dios sugieren que el colchón de vacío puede 
proporcionar un grado superior de estabili-
zación espinal en comparación con el table-
ro duro, recomiendan el uso de un colchón de 
vacío para el transporte de pacientes adultos 
con traumatismos en el contexto de estabili-
zación espinal.

4.	 ¿Deben ser sometidos a estabilización espi-
nal los pacientes con lesión penetrante ais-
lada? Con un nivel de evidencia moderado, 
existe una recomendación fuerte en contra 
de los intentos de inmovilización espinal ante 
lesiones penetrantes, fundamentado en un 
estudio retrospectivo sobre más de 45.000 
pacientes con lesiones [14].

5.	 En cuanto a la decisión acerca de la estabi-
lización cervical en el paciente adulto trau-
mático, ¿debería facilitarse mediante una 
herramienta de clasificación clínica? Las he-
rramientas de decisión clínica utilizada por 
varios Servicios de Emergencia, tales como 
the National Emergency X-radiography Utili-
sation Study (NEXUS) o The Canadian C-Spi-
ne Rule Criteria (CCR), han demostrado ser 
más sensibles y específicas que aquellas ba-
sadas en el mecanismo lesional, constituyén-
dose por tanto una guía de buenas prácticas, 
salvo en pacientes inestables o tiempo de-
pendientes en los que no se recomienda un 
procedimiento claro, individualizando cada 
caso. 

Las herramientas de decisión clínica aplica-
das por profesionales sanitarios ante un trau-
matismo van adquiriendo importancia en la 
asistencia prehospitalaria [22], siendo una par-
te fundamental en los Servicios de Emergencias 
en el ámbito internacional [4,23] . Sin embargo, 
es importante destacar la idea que el collarín 
cervical como elemento de restricción de mo-
vimientos a nivel cervical tiene que seguir for-
mando parte del arsenal terapéutico, pero in-
dividualizando su aplicación: en pacientes que 
presentan un traumatismo cráneo encefálico, 
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una potencial obstrucción de la vía aérea,  un 
cuadro de agitación psicomotriz o con Espondi-
litis Anquilosante [24] su uso debe ser especial-
mente medido. La no inmovilización selectiva 
ante traumatismos penetrantes en cuello y ca-
beza se postula como el único factor en el que 
la evidencia ostenta mayor peso, no solo a nivel 
asistencial y pronóstico [28,29] sino también a 
nivel económico [30]. Del mismo modo y ante 
un paciente crítico y/o tiempo dependiente la 
secuencia de inmovilización es individualiza-
da, primando la evacuación a un Centro de Alta 
Complejidad frente a la estabilización in situ. 

El profesional sanitario debe tener claro es 
que la estabilización cervical del paciente trau-
mático no se pone en duda, no así el mecanismo 
utilizado para llevarlo a cabo. La creencia histó-
rica que asume que una inmovilización instru-
mental evita daños neurológicos posteriores no 
tiene peso científico ni evidencia asociada. 

Cabe destacar la poca evidencia al respec-
to aplicada a sistemas de emergencias mixtos, 
como el español, en el que destaca la figura del 
médico y del enfermero a bordo de una Unidad 
Asistencial, circunscrito a dos estudios en simu-
lación [25,26] y uno aplicado al medio acuático 
[27]. El nivel de conocimientos y la formación 
de ambas categorías profesionales proporciona 
una valoración más exhaustiva y holística, per-
mitiendo el uso más individualizado de los ele-
mentos de restricción de movimientos, más en 
consonancia con la evidencia, alejándose de mi-
tos pasados. 

