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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen muchos métodos y materiales para la inmovilizacién de
pacientes con trauma, por ejemplo, variedades de dispositivos para la
inmovilizacién de las extremidades que es la causa de atenciébn mas comdn en
nuestro medio, sin embargo, en Colombia se han generado muchas
problematicas de salud por la mala técnica a la hora del procedimiento y la
asepsia no adecuada de dichos dispositivo los cuales son un factor que puede
aumentar las lesiones del paciente y agrava las infecciones que se obtienen por
ser un campo no estéril, lo cual prolonga la recuperacion y deteriora la calidad de

vida del paciente.

En Medellin, Colombia, el trauma de extremidades inferiores es la lesion mas
comun a causa del alto indice de accidentes que en su mayoria son de transito,
esto implica cantidad de complicaciones provocando sufrimiento fisico y psiquico
en la hora oro del trauma y en la recuperacion. Los organismos de socorro de la
cuidad cuentan con variedad de férulas nacionales las cuales son desechables,
pero por la falta de recursos son reutilizadas por lo cual no cumplen las funciones
adecuadas de inmovilizacién ya que no se pueden moldear a la anatomia del
paciente y de la lesién, por lo tanto no garantizan que la lesion se estabilice al
100% en el transcurso del traslado y aumentan los factores de riego para

infecciones y otro tipo de complicaciones.

Se debe tener en cuenta que las inmovilizaciones se deben realizar segun el
requerimiento del paciente, ya que no todas las lesiones requieren una
inmovilizacion inmediata debido a que esto podria generar un dafio mayor al

paciente, también hay que tener en cuenta que el tiempo de inmovilizacion no



debe ser muy largo, porque se correria el riesgo de generar en los pacientes

complicaciones que empeorarian su pronostico.
1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Teniendo en cuenta que, uno de los indices de morbilidad y mortalidad méas altos
en la ciudad de Medellin son ocasionados por accidentes de transito, queremos
analizar si las técnicas y dispositivos utilizados por el personal de salud en la
escena prehospitalaria para la inmovilizacidon de los miembros inferiores estan
generando un problema de salud, teniendo en cuenta el tipo de paciente, la

gravedad de su lesion y los materiales con los que se inmoviliza.

1.3PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Hay evidencias que los dispositivos usados para la inmovilizacién de miembros
inferiores generan problemas de salud debido a su wuso, asepsia Yy

almacenamiento.



2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO CONCEPTUAL
2.1.1Traumatismos en miembros inferiores.

Son heridas, hemorragias, traumas articulares, luxaciones, esguinces, y fracturas
de las extremidades causadas por traumatismos cerrados (por ejemplo,
contusioén), traumatismos perforantes o por otras influencias externas. Mas del 50
% de las personas que sufren traumatismos tiene comprometidas las

extremidades. (1)

2.1.1.1 Herida.

Es la perdida de la continuidad de la piel segundaria a un traumatismo. Como
consecuencia, puede existir un riesgo de infeccién, con lo cual también se pueden
ver involucrados érganos adyacentes tales como musculo, nervios, vasos

sanguineos, articulaciones y/o hueso. (1)
Estas pueden ser:

e Limpias
e Sucias
e Superficiales

e Profundas
2.1.1.2 Hemorragias.

Es importante la exploracion de la extremidad para el diagnostico de hemorragia,
se debe evaluar los pulsos, el llenado capilar, la temperatura y la presencia o no

de cianosis e identificar los signos y sintomas del trauma vascular.

El tratamiento de las heridas vasculares en la escena prehospitalaria es

relativamente facil, pero también es una prioridad la cual consiste en controlar la



hemorragia y trasladar de inmediato para que se reconstruyan los vasos, se
reestablezca el flujo sanguineo y se eviten secuelas en los tejidos. (2)

2.1.1.3Traumatismos articulares.

Como su nombre lo indica, son traumatismos que generan lesiones a nivel de las
articulaciones 6seas o en los elementos que las componen. Dentro de estas

podemos destacar las luxaciones y esguince. (1)

2.1.1.4 Luxacion.

Es una lesion de las articulaciones en la que los extremos de los huesos se salen
de sus posiciones normales. Esta lesién deforma temporalmente la zona afectada,

inmoviliza la articulacién y genera un dolor intenso y agudo. (1)

Las luxaciones suelen producirse en las articulaciones principales: hombros,

cadera, rodillas, codos y tobillos.

e Esguince.

Es una lesion de los ligamentos que se encuentran alrededor de una articulacion.
Los ligamentos son fibras fuertes y flexibles que sostienen los huesos, pero al

someterlos a un estiramiento excesivo pueden romperse parcial o totalmente. (1)

e Contusion.

Resulta de un choque donde la piel resiste, pero los tejidos subyacentes sufren
una atricion subcutanea mas o menos grave. Suele haber ruptura de vasos
superficiales, cuya hemorragia infiltra los tejidos y aparece rapidamente en forma
de equimosis. Si la lesion de los vasos es mayor se forma un derrame o coleccion
de sangre denominado hematoma. Clinicamente la contusion se presenta como

dolor localizado y edema. (1)



2.1.1.5 Fracturas.

Es una lesion localizada en el hueso, que se acompafia de alteraciones en tejidos
blandos adyacentes, las estructuras regionales vecinas y sobre el paciente en su

estado general.(3)

Se entiende como fractura a la perdida de continuidad de un hueso; varia desde la

fisura hasta el estallido con presencia de varios fragmentos.

