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EDITORIAL

Este nimero 15 de Npunto queremos dedicarlo a las Urgencias, en apoyo y como granito de arena para que exista la deman-
dada especialidad que tanto necesitamos y que debe ser reconocida cuanto antes. Para ello, hemos seleccionado 5 excelentes
trabajos que confiamos sean de vuestro interés. El primero titulado Nivel de conocimientos en primeros auxilios de monitores,
guias e instructores de turismo activo en la Comunidad Valenciana nos habla extensamente sobre la demanda en crecimiento
del sector de turismo activo en esta comunidad, que ofrece actividades que conllevan riesgo. A pesar de minimizarse con un
amplio conocimiento técnico de los trabajadores del sector, pueden producirse accidentes, siendo susceptible de mejora su
formacién como primeros intervinientes, puesto que nuestra comunidad no exige titulaciéon en primeros auxilios para ocupar
estos puestos. Evaluaremos los conocimientos en primeros auxilios que tienen los monitores, guias e instructores de activida-
des de turismo activo de la Comunidad Valenciana.

Continuamos con otro trabajo, Intervenciones educativas sobre RCP y primeros auxilios en las escuelas que plasma la importan-
cia de implementar estrategias educativas en la escuela en RCP y primeros auxilios; es doble, por una parte, es necesaria la
formacién de los escolares si buscamos educar a la mayor parte de la sociedad, puesto que la escolarizacion es obligatoria en
Espafa y si se incluye en las programaciones de aula, en unos afos se alcanza a gran porcentaje de poblacion, y por otra parte,
es necesario que los docentes estén preparados para afrontar una situacion de emergencia en la escuela, donde las nifas y los
nifos pasan la mayor parte del tiempo. El objetivo del trabajo es conocer aquellas estrategias educativas que se estan llevando
a cabo en nuestro medio sobre RCP y primeros auxilios en las escuelas, quien las lleva a cabo y mediante que estrategias meto-
doldgicas. Ademas de conocer otros datos del contexto educativo como la formacion e interés del profesorado en la materia,
y establecer posibles lineas a seqguir.

El tercero de los trabajos versa sobre RCP bdsica y desfibrilacion externa en el paciente adulto en situaciones especiales. Se expo-
nen para complementar las técnicas de RCP basica, conocimientos sobre desfibrilacion externa y se detalla el manejo de los
dispositivos que existen con tal fin. Estos dispositivos han sido instalados en multitud de centros publicos en los ultimos aios,
por lo que cualquier persona puede verse en la situacion de tener que utilizarlos y por ultimo, nos centraremos en determina-
das situaciones especiales, describiendo las peculiaridades de la atencién a las personas en estas circunstancias. Este trabajo
trata de plasmar toda la informacién necesaria para atender a pacientes en las situaciones que se comentan con anterioridad,
mediante una revision de los Ultimos avances y protocolos sobre RCP basica y desfibrilacién externa, sirviendo como soporte
a la hora de reconocer y atender de forma eficaz una parada cardiaca extrahospitalaria.

Hemos dejado para el final un buen postre para que nos deje buen sabor: Reanimacién cardiopulmonar de la gestante en el me-
dio hospitalario. En el caso de la mujer gestante/puérpera se define como PCR materna al suceso agudo que implica al sistema
respiratorio, cardiovascular y/o al cerebro, que se traduce en una disminucién o en la ausencia de conciencia que tiene lugar en
cualquier momento de la gestacion y que incluye hasta las 6 semanas posteriores al parto. La incidencia de la PCR en la gestan-
te es muy variable entre paises y, consecuentemente en la literatura, situdndose, en la mayoria de los estudios entre 1 por cada
20000 a 30000 embarazos. La supervivencia de la madre y del feto depende de varios factores, entre los que se encuentran la
causa del paro, el sitio en el que tiene lugar, la rapidez con la que se inicien las maniobras y las habilidades y recursos de los
que dispone el personal sanitario. Ademds, dado que las mujeres gestantes y, en general, las mujeres en edad reproductiva
no son consideradas como grupos de alto riesgo de PCR, las unidades obstétricas estan, generalmente, mal preparadas para
manejar esta situacion.

La reanimacion cardiopulmonar es una medida de urgencia que se lleva usando desde hace unos 50 afios. Es una de las técni-
cas que mas modificaciones y adaptaciones han sufrido y seguirdn haciéndolo, en octubre del préximo 2020 habra mas. Sea
como sea, conflemos que para entonces, ya podamos hablar de la especializaciéon en urgencias y emergencias. Brindemos con
este numero porque asi sea.

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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1. Nivel de conocimientos en
primeros auxilios de monitores,
guias e instructores de turismo
activo en la Comunidad
Valenciana

Ma José Carrillo Heredia

Diplomada en Enfermeria por la Universidad de Valencia y en
fisioterapia

RESUMEN
Fundamento

Existe una demanda en crecimiento del sector de turismo
activo en nuestra comunidad, que ofrece actividades que
conllevan riesgo. A pesar de minimizar este riesgo con un
amplio conocimiento técnico de los trabajadores del sector,
pueden producirse accidentes, siendo susceptible de mejo-
ra su formacion como primeros intervinientes, puesto que
nuestra comunidad no exige titulaciéon en primeros auxilios
para ocupar estos puestos.

Objetivo

Evaluar los conocimientos en primeros auxilios que tienen
los monitores, guias e instructores de actividades de turismo
activo de la Comunidad Valenciana.

Metodologia

Serealizé un estudio descriptivo de tipo transversal en el que
participaron 72 personas de forma voluntaria mediante una
encuesta online de elaboracién propia, de una poblacién to-
tal de 226 empresas de turismo activo de la comunidad, 106
clubs de montana, 24 rocédromos privados, por difusién de
la Femecv (Federacié d'Esports de Muntanya i Escalada de la
Comunitat Valenciana), de la academia ADFOS y a través de
redes sociales (Facebook y twitter) en grupos especializados
de aficionados o profesionales como SEMAM (Sociedad Es-
panola de Medicina y Auxilio en Montana).

Resultados

Se evalua la informacién recogida en las encuestas online,
de forma global, por bloques de contenidos y por cuestio-
nes individuales, con una puntuaciéon numérica sobre 10y
representacion visual. Se obtiene una puntuacién global de
7,6 en conocimientos de primeros auxilios, que se clasifica
como conocimientos aceptables.

Conclusiones

Segun los resultados expuestos, los monitores, guias e ins-
tructores de la Comunidad Valenciana poseen un nivel de
conocimientos aceptables en primeros auxilios. Se identifi-
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can aspectos a mejorar, formativos y de concienciacion del
colectivo.

ABSTRACT
Statement

There is a growing demand from the active tourism sector
in our community, which offers risky activities. In spite of
minimizing this risk with a wide technical knowledge of
the workers of the sector, accidents can occur, being pos-
sible to improve their training as first intervenients, since
our community does not require qualification in first aid to
occupy these positions.

Objective

To evaluate the knowledge in first aid that have the moni-
tors, guides and instructors of activities of active tourism of
the Valencian Community.

Methods

A cross-sectional descriptive study was carried out in
which 72 people participated voluntarily through an onli-
ne self-made survey of a total population of 226 active tou-
rism companies in the community, 106 mountain clubs, 24
climbing walls Private partnerships, by dissemination of
Femecv (Federacié d'Esports de Muntanya i Escalada de
la Comunitat Valenciana), the ADFOS academy and throu-
gh social networks (Facebook and twitter) in specialized
groups of amateurs or professionals such as SEMAM (So-
ciedad Espanola de Medicina And Mountain Help).

Results

The information collected in the online surveys is eva-
luated globally, by blocks of contents and by individual
questions, with a numerical score of 10 and visual repre-
sentation. An overall score of 7.6 is obtained on first aid
knowledge, which is classified as acceptable knowledge.

Conclusions

According to the results presented, the monitors, guides
and instructors of the Valencian Community possess a
level of knowledge acceptable in first aid. It identifies as-
pects to be improved, formative and of collective agree-
ment of the collective.

ACRONIMOS/ABREVIATURAS

«  GREIM: Grupo de Rescate Especial de Intervencién en
Montana

« FEDME: Federaciéon Espanola de Deportes de Monta-
fay Escalada

« FEMECV: Federaci6 d’ Esports de Muntanya i Escalada
de la Comunitat Valenciana

« CSD: Consejo Superior de Deportes



+ SEMAM: Sociedad Espainola de Medicina y Auxilio en
Montana

« SAR: Servicio de Busqueda y Rescate del Ejército del
Aire

«  UME: Unidad Militar de Emergencias

« CERP: Consejo Espanol de Resucitacion Cardio-Pulmo-
nar

« ERC: Consejo Europeo de Resucitacion

« RCP: Reanimacion Cardio-pulmonar

+ PC: Parada Cardiaca

« SEM: Servicios de Emergencias

« DESA: Desfibrilador Externo Semi Automatico

«  AEGM: Asociacion Espaiola de Guias de Montafia

« UIAA: Unién Internacional de Asociaciones de Alpinis-
mo

«  UIAGM: Unién Internacional de Asociaciones de Guias
de Montana

« UIMLA: Unidn Internacional de Asociaciones de Guias
Acompanantes de Montana

« CISA-IKAR: Comité Internacional de Socorro Alpino

« ANETA: Asociacién Nacional de Empresas de Turismo
Activo

+ ISO: international Organization for Standardization
« TCE: Traumatismo Craneo-encefalico
« OVACE: Obstruccién de la Via Aérea por Cuerpo Extrafo

«+ IRF: International Rafting Federation

1.INTRODUCCION
1.1. Turismo activo
;Qué es turismo activo?

La Secretaria General de Turismo etiqueté el turismo activo
como turismo de naturaleza, y lo definié como: “Aquél que
tiene como principales motivaciones la realizaciéon de acti-
vidades recreativas y de esparcimiento, la interpretacion y/o
conocimiento de la naturaleza, con diferente grado de pro-
fundidad y la practica de actividades deportivas de diferente
intensidad fisica y riesgo que usen expresamente los recursos
de forma especifica, sin degradarlos o agotarlos”’

Otra definicién, esta vez desde el &mbito académico, defi-
ne el turismo activo o de aventura como: “Se entiende por
turismo de aventura o turismo activo en Espana, al servicio
relacionado con la actividad turistica y deportiva realizada
a través de empresas reconocidas y especializadas en acti-
vidades fisicas y recreativas (barranquismo, parapente, sen-
derismo, etc.), teniendo como escenario, basicamente, el es-
pacio natural y que implica un compromiso de esfuerzo fisico
asumido y conocido de forma voluntaria por el cliente”?
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Finalmente, si extraemos los elementos comunes en las
diferentes definiciones legales de las normas autonémicas
que regulan a las empresas de turismo activo en Espafa,
podemos alcanzar la siguiente definicién: “Las empresas
de turismo activo son aquellas que se dedican profesio-
nalmente a prestar a sus clientes, servicios de actividades
recreativas basadas en los recursos que ofrece la propia
naturaleza en el medio en el que se desarrollan, sea éste
aéreo, terrestre, tanto de superficie como subterraneo,
acuatico o subacudtico, y a las que es inherente un nivel de
riesgo que exige ciertas condiciones psicofisicas, asi como
cierta destreza, habilidad o conocimientos técnicos para
su practica”?

Lo que en Espafia se conoce como turismo activo, a nivel
internacional es designado como turismo de aventura, y
segun la International Organization for Standardization
(ISO)*, una actividad de turismo de aventura (“adventure
tourism activity”) es (ISO 21103:2014 e I1SO 21101:2014):
“adventure activity for tourism purposes that involves a
degree of instruction or leadership and a deliberate accep-
ted element of risk.”

“Las empresas de ocio al aire libre o turismo activo ofre-
cen a sus clientes un evento, unas vacaciones, un incenti-
vo de empresa (team building), un programa de outdoor
learning u outdoor training, etc. El sector del ocio al aire
libre esta relacionado con las actividades deportivas, pero
se diferencia del sector del deporte en que implementa
o traslada esas actividades deportivas en un contexto no
competitivo: no se ofrecen competiciones, clasificaciones,
entrenamientos regulares, records, etc., y, aunque implica
un nivel de riesgo, esta alejado de los deportes extremos.

Las empresas de turismo activo no son empresas de servi-
cios deportivos, ya que no organizan ni venden deporte,
sino que ofrecen actividades aptas para un publico general,
no entrenado especificamente, que busca principalmente
la diversion, la experimentacién o el desarrollo personal
mediante actividades que se desarrollan fundamental-
mente en el medio natural.”3

1.2. Conceptos importantes
Riesgo y peligro

Expresan dos condiciones diferentes que es interesante
matizar:

Peligro: “cualquier fuente o condicién, real o potencial,
que puede causar un dafno en el personal, en la propiedad
o en el medio ambiente, incluyendo aquellas situaciones
que ocasionan degradacion de la actividad (por ejemplo,
un alud, un rayo, una grieta, la falta de experiencia, mala
preparacion fisica, etc.)"’

Podemos clasificar el peligro en dos grandes grupos:

1. Peligros objetivos, que dependen del medio y no pode-
mos controlar. Vienen dados por las caracteristicas del
medio, los terrenos inestables o expuestos, los despren-
dimientos y caidas de piedras y los agentes atmosféri-
cos. Por ejemplo, aludes, grietas, rayos, niebla, ventisca,
los derivados de la exposicion al ambiente (el factor tér-
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mico), del aislamiento, de animales y plantas, derivadas
de la altitud, monodxido de carbono.etc.

2. Peligros subjetivos, que dependen de nosotros mismos y
nuestras acciones. Tienen su origen en las actuaciones
personales y son los mas comunes.Pueden provocar ac-
cidentes por si mismo o exponernos a todo tipo de ries-
gos objetivos. Por ejemplo, la eleccién de la ruta, material
y equipo, los conocimientos técnicos, entrenamiento, la
actitud personal (como conductas temerarias, exceso
de confianza, sobreestimacién, habituacion al riesgo...),
factores psicosomaticos (claustrofobia, vértigo, cansan-
cio...), la distraccion, influencias generadas por la presién
del grupo (deseo de agradar a otros), influencia por el
alcohol o sustancias que alteran el estado de conciencia,
etc.

Gran parte de estos riesgos son evitables o minimizables
facilmente siguiendo una serie de medidas de seguridad,
transversales al conjunto de actividades en el medio natural,
es decir formacién, equipamiento con material adecuado,
especifico y en buen estado, ropa adecuada a la actividad y
época del aio, preparacidn fisica y psicoldgica, preparacion
y planificacién de la actividad.®

Riesgo: “posibilidad de que ese peligro se materialice y pro-
duzca que un hecho no deseado ocurra, provocando un
dano en personas u objetos. El riesgo por lo tanto es una
magnitud, cuantificable, que varia en funcion de tres para-
metros: exposicion, probabilidad y las consecuencias”?

A partir de estas definiciones podemos afirmar que en la
montana o actividades al aire libre el riesgo cero no existe.

Incidente y accidente

Accidente: Cualquier suceso no esperado ni deseado que
ocasiona una pérdida, generando dafo a personas, objetos
o aambos.

El Comité Internacional de Socorro Alpino, CISA-IKAR, con-
creta accidente de montafia como “accién de la que resul-
ta lesion o dafo de forma involuntaria y que acontece en
medio dificil, hostil y aislado en la montana”, definiendo
este medio como “aquel medio o entorno potencialmente
peligroso para la persona, en el que no se puede sobrevivir
durante un largo periodo de tiempo, del que no se puede
salir o al que no se puede acceder con facilidad y sin riesgo,
para lo que es necesario utilizar conocimientos, técnicas o
medios humanos y materiales especiales” Podemos exten-
der esta definicion a muchos espacios naturales con esas
caracteristicas, no solo en el entorno de montafa.

Incidente: Evento, igualmente no esperado ni deseado, que
no causa trauma alguno, pero que bajo circunstancias lige-
ramente diferentes, podria haber causado un accidente. Su
estudio es interesante porque nos indica los factores de ries-

go.

Casuistica de los accidentes en actividades al aire libre

(clasificacion de Alberto Ayora)®

1. Causas indirectas o bdsicas: las causas reales que han con-
ducido a la aparicién de las inmediatas, y que tienen un
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origen previo al momento del accidente. A su vez se di-
viden en:

« Causa bdsicas relacionadas con las organizaciones:
con responsabilidad exclusiva de organizaciones,
empresas e instituciones, y por ende, del profesora-
do, de los guias...Tales como: planificacion inade-
cuada, incorrecta seleccion del personal, supervision
y liderazgo deficientes, evaluacion formativa mal di-
sefada, normativa deficiente, mantenimiento inade-
cuado...

« Causas bdsicas relacionadas con el individuo: relacio-
nadas con el personal, como motivacién deficiente,
falta de conocimiento, escasa preparacién técnica,
falta de experiencia, falta de entrenamiento, alimen-
tacion e hidrataciéon deficiente, capacidad piscologi-
ca inadecuada...

2. Causas directas o inmediatas: son las circunstancias que
se producen inmediatamente antes del accidente o in-
cidente y podemos dividirlas en:

« Causas objetivas: las derivadas de los peligros obje-
tivos de la naturaleza (derivadas de las condiciones
meteoro-climaticas, del terreno como aludes, caidas
de piedras, cornisas o grietas..., y las derivadas del
ambiente como los animales, plantas o la altitud).

« Causas subjetivas: las derivadas de los peligros subje-
tivos o ligados al sujeto (derivadas de factores psico-
somaticos como claustrofobia, vértigo, cansancio...
de factores de la personalidad y conductuales, deri-
vadas de distorsionantes de la percepcion del riesgo
como las influencias generadas por el grupo, el en-
torno social, por el grado de experiencia, y por la ur-
gencia temporal de la accién).

« Causas técnicas: aquellas relacionadas con los pe-
ligros inherentes a la actividad que estemos des-
empenando, en concreto, los materiales, normas y
procedimientos; estan ligadas a la actividad y a los
estandares de calidad y actuacién. Tales como: de-
rivadas de un fallo en el material, por defecto de
fabrica, un mosqueton que cierra mal, un crampoén
roto...; derivadas de un error procedimental: una
reunion mal montada, un fallo de aseguracion, un
aparato usado en contra de las especificaciones del
fabricante..., etc.

Titulaciones en Turismo Activo

Las Comunidades que han legislado (Anexo 3) sobre los re-
quisitos de formacién técnica para trabajar en actividades
de turismo activo como monitores, guias o instructores, en
resumen, establecen las siguientes titulaciones:

« Universitarias: Licenciados en Ciencias de la Actividad
Fisica y del Deporte, Licenciado en Educacion Fisica,
Diplomado en Educacion Fisica, Maestro especiali-
dad en Educacién Fisica

« Formacién Profesional: Técnico en conduccion de Ac-
tividades Fisico-Deportivas en el medio natural (TCA-



FMN) (RD 2049/1995), Técnico Superior en Animacion
de Actividades Fisicas y Deportivas (TAFAD o TSAAFD)
(RD 2048/1995), y Técnico Superior en Animacion Tu-
ristica (RD 274/2000).

« Ensehanzas Deportivas: Técnico deportivo o Técnico
deportivo superior en la modalidad de que se trate
(Real Decreto 1913/1997)

+ Las Titulaciones de Monitor de Nivel y Coordinador de
nivel expedidas por el érgano u organismo competen-
te en materia de juventud.

. Titulaciones exigidas por legislacién aerondutica,
nautica y subacuatica

- Otras titulaciones oficiales. Aqui podemos nombrar los
Certificados de profesionalidad, de caracter oficial y
validez en todo el territorio nacional, con los siguien-
tes titulos de reciente introduccién en Espana, que
aun no aparecen referidos en las legislaciones de tu-
rismo activo: Guia por barrancos secos y acuaticos (RD
982/2013), Guia por itinerarios de baja y media mon-
tafna (RD 611/2013), Guia por itinerarios en bicicleta
(RD 711/2011), Guia por itinerarios ecuestres en el me-
dio natural (RD 711/2011), Guia de Espeleologia (RD
982/2013) (aun no se ha realizado ninguna promocion
en Espafa).®

En las titulaciones deportivas encontramos el siguiente cata-
logo™:

1.

Especialidades del grado medio de las Ensefianzas deporti-
vas:

« Buceo deportivo: Técnico de Buceo deportivo

« Deporte de invierno: Técnico deportivo en Esqui Alpi-
no, Técnico deportivo en Esqui de Fondo, Técnico de-
portivo en Snowboard

« Espeleologia: Técnico deportivo en Espeleologia

« Hipica: Técnico deportivo en las disciplinas de resisten-
cia, orientacién y turismo ecuestre

« Montafa y Escalada: Técnico deportivo en Alta Monta-
Aa, Técnico deportivo en Barrancos, Técnico deportivo
en Escalada, Técnico deportivo en Media Montana

+ Vela: Técnico deportivo en Vela con Aparejo Fijo, Técni-
co deportivo en Vela con Aparejo Libre
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2. Especialidades de grado superior de Ensefianzas deporti-
vas:

+ Deportes de Invierno: Técnico Deportivo superior en
Esqui Alpino, Técnico Deportivo superior en Esqui de
Fondo, Técnico Deportivo superior en Snowboard

» Hipica: Técnico Deportivo superior en Hipica

- Montafna y Escalada: Técnico Deportivo superior en
Alta Montaia, Técnico Deportivo superior en Escala-
da, Técnico Deportivo superior en Esqui de Montafna

« Vela: Técnico Deportivo Superior en Vela con Aparejo
Fijo, Técnico Deportivo Superior en Vela con Aparejo
Libre

Monitor de club o benévolo

Monitor de club: Formacién que promovida internamente
los clubes para sus asociados; que realizardn siempre su
labor sin ningun tipo de remuneracién.

Sus competencias se centran Unica y exclusivamente en
el trabajo benévolo, en el marco de un club o federacion
y con el unico objetivo de la promocién del deporte de
montafa a los deportistas afiliados a ese club y nunca al
publico en general.

Los monitores de club no son profesionales, siendo su
fuente de ingresos principal ajena al entorno de la mon-
tana y actuando de forma esporadica como monitores de
club siempre sin ningun tipo de remuneracion.

Guia, monitor e instructor

Un guia es un profesional que realiza trabajos de conduc-
cion de un individuo o grupo, realiza tareas docentes de
enseflanza y entrenamiento deportivo y que gestiona el
riesgo de las actividades realizadas en el medio natural
aportando seguridad al conjunto de los integrantes del
grupo que las realiza®.

En nuestro Estado, la profesionalizacion de los guias ha
tenido lugar en estas ultimas décadas, coexistiendo en la
actualidad diversas titulaciones (Titulaciones deportivas,
Formacion Profesional, Certificados de Profesionalidad,
Otras titulaciones).

Comparativa de términos, definicion por Rafa Bosch (Li-
cenciado INEF, TD2 Media Montafa y Barrancos):

Tabla 1.ComparativaTitulaciones Monitor UIAAyTécnicos Deportivos de Montafa.?

ACCESO A LA FORMACION Y CARGAS HORARIAS

FORMACION d:r::t':}:sso EL‘;?E: esBpl::?ilfliT:o com;leﬁg:lario Proyecto Practicas Horas totales
MONITOR UIAA Sl 30h/15h 30h/55h NO NO 60h/100h *Entre 120h y 170h
TECNICO DEPORTIVO Sl 200h De 355h a 480h 70h NO 350h **Entre 975h y 1.100h
TEC. DEPORTICO SUPERIOR  Curriculum 355h 730h 145h 75h 550h 1.855h

*Dependiendo de las escuelas que la ofertan. / **Dependiendo de la especialidad. / Informacion carga horaria Técnicos Deportivos: ORDEN ECI/858/2005, de 28 de marzo. / Infor-
macion carga horaria Monitores Benévolos: oferta formativa de diferentes federaciones.
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“El guia, serd aquel profesional que realice su labor desde un
punto de vista integral, pudiendo hacerse cargo, o no, de la
planificacion de la misma, de la ejecucion y con capacidad
de toma de decisiones en base tanto a un plan establecido
como a circunstancias inesperadas que le obliguen a replan-
tear el programa y buscar soluciones en el acto, atendiendo
a cuestiones como la seguridad y satisfacciéon del grupo, etc,
pero también a la rentabilidad.

En el caso de que la actividad haya sido preparada por al-
guien distinto al guia que la ejecutard, se entiende que ha-
bra sido por un profesional debidamente formado y prepa-
rado para ello, a saber un técnico especialista en la materia,
que podré ejercer como guia durante la misma, o no. Este,
serd pues el responsable tltimo de la marcha de la actividad,
a nivel organizativo... pero también de la seleccién del equi-
po humano (guias, instructores, monitores), de la definicion
de sus responsabilidades y competencias.

Podemos decir que un monitor/a seré aquel que desempe-
Aa un papel auxiliar en el desarrollo de una actividad. Se le
supondra pues bajo la coordinacion de un superior en la ca-
dena organizativa, realizando tareas de ejecucién de las ac-
tividades programadas por éste y bajo su supervision y por
tanto responsabilidad subsidiaria. La toma de decisiones en
un monitor, quedard relegada a aspectos muy basicos sobre
la ejecucion de la actividad, en ninguln caso decidira sobre
aspectos relacionados con la seguridad del grupo, debiendo
cenirse al plan establecido por sus superiores.

El instructor sin embargo, sera aquel que como sunombre in-
dica, instruye al cliente o participante realizando labores for-
mativas, bien para el correcto desarrollo de la actividad, (por
ejemplo: explicacion de cdmo se ha de saltar en un barran-
co), o bien durante una actividad formativa, (por ejemplo:
curso de iniciacidn al barranquismo). Por tanto, todo aquel
que de una forma u otra utiliza instrucciones precisas para
la correcta conduccion del grupo durante la actividad o bien
para la adecuada asimilacion de los contenidos y por tanto
su correcta ejecucion practica, podra considerarse “instruc-
tor” de la actividad. Podran ser tanto monitores como guias.

Por tanto, y a la luz de lo expuesto, creo que es justo decir
que la gran diferencia entre monitor y guia es la capacidad
de toma de decision durante la actividad y que instructor
serd todo aquel que en el desempefio de sus tareas instruya
a sus clientes en la correcta ejecucion de algo, por ejemplo
el gesto o uso de tal o cual equipo”.

1.3. Turismo Activo en la Comunidad de Valencia

La contratacién de actividades de aventura en empresas de
turismo activo en nuestra comunidad tiene una gran de-
manda. El turismo activo es un sector empresarial en auge
que ha crecido considerablemente en los ultimos afos. En
2014, segun el Registro de Empresas, Establecimientos y
Profesiones Turisticas de la Comunitat Valenciana, en nues-
tra comunidad estaban registradas 165 empresas de turis-
mo activo, lo que representa un incremento del 63,4% con
respecto a 2013. Al finalizar 2015, estaban registradas 219
empresas, lo que representa un incremento del 32,7% con
respecto a 2014. La provincia de Alicante concentra el 56,2%
de la oferta y ha crecido un destacado 48,2%; la provincia
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de Valencia concentra un 26% y ha crecido un 23,9% y la
provincia de Castellén concentra el 17,8% restante, con un
incremento del 8,3%.""

A fecha de 31 de enero de 2016 aparecen registradas 225
empresas (57 en Valencia, 125 en Alicante y 43 en Caste-
[16n) lo que refleja el incremento mensual.

No se dispone de datos de empresas de turismo activo en
la Comunitat Valenciana anteriores a 2012, afio en que se
publica el Decreto Regulador de Empresas de Turismo Ac-
tivo en la Comunitat Valenciana.

250

219  Alicante

200

m Castelldn
150
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50
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2012 2013 2014 2015

Grafico 1.Registro de empresas de turismoactivo enlaComunidad
Valenciana 2012-2015."

En la Comunitat Valenciana en particular se puede afirmar
que pese a la tardia aprobacién de la normativa reguladora
del turismo activo, se contempla alto desarrollo del mismo
tanto por el nimero de empresas registradas como por la
cantidad y variedad de actividades que se ofertan que es-
tan situadas a la vanguardia del mercado.

Las actividades ofertadas son de tipo terrestre, entorno
acuatico y medio aéreo. En el Decreto legislativo, “con ca-
racter orientativo y no exhaustivo” se especifican la rela-
cién de actividades consideradas dentro del turismo acti-
vo en la Comunidad Valenciana (que difiere del listado de
otras comunidades) (Anexo 1)

Segun los registros de 2015, el 62,1% de la oferta se con-
centra en el litoral y el 34,2% en el interior."" El resto de
datos de 2015 auin se encuentra en elaboracién (a fecha de
1 de septiembre de 2016).

Durante 2014, la actividad de tipo terrestre mas ofertada
por las empresas de turismo activo de la Comunitat Valen-
ciana fue el senderismo, comercializada por un total de 68
empresas (30 en Valencia, 21 en Alicante y 17 en Castellén).
La escalada es la siguiente actividad con mayor oferta: 38
empresas en la Comunitat (17 en Valencia, 17 en Alicante y
7 en Castellon). En tercer lugar se situa la bicicleta de mon-
tana, comercializada por 36 empresas (14 en Valencia, 13
en Alicante y 9 en Castellén).”

Las actividades de turismo activo desarrolladas en entorno
acuatico (maritimo o fluvial) mas comercializadas por las
empresas de turismo activo de la Comunitat fueron el ba-
rranquismo, ofrecida por 39 empresas (19 en Valencia, 14
en Alicante y 6 en Castellén), el kayak/piragliismo, comer-
cializado por 37 empresas (20 en Valencia, 13 en Alicante
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Grafico2.Las 10actividadesterrestresmas ofertadasen 2014.
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Grafico 3.Las 10 actividades acuaticas mas ofertadasen 2014.

y 4 en Castellon) y en tercer lugar el buceo, ofertado por 30
empresas, 27 de las cuales estdn ubicadas en Alicante, 7 en
Castelléon y 1 en Valencia.

Las actividades de turismo activo en el medio aéreo son las
gue contaron con una menor oferta. El parapente fue comer-
cializado por 5 empresas en Alicante, el parascending por 2
empresas en Alicante y 1 en Castelldn, el globo aerostético
es ofertado por 2 empresas en Valencia y el paracaidismo
por 1 en Alicante.™

1.4. Legislacion vigente en turismo activo

Las primeras empresas de turismo activo nacieron a prin-
cipios de los aios ochenta del siglo pasado, cuando en di-
ferentes puntos de la geografia espafiola, algunos monta-
Aeros, piraglistas, parapentistas, etc., decidieron dedicarse
profesionalmente a lo que hasta entonces constituia su
pasion. El sector nacié en la desregulacién completa y el
olvido institucional, como tantas otras actividades que se
desarrollan en el medio rural, hasta que se empezaron a
aprobar los primeros Estatutos de Autonomia, que transfi-
rieron las competencias legislativas sobre el turismo a los
parlamentos y gobiernos autonémicos que han regulado a
partir de decretos que no siempre contemplan los mismos
conceptos, criterios, etc. por lo que existe una gran disper-
sion legislativa a veces incluso presentando incompatibili-
dades entre regiones vecinas. Hay que remitirse a cada una
de las legislaciones autondmicas para saber exactamente
lo que el legislador ha incluido en cada normativa. Esta dis-
persion normativa crea desigualdades territoriales entre
unas y otras empresas.'>'415
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1.4.1. Regulacion en materia de seguridad en la

Comunidad Valenciana

A partir del analisis del marco juridico actual del turismo
activo en todas las comunidades auténomas de Espaia
en las que existe regulacién (Anexo 3), en los decretos se
identifican un conjunto de contenidos recurrentes rela-
cionados con la seguridad, que se recogen en la siguien-
te tabla, con el posterior andlisis de concrecién en la Co-
munidad Valenciana (Decreto 22/2012, de 27 de enero,
del Consell, regulador del turismo activo en la Comunitat
Valenciana).

Tabla2.0bligacionesdelasempresasdeturismoactivoenmateriade

seguridad.
Obligaciones de las empresas de turismo Comunidad
activo en materia de seguridad Valenciana
1. Se requiere titulacién técnica para traba- NO
jar
2. Se requiere a los trabajadores titulacion NO
especifica en primeros auxilios
3. La empresa debe contar con un seguro de Si
responsabilidad civil
4. Se debe utilizar equipo y material homo- Sf
logado
5. Establece la obligacién de controlar y revi-
sar el correcto estado del material y equi- Si
po a utilizar
6. Disponer de un plan de emergenciay eva- S
cuacion
7. Se debe contar con botiquin en las acti- Sf
vidades
8. Llevar un aparato de comunicaciéon du- Sf
rante las actividades
9. Se deben explicar las normas de autose- Sf
guridad antes del inicio de la actividad
10. Obligacién de informar y constancia por
escrito, firmado por los clientes: destino,
itinerario, medidas para preservar entor-
no, requisitos (conocimientos, fisicos o Si
técnicos), deber de sequir las instruccio-
nes de los guias, riesgo, peligro y medidas
a adoptar, edad maxima o minima, cober-
tura (tipo de seguro), etc.
11. Declaracién responsable de los usuarios NO
por escrito
12. Limitar/impedir la practica de la actividad S
segun condiciones del cliente
13. Ratio monitor-clientes NO
14. Consultar la metereologia NO

1y 2. Titulaciones de los trabajadores: A diferencia de
otras comunidades, el Decreto de la Comunidad Va-
lenciana no exige ninguna titulacion para crear una
empresa de turismo activo ni para trabajar en ella, no
garantizando una formacién técnica ni en primeros
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auxilios. Textualmente cita como requisito “titulaciéon
legalmente exigible para la actividad que se desarro-
llard de los responsables de la empresa, monitores o
guias” pero no la especifica, con lo cual no se requie-
re esta documentacion durante la tramitacion de una
nueva empresa ni en la contratacién del personal (Arti-
culo 4y Articulo 8).

« 2. Seguro: Se requiere un seguro de responsabilidad
civil que cubra los posibles riesgos imputables a la
empresa por el ejercicio de sus actividades, el cual
debe mantener en vigor durante todo el periodo de
actividad (la cuantia establecida no podra ser inferior a
600.000 euros de acuerdo con la normativa vigente en
materia de espectaculos, establecimientos publicos y
actividades recreativas ) (Articulo 7).

« 4y 5. Equipos y materiales: “Disponer de equipos y ma-
teriales homologados por los 6rganos competentes.
A falta de que estén establecidos los requisitos de ho-
mologacién o normalizacién, los equipos y materiales

empleados en las actividades deberan ser de calidad
y garantizar tanto la seguridad del/la usuario/a como
el respeto al medio ambiente” (Articulo 4).

6. Plan de emergencia: “Tener confeccionado un plan
de emergencia y autoproteccién o, en su caso, plan
o protocolo de seguridad adecuado a las actividades
que realiza” (Articulo 4).

7y 8. Botiquin y aparato de comunicacién: Los trabaja-
dores deben llevar un botiquin de primeros auxilios
y un aparato de comunicacion que facilite la comuni-
cacion directa tanto con los responsables de la em-
presa como con los servicios publicos de emergencia
y proteccion civil.

“En el caso de que las condiciones fisicas del medio
en que se desarrolle la actividad no permitan la uti-
lizacion de dichos aparatos de comunicacion, se de-
bera disponer de uno en el punto mas proximo posi-
ble al lugar donde se esté desarrollando la actividad.

ANEXO VI. DECLARACION RESPONSABLE DE LOS USUARIOS.

1. ElNa participante, D/DAA.........ccoovviioiiiiiiiiiiiieieerieeeeerireseaenrensersarneeees
por el mero hecho de inscribirse en una actividad, asume que, por las
caracteristicas propias de estas actividades, y por ser realizadas en un entorno
natural, no pueden estar exentas de un cierto riesgo.

2. Del mismo modo declara hallarse en las condiciones psicofisicas necesarias para
la practica de las actividades en las que se inscribe y se compromete a obedecer
las érdenes de los monitores, guias o instructores de la actividad a que se refiere.

3. Asimismo se compromete a no estar bajo los efectos de sustancias relajantes,
excitantes o alucindgenas, en la fecha en que se desarrollen las actividades

contratadas.
= £ TSRS | de..oceeinnnnd de 200
Firma:
* QVi-
Castilla-La Mancha W Centanana
Tarksano Cankdiz-La Mancns M“mm

Figural.Documento“Declaraciénresponsabledelosusuarios”delalegislaciondeCastilla-LaMancha.
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CONTRATO DE SERVICIOS DEL INSTITUTO DE MEDICINA DE MONTANA ¥
DEPORTE (IMMED)

1.- IMMED adopta en cada actividad todas las precauciones posibles para evitar
cualquier accidente, aunque el alumno debe tener claro que en las actividades de
montafia hay riesgos objetivos que no se pueden prever

2 .- El slumno debe comunicar a la organizacién si padece alguna lesién o enfermedad
que pueda influir en la actividad que va a realizar.

3.- IMMED cuenta con una péliza de responsabilidad civil y con un seguro de
accidentes que cubre a todos los alumnos que p jpan en sus actividades o cursos.

4.- Las actividades pueden modificarse y/o suspenderse en funcion de |a meteorologia
o por razones de condiciones no adecuadas del medio y/o del grupo.

5.- IMMED garantiza que lodos sus formadores disponen de |a titulacion homologada
cor acada id

6.-Si el gula-profesor cree que el alumno no redne las condiciones fisicas o técnicas
minimas para la realizacion de la actividad, podria modificar la actividad o denegar su
participacian de la misma.

7.- El alumno debera seguir los consejos y consignas del guia-profesor durante la
realizacidn de la actividad formativa.

B.- IMMED comunicara a los alumnos de los requisitos minimos para la realizacién de
la actividad.

9- Durante el curso gueda prohibida |a realizacion de videos mediante camaras o
telefonia maévil sin permiso expreso del formador por mativos de seguridad en las
actividades.

10.- IMMED no se responsabiliza de la pérdida de material u objetos personales en el
franscurso de las actividades

11.- El hecho de tomar parte en las actividades significa |a aceptacion del contrato de
servicios por parte del participante

Nombre, firma y numero de DNI o pasaporie Fecha:

Figura2.Ejemplodecontratodeservicios.

NPunto

Asimismo, y con las salvedades establecidas para los
aparatos de comunicacién, en actividades con itinera-
rios de mas de diez kilometros de longitud, o que se
desarrollen en areas de una extensién superior a vein-
ticinco kildbmetros cuadrados, debera contarse con un
aparato que incorpore un sistema de posicionamiento
geografico global” (Articulo 12).

9. Normas de autoseguridad: “De forma previa e inme-
diata al inicio de la practica de las actividades, los/las
monitores/as y guias repasaran con los/las clientes/as
las normas de autoproteccion y seguridad, los instrui-
ran sobre el desarrollo de la actividad y la adecuada
utilizacién de los equipos y el material, asi como de
las medidas a adoptar en salvaguarda del medio am-
biente. Las instrucciones deberan efectuarse de forma
clara, didactica y practica. Asimismo se advertird de los
tramos, puntos o momentos de la actividad de mayor
dificultad, previniendo de los peligros y repasando el
modo de actuar en caso de accidente” (Articulo 12).

10. Informacién por escrito: De la informacion que el
Articulo 10 indica que se debe dar por escrito en el
momento de contratacién de la actividad o antes de
iniciarla, destacamos, relacionado con la seguridad, los
siguientes puntos:

» Descripcién de la actividad, destino, duracién
aproximada, itinerario o trayecto.

» Tipo de vestuario recomendable, equipo y mate-
rial que debe utilizarse en caso de que no lo pro-
porcione la empresa.

» Condiciones fisicas y conocimientos que se re-
quieren para la practica de las actividades, edades
minimas, asi como dificultades y grado de peli-
grosidad que dicha practica entrafa, y comporta-
miento a adoptar en caso de accidente.

» Existencia de un seguro de responsabilidad civil.

El Articulo 11, “Contrato”, anade “El documento don-
de se concreten las actividades a desarrollar y su
precio contendrd, ademas, una declaracién expre-
sa de haber recibido y aceptado la informacion a la
que se refiere el articulo anterior y el compromiso de
obedecer y atender las érdenes e instrucciones que
se emitan por los/las guias, monitores/as o respon-
sables de las empresas para salva-guardar su segu-
ridad, la proteccién del medio ambiente o la buena
practica deportiva”

El Articulo 9 también indica que los clientes estan
obligados a atender las instrucciones e indicaciones
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en materia de seguridad, respeto al medio ambiente, y
practica de la actividad, que sean emitidas por el res-
ponsable de la actividad.

« 11y 12.Declaracion responsable de los usuarios por escri-
to, y poder limitar/impedir la prdctica de la actividad se-
gun condiciones del cliente: La declaracién responsible
del usuario se trata de un documento comparable al
consentimiento informado en el ambito de la sanidad
(Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacién y documentacion
clinica.) que lo define como “la conformidad libre, vo-
luntaria y consciente de un paciente, manifestada en el
pleno uso de sus facultades después de recibir la infor-
macién adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su salud”.

En el dmbito del turismo activo, este documento que
firmaria el cliente daria un paso mas, manifestaria no
solo que ha sido informado de forma suficiente y cla-
ra, también que se haya en las condiciones necesarias
para la practica de la actividad. La empresa podria in-
cluir en esta declaracidn otras condiciones cuando la
actividad precise habilidades o conocimientos concre-
tos, como saber nadar en actividades acuaticas.

Aunque este decreto, al igual que en otras comunida-
des, contempla la opcién de que los empresarios “bajo
su criterio, podran limitar e incluso prohibir la parti-
cipacién en las actividades a aquellas personas que
como consecuencia de su estado psicofisico no estén
facultadas o en disposicién de desarrollarlas con la se-
guridad necesaria” (Articulo 12), es Castilla-La Mancha
quien da el mayor paso elaborando un documento
dentro de su decreto.

+ Ratio monitor-clientes: No especifica un ratio, pero el
Articulo 8 indica “Las empresas de turismo activo de-
beran contar con un numero suficiente de monitores/
as o guias a fin de asesorar o acompanar a los/las clien-
tes/as en la realizaciéon de actividades contratadas. Si
fuera necesario, y en funcién del riesgo de la actividad,
el/la responsable de empresa podra determinar un nu-
mero maximo de usuarios/as por monitor/a”.

« 15. Otras consideraciones en cuanto a seguridad: “Las
que, en su caso, establezcan los servicios de protec-
cién civil y cuerpos y fuerzas de seguridad de la zona,
fundamentalmente en caso de alertas o emergencias
y, en especial, las alertas relativas a incendios forestales
e inundaciones!” Lo que obliga a las empresas a tener
conocimiento de estas medidas de seguridad.

1.5. Accidentes en el medio natural

Como ya hemos indicado en la definicién del marco del tu-
rismo activo, las actividades ofertadas tienen las siguientes
caracteristicas:

« Conllevan un nivel de riesgo
.+ Exige ciertas condiciones psicofisicas

« Implica un esfuerzo fisico asumido
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+ Requiere cierta destreza, habilidad y conocimientos téc-
nicos para su practica con seguridad

- Traslada actividades deportivas a un contexto ludico no
competitivo

- Se desarrollan en el medio natural enfatizando su cui-
dado y respeto

- En cuanto al usuario:

» Trabajan con publico en general, no entrenado espe-
cificamente

» Muy probablemente, con desconocimiento y sin do-
minio del entorno en el que se desarrollan las activi-
dades

» Se debe comprometer a seguir las instrucciones del
responsable (el grupo puede fomentarse sensacion
de “normalizacion” del riesgo, puesto que acuden
con actitud ludica, y pueden descuidar toda clase de
indicaciones)

Podemos identificar diversos factores de la causistica de
accidentes (Punto 1.2).

Se deduce, que a pesar de tener un amplio conocimien-
to técnico por parte de los monitores, guias e instructores
para minimizar este riesgo, (conocimiento que no exige
nuestra comunidad para trabajar), y la capacidad de vigi-
lar y cuidar del grupo, es probable que se produzcan inci-
dentes y/o accidentes en su desarrollo, a lo que sumamos
complicaciones por las caracteristicas del medio, como la
dificultad de acceso de los rescatadores y equipo sanita-
rio, con lo cual el manejo de las situaciones de urgencias
y emergencias por los primeros intervinientes, es decir, los
responsables de la actividad, cobra una mayor importan-
cia, si cabe, que en otras actividades.

1.5.1. Tasa de accidentes en el medio natural

Hasta el momento, los Unicos datos estadisticos disponi-
bles oficialmente, fiables y publicados periodicamente,
son los correspondientes a accidentados que han sido res-
catados por el GREIM.

A nivel nacional, los cuerpos especificos con competencia
en rescate son la guardia civil (GREIM con funciones de
rescate en zonas de montana y de dificil acceso como ca-
vidades subterraneas, espeleosocorro, y medio acuatico),
junto con recursos del SAR (cuyas misiones relacionadas
con el rescate son: Socorro maritimo, rescate y evacua-
cién de montaneros, busqueda y salvamento en general)
y la UME (cuyas capacidades especiales relacionadas son
rescate subacudtico, rescate especializado en grandes ne-
vadas y alta montafa y apoyo al espeleosocorro). A estos
cuerpos, se suman los especificos de cada comunidad. En
nuestra Comunidad el cuerpo especifico con competencia
en rescate son los bomberos (los equipos de rescate de los
Consorcios provinciales de Bomberos junto a los bombe-
ros forestales de la Generalitat) y contamos con Salvamen-
to Maritimo para emergencias en el mar.

No conseguimos datos oficiales anuales donde se reflejen
accidentados rescatados por bomberos en nuestra comu-
nidad, tan solo un resumen de la Diputacién de Bomberos
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Tabla 3. Personal rescatado por el GREIM en Espaiia en 2014.

Con helicoptero A pie
Muertos Heridos llesos Muertos Heridos
69 427 354 43 133

de Alicante del periodo 2005-2006 y una nota de prensa de
la Generalitat a fecha del 27/08/2016:

“En cuanto a los grupos de rescate de los consorcios de
bomberos de las tres provincias valencianas han realizado
86 servicios entre rescates y busqueda de personas desapa-
recidas en la Comunitat Valenciana. La mayor parte de la ac-
tividad se ha desarrollado en la provincia de Alicante, donde
se contabilizan 65 rescates, 14 en Valencia y 7 en Castellon.
Del total de servicios 72 han sido rescates y 14 busqueda de
personas desorientadas o perdidas.

Segun los datos que gestiona la Agencia Valenciana de Se-
guridad y Respuesta a las Emergencias, la mayor parte de
estos rescates se ha efectuado a senderistas extraviados en
zonas de dificil acceso o con fracturas en extremidades infe-
riores, ciclistas, personas que practicaban otras actividades
con cierto riesgo como parapente, barranquismo o espeleo-
logia”'®

El Consejo Superior de Deportes (CSD) y la Federacion Es-
pafola de Montafa y Escalada (FEDME) trabajardn en la
creacion de un Observatorio de Seguridad para prevenir y
reducir los siniestros en la montafa, segun acordaron en
una reunion este abril de 2016. De manera similar a lo que
acontece en otros ambitos, como el socorro en carretera o
el salvamento acuatico, en el caso de la montaina parece

Tabla 4. Intervenciones por actividades realizadas, del GREIM en Es-
panaen 2014.

Actividades Intervenciones
Escalada 76
Esqui 65
Espeologia 6
Barranquismo 97
Senderismo 371
Progresion terreno abrupto 161
Bicicleta de montana 17
Rafting 2
Deporte de motor 8
Deporte de vuelo 15
Accidente laboral 1
Caza/Pesca 12
Micologia 12
Suicidio 42
Otras 57

Total rescatados

llesos Muertos Heridos llesos

907 112 560 1.261

Tabla5.Tiposdeaccidentesatendidosenlasintervencionesdel GRE-
IM en Espana en 2014.

