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Intervencién prehospitalaria
ante posibles lesionados
medulares en el medio acudtico

Aunque no es muy frecuente, una zambullida en el
agua puede desencadenar una lesion medular. Es
cierto que estos accidentes con lesiones raqui-medu-
lares no son muy habituales, pero sus consecuencias
son tan graves que justifican sobradamente que este
tema sea conocido por todos y las técnicas de inter-
vencién dominadas perfectamente por los socorris-
tas acudticos.

Cuando suceden accidentes de este tipo, que oca-
sionan dafios tan irreparables, siempre nos queda
la sensacion de que las lamentaciones llegan tarde
y que, si se hubieran tomado las medidas preventi-
vas adecuadas, posiblemente se hubieran podido
evitar.

Datos

- Cada afio se registran en Espafia mil casos nue-
vos de lesionados medulares, la mayor parte
jovenes. El 80% de los casos producidos son
consecuencia de accidentes de tréfico, caidas y
zambullidas, el resto obedece a causas como
inflamaciones, tumores o hemorragias.

- El nimero de enfermos que tienen que ser hos-
pitalizados por lesiones medulares crece un
100% durante los tres meses de verano respec-
to al resto del afio, debido al incremento de los
accidentes de tréfico, de las caidas y de las zam-
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Zambullida peligrosa en zona rocosa y poco profunda.

bullidas. Al parecer, las tres principales causas,
por este orden, son: accidentes de coche, acci-
dentes de moto y lanzarse al agua de cabeza.

- Segun afirman expertos médicos en este tema,
todos los servicios de neurocirugia de cualquier
hospital importante han visto, al menos, un caso
de lesion medular producido por tirarse al agua
de cabeza.
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- Segun la Asociacion para el Estudio de Lesiones

Medulares (AESLEME), las zambullidas causan
el 6,5% del total de lesiones medulares que se
producen en Espafia, con unas 50 victimas
anuales, de las que el 90% sufren tetraplejia o
hemiplejia.

- La mayor parte de los lesionados medulares por

zambullidas son jévenes de 15 a 25 afios, un
80% hombres. Casi todos los casos fueron por
lanzarse de cabeza al agua en zonas de poca
profundidad o en las que habia obsticulos en el
fondo.

- La labor de prevencion de numerosas institucio-

nes publicas y privadas estdn haciendo dismi-
nuir el nimero de lesiones medulares causadas
por zambullidas. Como ejemplo se puede men-
cionar que a 25 de julio de 2004 en la Unidad de
Lesionados Medulares del Hospital Juan
Canalejo de A Corufia, unidad de referencia para
Galicia, no habia ingresado ningtin paciente por
esta causa. Durante el afio 2003 en este mismo
hospital sélo se atendié una lesién medular pro-
vocada por zambullida y ninguna en los afios
2002 y 2001, mientras que en 1998 fueron 7
los casos y 12 en 1989.

Causas de traumatismo
raqui-medular en el medio acuatico

- Accidentes ocasionados por embarcaciones a

motor o motos acudticas, en caidas de sus pro-
pios usuarios o en golpes a personas que se
encontraban en el agua. Por desgracia son muy
frecuentes las invasiones de zonas balizadas y
los incumplimientos de no circular a menos de
200 m. de la orilla (Ley de Costas).

- Accidentes producidos por la préctica de depor-

tes acudticos: surf, windsurf, kitesurf o flysurf,
esqui acudtico, wakeboard, barranquismo, raf-
ting, hidrospeed, etc.

- Accidentes causados por zambullidas al agua,
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ejecutadas incorrectamente o con gran riesgo
(poca profundidad, desde gran altura), en zonas
no apropiadas para este tipo de précticas: orilla
de playas, rocas, pantalanes, muelles, etc.

- Accidentes originados por zambullidas, ejecuta-
das incorrectamente o con gran riesgo, en pis-
cinas, normalmente de escasa profundidad y
con saltos en carrera o a gran altura.

- Accidentes provocados por una incorrecta utili-
zacion de las atracciones en parques acuaticos.