Se pueden clasificar:

2.1.1.5.1. Segun su etiologia.

a. Causas externas: Debidas a la accién vulnerante de un agente externo.

e Mecanismo directo: la fractura se produce en el mismo punto de ampliacién
del agente vulnerante (contusion, proyectil)

e Mecanismo indirecto: la fractura se produce en un sitio distante de donde se
aplico la fuerza vulnerante, produciendo un efecto de torsion, compresion,
etc.(3)

b. Causas internas: Se deben a una contraccién muscular violenta, sin

intervencidn de ningun agente externo. Producen fracturas por avulsion.

c. Por insuficiencia o patoldgicas: Existen muchas enfermedades locales o
sistémicas del hueso que pueden llevar al deterioro o a la destruccion del mismo,
en tal grado que cualquier traumatismo por minimo que sea puede ocasionar una

fractura(3)

Por fatiga o estrés. Es la presencia de multiples microfracturas en el mismo sitio, y

se presenta con mayor frecuencia en huesos de las extremidades inferiores

2.1.1.5.2 Segun el tipo

a. Incompletas: Es cuando la fractura no alcanza todo el espesor del hueso.



e Fracturas en tallo verde: se presenta en nifios; consiste en que se fractura
el hueso parcialmente, en el lado opuesto de la fuerza causal. El desgarro
del periostio y de partes blandas es a menudo minimo.

e Fractura en rodete: frecuentemente en la metafisis de huesos infantiles,
donde el mecanismo produce un arrugamiento en el lado céncavo; aqui la
fuerzas de compresion determinan el rodete que se apresia en las
radiografias.

e Fractura por compresion: este mecanismo produce en el hueso esponjoso
adulto un aplastamiento o hundimiento, como sucede por ejemplo en las

fracturas de las vértebras.(3)

b. Completas: Es la ruptura de un hueso que interrumpe por completo la

continuidad del tejido 6seo en todo el ancho del hueso implicado.

El tratamiento de las fracturas se facilita cuando se entiende las diferencias entre
fracturas causadas por baja energia y por las producidas por alta energia; y entre
fracturas en espiral y oblicuas. El sentido en que se aplique la fuerza en el
momento del trauma, decide en muchas ocasiones la direccion del rasgo de la

fractura.(3)

e Fractura transversal: se produce por angulacion. La fuerza productora es de
baja energia, se produce generalmente en las diéfisis de los huesos largos,
son estables ala compresion y su consolidacion es relativamente lenta.(3)

e Fractura oblicua: La fuerza productora es la combinacién de una fuerza
compresora axial primordial, que se afecta por fuerzas simultaneas de
angulacién y torsion., la sobrecarga axial produce un cizallamiento con un
rasgo de fractura de 30° al eje del hueso. La fuerza productora es de baja
energia. Generalmente se presentan en las diafisis de los huesos largos.(3)

e Fractura en espiral: Es generada por una fuerza de torsion y baja energia,
se genera en las diafisis de los huesos largos, es de consolidacion rapida, e

inestable a la a la compresion.(3)



e Fractura conminuta: es definida como la que tiene mas de dos fragmentos.
La fuerza productora es aplastamiento con alta energia o violencia directa
severa. Se asocia con lesiones de partes blandas.(3)

e Fracturas impactadas: es originada por fuerzas de compresion axial sobre
un cilindro éseo corto, pudiendo parecer fractura oblicua a 45°. Se origina
en la region intercondilea, fémur y platillo tibial. (3)

e Fracturas por avulsion: se define como el arrancamiento de un fragmento
0seo por una contraccion musculas brusca o debido a fuerzas de traccion
sobre ligamentos.(3)

2.1.1.5.3 Segun la localizacion.

Pueden ser epifisiarias, metafisiarias y diafisiarias.
2.1.1.5.4 Segun su relacion con el medio ambiente.

Existen fracturas cerradas cunado no hay exposicion del hueso al exterior y
fracturas abiertas o expuestas cuando si existe una comunicacion de hueso con el

medio externo. Estas ultimas se clasifican en tres grados. (3)

a. Fractura abierta grado I. Herida menor de 2.5cm de exposicién del hueso,

relativamente limpia, con fractura transversal u oblicua corta.

b. Fractura abierta grado Il. Herida mayor de 2.5cm de exposicion del hueso, con

dafio poco extenso de musculos, tendones, nervios y vasos sanguineos.

c. Fractura abierta grado lll. Fractura extensa con dafio de musculo, tendén, nervio
y vasos sanguineos. En este grupo estan incluidas las fracturas segmentarias
expuesta con trauma de alta cinematica; los traumas agricolas con gran

contaminacion; las heridas por arma de fuego de alta cinematica.



2.2 MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

El trauma representa la mayor causa de muerte en las tres primeras décadas de la
vida y la tercera para cualquier edad luego de las enfermedades cardiovasculares
y el cancer. En Colombia el trauma se ha constituido un problema de salud
publica, ya que progresivamente se ha visto un aumento en la incidencia de

accidentes en la via publica, generada en su mayoria por motociclistas (4).