Avalancha de nieve 9
Anclajes 2
Caida de piedras 9
Rotura cuerda escalada 1
Enganche de cuerdas escalada 6
Caida por pendiente 81
Caida en escalada 24
Tropiezos 215
Deslizamientos 20
Extravio 206
Ahogamiento 9
Enriscamiento 65
Problemas fisicos 94
Colisién con rocas, personas u objetos 33
Salto a pozas de agua 36
Incomunicacién por meteorologia 8
Otros 64

conveniente potenciar el intercambio de informacién en-
tre los diferentes cuerpos de seguridad o de rescate para
medir el nimero de intervenciones que se llevan a cabo
y poder analizar sus causas, circunstancias y consecuen-
cias, obteniendo conclusiones que puedan materializarse
en medidas concretas. En tanto se constituye un grupo de
trabajo propuesto para tal fin, por parte del CSD se ha pro-
puesto que la FEDME y sus federaciones asociadas vayan
trabajando en coordinacién con las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad, asi como con otros grupos que tienen compe-
tencias en materia de rescate, para conocer cuales son los
datos mas importantes a tener en cuenta en materia de
siniestralidad en montafa para facilitar la unificaciéon de
protocolos y formularios en caso de accidente que facili-
ten el intercambio y el andlisis de informacion."”

Segun el dltimo Anuario Estadistico disponible del Minis-
terio del Interior'®, en cuanto a la labor de las Unidades de
Montana con las que cuenta la Guardia Civil en todo el te-
rritorio nacional, desempefiando labores de rescate y auxi-
lio a todas aquellas personas que se encuentran perdidas
o accidentadas en terreno natural de dificil acceso o cuyas
condiciones metereoldgicas requieren de una especial
preparacion fisica y técnica y unos medios adecuados, en
el aio 2014, a nivel nacional, el total de rescatados fueron
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1933, de los cuales 112 murieron, 560 resultaron heridos y
1261 ilesos. La actividad en la que se registran mayores in-
tervenciones es el senderismo, seguido por la progresion en
terreno abrupto, barranquismo, escalada y esqui. En cuanto
a los tipos de accidentes, los mas numerosos fueron extra-
vios, tropiezos, problemas fisicos, deslizamientos y caida por
pendiente.

En nuestra Comunidad se registraron 8 accidentes en los
que intervino la Unidad de Montafha de la Guardia Civil
(0,84% del total).

El personal accidentado por sexo, fueron 1340 hombres,
que corresponde al 69,32% del total, y 593 mujeres, el
30,68% restante. Esta variabilidad puede no ser represen-
tativa puesto que tradicionalmente hay una mayor canti-
dad de hombres aficionados a las actividades en espacios
naturales. Aunque en los Ultimos aflos hayan ganado mas
protagonismo las mujeres, datos no oficiales indican que
continua este desequilibrio por sexo.

Sobre la edad de los accidentados, el mayor porcentaje es
de 31 a 40 anos, seguido por 41 a 50 afos y 19 a 30 afios.

Tabla 6. Distribucién de edades de los rescatados por el GREIM en
2014.

De 0 a5 afos 7 0,36%
De 6 a 10 afnos 40 2,07%
De 11 a 18 afos 149 7,71%
De 19 a 30 afnos 378 19,56%
De 31 a 40 anos 498 25,76%
De 41 a 50 anos 423 21,88%
De 51 a 60 anos 262 13,55%
De 61 a 70 anos 123 6,36%
Mas de 71 afios 53 2,74%

Tabla 7. Distribucién temporal de las intervenciones del GREIM en
2014.

Meses Helicoptero A pie Total
Enero 24 29 53
Febrero 34 32 66
Marzo 44 32 76
Abril 32 20 52
Mayo 59 14 73
Junio 78 29 107
Julio 104 36 140
Agosto 102 39 141
Septiembre 39 34 73
Octubre 33 41 74
Noviembre 13 31 44
Diciembre 23 30 53
Total 585 367 952

Revista para profesionales de la salud

En cuanto a la distribucién temporal de las intervencio-
nes, la temporada estival es la que registra mayor tasa de
rescates (junio, julio y agosto), coincidiendo con el mo-
mento de maxima afluencia de personas en el medio na-
tural realizando estas actividades.

Este mismo documento pone de manifiesto que los ac-
cidentes de montafia en grupos con guias profesionales
suponen un 5% frente al 94% de las victimas que no iban
acompanadas de guias.

49; 5%

4

12; 1%

B Guias
profesionales
891; 94% W Guia benévolo

Sin guias

Gréfico4.Accidentesdemontanadegruposconysinguiaen2014.

De las personas accidentadas, 407 eran personal federa-
do (21,06% del total) y 1520 eran personal no federado
(78,94%)

No existen datos de los accidentados que no son rescata-
dos pero que consumen recursos sanitarios.

Encontramos un Unico estudio para proporcionar estima-
ciones de estas lesiones que se originan por la actividad en
el medio natural y que no han requerido rescate, realizado
en un drea de salud en el Pirineo Aragonés (Barbastro y
Huesca)'™. Entre sus conclusiones encontramos que la ma-
yor parte de los pacientes que acudieron a los centros de
salud tenian esguinces, contusiones, o erosiones y heridas,
con un 73,58% del total de individuos que sufrian algun
tipo de lesion.

Otros datos interesantes son los proporcionados por la
FEDMEC (Federacié d'Esports de Muntanya i Escalada de la
Comunitat Valenciana) de forma no oficial: se pasan unos
1100 partes anuales por asistencia sanitaria por accidentes
entre sus 16000 federados.

No existe estadistica oficial sobre los accidentes produci-
dos en clientes de las empresas de turismo activo en nues-
tra comunidad que han requerido dar parte a sus seguros
contratados. Se contacta con las principales aseguradoras
de Valencia no siendo possible acceder a estos datos.

1.6. Primeros auxilios en las titulaciones de turismo
activo

Una vez justificada la importancia de los primeros auxilios
en el turismo activo, analizamos su inclusion y carga lecti-
va en los planes de estudios de las principales titulaciones
relacionadas.
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Tabla8.Horasdeformacionenprimerosauxiliosenlastitulacionesoficiales.
Carga lectiva (en horas)

Principales titulaciones que recogen en las
legislaciones autonémicas

Graduado en ciencias de la
Actividad Fisica y el deporte:

Auxilios de Lesiones en la

Licenciado en ciencias de la
Actividad Fisica y el deporte:
Prevencién y Primeros

Diplomado o licenciado en

Maestro especialidad de
educacién fisica (Diplomado y

TCAFMN: fundamentos
Bioldgicos, salud y primeros

TAFAD: primeros auxilios y

Técnico deportivo de grado

especialidades: Primeros
auxilios e higiene en el

Técnico deportivo de grado

(todas las especialidades)

Comunidad Valenciana:
Monitor/a de tiempo libre
infantil y juvenil (250h)

Animador juvenil (400h)

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS presas de turismo activo de la Comunidad Valencia-

. . na.
2.1. Hipétesis

La hipétesis de que partimos es que los monitores, guias 2.2.2. Objetivos secundarios
e instructores de actividades de turismo activo de la Co-
munidad Valenciana no disponen de un grado de cono-
cimientos suficiente para afrontar con éxito las distintas
situaciones de urgencia/emergencia que pueden produ-
cirse durante un accidente en el desarrollo de su trabajo
puesto que no se les exige ninguna titulacién para su des-
empeno laboral.

« Conocer el nivel formativo en materia de asistencia
sanitaria urgente de los monitores, guias e instruc-
tores.

- Conocer la exigencia de las empresas en cuanto a
formacion técnica y en primeros auxilios en la con-
tratacion de sus trabajadores.

2.2. Objetivos « Valorar el nivel Qe interés que mugstrgp los guias de
nuestra comunidad sobre la realizacién de progra-
2.2.1. Objetivo principal mas de formacién en primeros auxilios.

« Evaluar los conocimientos en primeros auxilios que
tienen los monitores, guias e instructores de las em-
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A la Comunitat destaquen
determinades  zones de
concentracié de recursos de
turisme actiu: Parc Natural
(PN) Tinenga de Benifassa,
Montanejos, PN, Puebla de
San Miguel, Via Verda Ojos
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Figura3.RecursosnaturalesdelaComunidadValenciana.”

3. MATERIAL Y METODO
3.1. Ambito del estudio

El presente estudio se llevé a cabo en la Comunidad Valen-
ciana, en la que las caracteristicas de la oferta de turismo
activo estan asociadas a la fisonomia del territorio donde
se desarrollan, asi como el atractivo de su paisaje natural,
la riqueza de su patrimonio etnoldgico y cultural y su gran
accesibilidad, entre otros factores. Articula su oferta entorno
de los recursos de naturaleza, paisajisticos, entorno marino,
cuencas fluviales, rutas culturales y sendas.?

En esta comunidad destacan zonas de concentracion de re-
cursos de turismo activo.

3.2. Diseino de estudio

El presente trabajo es un estudio descriptivo de tipo trans-
versal de recogida de datos de conocimientos y actitudes
sobre primeros auxilios de los monitores, guias e instruc-
tores de turismo activo de la Comunidad Valenciana, en el
que participaron 72 personas de forma voluntaria, perte-
necientes a las 225 empresas de turismo activo de la comu-
nidad que aparecian inscritas a fecha 31 de enero de 2016,
1 empresa inscrita posteriormente que contacté de iniciati-
va propia, 106 clubs de montafia, 24 rocédromos privados,
Guias de los Certificados de profesionalidad a través de
la academia de formacién ADFOS, otros contactados por
difusion de la FEMECV (Federacié d'Esports de Muntanya
i Escalada de la Comunitat Valenciana) y a través de redes
sociales (Facebook y twitter) en grupos especializados de
aficionados o profesionales como SEMAM (Sociedad Espa-
fola de Medicina y Auxilio en Montana). Se realiza en el

Revista para profesionales de la salud

periodo comprendido entre diciembre de 2015 y junio de
20176.

Se recoge informacion sobre las variables a través de una
encuesta online, de elaboraciéon personal, enviada por
correo electrénico, acompanada de un texto de presenta-
cién e informacién del estudio (Figura 2 y 3). El objetivo
del cuestionario es evaluar los conocimientos de prime-
ros auxilios en la actuacién como primer interviniente en
los accidentes mas habituales que se producen en el me-
dio natural, y recoger otros datos de interés relacionados
con seguridad y primeros auxilios. (Acceso a la encuesta
completa en el Anexo 4y en el link http://goo.gl/forms/
aLGWOyNJ6A323J7R2)

A todos los participantes en el estudio se les ofrece un ta-
ller gratuito de primeros auxilios en montafa, posterior a
la recogida de datos y su analisis, en el que se pretende re-
forzar los aspectos importantes en una primera asistencia
en un accidentado, corregir los posibles errores detecta-
dos en la encuesta, y recordar las peculiaridades del medio
natural. Se realizaran diversas ediciones por la comunidad.
(Planificacion de los talleres en el Anexo 5).

Para elaborar el cuestionario de recogida de datos, se rea-
liz6 una busqueda bibliografica en diversas bases de datos
médicas para identificar cuestionarios que valoraran cono-
cimientos hacia la RCP y primeros auxilios preferentemen-
te entre personal lego.

Adicionalmente se realizé una busqueda en Google Aca-
démico para captar estudios en espanol sobre las lesiones
mas frecuentes en el medio natural, y cuestionarios realiza-
dos en contextos similares, encontrando una referencia de
valoracion de primeros auxilios en montana.?'



Mi nombre es M2Jose Carmillo.

Me pongo en contacto con vosotros para
solicitaros colaboracion en mi estudio (dentro
del master Especializacion en Cuidados de
Enfermeria: Urgencias y Emergendcas, de la
Universidad CEU, Valencia).

Como enfermera en Unidad de Cuidados
Intensivos, fisioterapeuta, docente en
prnmermos auxiios en el medo natural y
aficionada a la montana, tengo inquietud de
conocer l0S conocimientos en primeros
auxilios de los monitores, guias e
instructores de turismo activo de la
Comunidad Valenciana.

La participacion s a traves de una encuesta
que os llevara unos 10 minutos. Las
encuestas son totalmente ANONIMAS, y los
datos confidenciales, incluyendo los relativos
a los nombres de las EMPRESAS, NO seran
publicados en mi estudio.

El objetive es conseguir la panticipacion de la
mayor cantidad de personas, os solicto la
mayor difusion posible.

Todas las empresas y organismos que
participen en su difusion, recibiran las
conclusiones de mi estudio, asi como la
invitacion a un taller gratuito de Primeros
Auxilios en Montafia (fecha por confirmar).

Agradezco de antemano €l interés mostrado
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Taller gratuito de Primeros
Auxilios en el Medio natural

Fechas por confimar. Se realizaran varas ediciones
segln nimero de interesados en asistir.

Contenido y metodologia:

Mediante el planteamiento de casos practicos de
situaciones graves y'o frecuentes que podamos
encontrar en el medio natural, aprenderemos la
actuacion correcta en primeros auxilios y la utlizacion
de recursos de fortuna que nos puedan resultar de
utilidad.

Los contenidos que trataremos:

- El botiquin de primeros auxilios en la actividades
en el medio natural

- Traumatismos

- Hendas

- Picaduras /| mordeduras de amimales

- Hipotermia

- Ahogados en agua

- Hipertermia, golpe de calor, deshidratacion

- RCP, con maniquis de simulacion

- Prevencion

- Alerta a los senacios de emergenca

| ] SUENTE

Figura5.AspectodelaencuestaonlineconlaaplicaciénGoogleDrive.

La busqueda bibliografica de los accidentes mas comunes se recopile esta informacion conjunta de todos los profe-
en espacios naturales, obtuvo pocos resultados de datos ri- sionales implicados."” Existen documentos oficiales del nu-
gurosos para contrastar, no existe una fuente oficial donde mero de rescates por el GREIM, pero no de otros cuerpos, y
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aparecen las posibles causas sin indicar las lesiones.' Sobre
estudios relacionados con el tipo de lesién, que requiere o
no asistencia en un centro sanitario, hay pocos estudios, y
algunos se centran en deportes mas concretos como barran-
quism0.19'22'23'24

Se consulté con las principales aseguradoras de las empre-
sas de turismo activo y la FEMECV, que pudieron aportar da-
tos sobre cantidad de partes de asistencia anuales, pero no
por causas.

También se consulté bibliografia especifica de libros publi-
cados sobre primeros auxilios en montafia y medicina en
montafa.*?

Con lainformacién que se dispone, el conocimiento del me-
dio natural en el que se desarrollan las actividades, entrevis-
tas personales a trabajadores del turismo activo, mi forma-
cién en medicina de montafa y la experiencia propia como
aficionada, podemos concluir que las lesiones mas comunes
son las traumatoldgicas, leves y graves (extremidades, TCE,
columna, politrauma), ahogados, y patologias relacionadas
con la exposicion al medio (hipotermia, hipertermia). La PCR
es poco frecuente pero por su importancia no podemos ol-
vidarla.

Una vez elaborado el cuestionario y revisado su conteni-
do, para su validacion, segun recomendaciones de disefo
y validacién de cuestionarios?, se pasé a 10 profesionales
de enfermeria con dedicacion docente, y a 5 profesionales
de montana (3 técnicos de actividades en el medio natural
que trabajan en turismo activo y 2 miembros de la UME de
la unidad de montana) con el fin de comprobar si la encues-
ta contenia los puntos necesarios para cumplir el objetivo
de valoracion y si la formulacién de todas las opciones era
comprensible y [dgica. Se realizaron algunas modificaciones
segln sus comentarios, siendo revisadas nuevamente, hasta
obtener la validacion definitiva.

El cuestionario creado sobre conocimientos en primeros au-
xilios consta de 21 preguntas cerradas sobre la actuacion en
las lesiones mas frecuentes en el medio natural, con opcio-
nes multiples de respuesta que miden conocimientos.

Se crea con la aplicacién Google Drive (formulario). En su di-
sefio se anade la opcién de “respuesta obligatoria” en estas
cuestiones, que no permite enviar el test hasta responderlas.

Las preguntas se pueden dividir en los siguientes apartados:

1. Traumatismos/contusiones: 6 cuestiones (luxacion, frac-
tura abierta, contusién/golpe, TCE, torcedura pie, caida
desde altura)

2. Heridas/hemorragias: 5 cuestiones (epistaxis, otorragia,
gran hemorragia, objeto enclavado, herida)

3. Otras urgencias/emergencias: 6 cuestiones (ahogado en
agua, convulsion, mordedura/picadura, congelacién lo-
cal/hipotermia, atragantamiento, desmayo)

4. Valoracién primaria y RCP: 4 cuestiones.

En cada pregunta existen cuatro opciones de respuesta. Las
respuestas se clasificaran en correctas e incorrectas, siendo
el valor total del cuestionario la suma de todas las respues-
tas correctas.

Revista para profesionales de la salud

Para tener una representacion visual de la totalidad de la
informacion recogida en el cuestionario, se refleja en una
escala de valores de 0 a 10, con la siguiente valoracién:
conocimientos preocupantes (valores entre 0,0 puntos y
3,50), conocimientos malos (valores entre 3,50y 5,0), cono-
cimientos regulares (valores entre 5,0 y 7,0), conocimien-
tos aceptables (valores entre 7,0 y 9,0 puntos), y conoci-
mientos 6ptimos (valor superior a 9,0 puntos).

Se considera un valor mayor de 7 como un criterio minimo
de calidad para poder decir que la persona posee buenos
conocimientos, ya que en Espafia no existe ningin minimo
establecido por los diferentes organismos, siendo este va-
lor de 8 puntos segun la American Red Cross Examination
(1998).%

1 2 3 4 | 5 6 | 7 8 | 9 10

Preocupantes Malos Regulares Aceptables

Optimo

Grafico5.Conversidndelapuntuacidénalaescaladevaloracionpara
definir el grado de conocimiento de los encuestados.

Ademas del cuestionario de conocimientos especificos, el
formulario enviado consta de las siguientes partes:

« Una primera pagina en la que se recuerdan las condi-
ciones de participacion.

- Datos sobre los participantes, sin incluir ninguno que
pueda identificarlos: edad, género, formacién técni-
ca, formacién en primeros auxilios.

« Interés personal por el dominio de los primeros au-
xilios, autopercepcion de sus conocimientos y grado
de importancia en su trabajo.

- Experiencia profesional, condiciones formativas que
le solicitaron en su contratacién, provincia o provin-
cias en las que desarrolla su actividad, y nombre de
la empresa.

- Cuestionario sobre el conocimiento en primeros au-
xilios.

« Otras preguntas relacionadas con la seguridad en la
planificacién y desarrollo de las actividades.

3.3. Poblacién y muestra

Poblacion estudiada: No ha sido posible hacer una esti-
macion aproximada de la poblacién total existente pues-
to que una gran parte es personal discontinuo contrata-
do en temporada alta (de mayor demanda).

La poblacién estudiada son monitores, guias e instructo-
res que desempeien su labor profesional, de forma re-
munerada, en actividades contempladas dentro del turis-
mo activo de la Comunidad Valenciana que cumplen los
siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

« Monitores, guias e instructores de ambos sexos con
edades comprendidas entre los 16 y los 65 afios que



trabajen en la Comunidad Valenciana con contratos
fijos o discontinuos.

« Empresas de turismo activo que aparezcan en el Re-
gistro de Empresas, Establecimientos y Profesiones
Turisticas de la Comunidad Valenciana.

« Empresas que desarrollen su actividad dentro de la
Comunidad Valenciana (con independencia de que
también ofrezcan actividades fuera de ella)

- Otras empresas en las que trabajan técnicos deporti-
vos con otras actividades como el guiado, como tien-
das de material especializado, o rocédromos.

« Clubs inscritos en la Federacié d'Esports de Muntan-
ya i Escalada de la Comunitat Valenciana (se contacté
con la lista de clubs activos a fecha 31 de diciembre
de 2015).

Criterios de exclusion

- Empresas que solo realicen actividades fuera de la
Comunidad Valenciana, o estén registradas en otra
comunidad.

« Empresas que Unicamente se dediquen al alquiler de
material de actividades.

- Aficionados a la montafa, sin labor remunerada.

« Muestra: Participaron 72 encuestados que cumplian
los requisitos de inclusion en el estudio.

3.4.Variables del estudio
Las variables objeto de estudio se dividen en:

1. Variables dependientes:

« Conocimientos en materia de primeros auxilios (RCP,
traumatismos, contusiones, heridas, hemorragias, etc.)

. Variables independientes:
- Edad.
« Sexo.
« Formacion académica:

» Referida al tipo de formacion técnica en relacion a
su desempeno laboral, pudiendo ser ninguna titu-
lacion especifica relacionada, estudios universita-
rios, formacién Profesional, ensefanzas Deportivas,
Certificados de profesionalidad u otras formaciones
impartidas por otros organismos.

» Referida a la formacidn en primeros auxilios: forma-
cion especifica o no, asi como afo de realizacion de
los cursos.

- Grado de importancia de la materia. Interés e impor-
tancia que los participantes le otorgan al conocimien-
to de primeros auxilios en el desarrollo de sus activi-
dades.

« Autopercepcién del nivel de conocimientos sobre pri-
meros auxilios.

NPunto

- Actividad profesional:

» ARos de experiencia profesional remunerada
como monitor, guia o instructor.

» Exigencia de la empresa para su contratacién en
cuanto a formacién técnica y formacioén en prime-
ros auxilios.

» Provincia donde trabaja habitualmente.

» Actitudes en el desarrollo de su trabajo en rela-
cién a la seguridad: consulta meteorologia en
fuentes oficiales, disponer de botiquin y sistema
de comunicacion, conocer el plan de emergencia
de su empresa, explicar las normas de autoseguri-
dad, revisar el material y equipo, y las condiciones
psicofisicas de los clientes.

3.5. Consideraciones éticas y legales

Puesto que en el presente estudio no se recogen datos de
identificacién personal, datos de salud de los participan-
tes, ni van a ser sometidos a ninguna circunstancia que
influya sobre su estado de salud, no se les requirié que
firmaran el documento de Consentimiento informado
segun la legislacién vigente, ni debemos crear e inscribir
un fichero en la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos,
con las consiguientes obligaciones en su almacenamiento
y gestion.*®

Las consideraciones éticas y legales que se tuvieron en
cuenta, basandose en el Cédigo Internacional ICC/ESO-
MAR para la investigacién social y de mercados, aplica-
ble a cualquier investigacion online, y las leyes estatales
e internacionales sobre proteccién de datos?, fueron las
siguientes:

1. Presentacion sobre quien realiza la investigacion, con
acceso a mi curriculum vitae (red social Linkedin) y pa-
gina profesional (red social twitter), y en qué contexto
(Master universitario en la Universidad CEU, ciudad de
Valencia, Espaia)

2. Previamente a la realizacion del cuestionario, se informa
del objetivo del estudio y de que los datos proporcio-
nados por los entrevistados son confidenciales y seran
protegidos, no se publicard en mi estudio ningun dato
que identifique a los participantes. Las Unicas personas
que tendran acceso son aquellas implicadas en la ela-
boracién del estudio.

3. No se solicita ninguna informacion identificativa perso-
nal “inequivoca” de los sujetos, con lo cual el archivo de
los datos no debe cumplir medidas especiales de alma-
cenamiento para su proteccion.

4, Se garantizard que ninguna informacién recogida serd
utilizada con otros fines diferentes de la investigacion.

5. Seintenta reducir las molestias de los envios de correos
electrénicos para contactar con los participantes, indi-
cando claramente su propésito en el asunto y mante-
niendo el mensaje lo mas breve posible.

Previo al desarrollo del estudio se solicitd la aprobacion
por parte de la Universidad, tras revision y conformidad
del tutor asignado Juan José Tirado Darder.
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3.6. Busqueda bibliografica

Se realizd una busqueda en las siguientes bases de datos:
PubMed NLM (National Library Medicine), Medscape, Else-
vier Espana, Medline y Google Académico.

Algunos de los descriptores de ciencia de la salud emplea-
dos, traducidos al inglés cuando se buscaron en bases de
datos como en Pubmed NLM fueron: Mountaineering, inju-
ries, Epidemiology, Search and rescue, Mountain medicine,
natural environment, knowledge first aid, questionnaries.

También se revisaron las publicaciones de libros de las prin-
cipales editoriales relacionadas con montafa y medio na-
tural, como Desnivel; y publicaciones de organismos espe-
cializados, como IMMED (Instituto de medicina de montafa
y del deporte) y SEMAM (Sociedad Espafola de Medicina y
Auxilio en Montana).

Por ultimo se consulté las normas legislativas de cada comu-
nidad auténoma y registros estadisticos oficiales.

4, RESULTADOS

4.1. Perfil de los encuestados

En el presente estudio participaron 72 monitores, guias y/o
instructores de turismo activo que realizan su labor profesio-
nal en nuestra comunidad.

La edad media de todos los participantes fue de 35,91 afos
con una (DT = 7,9), el participante mas joven presenté una
edad de 21 y el mayor de 51 afos. Existe gran variabilidad en
cuanto a la edad.

20 W (count)

Numera de participantes

Rango de edades

Gréfico6.Distribuciondeedadesdelosparticipantes.

El grupo se distribuye en 63 hombres (87,5%) y 9 mujeres
(12,5%).

# Hombres

H Mujeres

Gréfico7.Distribuciénporgénerodelosparticipantes.

20 Revista para profesionales de la salud

En cuanto a la provincia donde trabajan, desarrollan su
actividad Unicamente en una provincia: Castellén 6 per-
sonas, 23 en Valencia y 19 en Alicante; mientras que 16
trabajan en mas de una provincia y 8 también en otras co-
munidades.

M Solo enuna
provincia de la
cv

M To
Comunidad
Valenciana

u Toda Espafia

19 personas

Grafico8.Comunidadesenlasquedesarrollansuactividadlaborallos
participantes.

Hay gran variabilidad sobre el tiempo de experiencia pro-
fesional, desde 20 afos en el sector, hasta apenas unos
meses.

4.2. Formacion técnica

En cuanto a los estudios cursados, 11 personas no tienen
ninguna titulacion relacionada con su desempefio laboral
(segun legislaciones autonémicas) y 64 tienen una o varias
titulaciones relacionadas.

11; 15%

P H Sin ninguna formacién
tecnica
® Una o varias titulaciones
relacionadas

Gréfico9.Niveldeformaciontécnicadelosparticipantes.

Entre los encuestados con formacion relacionada con tu-
rismo activo, el nivel de estudios oficiales que se refleja es:
6 titulos universitarios, 31 titulaciones de formacién profe-
sional, 48 titulos de ensefanzas deportivas, y 37 certifica-
dos de profesionalidad.

H Licenciado en Educacidn Fisica

M Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el deporte

_2
ﬁ4

Gréfico10.Estudiosuniversitariosdelosparticipantestes.
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i Técnico en Animacion Turistica

M Técnico superior en Animacion de Actividades Fisicas y Deportivas (TAFAD)

H Técnico en Conduccion de Actividades Fisico-Deportivas en el medio natural
(TCAFMN)

=

Grafico 11.Estudiosen Formacion Profesional.

W Técnico Deportivo en Alta Montafla  ® Técnico Deportivo en Escalada
W Técnico Deportivo en Espeleologia ® Técnico Deportivo en Media Montafia

® Técnico Deportivo en Barrancos

Gréfico12.Estudiosenensefanzasdeportivas.

W Guia de Espeleologia

® Animacidn fisico-deportiva y recreativa

W Guia por itinerarios ecuestres en el medio natural

W Guia por itinerarios en bicicleta

W Animacion fisico-deportiva y recreativa para personas con discapacidad
® Guia por itinerarios de baja y media montafa

® Guias por Barrancos Secos o Acudticos

Grafico13.EstudiosenCertificadosdeProfesionalidad.

Otras titulaciones que se reflejan son:

Dos guias de rafting (certificado IRF), cuatro monitores de
tiempo libre, tres monitores de club, tres animadores socio-
culturales y un intructor de buceo.

En resumen, aunque las formaciones técnicas no sean requi-
sito legal para trabajar en turismo activo en nuestra comu-

nidad, una gran mayoria (85%) se ha formado, en una o
varias modalidades relacionadas con las actividades ofer-
tadas.

4.3. Formacion e interés en primeros auxilios

En cuanto a la formacion en primeros auxilios, de forma
global, 10 personas no han recibido ningun tipo de for-
macion en primeros auxilios. De los otros 62 que tienen
conocimientos, 49 personas realizaron algun curso espe-
cifico sobre la materia (fuera de lo que pudiese incluir su
formacion técnica) y 13 personas no ampliaron sus cono-
cimientos. No todos los encuestados concretan qué cursos
hicieron ni en qué fecha.

# Sin ninguna formacion en
primeros auxilios

# Formacion en primeros
auxilios contemplada dentro
de su formacidn técnica

i Ampliaron su formacién con
cursos especificos

Gréfico 14.Niveldeformaciénen primerosauxilios.

Sobre la autoevaluacién sobre la consideracion del nivel
de conocimientos que se tiene en primeros auxilios, tan
solo un 5,6% manifesté que muy bueno, mientras que un
4,2% manifestd pésimo. Se valoré mediante una escala nu-
mérica en la que 1 era pésimo y 4 muy bueno.

40 37
35
30
25
20
15
10

5

0

1 Pésimo
|2
W3

H 4 Muy bueno

Grafico15.Autovaloraciondelniveldeconocimientossobreprimeros
auxilios.

El interés personal sobre la materia se recoge en una esca-
lanumérica en la que 1 es muy poco y 4 muchisimo. El 64%
expresaron el grado de maximo interés.
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40 H 1 Muy poco
30 H2
21
3
20
" H4
10 5 Muchisimo
0
0

Gréfico16.Interéspersonal sobrelamateria.

La percepcién del grado de importancia de los primeros au-
xilios en el desarrollo de su trabajo se recoge mediante una
escala similar, en la que 1 es poco y 4 muy importante.

56
50 1 Poco
40 "2
30
H3
20
12 H 4 Muy
10 4 importante
0
0

Grafico17.Gradodeimportanciapercibidodelosprimerosauxilios.

En resumen, a pesar de que el 77,8% consideran muy impor-
tante los primeros auxilios en su trabajo, tan solo un 5,6%
expresan tener muy buen nivel y un 14% no posee forma-
ciéon especifica en primeros auxilios, datos que parecen ser
contradictorios.

4.4, Las empresas

A fin de conocer la actitud de las empresas sobre la cualifica-
cién de sus trabajadores, se pregunta sobre los requisitos de
contratacién en cuanto a formacién técnica y en primeros
auxilios.

Sobre la titulacion técnica, al 62,5% si se les exigié para su
contratacién y al 37,5% restante, no se les pidié ningun tipo
de titulacion sobre la materia de trabajo.

M Si

H No

Grafico18.Exigenciadetitulacionestécnicasenlacontratacion.

En cuanto a primeros auxilios, al 30,6% se les exigié6 demos-
trar formacion, mientras que al 69,4% restante, no.

Revista para profesionales de la salud

M Si

M No

Gréfico 19.Exigenciadeformacion en primerosauxilios paralacon-
tratacion.

Se deduce que las empresas dan una mayor importancia
a la formacién técnica que en primeros auxilios (aunque
es posible que tengan en cuenta la formacién en urgen-
cias que ya estd incluida en estas titulaciones referida en
el apartado 1.6).

4.5. Conocimientos de primeros auxilios
4.5.1. Resultado global del cuestionario

Para representar la valoracion global del grado de cono-
cimientos en primeros auxilios de los encuestados, se de-
sarrollé un grafico, pasando la puntuacion obtenida a una
escala visual de valores de 0 a 10 puntos. Esta escala se di-
vidia a su vez en cinco grados de conocimiento diferentes:
conocimientos preocupantes (valores entre 0,0 puntos y
3,50), conocimientos malos (valores entre 3,50 y 5,0), cono-
cimientos regulares (valores entre 5,0 y 7,0), conocimien-
tos aceptables (valores entre 7,0 y 9,0 puntos), y conoci-
mientos éptimos (valor superior a 9,0 puntos). Se asigna 1
punto a las respuestas correctas y 0 a las incorrectas.

La puntuacion global obtenida, sumando todas las res-
puestas correctas de los participantes, sobre el total de la
puntuacién maxima del test, es 7,6 (conocimientos acep-

tables).
18 | 9 10

Aceptables Optimao

1 2 3 4| 5 6 |

Preocupantes Malos Regulares

~N

Gréfico20.Valoracidonglobaldelosconocimientosenprimerosauxi-
lios de los participantes.

Este total de respuestas (72) se distribuye de la siguiente
forma:

60 51
71%

50
40

M Preocupantes
30

® Malos
20

Regulares
10 [ Aceptables
0 4  Optimo
S

<&

Grafico21.Niveldeconocimientosen primerosauxiliosdelos parti-
cipantes.
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4.5.2. Resultados por apartados

Los resultados obtenidos por apartados en los que dividi-
mos las cuestiones, son los siguientes:

-

. Traumatismos/contusiones: 6 cuestiones (luxacion, fractu-
ra abierta, contusién/golpe, TCE, torcedura pie, caida des-
de altura): obtiene una puntuacién de 7,8 (conocimientos

aceptables).
4| 5 6 | 7 ls 9 10
\

1 2 3
Preocupantes Malos Requl Aceptables Optimo

Gréfico22.Niveldeconocimientosentraumatismos/contusiones.
2. Heridas/hemorragias: 5 cuestiones (epistaxis, otorragia,

gran hemorragia, objeto enclavado, herida): obtiene una
puntuacién de 8,3 (conocimientos aceptables).

1 2 3 4| 5 6 | 7
#ﬁ \ \
Preocupantes Malos Regulares Aceptables Optimo

Grafico23.Niveldeconocimientosenheridas/hemorragias.

W

. Otras urgencias/emergencias: 6 cuestiones (ahogado en
agua, convulsién, mordedura/picadura, congelacién lo-
cal/hipotermia, atragantamiento, desmayo): obtiene una
puntuacién de 7,5 (conocimientos aceptables).

1 2 3 4| 5 6 |
#ﬁ \ \
Preocupantes Malos Regulares Aceptables Optimo

Grafico24.Niveldeconocimientosenotrasurgencias/emergencias.

4. Valoracién primaria y RCP: 4 cuestiones, obtiene una pun-
tuacion de 5,5 (conocimientos regulares).

1 2 3 4| 5 l 6 | 7 8 9 10
#ﬁ \ \
Preccupantes Malos Regulares Aceptables Optimo

Grafico 25.Nivel de conocimientos en valoracion primariay RCP.

Este Ultimo apartado cuestiona sobre las situaciones que, no
siendo las mas frecuentes, si son las mas graves, y es el que
menor puntuacion ha obtenido.

4.5.3. Resultados por cuestiones

En el analisis individual de cada cuestion del test, obtene-
mos los siguientes resultados:

Cuestion 1: ;Qué hacer ante una luxacién?

De los 72 encuestados, 58 hubieran actuado correctamente
y 14 hubieran realizado maniobras que podrian empeorar la
lesiéon del herido.

0; 0%

B Inmovilizar la articulaciéon
afectaday aplicar frio

M Intentar reducirla colocando
la articulacion en su sitio

= Aplicar calor e inmovilizar la
articulacién

M Elevar el miembro afectado

Grafico 26. Cuestion 1. Luxacion.

Cuestion 2: ;Qué haremos en caso de fractura abierta con
hueso expuesto?

De los 72 encuestados, 50 actuarian correctamente, 1 per-
sona tendria una actuacion que agravaria la lesién y 21
personas no inmovilizarian, no reduciendo el dolor ni evi-
tando complicaciones.

0;0%_ 1,1%

M Intentar alinear el hueso, es
decir, colocarlo en su lugar, e
inmovilizar a continuacion

B Cubrir la herida con gasas
estériles e inmovilizren la
posicidn en que se encuentre

[ Cubrir la herida con gasas
estériles y un vendaje
protector no compresivo

B Aplicar frio local

Grafico 27. Cuestion 2. Fractura abierta.

Cuestién 3: Qué hacemos ante una contusion o golpe?

De los 72 encuestados, 60 actuarian correctamente, 8 ten-
drian una actuacién mejorable y 4 podrian empeorar la
lesion.
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3;4% 1; 2%

B Aplicar calor para disminuir el
dolor e inmovilizar con un
vendaje

B Masajear la zona afectada y
aplicar un vendaje

[ Reposo, elevacién del
miembro afectado y aplicar
frio

B Aplicar una pomada y reposo
de la articulacion

Grafico 28. Cuestion 3. Contusion.
Cuestion 4: En un golpe en la cabeza o TCE (traumatismo cra-
neoencefdlico), la actuacién correcta es:

De los 72 encuestados, 41 personas tendrian una actuacién
correcta, y el resto no tendria en cuenta la inmovilizacion
cervical pudiendo empeorar una posible lesién vertebral.

0; 0%

M Valoracidn primaria o urgente comprobando
sus constantes vitales. Siempre sospecharemos
lesion cervical y colocaremos collarin

m Valoracidn primaria o urgente comprobando
sus constantes. PLS o posicidn lateral de
seguridad si hay alteracion de la conciencia
La inmovilizacion la realizard siempre personal
médico o aquella persona con experiencia

No sospecharemos lesidn cervical si no ha
habido también golpe en el cuello, y no
pondremos collarin

Grafico 29. Cuestion 4. TCE.

Cuestion 5: Ante una torcedura de un pie, haremos:

De los 72 encuestados, 61 tendrian una actuacion correcta, y
11 actuaciones que empeorarian la lesion.

24

Revista para profesionales de la salud

M Explorar la articulacién moviendola
en todas las direcciones, para
descartar fractura

M Elevar el miembro y realizar
estiramientos musculares

= Aplicar calor y administrar
analgésicos (medicamentos para el
dolor)

B Reposo, inmovilizacién, frio y
elevacion del miembro

Gréfico 30.Cuestion 5. Torcedurade pie.

Cuestion 6: En un accidentado que ha caido desde altura,
nuestra actuacion correcta serd:

De los 72 encuestados, 68 tendrian una actuacién correcta
y 4 movilizarian a la victima con riesgo de complicaciones.

4; 6%

M Ponerlo en posicion lateral de seguridad por
si vomita por la lesion de érganos internos

M Valoracién primaria o urgente. No mover a
la victima e inmovilizacion cabeza-cuello-
tronco por la sospecha de lesidn vertebral

™ Iniciar RCP de inmediato si sospechamos
gravedad

M Ponerlo boca arriba y levantarle las piernas
para asegurar la irrigacion de los érganos
principales

Grafico 31. Cuestion 6. Caida desde altura.

Cuestion 7: Ante una epistaxis o sangrado por la nariz debe-
mos:

De los 72 encuestados, 46 actuarian correctamente, 20
tendrian una actuacién que no resolveria ni empeoraria la
situacién, y 6 podrian empeorar la situacion dejando que
la sangre fluya hacia la garganta provocando vomitos o
tos.
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M Inclinar la cabeza hacia atras para cortar la
hemorragia

B Inclinar la cabeza hacia delante y aplicar
presion sobre los cornetes nasales

1 Aplicar frio en la frente y nuca

M Colocar la cabeza en posicion neutra y una
gasa en el conducto nasal

Gréfico 32. Cuestidn 7. Epistaxis.

Cuestién 8: Ante una herida con abundante sangrado, la pri-
mera actuacion serd:

De los 72 encuestados, 64 realizarian la accion esencial para
detener la hemorragia, la compresién, 6 no conseguirian
solucionar la situacién llevando a una situacion grave con
amenaza para la vida, y 2 recurrian al torniquete con sus po-
sibles complicaciones, no siendo la primera medida que se
deberia tomar.

7; 10%

M Elevar el miembro afectado

M Realizar compresion directa
sobre la herida

1 Realizar un torniquete

M Realizar compresion directa

Gréfico 33. Cuestion 8. Herida exanguinante.

Cuestién 9: Ante una otorragia o sangrado por el oido, debe-
mos:

De los 72 encuestados, 59 personas actuarian correctamen-
te, 3 tendrian una actuacion sin ninguna repercusion sobre
el estado de la victima, y 10 tendrian actuaciones que po-
drian empeorar su estado y evolucion.

2;3% 3; 4%

B Taponar el oido para detener la
hemorragia y acostarlo del lado

contrario al lado afectado
B No taponar e inmovilizar el cuello si

ha habido traumatismo en la cabeza

m Taponar el oido y ponerle collarin

B Colocar compresas con agua fria en
la nuca

Gréfico 34. Cuestidn 9. Otorragia.

Cuestion 10: Ante un objeto enclavado, nuestra actuacion
serd:

De los 72 encuestados, 68 personas actuarian correcta-
mente, y 4 podrian empeorar la situaciéon con su actuacion.

2;3% 2; 3%

M No retirarlo nunca. Lavar la herida 'y
taparla inmovilizando el objeto para

evitar que se mueva
M Extraer el objeto si es de hierro o

esta muy sucio para evitar el riesgo

de infeccion por contacto
1 Retirarlo siempre para poder hacer

un taponamiento completo

M Retirarlo siempre que esté en
extremidades

Gréfico35.Cuestiéon 10.Objetoenclavado.

Cuestion 11: Ante una herida, la actuacion correcta es:

De los 72 encuestados, 65 actuarian correctamente segun
las recomendaciones, mientras que 7 personas utilizarian
algodon en la limpieza y desinfeccidon, aumentando el
riesgo posterior de infeccién por quedar filamentos en el
lecho de la herida o retrasar su cicatrizacion.
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7;10%_ 0; 0% 0; 0%

M Limpiar la herida, cubrirla con gasas
limpias y retirar los cuerpos extrafios que
haya incrustados que se vayan por arrastre

M Limpiar y desinfectar con algoddn y
antiséptico, taparla con gasas limpias

1 Aplicar pomadas o cremas con antibiético
para evitar el riesgo de infeccion, tapar
con un aposito

M Limpiar, aplicar alcohol y dejarla al aire
para que seque y cicatrice antes

Gréfico 36. Cuestion 11. Herida.

Cuestioén 12: En ahogados en agua, debemos actuar:

De los 72 encuestados, 63 personas actuarian de la forma
mas correcta, mientras que 14 harian valoracién primaria
asegurando la vida pero sin inmovilizacién, no reduciendo
posibles complicaciones por la sospecha de lesién medular,
en cambio 8 personas se ocuparian de la inmovilizaciéon y
no del soporte vital basico, poniendo en peligro su vida. Por
ultimo, 5 personas realizarian compresiones abdominales
contraindicadas en el ahogado por riesgo de broncoaspira-
cién, ademas de no marcar la opcion de valoracion primaria,
no siguiendo la secuencia correcta, estaria en riesgo la vida
del accidentado.

5; 7%

M Sospechar lesién medular siempre que la victima esté
inconsciente y no hayamos presenciado el accidente, o
tras zambullidas desde altura, e inmovilizaremos cabeza-

cuello-columna =~ o
B Haremos valoracién primaria o urgente, y vigilancia de

constantes. Aunque se recupere, siempre requiere
asistencia médica por posible irritacion bronquial a las

horas .
i Las dos anteriores son correctas

M Haremos compresiones abdominales para extraer la
mayor cantidad posible de agua del estdmago y que no
pase a pulmones

Gréfico37.Cuestion 12.Ahogamientoenagua.
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Cuestion 13: Ante una crisis convulsiva, sefala lo que debe-
mos hacer:

De los 72 encuestados, 54 tendrian una actuacion correcta,
y 18 podrian crear complicaciones del episodio.

0; 0% 3; 4%

M Lo sujetamos para minimizar las
convulsiones y evitar complicaciones como
golpes

M Le colocamos un objeto en la boca para
evitar que se muerda la lenguay lo
colocamos boca abajo

 Dejarlo convulsionar, evitar que se golpeé,
valoracion primaria o urgente, y posicion
lateral de seguridad tras el episodio

B Lo dejaremos solo para ir a buscarayuda

Grafico 38. Cuestion 13. Convulsion.

Cuestion 14: Ante una mordedura o picadura de un animal,
por ejemplo, de una serpiente, marca la actuacion mds efec-
tiva:

De los 72 encuestados, 53 tendrian una actuacidn correcta,
y 19 tomarian medidas de eficacia no probada o con riesgo
de complicaciones.

7; 10% 0; 0%

B Haremos incisiones alrededor de la mordedura para
favorecer el sangrado y eliminar veneno. A continuacion
realizamos torniquete para ralentizar la dispersion

M Desinfectar la herida, retirar objetos que puedan
comprimirle (anillos, relojes, ropa apretada), e inmovilizar
con vendaje compresivo

1 Succionar la herida con nuestra boca o sistemas
extractores, para extraer la mayor cantidad posible de
veneno

M Aplicar remedios caseros como barro ohierbas para
reducir la inflamacién

Gréfico 39. Cuestion 14. Mordedura o picadura.
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Cuestioén 15: En caso de congelacion local con posible hipoter-
mia, sefala la actuacion correcta:

De los 72 encuestados, 59 actuarian segun recomendacio-
nes en hipotermia y 13 podrian empeorar las lesiones de
una congelacién local.

0; 0%

M Dar alcohol si lo tenemos para aumentar la
temperatura mds rapidamente

m Llevarlo a un lugar caliente, quitarle los objetos que
puedan comprimirle, cambiarle la ropa humeda por
seca, vendaje no compresivo, y utilizar la manta

térmica N .
m Inmersidn en una bafiera de agua muycaliente

W Masajear la zona con congelacién localpara recuperar
la circulacién

Grafico 40. Cuestién 15. Hipotermia.

Cuestién 16: En caso de atragantamiento, la secuencia de pa-
sos es:

Los 72 encuestados realizarian directamente las compresio-
nes abdominales no siguiendo el protocolo establecido. Se
trata de una maniobra mds “agresiva’, por la posible lesién
de drganos internos, que reservamos para la obstruccion
completa.

M Lo primero ofrecerle agua para aliviar la tos

M Animarlo a toser, 5 golpes interescapulares y 5
compresiones abdominales

m Dar fuertes golpes en la espalda

®m Comprimir el abdomen abrazandolo desde atras

Grafico 41. Cuestidn 16. OVACE.

Cuestién 17: Ante un persona que sufre un desmayo en un
ambiente muy caluroso, ;qué hacemos?:

0; 0%

M Se colocara en un lugar sombreado, se le elevaran las
piernas y se le ofrecerd agua o liquido con sales al
recuperarse

M Se colocard en posicidn lateral de seguridad y se
cubrira con una sabana mojada o equivalente

m Se colocara en posicidn lateral de seguridad y se le
hara aire con un abanico o similar

M Se le elevaran las piernas, lo mojaremos con pafios
himedos y le haremos aire con un abanico o similar

Gréfico42.Cuestion17.Desmayoenambientecaluroso.

Cuestioén 18: Ante una persona que ha caido al suelo y no se
mueve, ;qué es lo primero que tengo que hacer?:

De los 72 encuestados, 68 tendrian una actuacion correc-
ta, mientras que 4 podrian complicar la situaciéon o no re-
solverla pudiendo estar comprometida la vida de la perso-
na que se haya inconsciente.

1; 1% 2; 3% 1;1%

M Intentar levantarlo o sentarlo para ver si responde a
los estimulos y estimularlo con agua en frente y nuca

M Situarnos a su lado y comprobar la conciencia, abrir
via aérea y comprobar si respira durante un maximo
de 10 segundos

M Inicio masaje cardiaco sin perder tiempo
M Ponerlo boca arriba y elevarle las piernas para que
tenga mayor irrigacion en el cerebro

Grafico43. Cuestion 18.Inconsciente.

Cuestiéon 19:;Cuando iniciamos RCP (Reanimacién Car-
diopulmonar)?:

De los 72 encuestados, 20 actuarian de forma correcta,
mientras que el resto no tendrian una actuacién adecua-
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da, lo que podria suponer aparicién de complicaciones o po-
ner en riesgo la vida del accidentado.

4; 6%

M Cuando el accidentado esta inconsciente

M Tras la toma de pulso y comprobar que no tiene

m Cuando no respira o tiene respiracion agénica

M Tras hacer 2 insuflaciones de rescate

Grafico 44. Cuestion 19. Inicio RCP.

Cuestion 20: Respecto a la secuencia de RCP, indique la opcidon
correcta:

De los 72 encuestados, 36 personas seguirian las recomen-
daciones de RCP, 7 afadirian el paso de toma de pulso, no
recomendado para personal lego por el posible riesgo de
pérdida de tiempo en el inicio de RCP con las posibles com-
plicaciones que supone, 28 personas ademas de toma de
pulso, no comprobarian respiracion tras abrir via aérea y 1
persona no realizaria compresiones toracicas, no cumplien-
do el principio de los primeros auxilios de realizar acciones
para conservar la vida.