Este cambio de paradigma en la asistencia al 
paciente traumatizado y la nueva ola de inmo-
vilización en materia de traumatismo espinal, 
avalado tanto por la evidencia como por la im-
plementación de nuevos procedimientos sobre 
todo en occidente, debería hacer ineludible que 
los servicios de emergencias punteros adapta-
sen sus mecanismos asistenciales. Sin embargo, 
se observan lagunas, puntos abstractos y poco 
claros y subgrupos de pacientes no subsidiarios 
de las recomendaciones, lo que unido a la baja 
calidad de la evidencia obliga a que cada SEM 
las adapte a sus características tanto poblacio-
nales como del propio servicio. Por lo tanto, es 
necesario estudiar cual es el mejor modelo de 
estabilización cervical en el paciente adulto 

adaptado a un servicio de emergencias en con-
creto, dotado de recursos humanos y materia-
les específicos con tiempos de respuesta y uni-
dades de referencia hospitalaria definidas, es 
decir, estabilización cervical individualizada o 
guiada por objetivos. 

4. Proyecto de investigación

4.1. Pregunta de investigación 

¿En adultos mayores de 16 años víctimas de 
traumatismo, la inmovilización cervical en el 
medio prehospitalario aplicando una herra-
mienta de decisión clínica, disminuye la inciden-
cia de lesión medular frente a una inmoviliza-
ción sistemática?

4.2. Objetivos 

Objetivo General: conocer la incidencia de le-
sión medular traumática en ambos grupos de 
estudio. 

Objetivos Específicos:
•	 Conocer el subgrupo de pacientes que se be-

neficia de cada una de las estrategias de in-
movilización cervical. 

•	 Conocer los factores de riesgo asociados a la 
lesión medular traumática en la población de 
estudio. 

•	 Conocer la existencia de predictores de mor-
bilidad asociados a la potencial lesión medu-
lar y su relación con la estrategia de inmovili-
zación. 

•	 Conocer la relación entre los parámetros 
considerados susceptibles de gravedad en el 
medio prehospitalario y la potencial lesión 
medular. 

4.3. Hipótesis 

Los pacientes mayores de 16 años que han sufri-
do un traumatismo susceptible de lesiones gra-
ves atendido por un Servicio de Emergencias ur-
bano en el ámbito español que son sometidos 
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a una inmovilización cervical por medio de una 
herramienta de decisión clínica presentan una 
menor incidencia de lesión medular.

4.4. Diseño de estudio

Estudio analítico, experimental y controlado. 
Ensayo clínico aleatorizado.

4.5. Población y muestra

SAMUR-Protección Civil es un servicio de 
emergencias médicas (SEM) urbano que asu-
me la responsabilidad de la asistencia sanita-
ria a las urgencias y emergencias ocurridas en la 
vía y locales públicos dentro del ámbito munici-
pal de Madrid y en aquellos casos excepcionales 
en que su presencia sea necesaria fuera del mis-
mo. Actualmente el término municipal de Ma-
drid tiene una extensión de 604,20 km2 y una 
población de 3.266.126 habitantes, según datos 
aportados por el Instituto Nacional de Estadís-
tica (INE) en el año 2019 [15], además de aque-
llas personas que por diferentes motivos acu-
den a la capital cada día. La población residente 
en la Comunidad de Madrid realiza un total de 
15.847.266 viajes en un día laborable medio, lo 
que da lugar a 2,44 viajes por persona, 2,45 en el 
caso de Madrid Almendra [16]. 

En concordancia con los datos anteriores, 
pese a que su población de referencia es la totali-
dad de habitantes del término municipal de Ma-
drid, esta cifra se multiplica por tres ante la rela-
ción directa entre movilidad personal y a carga 
asistencial, provocando por tanto que la pobla-
ción de referencia ajustada a la movilidad sea de 
aproximadamente 8 millones de personas.  