La lesion osteomuscular, aunque frecuente en los pacientes politraumatizados,
pocas veces supone de un problema de riesgo vital inmediato, sin embargo los
traumatismos esqueléticos pueden poner en peligro la vida cuando generan una

hemorragia cuantiosa, ya sea interna o externa.(5)

Las fracturas de los miembros inferiores son las mas comunes en la atencion pre
hospitalaria por lo que un tratamiento adecuado reduce la morbilidad y mortalidad
de los pacientes, este consiste en una evaluacion eficaz, control de la hemorragia
seguido por el tratamiento que requiera cada herida, analgesia y traslado a un

centro asistencial. (5)

Los patrones de la lesion de extremidades inferiores varian segun la cinematica
del trauma, las condiciones fisicas del paciente y si presenta una enfermedad de
base, por ejemplo si el accidente es calidad de conductor de automovil, de
motocicleta o en cambio es un peaton, si el impacto fue frontal, lateral, posterior o
si hubo un volcamiento, y si el paciente presenta una enfermedad que aumente los

riesgos de sufrir una lesion mas grave como carcinoma o mieloma. (5)

En trauma, la mortalidad y las complicaciones tardias estan ligadas a las
intervenciones tempranas es por eso que es fundamental una eficaz intervenciéon
con una valoracion inicial siguiendo la secuencia del ABC. La inspeccion busca la
valoracion de los tejidos blandos y detectar si hay deformacién o heridas

considerables. La palpacion de la extremidad busca detectar si hay crepitacién de



los huesos, movilidad anormal, localizar el dolor y tomando el pulso de la
extremidad nos ayuda a detectar lesiones vasculares.(6)

2.2.1El reconocimiento y el manejo de las lesiones osteomusculares
tempranamente tiene como objetivo evitar las complicaciones que puedan

desestabilizar al paciente.
2.2.1.1 Signos de lesiones vasculares.

e Sangrado pulsatil o masivo

e Dolor
e Palidez
e Paralisis

e Parestesias
e Disminucién de la intensidad del pulso
e Frialdad distal de la extremidad (7)

2.2.1.2 El manejo prehospitalario de las lesiones de extremidades inferiores puede

llevarse a cabo de la siguiente manera:

e Compresion de los sitios de sangrado externo

e Alineacién de la extremidad

e Inmovilizacién de la extremidad de acuerdo a la ubicacién y los recursos

e El manejo del dolor

e Reducir al maximo las posibilidades de infecciones

e Trasladar el paciente al hospital mas adecuado de acuerdo a sus
necesidades clinicas (7)

2.2.1.3 Las técnicas para colocar las férulas tienen como objetivo la disminucion
del dolor, la discapacidad y el dafio de los musculos, nervios y vasos sanguineos.

Las actualmente conocidas son:



Se debe visualizar la parte lesionada. Para esto se procede a cortar la
ropa, no halarla.

Revisar la sensibilidad, circulacién y movimiento de la extremidad antes y
después de inmovilizar.

Si la extremidad esta severamente angulada, debe realizarse una ligera
traccion que no debe exceder 4.5 kilogramos de presion. Si al realizar este
procedimiento se encuentra resistencia, debe inmovilizarse la extremidad
en la posicion encontrada.

La férula debe inmovilizar la extremidad una articulacién por encimay por
debajo de la lesion.

La férula debe moldearse a la anatomia del paciente y debe ser acolchada
si es rigida.

Proteger las puntas éseas cuidadosamente.

Usar vendajes para sujetar los apadsitos, fijar las inmovilizaciones, fijar las

articulaciones y cubrir las heridas. (7)

Se deben cubrir las heridas abiertas con apésitos estériles antes de colocar la

férula; ésta debe ubicarse lejos de las heridas abiertas para prevenir necrosis por

presion.

2.2.1.4 Inmovilizacién de fémur.

Acostar a la victima sobre la espalda.

Colocar dos férulas asi: una desde la axila hasta el tobillo y otra en la parte
interna del muslo hasta el tobillo y amarrarla.

Si no se dispone de férulas, amarrar las dos piernas (férula anatémica)
colocando una almohadilla en medio de éstas, para proteger las
prominencias 6seas (rodilla y tobillo).

Anudar una venda en forma de ocho alrededor de los pies. (7)



2.2.1.5 Inmovilizacién de rodilla.

Acostar o sentar a la victima.
Colocar la férula por debajo de la pierna, desde la parte inferior de la region
glutea hasta el talén.

Aplicar un vendaje en forma de ocho alrededor del tobillo, el pie y la tablilla.

(7)

2.2.1.6 Inmovilizacién de tibiay de peroné.

Colocar dos férulas, una en la parte interna y otra en la parte externa,
desde la parte superior del muslo hasta el tobillo, protegiendo las
prominencias 6seas (rodilla, tobillo) y amarrarlas.

Si se dispone de un carton largo, hacer una férula en L y amarrar. Esta
tiene la ventaja de mantener el pie en posicion funcional.

Las férulas neuméticas son de gran utilidad para inmovilizar este tipo de

lesiones. (7)

2.2.1.7 Inmovilizacion de tobillo y de pie.

2.2.2

No retirar el zapato si es plano, porque este mismo sirve para inmovilizar la
fractura.

Hacer una férula en L que cubra el pie y la parte inferior de la pierna 'y
amarrar.