1;1%

M Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar
que no respira, y tras asegurarnos de que no tiene
pulso, iniciar masaje cardiaco (30 compresiones/2
insuflaciones)

M Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar
que no respira, iniciar masaje cardiaco (30
compresiones / 2 insuflaciones) hasta que se recupere,
recibamos ayuda o estemos exhaustos

™ Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar
que no respira, respiracion boca a boca hasta que se
recupere, recibamos ayuda o estemos exhaustos

M Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar

que no tiene pulso, iniciar masaje cardiaco (30
compresiones / 2 insuflaciones) hasta que se recupere,

Grafico 45. Cuestién 20. Protocolo RCP.

Revista para profesionales de la salud

Cuestion 21: En cuanto a la RCP, sefiala la FALSA:

De los 72 encuestados, 35 personas identifican que las ac-
tualizaciones en RCP son en una periocidad distinta a 10
anosy que debemos conocerlas, mientras que 37 personas
tienen conocimientos erroneos graves sobre la aplicacion
de RCP.

M En una parada cardiorespiratoria de origen respiratorio
(ahogados en agua o con gases toxicos, atragantamiento...) y
en nifios, tras 5 insuflaciones iniciamos el ciclo 30

compresiones cardiacas / 2 insuflaciones
M El masaje cardiaco se realizara en el centro del pecho

m No debemos detener las compresiones toracicas mas de 10
segundos para hacer insuflaciones. Si no queremos o no
podemos hacer insuflaciones, haremos solo compresiones

ininterrumpidamente
M Las recomendaciones de RCP se actualizan cada 10 afios,

debemos conocer los nuevos cambios cuando se publiquen.

Grafico 46. Cuestion 21. RCP.

4.6. Otros datos recogidos

En la encuesta realizada, en el Ultimo apartado se recogen
otros datos relacionados sobre seguridad y primeros auxi-
lios que vemos referidos en las legislaciones autonémicas,
obteniendo los siguientes resultados:

Cuestion 1: Para el dia de la actividad ;Consultas la predic-
cién metereoldgica en fuentes oficiales?

Es necesario conocer la meteorologia para realizar una co-
rrecta gestion del riesgo. Es un factor que afectara desde la
organizacion previa.

3,2;,4%

mSi

HNo

Grafico47.Consultadelaprediccionmeterolégica.

Cuestion 2: ;Llevas botiquin en tus actividades?

La obligatoriedad de llevar botiquin colectivo en las acti-
vidades queda recogida en la legislacion. La importancia
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de disponer de un minimo de recursos para enfrentarse a un
accidente es incuestionable.

No se pregunta sobre la revision de los botiquines, el forma-

to, ni el conocimiento exhaustivo del material que llevan.

1; 2% 11; 15%

B Si, pero solo cuando trabajo

m Si, siempre que salgo a la
montafia

m No lo llevo nunca
Gréfico48.Botiquincolectivoenlasactividades.

Cuestion 3: ;Llevas algun sistema de comunicacién para aler-
tar en caso de incidente?

2; 3%

mSi

m No

Gréfico49.Sistemasdecomunicacidonparaalertar.

Cuestion 4: ;Preguntas a los clientes si tienen alguna enferme-
dad importante antes de iniciar la actividad?

10; 14%

5;,7%

mSi

H No

= No, se informa por escrito, antes de la
actividad, que deben avisar al guia

Gréfico50.Preguntanalosclientesporenfermedades.

Cuestion 5: ;Los clientes firman por escrito que estdn en las
condiciones psicofisicas necesarias para la actividad y no es-
tdn bajo los efectos del alcohol ni sustancias relajantes, exci-
tantes o alucinégenas?

mSi
B No

Gréfico51.Declaraciénresponsabledelosclientes.

Cuestion 6: ;Conoces el plan de emergencia y autoproteccion
/plan de seguridad de tu empresa?

mSi
H No

Grafico52.Conocimientodelplandeemergenciayautoproteccion.

Cuestion 7: ;Explicas las normas de autoseguridad a los clien-
tes antes de la actividad?

4; 6%

| Si
H No

Gréfico53.Exposiciondelasnormasdeautoseguridadalosclientes.

Cuestion 8: jRevisas el material y el equipo a utilizar para
comprobar que estd en condiciones de uso adecuado?

1; 1/..

mSi

® No

1 No, lo realiza un responsable de la
empresa

Grafico54.Revisiondelascondicionesdelmaterial.
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5. DISCUSION

Basdndose en el resultado global del cuestionario, puede
afirmar que los monitores, guias e instructores de turismo
activo de la Comunidad Valenciana, tienen en su mayoria un
adecuado conocimiento de primeros auxilios en el medio
natural, pero esa afirmacién requiere un andlisis minucioso.

Por bloques, el bloque que mayor puntuacion ha recibido es
el de heridas/hemorragias, y el de menor puntuacién valo-
racion primaria/RCP, a pesar de tratarse de las situaciones de
mayor gravedad. Es preocupante que encuestados tengan
respuestas incorrectas, estarian actuando de forma negativa
para el accidentado en una situaciéon de compromiso vital
real.

El CERCP, tras las nuevas recomendaciones de 2015 del ERC,
enfatiza la importancia de que el mayor nimero posible de
ciudadanos reconozcan a “toda persona que no responde
y no respira con normalidad” como victima de una PC, se
active inmediatamente al SEM y se realice una RCP de alta
calidad en espera de un DESA y la llegada de atencion sani-
taria especializada. Esta espera puede alargarse por las con-
diciones de aislamiento y dificultad de acceso en el medio
natural, con lo que no realizar los pasos previos, elimina casi
toda esperanza de recuperacién de la victima.

Como nos indica Rosén et al*? el prondéstico del paro cardio-
respiratorio es proporcional al entrenamiento del personal
que atiende al paciente, e inversamente proporcional al
tiempo que transcurre entre el paro cardiorespiratorio y el
inicio de una reanimacion eficaz.

La Fundacién Espanola del Corazén declaré que “formar ala
poblacién en RCP podria reducir hasta en un 30% las muer-
tes por paro cardiaco” Es un gran porcentaje, pero que in-
cluso parece pequeio siendo una patologia tiempo-depen-
diente, y recordando que se calcula que cada minuto que
pasa disminuye un 10% las posibilidades de superviviencia
para la persona que ha sufrido el paro (Curva de Drinker).
La labor de concienciacion y educacion a la poblacién es un
pilar basico, transmitir su importancia, que la posibilidad de
hacer dafo a una persona en paro cardiaco es mayor si no se
hace nada, que el riesgo de transmision de enfermedades es
muy bajo y que no se requiere de una titulacién para poder
realizar las maniobras de RCP.*

Ademas de la formacién teodrica, es imprescindible insistir en
la practica y en el cambio de actitudes. Muchas de las per-
sonas que declaran conocer las recomendaciones, dudan si
saben realizar correctamente las maniobras e incluso si las
realizarian en una situacion real.3*

Una de las actitudes negativas comunes en la poblacion,
tanto en situaciones como la PCR, como en otras circunstan-
cias que se requieren primeros auxilios, es el temor a impli-
caciones legales por desconocimiento de la legislacion.

Por ello, podriamos afadir al estudio de conocimientos te6-
ricos, el de actitudes y habilidades practicas, para que nues-
tro estudio reflejase mas fielmente la realidad.

Los talleres teorico-practicos ofertados por participar en el
estudio, tienen el objetivo de contribuir a esa adquisién de
habilidades y reforzar una actitud positiva.

Revista para profesionales de la salud

En definitiva, la formacion, asi como la actualizacién cons-
tante, es esencial para enfrentarse correctamente a una
situacién que requiere primeros auxilios.

En nuestro estudio, si relacionamos la formacién en pri-
meros auxilios con la puntuacién obtenida en la encuesta,
obtenemos estos resultados: los participantes sin forma-
cién han obtenido puntuaciones regulares (4 personas) y
aceptables (6 personas). En cuanto a los encuestados que
refieren conocimientos, hubiese resultado interesante sa-
ber el afio en que cursaron la formaciéon y el nimero de
horas (posible aspecto a mejorar en la recogida de datos
en proximos estudios).

60

50 1

40 1 0

30 1 0l m Sin formacién en
20 .- primeros auxilios

10 o = Con formacion en
I primeros auxilios
0 i L

Grafico55.Relacidonformacion-conocimientosenprimerosauxilios.

Dentro del colectivo de profesionales del turismo activo,
que desarrollan su actividad laboral en un contexto de
riesgo con caracteristicas hostiles del medio, la formacion
en primeros auxilios adquiere una importancia ain mayor
si cabe.

La accidentabilidad no solo se produce en el contexto
laboral, sino también en el personal como deportistas.
Alberto Sanchez en su tesis doctoral “Accidentes de mon-
tafa. Siniestros, rescates y acciones preventivas de los de-
portes de montaia en Espaia”®, pone de manifiesto que
“los accidentes no se deben a la actividad que se realice,
ni al perfil del deportista, ni a la dificultad del terreno”. El
llamado “dominguero”“no es mas propenso a sufrir un per-
cance respecto al montafero experimentado”. Respecto a
las tasas, analiza el alcalce real de la siniestralidad en las ac-
tividades al aire libre en todo el pais, a pesar de las dificul-
tades en la obtencién de datos por no haber una recogida
centralizada, calcula que habria que multiplicar por 20 las
cifras oficiales de rescates, solo una pequenisima parte de
los accidentados lo requiere (un 4,7%). Ha estimado que
en el afo 2014 uno de cada cien usuarios de la montafia
sufrié algun tipo de percance (aproximadamente 100.500
accidentes sobre una poblacién de 3.500.000 practicantes
(segun las encuestas de habitos deportivos del Consejo
Superior de Deportes)). Destaca su importancia si se com-
para con los siniestros laborales en sectores tan criticos
como la construccion o la industria, que incluso sumados
no los superan.

Una estimacion tan alta de accidentes y de practicantes de
deportes de montana en un aio, refleja la gran importan-



cia de las campanas de prevencién. En Espana actualmente
solo hay cuatro campanas, lideradas por federaciones (An-
dalucia, Asturias, Aragén y Castilla-Ledn).

Queda justificado que la formacién en primeros auxilios se
incluya en los planes de estudio de las titulaciones relacio-
nadas con el turismo activo, de forma adecuada, adaptada a
las caracteristicas del entorno, y de forma suficiente. Tras el
andlisis de la carga lectiva en primeros auxilios de las distin-
tas titulaciones, consideramos que no siempre se cumple, y
revindicamos con fuerza que deberia ser objeto de mejora.
Asimismo, consideramos de vital importancia, la necesidad
de legislar y exigir acreditar formacién en primeros auxilios
para ser contratado (e incluso solicitar actualizaciones peri6-
dicas).

Existe una gran diversidad y heterogeneidad de las normati-
vas de turismo activo en las distintas comunidades auténo-
mas. Hay una linea convergente de los aspectos que resultan
de interés legislar, como la seguridad, el respeto al medio
ambiente... pero no en cuanto al desarrollo de estos apar-
tados.

En aquellos items que hemos analizado, relacionados con la
seguridad, vemos estas diferencias significativas que hacen
plantearse que exige una desigualdad en la calidad de los
servicios ofrecidos, dejando temas tan importantes como
la formacion a la libre decisién de cada empresa en nuestra
comunidad. Esto, jnos garantiza que al contratar una activi-
dad se lleve una correcta gestion del riesgo que conlleva?
Por suerte disponemos de grandes profesionales exigentes
en su preparacion a todos los niveles, pero por propia res-
ponsabilidad del colectivo que demanda esta regulacion
equitativa.

En el analisis de “otros datos recogidos” vemos aspectos sus-
ceptibles de ser mejorados.

En cuanto a la consulta de la meteorologia y llevar sistemas
de comunicacién para alertar en caso de accidente (aspec-
to legislado), vemos cifras cercanas al 100%, y nos gustaria
cumplir el ideal de la totalidad, puesto que la prevenciény la
preparacion para enfrentarse a una urgencia o emergencia
no deberia tener margen de error en lo previsible.

Observamos un porcentaje de encuestados que solo lleva
botiquin colectivo en el trabajo y no individual cuando reali-
za otras actividades (un 15%), y solo una persona no lo lleva
en ningun caso. El cumplimiento del botiquin colectivo es
cercano al 100%, posiblemente por ser un aspecto legislado,
porque vemos falta de concienciacion en su importancia al
no extenderse a sus actividades personales. En la encuenta
no preguntamos sobre la revisién de los botiquines, el for-
mato ni el conocimiento exhaustivo del material del que dis-
ponen, pero observamos carencias entre los asistentes a los
talleres practicos a los que fueron invitados, y es un aspecto
a reforzar.

Existe un porcentaje alto (un 19%) de encuestados que no
conocen el plan de emergencia que la empresa esta obli-
gada a establecer. Podemos ver la importancia que tiene
en el caso de que se produzca un accidente en la sentencia
del Juzgado de Primera Instancia nimero 54 de Barcelona,
en febrero de 2016, referente a un accidente de rafting en
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la que una mujer perdié la vida en mayo de 2012, el juez
determiné que no existia un equipo preparado y coordi-
nado para una actuacion rapida y efectiva, y destacé que
“la falta de un plan de emergencia y las deficiencias en el
sistema de rescate incrementaron y agravaron seriamente
el riesgo de los participantes en el rafting para el caso de
que se produjese una caida al agua, e hicieron totalmente
imposible que se pudiese salvar con vida a la mujer”.3

Finalmente, se presentan algunas recomendaciones, futu-
ras aplicaciones y/o sugerencias que parten de las inquie-
tudes personales y el andlisis de este trabajo:

« Los datos analizados hacen pensar que se requiere
reciclaje permanente para intervenir correctamente
ante una posible urgencia o emergencia, a nivel te6-
rico y practico para adquirir las destrezas y el control
sobre la situacién. Podria resultar interesante una ac-
tualizacién anual minimo, con opcién de simulacros,
evaluados por expertos. Una posible nueva linea de
investigacion seria determinar la periocidad de estas
intervenciones para conseguir los objetivos a cum-
plir en el primer interviniente, para acercar esas ex-
periencias a personas que estan fuera del contexto
sanitario.

- Dado el alto interés personal mostrado sobre los pri-
meros auxilios en el medio natural, y la importancia
que le ofrecen dentro de su trabajo, seria interesante
analizar las causas por las que no hay mayor porcen-
taje de encuestados formados y actualizados en la
materia. Puede resultar interesante estudiar la oferta
de la que disponen, la adaptacién de ésta a su con-
texto, el factor econémico, la metodologia plantea-
da....

« Ante la heterogeneidad de las legislaciones autoné-
micas en materia de requisitos de formacién, podria
resultar interesante trasladar este estudio sobre co-
nocimientos de primeros auxilios a las distintas co-
munidades para realizar una comparativa.

- En futuras investigaciones seria interesante un estu-
dio sobre el nimero de accidentes/incidentes que
ocurren en turismo activo en nuestra comunidad
en funcion de las actividades y analizar sus causas,
asi como analizar mas ampliamente las medidas de
prevencion y seguridad que adoptan las empresas.
Como se ha comentado, no existen estadisticas ofi-
ciales sobre estos datos. También seria interesante
establecer una comparativa de accidentes en turis-
mo activo por comunidades intentando establecer
si influyen en los resultados las exigencias de forma-
cién técnica.

5.1. Limitaciones

Los aspectos que no se pueden controlar en las variables
de estudio, y que constituyen un sesgo de error son la ac-
titud del individuo, su grado de cooperacién y los errores
asociados al muestreo, como la no respuesta de los sujetos
alos que no se puedo contactar mediante el medio utiliza-
doy el porcentaje de sujetos que decidié no participar en
el estudio (que representan un gran porcentaje del total).
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Para proximos trabajos se estudiara la forma de fomentar la
motivacion en la participacion.

En cuanto al método de recogida de datos, observamos as-
pectos a mejorar en las cuestiones de la encuesta para obte-
ner el tipo de respuesta que nos interesa y una mejor tabula-
ciéon de las respuestas obtenidas.

6. CONCLUSIONES

1.

Los monitores, guias e instructores de turismo activo
de la Comunidad Valenciana disponen de un grado de
conocimientos en primeros auxilios “aceptable”.

. A pesar de no ser un requisito legal, un considerable
porcentaje de encuestados tiene formacién en prime-
ros auxilios.

. La mayoria de empresas de turismo activo de la Comu-
nidad Valenciana no exigen demostrar formacion en
primeros auxilios para la contratacion.

. Un alto porcentaje manifiesta interés personal en la
formacion en primeros auxilios.

BIBLIOGRAFIA

1.

Subdireccién General de Calidad e Innovacion Turistica
(2004). Estudio sobre el turismo de naturaleza en Espa-
Aa y su Plan de Impulso. Madrid: Subdireccidon General
de Calidad e Innovacién Turistica, Secretaria General de
Turismo, MITYC.

. Mediavilla, L. (2012). Areas de influencia del turismo ac-

tivo. Madrid: Editorial. Académica Espafola.

. Asociacién Nacional de Empresas deTurismo Activo

(2015), Informe sobre el turismo activo en Espaina 2014.
Granada, ANETA (Asociaciéon Nacional de Empresas de
Turismo Activo)

. 1SO 21103:2014, Adventure tourism — Information for

participants. ISO 21101:2014, Adventure tourism — Safe-
ty management systems — Requirements.

. Alberto Ayora Hirsch. (2008). Gestion del Riesgo en

Montana y en actividades al aire libre. Madrid: Desnivel.

. L'Institut de Seguretat Publica de Catalunya. (2016).

curso Seguretat a les activitas de muntanya . 2016, de
L’Institut de Seguretat Publica de Catalunya Sitio web:
https://ispcobert.continguts.cat/curs/seguretat-a-les-
activitats-de-muntanya/

. Asociacién Espafiola de Guias de Montaina. (2013). Las

diferencias entre el guia profesional y el monitor de club
0 benévolo. 2016, de Desnivel Sitio web: http://desni-
vel.com/excursionismo/guias-profesionales-o-monito-
res-de-club-y-tecnicos-deportivos

. AEGM. (2016). Qué es un guia. 2016, de AEGM Sitio web:

http://www.aegm.org/index.php?option=com_conten-
t&view=article&id=123&Itemid=579

Revista para profesionales de la salud

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

. https://www.sepe.es/contenidos/personas/forma-

cion/certificados_de_profesionalidad/actividades_fi-
sicas_deportivas.html

http://www.mecd.gob.es/educacion-mecd/
areas-educacion/sistema-educativo/ensenanzas/en-
senanzas-deportivas.html

Agencia Valenciana del Turisme. (Febrero 2016). La
Oferta Turistica Municipal y Comarcal de la Comunitat
Valenciana 2015. Valencia: Generalitat Valenciana.

Maximo Buch Torralva Conseller d’Economia, Indus-
tria, Turisme i Ocupacid. (2014). El turismo en la Co-
munidad Valenciana 2014, Anuario. diciembre 2015,
de Generalitat Valenciana, Agencia Valenciana de Tu-
risme Sitio web: http://www.turisme.gva.es/opencms/
opencms/turisme/es/contents/estadistiquesdeturis-
me/anuario/turismo/turismo_cv.html

Inglés Yuba, E., & Segui Urbaneja, J. (2012). Estudio
comparativo del ordenamiento juridico del turismo
activo y las actividades deportivas en el medio natural
en la Espana de las comunidades auténomas. Accio-
nes e Investigaciones Sociales, (31), 159-200

Jose Maria Nasarre Sarmiento. (2008). LA REGULACION
JURIDICA DE LAS EMPRESAS DE TURISMO ACTIVO. Za-
ragoza: Prames.

Nasarre, J. M., y Mediavilla, L. (2007). Estudio de la si-
tuacion de la legislacion deturismo activo en Espafa.
Subdireccién General de Calidad e Innovacién Turisti-
ca, Secretaria General de Turismo, MITYC, 2007.

Gabinete de Comunicacion. (2016). Los helicépteros
de la Generalitat han realizado 229 servicios de emer-
gencias sanitarias y rescates este afo. 27/08/2016, de
Generalitat Valenciana Sitio web: http://www.gva.es/
es/inicio/area_de_prensa/not_detalle_area_pren-
sa?id=686684

FEDME. (2016). El CSD y la FEDME trabajan en la crea-
cién de un Observatorio para prevenir y reducir la si-
niestralidad en la montana. 06/04/2016, de FEDME
Sitio web: http://noticias.fedme.es/index.php?mmo-
d=article&file=details&iN=910

Ministerio del Interior. (junio 2015). Anuario Estadisti-
co del Ministerio del Interior 2014. Bilbao: Ministerio
del Interior.

Vela, P, Vazquez, L. B., Andrés, E., Castillo, A., Ezquerra,
C., Nerin, M. A. & Garcia, J. R. M. (2009). Accidentes en
el medio natural y coste sanitario: un trabajo pionero.
Seguridad y medio ambiente, (115), 16-33.

Servici d’Estudis, Qualitat Turistica e |+D+i Agéncia
Valenciana del Turisme, (2012). Turisme Actiu a la Co-
munitat Valenciana. Valéncia: Conselleria de Turisme,
Cultura i Esport.

Arias, A.A. La Unidad Patrulla de Rescate de Alta Mon-
tafay sus conocimientos en Primeros Auxilios



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Inigo Soteras a,b,*, Enric Subirats a,b, Giacomo Strapaz-
zon. (2015 Apr). Epidemiological and medical aspects of
canyoning rescue operations. Injury, Int. J. Care Injured
46: 585-589.

Steven L. Stephanides, MD; Taher Vohra, MD. (2007). In-
jury Patterns and First Aid Training Among Canyoneers.
Wilderness and Environmental Medicine, 18: 16-19.

Avellanas Chavala, M.L., «Los accidentes de montana en
Espafia: Andlisis de la situacién actual, sobre un estudio
epidemioldgico de los Ultimos 25 Aflos (1969-1993)» [te-
sis doctoral]. Zaragoza: Universidad de Zaragoza; 1995.

Enric Subirats Bayego. (2011). Primeros auxilios en mon-
tafa. Madrid. Desnivel

Enmanuel Cauchy. (2008). Manual bésico de medicina
de montana. Madrid. Desnivel.

INMED. (2016) Atencion Sanitaria en Montana. Patolo-
gias por temperaturas extremas. Condiciones Especia-
les.

Martin MC. Disefo y validacién de cuestionarios. Matro-
nas profesién 2004; 5: 23-29.

Abraldes, J. A., & Ortin, A. (2010). Conocimiento en pri-
meros auxilios de los profesores de Educacién Fisica en
ESO. Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte, 10(38): 271-283.

http://www.agpd.es/portalwebAGPD/canaldocumenta-
cion/legislacion/index-ides-idphp.php

Alvarez, J. L. (2011). Relato y analisis del Congreso ESO-
MAR sobre la investigacién online. Investigacion y Mar-

TRASTORNOS DE MOVILIDAD
Y MOVILIZACION DE PACIENTES

’ N

v "1

Fra

Victor Ramén Mencia Seco

32.

33.

34.

35.

36.

NPunto

keting, (111): 52-65. ESOMAR. (2012). World Research
Codes and Guidelines Guia ESOMAR para la investiga-
cion online. Amsterdam: ESOMAR World Research.

Rosoén JF, Bailén MR, Rodriguez JP, Cuadra JAR, Cruz
AC, Castellanos MAD. Evaluacion del contenido y fun-
cionamiento de los carros de reanimacién cardiopul-
monar de un hospital. Medicina Intensiva. 2003; 27(6):
399-403.

Garcia. Ry Cerda. M. Ensefianza de la reanimacion car-
diopulmonar a la poblacién: uno de los pilares para
mejorar la supervivencia de los pacientes en paro car-
diaco. Medicina Clinica (Barcelona); 2005: 124: 13-5.

Perkins, G. D., Travers, A. H., & Considine, J. (2015). Part
3: adult basic life support and automated external
defibrillation: 2015 international consensus on car-
diopulmonary resuscitation and emergency cardio-
vascular care science with treatment recommenda-
tions. Resuscitation, 95: e43-69.

M. José Villanueva. (2016). Solo el 5% de los acciden-
tes de montana acaban en un rescate. 24/11/2016, de
Heraldo Sitio web: http://www.heraldo.es/noticias/
aragon/huesca-provincia/huesca/2016/11/23/so-
lo-los-accidentes-ocurridos-montana-acaban-resca-
te-1144149-302.html

German Gonzalez. (2016). Un juez condena a pa-
gar 58.000 euros por la muerte de una mujer que
hacia 'rafting' en el Pallars Sobira. 24/02/2016, de El
Mundo Sitio web: http://www.elmundo.es/catalu-
na/2016/02/24/56cdc51946163f574c8b4697.html

Trastornos de la movilidad y
movilizacién de pacientes

Edicién: 12, TITULO PROPIO.
Evaluacion. 75 Preguntas tipo test

Universidad Europea
Miguel de Cervantes

33



Vol. II. Numero 15. Junio 2019

ANEXOS

NPunto

Anexo 1. Relacion de las actividades de turismo activo

(Anexo 1 del Decreto 22/2012, de 27 de enero, del Consell,

regulador del turismo activo en la Comunitat Valenciana)

1. Ala delta

35. Paintball

2. Alpinismo

36. Paracaidismo

3. Barranquismo

37. Parapente

4. Benji/Bungee

38. Parascending

5. Bicicleta de montana

39. Puente tibetano

6. Bodyboard 40. Quad

7.Buceo 41. Rafting

8. Busbob 42. Rapel

9.Canoa 43.Raquetas de nieve

10. Charter nautico

44, Remo

11. Cicloturismo

45, Rutas a caballo o rutas
ecuestres

12. Donutski

46. Rutas en barco

13. Escafandrismo

47. Rutas en vehiculo todo terreno
04 x4.

14. Escalada

48. Puenting

15. Espeleologia

49, Senderismo

16. Esqui ndutico

50. Ski Bus

17. Esqui alpino

51. Snorkel

18. Esqui de fondo

52. Snowboard

19. Esqui de travesia

53. Submarinismo

20. Kite Surf

54. Supervivencia

21. Globo aerostatico

55. Surf

22. Heliesqui

56. Talleres de naturaleza

23. Heliexcursion

57.Tiro con arco

24. Hidrobob

58.Tirolina

25. Hidropedales o patin

59. Todo Terreno con motor

26. Hidrospeed

60. Trekking

27. Hidrotrineo

61.Vela

28. Kayak o piragliismo

62.Via ferrata

29. Kite Surf: Ver Fly Surf

63. Visitas a cuevas

30. Montafismo

64.Vuelo libre

31. Motos de nieve

65.Vuelo en ultraligero

32. Motos acudticas

66. Wake board

33. Mushing

67. Windsurf

34. Orientacién
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Anexo 2. Relacion de empresas contactadas

NPunto

(Registradas a 31 de Enero de 2016 en el Registro General de Empresas, Establecimientos y Profesiones Turisticas de la Comu-

nitat Valenciana)

Municipio

Alcala de Xivert /
Alcossebre

Benicarlo

Benicassim/
Benicasim

Benicassim/
Benicasim

Benicassim/
Benicasim

Borriana/Burriana
Borriana/Burriana

Castello de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellon
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castell6 de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellon
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellon
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castello de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castellé de la
Plana/Castellén
de la Plana

Castello de la

Plana/Castellén
de la Plana

Cati

Empresa

C.A.S. BARRACUDA

BUENAVENTURA DEL

MAR

BASE NAUTICA
BENICASSIM

ENERGY BIKE

BOSQUE AVENTURA

KAILOA CHARTER

GRAOSUB

GOLONDRINAS
CLAVEL

VALENCIA YACHTING

DESGRIMPADES

SPORTMAR COSTA DE
AZAHAR, S.L.

BLUE DREAM

ITINERANTUR

LA VOLTETA: VISITAS
GUIADAS

CENTRO DE
PARACAIDISMO
SKYTIME

ISPORTSADVENTURE

SABER SABOR.ES

SENDERISMO
PENYAGOLOSA

DXT NAUTICO

CHARTERS CASAMAR

CENTRO ECUESTRE
MAS DE LA FONT

EMPRESAS DE CASTELLON

Direccion

UR LAS FUENTES - PUERTO
DEPORTIVO LAS FUENTES
LOCA

CRN-340, KM. 1045 -
APARTADO DE CORREOS 316

AV FERRANDIS SALVADOR,
S/N CON C/ SIGALERO S/N

CALBENIZ 14-16

AV GIMENO TOMAS 7

AV JAIME CHICHARRO 136

CESTANY LLARGUER 6

PL DEL MAR S/N

CVERA 13, 4°, PT

CPOETA MISTRAL 18

PY SERRADAL S/N

CPUERTO CASTELLO, MUELLE
LEVANTE, DARSENA INTERIO

UR PARQUE LIDON, BLOQUE
62°A

C JESUS MARTI MARTIN
26,7H

CM LA PLANA, AERODROMO
EL PINAR S/N

PLDELAPAZ6

CENMEDIO 82

C Sebastian Elcano 42, 42, 82

AV FERRANDIS SALVADOR
56, Esc. 2

C CARRETERA ALMASSORA
221

MS FUENTE NUEVA 1

Teléfono

964412623

692816909

667736909

616262842

964395917

964516565

964587163

639693938

964722424

618730508

964288216

670296682

677571515

964911557

605920380

649400253

964232551

617013551

638104775

645769888

600313547

Web

http://barracudabuceo.com

http://www.columbretes.com

http://graosub.com

http://WWW.
COLUMBRETESCLAVEL.COM

http://valenciayachting.es

http://www.bluedreamsworld.

com

http://www.itinerantur.com

http://www.lavolteta.es

http://wwwskytime.info

http://isportsadventure.com

http://www.castellon-en-ruta-
cultural.es

http://www.
senderismopenyagolosa.com

http://dxtnautico.es

http://www. charterscasamar.
com

http://www.hipicadecati.es

Actividad

Buceo, Charter Nautico, Snorkel,
Submarinismo

Buceo, Charter Nautico, Snorkel,
Submarinismo

Motos acuaticas, Parascending, Ski
bus

Cicloturismo

Circuito de aventura

Charter Nautico

Buceo, Charter Nautico

Buceo, Snorkel

Charter Nautico

Barranquismo, Escalada,

Espeleologia, Rdpel, Senderismo,

Tirolina, Via Ferrata

Motos acuaticas

Charter Nautico

Senderismo

Cicloturismo, Senderismo

Paracaidismo

Motos todoterreno

Senderismo

Senderismo

Buceo

Buceo, Charter Nautico

Rutas a caballo o Rutas ecuestres
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Municipio

Eslida

Figueroles

Jérica

La Pobla de
Benifassa

La Pobla de
Benifassa

La Vall d'Uixé

Montén

Morella

Morella

Navajas

Olocau del
Rey

Onda

Orpesa/
Oropesa del
Mar

Peniscola/
Peniscola

Peniscola/
Peniscola

Peniscola/
Peniscola

Rossell

Sant Joan de
Moro

Sant Mateu

Vistabella
del
Maestrazgo

Vistabella
del
Maestrazgo

Revista para profesionales de la salud
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Empresa

ESLIDA AVENTURA

VIU NATURA

HARDACHO
ACTIVIDADES EN LA
NATURALEZA

7POBLES.COM

EXPLORA

LOWCARBONECONOMY
FOUNDATION

NOMADA AVENTURA

CIRCUITO DE AVENTURA
SALTAPINS

SERVEIS VERTICALS
I MEDIAMBIENTALS
(ESPORTVERD)

PALANCIA EMOTIONS

OLOCAU NATURAACTIVA

SARGANTANA
AVENTURA

QUAD UNIVERSE

OFERTAS COSTA
AZAHAR

DIVER SPORT, SPORT
D'AVENTURA, S.L.

SPORT & NATURE

LA SENIA NATURA

MULTIAVENTURA TEMPS
ACTIU

ASOCIACION
ANIMAESTRAT

PERSENDA ESPORTS
D'AVENTURA

GEGANTUR, TURISME
DEL PENYAGOLOSA

Direccion

CRAIN 32BAJO

C CAMINO
PARIDERA 21

C ARENACHOS 12
C MAYOR (EL
BOIXAR) 28

CR MOLI LABAT,
Km. 4,5

C PARATGE GRUTES
DE SANT JOSEP S/N

AV ANTONIO
FORNAS S/N

B FABRICA DE GINER
S/N

C SANT JULIA 52

CRCV213,KM 1S/N

CMAYOR 39

CBALMES 2, 3°

AV DEL MAR 35

AV PAPA LUNA,
CENTRO COMERCIAL
(LOCAL 4) N° 4

AV ESTACION 17

CSANVICENTE 31
BAJO

C SANT ROC (LES
CASES DELRIU) 10

PO MAS DE CANINA,

POLIGONO 3,
PARCELA 56

CCACHANO 19, 3¢

CR MOSQUERUELA
13

C Cami Font de
Baix 19

EMPRESAS DE CASTELLON

Teléfono Web
696738890
618131718 http://www.viunatura.com

606089696 http://wwwhardacho.com
615306447 http://www.7pobles.com
620892546 http://rutaslatinensa.com
964652880
658618723 http://nomadaaventura.com
964173256 http://www.saltapins.com
964160551 http://esportverd.com
650306306
699500706
622724343 http://sargantanaaventura.com
633180363 http://www.quaduniverse.com
http://ofertascostaazahar.com
964482006 http://www.diversport.net
639717278 http://www.sportnature.es
977099045 http://www.senderismolasenia.
com
619339402 http://www.tempsactiu.com
647787403 http://wwwanimaestrat.com
610213493 http://persenda.com
655185291 http://www.gegantur.com

Actividad
Tirolina
Alpinismo, Barranquismo, Bicicleta de Montaiia,
Cicloturismo, Escalada, Espeleologia, Kayak
o Piragliismo, Montanismo, Orientacion,
Puente Tibetano, Rapel, Raquetas de nieve,
Senderismo, Supervivencia, Talleres de

naturaleza, Tirolina, Trekking, Via Ferrata, Visitas
acuevas

Cicloturismo, Rutas a caballo o Rutas ecuestres,
Senderismo

Bicicleta de Montana, Senderismo

Rutas en vehiculo todo terreno 0 4 x 4,
Senderismo

Senderismo

Barranquismo, Escalada, Espeleologia, Kayak
o Piragliismo, Paintball, Rafting, Puenting,
Senderismo

Circuito de aventura

Barranquismo, Bicicleta de Montana, Escalada,
Espeleologia, Orientacién, Rapel, Puenting,
Senderismo, Tirolina, Trekking, Via Ferrata

BarranquismoBicicleta de Montana, Escalada,
Espeleologia, Kayak o Piragiiismo, Montafismo,
Orientacién, Paintball, Puente Tibetano, Rapel,
Raquetas de nieve, Rutas en vehiculo todo
terreno o 4X4, Senderismo, Supervivencia, Tiro
con arco, Tirolina, Via Ferrata

Bicicleta de Montaia, Senderismo

Barranquismo, Escalada, Espeleologia, Kayak
o Piragliismo, Répel, Senderismo, Tirolina, Via
Ferrata

Quad, Motos acuaticas

Paintball

Bicicleta de Montaia, Buceo, Quad, Senderismo

Bicicleta de Montana, Orientacion, Senderismo

Bicicleta de Montafna, Rutas en vehiculo todo
terreno o 4 x 4, Senderismo

Quad, Tiro con arco, Circuito de aventura

Bicicleta de Montana, Orientacion, Senderismo

Bicicleta de Montana, Senderismo

Bicicleta de Montafia, Senderismo



Municipio

Albal

Aldaia

Alfara de la
Baronia

Benagéber

Bétera

Bocairent

Bocairent

Burol

Carlet

Catarroja

Cofrentes

Cofrentes

Cofrentes

Cullera

Cullera

Cullera

Cullera

Cullera

Cullera

Cullera

Estivella

Godella

Llutxent

Empresa

MAPA DE RUTA

ENROCA2

RAFAEL GARCIA
FORANO

AVENTURIA

ALBUDIL SERVICIOS
DEPORTIVOS EN LA
NATURALEZA

TOTGLOBO

LASARIA TURISMO

MALACARA
AVENTURA

FIELD& HORSE

OK AVENTURAS

COFRENTES TURISMO

ACTIVO

SUAVENTURA.COM

CABRIELROC

XUQUER AVENTURA

AQUAXTREME

ESCUELA SURF

VALENCIA POSIDONIA

OLA MOTOS
ACUATICAS

ESCUELA DE KITE
Y PADDLE SURF
BOATKITE

CENTRO BUCEO
DELFINCULLERA

EL CISNE NEGRO

AVENTURA VALENCIA
PAINTBALL VALENCIA

AYAHUASCA
AVENTURAS

EL MAS DE XETA

Direccion

C SAN CARLOS
108-3

CALBARRACION 3 1

CERMITA 6

CEMBALSE DE
BENAGEBER S/N

C CREU DE FUSTA
434

CELS CLOTS S/N

CBISBE MIRO 27

C MIGUEL
HERNANDEZ 5

CALCIRA 26

C31 (POLIND EL
BONY) 537B

CLAVEREDA 18-22

CRBALNEARIO 1-1

PL ESPANA 46
ED PANTALAN
TURISTICO JUNTO
PUERTO DEPORTIVO
S/N

AV DIAGONAL PAIS
VALENCIA35B

CL'HORTA 33

AV DEL PUERTO
(CLUB NAUTICO) 2

AV DEL PUERTO
(CLUB NAUTICO
CULLERA) 2

C GUARDIA CIVIL
11B

CCINGLE 48

CM DEL PLA S/N

C SAN FRANCISCO
(ESQ. CSAN
ANTONIO) 3

CM XETA S/N

EMPRESAS DE VALENCIA
Teléfono Web
963129694 mapaderuta.com

686625202

620939018

608067710

670282679

962350807

665875358

678969510

961112112

619354781

961894727

655760502

961723294

670287461

687420277

644243665

669089088

961721634

638671247

686740982

963565555

962131282

http://www.enroca2.com/es/

http://www.aventuria.es

http://www.albudil.com

http://www.totglobo.com

http://www.lasaria.com

http://www.malacaraaventura.
com

fieldandhorse@fieldandhorse.
com

http://www.okaventuras.com

http://www.
cofrentesturismoactivo.com

www.suaventura.com

http://www.cabrielroc.com

http://xuquer-aventura@es

http://www.aquaxtreme.es

http://escuelasurfvalencia.com

http://www.
cursoskitesurfvalencia.com

http://www.delfincullera.com

http://aventuravalencia.es

http://www.ayahuascaventura.
es

http://www.elmasdexeta.com

NPunto

Actividad

Bicicleta de Montafa , Senderismo

Barranquismo, Benji/Bungee, Bicicleta de Montafia,
Escalada, Espeleologia, Kayak o Piragiiismo,
Montafnismo, Orientacion, Puente Tibetano, Rafting,
Répel, Raquetas de nieve, Puenting, Senderismo,
Tirolina, Trekking, Via Ferrata, Visitas a cuevas

Bicicleta de Montana, Rutas en vehiculo todo terreno
04 x 4, Senderismo

BarranquismoKayak o Piragiiismo, Orientacion,

Puente Tibetano, Rapel, Senderismo, Tirolina,
Winsurf, Canoping/Circuito aéreo

Barranquismo, Esqui Alpino, Rutas a caballo o Rutas
ecuestres, Senderismo, Via Ferrata

Globo Aerostatico

Cicloturismo, Escalada, Rapel, Senderismo, Tirolina,
Trekking

Barranquismo, Bicicleta de Montana, Escalada, Rapel,
Senderismo

Rutas a caballo o Rutas ecuestres

Barranquismo, Escalada, Espeleologia, Kayak o
Piragiiismo, Montanismo, Rapel, Senderismo,
Snorkel, Tirolina, Trekking, Via Ferrata, Visitas a
cuevas

Bicicleta de Montaiia, Quad, Senderismo

Barranquismo, Bicicleta de Montafa, Canoa, Charter
Ndutico, Cicloturismo, Escalada, Globo Aerostatico,
Kayak o Piragliismo, Montafismo, Orientacion,
Paintball, Puente Tibetano, Rafting, Rapel, Remo,
Rutas en barco, Rutas en vehiculo todo terreno o
4X4, Senderismo, Tiro con arco, Tirolina, Trekking, Via
Ferrata, Visitas a cuevas

Kayak o Piragiiismo, Rafting

Kayak o Piragliismo

FlyBoard

Escalada, Kayak o Piragtiismo, Snorkel, Surf, Paddel
surf

Motos acudticas

Kite Surf, Paddel surf

Buceo, Escafandrismo, Rutas en barco, Snorkel,
Submarinismo

Rutas en barco

Orientacion, Paintball, Senderismo, Tiro con arco,
Tirolina, Circuito de aventura

Barranquismo, Escalada, Espeleologia, Hidrospeed,
Kayak o Piragtiismo, Paintball, Rafting, Puenting,

Senderismo

Rutas a caballo o Rutas ecuestres
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Municipio

Manises

Mislata

Moncada

Navarrés

Oliva

Picassent

Picassent

Real

Requena

Sedavi

Sot de
Chera

Sueca

Sueca

Tavernes
dela
Valldigna

Torrent

Torrent

Utiel

Valencia

Valencia

Valencia

Valencia

NPunto

Empresa

VALENCIA
ADVENTURE

OBJETIVO VALENCIA

MAXIMA AVENTURA

NAVAESPORT

EXTREM TRACKS

AVENSPORT

CABRIEL AVENTURA

VALENCIATIERRA DE
AVENTURA

REQUENA RUTAS

AVENSPORT-
DONDETUQUIERAS

GEONATUR RURAL

RIBERA ACTIU

VICENT MESEGUER
FOS

NATURA VERTICAL

NATURAY CULTURA

PASEOS EL TORRENTI

HOCESVENTURA
DAVID JOHN
WARRINGTON
DRAGUT NOU
ACTIVIDADES
NAUTICAS
DANIEL GARCIA
CONDE

OCEAN REPUBLIK

Direccion

CADEMUZ7E9

AV BLASCO IBANEZ
27-5

C DANIEL DURAN 7

AV PINTOR TARRASO
64212

AV DEL MORER 2

CRAIMON 2

CRAIMON 2

CR LLOMBAI'S/N

C SANTATERESA 31

CSANTORQUATO 26

PD DEL CERRAO S/N

CESCULTORTORAN
6

CSEQUIAL 21

PA PAIS VALENCIA
26-42

CFONT DE SAN
LLUIS 15

PL LIBERTAD 6-52

CALICANTE83 10

CPOETA EDUARDO
BUIL 3 18 DCHA

CBELGICA 18B

CLLEBEIG 3

PA MARINA REAL
JUAN CARLOS |
MODULOS 6-7

Revista para profesionales de la salud

EMPRESAS DE VALENCIA
Teléfono Web
692032785 http:/j.herrerasastre@gmail.

690985199

692032786

616753516

626342453

606984768

961235076

647260937

636746654

610792995

962348025

961710030

629622296

659191251

961255152

637001652

651919168

633117310

963814247

656231522

658991096

com

http://www.objetivovalencia.es

http://www.maximaaventura.
com

http://navaesport.com

http://tntdelesvalls.com

http://avensport.com

http://www.cabrielaventura.
com

http://valenciatierradeaventura.

blogspot.com

http://www.requenarutas.com

http://www.dondetuquieras.es

http://www.geonatur.es

http://www.
castilloshinchablesvalencia.es

http://www.naturavertival.es

http://naturaycultura.com

http://www.turismealbufera.
com

http://www.hocesventura.com

http://www.dragutnou.com

http://www.oceanrepublik.com

Actividad

Barranquismo,Bicicleta de Montana, Escalada,
Kayak o Piragiiismo, Orientacion, Rafting, Puenting,
Senderismo, Via Ferrata, Winsurf

Senderismo, Trekking

Barranquismo Benji/Bungee, Bicicleta de Montana,
Escalada, Espeleologia, Kayak o Piraguismo, Rafting,
Puenting, Senderismo, Surf, Tiro con arco, Tirolina,
Trekking, Winsurf, Circuito de aventura

Bicicleta de Montana, Cicloturismo, Kayak o
Piragiiismo, Orientacion, Senderismo, Via Ferrata,
Visitas a cuevas

Bicicleta de Montafia, Cicloturismo, Senderismo,
Trekking

Barranquismo, Bicicleta de Montafa, Canoa,
Escalada, Espeleologia, Esqui Alpino, Hidrospeed,
Kayak o Piragliismo, Orientacion, Paintball, Puente
Tibetano, Quad, Rafting, Répel, Rutas a caballo o
Rutas ecuestres, Rutas en barco

Barranquismo, Bicicleta de Montaia, Canoa,
Escalada, Espeleologia, Esqui Alpino, Hidrotrineo,
Kayak o Piragiiismo, Orientacion, Paintball, Puente
Tibetano, Quad, Rafting, Répel, Rutas a caballo o
Rutas ecuestres, Rutas en barco, Senderismo, Tiro
con arco, Tirolina, Trekking, Via Ferrata, Circuito de
aventura, Canoping/Circuito aéreo

Barranquismo, Bicicleta de Montanfa, Escalada,
Montafismo, Puente Tibetano, Rapel, Raquetas de
nieve, Senderismo, Tirolina, Trekking, Via Ferrata

Barranquismo, Hidrospeed, Kayak o Piragtiismo,
Rafting, Tirolina, Trekking

Alpinismo, Barranquismo, Bicicleta de Montania,
Canoa, Escalada, Espeleologia, Kayak o Piragtismo,
Montafnismo, Orientacion, Rapel, Raquetas de nieve,
Senderismo, Tirolina, Trekking, Via Ferrata, Visitas a
cuevas

Cicloturismo, Escalada, Kayak o Piragtiismo,
Orientacién, Répel, Senderismo, Talleres de

naturaleza, Tiro con arco, Tirolina

Escalada, Kayak o Piragliismo, Senderismo, Talleres
de naturaleza, Tirolina

Vela

Barranquismo, Escalada, Espeleologia, Montafismo,
Rapel, Senderismo, Talleres de naturaleza, Via
Ferrata, Visitas a cuevas

Cicloturismo, Escalada, Espeleologia, Montafismo,
Orientacién, Senderismo,Snorkel, Talleres de
naturaleza, Trekking, Visitas a cuevas

Rutas en barco

Barranquismo, Canoa, Espeleologia, Kayak o
Piragliismo, Rutas a caballo o Rutas ecuestres,
Puenting

Bicicleta de Montafia, Cicloturismo, Senderismo
Vela

Bodyboard, Kayak o Piragliismo, Surf, Paddel surf

Winsurf
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EMPRESAS DE VALENCIA
Municipio Empresa Direccion Teléfono Web Actividad
Valencia VISITALBUFERA CELS PINARS 625591101 http://www.visitalbufera.com Cicloturismo, Rutas en barco, Senderismo, Talleres
(EL SALER) 6 de naturaleza
Bicicleta de Montaia, Montanismo, Orientacion,
Valencia ACTIO ACTIVITATS CMARIOLA 15 BAJO 963741156 http://www.actioactivitats.com Puente Tibetano, Rapel, Senderismo, Talleres de
EDUCATIVES )
naturaleza Tiro con arco, Todo terreno con motor
Valencia CALDERONA VIVA CC\QES;EE £3E5L3A 626679579 http://www.calderonaviva.com Senderismo, Talleres de naturaleza
. MULTI-AVENTURA AV CORTES Bicicleta de Montana, Quad, Rutas en barco, Rutas en
Valencia soL VALENCIANAS 411G | 630430773 vehiculo todo terreno o 4 x 4
Barranquismo, Canoa, Escalada, Hidrospeed, Kayak o
Piragtiismo, Orientacion, Paintball Puente Tibetano,
Venta del Quad, Rafting, Répel, Puenting, Senderismo, Snorkel,
RUTING.ES CSANJUAN 17 620264263 http://www.ruting.es Talleres de naturaleza, Tiro con arco, Tirolina,
Moro X . - N
Trekking, Via Ferrata, Visitas a cuevas, Circuito
de aventura, Canoping/Circuito aéreo, Raids de
aventura
Barranquismo, Canoa, Hidrospeed, Kayak o
Venta del Piragtiismo, Puente Tibetano, Rafting, Rapel,
Moro KALAHARI CAIRES 606414985 Puenting, Senderismo, Surf, Tirolina, Trekking, Raids
de aventura
Vilamarxant GAMUSINOS C LIBERTAD 14 062712521 http://www.facebOQk.com/ Montanismo, Orientacién, Senderismo, Talleres de
ludotecagamusinos naturaleza
Vilamarxant TURIAACTIVA CR4687.20 646451574 httpy//turiaactiva.com Escalada, Rutas a caballo o Rutas ecuestres,
Senderismo
Barranquismo, Orientacién, Paintball, Puente
Villargordo PD FINCA Tibetano, Rafting, Rutas a caballo o Rutas ecuestres,
gore VENY VOLVERAS CONTRERAS HOCES 915623969 http://www.venyvolveras.com S 9 ) !
del Cabriel Senderismo, Talleres de naturaleza, Tiro con arco,
DEL CABRIEL S/N N
Tirolina
) Barranquismo, Canoa, Escalada, Kayak o Piragtiismo,
Villargordo CR EMBALSE DE | . o N g . X
del Cabriel KIKO PARK RURAL CONTRERAS KM 3 962139082 http://www.kikopark.com Montanlsr’r.m, Fuentg Tibetano, Rafting, Rapel, Tiro
con arco, Tirolina, Raids de aventura
Barranquismo, Canoa, Kayak o Piragtiismo,
Villargordo AIGUAROCA Montanismo, Paintball, Quad, Rafting, Rapel, Rutas a
del Cgbriel DEPORTES DE CMADRID S/N 649047282 http://www. aiguaroca.com caballo o Rutas ecuestres, Senderismo, Tiro con arco,
AVENTURA Tirolina, Trekking, Circuito de aventura, Canoping/
Circuito aéreo
- LA COSTERA AV DE SELGAS 24 | ! A
Xativa CHARTER 1012 601601606 http://www.nauticostera.com Charter Nautico
Xirivella KITE45 PL ALQl;EGR;A NOVA 666344314 Kite Surf

URGENCIAS EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

Urgencias en enfermedades
infecciosas

Edicién: 12. TITULO PROPIO.
Evaluacién. 100 Preguntas tipo test

Universidad Europea
Miguel de Cervantes
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Municipio Empresa
Alacant/
A AQUAVENTURA
Alacant/ | PAINTBALL INDOOR
Alicante ALICANTE
Alacant/ OXYTOURS
Alicante
Alacant/ | ESCUELA J CHARTER
Alicante OCANO
Alacant/ 15 CUMBRES
Alicante
Alacant/ | | tA A AVENTURES
Alicante
Alacant/ CUQUET DE LLUM
Alicante AVENTURA
Alacant/ FLYING CRUISER
Alicante
Alacant/ ALC SAILING
Alicante
ESCUELA
ﬁ:?f::tte/ MEDITERRANEA DE
! VELA, S.L.
Alacant/ MIGUEL LUGO
Alicante TIRONE
Alacant/ COSTA BLANCA
Alicante SAILING
CLUB DE
';\\'fccaa::e/ EQUITACION LA
! PIRUETA
Alacant/ TRAMUNTANA
Alicante AVENTURA
Alacant/ BLUE BIKE
Alicante
Alcoi/ ARRELS, GESTIO
fos | PROMOCIO DEL
Y MEDI
Alcoi/ ESCUELA DE
fos EQUITACION
Y PELUCA
Alcoi/ VOLTOUR BIKE
Alcoy EXPERIENCE
CENTRO DE
Altea BUCEO DEL
MEDITERRANEO, S.L.
Altea ACE 2014, S.L.
Altea ALBIR MARINA
Altea RAFAEL ANTON
GONZALEZ
Altea GREENWICH DIVING
Benidorm NISOS BENIDORM

Direccion

CDEVESA5BJ

CSAGITARIO 7

C MEDICO PEREZ
MARTORELL 3-1° A

CREPUBLICA
ARGENTINA 55 BJ

C ALEMANIA
4-Entlo.