“Prevenir es mejor que lamentar”

Comprobando las cifras anteriores, podemos afirmar
sin temor a equivocarnos que todavia no se hace lo
suficiente para prevenir este tipo de accidentes. Es
necesario insistir, como siempre hacemos, en la
importancia de la PREVENCION, que, para el caso
concreto de los accidentes con lesiones en la colum-
na vertebral, consistiria en hacer realidad las siguien-
tes medidas.

“Medidas preventivas para evitar los traumatis-
mos raqui-medulares en el medio acuético”

1. Concienciacion

Es imprescindible concienciar a todos de la importan-
cia de este tema: responsables de las zonas de bario,
socorristas acudticos, maestros, padres, monitores,
usuarios de las zonas de barfio, adultos, jovenes,
nifios... Para lograr esta concienciacion se deberfan
aportar datos suficientes, cifras reales y las graves
consecuencias que para toda la vida conllevan este
tipo de traumatismos.

2. Prohibicién

Es necesario prohibir o impedir actividades de ries-
g0, dejando claro que las zambullidas son una de las
causas de paraplejia y tetraplejia en todo el mundo
y que ninguna zona de bafio se ve libre de estos
accidentes, puesto que se conocen €asos en pisci-
nas, parques acudticos, rios, embalses y mar. Debe
entenderse y transmitirse que prohibir actividades
de riesgo en lugares no preparados ni adecuados es
lo mds légico y racional. No es suficiente recomen-
dar, hay que prohibir. Son muchos los que no
hacen caso a las recomendaciones y por eso la
necesidad de prohibiciones. Al prohibir, si alguien
hace caso omiso, estd cayendo en el incumplimien-
to de una norma, por lo que toda la responsabilidad
de lo que suceda serd suya (como sucede cuando
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alguien se salta un stop o un semdforo en rojo). Con
que s6lo se evite un accidente habrd merecido la
pena.

3. Senalizacién

Deberia ser obligatorio sefializar las zonas de riesgo
lo més posible, indicando claramente que son zonas
de peligro, que estd prohibido el bafio y las zambulli-
das. Ademds, se deberfa efectuar sobre ellas una vigi-
lancia mds completa.

4. Preparacion

En lugares de bafio publico se deberia asegurar la
presencia de socorristas acudticos con una prepara-
cién adecuada en técnicas de atencion a accidenta-
dos con lesiones en la columna vertebral. Estos soco-
rristas deberfan mantener un nivel adecuado de
actualizacion y entrenamiento en este tipo de técni-
cas.

5. Dotacién

Es preciso dotar a las zonas de bafio pablico de mate-
riales apropiados para la atencion al accidentado con
lesiones en la columna vertebral, sobre todo collari-
nes y camillas rigidas y especiales para el rescate
acudtico, con los inmovilizadores de cabeza adecua-
dos y cinchas de sujeccion féciles de aplicar para
pecho, cintura y rodillas.

Identificacion del traumatismo
raqui-medular en el medio acuatico

Un rescate inadecuado en estos casos puede conlle-
var para la vida del accidentado riesgos suplementa-
rios y con nefastas consecuencias para la calidad del
resto de su vida. Se estima que mas de un 10% de
victimas de accidentes en la columna vertebral tiene
lesiones secundarias a causa de una inmovilizacion y
transporte incorrectos. Por este motivo es tan impor-
tante, ante un rescate de estas caracteristicas, iden-
tificar cuanto antes una posible lesion en columna y
actuar correctamente.

“Pautas para la identificacion de los traumatismos
raqui-medulares en el medio acuético”

- Lo mejor es que el socorrista acudtico haya
visto el accidente, ya que podrd deducir con
mayor seguridad el tipo de lesién que se ha
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podido producir en el impacto. Un motivo
mds para insistir en la importancia de una
completa y continuada vigilancia de la zona
de barfio y, sobre todo, de las zonas de mds
riesgo.

Si el socorrista acudtico no ha visto el accidente
puede obtener informacion relevante consultan-
do con personas que estaban cerca del acciden-
te y lo han podido ver.