Si no se dispone de una férula, inmovilizar utilizando una almohada o abrigo
(férula blanda). (7)

Complicaciones inmediatas

2.2.2.1 Shock traumético: es un estado de depresion o colapso del sistema

vascular periférico se determina por el dolor, la debilidad general, la pérdida de

sangre considerable, sistema nervioso inestable, la inadecuada inmovilizacion,

cambio brusco de la posicion del cuerpo, calor excesivo en el foco de la fractura

gue puede provocar un shock hipovolémico o una anemia aguda. (8)



2.2.2.2 Lesiones vasculares: el diagnostico de las lesiones vasculares se ha
basado en el hallazgo de los siguientes signos: ausencia de pulsos distales,
palidez, frialdad, llenado capilar lento, sangrado activo, hematoma creciente o
pulsatil y soplos. En algunos casos los huesos pueden comprimir los vasos sin
producir una lesion y los signos desaparecen una vez se reduce la fractura. Estos
signos deben ser detectados y manejados inmediatamente ya que se puede
producir una necrosis de musculos asociados a isquemia o0 una gangrena del

segmento distal de la arteria afectada. (9)

2.2.2.3 Fracturas expuestas: son aquellas en las que el foco de la fractura se
encuentra en contacto con el exterior, es un foco inminente de infeccion y se

genera lesion de la piel, mdsculos, nervios y vasos. (10)

2.2.2.4 Pérdida de la funcionalidad de la extremidad: la causa de la pérdida de la
funcion puede variar de acuerdo al tipo de lesién: amputacion, aplastamiento,

isquemia, mal tratamiento, etc. (10)
2.2.3 Complicaciones tardias

2.2.3.1 Sindrome compartimental: esta relacionado con la hinchazén de un
espacio cerrado fascial, este sindrome toma varias horas en manifestarse y es
mas comun verlo en fracturas cerradas aunque también se ve en fracturas abierta.
(11)

2.2.3.2 Enfermedad tromboembolica: las fracturas de miembros inferiores
generalmente de huesos largos ameritan inmovilizacion por largo tiempo siendo un
factor que ademas del foco infeccioso, produce trombos que se desprenden
convirtiéndose en émbolos que viajan por la circulacién llegando a los pulmones,

puede evitarse con la inmovilizacion inmediata y efectiva. (11)

2.2.3.3 Necrosis 0sea avascular: Es una complicacion mas frecuente de lo que se
piensa, los signos clinicos son tardios en aparecer, pero cualquier fractura puede

complicarse con la necrosis de fragmentos 0seos, determinando largos periodos



de evolucion generando rigidez, se caracteriza tanto por la muerte celular como de

la medula 6sea. (12)

2.2.3.4 Retardo de la consolidacion: corresponde a un proceso de ontogénesis
reparativa normal en cada una de sus diferentes etapas evolutivas, pero en el cual
la velocidad con que estas etapas va sucediendo se prolonga mucho mas de lo
normal, las principales causas son la inmovilizacién inadecuada, interrumpir la
inmovilizacion o pérdida importante de sustancia 6sea. Depende si se sigue un
tratamiento ortopédico o quirurgico la influencia de la aparicion de este trastorno.
(13)

2.2.3.5 Pseudoatrtrosis: es la falta de consolidacion definitiva de una fractura,
corresponde a una cicatriz en el foco de la fractura por medio de un tejido fibroso
no osificado este proceso es irreversible las causas son la falta de inmovilizacion
perfecta e ininterrumpida, separacion excesiva de los fragmentos 6seos,
interposicion de partes blandas, insuficiente vascularizacion de las partes 6seas 0

fracturas de huesos patologicos. (13)

2.2.3.6Fallo multiple de 6rganos: Es una disfuncion progresiva, y en ocasiones
secuencial, de sistemas fisioldgicos en presencia de un cuadro de sepsis
sistémica. El elemento séptico en este sindrome se ha puesto cada vez mas en
duda como Unico causal de la falla multiorganica, y todavia en la actualidad su
fisiopatologia permanece oscura a pesar de nhumerosas investigaciones y se

relaciona con el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. (14) (15)

Los paciente politraumatizados en su evolucién los podemos clasificar en 3 tres
grupos, dependiendo de la gravedad de su lesion, el primer grupo son los
pacientes que fallecen en los primeros segundos o0 minutos luego de haberse
presentado el accidente, sus causas mas frecuentes son: las lesiones severas

cerebro-espinales, los desgarros de aorta y otros grandes vasos.



El segundo grupo son los pacientes que si no reciben atencion de excelente
calidad en la primera hora posterior al accidente, tienen grandes posibilidades de
morir o de quedar con secuelas de por vida, generalmente son los pacientes que
encontramos con posibles hematomas subdurales, hemotérax, neumotorax a

tension, taponamiento cardiaco, fractura de fémur o pelvis, entre otros.(15)

El tercer grupo son los pacientes que luego de varios dias posteriores al accidente
que estan recibiendo atencion médica desarrollan sepsis y fallo multiple de
organos. (15)

Y es en este Ultimo grupo donde queremos enfocarnos, y averiguar si las técnicas
y los materiales empleados en la atencién pre hospitalaria por los organismos de
socorro establecidos en la ciudad de Medellin a la hora de inmovilizar un paciente
gue se encuentra con trauma de miembros superiores e inferiores, son adecuadas
y me brindan la mayor eficacia, comodidad y seguridad tanto a la hora de
inmovilizar al paciente como a la hora de ayudarme a evitar complicaciones a
futuro. (15)

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Segun cifras que presento la secretaria de transito, el porcentaje de accidentalidad
del afio 2012.