AV CONSTITUCION
6

C CARRATALA 20
BAJO

PA Conde Vallellano
s/n

AV PINTOR XAVIER
SOLER 1BL.B,4°)

PO PUERTO DE
ALICANTE-MUELLE
8. ZONA LEVANTE,

S/N-

CM COLONIA
ROMANA 20-3B

AV Niza 37

CM DEL LIRIO S/N

C MUELLE DE
PONIENTE / C.C.
PANORAMIS 18-

Bajo

C ARGENSOLA 8-P1

C PRIMER DE
MAIG 4

PD RAMBLA
ALTA-CASETA EL
SACRISTA 24

PO INDUSTRIAL
COTES BAIXES
CALLE B NAVE 1D

C Sardinal, Edificio
San Rafael 1

C MARE NOSTRUM
3 Bajo

AV PUERTO -
BLOQUE 2 3°P 22

CZUBELDIA 1-4° A

TR PUERTO
DEPORTIVO LUIS
CAMPOMANES,
EDIF. COMODOR

AV VILLAJOYOSA-
EDIF. COBLANCA,
30-LCL,.418

Revista para profesionales de la salud

EMPRESAS DE ALICANTE
Teléfono Web
965243190

685310087

693701596

607606690

618686111

607254084

966308686

652965646

634531305

965211955

675338561

661785305

615104319

616351506

674676362

659987014

609691670

965271791

965845081

965840179

965845175

625292149

966881457

965104736

http://www.paintballindooralicante.
com/

http://oxytours.com

http://15cumbres.com

http://aitanaaventures.com

http://cuquetdellum.es

http://flyingcruiser.com

http://costablancasailing.co.uk

http://tramuntanaaventura.es

http://arrelsmediambient.net

http://voltour.com

http://buceoaltea.com

http://alicantecharterexperience.com

http://albirmarina.com

http://www.greenwichdiving.com

Actividad

Buceo

Paintball

Senderismo

Charter Ndutico, Rutas en barco, Snorkel

Barranquismo, Bicicleta de Montafia, Escalada,
Orientacion, Senderismo, Via Ferrata

Senderismo, Trekking

Bicicleta de Montana, Escalada, Kayak o
Piragliismo, Montafismo, Orientacioén, Rutas a
caballo o Rutas ecuestres, Tiro con arco, Vela

Busbob, Rutas en barco, Snorkel

Charter Nautico

Charter Nautico, Vela

Paintball

Charter Nautico

Rutas a caballo o Rutas ecuestres

Barranquismo, Bicicleta de Montana, Escalada,
Espeleologia, Parapente, Puente Tibetano, Répel,
Senderismo, Tiro con arco, Via Ferrata

Cicloturismo

Senderismo

Rutas a caballo o Rutas ecuestres

Bicicleta de Montana, Cicloturismo

Buceo

Charter Nautico

Charter Nautico

Bicicleta de Montana, Senderismo, Trekking

Buceo

Buceo, Snorkel
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Municipio Empresa Direccion Teléfono Web Actividad
DEPORTEY
Benidorm AVENTURA STONES, CSANTAFAZ 6 902024823 http://divingstones.com Buceo, Snorkel
S.L.
MARCO POLO Bicicleta de Montana ,Cicloturismo, Parapente,
Benidorm AV DE EUROPA 5 965863399 http://marcopolo-exp.es Rutas en vehiculo todo terreno o 4 x 4, Vela, Motos
EXPEDICIONES
todoterreno
PA DE COLON,
. AQUASPORTS 1-CASETA Ne -
Benidorm BENIDORM 2, PUERTO 692454267 Submarinismo
COMERCIAL DE B
C SANTANDER,
Benidorm ot EDIFICIOSILVIA, | 607605827 Buceo
T LOCAL 3 22
. CABLE-SKI I~ PN
Benidorm BENIDORM AV MADRID 37 639612713 http://cableskibenidorm.com Esqui Nautico, Wake board
. VIAJES DE CLAPIPA, EDIF. | Barranquismo, Bicicleta de Montana, Espeleologia,
Benidorm AVENTURA ESCAPAT CENIT 15A 1 629678860 http://escapat.es Trekking
. ADVENTURE PARK- PD EL MORALET | . " - -
Benidorm PIC NIC PARK SN. http://terramiticapark.com Puente Tibetano, Tirolina, Circuito de aventura
Barranquismo, Escalada, Espeleologia, Kayak o
Benilloba | GRIETAAVENTURA | CCERVANTES19 | 659581932 http://grieta-aventura.com Piragliismo, Montafiismo, Orientacién, Paintball
Senderismo, Tiro con arco, Via Ferrata, Circuito de
aventura
. MAR OCEANO .
Benissa WATERSPORTS C GARROFER 2 628109177 http://maroceanowatersports.com Paddel surf
PARASAILING .
Busot ALICANTE CTRAMUNTANA 27 655113271 Parascending
PY CLUB NAUTICO
Calp BUCEO HISPANIA PUERTO BLANCO 678781859 http://buceohispania.com Buceo
CALPE
S/N
CR CALPE
Calp L\'/AVSA%’\AEE&?QS MORAIRA, C.N. LES 965838310 http://lasantipodas.com Kayak o Piragtiismo, Vela, Winsurf, Paddel surf
BASETES KM.2,5
CISLADE
FORMENTERA-EDIF. .
Calp FUN AND DIVE PORTOBELLO 13 965875678 http://funanddive.com Buceo, Snorkel
BAJO
Calp VISIT CALPE URCARRIO11E 656430406 Cicloturismo, Senderismo
Barranquismo, Bicicleta de Montana, Buceo,
Calp MULTIAVENTURA C Gibraltar 4 695162004 http://calpebuceo.com Escalada, Espeleologia, Kayak o Piragliismo, Répel,
Senderismo, Snorkel, Via Ferrata
Barranquismo, Cicloturismo, Escalada, Orientacion,
Castalla EN RUTATURISMO CAZORIN 22-3°C 616859543 http://enrutaturismo.com Puenting, Senderismo, Talleres de naturaleza, Tiro
con arco, Tirolina, Trekking, Via Ferrata
OUTDOOR DEPORTE POELS ALGARS . " .
. C/ BANERES DE Barranquismo, Benji/Bungee, Escalada, Paintball,
Cocentaina AVENTURAY 965543394 http://outdooraventura.com N . X A
MARIOLA 18-B Puente Tibetano, Puenting, Senderismo, Tirolina
NATURALEZA
NAVE 4 18
DDeer:;/ SEGWAY TRIP DENIA C CALDERON 8 699743204 http://segwaydenia.com Kayak o Piragiliismo, Motos acuéticas, FlyBoard
UR MIGUEL
Dénia/ AVENTURA PATA HERNANDEZ, - . .
Denia NEGRA 10-UR. PUERTO 679155061 Bicicleta de Montaia, Senderismo
ROMANO 1.2.13
%ir:;/ WINBEE:‘«:ING C Mediterrania 5 655586750 windsurfingdenia.blogspot.com Kayak o Piragtiismo, Winsurf, Paddel surf
Dénia/ ESCUELA DE BUCEO . R
Denia MISTER JONES CMARFULL 1 630847550 http://bueceomisterjones.es Buceo
C DARSENA DE
Dénia/ BABOR PANTALAN -
Denia GETAJET "MARINA DE 660026593 Motos acuéticas
DENIA 6




Municipio
Dénia/

Denia

Dénia/
Denia

Dénia/
Denia

Dénia/
Denia

Dénia/
Denia

Dénia/
Denia

Dénia/
Denia

Dénia/
Denia

Dénia/
Denia

Dénia/

Denia

El Campello

El Campello

El Campello

El Campello

El Campello

El Campello

El Campello

El Campello

Elx/Elche

Elx/Elche

Elx/Elche

Elx/Elche

Guardamar
del Segura

NPunto

Empresa

NAUTICA PEREZ

DENIA ADVENTURES

ESTACION NAUTICA,
S.L./OCEAN
ACADEMY

XTREMESUB

PROALVENT

MAREMOTOJETS S.L

MONTGO QUADS

FUN & QUADS
ADVENTURE

FUN & QUADS
ADVENTURE

NEPTUNO BIKE

S.D. CLUB NAUTICO
CAMPELLO

RUMBOVELA
ACTIVIDADES
NAUTICAS

CAMPELLO SURF
SHOP, SL

PEDRO TAFALLA
MORON

DIVE CENTER
OCTOPUS

JGG NAUTICA

ALOHA SPORT

CAMPELLO SURF
CLUB

PARRES CENTER
CLUB

T-ATRA AMBIENTAL
NUEVO ALPINISMO
MONTANA
MEDITERRANEA

ELCHE PALMERAL
AVENTURAS

TAZ SAILING

Direccion

CR LAS MARINAS
203

TR EL PORTET-
AMARRES 646, 648
646-648

PY PUERTO
DEPORTIVO
MARINA DE DENIA
F2,L-2

CRAP 1-A

AV JOAN FUSTER
8-1012

PO SAN CARLOS 1B

CHEBE 30

CMOLL DE LA

PANSA-PUERTO
DEPORTIVO EL
PORTET LOC-

CMOLL DE LA

PANSA-PUERTO
DEPORTIVO EL
PORTET LOC-

C CONSOLAT DEL
MAR 1

PD LA ILLETA S/N

PD DE LA ILLETA
- CLUB NAUTICO
CAMPELLO S/N

CSAN VICENTE
98 BJ

PA LA ILLETA -
CLUB NAUTICO EL
CAMPELLO s/n

AV SAN
BARTOLOME
113/115

PA DE LA ILLETA,
S/N-CLUB NAUTICO
LOC-17

C ROSES-EDIF.
VERACRUZ 3-L-BJ
DCH

C SAN VICENTE 38-
6°1ZDA

PD VALVERDE.C/
COMODORO S/N
154

CGUADALEST 1

CSANTA ANA 5-2

AV TRAVALON 31

PA PUERTO
DEPORTIVO
MARINA DE LAS
DUNA, PANTALAN A
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Teléfono

965785976

615106312

670520725

965054558

666258620

966422765

625631161

965787228

965787228

966239214

965633400

653252163

603464456

615930121

692929325

645198167

722366064

647418272

629632009

660582237

659269169

965995012

678748544

Web

http://nauticaperez.com

http://www.deniadventures.com

http://www.xtremesub.com

http://proalvent.com

http://eumbovela.com

http://www.atlantidabuceo.com/

www.campello-octopusdiving.com

http://jggnautica.com

http://tatraambiental.com

http://montana-mediterranea.com

http://tazsailing.com

Actividad

Charter Nautico, Donutsky, Esqui Nautico, Kayak o
Piragliismo, Rutas en barco, Snorkel, Wake board,
Paddel surf

Snorkel

Surf, Paddel surf

Buceo, Rutas en barco, Snorkel

Parascending

Motos acuéticas, FlyBoard

Quad

Kayak o Piragliismo

Motos acudticas, Quad, Rutas en vehiculo todo
terreno o 4X4, Paddel surf, FlyBoard

Motos acudticas, Quad

Kayak o Piragtiismo, Remo, Vela

Charter Nautico, Rutas en barco

Surf, Paddel surf

Buceo, Snorkel, Submarinismo

Buceo, Rutas en barco, Snorkel

Charter Nautico

Kayak o Piragtiismo, Paddel surf

Surf, Paddel surf

Kite Surf, Kayak o Piragtiismo, Surf, Vela, Paddel surf

Senderismo, Talleres de naturaleza

Alpinismo, Barranquismo, Bicicleta de Montana,
Escalada, Esqui Alpino, Montaiismo, Orientacion,
Répel, Raquetas de nieve, Senderismo

Circuito de aventura

Charter Nautico
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Municipio Empresa Direccion Teléfono Web Actividad
Ibi IBINATURA ¢ PABL(z g‘ERUDA 610341828 http://ibinatura.com Orientacion, Répel, Senderismo, Tirolina
L'Alfas del Pi RANCHO SIERRA CM DEL REPETIDOR 693012399 Rutas a caballo o Rutas ecuestres
HELADA 5
AL . CENTRO DE BUCEO |
L'Alfas del Pi SCORPORA CPAU CASALS 6 966867305 http://centrobuceoscorpora.com Buceo
o
Joiosa/ ALONIS JET 670230698 http://alonisjet.com Motos acuéticas
Villajoyosa DEPORTIVO
oy VILLAJOYOSA) S/N.
La Vila CENTRO-ESCUELA AV DEL PUERTO -
Joiosa/ DE SUBMARINISMO CLUB NAUTIC LA 966810107 http://www.ali-sub.com Buceo, Submarinismo
Villajoyosa ALI-SUB VILA'S/N
LaVila ALICANTE Barranquismo, Escalada, Kayak o Piragtiismo
.J0|.osa/ AVENTURA AVMARINA BAIXA4 | 675124811 Puenting, Senderismo, Trekking, Via Ferrata
Villajoyosa
AESTAS C DR. BARRAQUER . . .
Ondara ECOTURISMO 41-20 667523604 Cicloturismo, Senderismo
Barranquismo, Bicicleta de Montana, Escalada,
TRONKOS Y Espeleologia, Hidrospeed, Kayak o Piragtliismo,
Onil CBIAR 14 965554391 http://tronkosybarrancos.com Orientacién, Paintball, Paracaidismo, Parapente,
BARRANCOS . .
Rafting, Rapel, Rutas a caballo o Rutas ecuestres,
Senderismo
Barranquismo, Bicicleta de Montana, Cicloturismo,
Escalada, Espeleologia, Montaiismo, Orientacion,
. CJOANOT e Puente Tibetano, Répel, Rutas en vehiculo todo
Onil TRAIL NATURA MARTORELL 3-2°B 691260714 http//trailnatura.com terreno o 4X4, Senderismo, Supervivencia, Talleres
de naturaleza, Tiro con arco, Tirolina, Trekking, Via
Ferrata
Barranquismo, Bicicleta de Montana, Espeleologia,
Orba TURURAC, S.L. CBON AIRE 13 965782360 http://tururac.com Kayak o Piragliismo, Orientacién, Paintball,
Senderismo, Via Ferrata
CORNELIS
Orihuela JOHANNES C GEMINIS 28 Buceo
KOUWENBERG
Parcent VITAL PARCENTRE CM DEL POU 103 625408403 http://vitalparcentre.com Circuito de aventura
CENTRO
Pego EXCURSIONISTA ¢ LLA\Qi?CS);{N(APTO' 638974004 http://www.cepego.org Bicicleta de Montafia, Escalada, Senderismo
PEGO
Barranquismo, Bicicleta de Montana, Canoa,
Petrer SILVOTURISMO CCOLON 53 965376231 http://silvoturismo.com Escalada, Kayak o Piragtiismo, Orientacion, Rafting,
Senderismo
PO 8, TORREJON
Rojales CLUB HIPICO SAN DE SAN BRUNO 646972463 Rutas a caballo o Rutas ecuestres
BRUNO
PARC.69
Salinas YEGUADA SALINAS ¢ PQIFX;JE/%ASA 609967497 http://yeguadasalinas.es Rutas a caballo o Rutas ecuestres
Sant Joan JET DREAM PDELFABRAQUER | 60852373 Motos acuaticas
d'Alacant 15
Sant Joan POSIDONIA C CRISTO DE LA PAZ —
d'Alacant ECOSPORTS 3820 665908763 http://posidoniaecosports.com Buceo, Snorkel
PARAPENTE
Santa Pola AVENTURA CDEAN LLOPEZ 59 607459561 http://parapentesantapola.net Parapente
MULTIAVENTURA AV JUAN SEBASTIAN Barranquismo, Escalada, Espeleologia, Puenting,
santaPola | ciARM ALICANTE EL CANO 141 644964868 Snorkel, Via Ferrata
C MUELLE DE
ANTHIAS SANTA PONIENTE - CLUB . J—. .
Santa Pola POLA NAUTICO - 691696601 http://www.anthias.es Buceo, Buceo, Charter Nautico, Ski bus, Snorkel
PANTALAN 6 S
Santa Pola PARAP’Eg::EASANTA AV ESCA;IZDINAVIA 966698385 http://parapentesantapola.es Parapente

NPunto
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Municipio

Santa Pola

Teulada

Teulada

Teulada

Teulada

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Torrevieja

Villena

Xabia/Javea

Xabia/Javea

Xabia/Javea

Xabia/Javea

Xabia/Javea

NPunto

Empresa

AKTIVE-LIFE SPORTS
&EVENTS, S.L.U.

SIMON MAWELL
LUCOCK

JANIDIVE, S.L.

COSTA BLANCA
KITESCHOOL

CENTRO DE BUCEO
LA GALERA

ROCAMAR
OCIONATURA, SL.

ESCUELA DE VELA
LA ESCANDALOSA

CABLE SKI
TORREVIEJA, SL

BUBBLES DIVE

TORREVIEJA SURF,
CD.

CLUB NAUTICO
MARINA
INTERNACIONAL
FORESTBIKE
NAUTIMED
REAL CLUB

NAUTICO
TORREVIEJA

ALINA SAILING

VOLANTE
CHARTERS

SERENITY SAILING

LA MATA SURFING
CLUB

FLYBOARD
TORREVIEJA

NATIVOS GUIAS
DE MONTANAY
TREKKING

SURFSKI SCHOOL
JAVEA

PAINTBALL DE ELITE

CENTRO DE BUCEO
PELICAR

MIG 2000 SERVICIOS
DEPORTIVOS, S.L.

MARDAYS

Direccion

C Catalufa 34

CR MORAIRA-CALPE
130

C Puerto de
Santamaria Pta. 3 2

AV MADRID 24

C CLUB NAUTICO
MORAIRA, MUELLE
PESQUERO S/N

PAVISTA
ALEGRE-PUERTO
DEPORTIVO
MARINA SALINAS S/
PY ACEQUION-

PUERTO
DEPORTIVO S/N

CHUERTO 8

AV DESIDERIO
RODRIGUEZ 136

AV ALFRED NOBEL
123

PY ACEQUION S/N

C PURIFICACION 7

PA VISTALEGRE S/N

PA VISTA ALEGRE
S/IN

C PLAYA DEL
ACEQUION
S/N PUERTO
DEPORTIVO
MARINA |

CMENORCA 9

PY ACEQUION S/N
CPUERTO DE
LA MARINA
INTERNACIONAL
S/N
PA VISTALEGRE

- PTO. MARINA
SALINAS S/N

Clsabel La Catolica
4

CFLORENCIA 53

CM DE LA MORERA
03

C SERTORIO 2 Bajo

CM SERPETA (B.
1237)1

AV Fontana 5
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EMPRESAS DE ALICANTE

Teléfono

966607686

966492006

607707020

650328258

646674766

651012600

608665054

966362400

678490694

965067022

965713650

660272971

609061106

965711088

653193070

636159885

606090825

678790838

655023039

965808289

649409759

672407046

629876284

965796016

665496333

Web

http://aktive-life.com

http://www.scubamoraira.com

www.costablancakiteschool.com

http://laescandalosa.com

http://www.bubblesdive.com

http://torreviejasurf.com

http://

puertodeportivomarinainternacional.

es

http://nautimed.com

http://www.alinasailing.com

http://costa-boat-trips.eu

http://serenitysailing.com

http://flyboardtorrevieja.com

http://nativosguias.es

http://paintballdeelite.com

http://www.mig-charter.com

http://mardaysresort.com

Actividad

Barranquismo, Escalada, Rapel, Senderismo, Tiro
con arco, Tirolina, Via Ferrata

Buceo, Submarinismo

Kayak o Piragtiismo, Snorkel

Kite Surf

Buceo

Charter Nautico

Vela, Winsurf

Esqui Nautico

Buceo

Surf, Paddel surf

Talleres de naturaleza, Vela

Cicloturismo

Charter Nautico

Kayak o Piragtiismo, Vela, Winsurf

Charter Nautico

Charter Nautico

Charter Nautico, Motos acudticas

Paddel surf

FlyBoard

Barranquismo, Bicicleta de Montana, Escalada,
Espeleologia, Montafiismo, Orientacion, Rapel,
Senderismo, Snorkel, Supervivencia

Kayak o Piragtismo, Surf

Paintball

Buceo, Snorkel

Charter Nautico

Buceo, Snorkel
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EMPRESAS DE ALICANTE

Municipio Empresa Direccion Teléfono Web Actividad
Xabia/Javea CLUB NAUTICO ¢ MUELSI;ENORTE 965791025 http://cnjavea.net Vela

Saia 12 AV ESCOLLERA
Xabia/Javea CB.C.V, SC SURS/N 965794100 Buceo

Barranquismo, Bicicleta de Montana, Escalada,

Sl AV MEDITERRANEO A .
Xabia/Javea XABIA ACTIVA CASA 113 (23) KK 30 639262323 SK:::(ak o Piragtiismo, Senderismo, Snorkel, Paddel
Xabia/Javea SIESTA ADVISOR CPAUL CEZANNE 7 965770490 http://siestaadvisor.com Kayak o Piragliismo

Sl e ESCUELA DE BUCEO | .
Xabia/Javea SCUBA XABIA CBurdeos 9 965792919 http://scubaxabia.com Buceo

CARLOS ADRIANO CR CABO SANT
Xabia/Javea DA ROCHA ANTONIO - BUZON 679753761 http://www.antias.es Kayak o Piragiiismo, Snorkel
RODRIGUES 12673

Xabia/Javea BUCEoNigBO LA AV MEDIZ-;ZRRANEO 965794653 http://cabolanao.com Buceo, Snorkel, Submarinismo
Xabia/Javea AREA NAUTICA C PUIG MOLINS 32 607380480 Charter Nautico
Xabia/Javea LECLERCQ SURF, SL AVDE LA;LIBERTAT 966114180 Surf, Paddel surf

+ Publicacion Tesina

(Incluido en el precio)

Experto universitario en terapia
intravenosa y acceso vasculares

Edicién: 12. TITULO PROPIO.
Evaluaciéon. 180 Preguntas tipo test, 10 Supuestos
y Tesina de investigacion

universidad
SANJORGE VY ":

GRUPO SANVALERO

-
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Anexo 3. Legislacion autonémica de turismo activo

Comunidad Auténoma

Cataluna

Cantabria

Galicia

Aragon

Andalucia
Principado de Asturias

La Rioja

Navarra

Castilla-La Mancha

Castillay Ledn

Region de Murcia

Comunidad Valenciana

Islas Baleares

Normativa

Decreto 56/2003, de 4 de febrero, que regula las actividades fisico-deportivas en el medio natural
(Castellano) (Catalén)

Decreto 31/1997, de 23 de abril de Cantabria sobre Alojamientos y actividades turisticas en el medio
rural. Derogado parcialmente (accede desde aqui al texto consolidado [PDF]

Decreto 42/2001, de 1 de febrero, por el que se refunde la normativa de agencias de viajes, guias de
turismo especializado y turismo activo

Decreto 55/2008, de 1 de abiril, del Gobierno de Aragon, por el que se aprueba el Reglamento de las
empresas de Turismo Activo

Decreto 20/2002, de 29 de enero, que regula la prestacion de servicios en el medio rural y el turismo
activo

Decreto 111/2014, de 26 de noviembre, de Turismo Activo.

Decreto 14/2011, de 4 de marzo, por el que se por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la
Ley 2/2001, de 31 de mayo, de Turismo de La Rioja

Decreto Foral 288/2004, de 23 de agosto, por el que se aprueba el reglamento para el ejercicio de la
actividad de las empresas dedicadas a la prestacion de servicios de turismo activo y cultural

Decreto 77/2005 de ordenacién de las empresas de turismo activo

Decreto 96/2007 de 27 de septiembre, por el que se regula la Ordenacién de las Empresas de Turismo
Activo de la Comunidad de Castillay Le6n

Orden CYT/1865/2007, de 15 de noviembre, por la que se desarrolla el Decreto 96/2007 de 27 de

septiembre, por el que se regula la Ordenacién de las Empresas de Turismo Activo de la Comunidad de
Castillay Ledn

Decreto n.° 320/2007, de 19 de octubre, por el que se regulan las empresas de turismo activo de la
Region de Murcia

Decreto 22/2012, de 27 de enero, del Consell, requlador del turismo activo en la Comunitat Valenciana

Decreto 20/2015, de 17 de abril, de principios generales y directrices de coordinacion en materia
turistica; de regulacion de 6rganos asesores, de coordinacidn y de cooperacién del Gobierno de las llles
Balears, y de regulacién y clasificacién de las empresas y de los establecimientos turisticos, dictado en
desarrollo de la Ley 8/2012, de 19 de julio, de Turismo de las llles Balears (arts. 117 a 124)

Extremadura, Madrid, Pais Vasco, Islas Canarias (en proceso de aprobacion), asi como las Ciudades Autbnomas, carecen de legislacién
especifica para el turismo activo, aunque algunas estan trabajando en ello (Ultima revision en noviembre de 2016).

Experto universitario en técnicas y
procedimientos en enfermeria de
urgencias

Universidad Europea
Miguel de Cervantes

Edicién: 12, TITULO PROPIO.

Evaluacion. 190 Preguntas tipo test, 20 Supuestos
y Tesina de investigacion
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Anexo 4. Encuesta online

ENCUESTA

Este estudio tiene como objetivo conocer el nivel de conocimientos en primeros auxilios de los
monitores / guias e instructores de la Comunidad Valenciana. Para que sea lo mas fiel posible a la
realidad, te ruego que respondas con la mayor sinceridad.

*Obligatorio

1. Recuerdo las condiciones de participacion *
Entiendo y acepto las condiciones: marca las casillas
Selecciona todos los que correspondan.

D Las encuestas son totalmente ANONIMAS, y los datos confidenciales, incluyendo los
relativos a los nombres de las EMPRESAS, NO seran publicados en mi estudio. Las Unicas
personas autorizadas para ver sus respuestas son las que trabajan en el estudio y las que se
aseguran de que éste se realice de manera correcta. La participacion es voluntaria y no se
recibira ninguna compensacion econémica por ella. El participante se compromete a ofrecer
informacion veraz y realizar el cuestionario una uUnica vez.

| | Las empresas que participen serén invitadas a un taller gratuito de primeros auxilios en
montafia (fechas por confirmar)

2. Enviaré los resultados de mi estudio a todas las
empresas que participen. Si quieres recibirlos
personalmente, indica aqui un email de
contacto.

Sobre ti

3. Edad *

4. Género *

Marca solo un ovalo.

() Hombre
() Mujer

¢ Qué formacion posees actualmente?

Estudios finalizados en relacion a tu trabajo como monitor / instructor / guia. Puedes marcar varias
casillas

5. Marca solo un évalo.

(") No poseo ninguna titulacion especifica
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6. Estudios universitarios
Selecciona todos los que correspondan.
|:| Licenciado en Educacion Fisica

|:| Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el deporte

[ ] otro:

7. Formacion profesional
Selecciona todos los que correspondan.
|:| Técnico Superior en Animacion de Actividades Fisicas y Deportivas (TAFAD)
|:| Técnico en Conduccion de Actividades Fisico-Deportivas en el medio natural (TCAM)
|:| Técnico Superior en Animacion Turistica

| | Otro:

8. Enseinanzas Deportivas
Selecciona todos los que correspondan.

Técnico Deportivo Superior en Alta Montafia
Técnico Deportivo Superior en Escalada
Técnico Deportivo en Alta Montafia

Técnico Deportivo en Barrancos

Técnico Deportivo en Escalada

Técnico Deportivo en Media Montafia
Técnico Deportivo en Espeleologia

Otro:

HiEnINnEE.

9. Certificado de profesionalidad
Selecciona todos los que correspondan.
D Guias por Barrancos Secos o Acuaticos
|:| Guia por itinerarios de baja y media montana
| | Guia de Espeleologia
|:| Animacion fisico-deportiva y recreativa
|:| Guia por itinerarios en bicicleta
| | Guia por itinerarios ecuestres en el medio natural

| | Animacion fisico-deportiva y recreativa para personas con discapacidad

| ] otro:

10. Otra formacion

Otra formacion técnica relacionada con tu
actividad laboral ofertada por otro organismo

Sobre primeros auxilios
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11. ¢Has realizado cursos especificos de primeros auxilios? *

Aparte de las horas incluidas en tus formaciones técnicas
Marca solo un évalo.

() si
() No

12. ¢Cuales y en qué aiio?

13. Tu interés personal por la materia es: *
Marca solo un ovalo.

1 2 3 4
Muypoco () (C ) () () Muchisimo

14. Consideras tu nivel de conocimientos sobre primeros auxilios *
Marca solo un ovalo.

1 2 3 “
Pésimo () () () () Muybueno

15. ¢Cual crees que es el grado de importancia de los primeros auxilios en tu trabajo? *
Marca solo un évalo.

1 2 3 4

Poco () () C O () Muyimportante

Sobre tu actividad profesional
Los datos relativos a la empresa NO SERAN PUBLICOS en mis resultados, pero me gustaria
conocer qué empresas colaboran en mi estudio

16. ¢Cuanto tiempo estas trabajando como
monitor /guia / instructor? *

17. Para tu contratacion, ¢la empresa te exigio alguna titulacion técnica? *
Marca solo un ovalo.

() si
() No
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18. 4 Y alguna titulacién en primeros auxilios? *
Marca solo un ovalo

O si

19. Provincia donde trabajas *
Selecciona todos los que corespondarn
| | Castellon
| | Vvalencia
| | Alicante

I

Empresa donde trabajas

20. Empresas con sede en Castellén
Marca solo un ovalo

) 7pobles.com
) Asociacion Animaestrat

L. /

) Buenaventura del Mar

-

() Base Nautica Benicassim

(_ ) CAS Barracuda

() Charters Casamar

(_ ) Desgrimpades

(") Diver Sport, Sport D'Aventura, S.L.
(") Explora

() Gegantur Turisme del Penyagolosa
) Graosub

) Golondrinas Clavel

() Hardacho Actividades en la Naturaleza
) La Senia Natura

) La volteta Visitas Guiadas

() Multiaventura Temps Actiu

() Nomada Aventura

() Olocau Natura Activa

) Palancia Emotions

S

~

) Persenda Esports d "Aventura

,

) Sargantana Aventura

{. ) Serveis Verticals i Medioambientals (Esportverd)

() Sport & Nature
(") ViuNatura
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21. Empresas con sede en Valencia
Marca solo un ovalo.

() Actio Activitats Educatives

(") Aiguaroca Deportes de Aventura

O Albudil Servicios Deportivos en la Naturaleza
O Aventura Valencia Paintball Valencia

() Aventuria

() Avensport
(") Avensport-Dondetuquieras

Ayahuasca Aventuras
Calderona Viva

Cabriel Aventura

Cabrielroc

Cofrentes Turismo Activo
Centro de Buceo Delfincullera
Enroca2

Escuela Surf Valencia Posidonia
Escuela De Kite y Paddle Surf Boatkite
Extrem Tracks

Daniel Garcia Conde

David John Warrington
Gamusinos

Geonatur Rural

Hocesventura

kalahari

Kiko Park Rural

Lasaria Turismo

Malacara Aventura

Mapa de Ruta

Maxima Aventura
Multi-aventura Sol
Navaesport

Natura Vertical

Natura y Cultura

Ruting.es

Turiactiva

0000000000000000000000000000

D Rafael Garcia Forano
() Requena Rutas

( ) Ribera Actiu

() Objetivo Valencia

() Ok Aventure
() Valencia Adventure
() Valencia Tierra de Aventura
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22. Empresas con sede en Alicante
Marca solo un évalo.

O

-,

~

O

vy

Y Y
000
AP N

000

(‘\ N P Y
JN

)

O0)
| LN N

' |/—\
JU

000

000000

0000

OC

15 cumbres

Aitana Aventures

Adventure Park-Pic Nic Park
Aestas Ecoturismo

Alicante Aventura

Aloha Sport

Aktive-Life Sports & Events SLU

) Aventura Pata Negra

Buceo Cabo la Nao

) Cable-Ski Benidorm

Campello Surf Club
Campello Surf Shop, SL
Carlos Adriano Da Rocha Rodrigues

) Centro De Buceo Pelicar
) Centro-Escuela de Submarismo Ali-Sub

) Centro Excursionista Pego

Club Nautico Marina Internacional
Cuquet de llum Aventura
Deporte y Aventura Stones, SL

) Dive Center Octopus

En Ruta Turismo

Escuela J Charter Ocano
Escuela Meditarrenea de vela
Escuela de Vela la Escandalosa
Estacion Nautica SL / Ocean Academy
Ibinatura

Flying Cruiser

Fun and Dive

Fun & Quads Adventure

Grieta Aventura

Jani Dive SL

) Marco Polo Expediciones

) Mardays

N
.y

000000C

N\
vy

C

52

Maremotojets SL

Multiaventura

Multiaventura Charm Alicante
Nativos Guias de Montafia y Trekking
Nautica Perez

Neptuno Bike

Nisos Benidorm

Nuevo Alpinismo Montafia Mediterranea
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24. ; Qué hacer ante una luxacion? *
Marca solo un évalo.

)

) Inmovilizar la articulacion afectada y aplicar frio

)(

' Intentar reducirla colocando la articulacion en su sitio

) Aplicar calor e inmovilizar la articulacion

)0

) Elevar el miembro afectado

/
.

25, ;Qué haremos en caso de fractura abierta con hueso expuesto? *
Marca solo un évalo.

) Intentar alinear el hueso, es decir, colocarlo en su lugar, e inmovilizar a continuacion

) Cubrir la herida con gasas estériles e inmovilizar en la posicion en que se encuentre

)

)(

) Cubrir la herida con gasas estériles y un vendaje protector no compresivo

™
AN

) Aplicar frio local

(

26. ¢Qué hacemos ante una contusion o golpe? *
Marca solo un ovalo.

() Aplicar calor para disminuir el dolor e inmovilizaria con un vendaje
(—} Masajear la zona afectada y aplicar un vendaje
(") Reposo, elevacion del miembro afectado y aplicar frio

(") Aplicar una pomada y reposo de la articulacion

27. En un golpe en la cabeza o TCE (traumatismo craneoencefalico), la actuacion correcta es:

Marca solo un ovalo.

() Valoracién primaria o urgente comprobando sus constantes vitales. Siempre

sospecharemos lesién cervical y colocaremos collarin
) Valoracion primaria o urgente comprobando sus constantes. PLS o posicion lateral de
seguridad si hay alteracion de la conciencia

C ) La inmovilizacion |a realizara siempre personal medico o aquella persona con experiencia

() No sospecharemos lesién cervical si no ha habido también golpe en el cuello, y no

pondremos collarin

28. Ante una torcedura de un pie, haremos: *
Marca solo un dvalo.

(") Explorar la articulacién moviendola en todas las direcciones, para descartar fractura
(_ ) Elevar el miembro y realizar estiramientos musculares

Yy
«_/

(_ ) Reposo, inmovilizacion, frio y elevacion del miembro

Aplicar calor y administrar analgésicos (medicamentos para el dolor)
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24. ; Qué hacer ante una luxacion? *
a solo un évalo.

—

f Inmovilizar la articulacion afectada y aplicar frio
oy
/

) ) Aplicar calor e inmovilizar la articulacion

Intentar reducirla colocando la articulacion en su sitio

Elevar el miembro afectado

. ¢Qué haremos en caso de fractura abierta con hueso expuesto? *

Marca solo un dvalo

Intentar alinear el hueso, es decir, colocarlo en su lugar, e inmovilizar a continuacion
"_\; Cubrir la herida con gasas estériles e inmovilizar en la posicion en que se encuentre
i ) Cubrir la herida con gasas estériles y un vendaje protector no compresivo

) Aplicar frio local

26. ¢ Qué hacemos ante una contusion o golpe? *
Marca solo un ovalo

) Aplicar calor para disminuir el dolor e inmovilizarla con un vendaje
) Masajear la zona afectada vy aplicar un vendaje

\’_’; Reposo, elevacion del miembro afectado y aplicar frio
_j. Aplicar una pomada y reposo de la articulacion

27. En un golpe en la cabeza o TCE (traumatismo craneoencefalico), la actuacion correcta es:

Marca solo un évalo

:f_':: Valoracién primaria o urgente comprobando sus constantes vitales. Siempre
sbs_p'echaremos lesion cervical y colocaremos collarin

¢ _\: Valoracion primaria o urgente comprobando sus constantes. PLS o posicion lateral de
sagundad si hay alteracion de la conciencia

) La inmovilizacion la realizara siempre personal médico o aquella persona con experiencia

No sospecharemos lesion cervical si no ha habido también golpe en el cuello, y no
pondremos collarin

28. Ante una torcedura de un pie, haremos: *
Marca solo t 0

j Explorar la articulacion moviendola en todas las direcciones, para descartar fractura
Elevar el miembro y realizar estiramientos musculares
) Aplicar calor y administrar analgésicos (medicamentos para el dolor)

Reposo, inmovilizacion, frio y elevacion del miembro
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29. En un accidentado que ha caido desde altura, nuestra actuaciéon correcta sera: *
Marca solo un évalo.

(__ ) Ponerlo en posicion lateral de seguridad por si vomita por la lesion de érganos interos

() Valoracién primaria o urgente. No mover a la victima e inmovilizacién cabeza-cuello-
tronco por la sospecha de lesion vertebral

(") Iniciar RCP de inmediato si sospechamos gravedad

D Ponerlo boca arriba y levantarle las piernas para asegurar |a irrigacion de los organos
principales

30. Ante una epistaxis o sangrado por la nariz debemos: *
Marca solo un dvalo.

C ) Inclinar la cabeza hacia atras para cortar la hemorragia
() Inclinar la cabeza hacia delante y aplicar presion sobre los cometes nasales
() Aplicar frio en la frente y nuca

O Colocar la cabeza en posicién neutra y una gasa en el conducto nasal

31. Ante una herida con abundante sangrado, la primera actuacion sera: *
Marca solo un évalo.

() Elevar el miembro afectado

(") Realizar compresion directa sobre la herida
(") Realizar un tomiquete

D Realizar compresion directa

32. Ante una otorragia o sangrado por el oido, debemos: *
Marca solo un dvalo.
D Taponar el oido para detener la hemorragia y acostarlo del lado contrario al lado afectado
O No taponar e inmovilizar el cuello si ha habido traumatismo en la cabeza
D Taponar el oido y ponerle collarin

() Colocar compresas con agua fria en la nuca

33. Ante un objeto enclavado, nuestra actuacion sera: *
Marca solo un évalo.

(") No retirarlo nunca. Lavar la herida y taparla inmovilizando el objeto para evitar que se
mueva

(") Extraer el objeto si es de hierro o esta muy sucio para evitar el riesgo de infeccion por
contacto

() Retirarlo siempre para poder hacer un taponamiento completo

(") Retirarlo siempre que esté en extremidades
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34. Ante una herida, la actuaciéon correcta es: *

Marca solo un 6

'S

] "j Limpiar la herida, cubrirla con gasas limpias y retirar los cuerpos extrafios que haya
incrustados que se vayan por arrastre
~ ) Limpiar y desinfectar con algodén y antiséptico, taparla con gasas limpias

_ Aplicar pomadas o cremas con antibidtico para evitar el riesgo de infeccion, tapar con un
aposito

_\ Limpiar, aplicar alcohol y dejarla al aire para que seque y cicatrice antes

35. En ahogados en agua, debemos actuar: *

Marca solo un ovalo

-

( “ Sospechar lesion medular siempre que la victima esté inconsciente y no hayamos

presenciado el accidente, o tras zambullidas desde altura, e inmovilizaremos cabeza-cuello-
columna

f A}

) Haremos valoracién primaria o urgente, y vigilancia de constantes. Aunque se recupere,
siempre requiere asistencia médica por posible irritacion bronquial a las horas

) Las dos anteriores son correctas

_ ) Haremos compresiones abdominales para extraer la mayor cantidad posible de agua del
estdmago y que no pase a pulmones

36. Ante una crisis convulsiva, sefiala lo que debemos hacer: *

Marra ealn 1o Aval
arca solo un ovalo.

") Lo sujetamos para minimizar las convulsiones y evitar complicaciones como golpes

;:_:: Le colocamos un objeto en la boca para evitar que se muerda la lengua y lo colocamos
boca abajo

f_'j: Dejarlo convulsionar, evitar que se golpeé, valoracion primaria o urgente, y posicion

lateral de seguridad tras el episodio
) Lo dejaremos solo para ir a buscar ayuda

37. Ante una mordedura o picadura de un animal, por ejemplo, de una serpiente, marca la
actuacion mas efectiva: *

A ares Ala 1in Aval
Marca soio un ovalo.

\_\ Haremos incisiones alrededor de la mordedura para favorecer el sangrado y eliminar
veneno. A continuacién realizamos tormiquete para ralentizar la dispersion

() Desinfectar la herida, retirar objetos que puedan comprimirle (anillos, relojes, ropa
apretada), e inmovilizar con vendaje compresivo

_ Succionar la herida con nuestra boca o sistemas extractores, para extraer la mayor
cantidad posible de veneno

( :) Aplicar remedios caseros como barro o hierbas para reducir la inflamacién

38. En caso de congelacion local con posible hipotermia, sefiala la actuaciéon correcta: *

Marea saln 1n Al
iarca solo un alo.

‘/‘. Dar alcohol si lo tenemos para aumentar la temperatura mas rapidamente

) Llevarlo a un lugar caliente, quitarle los objetos que puedan comprimirle, cambiarle la

ropa himeda por seca, vendaje no compresivo, y utilizar la manta térmica
(") Inmersién en una bafiera de agua muy caliente

."\'_'\. Masajear la zona con congelacion local para recuperar la circulacion

Revista para profesionales de la salud



39.

41.

42.

43.
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En caso de atragantamiento, la secuencia de pasos es: *

ovalo.

ca Soio ur

\_ Lo primero ofrecerle agua para aliviar la tos

. \ Animarlo a toser, 5 golpes interescapulares y 5 compresiones abdominales (maniobra de
Heimlich)
Dar fuertes golpes en la espalda

AN

) Comprimir el abdomen abrazandolo por detras

. Ante una persona que sufre un desmayo en un ambiente muy caluroso, ¢qué hacemos? *

) Se colocara en un lugar sombreado, se le elevaran las piernas y se le ofrecera agua o
quwdo con sales al recuperarse
’ ) Se colocara en posicion lateral de seguridad y se cubrira con una sabana mojada o
equivalente
_": Se colocara en posicion lateral de seguridad y se le hara aire con un abanico o similar

() Sele elevaran las piemas, lo mojaremos con pafios himedos y le haremos aire con un
abanlco o similar

Ante una persona que ha caido al suelo y no se mueve, jqué es lo primero que tengo que
hacer? *

_ ) Intentar levantarlo o sentarlo para ver si responde a los estimulos, y estimularlo con
agua en frente y nuca
:\, Situamos a su lado y comprobar la conciencia, abrir via aérea y comprobar si respira
durante un maximo de 10 segundos

Inicio masaje cardiaco sin perder tiempo

L

Ponerlo boca arriba y elevarle las piernas para que tenga mayor irrigacion en el cerebro

g,Cuando iniciamos RCP (Reanimacién Cardiopulmonar)? *
>a solo

ovalo

Cuando el accidentado esté inconsciente
) Tras la toma de pulso y comprobar que no tiene

Cuando no respira o tiene respiracion agonica

—,
ey
—
A
~
S
—,
y

Tras hacer 2 insuflaciones de rescate

Respecto a la secuencia de RCP, indique la opcion correcta: *

>a solo un ovalo

i

] Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar que no respira, y tras asegurarmos
de que no tiene pulso, iniciar masaje cardiaco (30 compresiones/2 insuflaciones)

) Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar que no respira, iniciar masaje
cardiaco (30 compresiones / 2 insuflaciones) hasta que se recupere, recibamos ayuda o
estemos exhaustos

¢ ) Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar que no respira, respiracion boca a
boca hasta que se recupere, recibamos ayuda o estemos exhaustos

") Determinar inconsciencia, abrir via aérea, comprobar que no tiene pulso, iniciar masaje
cardlaco (30 compresiones / 2 insuflaciones) hasta que se recupere, recibamos ayuda o
estemos exhaustos
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. En una parada cardiorespiratoria de origen respiratorio (ahogados en agua o con gases
toxicos, atragantamiento...) y en nifios, tras 5 insuflaciones iniciamos el ciclo 30 compresiones
cardiacas / 2 insuflaciones

.;:::] El masaje cardiaco se realiza en el centro del pecho
(") No debemos detener las compresiones toracicas mas de 10 segundos para hacer

insuflaciones. Si no queremos o no podemos hacer insuflaciones, haremos solo compresiones
ininterrumpidamente

() Las recomendaciones de RCP se actualizan cada 10 afios, debemos conocer los nuevos
cambios cuando se publiquen.