Otra informacién relevante es la que se consi-
gue analizando el lugar en el que se ha produci-
do el accidente. Si ha sucedido en piscina cabe
sospechar lesién vertebral cuando la victima se
encuentra en agua poco profunda (cerca del
borde), o en una esquina de la piscina. Si ha
sucedido en mar, lago o rio hay que sospechar
posible lesion vertebral cuando la persona se
encuentra en una zona peligrosa con rocas,
troncos, desnivel en el fondo, o con olas o
corrientes que pueden desequilibrar. También
puede suceder en lugares con practicantes de
los deportes acuéticos de riesgo anteriormente
mencionados.

Una persona con lesién vertebral puede
encontrarse en posicion ventral - boca abgjo o
en posicién dorsal - boca arriba (aunque es
mds frecuente la posicién ventral por la flota-
bilidad natural), puede estar consciente o
inconsciente y puede mantener su respiracion
o no. También puede presentar rdpidas y
sucesivas contracciones y relajaciones muscu-
lares. Si la victima estd consciente el dolor de
cuello es el sintoma que mejor identifica las
lesiones cervicales. El accidentado puede
parecer desorientado, con debilidad muscular
e incapacidad motriz, entumecido y sintiendo
hormigueos o ausencia de sensaciones o
dolores. A veces, en donde existe la lesion, se
puede encontrar una deformacién, una zona
rojiza, rigidez muscular o desgarramiento,
pudiendo también presentarse postura anor-
mal o flaccidez muscular.

En caso de no estar seguros de lo sucedido hay
que intervenir pensando en lo peory realizar el
protocolo adecuado para accidentados con
lesiones en columna vertebral.
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Cuidados del TRM dentro del agua
Inconsciente

C((s);l ,sn(Llee\de Compruebe (No se mueve)
iSospecha TRM? la respuesta iCudl es la

profundidad?

@ Profunda Poco profunda
- . iAlta sospecha de TRM!
Inmovilice 1 Socorrista con
columna cervical equipo o 2
socorristas Cora f del
] | ara fuera del agua.
1 socorrista iSospecha TRM? |

Posicion neutra.

con equipo @ Via aérea

Compruebe respiracion. Considere Tpo
Si no respira, @ de rescate
boca a boca (>5 min.)

Largo (>5 min.)
1 minuto de ventilacion.

Si hay signos de Corto (<5 min.)

Rescate hasta . 2 Mantenga
. circulacion, siga L g
zona seca. Siga . ventilacion durante
oz el protocolo para tiempo de ol rescate
rescate corto. Si no,
a zona seca

sdquela inmediatamente
a zona seca

Intervencion en traumatismos
raqui-medulares en el medio acuatico

Andoni Oleagordia (2004) propone el esquema que
se muestra sobre estas lineas para atender adecua-
damente el posible traumatismo raqui-medular en el
medio acudtico.

Por su parte, el Grupo de Investigacion en
Actividades Acudticas y Socorrismo de la Universidad
de A Corufia y el Grupo Hi10 de la Universidad de
Vigo, en uno de sus trabajos conjuntos realizados por
Oleagordia, Barcala, Palacios, Garcia Soidan, Agrasar,
Ferndndez y Navarro (2007) realizan la siguiente pro-
puesta de intervencién en este tipo de accidentes
acudticos:
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- El socorrista detecta de forma
inmediata el accidente por mante-
ner permanentemente su obliga-
cion de vigilar. En este caso, ade-
mds, ver directamente las acciones
que han provocado el accidente
ayuda mucho para decidir la inter-
vencion mds adecuada.

- Ante la sospecha de esta gravi-
sima lesién, el socorrista debe
entrar en el agua répidamente,
pero sin provocar turbulencias. Al
llegar a la victima, aplica la técni-
ca del torno, inmovilizando cabe-
za, cuello y espalda, y mantenien-
do la columna vertebral a nivel
cervical en posicién neutra.

- El socorrista, si puede, comprueba
el nivel de consciencia y respiracion
de la victima durante el rescate.

- En estos casos siempre se
requiere ayuda desde fuera, por lo
v que el socorrista activa el plan de

emergencias del espacio acuético
lo antes posible, para asegurar la
continuidad de cuidados y la
puesta en marcha de la cadena de
supervivencia, labor que debe ser
realizada por algun compariero
socorrista o personal de la instala-
cién preparado para ello y desig-
nado en el plan de emergencias.