En el afio 2012 se ha presentado un aumento del 11.1% frente al afio 2011.
El afio 2011 presento un incremento del 0.9% con respecto al 2009.(16)

En el afio 2012 los peatones representaron el 44.7% de los muertos en accidentes
de transito y los motociclistas (en calidad de conductores y pasajeros) representas
en 44.7%(16)

Estas cifras nos permiten ver que la accidentalidad en la via publica de la ciudad

de Medellin sigue aumentando progresivamente, lo que genera que el personal



médico siga en funcion del mejoramiento en la calidad y agilidad del el servicio,
garantizando a los pacientes una atencion mas rapida y efectiva. (16)



3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Proponer un adecuado manejo de los pacientes con trauma de miembros

inferiores con los recursos Optimos en la atencion prehospitalaria.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el estado y el uso que se les da a los dispositivos para la
inmovilizacion por parte de los diversos organismos de socorro que hacen
presencia en la ciudad de Medellin.

e Considerar las patologias mas frecuentes que enfrentan los pacientes que
han sido inmovilizados por diversos tipos de accidentes.

e Analizar si los materiales utilizados para la fabricacion de férulas en la
ciudad de Medellin nos brindan de manera Optima facilidad de manejo,
comodidad para el paciente, estabilidad y firmeza a la hora de inmovilizar y
que tanto estdn implicados en la transmisién de infecciones y diversas

patologias.



4. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

4.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

El enfoque de la presente investigacion es de tipo cuantitativo, con esta buscamos
analizar las complicaciones que presenta una lesion de extremidades inferiores y

qué podemos implementar para la reduccion de estas.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Se pretende realizar un estudio de tipo observacional descriptivo que permita la
obtencion de informacion necesaria para el mejoramiento de la atencién primaria a

los pacientes con trauma de extremidades inferiores.

4.3 POBLACION Y MUESTRA
4.3.1 Criterios de inclusion.

e Poblacion de referencia: pacientes con trauma de miembros inferiores

e Poblacion de interés: Personal de Atencion Prehospitalaria

Se realizar4 un muestreo por conveniencia en el que se tendrd en cuenta al
personal que haya realizado inmovilizaciones de extremidades inferiores vy

posteriormente haya trasladado a los pacientes a un centro hospitalario.
4.3.2 Criterios de exclusion.
e Pacientes con TEC, trauma de miembros superiores, torax, abdomen.

4.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES



4.4.1 Diagrama de variables.

1. Zonas de dificil

acceso \
|
2. Amenaza de |

riesgo biologico '

1. Pac®
Inmunosuprimido

s (VIH) \
2. Pacientes con |
osteoporosis

3. Pacientes con
coagulopatias

Caracteristicas
del medio

Paciente

Factores
de riesgo:

Personal

Materiales de salud

o

1. Técnicas inadecuadas de
antisepsia.

2. Técnicas inadecuadas de
asepsia

3. Mala utilizacién de
inmovilizadores

. Mal uso de barreras

1. Carton plass
reutilizado.

2. Carton
industrial
contaminado.
3. Tubos de PVC
contaminados.




4.4.2 Tabla operacional de variables.

Nombre de
la variable

Definicién

operacional

Naturaleza

Nivel de

medicién

Codificacioén

Inmunosupresion

Son pacientes
que tienen
defectos en sus
mecanismos de
defensa naturales
gue resultan en
un mayor riesgo
de infeccion para
un paciente
politraumatizado
que presente
fracturas abiertas,
abrasiones,
laceraciones,

entre otras.

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

Osteoporosis

La osteoporosis
es una
enfermedad
cronica en la cual
se debilitan los
huesos y el
paciente es mas
propenso a las

fracturas.

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

Coagulopatias

El paciente anti

coagulado es un

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No




paciente cronico.
Su tratamiento
puede alterar la
gravedad de las

hemorragias.

Zonas de dificil

acceso

Es un lugar en el
que no se cuenta
con el espacio
necesario para
realizar cierto tipo
de maniobras, ni
con los equipos
necesarios que
permitan
inmovilizar al
paciente de una
forma adecuada
para asi evitar
posibles
complicaciones a

futuro.

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No

Amenaza de

riesgo biolégico

Exposicién a
gérmenes u otras
sustancias
biolégicas que
pueden causar
una enfermedad
grave. Por lo

general, estos

Cualitativa

Nominal

1.Si
2. No




agentes
biolégicos deben
inhalarse,
absorberse por la
piel o ingerirse

para causar una

enfermedad.
Material de Tipo de utensilios | Cualitativa | Nominal | 1. Carton plass
inmovilizacion usados para la reutilizado
inmovilizacion. 2. Cartén
industrial
contaminado
3. Tubos de PV
contaminados
Técnicas de | Ausencia total de | Cualitativa | Nominal | 1. Si
asepsia. microorganismos 2. No
patdgenos y no
patdgenos.
Técnicas de | Procedimiento por | Cualitativa | Nominal | 1. Si
antisepsia. el que se 2. No

destruyen los
microorganismos
patégenos de las
manos del
personal de salud
que sevaa
encargar de la

manipulacion de




las lesiones que

tenga el paciente.