Para finalizar.... jultimas preguntas!

45. Para el dia de la actividad ;Consultas la prediccion metereoldgica en fuentes oficiales? *

Marca solo un évalo
I Y -
( ) Si

.f_'_ ;‘_. No

46. ¢ Llevas botiquin en tus actividades? *

Marca solo un dvalo

() Si, pero solo cuando trabajo

(") i, siempre que salgo a la montafia
(") Nolo llevo nunca

47. ¢Llevas algun sistema de comunicacion para alertar en caso de incidente? *
Marca solo un ovalo.

48. ¢ Preguntas a los clientes si tienen alguna enfermedad importante antes de iniciar la
actividad? *
Marca solo un

' ;I No
[/

_':. No, se informa por escrito antes de la actividad, que deben avisar al guia

49. j Los clientes firman por escrito que estan en las condiciones psicofisicas necesarias
para la actividad y no estan bajo los efectos del alcohol ni sustancias relajantes,
excitantes o alucinégenas? *

Marca solo un ovalo.

|‘ o \;I NO
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Nivel de conocimientos en primeros auxilios de monitores, guias e instructores de turismo activo en la Comunidad Valenciana NPunto

50. ¢ Conoces el plan de emergencia y autoproteccién / plan de seguridad de tu empresa? *
Marca solo un ovalo.

) si
() Ne

51. ¢Explicas las normas de autoseguridad a los clientes antes de la actividad? *
Marca scolo un ovalo.

C ) si
() No

52. ¢ Revisas el material y el equipo a utilizar para comprobar que esta en condiciones de uso
adecuado? *

Marca solo un évalo.

) si
() No

(") No, lo realiza un responsable de la empresa

Con la tecnologia de

B Google Forms
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2. Intervenciones educativas
sobre RCP y primeros auxilios
en las escuelas

Ma José Carrillo Heredia

Diplomada en Enfermeria por la Universidad de Valencia y en
fisioterapia

RESUMEN

La importancia de implementar estrategias educativas en la
escuela en RCP y primeros auxilios es doble, por una parte,
es necesaria la formacién de los escolares si buscamos edu-
car a la mayor parte de la sociedad, puesto que la escolari-
zacioén es obligatoria en Espafa y si se incluye en las progra-
maciones de aula, en unos afnos se alcanza a gran porcentaje
de poblacidn, y por otra parte, es necesario que los docentes
estén preparados para afrontar una situacién de emergen-
cia en la escuela, donde las nifias y los nifios pasan la mayor
parte del tiempo.

El objetivo del trabajo es conocer aquellas estrategias edu-
cativas que se estan llevando a cabo en nuestro medio (Es-
pana) sobre RCP y primeros auxilios en las escuelas, quien
las lleva a cabo y mediante que estrategias metodoldgicas.
Ademas de conocer otros datos del contexto educativo
como la formacion e interés del profesorado en la materia, y
establecer posibles lineas a seguir.

Como resultado de esta revision bibliogréfica se pone de
manifiesto las diferencias entre comunidades y centros en
cuanto a la oferta formativa en esta materia, siendo en su
mayoria iniciativas de grupos voluntarios formados por sa-
nitarios o mixtos. Actualmente los docentes no disponen de
formacion adecuada y suficiente en sus planes de estudio
para impartir estos conocimientos ni enfrentarse a una si-
tuacion de urgencia/emergencia, a pesar de la muestra de
interés del colectivo. Concluimos que los grupos mixtos (sa-
nitarios y docentes) son la alternativa mas completa y que
la educacién en primeros auxilios puede iniciarse desde la
etapa de infantil adaptando los materiales y objetivos a las
capacidades y habilidades de los nifios. Se recomienda un
reciclaje anual de lo aprendido.

ABSTRACT

The importance of implementing educational strategies in
the school in CPR and first aid is double, on the one hand,
the training of school children is necessary if we seek to edu-
cate the majority of society, since schooling is mandatory in
Spain and if it includes in the classroom programming, in a
few years a large percentage of the population is reached,
and on the other hand, it is necessary that teachers are pre-
pared to face an emergency situation in school, where girls
and boys spend the most part weather.

The objective of the work is to know those educational stra-
tegies that are being carried out in our environment (Spain)

Revista para profesionales de la salud

on CPR and first aid in schools, who carries them out and
through which methodological strategies. In addition to
knowing other data of the educational context such as
teacher training and interest in the subject, and establish
possible lines to follow.

As a result of this bibliographic review, the differences be-
tween communities and centers regarding the training
offer in this area are highlighted, most of them being initia-
tives of voluntary groups formed by health or mixed. Cu-
rrently, teachers do not have adequate and sufficient trai-
ning in their study plans to impart this knowledge or face
an emergency/emergencies situation, despite the group's
interest. We conclude that mixed groups (health and tea-
chers) are the most complete alternative and that first aid
education can start from the infant stage by adapting the
materials and objectives to the abilities and abilities of the
children. An annual recycling of what has been learned is
recommended.
ABREVIATURAS

« RCP: Reanimacion Cardiopulmonar

« PCR: Parada cardiorespiratoria

« SEM: Servicio de Emergencias Médicas

« DESA: Desfibrilador Externo Semiautomatico

« OVACE: Obstruccién de la Via Aérea por un Cuerpo
Extrafo

« PLS: Posicion Lateral de Seguridad

« SVB: Soporte Vital Basico

« SVA: Soporte Vital Avanzado

« ERC: European Resuscitation Council

« |LCOR: International Liaison Committee On Resuscita-
tion

« AEP: Asociacion Espafiola de Pediatria

« CERCP: Consejo Espanol de Resucitacién Cardiopul-
monar

« PROCES: Programa de Reanimacién Cardiopulmonar
Orientado a Centros de Enseflianza Obligatoria

+ EpS: Educacion para la Salud

+ AHA: American Heart Asociation

+ INE: Instituto Nacional de Estadistica

«  OMS: Organizacion Mundial de la Salud
« ESO: Educacion secundaria obligatoria

- LE.S: Instituto de Educaciéon Secundaria

1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La siguiente investigacion se plantea con el objetivo de
efectuar una revision de los estudios y las iniciativas lleva-



das a cabo en Espana sobre formacion en RCP y primeros au-
xilios en el contexto escolar, durante los ultimos cinco afos.
Con el fin de ayudar a comprender estos estudios y ubicarlos
en el marco tedrico adecuado, se citan y comentan aquellos
aspectos importantes que enmarcan el contexto.

1.1. Accidentabilidad y mortalidad infantil

En los paises industrializados, en el ultimo siglo, se ha produ-
cido un descenso significativo de la mortalidad infantil por
enfermedades infecciosas, problemas nutricionales u otras
patologias, aumentando la morbimortalidad por accidentes
infantiles.

La Real Academia Espafiola entiende accidente como un
“suceso eventual o accién que involuntariamente resulta da-
Aiina para las personas o las cosas, una situacién previsible
que la mayor parte de las veces ocurre debido a factores que
podrian ser controlados con medidas de prevencion”.

La O.M.S. (1958) define el accidente como un “Acontecimien-
to fortuito, generalmente desgraciado o daiino, como acon-
tecimiento independiente de la voluntad humana, provoca-
do por una fuerza exterior que actla rapidamente y que se
manifiesta por un dafo corporal o mental”.

A partir de estas definiciones podemos analizar la importan-
cia de los accidentes infantiles en nuestro pais basandonos
en el estudio de la mortalidad y morbilidad por accidentes
en el nifo, el coste econdmico y la evidencia cientifica en la
posibilidad de evitar muchos de estos accidentes o sus se-
cuelas.

Los accidentes infantiles suponen un grave problema de sa-
lud publica puesto que fueron la primera causa de mortali-
dad entre los mayores de 1 aflo y menores de 15 afios, segin
datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
en 2013 y segunda causa de muerte en 2014y 2015.

A estos accidentes mortales se suman los no mortales, con
hospitalizaciones y secuelas que pueden llevar a una inva-
lidez permanente, limitaciones, afectaciones psicoldgicas...
con costos econémicos, personales y sociales de enorme en-
vergadura (no disponibles estos datos estadisticos).

1.2. Lesiones y accidentes en centros escolares

El lugar donde ocurren la mayoria de lesiones en el nifo
depende de la edad y de dénde pasa la mayor parte de su
tiempo. Hasta el inicio de la escolaridad, los niflos pasan mas
tiempo en el hogar o en sus proximidades, después pasan la
mayor parte del dia en la escuela y por ello es alli donde se
producen mas lesiones, un 15% de los accidentes infantiles.?

Durante cada curso escolar la prensa se hace eco de los ac-
cidentes ocurridos en el ambito escolar, siendo sus causas
muy diversas, bien en sus instalaciones deportivas (por ma-
terial deteriorado, instalaciones precarias...), durante la con-
vivencia en el centro (acoso escolar, peleas...), accidentes de
trafico en los alrededores, etc.

Los accidentes mas frecuentes en los centros escolares se-
gun su mecanismo de produccién son?

NPunto

1. Caidas y golpes (por mal estado de suelos, escaleras,
presencia de obstaculos, incorrecta disposicién del
mobiliario, consecuencia de la actividad deportiva o
mal uso de aparatos de juegos, etc.)

2. Cortesy heridas.

3. Quemaduras.

4. Asfixias por cuerpos extrafnos. Atragantamientos.
5. Intoxicaciones.

6. Electrocucion.

7. Picaduras y mordeduras de animales (sobre todo en
salidas y excursiones al aire libre).

8. Accidentes de trafico.

Segun denuncia Formaster, la Asociacion Profesional de
Empresas Formadoras en Seguridad Vial?, “Uno de los ac-
cidentes mas comunes en Espaia en menores de 14 afios
es el atropello en las zonas escolares debido a aparcar en
doble fila y hacer bajar a los mas pequenos por la calzada
0 por cruzar por zonas no habilitadas para peatones. Hay
que recordar que el 13% de los atropellos en Espana es
a ninos menores de 14 anos y el 90% de ellos fueron en
zonas urbanas, en dias laborales y cerca de los centros es-
colares.”La asociacion indica que, en 2014, hubo 539 nifios
atropellados por culpa de una infraccién del peatén (se-
gun datos estadisticos extraidos del Anuario de Acciden-
tes de la DGT).

Las intoxicaciones constituyen la quinta causa de muerte
por una lesién no intencionada en la regién europea de la
OMS. Cada ano, alrededor de 3.000 niflos menores de 14
afos mueren por una intoxicaciéon aguda, la gran mayo-
ria menores de 5 afos, siendo especialmente vulnerables
los menores de dos. Espafia muestra una de las menores
tasas de mortalidad. Més del 90% de estas intoxicaciones
ocurren en el hogar, generalmente estando con los padres
o cuidadores, pero también en otros espacios donde los
nifos pasan mucho tiempo, como son las escuelas.*

1.3. Los primeros auxilios

Encontramos diferentes definiciones en manuales o docu-
mentos especificos del ambito docente, asi en el Temario
del Curso de Primeros Auxilios para docentes de la Genera-
litat Valenciana, los definen como “todas aquellas medidas
o0 actuaciones que realiza el auxiliador, en el mismo lugar
donde ha ocurrido el accidente y con el material practi-
camente improvisado, hasta la llegada de personal espe-
cializado’, indicando que son acciones de emergencia para
reducir los efectos de las lesiones y estabilizar el estado del
accidentado, siendo esto lo que le concede la importan-
cia a los primeros auxilios, de esta primera actuacion va
a depender en gran medida el estado general y posterior
evolucién del herido. Al mismo tiempo, en este texto se re-
salta que los primeros auxilios son una obligacién moral.®

Al momento de producirse un accidente, la atencién que
se brinde tanto en el lugar donde ocurra como en el tras-
lado a los servicios de urgencias debe ser oportuna y efi-
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ciente, ya que ésta permite disminuir los dafios en salud, las
complicaciones por invalidez asi como los costes de trata-
miento e incluso la muerte.

En los espacios educativos estas acciones recaen en los do-
centes y los propios companeros, por lo que este campo de
conocimiento reclama una mayor atencién para que sea fo-
mentado dentro del ambito escolar.

La razén de la importancia de la formacién en primeros au-
xilios es doble, por una parte, es necesaria la formacion de
docentes en primeros auxilios si buscamos educar a la socie-
dad en este tema, puesto que la escolarizacion es obligatoria
en Espana y si se incluye en las programaciones de aula, en
unos anos se alcanza a gran porcentaje de poblacién, y por
otra parte, es necesario para afrontar una situacion de emer-
gencia en la escuela, donde las nifas y los nifios pasan la
mayor parte del tiempo.®

1.4.RCP

La parada cardiorespiratoria (PCR) se define como la inte-
rrupcion brusca, generalmente inesperada y potencialmen-
te reversible, de la respiracion y/o de la circulaciéon espon-
tanea.

La PCR es una emergencia tiempo-dependiente, por ello, en
la resucitacion con éxito de las victimas es crucial la actua-
cién de los testigos. En la mayoria de comunidades el tiempo
de llegada del personal sanitario es de minimo 5-8 min, este
retraso en la atencién resta posibilidades de supervivencia.’

En la curva de Drinker vemos como disminuyen las opcio-
nes de reanimar a una persona que se encuentra en PCR, por
cada minuto que pasa sin asistencia, hay un 10% menos de
posibilidades de supervivencia.

Probabilidad de supervivencia en %
100

75

25

0 1 2 3 4 5 6 v 8 9
Tiempo transcurrido en PCR

Grafico 1. Curva de Drinker.

El reconocimiento precoz de la situacién, la rapida activa-
cién del servicio de emergencias médicas (SEM) y la pronta
iniciacion de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) por testi-
gos (la iniciacion inmediata de la RCP puede duplicar o cua-
druplicar la supervivencia tras la parada cardiaca’), conduce
a mayor supervivencia y menores secuelas posteriores. Estos
eslabones forman la conocida cadena de supervivencia.

Revista para profesionales de la salud

Gréfico2.Cadenadesupervivencia.

Las acciones y medios necesarios se han agrupado en 4
fases: a) reconocer la situacion y pedir ayuda al servicio de
emergencias médicas (SEM), b) efectuar maniobras de RCP
para mantener el aporte de oxigeno hasta la llegada de la
ayuda, c) desfibrilacién precoz para la recuperacién de un
ritmo cardiaco efectivo, d) soporte vital avanzado (SVA)
para estabilizar y trasladar al paciente en condiciones 6p-
timas. Para conseguir esto es necesario que quien haya
presenciado la parada o la persona que ha atendido a la
victima sepa reconocer cuando una persona se encuentra
en PCR, a quien hay que avisar, y realizar RCP basica mien-
tras llega la ayuda solicitada. Este conjunto de actividades
se conoce como soporte vital basico (SVB) y tiene como
objetivo disminuir el tiempo de escasa o nula oxigenacién
cerebral hasta la llegada de equipos especializados.

Conociendo estos datos, ;quién deberia aprender las técni-
cas de RCP de calidad?

Ya en 1960 Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker en su pu-
blicacion en RCP afirmaba que “cualquier persona, en cual-
quier lugar, puede iniciar procedimientos de reanimacion
cardiacos. Todo lo que se necesita son dos manos”.

En 1973 en una de las primeras conferencias nacionales
sobre “Estandares en RCP y cuidados cardiovasculares de
emergencia (ECC)" realizada en Washington DC (USA), en-
tre sus conclusiones figuraba que todos los escolares de
entre 10-12 anos deben empezar a recibir algun tipo de
entrenamiento anual en emergencias, accidentes y RCP. La
escuela constituye un marco ideal para iniciar a la pobla-
cién en el conocimiento y aprendizaje de la RCP2

Segun datos de 1994, en EEUU un tercio de los profesores
no tenian formacion especifica en primeros auxilios, el 40%
no habia recibido nunca entrenamiento en RCP. El 87% es-
tuvo de acuerdo en que el entrenamiento de la atencién
de urgencias debe exigirse en los programas de formacién
docente, un 18% atendié a mas de 20 heridos o enfermos
por afio y el 17% informaron que habian encontrado al
menos una emergencia potencialmente mortal durante
su carrera. Por lo tanto los maestros de escuelas publicas
representan un componente potencialmente eficaz de pri-
mera respuesta en situaciones de desastres y emergencias
aisladas en el entorno escolar.’

El ERC en sus ultimas recomendaciones’ insiste en la im-
portancia de la RCP por testigos en la supervivencia de las
paradas extrahospitalarias, y aporta que existe evidencia
de que la introduccién de la formacion de personas legas
es efectiva para incrementar el nimero de personas dis-



puestas a realizar soporte vital basico (SVB) en una situacién
real y ha mejorado la supervivencia a 30 diasy a 1 afo.

Pero, también aporta que es improbable que los posibles re-
animadores busquen una primera formacién por si mismos,
y propone la formacién a todos los niflos en edad escolar
para aumentar la tasa de resucitacién por testigos y mejorar
la supervivencia en todo el mundo.

Inspirado y basado en toda esta informacién, The European
Patient Safety Foundation (EuPSF), el Consejo de resucita-
cién Europeo (ERC), el Comité de enlace internacional en
reanimacion (ILCOR), la Federacién Mundial de sociedades
de Anestesidlogos (WFSA) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) desarrollaron la campana “Kids save lives” (los
nifos pueden salvar vidas). Esta campafia aconseja enseiar
en las escuelas RCP y manejo del DESA a todos los nifios del
mundo. En cuanto a la edad ideal o aconsejable para que
los nifios sean entrenados, se podria decir que un buen mo-
mento es entre los 6 y 12 afos, en la escuela primaria, y rea-
lizar un re entrenamiento en el secundario.’

El mensaje al publico es claro: el éxito de la RCP es facil de
realizar y sencillo de ensefar. Los laicos no pueden hacer
nada malo - la Unica cosa equivocada seria no hacer nada.
Se puede hacer facilmente por todos, ahorrando cientos de
miles de vidas cada afo en todo el mundo.

La fundamentacion de la ensefanza de la RCP en las escue-
las se resume en los 10 principios de la campafia “Kids Save
Lives™

1. Cualquier persona puede salvar una vida, incluso los ni-
Aos pueden hacerlo.

2. Hasta dos horas de formacién en RCP al afio para nifos
en edad escolar son suficientes.

3. La formacion debe implicar la practica de RCP que pue-
de ser reforzada con ensefnanza tedrica, incluso virtual.
Esa formacion también se puede llevar a cabo sin un
equipo sofisticado o maniquies de reanimacién especi-
ficos.

4. La capacitacion anual de nifios en edad escolar debe co-
menzar a la edad de 12 afos o antes.

5. Los nifos entrenados deben ser animados a entrenar
a otras personas. La tarea escolar para todos los niflos
después de dicha formacion debe ser: Por favor forma
a otras 10 personas en las dos préximas semanas e in-
forma.

6. Una amplia gama de personas, incluyendo anestesidlo-
gos, cardidlogos, médicos de urgencias, enfermeras, pa-
ramédicos, estudiantes de medicina y otras profesiones
sanitarias, maestros capacitados y muchos otros volun-
tarios pueden ensefar con éxito RCP a los escolares en
las escuelas, en los hospitales y en otros lugares.

7. Las personas responsables de los Ministerios/Departa-
mentos de Educacién y otros lideres politicos de cada
pais deben poner en practica un programa nacional
para la ensefianza de la RCP para nifios en edad escolar.
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8. Cada Consejo Nacional de Resucitacion (CNR) u orga-
nizacién similar deben apoyar la puesta en practica de
una iniciativa nacional y la campana "Kids save lives"
en su pais.

9. Con la campana "Kids save lives", los nifos también
aprenderan responsabilidad social relevante y las ha-
bilidades sociales.

10. Los programas nacionales que forman a niflos en edad
escolar en RCP pueden salvar mas vidas, mejorar la
productividad de la sociedad y reducir los costos de
salud.

1.5. Educacién para la salud en la escuela

Uno de los primeros paises en promover la ensefianza de
RCP basica en las escuelas fue Noruega. En 1961 introdu-
jo como contenido obligatorio los primeros auxilios con
técnicas de RCP basicas, puesto que resultada mas sencillo
abarcar a un gran ndmero de la poblacion.”

Como ya se ha indicado, en mayo de 1973 en Washington
DC hubo de las primeras conferencias nacionales sobre
los “Estandares de la RCP y cuidados cardiovasculares de
emergencia (ECC)". Entre sus conclusiones figuraba que
todos los escolares debian empezar a recibir entrenamien-
to anual en primeros auxilios desde los 10-12 afios siendo
las autoridades quienes debian esforzarse para conseguir
este objetivo en el tiempo posible.'

La OMS, en la trigésimo sexta Asamblea Mundial de la Sa-
lud, celebrada en Alma-Ata en el afo 1978, propuso como
definicién de Educacion para la Salud: “cualquier combi-
nacién de actividades de informacién y educacién, que
lleve a una situacién, en que la gente, desee estar sana,
sepa cémo alcanzar la salud, haga lo que pueda individual
y colectivamente para mantener la salud y busque ayuda
cuando la necesite™.

En 2003 asociaciones como ERC, AHA, ILCOR y American
Academy of Paediatrics decidieron recomendar la ense-
fAanza de RCP en las escuelas.’”” Recomendaciones que se
reiteran en las siguientes actualizaciones.

Sibien es cierto que la Educacién para la salud (EpS) es una
practica antigua, ésta ha ido evolucionando sustancial-
mente, tanto en su enfoque metodoldgico, como conse-
cuencia de los cambios con relacion a la salud, como en el
ideoldgico, cambios asimismo producidos por las nuevas
definiciones, no tan de prevencién y si mas de promocion.

Por tanto, la EpS tiene que observarse desde dos perspec-
tivas: desde el enfoque de prevencion, que se centra en
desarrollar actitudes y conductas para que no aparezca la
enfermedad, y desde la perspectiva de promocion de la
salud, capacitando a la poblacién, para que adopte estilos
de vida saludables y perdurables en el tiempo.

Consideramos que la escuela ofrece un contexto educati-
vo ideal, donde no solo aprender a actuar correctamente
ante un accidente, sino conocer su prevencion y fomentar
la promocién de la salud. Idealmente podria extenderse
desde los alumnos, a docentes, otros trabajadores del cen-
tro escolar y padres.
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Tabla1.IntroducciéndeRCPenelambitoescolar.

Aino Pais/Autor

1961 Noruega

1973 Washington DC (USA)

1978 Peter Safar

1990 AHA internacional 2000).
1998 AHA

Expertos Guia

2000 Internacional 2000

educacional.

ERC, AHA, ILCOR, American

2003 Academy of Paediatrics

Entonces se plantea la duda ;Quién deberia impartir los cono-
cimientos, habilidades y actitudes en primeros auxilios y RCP en
las escuelas, asi como otras actividades de EpS? Para contestar
a esta pregunta parece importante de un lado conocer la
formacion y preparacion del personal docente en estas ma-
terias, los curriculums educativos, y de otro, conocer la figura
de la enferma escolar, cudles son las funciones que puede
abordar.

1.6. Formacion de los docentes y los alumnos en la
escuela. Legislacion educativa vigente en Espafia

La formacién en primeros auxilios esta incluida dentro de los
curriculums escolares:

El Real Decreto 126/2014, de 28 de febrero, por el que se
establece el curriculo basico de la Educacion Primaria, con-
templa la inclusién de los conocimientos basicos de las téc-
nicas de Primeros Auxilios en Ciencias de la Naturaleza y en
Educacion Fisica, con actuaciones simuladas y reales. Pero
hasta la fecha las maniobras de RCP no se ensefian obliga-
toriamente; tan solo formando parte de distintos proyectos,
iniciativas, talleres voluntarios, campanas...

Real Decreto 1146/2011, de 29 de julio, por el que se modifi-
ca el Real Decreto 1631/2006, de 29 de diciembre, por el que
se establecen las enseftanzas minimas correspondientes a la
Educacion Secundaria Obligatoria, asi como los Reales De-
cretos 1834/2008, de 8 de noviembre, y 860/2010, de 2 de
julio, afectados por estas modificaciones.

En Bachillerato dentro de la materia de Educacion Fisica en-
contramos conocimientos y habilidades relacionadas con
los primeros auxilios, rigiéndose por el Real Decreto del cu-
rriculo basico de la LOMCE (RD 1105/2014, 26 de diciembre).

En Educacion Infantil se contemplan la prevencién de acci-
dentes, pero no la formacién en primeros auxilios.

En ninguno de los decretos legislativos se hace referencia a
la RCP, se habla de primeros auxilios de forma genérica sin
concretar situaciones.

La RCP y otras situaciones de primeros auxilios, también po-
driamos enmarcarlo dentro de la EpS que viene recogida en
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Aportacion

Introduccién de RCP en la escuela como contenido obligatorio.

Concluye que los escolares de 10-12 afios deben recibir entrenamiento anual en RCP y la
responsabilidad de las autoridades para conseguirlo.

Concluye que la escuela es un marco ideal para el conocimiento y aprendizaje de la RCP.

Recomienda un programa de ensefianza de RCP en la escuela (Conferencia para la Guia

Evalta la RCP en las escuelas de EEUU.

Recomiendan desarrollar un programa de RCP para las escuelas como estrategia

Recomendacion de ensefianza de RCP desde la escuela.

la Ley Orgénica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion (LOE)
en todos los niveles de la ensefianza obligatoria.

En todas las etapas de la LOE se abordan aspectos impor-
tantes para la EpS en las dreas de Conocimiento del Medio,
Ciencias de la Naturaleza, Educacién Fisica y Educacion
para la Ciudadania. La escuela tiene, pues, la responsabi-
lidad de integrar la EpS en sus proyectos y esto significa
sobre todo promocionar el valor de la salud entre todos
los grupos que integran la poblacién y comunidad escolar,
alolargo de todo el periodo de formacion, y no abordados
de forma esporadica como es habitual. Asimismo, la Ley
General de Sanidad especifica la prioridad de la Promocién
de la Salud y la Educacién para la Salud dentro del Sistema
Nacional de Salud.”

Los docentes responsables de impartir estos contenidos
deben estar preparados profesionalmente para afrontar
dichos contenidos, bien sea desde la propia universidad
o bien por otras vias alternativas de no haber recibido la
formacion necesaria.

En cuanto a los planes de estudio cursados por los maes-
tros y profesores en nuestro pais, apreciamos que carecen
de una carga docente adecuada en primeros auxilios, in-
cluso en algunos de ellos no existe una asignatura espe-
cifica en su plan de estudios o, en otras facultades, sélo se
imparte como materia optativa o de libre configuracion.'

Tabla 2. Recuento de las universidades espafiolas de grado en
Maestro o Maestrade Educacién Primaria quetienenformaciénen
primeros auxilios.

A . Porcentaje

Materia relacionada 5
q q . de materias

Universidad con los primeros N
- de primeros
auxilios T
auxilios
Ndmero Si NO

Publica 36 4 32 11,1%3

Privada 13 2 1 15,3%"

Concertada 7 1 6 14,1%’

Fuente: Navarro y Basanta (2014)."



Ante estos resultados, podemos valorar que los planes de
estudio actuales no preparan a los estudiantes universitarios
para impartir los conocimientos, habilidades y actitudes de
los primeros auxilios a sus alumnos, a pesar de que deben
aparecer en sus programaciones de aula, ni para actuar co-
rrectamente en caso de emergencia.

1.7. La enfermera escolar

Tanto las instituciones sanitarias y educativas, como los ex-
pertos en la materia, estan convencidos de que los progra-
mas de Salud Escolar son una estrategia eficaz para, ademas
de prevenir las conductas de riesgo, producir mejoras en la
salud y la educacion.

Y por otro lado, cada vez nos encontramos con mas nifos
con enfermedades y discapacidades cronicas en los cole-
gios, que deben ser integrados y atendidos en sus necesida-
des de salud, por lo que requieren una serie de cuidados y
atenciones en la escuela. Hablamos de niflos con problemas
de salud como la epilepsia, asma, diabetes, alergias, nifios
con enfermedades como espina bifida que producen una
serie de discapacidades fisicas que actualmente no estan
siendo atendidas por profesionales de la salud en el ambito
donde pasan la mayor parte del dia, la escuela.

Los profesionales de Enfermeria, debido a su formacién ho-
listica en materia de salud, se convierten en los profesionales
idéneos para estos programas, al tiempo que garantizan la
asistencia inmediata, el seguimiento y el cuidado de esco-
lares con enfermedades cronicas. Ademas de realizar tareas
asistenciales, también se les asignan tareas docentes, de in-
vestigacion y gestion.'

2. OBJETIVOS
Objetivo general

- Determinar las intervenciones educativas en nuestro
medio (Espafia) sobre maniobras de RCP basica y pri-
meros auxilios en escuelas de educacion infantil, pri-
maria y secundaria, quien las lleva acabo y mediante
que estrategias metodoldgicas.

Objetivos especificos

- Destacar la importancia de establecer un plan educa-
cional en escuelas sobre RCP, uso del DESA y primeros
auxilios.

« Conocer los estudios sobre la formacién del profeso-
rado.

« Conocer el interés y la importancia que tiene para los
docentes los primeros auxilios dentro de sus progra-
maciones.

- Determinar qué profesionales estan mas capacitado
para ensefar estas técnicas a escolares.

« Determinar a qué edad se debe llevar a cabo la educa-
cién en primeros auxilios y RCP.
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- Determinar cada cuanto deberian realizarse las se-
siones de reciclaje para asimilar los conceptos y ha-
bilidades durante la edad adulta.

3. MATERIALY METODO

3.1. Bases de datos y fuentes documentales
consultadas

Para llevar a cabo esta revisidn, se realizé una busqueda
bibliografica en diversas bases de datos como fuente de
informacion:

« ENFISPO

+ INDEX (CUIDEN)
« MEDLINE

- CUIDATGE

- BIOMED CENTRAL
« PUBMED

Se consulté en revistas de enfermeria para identificar arti-
culos sobre intervenciones formativas en las instituciones
educativas, como:

« Enfermeria Global

+ Nure Investigacién

- Metas (Enfermeria21)

+ Coleccion Index (Hemeroteca Cantarida)

Se consulta y se obtiene informacién de las paginas web
de las siguientes instituciones:

+ AHA
+ INE
+ OMS
« ERC

Adicionalmente se realiz6 una busqueda en Google Aca-
démico para captar otros estudios en espanol, como te-
sis. Para ello se utilizaron los siguientes términos libres:
RCP basica, primeros auxilios, intervenciones educativas,
escuelas, conocimientos; enlazados entre si de diferentes
maneras. También se realizé una busqueda similar en IME,
Scielo y Dialnet.

La busqueda se completé mediante busqueda en redes
sociales de iniciativas de distintos colectivos que no hayan
publicado sus trabajos. Se contacté personalmente con el
grupo de facebook“RCP en mi cole”y la Sociedad Catalana
de Pediatria, que ofrecieron informacién sobre su trabajo
y otras fuentes.

3.2. Palabras clave

Para delimitar las palabras clave, se utilizé el thesaurus de
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). En la base de
datos PubMed se utilizé el thesaurus desarrollado por la
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National Library of Medicine (NLM), llamado Medical Sub-
ject Headings (MeSH).

Los términos de busqueda incluyeron las palabras clave de-
talladas en la siguiente tabla, enlazados por los operadores
AND, ORy NOT.

Tabla 3. Palabras clave.

Castellano Inglés

Primeros auxilios en la

First aid school
escuela

Enfermeria escolar School nursing

Educacion enfermera en

Nurse training schools
escuelas

Resucitacién cardiopulmonar

Cardiopulmonary

Reanimacion cardiopulmonar | resuscitation

Intervencion educativa Educational intervention

3.3. Criterios de inclusion y exclusién

Antes de realizar la busqueda bibliografica, se establecieron
los criterios de inclusién y exclusién transversales para todas
las bases de datos consultadas.

Los criterios de inclusion fueron:

« Articulos publicados en los ultimos cinco afos (2012-
2017).

« Publicaciones en espaiol y en inglés.

- Articulos sobre intervenciones educativas llevadas a
cabo en Espana

+ Niveles educativos: infantil, primaria y secundaria.
Los criterios de exclusion fueron:

« Se rechazaron aquellos trabajos realizados fuera de
nuestro pais.

- Estudios fuera de la formacion formal.

3.4. Estrategia de busqueda bibliografica

La busqueda se realizé durante los meses de abril a octubre
de 2017, en las bases de datos anteriormente mencionadas.

Los operadores booleano utilizados fueron el AND, OR y
NOT, para combinar los términos de busqueda de manera
que cada resultado se obtuviera todos los términos intro-
ducidos. Para encontrar las referencias bibliograficas que se
adaptaran de forma clara y precisa a los objetivos plantea-
dos, se combinaron las palabras clave con los booleanos en
la busqueda.

A continuacion, se detalla como se combinaron los descrip-
tores y booleanos, en funcién de la base de datos, los limites
utilizados, los resultados obtenidos y los articulos seleccio-
nados.
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3.4.1. Estrategia de busqueda bibliogrdfica en ENFISPO

Debido a que en esta base de datos no existia la posibili-
dad de poner limites a la busqueda bibliografica, se exclu-
yeron manualmente los articulos anteriores al afno 2012y
resto de criterios de exclusion.

* Tras la lectura del titulo, y/o revision del articulo, no se
selecciona ninguno por haberse llevado a cabo fuera de
nuestro pais o no tener relacién con el objeto de estudio.

Primeros :
. 32 resultados 0 seleccionados*
auxilios
Escolar 22 resultados 0 seleccionados*

Reanimacion
cardiopulmonar
AND escolar

2 en resultados
(1 secundariay 1
secundaria-bachiller)

2 resultados

Enfermeria AND
escolar

1 en resultados

61 resultados (secundaria-bachiller)

3.4.2. Estrategia de busqueda bibliogrdfica en INDEX
(CUIDEN)

Debido a que en esta base de datos no existia la posibili-
dad de poner limites a la busqueda bibliogréfica, se exclu-
yeron manualmente los articulos anteriores al afo 2012 y
resto de criterios de exclusién.

* Tras la lectura del titulo, y/o revision del articulo, no se
selecciona ninguno por haberse llevado a cabo fuera de
nuestro pais o no tener relacion con el objeto de estudio.

1 en resultados
(secundaria)

Escuela and

. TF 20 resultados
primeros auxilios

Reanimacion
cardiopulmonar
and escuela

25 resultados 0 seleccionados*

Enfermera
escolar and
primeros auxilios

6 resultados 0 seleccionados*

RCP and escuela 17 resultados 0 seleccionados*

Primeros auxilios

0 seleccionados*
and profesores

7 articulos

3.4.3. Estrategia de buisqueda bibliogrdfica en MEDLINE

Debido a que en esta base de datos no existia la posibili-
dad de poner limites a la busqueda bibliogréfica, se exclu-
yeron manualmente los articulos anteriores al afo 2012 y
resto de criterios de exclusién.

* Tras la lectura del titulo, y/o revisiéon del articulo, no se
selecciona ninguno por haberse llevado a cabo fuera de
nuestro pais o no tener relacion con el objeto de estudio.



First aid AND school

AND educational 630 resultados ,O
. R seleccionados*
intervention
Nurse training AND 5336 resultados .0
school seleccionados*
School nursing AND 0
first aid 3,148 resultados seleccionados*
Cardiopulmonay
resuscitation AND 0 resultados
school AND training

3.4.4. Estrategia de buisqueda bibliogrdfica en CUIDATGE

Debido a que en esta base de datos no existia la posibilidad
de poner limites a la busqueda bibliografica, se excluyeron
manualmente los articulos anteriores al afo 2012.

*Tras la lectura del titulo, y/o revisidn del articulo, no se se-
lecciona ninguno por haberse llevado a cabo fuera de nues-
tro pais o no tener relacion con el objeto de estudio.

Escuela + primeros

. 0 seleccionados*
auxilios

165 resultados

Primers auxilis and

1 resultado 0 seleccionados*
escola
Primers auxilis and .
. 1 resultado 0 seleccionados*
educacio
Reanimacio
cardiopulmonar 0 resultados
and escola

Infermera escolar 0 resultados

Escuela 148 resultados 0 seleccionados*

3.4.5. Estrategia de buisqueda bibliogrdfica en BIOMED

Debido a que en esta base de datos no existia la posibilidad
de poner limites a la busqueda bibliografica, se ordenan los
resultados por fecha, y se excluyeron manualmente los arti-
culos anteriores al ano 2012.

*Tras la lectura del titulo, y/o revisidn del articulo, no se se-
lecciona ninguno por haberse llevado a cabo fuera de nues-
tro pais o no tener relacion con el objeto de estudio.

First aid AND school AND 3858 .
. . . resultados 0 seleccionados*
educational intervention
Nurse training AND 15101 0 seleccionados*
school resultados
School nursing AND first 6411 .
. 0 seleccionados*
aid resultados
Cardiopulmonay
resuscitation AND school = 0 resultados
AND training

NPunto

3.4.6. Estrategia de buisqueda bibliogrdfica en PubMed

* Tras la lectura del titulo, y/o revisién del articulo, no se
selecciona ninguno por haberse llevado a cabo fuera de
nuestro pais o no tener relacion con el objeto de estudio.

First aid AND school

> Limites 17 0
AND educational 5anos d resultados seleccionados*
intervention + >anosde
antigliedad
Nurse training AND (2012-2017) 1036
school + Humanos resultados
« Idiomas:
School nursing AND inglés, espafiol 22
first aid + Edad: resultados
prescolar,
Cardiopulmonay escolaresy
resuscitation AND adolescentes 82

school AND training

3.4.7. Estrategia de busqueda bibliogrdfica en SciELO

Debido a que en esta base de datos no existia la posibili-
dad de poner limites a la busqueda bibliografica por fecha,
se excluyeron manualmente los articulos anteriores al afio
2012.

Escuela and 1 en resultados

4 resultados

primeros auxilios (primaria)
Reanimacion 0
cardiopulmonar and Limites 2 resultados seleccionados*
escuela .
« Espana
16 0

Enfermera escolar ; %
seleccionados

resultados
1 en resultados

1 resultado .
(primaria)

RCP and escuela

Primeros auxilios

0 resultados
and profesores

3.4.8. Estrategia de btisqueda bibliogrdfica en Google

Académico
“Escuela" "primeros 1100 2 en resul'gados
e (infantil,
auxilios resultados .
secundaria)
“Reanimacion 977 4 en resultados
cardl!opulmo"nar Limites resultados (infantil, primaria,
‘escuela secundaria)
« Intervalo
“Enfermera escolar” especifico: 97
“ensefianza” 201 2'291 7 resultados
« Cualquier
idioma 2 en resultados
e o 3370 ) )
RCP”“escuela (infantil,
resultados :
secundaria)
q - 3 en resultados
“Primeros auxilios” 6560 . . -
“ " (infantil, pirmaria,
profesores resultados

secundaria)

3.5. Gestion de la informacion

Como método para gestionar la informacion, en primer lu-
gar, se utilizaron carpetas segun la base de datos de donde
procedia el articulo, y sub-carpetas segun las palabras cla-
ve utilizadas en la busqueda.
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Tras una lectura completa de todos los articulos, se crearon 3
carpetas, una para los articulos utilizados en la introduccién,
otra para los articulos utilizados en resultados y discusiéon y
otra con los articulos que no fueron utilizados para la pre-

sente revision.

4. RESULTADOS

Hemos elaborado una tabla con los proyectos encontrados
que se estan llevando a cabo actualmente en nuestro pais,

Programa

Videojuego dirigido a escolares que
simula la RCP basica

un juego sobre primeros auxilios
proporcionado por el CATEDU (Centro
de Tecnologias Educativas de Aragon)

“Programa Alertante” del SAMUR

“El ABC que salva vidas”

“RCP na aula”

“RCP desde mi cole”

“Programa de Reanimacion
Cardiopulmonar Orientado a Centros
de Educacion Secundaria” (PROCES)

“Plan piloto de formacién en soporte
vital y RCP en las escuelas”

“El Programa de RCP en las escuelas”

“Associacio RCP a |'Escola”

“PRORESCUE: Programa de
Reanimacion Cardiopulmonar en las
Escuelas”

Revista para profesionales de la salud

organizado o apoyado por organismos oficiales, y otras ta-
blas con los articulos y estudios que hemos considerado
mas relevantes, por cada nivel educativo (infantil, prima-
ria, secundaria y bachiller) con las referencias encontradas,
en la que se refleja: en que trabajo se encuentra, a quién
va dirigido (docentes o alumnos), tipo de intervencién y
conclusiones.

4.1. Proyectos e iniciativas institucionales sobre
primeros auxilios/RCP en la escuela en Espaiia

Tabla4.Proyectos einiciativas en Espafia.

Ciudad

Desarrollado
por un grupo de
investigacion en
Aragon

Madrid

Navarra

Lugo

Gijén

Barcelona

Tarragona (Escuelas de
Terres de |'Ebre)

La Sociedad Catalana
de Pediatria (SCP)

Blanes

Albacete, Ciudad Real,
Guadalajara, Toledo,
Cuenca

Descripcion

Este juego tiene como objetivo el entrenamiento en los procedi-
mientos a seguir en tres situaciones: Atragantamiento, dolor tora-
cico y pérdida del conocimiento. El juego tiene varias ramas y no
siempre presenta las mismas situaciones; puedes disponer o no,
de un desfibrilador con lo que los procedimientos seran distintos.
Se plantea jugar varias veces e intenta conseguir la maxima pun-
tuacién en todas las situaciones."”

Se imparten clases en colegios en primaria y secundaria, de forma
gratuita, tras la solicitud y el andlisis de las necesidades.'®

Elaborado por el Gobierno de Navarra junto con el conjunto de
médicos del Sistema de Emergencias de Navarra. Formacion a es-
colares por sanitarios en centros que lo soliciten. Formacién en las
escuelas de la zona que lo solicitan (niveles ESO y bachillerato).”

Reciclaje del estudiante durante la ESO por profesores de educa-
cion fisica de las escuelas adscritas."

Todos los niveles, de infantil a secundaria. Talleres de 30 min en
3-4 afos, y de 50 min en el resto de edades. Imparte el sanitario
con la presencia del maestro. Buenos resultados. Se cuelgan vi-
deos y fotos en su grupo de Facebook que muestran a los nifos,
desde los 3 anos de Infantil hasta los 15 afos de la ESO, aprendien-
doy practicando.?**’

Estudiantes de 15-16 anos de las escuelas adscritas.

Programa mas experimentado con resultados sobre la metodo-
logia utilizada. La retencion de los estudiantes es mayor cuando
los profesores estan presentes y los conocimientos se llevan a la
practica."

Unico programa en el cual se trata de instaurar de forma progre-
siva los conceptos de RCP basica en todos los niveles de la educa-
cién, denominandolo “aprendizaje en espiral”. 22

Tiene en marcha un programa piloto en el que se estan ensefan-
do estas técnicas a los profesores del ciclo superior de primaria.
Iniciativa elegida como una de Las Mejores Ideas de 2015 por Dia-
rio Médico en la categoria de Mecenazgo.?

Aplicacién de un programa de RCP en la escuela que comenz6 el
curso escolar 2015-2016 en 10 escuelas (publicas y concertadas),
en el ciclo de primaria, por un grupo de profesionales de la base
SEM.2

Desde el Centro Regional de Formacion del Profesorado se ofre-
ce, dentro del plan anual de formacién del profesorado, un curso
de 8 horas, con los objetivos de proporcionar a los docentes de
Castilla - La Mancha los conocimientos sobre las medidas de pri-
meros auxilios a prestar en caso de situaciones de accidente y/o
enfermedad mas habituales y dar conocimientos en los aspectos
citados anteriormente para que el profesorado pueda impartir
contenidos actualizados a sus alumnos.?



Programa

“Proyecto Prevenkids”

“Proyecto Emer”

“Proyecto CuidadoSOS”

“EdCivEmerg”

“Proyecto Andrea”

4.2, Articulos y trabajos

Ciudad

Madrid

Barcelona

Centros escolares de
toda Espafna

Estatal

Tarragona, Lleida,
Barcelona, Girona

4.2.1. Etapa de educacion infantil

Tesina

Proyecto

Titulo y autores

Cardaba Garcia V.
Evaluacion de la formacién
de RCP en las escuelas
infantiles, Trabajo Fin de
Master Universidad de
Oviedo, Julio 2016

Moya Millan J. Proyecto de
Intervencion de Primeros
Auxilios en 3er Ciclo

de Educacion Primaria,
Universidad de Granada.
Mayo 2016

Descripcion

Prevenkids es una empresa privada con un proyecto educativo
destinado a la formacién en Prevencién y Seguridad Infantil (ac-
tuacion ante una emergencia y primeros auxilios), apoyado por la
Comunidad de Madrid, Ayuntamiento de Méstoles. URJC.2

Es un proyecto de formacién en situaciones de emergencia en
diferentes contextos, uno de ellos la escuela, con diferentes con-
tenidos segun edades. Para nifos la metodologia son representa-
ciones teatrales dinamicas y cuentos. Para adolescentes hay una
formacion tedrica acompanada de un concierto musical, y dina-
micas de coaching.”’

Es un proyecto llevado a cabo por la fundacion MAPFRE. El taller
CuidadoSOS es una obra de teatro de caracter educativo, que se
representa en los centros escolares durante una mafana, dirigida
a alumnos con edades comprendidas entre los 5y los 12 afios. Un
grupo de pedagogos presenta a los educadores los materiales que
forman parte del programa y el método sugerido para incorporar-
los al aula (prevencion y primeros auxilios). Se les hace entrega
de la guia del profesor y el material formativo y ludico-didactico.®

Persigue la inclusién de contenidos sobre emergencias y protec-
cién civil en la nueva asignatura de Educacion Civica y Constitu-
cional. No proponen temario, metodologia, tiempo o impartido
por qué profesional, lo dejan bajo la responsabilidad de las au-
toridades competentes y sociedades sectoriales, profesionales y
cientificas correspondientes. Sélo pretende dinamizar y catalizar
la iniciativa.?®

Grupo de voluntarios formado por formadores de RCP, profesiona-
les sanitarios, y otros colaboradores con diferentes funciones, que
desde 2015 ofrecen cursos de primeros auxilios en los colegios de
forma gratuita.®

Tabla5.Resultadosenlaetapadeeducacioninfantil.

Muestra

Alumnos y profesores de
educacion infantil parti-
cipantes en el taller “con
tus manos puedes salvar
vidas” (enero-mayo 2016)
Asturias.

Alumnos tercer ciclo de
Primaria de CEIP Gomez
Moreno, Granada.

Método de estudio

Observacion de resultados
en las habilidades de los
nifos, y encuesta a padres
y profesores, tras un taller
de 1 hora sobre incons-
ciencia, PCy OVACE.

La evaluacion que consta
de tres partes: previa,
durantey final tras 6
sesiones practicas.

Conclusiones

Solo un 33,5% de los padres sabian
realizar las 3 maniobras y un 26,3% de
los profesores tenian conocimientos
de RCP. Tras el taller un 84,7% de los
ninos realizaba las 3 actuaciones: PLS,
compresiones toracicas y maniobra de
Heimlich.

Padres y profesores expresan la impor-
tancia de la iniciativa.

Proyecto, no se ha llevado a la practi-
ca.
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Titulo y autores

Villegas I. M., Caro M.
D.C.V., & Natera M. . S.
Metodologia didactica
para la ensefanza

de reanimacién
cardiopulmonar en edad
infantil. Medicina General
y de Familia. 2015; 4(2):
43-46.

Articulo

Alveranga Sarrasqueta
A. Revision bibliografica
sobre la formacién de los
profesores de educacion

Muestra

90 alumnos con edades
comprendidas entre los
3y 6anosdeedaden?2
colegios de educacion
preescolar de la provincia
de Cadiz.

Incluye articulos
publicados en Espafia

y diversos paises sobre
profesores de educacion
infantil.

Tesina

4.2.2.

Articulo

Articulo

Articulo

infantil en primeros
auxilios. Trabajo final de
grado. Escola Superior de
Ciencies de la Salut, 2014.

Etapa de educacion primaria

Titulo y autores

Navarro Paton R. Arufe Girdldez
V. Basanta Camifio, S. Estudio
descriptivo sobre la ensefianza
de los primeros auxilios por

el profesorado de Educacién
Fisica en centros de Educacién
Primaria. Sportis, Revista
Técnico-cientifica del Deporte
Escolar, Educacion Fisicay
Psicomotricidad. 2015; 1: 35-52.