- La transferencia al tablero espi-
nal, que desde fuera de la piscina
maneja un compariero, debe
mantener inmovilizada la colum-
na vertebral, sobre todo a nivel
cervical. Es fundamental que los
dos socorristas que realizan el
rescate se comuniquen y coordi-
nen permanentemente.

- En piscinas en las que no se
hace pie, se recomienda utilizar la
patada alternativa (de waterpolo),
ya que permite una flotacién dind-
mica mds estable.

- Una vez que el accidentado se

ro espinal, se realiza la extraccion
con mucho cuidado, con los dos
socorristas actuando en comuni-
cacion permanente y con mds
ayuda si fuera preciso.

- El socorrista que se encuentra
fuera del agua se encarga de man-
tener inmovilizada la columna ver-
tebral a nivel cervical, mientras que
el que se encuentra en el agua se
encarga de empujar con suavidad
el tablero hasta conseguir sacarlo
completamente del vaso (es mds
facil con ayuda, pero debe ser una
maniobra adecuadamente dirigida).

- Fuera del agua se procede a la
apertura de la via aérea, si es

encuentra estabilizado en el table- v necesario, pero con control cer-
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vical. Se coloca un collarin de
inmovilizacion cervical, midiendo
previamente con los dedos la dis-
tancia entre el trapecio y el men-
tén, trasladando esta medida al
ajuste del collarin.

- En todo momento, y hasta aca-
bar de inmovilizar completamen-
te a la victima, el socorrista que
dirige las operaciones, debe man-
tener la sujecion de la cabeza y
del cuello, impidiendo los movi-
mientos laterales.

- A continuacion se lleva a cabo el
control de la respiracion:

m Comprobar si la victima res-
pira.

m Comprobar la calidad de su
respiracion (rdpida, lenta o

normal).

m Comprobar los movimien-
tos respiratorios.

m Comprobar posibles lesio-
nes en el torax.

m Aplicar oxigeno.

- Aplicado el oxigeno es el momen-
to de comprobar la circulacion:

m Comprobar si hay hemorra-
gias y, si las hay, taponarlas.

m Comprobar la calidad del

pulso: fuerte o débil; répido,
lento o normal; ritmico o arrit-
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mico; relleno capilar (hay pro-
blema si de 2 a 4 segundos
no recupera coloracion);
color y temperatura de la piel.

- Hay que tener en cuenta que el
color, la temperatura de la piel y
el relleno capilar no ofrecen una
informacién muy vélida en este
tipo de accidentados, por estar
interferidos los resultados con el
cuerpo mojado y, generalmente,
frio.

- También es preciso comprobar
el estado neurolégico, valorando
el nivel de respuesta:

m Alerta.

m Comprobar respuesta a
estimulos verbales.

m Comprobar respuesta a
estimulos dolorosos.

m iNinguna respuesta?

- Después se procede a la exposi-
cion del paciente, si el mecanis-
mo que provoca el accidente nos
hace sospechar de alguna lesion
(hemorraga, fractura abierta, etc.)
que no podemos ver por la ropa
que pueda vestir el accidentado,
retirdndola con el mayor cuidado
posible (cortdndola con unas tije-
ras si fuera necesario).

- Es muy importante tapar al pacien-
te para evitar la hipotermia.

- Una vez completada la valora-
cién inicial se finaliza la sujecién
del accidentado al tablero, prime-
ro colocando las cinchas del tron-
co y de las piernas y, posterior-
mente, ajustando los
inmovilizadores de la cabeza,
siendo éste el momento en el que
el socorrista puede soltar la cabe-
za del accidentado.

- Hay que recordar al finalizar la
inmovilizacién que se debe tapar
al accidentado con una manta tér-
mica, ya que la hipotermia afecta
notablemente al prondstico del
paciente.