Utilizacion
materiales

inmovilizacion

de

Errores por falta
de conocimiento
de los dispositivos
y pueden
comprometer aun
mas la extremidad
del paciente,
empeorando su

prondstico

Cualitativa

Nominal

1. Si
2. No

Bioseguridad

Son métodos de
barrera que
garantizan tanto
al personal
médico, como al
paciente una
proteccion frente
a alguna
patologia que
pueda ser
transmitida por
medio de
contacto fisico o
por la interaccién
con fluidos
corporales
(liquidos de

precaucion

Cualitativa

Nominal

1. Si
2. No




universal) y
también
garantizan la
correcta
eliminacion del
material

contaminado.

4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
4. 5.1Fuentes de obtencién de la informacién.

La informacion sera obtenida a través del personal prehospitalario e
intrahospitalario que realice el manejo de los pacientes con traumatismos que

requieran inmovilizaciéon de miembros inferiores.
4.5.2 Instrumento de recoleccion de los datos.

Los datos seran adquiridos por medio de una encuesta que se realizara al
personal de salud encargado de realizar la atencién a los pacientes que presenten
algun trauma que requiera inmovilizacién en extremidades inferiores. (Ver Anexo
No. 1.)

4.5.3 Proceso de recoleccion de lainformacion.

Para conseguir los datos se recurrira al personal de atencion prehospitalaria de
Metrosalud, El cuerpo Oficial de Bomberos Medellin y al personal intrahospitalario
de las unidades intermedias a las que usualmente se remite a los pacientes con el

traumatismo anteriormente mencionado.

4.6 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS



Se realizara la encuesta por los encargados de llevar a cabo la investigacion,
asegurando asi que la informacién que se desea obtener sea objetiva y til para
ayudar a dar cumplimiento a los objetivos planteados al inicio de la investigacion, a
su vez para diligenciar la misma, se contara con la presencia y supervision de los
investigadores para asegurar que la poblacion que va a dar respuesta a la
encuesta es la indicada.

4.7 TECNICAS DE PROCESAMIENTOS Y ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos obtenidos en las encuestas seran expresados por medio de un
programa adecuado para la tabulacion de los mismos, para esto se utilizara

Microsoft Office Excel en el sistema operativo Windows 7.



5. CONSIDERACIONES ETICAS

La Resolucion 008430 de 1993 establece los principios éticos mediante los cuales
se rige la obtencion de informacion e intervencion para la realizacion de
investigaciones. De acuerdo a esta, se tendran en cuenta las bases para el
proceso de la adquisicion de los datos como lo son el respeto por la autonomia, la

justicia y la beneficencia o, su semejante; la no maleficencia.

Adicional a esto, se tendra en cuenta la opinion y consentimiento de las personas
mediante las cuales se pretende obtener los datos para la elaboracién de la

presente investigacion.



6. RESULTADOS Y DISCUSION

Después de diligenciar las encuestas teniendo como base a en cuenta técnicas,
materiales y posibles complicaciones que se podrian dar a la hora de atender un
paciente con trauma en extremidades inferiores, se realizo la tabulacion de los

datos obtenidos en las encuestas utilizando Google Drive.

En primer lugar, es necesario mencionar la poblacion que fue utilizada para
realizar esta encuesta, ya que podemos observar que el (77%) son tecnélogos o
técnicos, esto es importante tenerlo claro ya que esta poblacion es la que mas
relacion tiene con la emergencias que requieren inmovilizaciones de extremidades
inferiores en via publica, lo cual va a producir que los resultados de la

investigacién sean mas veridicos. (ver Grafico No. 1)

Grafica No. 1 Poblaciéon de interés.

tecnologica [15]

— profesional |

—tacnica [8]

Técnica 8 27%
Tecnologica 15 50%
Profesional 1 3%

Para iniciar, debemos determinar qué tipo de mariales y herramientas son
utilizados por el personal prehospitalario para inmovilizar las extremidades
inferiores, teniendo en cuenta la disponibilidad actual en la ciudad de Medellin y la

accesibilidad que tiene los organismos de socorro para contar con dichos



inmovilizadores, y con esto determinar si los dispositivos méas utilizados son
adecuados y cumplen satisfactoriamente con su funcién, provocando muy pocas o
ninguna complicacion. Segun los resultados que sefiala la Grafica No. 2 podemos
apreciar que el (37%) de los socorristas encuestados consideran que basta solo
con una férula para inmovilizar de la mejor manera a un paciente con un trauma
en miembros inferiores, mientras que un (53%) de socorristas ha considerado que
no solo se deberia trasladar al paciente con una férula que inmovilice la
extremidad afectada, si no que esta debe ir acompafada por una tabla rigida y
debe ir fijada a dicha tabla por cintas de seguridad. También es importante tener
en cuenta la cinematica del trauma, la localizacion de la lesién y la magnitud de la
misma, ya que estas variables podrian indicar al personal de salud si es 0 no
necesaria la utilizacion de camilla rigida y cintas de seguridad acompafiando a la
férula para lograr una optima inmovilizacion. Teniendo esto claro debemos darle
cabida a los tipos de férulas e inmovilizadores con los que se cuentan en la ciudad
de Medellin, lo cual ha dejado como resultado; que los dos dispositivos mas
usados son el cartén industrial y el carton plass, siendo el primero utilizado por el
(77%) de los socorristas encuestados y el segundo siendo utilizado por el (17%).
(Ver Grafica No. 3)