Ruiz Aperte M. M. Eficacia de
la ensefanza en reanimacion
cardiopulmonar basica en una
muestra de nifos de 4° ESO en
un instituto de Tudela. Trabajo
de fin de master, Universidad
de Navarra. 2014.

Paton R. N., Teijeiro G. P,

& Camifo S. B. ;Tienen las
futuras maestras y maestros

de educacién primaria la
formacion necesaria para iniciar
las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar en caso de
emergencia escolar? Un estudio
descriptivo. Educar. 2016; 52(1):
149-168.

Revista para profesionales de la salud

Método de estudio

3 sesiones de 30-45min de
duracion sobre nociones
basicas de RCP con una
metodologia adaptada a la
edad, se pretende que los
docentes contintien con la

formacion.

Revision bibliografica.

Conclusiones

Por la edad carecen de habilidad y
fuerza para realizar una RCP efectiva,
pero se sientan las bases de la edu-
cacion progresiva y captar el interés
de los nifos por la materia, mediante
dindmicas y materiales atractivos y
adaptados a la edad.

Los datos obtenidos constatan que los
profesores de Educacidon Infantil no
estdn lo suficientemente preparados
para la actuacién ante situaciones de
urgencia que precisen primeros auxi-
lios.

Tabla6.Resultadosenlaetapadeeducaciénprimaria.

Poblacion

36 docentes en ac-
tivo que impartian
Educacion

Fisica en la etapa
de Educacién
Primaria en los
centros de la pro-
vincia de Lugo.

48 alumnos de
cuarto curso de
E.S.O. de Tudela,
Navarra.

295 alumnos del
grado en Maestro
de Educacién
Primaria de la
Universidad

de Santiago de
Compostela.

Tipo de
intervencion

Se aplicé un
cuestionario Ad
Hoc con 22 pre-
guntas acerca del
tema de interés:
lainclusién de
contenidos sobre
primeros auxi-
lios en la etapa
de Educacién
Primaria.

Evaluar la eficacia
de la ensefanza
en RCP mediante
un curso teoérico-
practico, por
medio de
encuestas de
forma previay
posterior a dicho
curso.

Se credy se aplico
un cuestionario
ad hoc sobre esta
tematica.

Conclusiones

Los resultados revelan un uso pobre de los prime-
ros auxilios como contenido dentro de las progra-
maciones de aula en la Educacién Primaria.

Tan solo el 44,5% de los maestros y maestras de
manifestd trabajar los primeros auxilios con su
alumnado.

Los alumnos de este estudio parten con unos
conocimientos en RCP muy buenos en compa-
racion con otros estudios. La formacion en RCP,
en este caso, no ha conseguido aumentar dema-
siado los conocimientos, sélo han mejorado 1.24
puntos de media

Los datos revelan que un 59% recibié formacién
en algun momento; sin embargo, solamente un
26,1% afirmd saber cudl era la relacion de ventila-
cién y compresién correcta; un 8,1% dijo conocer
la velocidad de compresion, y un 1,4%, la profun-
didad para realizar una RCP correcta. En cuanto a
la RCP para nifos, solo un 15,9% afirm¢ saber rea-
lizarla; un 3,4%, conocer el ritmo de ventilacién
y compresion; un 1,4%, la velocidad de compre-
sién, y un 17,1%, la profundidad deseada. Sobre
la utilizacion del DESA, un 88,5% reconocié no
saber usarlo. Por los resultados obtenidos, pode-
mos decir que el aprendizaje y los conocimientos
de los futuros maestros en esta materia son esca-
sos e insuficientes.



4.2.3. Etapa de educacion secundaria

Proyecto

Programa

Articulo

Tesina

Articulo

Titulo y autores

Gomez Sanabria H, Martinez-
Sabater A, Casal-Angulo

M.C, Ballestar-Tarin, M.L.
Proyecto de investigacion:
Implantacion de un programa
de primeros auxilios para el
alumnado de secundaria de
Xirivella. Biblioteca Lascasas.
2015; 11(4). Disponible en
http://www.index-f.com/
lascasas/documentos/Ic0861.

php

Miré O, Escalada X,
Jiménez-Fabrega X, Diaz N,
Sanclemente G, Gomez X, et
al. Programa de reanimacién
cardiopulmonar orientado

a centros de ensenanza
secundaria (PROCES)
conclusiones tras 5 aflos de
experiencia. Emergencias.
2008. Citado febrero 2017; 20:
229-236. Disponible en:
http://www.semes.org/
revista/vol20_4/3.pdf

Abraldes J.A., y Ortin A.
Conocimiento en primeros
auxilios de los profesores

de educacién fisica en E.S.O.
Revista Internacional de
Medicina y Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte.
2010:271-283.

Lozano Lafuente M. D. C.
Efectividad de un programa
de entrenamiento de
reanimacion cardiopulmonar
(RCP) en la comunidad
escolar, trabajo fin de grado
(Bachelor's thesis), 2016.

Lopes Garzdn P, & Tobajas
Asensio E. Reanimacion
cardiopulmonar (RCP) en
los institutos de educacion
secundaria (IES): ;Tienen
los alumnos conocimientos
suficientes? Zaragoza.
Universidad de Zaragoza.
Facultad de Ciencias de la
Salud. 2014.

Tabla7.Resultadosenlaetapadeeducaciénsecundaria.

Muestra

Alumnado de
ESO de secunda-
ria de Xirivella,
Valencia.

1501 alumnos

y alumnas, de
institutos de
Barcelona, de entre
14y 16 afios (2002-
2007).

51,90% de los
profesores de
educacion

fisica (ESO) de los
centros de del
término municipal
de Murcia.

Alumnos de 4° de
la E.S.O. del colegio
Patrocinio de San
José, Madrid.

92 alumnos
de 3 institutos
de Educacién
Secundaria de
Zaragoza, de
edades entre
15-22.

Método de estudio

Se valora la realizacion
de una accion forma-
tiva, realizando una
medicidn pre y post
mediante la utilizaciéon
de un cuestionario que
previamente habia sido
validado en el profeso-
rado.

Como instrumento de
medida del aprendizaje
satisfactorio se

realizé un test con 10
preguntas tedricas y
10 preguntas practicas,
el cual se contesto
antes de realizar el
PROCES (programa de
7 sesiones formativas)
e inmediatamente
despuésy un aino
después de concluirlo.

Investiga cuales son
los conocimientos de
primeros auxilios. El
estudio realizado se
llevé a cabo a través de
una encuesta / test al
profesorado.

Evalua la efectividad
de una intervencion
formativa en técnicas
de RCP con un estudio
cuasiexperimental
pretest y postest,
Ademas de ambos
cuestionarios,

se realizara una
evaluacion practica al
final de la intervencién.

Se evalua el nivel

de conocimientos
mediante una escala
validada tras una
formacién en RCP,y se
compard en funcién
del profesional que
impartié la formacién
(sanitario y docente).

Conclusiones

Al tratarse de un proyecto de investigacion
no se pueden establecer resultados y conclu-
siones de éste, no obstante, la busqueda bi-
bliogréfica previa indica que la implantacién
de un programa formativo permite la capaci-
tacion del alumnado en la atencién inicial en
primeros auxilios.

Tras estos 5 afos, se consiguié que el 58% de
los adolescentes hiciera la técnica de RCP de
manera efectiva. Se ha visto que los alumnos
ensenados por los profesores tras un curso de
6 h alcanzaron igual rendimiento que aque-
llos alumnos adiestrados de forma mixta (por
profesores del centro y profesionales sani-
tarios). Al finalizar el curso, el porcentaje de
alumnos que presentaba un aprendizaje que
se podia considerar satisfactorio fue del 57%,
descendiendo al 37% al cabo de un afo; con
esto se reafirma que los conocimientos en pri-
meros auxilios merman con el tiempo.

Los datos encontrados hacen pensar que es
necesaria una mayor formacién y se aconseja
un reciclaje permanente.

Los resultados muestran que el profesorado

no esta totalmente seguro en sus respuestas,
por lo que sus intervenciones pueden estar
condicionadas por el azar o la propia situa-
cién del accidente.

No se puede acceder al texto completo.

Conclusiones: Dados los resultados de estu-
dios previos similares a este este tipo de in-
tervencion puede colaborar de cara al futuro
a que la administraciéon educativa establezca
un programa de formacion en los colegios de
forma obligatoria, ya que la etapa escolar es
el momento idéneo para realizar esta inter-
vencion. Ademas, podria contribuir a que las
enfermeras tengamos un mayor papel en el
ambito escolar.

Diferencia significativa segun profesional que
impartio la formacion (nota media de 5,76 en
el grupo con enfermero, frente a las 4,32 del
grupo de profesor de Educacién Fisica). Casila
mitad de los alumnos participantes en el estu-
dio no supero el cuestionario de RCP al afio de
haber recibido la formacion.
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Titulo y autores

Gutiérrez
Fuentetaja, N.
Educacién para la
Salud en Soporte
Vital Bésico.
Aprendizaje y
necesidad de
reciclaje en
alumnos de 4°
de E.S.O.Trabajo
de fin de grado
de enfermeria,
Universidad de
Valladolid. 2016.

Tesina

Fonseca del Pozo
F, Valle Alonso J,
Canales Velis N,
Andrade Barahona
M, Siggers A,
Lopera E. Basic life
support knowledge
of secondary
school students in
cardiopulmonary
resuscitation
training using a
song. International
Journal of Medical
Education. 2016; 7:
237-241.

Articulo

Gaintza Z,
Velasco Z. Andlisis
del Grado de
Formacién en
Primeros Auxilios
del Profesorado
en Activo de
Educacién Infantil
y Primaria.
Formacién
universitaria
(versién on-line
ISSNN 0718-5006).
2017;10-2.

Articulo

Garcia del Aguila

JJ et al. Mass
training in basic life
support for high-
school students.

Resuscitation. 2014;

Volume 85, Issue 5:
e67-e68.

Articulo

Muestra

86 alumnos de 4°
de ESO, Valladolid.

608 alumnos de
12-14 afos (87

en el grupo de
intervenciony
35enel grupo

de control) de
12-14 anos, de dos
escuelas al azar de
Cérdoba.

361 docentes de
17 centros publicos
de educacién
infantil y primaria
de la provincia de
Bizkaia.

1907 estudiantes
de 48 escuelas de
la provincia de
Almeria, de entre
12y 17 ahos.
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Método de estudio

Se realizé un estudio de
investigacién cuasi-experi-
mental antes/después para
evaluar la eficacia de una
estrategia educativa mediante
3 cuestionarios de elaboracién
propia, anénimos e indexados
utilizando un cédigo alfanu-
mérico.

La intervencién incluy6

una cancién y video de
resucitacion cardiopulmonar.
Se realiz6 un cuestionario

en tres momentos:
preintervencion, un mesy
ocho meses después de la
intervencion.

Estudio diagndstico de
caracter descriptivo. Se

aplica una adaptacién del
cuestionario-test ad hoc semi-
estandarizado previamente
validado y utilizado por
Abraldes y Ortin (2008).

Estudio observacional del
conocimiento previo al
entrenamiento para evaluar
el grado de conocimiento de
CPR adquirido y mantenido
por numerosos estudiantes de
secundaria entrenados en un
dia de entrenamiento en RCP.
Su conocimiento se evalu6
mediante un cuestionario de
10 elementos y una pregunta
adicional sobre si el alumno
participante creia que sabria
qué hacer si presenciara un
posible evento de AC. La
prueba se administré en la
escuela, antes de la sesion de
entrenamiento, a los 7 dias y
nuevamente a los 6 meses.

Conclusiones

El 82.6% de los alumnos, inicialmente, superé
la prueba con una nota superior a 5. Tras recibir
la clase tedrico-practica, superaron la prueba el
100% y aumentaron los conocimientos 2.4 pun-
tos [IC95% (2.1, 2.7)] (p < 0.001). A los 6 meses, los
conocimientos se redujeron en media 0.1 puntos.

No hubo diferencias entre los grupos en cuanto
al conocimiento global, pero si diferencias signi-
ficativas en cuanto a lo recordado a los 8 meses
con un valor p = 0.000 (grupo de intervencion, IC
95%: 6.39 a 7.13 vs. grupo control, IC 95%: 4.75 a
5.92), F (1.120) = 16.644, p = 0.000).

El estudio mostré que la incorporacion del com-
ponente de la cancién en la ensefianza de RCP
aumento su efectividad y la capacidad de recor-
dar el algoritmo. Destaca la necesidad de diferen-
tes métodos en la ensefianza de RCP para facili-
tar la retencién del conocimiento y aumentar el
numero de resultados positivos después del PC
subito.

Los conocimientos que presenta el profesorado
de infantil y primaria son deficitarios y no ga-
rantizan dar una respuesta adecuada. Los cono-
cimientos son mejores cuando se ha realizado
algun curso de formacion en PA. Con ello, este es-
tudio muestra una necesidad urgente de forma-
cién en PA del profesorado en activo (formacion
permanente que ponga especial atencién en la
reanimacién cardiopulmonar) y la necesidad de
incorporar formacion sobre primeros auxilios en
los estudios de grado de magisterio.

El entrenamiento masivo en una sola sesion de 4
horas aumentd significativamente el nivel de co-
nocimiento tedrico sobre la RCP en adolescentes
y esto se mantuvo a los seis meses.

El tiempo de entrenamiento fue breve, pero otras
iniciativas con tiempos aun mas cortos, y sin un
instructor que responda preguntas o corrija las
maniobras de RCP, han demostrado ser efectivas.
La mejora en los puntajes de los exdmenes es im-
portante, especialmente el mantenimiento del
conocimiento a los seis meses. También es muy
importante que esto mejore en todos los estu-
diantes, independientemente de si tenian capa-
citacion previa, aunque la mejoria fue mayor en
aquellos sin conocimientos previos de RCP.



Articulo

Titulo y autores

De Lucas Garcia

N. ¢Es util la
ensefanza de

la reanimacion
cardiopulmonar en
la etapa escolar?
Rev Pediatr Aten
Primaria. 2013; 15:
83-8.

Muestra

Colegios de
formacién
secundaria.

Método de estudio

Revision bibliografica de
la evidencia cientifica.

Conclusiones

Durante la formacion en la escuela secundaria, los alumnos
deben alcanzar conocimientos y habilidades en reanima-

cién cardiopulmonar (RCP) cumpliendo como minimo los
objetivos basicos de ensefianza de las actuales guias de la
American Heart Association, con especial énfasis en el reco-
nocimiento de que el boqueo no es una respiracién normal
y en la realizacién de compresiones toracicas de alta calidad
con un minimo de interrupciones. Se deben incluir practi-
cas en reproducciones adecuadas de la victima (maniquis) y
asegurar que los estudiantes son conscientes de la finalidad,
facilidad y seguridad del uso de la desfibrilacién semiauto-
matica.

4.2.4. Etapa de educacion secundaria y bachiller

Articulo

Articulo

Titulo y autores

Thovar Melian J.F,
Castaneda Suardiaz
J.G, Benazco Garcia
J. Efectividad de
una intervencién
educativa en el
conocimiento de la
poblacion escolar
sobre reanimacion
cardiopulmonar
basica. Metas de
enfermeria. 2015;
18-8.

Herndndez
Rodriguez JE,
Castro Sénchez
JJ. {Estén los
profesores de los
centros escolares
de la provincia
de Las Palmas
preparados ante
situaciones de
emergencias?
Metas de
enfermeria.
Septiembre 2013,
n°7.

Tabla8.Resultadosdelaetapadeeducaciénsecundariaybachiller.

Poblacion

Alumnos de
20,30y 40 de
Educacién
Secundaria
Obligatoriay 1°
de Bachiller de
un Colegio de
Santa Cruz de
Tenerife.

432 profesores
de la provincia
de las Palmas.

Tipo de intervencion

Estudio cuasiexperimental
de tipo antes-después. se
desarroll6 en tres fases: en
la primera fase los alumnos
debian cumplimentar un
cuestionario sobre conoci-
mientos tedrico-practicos
de RCP; en la segunda fase
se procedio a la realizacion
de un curso tedrico-practi-
co de RCP. Pasado un perio-
do de 10 dias en la tercera
fase se procede a reevaluar
el grado de conocimientos
adquiridos tras la interven-
cién pasandoles otra vez el
mismo cuestionario.

Estudio descriptivo
transversa, se les pasé un
cuestionario de respuesta
estructurada, tipo Likert,
durante el curso escolar
2009-2010.

Conclusiones

En la evaluacidon preintervencién se cumplimentaron
182 cuestionarios y en la evaluacion postintervencion
171. Se obtuvieron diferencias de porcentajes de acierto
en todas las preguntas mayores de 20% tras la interven-
cién, siendo todas las diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

A través de este programa de intervencion educativa en
RCP basica, se ha acercado a la poblacion escolar, de una
manera didactica y practica, el protocolo de actuacion
instaurado por la American Heart Association y la Euro-
pean Resuscitation Council en su cadena de superviven-
cia y se ha conseguido proporcionar las herramientas
necesarias para poder actuar adecuadamente en el caso
de presenciar una parada cardiorrespiratoria.

Un 50% de los docentes encuestados no es consciente
ni percibe riesgos en sus actividades cotidianas, por lo
que tampoco tiene actitudes de autoproteccion. Ade-
mas, su formacion y capacitacion basica para hacer fren-
te a situaciones de urgencias en el centro no parece ser
la apropiada, ya que solo un 23,13% de la muestra se
considera preparada o bien preparada para hacer frente
e intervenir en una situaciéon de urgencia, mientras que
el 31,12% se considera nada preparado y el 45,40% poco
preparado. Por otra parte, a pesar de que se hacen simu-
lacros en la mayoria de los centros (71,7%), no existen
programas especificos de autoproteccién y prevencion
para el alumnado.

En la comunidad escolar estudiada, los niveles objetivos
de vulnerabilidad de la comunidad educativa son pre-
ocupantes en cuanto a que no estan lo suficientemen-
te formados. Aunque estos datos no constituyen una
novedad, y son fuente continua de preocupacién por
parte de los equipos directivos de los centros educati-
vos por la alta responsabilidad civil e incluso penal que
ello conlleva, se debe seguir insistiendo en la formacion
y en la preparacion de los docentes, dado que la reali-
dad escolar asi lo demanda, sobre todo, cuando lo que
se preconiza es un modelo de integracién de los nifios
con problemas de salud crénicos. La figura de la enfer-
mera escolar es la respuesta apropiada para establecer
una atencién de salud escolar segura, eficaz y eficiente.
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5. DISCUSION

Queda justificada la necesidad de formar a la poblacion so-
bre primeros auxilios y SVB por el elevado nimero de mor-
bimortalidad a nivel mundial, y por el hecho de que nos
encontramos ante una patologia tiempo-dependiente po-
tencialmente reversible con unas maniobras minimas y faci-
les de implementar que toda la poblacién deberia conocer.

Actualmente, a pesar de la inclusion de los primeros auxilios
dentro de los curriculums escolares, asi como la legislacion
sobre educacién para la salud, no se estan llevando a cabo
estrategias educativas de forma sistematica en los diversos
centros, a diferencia de lo que ocurre en otros paises.

Los proyectos desarrollados han sido llevados a cabo en
gran proporcién por sanitarios por iniciativa propia, lo que
demuestra el gran peso e importancia de nuestro colectivo
en el impulso de estas estrategias y la concienciacion social,
interés que debemos continuar para trasladar al colectivo de
educacién y la poblacién en general para demandar la inclu-
sion en el colegio con el apoyo de las instituciones oficiales.

Ademds de la opinién de los expertos en emergencias, tam-
bién nos interesa saber cual es la postura del personal do-
cente, ya que es un factor decisivo para la implantacion de
los programas en el ambito educativo. Ademds del interés
expresado por los docentes en los resultados de los estudios
nombrados, encontramos estudios concretos donde se les
pregunta sobre su opinién.

Un estudio en Barcelona en 2005 con el objetivo de conocer
la opinidn de los directores acerca de las caracteristicas edu-
cativas y logisticas necesarias para que un programa de RCP
para alumnos de secundaria, concluyé que el 85% de los di-
rectores estaba interesado en la incorporacion del programa
en el curriculo escolar.?

En Lugo en 2008 se encuestd a 56 profesores de institutos
de secundaria sobre la ensefianza de RCP en los centros, tras
un curso de formacion en SVB y DESA por parte de personal
sanitario del 061 a alumnos entre 12 y 16 afos y formar a
4 profesores que crearon unidades didacticas para impartir
estos conocimientos. El 92,9% manifestd que era interesan-
te para sus alumnos. En este mismo estudio vemos que la
mayor parte prefiere que se imparta por personal sanitario,
y casi la mitad estarian dispuestos a hacerlo ellos si se les
entrenase primero.*?

Aquellas estrategias educativas llevadas a cabo en nuestro
pais muestran resultados muy positivos. Se trata de progra-
mas que tienen una facil inclusion dentro de las programa-
ciones educativas ya que no son necesarias muchas horas
de formacién.

Serd aplicable siempre que las escuelas conozcan este tipo
de proyectos y que tengan una predisposicién en relacion
a este tipo de educacién, ademds, como hemos dicho, del
apoyo institucional.

Algunas de las limitaciones que pueden encontrar estos pro-
yectos para extenderse a todos los centros son los relacio-
nados con los datos econdmicos, puesto que requiere una
inversién en formacion a los docentes, profesionales sanita-
rios, materiales... y conseguir el compromiso de las adminis-
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traciones. Pero cabe recordar que la rentabilidad social es
muy alta, con una curva de aprendizaje muy rapida, ade-
mas de haber soluciones practicas que no suponen costes
sobreanadidos como incluir la formacién en el plan anual
del profesorado, y los planes de estudios universitarios.

Sobre el personal més capacitado para impartir estos co-
nocimientos, encontramos programas con buenos resul-
tados impartidos por profesionales sanitarios formados
en RCP, DESA y educacién para la salud, solos o junto con
docentes, o docentes previamente formados por sanita-
rios. No obstante, se observa mas nivel de asimilacién en
los grupos mixtos compuestos por sanitarios y docentes
escolares.

El colectivo docente no dispone de una formacién sufi-
ciente y adecuada sobre primeros auxilios en su formacién
académica universitaria, siendo un aspecto a cubrir por
iniciativa propia. Destaca que la formacion de los Técnicos
Superiores de educacién infantil (del primer ciclo de edu-
cacion infantil, de la etapa no obligatoria), si contemple
un médulo formativo de primeros auxilios de 40 horas de
duracién. La revision de los planes de estudio deberian ad-
quirir esas mejoras para la praxis profesional.

Diversos estudios recogen esta falta de conocimientos y
de inseguridad del colectivo. Hemos contactado personal-
mente con diversos docentes en activo que han expresado
esta misma idea, no se sienten preparados para afrontar
una situacion de urgencia/emergencia, ni expertos para
impartir estos conocimientos, y reclaman el apoyo de un
profesional sanitario puesto que entienden y defienden
la dimensién social de la importancia de la formacion a la
poblacién.

Aparece la figura de la enfermera escolar como profesional
idéneo para dirigir estos proyectos, ademas de otras mu-
chas funciones asistenciales y de gestion que favorecen al
colectivo escolar y por extensién, a la poblacién en gene-
ral.

Sobre la metodologia a utilizar, en las estrategias se reite-
ra la utilizacion de talleres tedrico-practicos con instructor
que incluian simulaciones mediante maniquis de RCP, con
resultados muy satisfactorios en la evaluacion. La simula-
cién constituye la parte esencial en la formacién en RCP,
puesto que refuerza la adquisicion de habilidades, la con-
fianza, en un entorno realista que ofrece retroalimentacién
de lo aprendido.

En los paises nérdicos se desarrollé la autoformacion me-
diante videos (video de 24 min) y el empleo de un peque-
Ao maniqui para practicar ventilaciones y compresiones
en la poblacion escolar. El estudio de la iniciativa demostrd
tener alcance en gran numero de personas dentro del en-
torno familiar y social de los alumnos, pero no mostré que
mediante este método se redujese la mortalidad de los pa-
cientes con PC. La misma metodologia para la ensefianza
del uso del DESA obtuvo resultados negativos, Unicamen-
te la evaluacion era positiva si el programa de formacion
incluia escenarios clinicos simulados. En cuanto a la forma-
cién online no ha demostrado que mejore el desempefio
de los alumnos que siguen este sistema, ni tampoco los
resultados en cuanto a recuperacion de paradas cardiacas



o de realizacion de las técnicas de resucitacion de forma mas
correcta.®

Disponemos de otras herramientas metodoldgicas como los
juegos online, otros juegos, o musica que hace mas atractivo
y facil el aprendizaje y facilita la retencién de ciertas habili-
dades (como la frecuencia de las compresiones cardiacas).
Resultan muy interesante el trabajo de RCP desde mi cole,
en sus videos vemos a niflos de 3-4 afos cantando “la can-
cién de la reanimacién” o haciendo el protocolo de SVB a un
“peluche inconsciente’, entre otras actividades.>

Como ante cualquier formacién, consideramos que la meto-
dologia debe aplicarse dependiendo del colectivo que vaya
a formarse, teniendo en cuenta que incluya una evaluacién
sobre conocimientos y habilidades que garantice la conse-
cucién de los objetivos.

En cuanto a la duda sobre en qué edades deben desarrollar-
se las sesiones educativas, debemos tener en cuenta varios
aspectos.

Segun un estudio realizado el ano 2014 por Christine Ammi-
rati et al** demuestran que los nifos menores de seis afos
estan capacitados para diferenciar un estado de emergencia
médica versus una situacion normal o de no emergencia,
siempre que anteriormente les hayan instruido de forma
practica. En este mismo estudio, se elabora una tabla donde
se desglosan una serie de habilidades de primeros auxilios
que los escolares pueden llevar a cabo en relacion a su edad.
En este caso a partir de los 8 afos se les puede empezar a
formar para reconocer una persona inconsciente, a los 11
anos formacion para el reconocimiento de apneasy a los 12
los conocimientos teéricos de una RCP y entrenarlos de for-
ma practica para llevarla a cabo.

En los ultimos afnos encontramos un nuimero creciente de
noticias en prensa de nifos que han llamado al 112 para
alertar sobre una emergencia, hecho relacionado con las ini-
ciativas de formacion a los mas pequenos.®

La realizacion de maniobras de RCP efectivas implica te-
ner fuerza suficiente para hacer compresiones de entre 5
cm i 6 cm de profundidad toracica, detectar un estado de
emergencia médica, utilizar de forma efectiva un DEA, entre
otros. Varios estudios han demostrado que es a partir de los
13 anos, con un peso medio de 50 kilos, momento a partir
del cual los nifos se encuentran en condiciones fisicas de
aplicar técnicas de RCP, y por otro lado en condiciones de
desarrollo cognitivo suficiente como para asimilar la impor-
tancia de la parada cardiaca.®

Por la tanto, cabe concluir que la formaciéon en primeros
auxilios y RCP en la escuela puede abarcar todas las etapas
educativas, adaptando la metodologia y los objetivos.

Para finalizar, parece pertinente incidir que, puede resultar
muy interesante intentar planificar los cursos de reciclaje, de
modo, que la pérdida de conocimientos sea minima, es de-
cir, determinar el tiempo idéneo para realizar los reciclajes,
y de esta forma conseguir mantener el conocimiento y las
destrezas de una forma uniforme. Tradicionalmente se ha re-
comendado que el reciclaje se llevase a cabo como maximo
cada 2 afos, pero en los estudios elegidos, vemos disminu-
cién importante de conocimientos al ano de la formacion,
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con lo cual establecemos que el reciclaje anual deberia ser
el minimo recomendado.

6. CONCLUSIONES

1. En nuestro pais existen diversas intervenciones edu-

cativas sobre RCP bdasica y primeros auxilios en el con-
texto escolar pero no de forma extendida a todas las
comunidades y escolares. En su mayoria constituyen
iniciativas voluntarias por parte de sanitarios, que han
sido apoyadas por las instituciones, mediante talleres
tedrico-practicos, desarrollados principalmente en la
educacién secundaria.

. Segun la evidencia encontrada en la bibliografia, es-

tablecer un plan educacional desde la escuela, redu-
ciria la tasa de morbimortalidad a nivel social en un
futuro.

. Actualmente los docentes de los centros escolares

no disponen de la formaciéon necesaria para formar
en primeros auxilios a sus alumnos o afrontar una si-
tuacion de urgencia/emergencia, segun los planes de
estudios, queda a iniciativa propia del colectivo, mos-
trando falta de conocimientos o inseguridad en sus
actuaciones.

. El colectivo del profesorado muestra un interés cre-

ciente en cuanto a la inclusién de la educacién en sa-
lud en sus programaciones.

. Segun los resultados, han sido efectivos tanto in-

tervenciones formativas sobre los alumnos llevadas
a cabo por docentes como por sanitarios, pero en
todas aparece un sanitario de apoyo o para formar
previamente a los profesores. Con lo cual, conside-
ramos los equipos mixtos como la alternativa mas
completa.

. La educacion en primeros auxilios y RCP se puede ini-

ciar desde la etapa de educacion infantil adaptando
los materiales y objetivos a las capacidades y habili-
dades de los nifios de esa edad.

. Se recomienda un reciclaje de lo aprendido con una

periodicidad minima anual.
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RESUMEN

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) son una serie de
técnicas o maniobras que tienen como objetivo restaurar
la respiracion y la circulacién sanguinea en una persona
que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria (PCR).

Dentro de la RCP podemos distinguir entre RCP basica,
aquella que se realiza en el lugar de la PCR y que no re-
quiere equipamiento ni farmacos, y RCP avanzada, aque-
[la que se realiza normalmente en centros hospitalarios o
unidades moviles de cuidados intensivos. En este trabajo
nos centraremos en la primera de ellas, por ser aquella que
debe ejecutarse en los primeros instantes, requerir menos
medios o formacion especifica y por lo tanto aquella que
mas facilmente se puede implementar y dar a conocer,
ayudando a salvar un mayor numero de vidas.

En las siguientes paginas se exponen ademas para com-
plementar las técnicas de RCP basica, conocimientos so-
bre desfibrilacion externa y se detalla el manejo de los
dispositivos que existen con tal fin. Estos dispositivos han
sido instalados en multitud de centros publicos en los ulti-
mos afos, por lo que cualquier persona puede verse en la
situacién de tener que utilizarlos.

Por ultimo, nos centraremos en determinadas situaciones
especiales, describiendo las peculiaridades de la atencién
a las personas en estas circunstancias.

Este documento trata de plasmar toda la informacion ne-
cesaria para atender a pacientes en las situaciones que
se comentan con anterioridad, mediante una revision de
los ultimos avances y protocolos sobre RCP basica y des-
fibrilacion externa, sirviendo como soporte a la hora de
reconocer y atender de forma eficaz una parada cardiaca
extrahospitalaria.

ABSTRACT

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) combines different
techniques and manoeuvres whose objective is to restore
the breathing and the blood circulation of a person who
has suffered a sudden cardiac arrest (SCA).

Within CPR, we can distinguish between basic CPR, the one
which is carried out where the SCA took place and which
does not require nor equipment nor drugs, and advanced
CPR, the one which is usually carried out in hospitals or
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mobile intensive care units. This essay is focused on the first
type of CPR because it must be executed from the very ins-
tant the SCA takes place, because it needs less resources or
specific training and, therefore, because it is the one which
can be implemented and announced in the easiest way, thus
helping to save a greater number of lives.

In addition, in order to complement the techniques of basic
CPR, in the following pages we will find information about
external defibrillation and the use of the devices for this ma-
noeuvre. These devices have been installed in lots of public
centres in the last years, so any person might have to use
them.

Finally, this essay will focus on specific special situations,
describing the peculiarities of medical attention existing for
these circumstances.

The aim of this essay is to reflect all the information neces-
sary to assist patients in the situations mentioned before,
through a revision of the last advances and protocols regar-
ding basic CPR and external defibrillation, serving as a su-
pport when recognising and assisting efficiently an out of
hospital cardiac arrest.

INTRODUCCION

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) se define como ‘el
conjunto de maniobras estandarizadas y destinadas a rever-
tir la parada cardiorrespiratoria (PCR), sustituyendo la funcion
cardiaca y la respiratoria con el fin de restablecer la actividad
natural de estos drganos, con el fin de evitar el dano neurolé-
gico del paciente™.

La PCR es la situacion clinica que conlleva un mayor riesgo
vital para un paciente, por lo que requiere una asistencia ra-
pida y eficaz para conseguir la recuperacién de las funcio-
nes respiratorias y circulatorias de la victima, sin secuelas
neuroldgicas. Para ello es necesario una atencion integral,
lo que conocemos como cadena de supervivencia y que
engloba desde la activacion del sistema de emergencias y
maniobras de soporte vital basico (SVB) por los testigos de
la parada, hasta las medidas de soporte vital avanzado (SVA)
y cuidados post-resucitaciéon por los equipos de emergen-
cias extrahospitalarias. La PCR es mas frecuente en el medio
extrahospitalario y constituye en los paises desarrollados un
problema de salud publica, tanto por la incidencia como por
la mortalidad?.

Se estima que solo en Espafa se producen anualmente
18.000 PCR en los hospitales y 50.000 mas a nivel extrahos-
pitalario entre todas las causas, que originan hasta el 10%
del nimero total de fallecidos. La supervivencia global de las
PCR extrahospitalarias es del 10,1% en Espana y del 10,7%
en Europa. Viene determinada principalmente por el tiempo
entre la parada cardiaca y la alerta al sistema de urgencias,
el inicio de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) y la desfi-
brilacion. La asistencia por unidades de vigilancia intensiva
(UVI) moviles es fundamental, ya que llevan a cabo el so-
porte vital avanzado, siguiente eslabén de esta cadena de
supervivencia, y comienzan los cuidados postreanimacion®.

La incidencia de muerte subita en nuestro pais es de 60 ca-
sos al afo por 100.000 habitantes. Por otra parte, la supervi-
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vencia de un paciente tras una PCR esta relacionada con
diferentes factores, uno de ellos es que la parada sea pre-
senciada y que el testigo inicie maniobras de soporte vital.
Numerosos estudios demuestran que la realizacién de ma-
niobras de reanimacién cardiopulmonar por los testigos
mejora la supervivencia, pero sélo en el 25% de las paradas
cardiacas extrahospitalarias (PCR-EH) presenciadas, en las
mejores series, se realizan maniobras de reanimacion car-
diopulmonar. En Espaia se producen por infarto agudo de
miocardio mas de 25.000 muertes anuales antes de que el
paciente pueda recibir asistencia sanitaria.

Para tratar de mejorar la supervivencia libre de secuelas de
la PCR-EH, los servicios de emergencias médicas (SEM) han
tratado de adoptar medidas que refuercen los eslabones
de la cadena de supervivencia, en base a las condiciones
y circunstancias presentes en cada comunidad. Por ello,
en nuestra sociedad ha adquirido mas importancia du-
rante estos ultimos anos la atencién inicial urgente in situ
por personal de Atencion Primaria, independientemente
del personal de urgencias hospitalarias o del personal de
emergencias extrahospitalarias (061, SUMMA112, etc.), y la
implantacién cada vez mayor de un desfibrilador externo
semiautomatico (DESA), utilizado por personal no sanita-
rio para poder con ello desfibrilar en el menor espacio de
tiempo, contribuyendo asi a una mayor supervivencia®*.

La importancia del factor tiempo en la eficacia de la RCP
hace que el adjetivo precoz esté presente en todos los
elementos. Cuando la RCP basica se aplica dentro de los
primeros 4 min y la avanzada en 8 min, la supervivencia
alcanza el 43%, manteniendo los 4 min para la iniciacion
de la basica y retrasando hasta los 16 min la avanzada, la
proporcién de éxitos se reduce al 10%. El retraso en la ini-
ciacion de la RCP bésica mas alla de los 4-5 min hace muy
improbable la supervivencia®.

Las técnicas que componen la RCP Basica son en su mayo-
ria comunes, independientemente de la causa de la PCR,
pero existen pequefias pero importantes diferencias en
determinadas situaciones especiales (ahogamiento, PCR
en embarazadas, hipotermia...) que, al realizarse de forma
adecuada, pueden determinar la supervivencia del indivi-
duo.

JUSTIFICACION

Debido a la gran incidencia de la parada cardiorrespirato-
ria, la gravedad de sus posibles consecuencias y que afec-
ta a personas de un amplio rango de edad, es esencial la
adquisicién de conocimientos y técnicas que permitan la
realizacién de unas maniobras de resucitacién tempranas
y eficaces. La adquisicion de estas aptitudes es de gran
importancia no solo en el personal sanitario, sino también
para el resto de la poblacién, ya que actualmente menos
de la mitad de las paradas cardiorrespiratorias extra hospi-
talarias recibe el tratamiento adecuado, lo que condiciona
que la tasa de supervivencia en estos casos sea minima. Es
aqui donde cobra especial importancia el soporte vital y el
seguimiento de la llamada “cadena de supervivencia”.

Desde un punto de vista clinico, la finalidad de este traba-
jo consiste en revisar los Ultimos avances en RCP basica y



desfibrilaciéon externa en general y centrandonos finalmente
en determinadas situaciones especiales mas desconocidas
(embarazo, hipotermia, asma bronquial, etc.).

Desde el punto de vista docente, el trabajo nos ayudard a
adquirir los conocimientos tedricos y el desempefio practico
necesarios para maximizar la efectividad de las maniobras
de RCP, siendo util tanto para el profesional sanitario como
el no sanitario.

A pesar de que existen multitud de guias de RCP disponibles
y accesibles al personal sanitario y pese a las recomendacio-
nes de actualizarse en cuanto a conocimientos y la adheren-
cia a los protocolos, la capacitacion para atender a pacientes
en estas circunstancias es muy mejorable, sobre todo en
situaciones inusuales. De igual manera, la educacién impar-
tida sobre este tema por centros docentes como institutos,
universidades etc. es muy escasa, lo que explica la falta de
preparaciéon de la poblacién en general.

La idea puede ser resumida en una frase de Peter J. Safar,
promotor de la ventilacion artificial como la conocemos hoy
dia: “La ensefianza de algo de RCP a todas las personas proba-
blemente salve mds vidas que la perfeccién obtenida por unos
pocos”.

En este TFG pretendemos anadir un matiz a esta idea: no
solo ensefar algo de RCP, si no que esta sea completa y de
calidad.

OBJETIVOS
Objetivo general

« Realizar una revision bibliografica sobre las ultimas
recomendaciones sobre RCP basica y desfibrilacion
externa, con atencién a determinadas situaciones es-
peciales.

Objetivos especificos

- Conocer el sistema de actuacion en caso de PCR.

+ Describir los signos que permitan reconocer precoz-
mente la PCR.

« Describir el procedimiento de reanimacién cardiopul-
monar bdésica vigente.

+ Describir las particularidades de la RCP basica en de-
terminadas situaciones especiales.

METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Este trabajo se basa en una revision bibliografica descriptiva
que proporcionard al lector toda la informacion y conoci-
mientos necesarios a la hora de enfrentarse a determinadas
situaciones en las cuales tenga que realizar una RCP basica
para maximizar asi su eficacia, en funcion de las ultimas ac-
tualizaciones y avances.

Palabras clave

Las palabras clave utilizadas para la busqueda bibliogréfica
son: Reanimacién cardiopulmonar, parada cardiaca extrahos-
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pitalaria, reanimacion cardiopulmonar bdsica, desfibrilacion
eléctrica, parada cardiorrespiratoria y masaje cardiaco. Se
utilizaron tal y como aparecen escritas, entre comas y sin
incluir conectores.

Tras la especificacion de las palabras clave, se adquirieron
los descriptores especificos de ciencia de la salud (DeCS),
utilizando para ello su propia base de datos DeCS para los
descriptores en espanol® y MEsH para los descriptores en
inglés’ (Tablas 1y 2).

Tabla 1.Especificaciondelas palabras clave en espaioly descriptor
especifico DeCS.

Descriptor especifico

HElkEscho ciencias de la salud (DECS)

Resucitacion
cardiopulmonar

Reanimacion
cardiopulmonar

Paro cardiaco
extrahospitalario

Parada cardiaca
extrahospitalaria

Resucitacion
cardiopulmonar

Reanimacion
cardiopulmonar basica

Desfibrilacién eléctrica Cardioversion eléctrica

Parada cardiorrespiratoria Paro cardiaco

Masaje cardiaco Masaje cardiaco

Tabla2.Especificaciondelaspalabrasclaveeninglésydescriptores-
pecifico MEsH.

Medical Subjet Headings

Palabras clave (MEsH)

Cardiopulmonary
resuscitation

Cardiopulmonary
resuscitation

Out-of-hospital cardiac Out-of-hospital cardiac
arrest arrest

Cardiopulmonary

Basic life support .
PP resuscitation

Electrical defibrillation Electric countershock

Cardiac arrest Heart Arrest

Heart massage Heart massage

Definicion de los descriptores DeCS

« Resucitacién Cardiopulmonar: Sustitucion artificial
de la accion cardiaca y pulmonar segun estd indica-
do para el paro cardiaco que se produce en el shock
eléctrico, ahogamiento, paro respiratorio y otras cau-
sas. Los dos componentes principales de la resucita-
cién cardiopulmonar son la respiracion artificial y el
masaje cardiaco a térax cerrado.

« Paro cardiaco extrahospitalario: Ocurrencia de paro
cardiaco en un individuo cuando no hay ningun ac-
ceso a equipamiento o personal médico.
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« Cardioversion eléctrica: Corriente eléctrica aplicada al
corazén para dar fin a una alteracién de su ritmo (arrit-
mias cardiacas)

« Paro cardiaco: Cese de las pulsaciones cardiacas o con-
traccién miocardica. Si tratado en algunos minutos,
este paro cardiaco puede ser revertido en la mayor
parte de las veces al ritmo cardiaco normal y circula-
cién eficaz.

« Masaje cardiaco: Compresion ritmica del corazén me-
diante presién, que se aplica manualmente sobre el
esternén (masaje cardiaco cerrado) o directamente al
corazén por una abertura en la pared toracica (masaje
cardiaco abierto). Se efectta para reinstaurar y conser-
var la circulacién.

Bases de datos consultadas

Para la busqueda bibliogréfica se ha hecho uso de las ba-
ses de datos de ciencias de la salud Medline Plus, PubMed,
SciELO, Scopus, ScienceDirect, Cuiden, Dialnet, Elsevier y el
metabuscador Google Scholar. Ademas, se consultaron las
publicaciones del “ERC” (Consejo Europeo de Resucitacion),
“CERCP” (Consejo Espaiiol de Resucitaciéon Cardiopulmonar)
y “AHA” (American Heart Association).

Estrategia de busqueda

Los limites temporales de busqueda han sido establecidos
entre los anos 2009 y 2015, y se ha optado por limitarlo a in-
formacion en espanol, incluyendo textos de origen nacional
de otros paises de habla hispana y documentos procedentes
de paises con diferentes lenguas con traduccion al espaiol
disponible.

« Criterios de Inclusién: La bibliografia incluida ha sido
minuciosamente elegida entre los articulos con menos
de 6 anos de antigiiedad (2011) y con marcada rela-
cion con el tema. Destacan aquellos articulos traduci-
dos al espanol con version original en inglés, como son
revistas médicas con referencias cientificas, estudios
analiticos y guias de instituciones nacionales e interna-
cionales sobre reanimacién cardiopulmonar.

Se obtuvieron 82 articulos, de los cuales se desecha-
ron 40 por considerar que la relaciéon con el tema era
demasiado superficial, también se omitieron aquellos
documentos que se basaban en articulos anteriormen-
te revisados e incluidos. Finalmente se seleccionaron
los 48 restantes para llevar a cabo una revision que per-
mita identificar las mejores practicas en la atencién al
paciente en parada cardiorrespiratoria.

« Criterios de Exclusion: La bibliografia excluida ha sido
aquella que no cumplia los requerimientos necesarios
para alcanzar los objetivos propuestos, articulos ante-
riores a 2011 que se encontraban fuera de los limites
establecidos, con poca relevancia o que tocan el tema
muy superficialmente y articulos de los que se dispone
una versidon mas actualizada en funcién a las nuevas
recomendaciones, ademas de aquellos que carecian
de base cientifica, en especial los obtenidos de meta-
buscadores.
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DESARROLLO
Fisiopatologia de la parada cardiaca
;QuéeslaPCR?

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una “situacion clinica
que cursa con interrupcion brusca, inesperada y potencial-
mente reversible de la circulacion y de la respiracion espontd-
neas’; segun la definicion del Plan Nacional de RCP3.

Esta definicion excluye, por lo tanto, a personas que falle-
cen por la evoluciéon de una enfermedad terminal o por el
propio envejecimiento bioldgico®.

La no resolucion de la PCR desde su instauracion lleva, irre-
mediablemente, a la muerte biolégica por anoxia tisular
debido a la detencién de la circulacidn sanguinea.

El paro respiratorio hace que la funcion cardiaca se detenga
en un tiempo aproximado de 2 minutos, de igual manera,
la parada del corazén hace que la respiracién se vaya lenti-
ficando poco a poco para acabar deteniéndose del todo al
cabo de 30-60 segundos. Tanto las paradas cardiacas como
respiratorias suelen estar provocadas por causas diversas,
pero el cese de cualquiera de ella de manera independien-
te suele conllevar, inevitablemente, la detencion de la otra,
es por lo tanto que, en el momento de la asistencia, se trata
como una entidad Unica denominada PCR'.

Desde la “Conferencia de Utstein” el concepto de Muerte su-
bita y Parada Cardiorrespiratoria (PCR) suelen usarse como
sinénimos. Ambos son conceptos establecidos en torno a
un mismo fenédmeno, aunque el concepto de muerte subi-
ta tiene un enfoque fundamentalmente epidemiolégico, y
el de PCR es de orientacion clinica’.

Etiologia de la PCR

La mayoria de las PCR en el adulto son de origen cardia-
co. Las provocadas por enfermedades cardiacas presen-
tan en un 80% un contexto de cardiopatia isquémica, una
ateroesclerosis coronaria como desencadenante principal
de ésta, dando lugar a procesos de taquiarritmias ventri-
culares fatales. Como segunda y tercera causa, respectiva-
mente, se encuentran miocardiopatias y alteraciones elec-
trofisioldgicas, de alteraciones relacionadas con la muerte
subita.

Sin embargo, existen otros tipos de enfermedades que
pueden provocar una PCR en pocos minutos y hacer que
se confunda en los primeros momentos con una muer-
te subita de origen cardioldgico. Algunas enfermedades
neuroldgicas, pulmonares y traumaticas se encuentran es-
trechamente relacionadas con la muerte subita de origen
desconocido (Tabla 3).

Aunque tendemos a ver la PCR como un fenémeno eléc-
trico, en la mayoria de las ocasiones ocurre por la interac-
cién de un sustrato anatémico-funcional permanente, con
factores desencadenantes transitorios, como son las alte-
raciones electroliticas o el estrés. Podemos afirmar que ge-
neralmente confluyen diversos factores al mismo tiempo
para que se dé la arritmia grave. Esto explica que, a pesar
de la asiduidad de los factores de riesgo de muerte subita,



Tabla3.Causasde muertesubita.

Ateroesclerosis coronaria, miocardiopa-

Cardioldgicas . . s
tias, alteraciones electrofisioldgicas.

Infecciones, obstruccién de la via aérea,

Respi i N
espiratorias asma bronquial hiperagudo, etc.

Convulsiones, con aumento de la activi-

T dad simpatica, epilepsia, ICTUS, etc.

Trauma craneal, abdominal, toracica

Traumatolégicas ~ o . o
9 (dano miocardico/ Induccién arritmias).

Diseccion adrtica, rotura de aneurismas,

SUEE TEP, hiper/hipotiroidismo, toxicos, etc.

el fenémeno sea relativamente infrecuente en relaciéon con
laincidencia de dichos factores, ya que para que un solo fac-
tor pueda ser responsable, deberia ser de gran entidad. De
manera que, aun incidiendo sobre corazones previamente
sanos, pueden desencadenar una PCR en ausencia de cofac-
tores'*?,

Ritmos cardiacos en la PCR

Durante las maniobras de RCP, uno de los principios basicos,
es determinar el ritmo que esta provocando la PCR. Ya que,
la efectividad de las medidas a tomary el pronéstico final es-
tan estrechamente relacionados con la prontitud en la que
se establezca la identidad de dicho ritmo.