- Apunte muy importante: no se
debe retrasar el traslado de la vic-
tima por realizar la valoracion
secundaria en la escena del acci-
dente. Si la ambulancia ya ha lle-
gado, no hay tiempo que perder,
hay que trasladar. La valoracion
secundaria se realizard durante el
traslado al hospital.
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Pasos clave ante posibles
lesionados medulares:

1. Valorar la cinemédtica del mecanismo lesional.

2. Activar cuanto antes el plan de emergencias (com-
pafiero o empleado). En estos casos la ayuda es
imprescindible.

3. Si se sospecha de lesion medular, iniciar el resca-
te con una técnica que permita una buena inmovili-
zacion cervical, que ha de ser segura y répida. El fac-
tor tiempo es crucial en la atencién al paciente
traumdtico.

4. Comprobar el nivel de consciencia y respiracion
de la victima durante el rescate.

5. La transferencia al tablero y la inmovilizacién cer-
vical requieren una buena comunicacion y sincroni-
zacion entre los socorristas.

6. Realizacion de la valoracion primaria:

A. Via aérea y control cervical:

m Apertura de la via aérea con control
cervical.

m Medir distancia entre trapecio y mentdén
de la victima y trasladar medida al ajuste
del collarin.

m Colocar el collarin con suavidad.

®

Respiracion:

m Comprobar respiracion.

m Comprobar si hay lesiones en térax.
m Poner oxigeno a alta concentracion.

O

Circulacién:

m Observar si hay hemorragijas. Taponarlas
silas hay.

m Calidad del pulso.

m Relleno capilar.

m Color y temperatura de la piel.

<

Estado neuroldgico:

m Comprobar respuesta a estimulos
verbales.

m Comprobar respuesta a estimulos
dolorosos.

E.- Exposicion del paciente y tapar:

m Retirar ropa con cuidado para comprobar
alguna lesion (hemorragia, fractura abier-
ta, etc.) que no podemos ver.

m Es muy importante tapar al paciente para
evitar la hipotermia.

7.- Completar la sujecioén del accidentado en el tablero.
8.- Trasladar.

Si hay alteraciones en la "A”,”B”,"C” o “D”, es un
paciente critico que requiere rdpida estabilizacion en
el hospital. No debe demorarse el traslado haciendo
la valoracion secundaria; é€sta se realiza durante el
traslado en la ambulancia.

“Técnica del torno”

A) Si el accidentado estd en posicion ventral (“boca
abajo”), que es lo mds frecuente, el socorrista acud-
tico coloca el antebrazo de su brazo dominante a lo
largo del esternén y su mano fija el mentén de la vic-
tima. Al mismo tiempo, sin aplicar fuerza todavia,
coloca el antebrazo del otro brazo a lo largo de la
espina dorsal y su mano abarcando la base del cré-
neo de la victima. Cuando sus antebrazos estdn bien
colocados se aplica fuerza contra esternén y espina
dorsal de la victima, realizando una “pinza” o “torno”,
manteniendo las mufiecas completamente rigidas y
procurando anular cualquier movimiento en cabeza
y cuello de la victima. En esta posicién, el socorrista
acudtico efectiia movimientos lentos para no modifi-
car la posicién de sus antebrazos, mufiecas y manos
y gira por debajo del accidentado, colocdndole en
posicion dorsal (“boca arriba”) para posibilitar la res-
piracion. La rotacion debe hacerse sin que el acci-
dentado sea levantado, ya que cualquier movimien-
to o tendencia del cuerpo para salir del agua reduce
el apoyo que asegura ésta y expone a la columna a
mds tensiones.

B) Si el accidentado estd en posicion dorsal (“boca
arriba”), el socorrista acudtico ve facilitada su inter-
vencion. La colocacion de sus antebrazos, mufiecas
y manos en la victima se realiza igual que en el caso
de la posicion ventral, pero no necesita realizar el giro
para facilitar la respiracion del accidentado, puesto
que éste ya se encuentra “boca arriba”.
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iAtencion a los errores
mds frecuentes!:

- No colocar los brazos que hacen la pinza longi-
tudinalmente a esterndn y espina dorsal.

- No girar en bloque por debajo del accidentado
cuando estd “boca abajo”.

- No comprobar si el accidentado respira.

- Realizar la transferencia al tablero espinal sin
control y moviendo cuello del accidentado.

Técnica del torno: Giro sobre el eje longitudinal de
la victima. Muy importante la presa de sujecion
frontal y dorso-lumbar.
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