Grafica No. 2 Dispositivos mas usados.

todas las an [16]

camilla rigid [0] 7

b er
cintas de seq [U]

Férulas 11 37%
Camilla Rigida 0 0%
Cintas De Seguridad 0 0%
Todas Las Anteriores 16 53%



Grafica No. 3 Tipos de férulas.

férulas de ¢ [21)—

~—férulas neuma [0]
“ Otro [0]

—férulas de ca [5]

Férulas De Carton Plass 5 17%
Férulas De Carton Industrial 21 70%
Férulas Neumaticas 0 0%
Otro 0 0%

A la hora de evaluar si el tipo de férulas que son utilizadas actualmente por el
personal de salud , nos damos cuenta que un (50%) de los encuestados considera
gue presta una buena funcién y que cumple a cabalidad con su trabajo, pero un
(23%) considera que esta férula no cumple satisfactoriamente su papel , lo que
nos llevaria a pensar que se deberia invertir en dispositivos distintos a los
utilizados actualmente y que brinden al rescatista o paramédico confianza para
saber que estd contando con un excelente dispositivos, que conbinado con sus
conocimientos van a generar al paciente un mayor bienestar y el mejoramiento de

su pronéstico. (Ver Graficos No. 4y 5).

Grafica No.4 Efectividad de la férula.

——na[7]

5i [15]



Si 1550%
No7 23%

Grafica No. 5 Recursos que garanticen optima inmovilizacion.

o [11]

Si 16 53%
No 11 37%

Otros datos que se obtuvieron en esta investigacion fueron los concernientes a
los tipos de traumas mas frecuentes que se presentan en la ciudad de Medellin,
dejando claro que un (80%) de rescatistas consideran que la fractura es el tipo de
lesibn mas comun, y esta cifras la puede explicar la alta accidentalidad que a
diario se en el valle de aburra debido a la imprudencia de conductores de

automovil y en gran parte de motocicletas.(Ver grafico No 6)

Grafico No.6 Lesion mas comun en miembros inferiores.

fracturas [24] —
— Oftro [0]
— contusiones [3]

—distencién de [0]



Contusiones 3 10%
Distencion De Ligamentos 0 0%
Fracturas 24 80%
Otro 0 0%

Otro hallazgo importante fue sobre cuales eran las complicaciones inmediatas mas
frecuentes que ocurrian posterior a un trauma de extremidades inferiores, y los
resultados fueron que habian mas complicaciones a nivel vascular
(57%), y complicaciones tardias vemos que se pueden dar

compartiméntales(13%), necrosis y trombo embolismo pulmonar

infecciones. (Ver grafico No. 7 y 8)

Grafico No. 7 Complicaciones inmediatas frecuentes-

dolor, calor [4] ——— —perdida de la [2]

—todas [4]

— ninguna [0]

esiones de [1

Lesiones De Piel, Vasculares Y Nerviosas 17 57%
Dolor, Calor Local Y Eritema 4 13%
Perdida De La Sensibilidad Y La Fuerza Muscular 2 7%
Todas 4 13%
Ninguna 0 0%

Grafica No.8 Complicaciones tardias frecuentes

— ninguna [7]

todas [16]— .
sindrome comp [4]
trombcembalis [0]

= necrosis

y cutaneo
sindromes

que por



Sindrome Compartimental 4 13%
Tromboembolismo Pulmonar 0 0%
Necrosis 0 0%
Todas 16 53%
Ninguna 7 23%



7. CONCLUSIONES

Un alto porcentaje del personal de salud no usan el equipo de proteccién
personal completo favoreciendo asi el aumento de las infecciones y las
complicaciones en los pacientes.

El uso de todos los dispositivos para la inmovilizacion garantiza que durante
el traslado se disminuya la probabilidad de complicaciones inmediatas.

La férula mas usada en el ambiente prehospitalario es la fabricada con
carton industrial, la cual cumple el objetivo de inmovilizar la extremidad,
pero el manejo previo a su uso es inadecuado por lo tanto puede empeorar
las condiciones de los pacientes

Las complicaciones asociadas al uso de los dispositivos para inmovilizar se
dan mas por la falta de técnica por parte del personal de salud

No se consideran suficientemente las patologias que pueden agravar la
condicion del paciente con un trauma de miembros inferiores

Un porcentaje considerable del personal de salud no considera que una
adecuada educacion los pacientes puede prevenir complicaciones y
agilizar la recuperacion.



Anexos

Anexo No. 1: ENCUESTA DE DISPOSITIVOS Y PROCEDIMIENTOS PARA EL
MANEJO PREHOSPITALARIO DEL TRAUMA DE MIEMBROS INFERIORES

Esta encuesta contiene preguntas abiertas, de seleccion multiple con Unica y/o
multiple respuesta que requiere de su completa sinceridad y objetividad para
Optimos resultados de la misma

Dirigida al personal de salud de atencion pre hospitalaria del area metropolitana
Nombre:

Edad:

Grado de escolaridad:

o Técnico
o Tecndlogo
o Profesional

1. ¢ Usted cree que es necesario usar todo el equipo de bioseguridad para
inmovilizar una lesion de miembro inferior?

o Si
o No

2. ¢ Qué dispositivos usaria para inmovilizar a un paciente con trauma de
miembros inferiores?