Dentro del planteamiento inicial de la PCR, determinamos
cuatro ritmos, que a su vez podemos identificar como des-
fibrilables o no desfibrilables (Tabla 4). Se consideran como
ritmo desfibrilable, a aquellas arritmias las cuales son sus-
ceptibles de aplicar terapia eléctrica (desfibrilacion) me-
diante un monitor desfibrilador o cualquier otro dispositivo
destinado a dicho uso. Siendo este tipo de arritmias las de
mejor prondstico durante la PCR, sin embargo, el retraso en
el diagndstico y tratamiento de cualquiera de estos ritmos,
producen la transformacion de un ritmo desfibrilable a uno
que no lo es, generalmente la asistolia®'.

Tabla4.Ritmosde paradacardiorrespiratoria.
Ritmos « Fibrilacién ventricular (FV)

desfibrilables « Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)

« Asistolia
« Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

Ritmos no
desfibrilables

La gran mayoria de casos de muerte subita de origen car-
diaco se dan en un entorno de cardiopatia isquémica, ya sea
conocida o no, desencadenando procesos de taquiarritmias
ventriculares. Siendo la fibrilacién ventricular (FV), la arrit-
mia responsable de la mayoria de los casos®’.

a) Ritmos desfibrilables

« Fibrilacién ventricular (FV): Diversos estudios muestran que
el porcentaje de pacientes en PCR que presentan FV, llega
a ser tan elevada como un 59-76%, lo que la convierte en
la arritmia mas frecuente.
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Figura 1. Fragmento de ECG que muestra una FV.

Se caracteriza por presentar un ritmo ventricular rapido,
irregular y de morfologia cadtica, que llevan irremediable-
mente a una asistolia y por consecuencia a la muerte del
individuo, debido a la pérdida total de la contraccién mio-
cardica (Figura 1).

El tratamiento recomendado y mas efectivo para la PCR
por FV, es la RCP inmediata por testigos y la desfibrilacién
eléctrica precoz, tan pronto como se diagnostique la arrit-
mia. Las posibilidades de éxito de la RCP en FV son muy
elevadas, rondan del 16% al 74%, esta ultima cifra se pre-
senta en pacientes que son desfibrilados en un tiempo
menor a 3 minutos'"'#13,

« Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP): Junto con la FV
es causante de al menos la mitad de las muertes subi-
tas cardiacas. Se caracteriza por presentar un ritmo ven-
tricular rdpido y habitualmente regular, la ausencia de
respiracion y pulso hace que se deban comenzar las ma-
niobras lo més precozmente posible y realizar una desfi-
brilacién temprana en el momento que se diagnostique
el ritmo' (Figura 2).
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Figura 2. Fragmento de ECG que muestra una TVSP.

b) Ritmos no desfibrilables

- Asistolia: Consiste en la ausencia total de actividad eléc-
trica a nivel del miocardio, la podemos ver en el electro-
cardiograma representada como una linea isoeléctrica
plana, es considerado como el ritmo cominmente mas
detectado tras la aplicacién del desfibrilador externo se-
miautomatico (DESA) (10) (Figura 3).

Ante este tipo de ritmo, no es recomendable aplicar
desfibrilacion, inicamente RCP por compresiones y ven-
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Figura3.Fragmentode ECG que muestraunaasistolia.

tilacién. Manteniéndose los esfuerzos del reanimador de
15-20 minutos, si no hay cambios en el ritmo, ya que el
choque eléctrico puede disminuir la expectativa de super-
vivencia del individuo, debido a la baja probabilidad de
recuperacion que posee el miocardio. Las posibilidades de
éxito de la RCP en la asistolia son muy escasas, rondando
el 1%, a no ser que la causa desencadenante o mantene-
dora de la situacion sea facilmente reversible.

Es importante conocer que tanto la FV como la TVSP evo-
lucionan hacia asistolia si no se logra reiniciar una activi-
dad eléctrica organizada, por lo que este ritmo es conside-
rado como un marcador de mal pronéstico>''4,

- Actividad eléctrica sin pulso (AESP): Se conoce también
como disociacion electromecénica (DEM) y se define
como una PCR en presencia de actividad eléctrica cardiaca
organizada, asociada a pulso palpable que carece de acti-
vidad mecénica (ausencia de contractibilidad miocardica),
se caracteriza porque puede presentarse como cualquier
arritmia y no es tratable con la desfibrilacién, por lo que
deberan usarse las maniobras de RCP con el fin de reco-
brar la contractibilidad cardiaca.

Es importante, al igual que el resto de ritmos, determinar
la causa que provoca la PCR, aunque la AESP estd causada
a menudo por condiciones reversibles, la supervivencia es
improbable, a no ser que sea tratada si esas condiciones
son identificadas y corregidas, de manera efectiva. Junto
con la asistolia se asocia a un mal prondstico y escasa su-
pervivencia'3,

RCP basica y desfibrilacion externa
Antecedentes historicos

Algunos autores refieren que las primeras practicas de RCP
se remontan al siglo 3000 a.c, describiéndose en diferentes
documentos, pertenecientes a diversas culturas, mediante
multitud de técnicas. Estas técnicas han seguido el camino
de la “brujeria” y la “magia’, pasando por la intuicion, el es-
fuerzo del investigador y hasta la estafa.

Los métodos de reanimacion utilizados entre las décadas de
1500 a 1900 consistian en métodos imaginativos, pero poco
efectivos, entre ellos estaban: la insuflacion rectal de humo,
colocar cenizas, agua o excrementos de animales calientes
en el abdomen, colgar a la victima de las piernas y balan-
cear a la victima en un tonel o en un caballo como técnica
de compresion toracica mediante el trote, para asi recuperar
la vida®™.

Revista para profesionales de la salud

Figura4.PadresdelaRCP.Dres.Kouwenhoven,KnikerbockeryJude.

En 1947 Claude Schaeffer Beck concluyé que el uso de des-
cargas eléctricas para contrarrestar la fibrilacién y resta-
blecer el ritmo normal del corazén, consiguiendo revivir
con éxito a un paciente por primera vez. Pero no fue hasta
1966 cuando se introdujo el primer desfibrilador maovil, en
el Hospital Royal Victoria en Belfast, siendo los médicos
que asistian esta ambulancia, los primeros en realizar una
desfibrilacion prehospitalaria con éxito. En cambio, la pri-
mera desfibrilacién efectuada por técnicos de emergen-
cias médicas sin la presencia de médicos no fue realizada
hasta 1969, en Portland (Oregon), finalmente se introdu-
cen los DEA en los servicios de emergencias médicas hacia
1988619,

Es a principios de la década de los cincuenta cuando los
doctores Kouwenhoven, Knikerbocker y Jude descubrieron
las ventajas de la compresidn toracica junto la desfibrila-
cién externa para provocar la circulacion artificial y reini-
ciar un corazoén parado, ya que, cuando se detectaba un
paro cardiaco, se realizaba la reanimacion a tdrax abierto
(Figura 4).

La primera reanimacién por paro cardiaco emergente a t6-
rax abierto fue realizada por Kristian Igelsrud en 1901 en
Noruega, siendo el primer clinico en conseguir un satisfac-
torio prondstico.

Pero no es hasta 1960 cuando el Dr. Peter J. Safar redescu-
brio la via aérea, la inclinacion de la cabeza y la elevacién
de la barbilla (Etapa A) junto con la respiracion “boca a
boca” (Etapa B). Escribiendo el libro ABC de la reanimacién:

A. Airway o via aérea.
B. Breathing o respiracion.
C. Chest Compression o compresiones toracicas.



Esta Ultima (Etapa C) se basa en las experiencias de los doc-
tores Kouwenhoven, Knikerbocker y Jude, estableciendo asi
la base para la formacion de masas en la RCP, tal y como la
conocemos hoy en dia. Este sistema ABC fue posteriormen-
te adoptada por la American Heart Association (AHA), que
promulga las normas de RCP desde 1973 (16,18). Fue en
ese mismo afo cuando se presentd el primer maniqui con
el que practicar estas técnicas y facilitar la ensefanza de los
reanimadores. Desde entonces, la formacion en técnicas de
resucitacion ha sido una actividad en continuo crecimien-
to, sobre la que se han desarrollado innumerables estudios
cientificos para evaluar las diversas técnicas y su efecto so-
bre la recuperacion de las victimas'.

A partir las anteriores recomendaciones propuestas por la
AHA, naci6 en 1991, el concepto de cadena de superviven-
Cia, cuyos cuatro eslabones representas las diferentes etapas
del manejo de un paciente en parada cardiaca: Alerta por
un primer testigo, masaje cardiaco externo (MCE), desfibri-
lacién y reanimacién especializada. Es a partir de entonces,
cuando se completa la cadena de supervivencia con un
quinto eslabdn representado por la atencién especializada
tras la PCR, actualmente, la ausencia de un Unico eslabén eli-
mina cualquier esperanza de éxito de la RCP%.

En el afo 2000 tuvo lugar la primera conferencia del ILCOR
(International Committee on Resucitation) para la elaboracién
de unas guias internacionales Unicas, pero cada organizacion
se encargd de publicar sus propias guias, por lo que el obje-
tivo de unas guias de RCP Unicas, aiin no ha sido alcanzado.
Esto es debido a que las variaciones locales en recomenda-
ciones de tratamiento son inevitables, como consecuencia
de las diferencias epidemioldgicas, modelos sanitarios muy
diversos, factores culturales y econémicos. Un claro ejem-
plo es que mientras en Europa las ambulancias asistidas por
médicos son comunes, en Norteamérica son asistidas por
personal paramédico, lo que hace inevitable que se reflejen
diferencias en las guias de resucitacion?'2,

En el afno 2010 se celebré el 50 aniversario de la primera
publicacion médica que atestiguaba la supervivencia de
un paciente en parada cardiaca gracias a la realizacion de
compresiones a térax cerrado. A raiz de esta publicacion se
propusieron recomendaciones internacionales para el ma-
nejo de los paros cardiacos y de las situaciones que pueden
conducir al paro cardiaco, que hoy dia, se actualizan regular-
mente, cada cinco afos?.

Medidas ante una parada cardiaca
Cadena de supervivencia

Como hemos explicado en apartados anteriores, la PCR es
la situacién clinica que conlleva un mayor riesgo vital, por lo
que la asistencia ha de ser rapida y eficaz, de manera que po-
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damos revertir la situacion recuperando las funciones res-
piratorias y circulatorias del paciente, sin secuelas neuro-
|6gicas. Por ello es necesario, que la atencién sea integral y
que englobe desde la activacion del sistema de emergen-
cias hasta los cuidados post-resucitacion, conformando lo
que podemos identificar como cadena de supervivencia,
dividida secuencialmente en cinco eslabones? (Figura 5).

1. Reconocimiento precoz de la situacion de emergen-
cia y la activacion de los servicios de emergencias
médicos (SEM).

2. RCP basica precoz.

3. Desfibrilacion temprana.

4, Soporte vital avanzado (SVA), realizado por los SEM.
5. Cuidados post-resucitacion.

A pesar de que todos los eslabones de la cadena son
complementarios y esenciales para una RCP exitosa, en
este trabajo se pretende incidir sobre los tres primeros,
por considerar que son aquellos sobre los cuales resulta
mas facil influir y por ser realizables de forma aceptable
por personas con escasa formacion sanitaria, que en la
mayoria de los casos, suele ser la que presencia una PCR-
EH. La capacidad de reaccionar en primera instancia ante
una PCR, es de enorme importancia, ya que los SEM suelen
tardar en llegar al lugar del incidente entre 8 y 10 minutos
y las probabilidades de supervivencia del paciente si no
recibe atencién en los primeros 4-5 minutos son, en la ma-
yoria de los casos, remotas.

La cadena de supervivencia resume los pasos vitales ne-
cesarios para llevar a cabo una RCP exitosa, estas accio-
nes incluyen el reconocimiento precoz de la situacién de
emergencia y la activacién de los servicios de emergen-
cias médicos (SEM), RCP precoz, desfibrilacién temprana,
el soporte vital avanzado (SVA) realizado por los SEM y los
cuidados post-resucitacion del paciente?.

« Reconocimiento precoz de la situacién de emergencia y la
activacion de los servicios de emergencias médicos (SEM):
La cadena de supervivencia se pone en marcha en el
momento en que un primer testigo reconoce la situa-
cién de PCRy alerta a los SEM, es muy importante que la
poblacién general se encuentre preparada, ya que debe
advertir los signos y sintomas del paro cardiaco’. Existe
un numero Unico para toda Europa el 112, en Espafia se
utiliza también el 061 como teléfono de emergencias
sanitarias, cuando el testigo llama para alertar sobre la
situacion debera en primer lugar identificarse y expli-
car claramente lo que le estd sucediendo al paciente,
el lugar concreto donde se encuentra y si va a realizar
maniobras de RCP, pero lo mds importante es seguir las

-

Figura5.Cadenadesupervivenciacompuestaporloscincoeslabonesbiendiferenciados.
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indicaciones del teleoperador que le atiende y no colgar
nunca el teléfono®. Son de vital importancia que los pro-
tocolos de RCP telefénica, impartidos por los centros de
coordinacion de urgencias y emergencias de nuestro pais
para promover la colaboracién y ayudar a los testigos a
aplicar medidas de RCP basica, sean claros, homogéneos y
sencillos, ya que estos no siempre poseen conocimientos
sobre la situaciéon®.

RCP bdsica precoz: El conjunto de medidas destinadas a
revertir el paro cardiaco se denomina reanimacién car-
diopulmonar (RCP), que realizada de forma precoz confor-
ma el segundo eslabdn de la cadena de supervivencia, en
ocasiones, este término tiende a ser sustituido por el de
soporte vital basico (SVB), aunque tiene un caracter mas
amplio®. La RCP basica realizada por un primer intervinien-
te es crucial para la persona que sufre el paro cardiaco, nu-
merosos estudios nos muestran que puede llegar a dupli-
car o incluso triplicar la tasa de supervivencia frente a una
RCP no iniciada a tiempo por los testigos del suceso' 2.

En las ultimas guias de RCP actualizadas esta indicado,
que los reanimadores sin conocimientos previos, deberan
realizar la RCP Unicamente con compresiones toracicas
ante una victima de paro cardiaco adulta, hasta la llegada
del desfibrilador (siguiente eslabén en la cadena), de rea-
nimadores mejor entrenados o de los SEM'325,

Desfibrilacion temprana: Si un reanimador es testigo de
un PCR-EH y hay un desfibrilador externo semi/automa-
tico (DESA/DEA) disponible, inmediatamente in situ, debe
iniciar la RCP con compresiones tordcicas y utilizar el DEA
lo antes posible, cuando el dispositivo asi lo indique, com-
pletando el tercer eslabén de la denominada cadena de
supervivencia®.

Como hemos comentado en apartados anteriores, la prin-
cipal causa que provoca dicho paro es la FV/TVSP, arrit-
mias responsables de hasta un 80% de las PCR-EH, cuyo
Unico tratamiento efectivo es la desfibrilacion eléctrica
aplicada con un desfibrilador. Este tratamiento se vuelve
efectivo para recuperar un ritmo cardiaco eficaz, cuando
es efectuada antes de los 5 primeros minutos de evolu-
cion, llegando a tasas de supervivencia tan altas como un
50-70%, después de los 10 minutos, la tasa de superviven-
cia es nula'’2,

Actualmente, el desarrollo tecnolégico del DESA, ha per-
mitido aplicar esta técnica de manera sencilla y segura por
personal no relacionado con los servicios sanitarios, tan
solo con un entrenamiento muy simple en el cual se de-
ben seguir unas directrices que entran en el conjunto de
maniobras que conforman la RCP basica'.

Soporte Vital Avanzado (SVA), realizado por los SEM: Los re-
sultados obtenidos a raiz de las maniobras de RCP basico,
junto a la terapia eléctrica, deben asociarse a las técnicas
de SVA realizadas por los SEM. Este cuarto eslabén lleva a
cabo el manejo avanzado de la RCP, que incluye métodos
como la canulacién venosa, administracion de farmacos,
intubacion orotraqueal (IOT), etc. Junto con la estabili-
zacion del paciente, poniendo en marcha medidas enfo-
cadas hacia su recuperacion y traslado a una unidad de
cuidados intensivos (UCI) en la que se beneficiara de los
cuidados post-reanimaciéon’®.

Revista para profesionales de la salud

« Cuidados post-resucitacion: Este Ultimo eslabén fue in-
cluido en las recomendaciones de ILCOR y ERC 2010
como entidad independiente, ya que anteriormente se
incluia en el SVA. Las bases de estos cuidados se enfocan
al soporte neurolégico, cardiopulmonar, intervencion
coronaria percutanea e hipotermia terapéutica, para
recuperar los danos producidos por el denominado sin-
drome posparada (SPP), todas estas actuaciones se lle-
van a cabo dentro de la UCl en un entorno hospitalario.
La intensidad y gravedad de las manifestaciones clinicas
del SPP guardan relacién directa con la duracion del in-
tervalo de la parada cardiaca subita y las maniobras de
RCP, asi como el tiempo transcurrido hasta que al pa-
ciente se le realizan las maniobras de reanimacion’.

Valoracién primaria

Uno de los errores habituales a la hora de atender a un pa-
ciente que ha perdido de manera subita el conocimiento
y se encuentra en una situacion critica, es dejarnos llevar
por la ansiedad que nos genera la situacién y las presiones
del entorno, como pueden ser los espectadores, familiares,
etc. Por lo que para evitar esta situacion es importante rea-
lizar una buena valoracioén inicial.

La valoracién primaria es la manera de identificar de la
forma mas precoz, aquellas situaciones que suponen un
riesgo vital para un paciente, ante todo, como primera ac-
tuacion hay que garantizar la seguridad del reanimador,
victima y testigo.

Esta valoracidn se constituye como una secuencia lineal de
pasos, que deberan ser correctamente evaluados y aplica-
dos de forma rapida y secuencial, para dar solucion a la si-
tuacién que pone en compromiso la vida del paciente (1).

El siguiente paso tras garantizar seguridad, seria pedir ayu-
da adicional, lo cual incluye alertar a los SEM. Es importan-
te destacar que los primeros pasos de comprobacion de
respuesta, apertura de via aérea y llamadas al operador de
emergencias médicas, pueden realizarse de forma simulta-
nea o en sucesioén rapida. Ya que, aquellas personas que no
saben reconocer la parada cardiaca y comenzar la RCP, no
serian conscientes de estas recomendaciones, por lo tanto,
requieren asistencia del operador telefénico'.

El primer paso de la valoracién de un paciente, debe ser
el estado de consciencia, ya que una persona consciente
ofrece una informacién breve pero muy util, sobre todo
nos indica que dicha persona se encuentra respirando
y tiene pulso. En caso contrario se suele utilizar la escala
AVDN (Alerta, Verbal, Dolor, No responde), con el fin de
determinar el nivel de consciencia y la capacidad de res-
puesta a estimulos externos del paciente. Con esta escala,
clasificamos el estado de conciencia del paciente en cua-
tro niveles™:

« Alerta: El paciente responde de forma adecuada y
rapida, la valoracion en este punto incluye averiguar
si se encuentra o no orientado, mediante preguntas
muy sencillas.

« Verbal: Aparentemente el paciente no responde de
forma espontanea, pero si lo hace mediante estimu-



los verbales o sonoros, presenta un estado de somno-
lencia.

« Dolor: El paciente no responde ante los estimulos ver-
balesy se encuentra estuporoso, pero si responde ante
estimulos tactiles o dolorosos, como pueden ser un pe-
llizco, la estimulacién esternal o la presion mastoidea,
entre otros.

« No responde: El paciente no responde a ninguno de los
estimulos que se le aplican, ya sean verbales o dolo-
rosos, por lo que consideramos que el paciente se en-
cuentra en un estado de inconsciencia.

Una vez valorado el nivel de consciencia, la RCP bésica o SVB,
incluyen una serie de maniobras, descritas por la regla ne-
motécnica del “A-B-C” de la reanimacion, aunque las ultimas
revisiones de la AHA'y ERC proceden al cambio de la secuen-
cia “A-B-C” por “C-A-B” cuando la PCR sea atendida por un
Unico reanimador, iniciando las compresiones toracicas an-
tes que las ventilaciones de rescate, ya que en muchas oca-
siones, las compresiones toracicas se veian retrasadas por las
tentativas de liberacién de la via aérea o por el tiempo utili-
zado para recuperar un dispositivo de proteccion para el pri-
mer testigo, lo que era fatal para la supervivencia. Asi el paso
a la secuencia “C-A-B” permite un inicio mas precoz de las
compresiones toracicas, acortando asi el tiempo transcurri-
do hasta la primera compresién y mejora la probabilidad de
éxito de la desfibrilacion®?2%, En diversos estudios, pode-
mos encontrar que a la regla “A-B-C” se le anade la letra “D”,
perteneciente a la desfibrilacién temprana, pero esto ultimo
no esta establecido en las guias mas actuales como parte de
la valoracion primaria, sino que se incluye en la denominada
cadena de supervivencia descrita en el apartado anterior®.

« Valoracion de la circulacién y control de hemorragias (“C"):
En este punto de la valoracion se debe comprobar la pre-
sencia o no de pulso palpable, la zona mas precisa es la
arteria carétida y se ha de palpar, al menos durante 5 se-
gundos antes de decidir que no hay pulso y comenzar las
compresiones toracicas. Varios estudios defienden que la
palpacion del pulso es un método poco fiable para confir-
mar la ausencia de circulacién, cuando es realizada por los
primeros testigos e incluso en ocasiones, también puede
ser confuso para los profesionales sanitarios, por lo que se
recomienda que el personal no acostumbrado a la palpa-
cion del pulso carotideo proceda a realizar RCP en el mo-
mento que detecte la ausencia de respiracién espontanea
0 existan respiraciones agoénicas'?°. Las compresiones to-
racicas generan un pequeino pero crucial flujo de sangre
al cerebro y miocardio, aumentando la probabilidad de
una desfibrilacion exitosa, una técnica adecuada engloba:
comprimir el pecho a una velocidad entre 100y 120 com-
presiones por minuto (cpm) y a una profundidad de al me-
nos 5 cm, nunca mas de 6 cm, permitiendo que el pecho
se expanda completamente después de cada compresion,
debera ser aproximadamente el mismo tiempo empleado
en la compresiéon como en la relajacion'>?>,

Cabe destacar en este mismo punto, la importancia en
advertir si el paciente presenta signos de hemorragias
que puedan poner en riesgo la vida del mismo, en ese
caso, se deberd aplicar medidas encaminadas a revertir
la situacion mediante presién directa o incluso el torni-
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quete, con el fin de minimizar el tiempo de comienzo
de la RCP".

« Apertura y permeabilidad de la via aérea (“A”): Una venti-
lacion eficaz, no puede realizarse sin la garantia de que
la boca, faringe y traquea del paciente se encuentren
permeables, por lo que se debe aflojar la ropa alrededor
del cuello y comprobar si existen cuerpos extrafos visi-
bles en la boca, esto incluye restos de comida, vomito o
incluso la dentadura postiza, por lo cual la principal ac-
tuacién consistira en retirarlos introduciendo uno o dos
dedos en la boca del paciente®.

En cualquier persona que se encuentre en un estado de
inconsciencia, se debe sospechar una obstruccion de la
via aérea debido a la pérdida de tonicidad de la muscu-
latura de la lengua, esto provoca que la lengua caiga ha-
Cia atras y obstruya la entrada de aire a través de la glotis
(Figura 6), lo que evita la correcta ventilacién del pacien-
te, en este caso, se colocard a la persona en posicion
supina para realizar la maniobra frente-mentén (Figura
7), recomendada por el ILCOR como técnica de prime-
ra eleccion para la apertura de la via aérea, siempre que
el paciente no se encuentre inconsciente a causa de un
traumatismo. Dicha maniobra consiste en realizar una
hiperextension del cuello, de manera que evitaremos
que la lengua caiga hacia atrds y obtendremos una via
aérea permeable, para ello colocaremos una mano en la
frente del paciente y empujar con la palma de manera
que la cabeza se incline hacia atras, los dedos de la otra
mano colocados en el mentén, deben ayudar a realizar
este movimiento''2.

Via aérea bloqueada

Figura6.Obstrucciéndelaviaaéreaal caerlalenguasobrelaorofa-
ringe debido a la pérdida de conciencia.

Figura7.Maniobrafrente-menténparalaaperturadelaviaaéreaen
un paciente inconsciente.
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Figura 8. Técnica“VOS" para valorar la respiracion en un paciente in-
consciente tras apertura de via aérea.

« Valoracién de la respiracion (“B”): Tras la apertura de la via
aérea se debe comprobar si existe o no respiracion en el
paciente. Para ello emplearemos una técnica muy sencilla
basada en tres simples gestos, ver, oir y sentir (VOS).

El reanimador ha de posicionarse junto la cabeza del
paciente y asi observara si el térax se eleva, escuchara si
respira y notara el aire exhalado en la mejilla, esta manio-
bra ha de realizarse un minimo de 5 segundos antes de
decidir que no hay respiracion (Figura 8). La valoraciéon
de la respiracion por reanimadores poco entrenados,
puede dar lugar a confusién, ya que la aparicién de res-
piraciones agoénicas (gasping) pueden interpretarse como
movimientos ventilatorios, este tipo de respiraciones se
presentan hasta en un 40% de las victimas de PCR en los
primeros minutos y se asocian a una mayor supervivencia
si se reconocen como signo de parada cardiaca®?°%, Esto
recalca la importancia de que los operadores telefénicos
de emergencias, estén especificamente entrenados para
identificar las respiraciones agdnicas con jadeos/boqueos
anormales, como signos de PCR y asi ayudar a los testigos
presenciales a reconocerlo, ya que es indicacion de RCP
inmediata'?%, Si una vez aplicada la maniobra frente-men-
tony la técnica VOS, vemos que el paciente presenta bue-
na respiracion, pero se encuentra inconsciente, lo coloca-

remos en la posicién lateral de seguridad (PLS), evitando
la obstrucciéon de la via aérea por caida de la lengua y
una posible broncoaspiracién' (Figura 9).

Colocacién, secuencia y técnica para realizar el masaje
cardiaco

Como hemos comentado anteriormente, el conjunto de
medidas destinadas a revertir el paro cardiaco se denomi-
na RCP, en este apartado nos centraremos en la RCP basi-
ca (RCPB), aunque en ocasiones, ese término tiende a ser
sustituido por el de soporte vital basico (SVB), de caracter
algo mas amplio®. La RCPB emplea métodos muy sencillos,
que incluyen la apertura de la via aérea, ventilacion boca
a boca y masaje cardiaco, en una secuencia determinada
que explicaremos a continuacion.

La RCPB, es una maniobra que se emplea en pacientes en
PCR con el fin de mantener la funcién circulatoria y respira-
toria, mediante las compresiones cardiacas externas y aire
espirado desde los pulmones del reanimador, intentando
movilizar la sangre oxigenada hacia los érganos vitales.
Se realiza sin ninguna clase de equipamiento, excepto
accesorios para evitar el contacto directo boca-boca’. Es
de vital importancia que los reanimadores se centren en
mantener el flujo sanguineo, concentrando sus esfuerzos
en realizar un RCP de calidad reduciendo al minimo las in-
terrupciones relacionadas con la ventilacion, desfibrilacion
y valoracion del pulso. Ya que cada vez que las compresio-
nes son interrumpidas, el flujo sanguineo cesa, por lo que
siempre que haya mas de un reanimador, mientras uno se
centra en el paciente, el otro serd quien busque ayuda y
proporcione un DEA/DESA en el caso que sea posible™.

La secuencia recomendada a la hora de iniciar RCP ha de
ser iniciada mediante compresiones toracicas, apertura de
la via aérea e insuflaciones (“C-A-B") y siguiendo una rela-
cién de 30 compresiones y 2 insuflaciones (30:2)"%°. Todo
reanimador, experimentado o no, deberia proporcionar
compresiones a las victimas de PCR y si ademds puede
aplicar respiraciones de rescate, debera hacerlo. Aunque
en el caso de los reanimadores sin entrenamiento, debe
realizar RCP Unicamente con compresiones, hasta la llega-
da de un DEA o de reanimadores mejor entrenados, ya que
resulta mucho mas facil para ellos, mientras que un opera-
dor telefénico de emergencias puede guiarles de manera
mas eficaz'>?.

Numerosos estudios muestran tasas de supervivencia
similares en victimas adultas de PCR cuando el procedi-

Figura9.”PLS"parapacienteinconscientequerespiraporsimismo.
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miento es realizado solo con compresiones, frente a RCP
con compresiones y ventilaciones, antes de la llegada de los
SEM, por otro lado, el resultado de la compresién toracica
sin ventilacién es significativamente mejor que no realizar
ningun tipo de RCP. Sin embargo, para reanimadores con en-
trenamiento, se recomienda realizar compresiones junto las
ventilaciones 30:212,25.

La calidad de la compresién toracica, incluso cuando es rea-
lizada por reanimadores bien entrenados y experimentados,
se desvia notablemente de la profundidad, frecuencia y re-
lacion compresion-ventilacion recomendadas, ademas de
verse empeorada por interrupciones frecuentes. Esto es de-
bido a la gran fatiga que produce en el reanimador, lo que se
asocia con una disminucién de su calidad en el tiempo, para
ello se recomienda efectuar cambios en los reanimadores,
a ser posible, cada 2 minutos con una interrupcion lo mas
breve posible de las compresiones toracicas®.

Para la ejecucién de la maniobra del masaje cardiaco, se ha
de tener en cuenta una serie de pautas:

En primer lugar, se ha de colocar al paciente en decubito
supino, a ser posible, con el térax al descubierto, sobre una
superficie dura y firme. El reanimador se arrodillard junto al
paciente a la altura del térax, a una distancia que le permita
realizar los movimientos necesarios del masaje cardiaco y
las ventilaciones, de forma cémoda y sin tener que despla-
zarse (Figura 10). Cada compresion que se realice, ha de ser
efectiva y de calidad, por lo que el reanimador debera po-
ner especial cuidado en la colocacion de las manos, presion
ejercida y recuperacion del térax hasta la descompresion'®
(Figura 11).

Utilice el peso de su cuerpo

para hacer la l:llmlll‘:ilrﬁll . Mantenga la
=yl P “._espalda recta.
Fer L %ri‘( /:f Mg
BRAZ0S [T T~ | Arrodillese a
RECT0S \ || )= | unladodela
TAWNDELA 24 ||/ victima.
MANO Sobre el 577 = a4
Esternén. ’f%\q \& " __fl“ 2

Figura 10.Situacion del reanimador pararealizarla secuenciade RCP.

El punto de colocacién de las manos sera en el centro del
torax, segundo tercio del esternén del paciente, trazando
imaginariamente una linea intermamaria y una linea ester-
nal. Una vez localizado dicho punto, el reanimador colocara
el talédn de la mano y entrelazara los dedos con la otra mano,
con el fin de centrar el punto de presion sobre el esternén,
evitando que esta caiga sobre las costillas y creando asi un
Unico punto de apoyo'>'2 (Figuras 12y 13).

Los brazos deberan colocarse rectos verticalmente sobre el
torax del paciente para comenzar asi las compresiones, las
cuales han de realizarse con una profundidad de al menos
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Compresion Relajacion
Figura11.Compresionesefectivasydecalidadquepermitanlacom-
presion y descompresién del térax.

5 c¢cm en un adulto de complexién normal, es importante
evitar una profundidad excesiva de la compresién tora-
cica (mas de 6 cm). Las compresiones generan un flujo
sanguineo incrementando la presion intratoracica, com-
primiendo directamente el corazén y proporcionando un
minimo flujo sanguineo, esencial para el corazén vy el ce-
rebro. Segin numerosos estudios, uno de los errores mas
frecuentes en los reanimadores sin experiencia, es que las
compresiones del térax son demasiado superficiales, a pe-
sar de las recomendaciones de “presionar con fuerza’, en
menor medida ocurre que la profundidad de las compre-
siones sea excesiva, en este caso puede llegar a producir
complicaciones graves para el paciente. Por lo que es im-
portante que los reanimadores conozcan la recomenda-
cién del limite superior de profundidad de compresiones.

Figura 12. Punto de colocacién de las manos para realizar una RCP
de calidad.

Otro factor de importancia, es el nimero de compresiones
tordcicas aplicadas por minuto durante la RCP. El nimero
real de compresiones administradas por minuto, viene de-
terminado por la frecuencia de las compresiones y el nu-
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Figura 13.Posicion de las manos del reanimador, entrelazando los
dedeosyutilizandocomounicopuntodeapoyoeltaléndelamano.

mero y duracién de las interrupciones de las mismas. En las
victimas adultas de PCR es ideal administrar una frecuencia
de 100a 120 cpmy en una relacién 30:2, un ndmero superior
a 120 cpm se relaciona con una menor supervivencia y una
disminucion en la profundidad de las mismas. Hay que tener
en cuenta que, tras la compresién del térax, hay que permitir
la reexpansiéon del mismo, favoreciendo el retorno venoso y
el flujo sanguineo cardiopulmonar, el hecho de que el reani-
mador se apoye sobre la pared toracica tras las compresio-
nes evita la descompresién y a su vez puede influir en el re-
sultado de la reanimacion de forma negativa'*2°% (Tabla 5).

Tabla5.QuésedebeynosedebehacerparaunRCPdealtacalidaden
adultos.

Los reanimadores deben Los reanimadores NO deben

Realizar compresiones
toracicas con una frecuencia
de 100 a 120 cpm

Comprimir con fuerza menos a
100 cpm o mayor a 120 cpm

Comprimir a una profundidad
menor de 5 cm y mayor de
6cm

Comprimir a una presién
minima de 5 cm

Permitir una descompresién
toracica tras cada
compresion

Apoyarse sobre el térax del
paciente entre compresiones

Reducir al minimo la pausa
tras las compresiones

Interrumpir las compresiones
mas de 10 segundos

Ventilar adecuadamente (2
ventilaciones después de 30
compresiones,
realizando cada ventilacion
durante 1 segundoy
asegurandose de que
produce elevacién tordcica)

Proporcionar demasiada
ventilacion (es decir,
demasiadas ventilaciones o
ventilaciones excesivamente
fuertes)

A la hora de realizar las ventilaciones (boca a boca), man-
tendremos el cuello del paciente en hiperextensiéon, men-
ton elevado y boca entreabierta, mediante la maniobra fren-
te-mentén y conseguiremos asi una via aérea permeable,
mejorando la entrada de aire hacia los pulmones, tal y como
explicamos en el apartado de “Valoracién primaria: Apertu-
ra de la via aérea” (pagina 26). Una vez abierta la via aérea,
sellaremos la nariz con el dedo indice y pulgar de la mano
situada en la frente del paciente, para evitar la pérdida de
aire, ya que la orofaringe y nasofaringe se comunican entre
si. El reanimador realizara una inspiracién normal para llenar
sus pulmones de aire y sellando su boca con la del paciente,
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Figura14.Aperturadelaviaaéreayrealizaciondelasventilaciones.

le insuflara el aire al paciente observando que el térax se
eleve, es muy importante mantener un buen sellado de la
boca del reanimador y la boca del paciente para optimizar
las ventilaciones (Figura 14). Tras esto, el reanimador sepa-
rard su boca de la victima para volver a inspirar, mientras
sale pasivamente el aire del térax del paciente y realizard
una segunda insuflacién. Cada insuflacién serd de 1 segun-
do de duracién y ambas respiraciones deberan realizarse
en 5 segundos, inmediatamente después se continuard
con otro ciclo de compresiones 30:2, no esta recomenda-
do interrumpir las compresiones mas de 10 segundos para
administrar insuflaciones'>2*23 En el caso de que no se evi-
dencien signos de elevacién del térax durante las ventila-
ciones de rescate, no se deberd perder tiempo averiguan-
do la causa de la obstruccion, por lo que la recomendacion
es continuar con las compresiones toracicas hasta la llega-
da de los SEM325:26,

Es muy comun que el reanimador sea reacio a realizar las
ventilaciones boca a boca, en ese caso, deberd centrarse
Unicamente en realizar las compresiones toracicas de for-
ma ininterrumpida, cabe destacar que, en el andlisis de la
literatura se aportan muy pocos casos de transmision de
enfermedades durante la ventilacién artificial y el uso de
dispositivos de protecciéon simples permiten reducir la
transmision de dichas infecciones®.

Sin embargo, debe quedar claro, que la prioridad en un
caso de PCR debe ser activar el sistema de emergencias
(061/112) y realizar las compresiones toracicas, aunque
podrian darse circunstancias como son, la existencia de
un DEA/ DESA accesible, que justifiquen un cambio se se-
cuencia y se pueda utilizar con rapidez® (Tabla 6).
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Tabla6.ResumendeloscomponentesdelaRCPdealtacalidadparaproveedoresdeSVB.

Componente

Seguridad del lugar

Reconocimiento del paro
cardiaco

Activacion del SEM

Adultos
Asegurese de que el entorno es seguro para los reanimadores y para la victima.

« Comprobar si el paciente responde.
« El paciente no respira o solo jadea/boquea (es decir, no respira normalmente).
« No se detecta pulso palpable en un plazo de 10 segundos.

(La comprobacion del pulso y la respiracién puede realizarse simultaneamente en menos de 10 segun-
dos.)

Si estd usted solo y sin teléfono movil, deje a la victima para activar el sistema de respuesta a emergen-
ciasy obtener el DEA antes de comenzar la RCP. Si no, mande a alguien en su lugar y comience la RCP de

inmediato, use el DEA en cuanto esté disponible.

Relacion compresién .
P 1 0 2 reanimadores, 30:2

ventilacion
Frecuencia de las 100-120 cpm
compresiones
Profundidad de las Entre 5y 6 cm

compresiones

Colocacion de las manos

Descompresidn toracica . L,
después de cada compresion.

Interrupciones

Desfibrilacion externa

La muerte cardiaca debida a una PCR inesperada es la pri-
mera causa de muerte reversible en los paises industrializa-
dos. Sus formas habituales de presentacion son la asistolia,
AESP, TVSP y la FV, como hemos explicado anteriormente en
el apartado de “Ritmos cardiacos en la PCR”. LaTVSP y la FV
son los ritmos mas frecuentes durante una PCR y se repre-
sentan electrograficamente de forma cadtica, deteriorando
la capacidad de bombeo del corazén y llevando al individuo
a la asistolia, lo que acarrea a la muerte en un breve perio-
do de tiempo. Por lo que la forma mas eficaz de tratamiento
frente a estas dos arritmias, a la fecha de hoy, consiste en la
desfibrilacion precoz®".

Hoy en dia, pueden reconocerse multitud de tendencias en
RCP. Sin embargo, una de las més importantes consiste en la
importancia creciente de la tecnologia guiando las interven-
ciones en resucitaciéon y mejorando la toma de decisiones.
En este apartado nos centraremos en conocer el DEA y el
DESA como dispositivo electromédico, disefiado para apli-
car terapia eléctrica durante las maniobras de RCP basica. La
actualidad de los DEA/DESA se refleja principalmente en dos
areas, por un lado, la perteneciente a los aspectos mecani-
cos y de funcionamiento y por el otro, la que incide en su
difusion a la poblacién’.

Ambos tipos de desfibriladores ofrecen altos niveles de se-
guridad y eficacia, aunque no quedan exentos de cometer
errores en el diagnéstico y tratamiento de arritmias poten-
cialmente letales, a pesar de ello los errores son minimos y
los pocos que se cometen, son generalmente por omisién
de descarga en los DESA vy atribuibles en su mayor parte a
fallos en el manejo por parte del operador.

Las dos manos entrelazadas en el tercio medio del esternén

Permita la descompresién toracica completa después de cada compresidn, no se apoye en el pecho

Limite las interrupciones toracicas a menos de 10 segundos.

La desfibrilacién es el paso de una corriente eléctrica a tra-
vés del corazén en una cantidad suficiente para despolari-
zar una masa critica de miocardio ventricular. El resultado
de la desfibrilacion depende del estado metabdlico del
miocardio, por lo que a mayor duracion de la FV/TVSP su
deterioro es mayor y las posibilidades de éxito de la desfi-
brilacién es menor. Por lo que los desfibriladores automa-
ticos y semiautomaticos modernos suministran la energia
minima para terminar una FV/TVSP sin dafar el miocardio
innecesariamente, en el caso de que la energia de la co-
rriente eléctrica sea muy alta, o por el contrario no acabar
con la arritmia, lo que ocurre cuando la energia de la co-
rriente eléctrica es muy baja.

Todos los DEA/DESA disponibles comercialmente generan
una onda bifasica durante la desfibrilacion, esto quiere
decir que la energia tiene dos impulsos de corriente (la
polaridad de la segunda es opuesta a la primera) y varia
dependiendo de la impedancia. Una de las ventajas mas
importantes en este tipo de ondas, es que producen me-
nor dano en el musculo cardiaco. Este tipo de desfibrilado-
res, proporcionan niveles de energia fijos o que se pueden
escalonar, pero multitud de ensayos clinicos nos muestran
que no se ha podido identificar un nivel de energia bifasi-
co O6ptimo para el primer choque y los subsecuentes. Sin
embargo, la AHA y ERC recomiendan que los niveles de
energias de las segundas y subsecuentes descargas debie-
ran ser niveles de energia equivalentes al primero y mas
altos, en el caso que fuera posible’.

Todo DEA/DESA se caracteriza, entre otras cosas, porque
incorpora un sistema analizador del ritmo cardiaco que
avisa mediante sefales sonoras, visuales o luminosas al
reanimador sobre el momento en el que hay que realizar
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Figura 15. DEA a la izquierda y DESA a la derecha de la imagen.

la descarga ante un ritmo desfibrilable (FV/TVSP), esto es po-
sible gracias a un microprocesador que analiza la sefal del
ECG, midiendo su frecuencia, amplitud y las relaciones entre
ambas. Comprueba si hay sefiales QRS, sefales de radio, in-
terferencia eléctrica con ciclos de 50/60 Hz, asi como si los
electrodos estan sueltos y el nivel de contacto de los mis-
mos, ademads identifica la existencia de artefactos y realiza la
carga de Julios de manera automatica, en cambio, la descar-
ga puede ser de manera automatica (DEA) o controlada por
la pulsaciéon de un botéon (DESA)' (Figura 15).

La disponibilidad de estos aparatos hace posible la desfibri-
lacién varios minutos antes de que lleguen los SEM, por lo
tanto, el DESA/DEA debe ser considerado el instrumento cla-
ve para que el tercer eslabon de la cadena de supervivencia
no se rompa. Al ser un aparato de facil uso por la poblacién
en general debe cumplir una serie de particularidades®:

+ Accesible.
- Ligero.
« Sencillo de manejar.

« Muy especifico (Solo se descarga durante los ritmos
desfibrilables).

« Mantenimiento minimo y facil.

- Capaz de registrar ritmos para analizar a posteriori los
resultados.

Durante la RCP la tecnologia va tomando un papel mas pro-
minente, no solo por la posibilidad de crear nuevos y mas
efectivos dispositivos, sino, por incorporar datos en tiempo
real capaces de mejorar el proceso de la toma de decisiones.
Esto ha propiciado que los recursos de urgencia de prime-
ra intervencién puedan incrementar el nimero de victimas
que reciben RCP y desfibrilacién precoz por el primer tes-
tigo, mejorando la supervivencia de la PCR-EH, sin ningun
tipo de diferencia con los desfibriladores manuales®2°.

Esta mejora de la supervivencia, gracias al uso de los DEA y
de los DESA, ha dado origen a la generalizacién de estos apa-
ratos en los lugares de gran afluencia de publico donde las
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PCR suelen ser presenciadas y el personal estd entrenado
para acudir rdpidamente al lugar. Aun asi, no se ha conse-
guido desarrollar el completo potencial de estos aparatos,
ya que su utilizacién se centra principalmente en espacios
publicos, aunque la mayoria de los estudios muestran que
entre el 60-80% de las PCR ocurren en el domicilio. Los pro-
gramas que hacen que los DEA sean accesibles al publico
en las areas residenciales aiin no se han evaluado, pero se
ha demostrado que la adquisicion de un DEA para uso in-
dividual en domicilio no es efectiva, incluso para los indi-
viduos considerados con alto riesgo de muerte subita, ya
que las probabilidades de que un paciente reciba compre-
siones toracicas son muy inferiores a las de pacientes que
sufren un paro cardiaco en un espacio publico’.

Ante la llegada del DEA/DESA durante la atencion a una
paraday en el caso de que haya dos reanimadores, uno de
ellos deberd continuar las compresiones toracicas mientras
el otro enciende el aparato y coloca los parches adhesivos
sobre el pecho del paciente, de manera que las interrup-
ciones sean minimas. Una vez colocado, los reanimadores
han de centrarse inmediatamente en las instrucciones de
voz una vez sean emitidas y reanudando la RCP tan pronto
como se indique, lo ideal es realizar la desfibrilacion an-
tes de los primeros 5 minutos tras la llamada a los SEM'.
Existen estudios que han demostrado que la supervivencia
disminuye entre un 7-10%, por cada minuto que se tarda
en utilizar la terapia eléctrica.

Existen una serie de peculiaridades o precauciones a la
hora de utilizar el DEA/DESA:

- En el caso de que exista un desfibrilador interno im-
plantado (DAI) en el paciente que esta sufriendo la
PCR, y estd realizando descargas, se debe esperar de
30 a 60 segundos a que complete su ciclo antes de
colocar los parches.

- Si existe un marcapasos implantado, no deben colo-
carse los parches sobre el mismo, sino a una distancia
minima de 10cm.

- Si existen parches de administracién de medicacion
transdérmica, han de ser retirados antes de colocar
los parches del desfibrilador.

« Silavictima esta cubierta de agua o muy sudorosa, es
razonable secar el térax antes de aplicar los parches.

« Se puede utilizar el DEA/DESA si la victima estd sobre
hielo o nieve.

El retraso entre la interrupcidn de las compresiones tora-
cicas y la administracion del choque eléctrico, debe ser lo
mas corto posible, ya que un retraso superior a 5-10 segun-
dos, reduce las posibilidades de éxito de la desfibrilacién,
por lo que ha de considerarse un aliado imprescindible a la
hora de realizar una RCP eficaz'".

Numerosos estudios abordan el beneficio que se obtiene
al realizar compresiones durante un determinado periodo
de tiempo antes de la administracion de la descarga, ge-
neralmente entre 1’5 y 3 minutos, en comparacién con la
administracién de la descarga en cuanto el DEA/DESA se
encuentre disponible. Sin embargo, no se ha observado
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ninguna diferencia en la evolucién clinica de las victimas.
Por lo que la prioridad de la desfibrilacion frente a la RCP
estd confirmada en caso de PCR ante testigo y con disponi-
bilidad inmediata de un DEA/DESA, en los demas casos de
PCR-EH, el primer testigo debera encargarse de iniciar RCP
mediante compresiones toracicas, activar el DEA/DESA en
cuanto esté disponible y deberd detener la RCP en cuanto
el aparato esté listo para analizar el ritmo®%, Por lo que la
secuencia de actuaciéon de RCP cuando se dispone de este
tipo de desfibrilador, es la siguiente (Anexo 1):

a. Empezar RCP basica en cuanto se detecte el paro car-
diaco.

b. Encender el desfibrilador semi/automatico.

c. Colocar los parches en el torso desnudo del paciente.
Bajo la clavicula derecha, “Vertex” y en el costado iz-
quierdo, “Apex’, aproximadamente a 10 cm por debajo
de la axila (Figuras 16y 17).

Figuras 16y 17. Parches del DESA/DEA que indican su posicién en el
torax del paciente.

d. Conectar los parches al desfibrilador y en ese momen-
to no tocar al paciente, ya que el DEA/DESA comenzara
a analizar el ritmo cardiaco.

e. Si el desfibrilador detecta un ritmo desfibrilable, indi-
card la descarga y procederd a la desfibrilacion en el
caso del DEA o, por el contrario, se encendera un botén

luminoso que servira para administrar la desfibrila-
cién en el caso del DESA.

f. Esimportante que el reanimador se asegure que na-
die esta tocando al paciente antes de desfibrilar (Fi-
gura 18).