La población elegible de este estudio son 
aquellos pacientes mayores de 16 años someti-
dos a un traumatismo que, no siendo tiempo de-
pendientes o inestables, cumplen los siguientes 
criterios de inclusión, tipificados como Código 
Operativo 15.1 en el Manual de Procedimien-
tos de SAMUR-Protección Civil:

A.	Mecanismo lesional de alta energía suscep-
tible de lesiones graves:

•	 Accidente de moto / coche > 65 km/h
•	 Ausencia de casco en el accidente de moto
•	 Deformidad interna del vehículo > 30 cm 

(techo, pilares y/o lunas)
•	 Precipitación > 3 m de altura
•	 Atropello con desplazamiento > 8 km/h
•	 No portar cinturón de seguridad en acci-

dente de trafico > 50km/h

B.	Criterios anatómicos:
•	 Múltiples traumatismos ortopédicos
•	 Síntomas en región cervical

C.	Criterios analíticos y/o fisiológicos
•	 Fisiológicos: 

–	 Frecuencia Respiratoria menor de 10 
rpm o mayor de 29 rpm.

–	 Escala de Coma de Glasgow mayor o 
igual a 14.

–	 Índice de Shock mayor de 1.
•	 Analíticos:

–	 Lactato mayor o igual a 3,5 mmom/l.
–	 Exceso de Bases menor de -2.
–	 INR mayor de 1.5

En base a la población elegible y a la inciden-
cia estimada de lesión medular traumática en 
España, que se sitúa en un 8% [12], el tamaño 
muestral (n) es de 239, con un nivel de confian-
za del 95% y ajustado a pérdidas del 15%. 

4.6. Consideraciones éticas

Siguiendo el procedimiento normalizado de tra-
bajo del comité de ética de investigación del 
Hospital Clínico San Carlos (Madrid) [17], el 
protocolo del ensayo clínico y el justificante de 
haber ingresado al hospital los derechos corres-
pondientes a los gastos administrativos de ges-
tión y seguimiento, según la tabla de estima-
ción de costes para la facturación de servicios y 
otros gastos realizados en el ámbito de investi-
gación de la Unidad de Apoyo a los Comités Éti-
cos de investigación y coordinación de ensayos 
clínicos, serán enviados a la dirección del comi-
té: ceic.hcsc@salud.madrid.org. 

Del mismo modo, se enviará tanto el docu-
mento de idoneidad del investigador, en el que 

mailto:ceic.hcsc@salud.madrid.org


PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN ORIGINALES

La inmovilización espinal en pacientes traumatizados	 Chozas Serrano, A.

10 de 14Conocimiento Enfermero 24 (2024): 68-81

conste la lista de los centros participantes y el 
nombre y el cargo de los investigadores princi-
pales, así como el número de sujetos de ensa-
yo previsto y un currículo vitae actualizado de 
cada investigador principal como el documento 
de idoneidad de las instalaciones que justifique 
la capacidad del centro del ensayo clínico. 

El investigador principal del estudio dispon-
drá de una póliza de seguros que se ajusta a la 
legislación vigente (Real Decreto 1090/2015, 
de 4 de diciembre, por el que se regulan los en-
sayos clínicos con medicamentos), que propor-
cionará la indemnización correspondiente en 
caso de lesiones que pudieran producir a los 
participantes del estudio.

Dado que se va a aplicar una intervención so-
bre los participantes con la finalidad de ser es-
tudiada, los requisitos éticos son especialmen-
te importantes. El artículo 3.1 de la Ley 3/2001, 
de 28 de mayo, reguladora del consentimiento 
informado y de la historia clínica de los pacien-
tes, hace referencia al uso de manera general del 
consentimiento verbal, prestando “por escrito 
en los casos de intervención quirúrgica, proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos invasores 
y, en general, en la aplicación de procedimientos 
que supongan riesgos o inconvenientes de no-
toria y previsible repercusión negativa sobre la 
salud del paciente”. En este sentido y dado que 
el procedimiento que podría suponer un riesgo 

notorio en el paciente sería la no estabilización 
cervical, circunstancia que se recoge como fun-
damental y no es motivo del estudio, los criterios 
de inclusión permiten el consentimiento verbal. 
Sin embargo, de cara a la gestión de datos y a un 
uso más ético, se recogerá un consentimiento in-
formado escrito a posteriori pudiendo, en deter-
minadas circunstancias, recogerse un consenti-
miento por sustitución. Tanto la información a 
los participantes del estudio como el consenti-
miento informado siguen la normativa del Co-
mité de Ética de Investigación del Hospital Clíni-
co San Carlos y se aportan dentro del protocolo.