Férulas

Camillas rigidas
Cintas de seguridad
Todos los anteriores

o O O O

3. ¢ Qué tipos de férulas ha manejado para inmovilizar y trasladar un paciente con
trauma de miembros inferiores?

Férulas de carton plass
Férulas de carton industrial
Férulas neumaticas

Otras.
¢,Cuales?

0 O O O




4. ¢ En su entorno laboral cuanta con todos los recursos para realizar una
adecuada inmovilizacion?

o Si
o No

5. ¢ Considera que la férula usada cumple completamente el objetivo de
inmovilizar?

o Si
o No

6. ¢ Considera que el manejo que se le da a los dispositivos antes de ser usados
es el adecuado?

o Si
o No

7. Usted inmoviliza un paciente cuando

e presenta disminucion de la fuerza muscular
e presenta intenso dolor

e hay impotencia funcional

e presenta edema local y/o equimosis

e todas las anteriores

8. Segun su experiencia, ¢,cual es la lesion mas comun de los miembros
inferiores?

Fracturas

Distencién de ligamentos
Contusiones

Otros

0 O O O

9. ¢ Segun su experiencia, cuales son las complicacion inmediata que se dan por
trauma en miembros inferiores?

o lesiones de piel, vasculares y nerviosas



dolor, calor local y eritema

perdida de la sensibilidad y la fuerza muscular
todas

ninguna

0O O O O

10. ¢ Segun su experiencia, cuales son las complicaciones tardias que se dan por
trauma de miembros inferiores?

sindrome compartimental
tromboembolismo pulmonar
necrosis

todas

ninguna

O O O O O

11. ;Considera que los dispositivos usados para inmovilizar los pacientes con
trauma de miembros inferiores influyen en las complicaciones mencionadas
anteriormente?

o Si
o No

12. con que patologias usted tendria mas consideraciones a la hora de inmovilizar
y trasladar un paciente con trauma de miembros inferiores

diabetes mellitus

sida

hipertension arterial
trastornos de la coagulacién
todas

o O O O O

13. ¢ Brinda educacion a sus pacientes para sobre llevar el trauma?

o Si
o no



14. ¢ En la atencion prehospitalaria es importante la asepsia y antisepsia para el
manejo y traslado de un paciente con trauma de cualquier tipo de miembros
inferiores?

o Si
o No



1.

2.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Halvorson JJ, Pilson HT-P, Carroll EA, Li ZJ. Orthopaedic management in the
polytrauma patient. Front Med. septiembre de 2012;6(3):234-42.

A. Martin Trenor, Traumatismos Vasculares Perifericos, Universidad de

Navarra,2005

3.

10.

11.

12.

13.

Andrés Echeverri V., Jochen Gerstner B. ; colaboradores Gerardo Andrade.
Conceptos en traumatologia. Cali: Universidad del Valle; 1990. 257p p.

Ledn, Hugo Eugenio. Aspectos epidemiologicos del trauma en Colombia /
Aspects epidemiologists of the trauma in Colombia.

PHTLSPrehospital trauma life support. Septima edicion. Elsevier;

Ambel RC, Torres OJ, Torres CB, Pereira AG, Garcia AG, Sesma FP, et al.
Protocolo de actuacién extrahospitalaria en el paciente politraumatizado.
[citado 30 de mayo de 2014]; Recuperado a partir de:
http://medicina.udea.edu.co/programas/Curriculo_Nuevo/9urgen/Urgencias/NO
VENO%20SEMESTRE/BIBLIOTECA%20TEMATICA/QUIRURGICA%201/TRA
UMA%201/protocolo%?20extrahospitalario%20POLITRAUMA.pdf

AndrEs M. Rubiano Escobar,Mayla, Andrea Perdomo, Amar, ,, AndrEs M.
Rubiano Escobar,Mayla. inmovilizacion y transporte manual de pacientes.

Jose Juilian Escobar Matallana,Jorge Eliecer Caicedo Lagos, Luisa Fernanda
Zapata Peres,Guillermo Rodriguez Restrepo. guias medicas de atencion pre
hospitalaria.

Gideon P. Naudé, Frederic S. Bongard, Demetrios Demetriades. Secretos del
traumatismo. McGraw-Hill INTERAMERICANA EDITORES, SAde C. V,;

Felipe Cruz Vega, Jorge Arturo Avifia Valencia. Prioridades de tratamiento
en traumatologia. Alfil, S.A. de C. V.; 20009.

W. Odling, A. Crocckard. Traumatologia. Interamericano; 1985.

Lee C. Prehospital management of lower limb fractures. Emerg Med J. 1 de
septiembre de 2005;22(9):660-3.

Carranza Bencano,A. avascular bone necrosis in adults and children.



14.  Pretell Mazzini Juan Abelardo, Ruiz Semba Carlos, Rodriguez Martin Juan.
Trastornos de la consolidacion: retardo y pseudoartrosis.

15. Dra. Mayra Delfina Rodriguez Campos, Dr., José Iturile Juarez salgado,
Alinka Socorro Garcia Camacho. SINDROME DE DISFUNCION ORGANICA
MULTIPLE. Hospital Juarez de México;

16. informe_anual_2012.pdf [Internet]. [citado 31 de mayo de 2014].
Recuperado a partir de:
http://www.medellin.gov.co/transito/archivos/accidentalidad/informe_anual_201
2.pdf