Toda la documentación se presentará en el 
idioma oficial del Estado. 

4.7. Instrumentos y variables empleadas

La base de datos de SAMUR-Protección Civil es 
la fuente de información utilizada para la reco-
gida de datos, mediante un muestreo no proba-
bilístico consecutivo, desde el día 1 de marzo de 
2021 hasta completar el tamaño muestral. 

La variable principal que se utilizará para la 
evaluación de la cada una de las estrategias de 
inmovilización espinal será la incidencia de le-
sión medular traumática. 

El resto de las variables empleadas se enu-
meran a continuación: 

Definición de la variable Escala de medida Valores de la variable

Incidencia de Lesión Medular Traumática Cualitativa Nominal Dicotómica Sí / No

Dolor Cervical Sí / No

Dolor en espalda NO cervical Sí / No

Mecanismo de alta energía Sí / No

Frecuencia Respiratoria menor de 10 rpm Sí / No

Frecuencia Respiratoria mayor de 29 rpm Cualitativa Nominal Dicotómica Sí / No

Escala de Coma de Glasgow menor de 14 Sí / No

Índice de shock menor de 1 Sí / No

Lactato mayor igual de 3.5 mmol/l Sí / No

Exceso de Bases menor de -2 Sí / No

Sexo H / M

Edad Cuantitativa Continua. Años 
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4.8. Estrategia de análisis de los datos

Los datos se recopilarán con la hoja de cálcu-
lo del programa Microsoft Excel, analizándolos 
posteriormente con la plataforma de software 
estadístico SPSS Statistics (IBM Corporation, 
Chicago, Illinois, EE. UU.) versión 27. 

Como paso previo al análisis de los datos, se 
llevará a cabo una revisión de la matriz de da-
tos con el objetivo de buscar valores ilógicos o 
errores en la transcripción, mediante la aplica-
ción de estadística descriptiva y la elaboración 
de una tabla de frecuencias, tanto para las varia-
bles cualitativas como la variable cuantitativa.    

Como test de contraste entre variables cuali-
tativas se utilizará la prueba Chi cuadrado, con-
siderando la relación entre ellas como significa-
tiva ante una p< 0.05.  En cuanto a la relación 
entre las variables cualitativas y la edad, única 
cuantitativa, la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
se utilizará como prueba de normalidad, apli-
cando posteriormente la prueba específica en 
función del resultado.

La aplicación de un análisis multivariante me-
diante la asociación de las variables indepen-
dientes (criterios de inclusión) va a permitir ana-
lizar la relación entre la estrategia elegida y la 
lesión medular, objeto de estudio, evitando que 
las posibles interrelaciones entre el resto de las 
variables aporten sesgos en los resultados. 

4.9. Financiación

Se ha solicitado la ayuda a proyectos de inves-
tigación en salud 2021 mediante convocato-
ria privada de la Fundación Mutua Madrileña a 
través del Instituto de Investigación Sanitaria 
del Hospital Clínico San Carlos (Madrid) para el 
área de traumatología y secuelas, con una finan-
ciación máxima de 150.000 euros por proyecto.

 
5. Conclusiones 

La estabilización o control cervical en el pa-
ciente traumático es una maniobra vital y pre-
coz, muy presente por los Servicios de Emer-
gencias Prehospitalarios (SEM). Clásicamente 

y después de un control manual (MILS), el co-
llarín cervical ha sido el elemento gold standard 
para conseguirlo, sin cuestionarse durante años 
si era el mejor método. La ausencia de estudios 
que no solo no respaldan su uso, sino que lo con-
traindican en determinados casos ha generado 
una corriente nueva de inmovilización basada 
en herramientas de decisión clínica sobre datos 
concretos e individualizados a cada paciente, li-
derado en su mayor parte por SEM anglosajones 
o europeos, en los que la figura del enfermero es 
un valor añadido. Sin embargo, debemos desta-
car la escasez de referencias acerca de los efec-
tos adversos de la inmovilización, que podría ser 
un factor determinante a favor de la inmoviliza-
ción instrumental. 

La diferencia fundamental entre ambos gru-
pos de estudio es el carácter subjetivo en su 
aplicación: el protocolo basado en el mecanis-
mo lesional implica un mayor porcentaje de in-
movilización cervical frente a las herramientas 
de decisión clínica, implicando una importante 
dificultad en su implementación ya que el pro-
fesional sanitario por un lado se fía de si mismo 
y por otro muestra una alta reticencia al cam-
bio. El único factor que ha demostrado mejores 
resultados neurológicos es el tiempo de eva-
cuación a un centro específico. Esto no signifi-
ca que los SEM se tengan que plantear volver a 
tiempos pasados cuya asistencia se caracteri-
zaba por Scoop and Run (cargar y correr) sino 
adaptarse a las necesidades del paciente adop-
tando protocolos basados en la sintomatología 
sobre el mecanismo lesional, asumiendo que 
una correcta inmovilización requiere tiempo. 

El sistema de emergencias español es un re-
ferente internacional, principalmente por sus 
recursos humanos. El RD 836 / 2012, de 25 de 
mayo, por el que se establecen las característi-
cas técnicas, el equipamiento sanitario y dota-
ción de personal de los vehículos de transpor-
te sanitario por carretera supuso un punto de 
inflexión para la figura del enfermero de emer-
gencias, pasando a ser el eje vertebrador en las 
ambulancias asistenciales tipo C (Unidades de 
Soporte Vital Avanzado), no adquiriendo nue-
vas competencias, pero sí afianzando las que ya 
tenía. La relación enfermero-paciente, cercana, 
integral y orientada a la promoción de la salud 



PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN ORIGINALES

La inmovilización espinal en pacientes traumatizados	 Chozas Serrano, A.

12 de 14Conocimiento Enfermero 24 (2024): 68-81

obliga al profesional a adaptarse a él, a su pun-
to de vista, a sus síntomas y a sus propias metas, 
no a lo que subjetivamente se pueda imaginar. 
Las herramientas de decisión clínica objetivan 
datos para que el enfermero pueda tomar deci-
siones basadas en evidencias. 

Sin embargo, queda mucho camino por reco-
rrer. La innovación choca con la tradición y se 
objetiva en el trabajo diario, no solo en el ámbi-
to prehospitalario sino también en el hospitala-
rio, donde un collarín cervical soluciona muchos 
problemas. Frente a esto, la investigación es la 
herramienta indiscutible que permite garanti-
zar calidad asistencial, llevando a cabo actua-
ciones basadas en evidencia y dejando a un lado 

ideas ancestrales sin fundamento científico. En 
este sentido se proponen dos líneas de investi-
gación lideradas por enfermería: por un lado, el 
estudio cualitativo de la sensación del pacien-
te sometido a diferentes métodos de inmovili-
zación cervical, que permita primero conocer 
su punto de vista para posteriormente orien-
tar procedimientos concretos y por otro, la bús-
queda de predictores de lesión medular en el 
ámbito prehospitalario aplicado a cada servicio 
de emergencias concreto, con sus característi-
cas particulares y en su ámbito territorial, desa-
rrollando herramientas de decisión clínica que 
ayuden al profesional sanitario a tomar decisio-
nes más concretas y orientadas a los pacientes.
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