Figura18.SecuenciadeRCP,colocaciéndeloselectrodos,analisisdel
ritmoydesfibrilacién.Enlosdosultimoscasosesimportanteasegurarse
que nadie toque a la victima.

g. Una vez realizada la descarga, iniciar sin demora las
maniobras de RCP basica durante 2 minutos, que es
el tiempo que tardara el aparato en reevaluar el rit-
mo cardiaco’.

Tanto los desfibriladores automaticos como los semiau-
tomaticos, unicamente pueden ser utilizados por la po-
blacién entrenada en este campo, esto no quiere decir
que vaya dirigido Unicamente al personal sanitario. Las
administraciones de cada Comunidad Auténoma son
las encargadas de establecer los mecanismos necesarios
para normalizar la implementacion de los DEA/DESA y de
promover los mecanismos oportunos para su instalaciéon
y utilizacion. Existe gran diversidad de criterios a la hora
de establecer los perfiles profesionales para el manejo de
estos desfibriladores, en la mayoria de Comunidades Au-
ténomas el uso de estos dispositivos engloba a aquellas
personas con el titulo de medicina, enfermeria y técnico
de emergencias sanitarias. Fuera de estos perfiles profe-
sionales, se dirige a la poblacion en general, pero para
utilizarlos se debe poseer una acreditacion, la cual se con-
sigue superando un programa formativo (accesible a la
poblacién en general) y que ha de renovarse cada cierto
tiempo, algunas comunidades incluyen ademds ser mayor
de edad, poseer graduado escolar, E.S.O o equivalente®.
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Tabla7.Caracteristicasdelaclinicasegunclasificacion.

Hipotermia leve

Temblor, confusion, letargia, hipe-
rreflexia, incoordinacién motora.

Taquicardia, aumento de la TA, vaso-

Hipotermia moderada

Agitacién, alucinaciones, letargia,
hiporreflexia.

Bradicardia, hipotensidn, arritmias.

Hipoventilacién, bradipnea, pérdida
de reflejo tusigeno.

Hipotermia severa

Coma, arreflexia, pérdida de reflejos
oculares.

Fibrilacién auricular, FV, asistolia.

Edema de pulmoén, disneas respira-
torias, apnea.

Rabdomiolisis.

Cardiovascular o ol
constriccion periférica.
. . Taquipnea, broncorrea, broncoes-
Respiratorio quipnea, !
pasmo.
Musculo . , -
f: Temblores, hipertonia. Rigidez.
esquelético

Situaciones especiales

En este apartado abordaremos determinadas situaciones,
identificadas como “Situaciones Especiales’, ya que se pue-
den considerar como frecuentes, facilmente identificables
y que cualquier persona puede hacer frente a ellas con un
minimo de conocimientos (Anexo 2).

Hipotermia accidental

La hipotermia es el estado clinico causado por una tempera-
tura central menor de 35 °C, en el que el organismo es inca-
paz de generar calor suficiente para mantener sus funciones
fisioldgicas, el enfriamiento del cuerpo disminuye el consu-
mo celular de oxigeno un 6% por cada grado que desciende
la temperatura central. Por lo que el agente etiologico indis-
cutible y fundamental de la hipotermia, es sin duda el frio,
dependiendo su accion patégena de la intensidad, tiempo
de exposiciéon y condiciones ambientales, asociado habi-
tualmente a una lesién inmovilizadora en un entorno frio,
exposicion sin proteccion adecuada o a inmersiéon en agua
fria3'32,

Segun la disminucion de la temperatura, podemos clasificar
la hipotermia como:

« Leve:35-32°C
« Moderada: 32-28 °C
« Severa: < 28 °C

A medida que el grado de hipotermia aumenta, aparece una
clinica caracteristica de este tipo de pacientes a nivel neu-
rolégico, cardiovascular, respiratorio y musculo-esquelético
(Tabla 7).

Cabe destacar que en pacientes hipotérmicos el hecho de
faltar signos de vitalidad, no es suficiente para diagnoéstico
de muerte. Ya que en muchos casos la hipotermia ejerce un
efecto protector sobre el SNC y otros 6rganos vitales, esto
conlleva que la recuperacion neurolégica llegue a ser com-
pleta, incluso tras paradas prolongadas, sobre todo si la hi-
potermia se desarrolla antes de la anoxia, a 18 °C el cerebro
puede tolerar la parada cardiaca hasta 10 veces mas tiempo
que a 37 oC'33133,

En la atencién extrahospitalaria de la hipotermia, la reanima-
ciéon solo ha de interrumpirse en caso de que la PCR se deba
a heridas severas, enfermedad terminal, asfixia prolongada o
toérax incompresible.
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Los pacientes con hipotermia moderada o severa, poseen
un umbral mas bajo para desarrollar una FV/TVSP, por lo
tanto, deben inmovilizarse y manejarse cuidadosamente.
A medida que la temperatura central desciende, la bradi-
cardia sinusal acaba por convertirse en fibrilacién auricular
(FA), que lleva a una FV y finalmente a la asistolia. Las arrit-
mias distintas de FV, tienden a revertir espontaneamen-
te con el recalentamiento, por lo que no suelen requerir
tratamiento inmediato. El pilar basico de la RCP en hipo-
termia, es el recalentamiento, por lo que en esta situacién
estad justificado el hecho de prolongar la RCP més alla de
los limites normales3334,

Las medidas iniciales cuando nos encontremos con un
paciente que sufre hipotermia se centran en prevenir la
pérdida de calor y comenzar con el calentamiento. Por lo
tanto, la primera actuacién serd retirar aquellas prendas
humedas vy frias, incluso cortando la ropa si fuera posible,
para evitar una movilizacidn excesiva del paciente. Rapi-
damente procederemos a proteger al paciente del medio
que lo rodea, para evitar que continle la pérdida de calor
y, por lo tanto, que su situacion empeore, para ello utiliza-
remos aislantes, mantas, calefaccion, ropa seca...

A la hora de comprobar la conciencia, debemos tener en
cuenta que el hecho de que el metabolismo se encuentre
disminuido hace que el tiempo para establecer la valora-
cién de la conciencia sea algo mayor, le proporcionaremos
un limite de 30 a 45 segundos en los que llamaremos a la
victima mediante la escala AVDN que explicamos anterior-
mente en el apartado de “Valoracién primaria”, a diferencia
de un paciente normotermo, en el que emplearemos un
tiempo de unos 10 segundos para realizar la valoracién de
la conciencia. Una vez establecido el diagndstico de incon-
ciencia, alertaremos al sistema de emergencias (061/112)
y pondremos en marcha la denominada cadena de super-
vivencia.

En el caso que no detectemos el pulso del paciente, ten-
dremos que sospechar una PCR, por lo que de inmediato
comenzaremos las compresiones toracicas en una relacion
30:2, en ocasiones las compresiones en este tipo de pa-
cientes son dificiles de administrar por la rigidez toracica
debida al frio. Para intentar una desfibrilacion durante el
recalentamiento tras hipotermia severa, no existe una tem-
peratura minima establecida, por lo que en este tipo de
pacientes se pueden utilizar los DEAs/DESAs y seguir sus
ordenes. La RCP y el recalentamiento deben prolongarse
varias horas para facilitar el éxito de la desfibrilacion.'> 231



Aspectos destacados: A menor temperatura el cerebro tolera
mejor la PCR, lo que nos permite alargar tanto el periodo de
valoracion (escala AVDN y conciencia) como el de reanimacion.
Como medidas iniciales comenzaremos el recalentamiento de
la victima y retiraremos toda ropa himeda y fria, por ultimo, la
RCP sera segun las guias estandar 30:2 y desfibrilar en cuanto
sea posible. Interrumpir Unicamente las maniobras de RCP por
enfermedad terminal, térax incompresible o heridas severas
(Anexo 2)

Hipoxia por ahogamiento

La OMS estima en 450.000 el numero de muertes debidas
al ahogamiento, como causa accidental, sin incluir inun-
daciones, suicidios u homicidios, a pesar de ser una causa
de muerte evitable en todos los grupos de edad. Siendo el
tiempo de hipoxia el factor mas determinante para la super-
vivencia de la victima, por lo que la oxigenacién, ventilacién
y perfusion, han de establecerse tan pronto como sea posi-
ble. Por lo que la reanimacion inmediata en el lugar del aho-
gamiento, es esencial tanto para la supervivencia como para
la recuperacion neurolégica posterior al suceso, para lograr
esto, el primer testigo ha de ser el que active los SEM y co-
mience sin demora la RCP, de la forma que vamos a explicar
a continuacion'>333,

El ILCOR define el ahogamiento como “el resultado del dafio
pulmonar primario tras una sumersién/inmersion en un medio
liquido’, independientemente del resultado final.

« Sumersién: Todo el cuerpo sumergido en el medio li-
quido, incluido la via aérea.

« Inmersion: Al menos la cara y via aérea se encuentran
cubiertas por el liquido.

La hipoxia se puede considerar la causa fundamental del
dafo sobre la victima y su duracién es el factor mas determi-
nante de la supervivencia. Es por ello que hemos comenta-
do antes, que la oxigenacion, ventilacion y perfusion han de
ser restaurados tan pronto como sea posible.

Inicialmente, la victima mantiene la respiracion, tras produ-
cirse el laringoespasmo aparecen la hipoxia e hipercapnia
como consecuencia. Este reflejo comienza a disminuir y la
victima aspira liquido nuevamente, lo que hace que la hi-
poxemia empeore®' (Tabla 8).

Tabla 8. Clinica de la hipoxemia.

Sistema respiratorio | Tos, disnea, distress respiratorio.

Sistema nervioso
central

Encefalopatia andxica, hipertension
intracraneal (HTIC).

Sistema
cardiovascular

Arritmias ventriculares, PCR por
hipoxia y acidosis.

Al jugar los testigos un papel crucial en los primeros instan-
tes tanto de rescate como reanimacion, el ILCOR revis6 indi-
cadores de prondsticos y numerosos estudios muestran que
una duracion de la sumersion menor de 10 minutos se aso-
cia con un prondstico muy favorable, en caso de sumersion
en agua helada, el periodo ventana de la supervivencia se
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Figura19.Algoritmodetratamientodelahogamiento.

alarga por lo que quedan justificadas las actuaciones pro-
longadas de busqueda y rescate. En este caso la secuencia
de SVB en el ahogamiento refleja la importancia critica del
alivio rapido de la hipoxia®.

Lo primordial a la hora de atender a un paciente en PCR
por ahogamiento, es la mitigacién de la hipoxemia. Por
lo que se iniciaran tan pronto como sea posible las respi-
raciones boca-boca, comenzando con 5 ventilaciones de
rescate, estableciendo aqui la principal diferencia en com-
paracion a otros tipos de PCR. Algunos autores defienden
que las respiraciones de rescate pueden iniciarse incluso
mientras la victima se encuentre todavia en aguas poco
profundas, pero para ello el reanimador ha de ser experi-
mentado y no debe verse comprometida su seguridad, ni
la del paciente, podemos decir que en la fase de rescate,
ante todo, prima la seguridad®?* (Figura 19). Por lo que el
inicio precoz del SVBy la alerta de los SEM, son claves para
minimizar la duracién de la hipoxia, para ello seguiremos
el siguiente algoritmo?'33 (Figura 20):

- Garantizar la seguridad de la escena.

« Retirar a la victima del agua, evitando entrar en la
misma, siempre y cuando sea posible.

+ Si los rescatadores dominan la técnica y es seguro,
iniciar ventilaciones en medio acuatico.

+ Valorar el riesgo de lesién espinal, en caso de duda
abrir la via aérea con estricto control cervical. Cabe
destacar que laincidencia de las lesiones de columna
en ahogados es muy baja, ronda el 0'5%.
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. Toda victima que sea sacada de agua, debe ser en po-
sicién horizontal, para evitar de esta manera el colapso
vascular por hipotensién postinmersion.

+ Secar y retirar ropas humedas, evitando la pérdida de
calor. Calentar al paciente en caso de hipotermia

« Si identificamos PCR, iniciar RCP de la forma mas pre-
coz posible. Iniciar con 5 ventilaciones de rescate, ya
que el inicio de la RCP con las ventilaciones con pre-
sion positiva, aumenta la supervivencia de forma sig-
nificativa.

« No se recomienda la maniobra de Heimlich o manio-
bras de drenaje, porque aumentan el riesgo de bron-
coaspiracion, en caso de que el material regurgitado
comprometa la ventilacién, se ha de poner al paciente
de ladoy retirar el material. Este tipo de cuidados ha de
realizarse sin demorar las intervenciones vitales como
es la apertura de la via aérea, ventilacién o compresio-
nes toracicas.

- Si tras las 5 ventilaciones de rescate el paciente no da
sefales de vida, se comenzaran las compresiones tora-
cicas en relacién 30:2.

- Si es posible, utilizar DEA/DESA siguiendo las instruc-
ciones que proporciones.

Es comun que este tipo de pacientes sufran a su vez de hi-
potermia, por lo que si estuviera presente se habra de tener
en cuenta las actuaciones que explicamos en el apartado
de “Situaciones especiales: Hipotermia accidental” (Pagina
40-42).

Hipertermia

La hipertermia es un trastorno que ocurre cuando falla la ca-
pacidad del organismo para mantener la termorregulacion,
por lo que la temperatura central excede a la que es capaz
de mantener los mecanismos homeostaticos®''3. Se conside-
ra como un continuo de situaciones relacionadas con el ca-
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lor corporal, empezando por el estrés térmico, progresan-
do al agotamiento por calor, el golpe de calor y finalmente
el fracaso multiorganico y parada cardiaca'>".

Podriamos decir que la hipotermia se diferencia en dos ti-
pos segun su causa:

« Exégena: Causada por factores ambientales.

« Enddgena: Secundaria a la produccién de calor por el
propio organismo.

La patologia por calor tiene varias presentaciones, desde
los calambres, estrés, agotamiento... hasta el golpe de
calor, que es la presentacién mas grave y por lo tanto en
la que nos centraremos en este apartado, ya que si no se
remedia a tiempo, progresa muy rapidamente a fallo mul-
tiorganico y PCR®'.

El ILCOR describe el golpe de calor (GC) como una “res-
puesta inflamatoria sistémica con una temperatura central
que excede los 40’6 °C y se acompaiia de alteraciones del ni-
vel de conciencia y fracaso multiorgdnico”, se ha de tener en
cuenta que el riesgo de dafio cerebral aumenta considera-
blemente por cada grado de temperatura que supera los
37 °Cy se asocia a una tasa de mortalidad que va del 10
al 50%. Podemos decir que existen dos formas de golpe
de calor:

« Cldsico o pasivo (GCC): No se relaciona con la realiza-
cion de esfuerzos, sino con fendmenos ambientales
como las olas de calor. Generalmente afecta a ancia-
nos, polimedicados, drogas...

« Activo o por ejercicio (GCE): Relacionado especialmen-
te con la actividad fisica intensa, sobre todo con altas
temperaturas y/o con humedad. Por el contrario que
el anterior, este es comun que afecte a jovenes.

La presentacion clinica del golpe de calor es muy semejan-
te a la del shock séptico y es generalmente de presenta-
cién subita (Tabla 9).



Aspectos destacados: Prondstico muy favorable siempre y
cuando el tiempo de inmersion sea inferior a 10 minutos. Consi-
derar hipotermia, por lo tanto, el tiempo de RCP y valoracion se
veran alargados. Como medidas iniciales comprobaremos que
la victima no tiene la via aérea obstruida y aplicaremos 5 ven-
tilaciones de rescate antes de comenzar la RCP (30:2), antes de
la colocacién de electrodos para la desfibrilacion secaremos el
torax de la victima (Anexo 2).

Tabla9.Presentacionclinicadelgolpedecalor.

Temperatura central > 40’6 °C.
Piel caliente o seca.

Anhidrosis, aunque la sudoracién aparece en el 50% del golpe
de calor activo.

Signos y sintomas precoces: Fatiga, dolor de cabeza, flus facial,
vémitos, diarrea, sincope.

Alteraciones

. Arritmias, hipotension, shock, PCR.
cardiovasculares

Alteraciones de la

. . Agitacién, coma, convulsiones.
conciencia

Alteraciones renales y

hepéticas Fallo hepético y renal.

Alteraciones musculo

ca: Calambres, necrosis, rabdomiolisis.
esqueléticas

No existen estudios especificos sobre la PCR en casos de
hipertermia, por lo que las guias recomiendan que se es-
tablezcan las maniobras de resucitacién basicas estandar
30:2, a las que se les debe anadir el enfriamiento rapido del
paciente. Las técnicas de enfriamiento utilizadas en la RCPB
consisten en desnudar al paciente, ponerlo a la sombra, ai-
reacién y pulverizar agua entre otras, también se considera
efectiva la colocacion de packs helados en axilas, ingles y
cuello. A la hora de proceder a la desfibrilacién en el caso
de DEA/DESA disponible, se realizard de acuerdo con las
guias actuales, de la forma mas precoz posible y siguiendo
las instrucciones del aparato, ya que no existen datos del
efecto de la hipertermia sobre el umbral de desfibrilacién.
A pesar de ello, hay diversos estudios en animales de ex-
perimentacién que sugieren que el prondstico en este tipo
de paradas es pobre en relacién con las que ocurren en pa-
cientes normotermos'3"3,

Aspectos destacados: A mas de 37 °C se produce daio cere-
bral y la mortalidad se eleva de un 10 a un 50% por cada grado
que aumenta. Las medidas iniciales consisten en enfriar al pa-
ciente de manera rapida. La RCP sera segun las guias estandar
30:2 y desfibrilacion temprana, el pronéstico de recuperacion
en este tipo de PCR es muy pobre (Anexo 2).

Asma bronquial

El asma bronquial es una enfermedad de alta prevalencia de
los sintomas a nivel mundial alcanza entre el 1% y el 18%
de la poblacién, con un aumento de esta prevalencia en al-
gunos paises de Europa (Inglaterra, Irlanda y Escandinavia).
La mortalidad mundial anual por asma ha sido estimada en
250.000 personas'*3®,
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Aspectos destacados: Ante una PCR por asma bronquial de-
beremos comenzar inmediatamente la RCP 30:2, siendo co-
mun encontrar resistencia de la via aérea ante las insuflacio-
nes, en cuanto sea posible procederemos a la desfibrilacion
(Anexo 2).

La principal causa de PCR en pacientes asmaticos es la
hipoxemia severa, responsable de la mayoria de las com-
plicaciones fatales, junto con las arritmias cardiacas se-
cundarias a hipoxemia o al tratamiento farmacolégico y el
neumotorax a tension generalmente bilateral®®'. La muer-
te subita en este tipo de pacientes se ha relacionado con
la sobreutilizacién de betamiméticos y con hipotensién
bradicardica de origen vasovagal, se ha descrito una for-
ma de asma bronquial hiperaguda que puede conducir a
la muerte por obstruccion de la via aérea en pocos®3'.

Las recomendaciones de RCP en pacientes con asma grave
en parada cardiorrespiratoria, se basan en las guias de re-
sucitacion estandar, prestando especial atencién a la ven-
tilacién adecuada del paciente y a la rapida alerta de los
SEM. Ya que el tratamiento en estos casos ha de ser muy
agresivo e incluye la intubacion orotraqueal (I0T) y admi-
nistracion de oxigeno, por lo que solo puede ser propor-
cionado por un equipo de reanimacién avanzada.

Lo primero que se debe hacer una vez identificada la PCR,
serd alertar inmediatamente a los SEM y comenzar la RCP
estandar 30:2. Debemos tener en cuenta que la ventila-
cion serd dificil debido al aumento de la resistencia de la
via aérea, lo cual quiere decir que es muy probable que se
produzca distension gastrica e hipoventilacion pulmonar,
por lo que serd necesaria la intubacién precoz. Cuando
se pueda debemos proceder a la desfibrilacién mediante

DEA/DESA siguiendo siempre las instrucciones del apara-
t013'33'36-

Electrocucién/Fulguracion

La lesion eléctrica es una agresion multisistémica relati-
vamente infrecuente, pero potencialmente devastadora,
con una elevada morbilidad y mortalidad, que causa 0’54
muertes por 100.000 habitantes y afio, la mayoria de estos
accidentes suceden en el trabajo y se asocian a alto vol-
taje, en cambio los accidentes por rayos son infrecuentes,
pero ocurren 1.000 muertes al afo en todo el mundo por
esta causa'?®'. Podemos distinguir tres tipos de corriente
eléctrica:

+ De origen natural: Rayo

« Corriente industrial: De gran potencia y elevado vol-
taje

« Corriente doméstica: Menor potencia y bajo voltaje

La lesién eléctrica es mas severa cuanto mayor sea la in-
tensidad de la corriente eléctrica, su potencia, el tiempo
de exposicion y el area de contacto afectada. También es
superior cuando la corriente sigue una trayectoria hori-
zontal transtoracica (brazo-brazo) que vertical (brazo-pier-
na), y por corriente alterna (AC) que por corriente conti-
nua (DC). La corriente eléctrica sigue el trayecto de menor
resistencia, que en el organismo seria de menor a mayor:
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Figura21.Asegurarnosqueselafuentedealimentacion seencuentra
apagaday el entorno es seguro antes de atender al paciente.

Aspectos destacados: En primer lugar lo mas importante es
separar a la victima de la toma de corriente mediante un ais-
lante y cortar la fuente de alimentacién, manteniendo nuestra
seguridad. Una vez que la victima no esté en contacto con la
fuente eléctrica, retiraremos aquella ropa que esté ardiendo,
para evitar quemaduras mayores, es importante valorar una po-
sible lesidn cervical, por lo que cuando iniciemos la RCP (30:2),
las ventilaciones seran mediante la maniobra de traccién man-
dibular. Desfibrilar en cuanto sea posible (Anexo 2).

Tejido nervioso, sangre, musculo, visceras, piel himeda, piel
seca, tejido conjuntivo, grasa y hueso®.

Las lesiones por la descarga eléctrica se deben a los efectos
directos de la corriente eléctrica en las membranas celula-
res y el musculo liso vascular. El paro respiratorio es causa-
do por paralisis del centro respiratorio o de los musculos
respiratorios, la corriente eléctrica puede precipitar una FV
si atraviesa el miocardio y producir isquemia en el muscu-
lo cardiaco debido al espasmo de las arterias coronarias. La
asistolia puede ser primaria o secundaria a la hipoxia por el
paro respiratorio.

Los rayos descargan mas de 300 KV en unos pocos milise-
gundos, en aquellas personas que sobreviven a la descarga
inicial puede producirse una liberacion extensa de catecola-
minas o una estimulacién autonémica que da lugar a hiper-
tensién, taquicardia, cambios en el ECG inespecificos, necro-
sis miocérdica, hemorragia y edema cerebral. La mortalidad
en casos de fulguracion es del 30% y hasta un 70% de super-
vivientes sufren una morbilidad significativa'.

Los pacientes inconscientes con quemaduras lineales o pun-
tiformes deben ser tratados como victimas de fulguracién

por rayo. Las quemaduras graves, necrosis miocardica, ex-
tension de la lesién al SNC y fallo multiorgénico secunda-
rio, determinan la morbilidad y el prondstico a largo pla-
zo".

Antes de comenzar la RCP en un paciente con lesion eléc-
trica, debemos asegurarnos que la fuente de alimentacion
esté apagada y no acercarnos a la victima hasta que esté
seguro, e iniciar sin demora las medidas estandar de so-
porte vital basico'>33 (Figura 21). Deberemos quitar la ropa
y los zapatos del paciente que contintien ardiendo, para
evitar lesiones térmicas o una mayor extension de estas®.

Una vez tengamos la certeza de la ausencia de respiracion
o circulaciéon espontanea, iniciaremos las maniobras de
RCP estandar. La FV es la arritmia inicial mas frecuente tras
una descarga DC de alto voltaje y la asistolia tras una des-
carga AC, por lo que deberemos iniciar las compresiones
toracicas 30:2 y colocar el DEA/DESA, siempre que esté dis-
ponible, para realizar la desfibrilacién precoz, en cuanto el
aparato nos lo indique.

El manejo de la via aérea puede ser dificil si existen quema-
duras eléctricas alrededor de la cara y cuello, que pueden
desarrollar un edema extenso de tejidos blandos y, por lo
tanto, causar la obstruccion de la via aérea. Otro factor a
considerar, es que puede existir traumatismo craneal o es-
pinal, por lo que ante la sospecha, trataremos de inmovili-
zar la columna y las ventilaciones las realizaremos median-
te traccién mandibular para evitar asi la hiperextension
cervical'>®,

Anafilaxia

La anafilaxia es una situacion grave y potencialmente mor-
tal, de instauracion rapida producida por una reaccién de
hipersensibilidad generalizada o sistémica. Se caracteriza
por el rapido desarrollo de problemas de la via aérea, res-
piratorios o circulatorios que compromete la vida del pa-
ciente y que generalmente se asocia a alteraciones de la
piel y las mucosas®'. Esta situacion se da ante la presencia
de un alérgeno, que libera sustancias mediadoras de la in-
flamacioén por parte de los mastocitos o de los basoéfilos en
relacion con la presencia de Inmunoglobulina E (IgE), tam-
bién pueden ocurrir reacciones anafilacticas no inmunes,
es decir, que no estan ligadas a la IgE, por la liberacion de
histamina u otras sustancias mediadoras de la inflamacién

Tabla 10.Clinicadelareaccionanafilacticaanivel sistémico.

Leve: 1-2 dias de duracion y
puede llegar a cronificarse

Urticaria, prurito generalizado,

Piel y mucosas .. .
y sensacion febril.

Sistema
respiratorio

Sistema
cardiovascular

Sistema
digestivo
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Moderada: 1-2 dias de duracion

Urticaria, prurito generalizado,
sensacion febril.

Broncoespasmo, edema en via
aérea, disnea, tos y sibilancias.

Angioedema.

Disfagia, nduseas y vémitos.

Grave: Progresa en minutos
de manera abrupta y de gran
intensidad

Urticaria, prurito generalizado,
sensacion febril.

Broncoespasmo, edema en via
aérea, disnea, tos y sibilancias.

Hipotension, taquicardia, arritmias,
shock y PCR.

Disfagia, nauseas y vémitos.



que provocan consecuentemente vasodilatacion, edema e
incremento de la permeabilidad capilar™.

Existen diferentes presentaciones clinicas y niveles de grave-
dad, se debe sospechar que un paciente esta sufriendo una
reaccion anafilactica cuando tras ser expuesto a una sustan-
cia desencadenante se desarrolla de forma aguda dos o mas
de los siguientes sintomas?' (Tabla 10).

Generalmente, las reacciones potencialmente letales ocu-
rren en personas por encima de los 20 anos, la causa de la
muerte es debida a una combinacién de hipoxia, edema de
laringe y arritmias cardiacas. Numerosos estudios muestran
una prevalencia de 50 a 2000 episodios anafilacticos por
cada 100.000 personas, lo que es un 0'05-2'0%, existen mul-
titud de causas desencadenantes como son: Alimentos, me-
dicamentos, picaduras de insectos y latex, en adultos la ma-
yoria de los casos se da por medicamentos, los mas comunes
son: Relajantes musculares, antibiéticos, AINES y aspirina®.

En casos de PCR secundarios a una reaccion anafilactica, la
actuacion mas indicada es comenzar la RCP segun las guias
estandar 30:2 y desfibrilar en cuanto sea posible con un DEA/
DESA, ya que puede resultar necesaria la aplicacién prolon-
gada de las maniobras de reanimacion, en algunos estudios
proponen la elevacion de las piernas del paciente durante
las compresiones tordcicas para beneficiar de esta manera
el retorno venoso. Los reanimadores han de asegurarse que
la ayuda por parte de los SEM esta en camino, puesto que
las maniobras tempranas de SVA son sumamente importan-
tes' % (Figura 22).

iReaccién anafilactica?

Diagnéstico - busque:

» Inicio agudo del cuadro

» Problemas de riesgo vital por via aérea y/o respiracion y/o
circulacion'

» Y, habitualmente, cambios en la piel

» LLame pidiendo ayuda
» Ponga al paciente en
dectbito supino con las
piernas elevadas (si le
permite respirar)

Adrenalina®

RCP ESTANDAR (30:2) y DESFIBRILACION

- Si el paciente no responde
- Continuar hasta llegada de los SEM

Figura22.Algoritmo detratamiento delaanafilaxia.

Hay personas que al ser conscientes de sus alergias y de la
facilidad para desencadenar una reaccién anafilactica, la
cual puede ser mortal, portan consigo un autoinyector con
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Figura23.Mododeadministraciéndeladosisdeadrenalinamedian-
te autoinyector.

Aspectos destacados: Puede ser necesario prolongar el
tiempo de realizaciéon de RCP, como medidas iniciales, si el in-
dividuo lleva consigo autoinyector de adrenalina, deberemos
administrarselo y si a los 10 minutos de la primera dosis con-
tinda sin responder, le administraremos una segunda dosis.
Es importante indicarle a los SEM sobre la administracion y
el tiempo de la adrenalina. Medidas de RCP estandar (30:2)
en decubito supino con las piernas elevadas y desfibrilar en
cuanto sea posible. No detener la RCP hasta la llegada de los
SEM (Anexo 2).

una o dos dosis de adrenalina (Figura 23). En estos casos si
el paciente pierde la consciencia, se recomienda al testigo
que sea él quien le administre la dosis de adrenalina y avi-
se de inmediato a los SEM, que pueden tardar entre 10-15
minutos en llegar, en caso de que pasen mas de 10 minu-
tos desde la primera administracién, no haya cambios en
el estado del paciente y no hayan llegado los SEM, se le
administrara una segunda dosis (suponiendo que la haya).
En caso de duda, se recomienda administrar la dosis de
adrenalina, ya que los efectos secundarios son leves y tran-
sitorios y el retraso en su administracién trae consigo un
mayor riesgo de desenlace fatal. Es importante entregar
el autoinyector utilizado y explicar la situacion a los SEM*.

Embarazo

Las arritmias del embarazo son una patologia especial-
mente compleja que afecta a la madre y al feto, entre
un 0'4-2% de las embarazadas presentan alguna dolen-
cia cardiaca en los paises desarrollados y un 0'2% de las
atenciones hospitalarias a gestantes son por algun tipo de
arritmia, convirtiéndose en la causa no obstétrica mas im-
portante de muerte materna durante la gestacion®.

La PCR ocurre en uno de cada 30.000 embarazos a térmi-
no, entre sus causas mas frecuentes estan la preeclamp-
sia-eclampsia, hemorragia obstétrica masiva, complicacio-
nes tromboembodlicas e infecciones severas. La mortalidad
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materna y perinatal posterior al paro cardiaco es superior
que en la paciente no embarazada, se reportan tasas de
sobrevida materna de tan sélo un 7%, debido a cambios fi-
siolégicos que dificultan el éxito de las maniobras de RCP
basica y avanzada®-°.

El espectro sintomatico de la embarazada con arritmias va-
ria entre palpitaciones, mareo, disnea, dolor toracico, presin-
cope/sincope, hasta la parada cardiorrespiratoria. Aquellos
sintomas que sugieran compromiso hemodindmico afecta-
ran negativamente a la circulacion fetal y por lo tanto, son
de especial interés. Tras la 20 semana de gestacion, el Utero
puede comprimir la vena cava inferior y la aorta, compro-
metiendo el retorno venoso y el gasto cardiaco provocando
hipotermia o shock, pudiendo incluso a desencadenar una
PCR cuando el estado del paciente es critico. Este compro-
miso del retorno venoso, puede limitar la efectividad de las
compresiones toracicas durante el paro'*¥.

Los pasos claves a la hora de realizar el SVB a una embaraza-
da consisten en333540;

- Solicitar de inmediato ayuda especializada por parte
de los SEM.

« Iniciar tan pronto como sea posible las maniobras de
RCP estandar, realizando compresiones eficaces y de
calidad, con las minimas interrupciones posibles. En
base al crecimiento uterino durante el embarazo, de-
bemos tener en cuenta que la posiciéon de las manos
sobre el esternén a la hora de realizar las compresio-
nes tordcicas, debera ser en la zona media, ligeramente
mas alta de lo habitual.

« Como ya hemos comentado, el Utero puede presionar
la vena cava inferior impidiendo el retorno venoso, por
tanto, esta indicado realizar un desplazamiento ma-
nual del utero hacia la izquierda para eliminar dicha
compresion (Figura 24).

Figura24.DesplazamientomanualdelUterohacialaizquierda.

« Anadir ademas una inclinacién lateral izquierda si es
posible, diversos estudios establecen como ideal un
angulo de 15-30°, aunque no existe un dngulo de incli-
nacién recomendado, con el objetivo de permitir com-
presiones toracicas de calidad (Figura 25).
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Figura 25.Inclinaciénlateralizquierdaen unangulo de 30°.

Aspectos destacados: La PCR en mujeres embarazadas es
una situacion muy inusual en paises desarrollados, las manio-
bras de RCPB en este caso no son otras que realizar un despla-
zamiento uterino de forma manual hacia el lado izquierdo y si
es posible una lateralizacién de 15-30° a la hora de realizar las
maniobras de RCP. Las manos las situaremos en la zona media
del esternén, algo superior que en un RCP estandar. Desfibri-
lar en cuanto sea posible (Anexo 2).

- El reanimador ha de utilizar el desfibrilador tan pron-
to como se encuentre disponible, no debe retrasarse
la desfibrilacion ya que no esta contraindicada du-
rante el embarazo, por lo que las recomendaciones
son las mismas que en pacientes no embarazadas.

Las recomendaciones de RCP se basan principalmente
en series de casos, extrapolacion de paradas en mujeres
no embarazadas, estudios sobre maniquies y la opinién
de expertos sobre la base de la fisiologia del embarazo
y los cambios que se producen en el parto normal. Los
estudios tienden a abordar las causas en los paises desa-
rrollados, mientras que la mayoria de las muertes relacio-
nadas con el embarazo se producen en paises en vias de
desarrollo™3".

Traumatismo

A pesar de que no hay consenso en cuanto a la definicion
de un paciente con traumatismo grave, se define como:
“aquel que presenta una lesion que puede poner en peligro
suvida’; siendo la principal causa de traumatismo grave los
accidentes de trafico*'.

La parada cardiorrespiratoria provocada por un traumatis-
mo posee una mortalidad muy elevada, con una supervi-
vencia del 5'6% y solo en el 1'6% de los casos el prondstico
neuroldgico es favorable®'#2,

Discriminando segun el mecanismo de trauma, tanto el
trauma cerrado como el penetrante presentan el mismo
porcentaje de supervivencia, aunque existen diferencias
respecto a los resultados neurolégicos a favor del trauma



penetrante. La supervivencia en la parada cardiaca trauma-
tica (PCT) se correlaciona con el tiempo de RCP, se considera
una reanimacion exitosa cuando se consigue la recupera-
cién en un periodo inferior a 16 minutos*.

Se denomina como “Commotio Cordis” a una “PCR real o ca-
si-parada, provocada por un impacto contundente en la pared
tordcica a la altura del corazén” Un golpe en el térax durante
la fase vulnerable del ciclo cardiaco, puede provocar arrit-
mias malignas, siendo la mds frecuente la FV. Este tipo de
PCR tienen lugar generalmente durante la practica depor-
tiva y actividades de ocio, siendo las victimas por lo gene-
ral varones jovenes. La tasa de supervivencia general es del
15% y aumenta hasta un 25% si la reanimacion se inicia den-
tro de los tres primeros minutos'>3,

El diagnéstico en la PCT es clinico, el paciente no responde
ante los estimulos, estd apneico y no presenta pulso, siendo
los ritmos cardiacos mas frecuentes la TVSP y la asistolia®'.

Existe correlacién entre la supervivencia en paso de PCT, la
duracion de la RCP y el periodo de asistencia prehospitalaria.
Por tanto, se recomienda llevar a cabo “in situ” sélo las ma-
niobras esenciales para salvar la vida del paciente y el rapido
traslado al hospital mas cercano por parte de los SEM™,

Existen determinados aspectos que un reanimador deberd
tener en cuenta a la hora de atender a un paciente en PCT. La
existencia de hemorragia es una de las principales causas de
muerte, ya que el 40% de los fallecimientos son secundarios
a sangrado no controlado®, cuando un reanimador se en-
cuentra con un paciente que presenta una hemorragia com-
presible, debera coartar dicha hemorragia mediante com-
presion directa o vendajes compresivos, en el caso de que
no ceda, aplicard un torniquete en la base del miembro ejer-
ciendo presién controlada, es decir, la necesaria para dete-
ner la hemorragia. Nunca quitara o aflojara el torniquete, es
importante que el reanimador apunte la hora de realizacién
del torniquete en un lugar visible de la victima, una vez que
la hemorragia se haya detenido comenzard a realizar la RCP
segun las guias estandar 30:2, cabe destacar que en caso de
PCR por hipovolemia, las compresiones toracicas pueden no
ser efectivas, por lo que en estos casos es muy importante
el aviso inmediato de los SEM para su pronta actuacion'3',

Es habitual que los testigos que realizan los primeros auxilios
se encuentren con individuos a los que debido al traumatis-
mo, se ve involucrada la cabezay el cuello, en dicho caso de-

(A)
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bemos sospechar que existe dafo de la columna cervical
o traumatismo craneoencefalico (TCE), por lo que, se tiene
que tener en cuenta que la movilizaciéon ha de ser minima
ya que puede causarle dafios mayores, como seria la lesion
de la médula espinal. Si un paciente con estas caracteris-
ticas entra en parada cardiorrespiratoria, se realizard una
RCP y desfibrilacidn segun las guias estandar, modificando
Unicamente la técnica de realizacién de las ventilaciones,
en lugar de utilizar la maniobra frente mentén que explica-
mos en el apartado “Medidas ante una PCR: Colocacién se-
cuencia y técnica para realizar el masaje, deberan realizarse
ventilaciones mediante la técnica de traccion mandibular
indicada para pacientes con lesién de la columna cervical
que no respiran de forma espontanea, manteniéndola de
esta forma en posicién neutra. Esta técnica consiste en la
apertura de la via aérea sin la hiperextensién de columna
que normalmente realizariamos, el reanimador desplazara
la mandibula hacia delante con ambas manos, colocando
los pulgares sobre cada hueso malar y los dedos indices y
corazones sobre la mandibula, con el mismo angulo em-
pujara la mandibula en direccién anterior (hacia arriba) y
ligeramente caudal (hacia los pies), esto hace que la via
aérea quede libre, separando la lengua de la faringe pos-
terior, y la boca abierta®>*.

Aspectos éticos

Aspectos destacados: Antes de iniciar la RCP, considerar
TCE y hemorragia (coactar si existiera), el 40% de pacientes
mueren a causa secundaria de hemorragias no controladas, la
hipovolemia causa en el paciente que las compresiones sean
ineficaces. RCP 30:2 y ventilaciones mediante maniobra de
traccion mandibular (Anexo 2).

Con la reanimacioén cardiopulmonar se pretende preser-
var la vida del paciente y recuperar las funciones orgénicas
asociadas a la mejora del pronéstico de la parada cardio-
rrespiratoria de forma inesperada. Pero es frecuente que
nos encontremos con determinadas situaciones, en las
cuales entrardn en conflicto distintos valores, y el hecho
de encontrar la solucion mas adecuada no siempre sera
sencillo. Por tanto, seran necesarias algunas consideracio-
nes para garantizar que las decisiones de no realizar la RCP
sean las apropiadas y que los pacientes sean tratados con
dignidad'>#,

Figura 26. A) Maniobra frente-mentén. B) Maniobra de traccién mandibular indicada en pacientes con trauma cervical
o lesion de la columna vertebral.
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Las consideraciones éticas deben evolucionar al mismo rit-
mo que la practica de la reanimacion, la toma de decisiones a
la hora proporcionar o interrumpir las intervenciones cardio-
vasculares de emergencia pueden ser muy complejas fuera
del hospital, esto se debe a la falta de informacién sobre los
deseos y valores del paciente, comorbilidades y el estado de
salud basal, de igual manera, pueden variar dependiendo
del lugar, los conocimientos de quien atiende la PCRy el tipo
de paciente. Si sumamos todo lo descrito anteriormente a
las situaciones de emergencia tan complejas, que desatan
tanto estrés emocional, hace que no sea la situacién mas
adecuada para tomar la decisién idénea desde un punto de
vista ético**. El entusiasmo inicial de realizar RCP indiscri-
minadamente se moderé al observar los malos resultados
que se obtenian de su aplicacion indiscriminaday se recono-
cié que no estabaindicada en casos de enfermedad terminal
irreversible cuando la“muerte no es inesperada”® (Tabla 11).

Tabla 11. Diferencias entre el proceso de moriry la PCR.

Morir Parada cardiaca

« Proceso. + Suceso.

+ Natural y esperado. » Emergencia médica.

« Los criterios diagnésticos « Los criterios diagndsticos
incluyen la falta de pulsoy son la falta de pulsoy
respiracion. respiracion.

« Precedido por declive « Acontecimiento subito.
progresivo. « Es posible mejorar la causa

+ Causa subyacente subyacente.
irreversible. « RCP con probabilidad

« RCP sin probabilidad realista realista de éxito.

de éxito.

Podemos considerar que la RCP se trata de un procedimien-
to invasivo y con baja probabilidad de éxito, por lo tanto, no
deberia ser realizada en casos futiles. Estimando como futil
aquellas situaciones en las que, al realizar la reanimacion, las
probabilidades de supervivencia con buena calidad de vida
son minimas'®. De forma general, podemos establecer que
ante una parada cardiaca, siempre se deberan iniciar las ma-
niobras de RCP, excepto en las situaciones en las que vulne-
remos alguno de los derechos de la bioética:

- Respeto de la autonomia del paciente.
- No maleficencia sobre el paciente (tratamiento futil).

+ Cuando el reanimador se exponga a algun peligro o haya
otras victimas con mas probabilidades de éxito y los recur-
sos sean limitados.

Asi mismo, no se deberia iniciar la RCP*>:

a. Cuando existen signos evidentes de muerte bioldgica
(rigidez, livideces declives, decapitacion...) o cuando se
compruebe la exteriorizacién masiva de tejidos intracavi-
tarios (visceras toracicas o abdominales, pérdida de masa
encefalica...).

b. Cuando se tiene constancia de que es la voluntad del pa-
ciente.
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c. Cuando la PCR es consecuencia de una enfermedad cré-
nica, debilitante y terminal.

d. Cuando la PCR es consecuencia de un proceso agudo
con evolucion fatal, que no ha respondido a los esfuer-
z0s terapéuticos anteriores.

e. Cuando el paciente se halla en situacion de daifo cere-
bral irreversible o de deterioro intelectual progresivo,
conocido y limitante (estado vegetativo permanente,
demencia, enfermedad de Alzheimer avanzada, ...) y la
RCP aun efectiva no puede revertir la situacion.

f. Cuando existe retraso de mas de 10 minutos entre la
PCRy el comienzo de la RCP.

g. Cuando existe peligro para el reanimador.

h. Cuando la instauracién de las maniobras de RCP en la
atencion de multiples victimas y medios asistenciales
no proporcionados en cantidad, representa una actitud
maleficente y/o un dafo potencial a otros pacientes en
situacion de mayor recuperabilidad.

i. Laedad no constituye por si misma ni una indicacion ni
contraindicacion para realizar RCP.

Otro aspecto clave es saber cuando han de suspenderse
las maniobras de reanimacion una vez se haya comenza-
do, todo reanimador tendra en cuenta que la mayoria de
los intentos de RCP no alcanzan un resultado satisfactorio,
pero esto no implica que se deban de omitir los esfuerzos
de reanimacién. Deben considerarse diversos factores
para decidir suspender la RCP:

a. La recuperacion de la circulacion espontanea, efectiva
y persistente. Esto ocurre cuando las maniobras de RCP
alcanzan su objetivo, que es la reversidon de la parada
cardiorrespiratoria.

b. La confirmacion de la voluntad del paciente.

¢. La comprobacién de que la PCR es consecuencia de una
enfermedad o situacion irreversible.

d. Cuando se constate el potencial fracaso de la RCP:

- Inicio de las maniobras de SVB tras 10 minutos de la
instauracion de la PCR.

« Tras pasados 20 o mas minutos de realizacién de RCP
sin conseguir la circulacién espontanea.

« Tras pasados 10 minutos o mas de RCP sin pulso ex-
terno demostrable (RCP ineficaz).

e. Si hay otros pacientes con mas probabilidad de benefi-
cio del esfuerzo asistencial.

f. Agotamiento o riesgo de peligro (no presente al inicio
de la RCP) del reanimador.

Debe hacerse especial mencién de que los tiempos indica-
dos para establecer el fracaso del esfuerzo de reanimacion,
varian en funcién de la situaciéon que produce la PCR, ya
que hay determinadas situaciones en las que la aplicacion
de la RCP mantiene un amplio margen de recuperacién en



comparacién de pacientes en condiciones normales, como
explicamos en el apartado de “Situaciones especiales” (Pagi-
na 40-58)%.

CONCLUSIONES

En relacidn al objetivo: “Conocer el sistema de actuacién en
caso de PCR”, podemos concluir que:

« La PCR-EH posee una incidencia elevada y ademas un
indice de letalidad muy alto. Esto Ultimo es debido a
que solo un porcentaje muy bajo de los testigos actua
ante dicha situacion, intentando maniobras de reani-
macién. Cuando el testigo conoce como activar el sis-
tema ante PCRy ejecuta las técnicas bésicas de RCP de
forma inmediata, las posibilidades de supervivencia se
multiplican exponencialmente.

+ La RCP bésica junto la desfibrilacién precoz son la clave
para una reanimacion exitosa. Por lo que es importante
que el testigo tenga conocimiento de laimportancia de
la desfibrilaciéon y en qué momento hacer uso de ellg,
ya que es el Unico recurso del que dispone para revertir
determinadas arritmias malignas.

En relacion al objetivo: “Describir los signos que permitan re-
conocer precozmente la PCR’] podemos concluir que:

« La habilidad a la hora de reconocer una PCR mediante
la valoraciéon de la conciencia y la regla nemotécnica del
“C-A-B", permite que se active la cadena de superviven-
cia de forma inmediata, en lugar de perder los primeros
minutos intentando comprobar el estado del paciente
de forma ineficaz.

« Incluso aunque el testigo desconozca los signos de una
PCRYy las técnicas de RCP, la simple pérdida de concien-
cia sin obtener respuesta, es motivo para que avise a los
SEM, de esta manera, el testigo podra actuar siguiendo
las instrucciones telefénicas que estos le proporcionen.

En relacién al objetivo: “Describir el procedimiento de reani-
macién cardiopulmonar bdsica vigente”, podemos concluir
que:

« Como su propio nombre indica, la RCP basica, son un
conjunto de actuaciones de muy facil realizacion y
aprendizaje, capaces de llegar a la mayor parte de la
poblacién, permitiendo asi una actuacion precoz por
parte de los testigos y un aumento de la supervivencia.

« Las continuas revisiones sobre RCP por organismos in-
ternacionales cada 5 afios y su publicaciéon, permiten al
personal sanitario estar al tanto de las técnicas y practi-
cas mas eficaces en base a los ultimos estudios.

En relacidn al objetivo: “Describir las particularidades de la
RCP bdsica en determinadas situaciones especiales’, podemos
concluir que:

« La realizacion de una RCP basica en determinadas si-
tuaciones especiales varia minimamente sobre una RCP
estandar, esas pequenas diferencias pueden mejorar
de manera significativa la efectividad de las maniobras
realizadas.
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ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo de actuaciéon en RCPB con desfibrilacion externa

® Sacuda suavements

Compruebe la respuesta ® Pregunte en voz alta:*jSe encuentra bien?”

® Abra 13 via 36rea & compruebe La respiracion

Sl no responde y no respira
con normalidad

Sirespira con normalidad

= Liame al 112, envie 2 algulen a buscar un DEA = Lameal 1.1“2h o
= Continde valorando que 1a respiracion permanece
con normalidad

= Cologue sus manos en el centro del pacho
= Dé 30 compresiones toracicas:
- Comprima firmemente al MEnos 5 an pero nNo
masde6cm
- Comprima a una frecuencla e 100/min pero no
mas de 120/min
= 5lesta formado y es capaz combine |as compresio-
nes toracicas con respiraciones y sl no continde con
RCP con solo compresiones
- Coloque sus labios airegador de i boca
- Sople da forma continua hasta que el pecho sa
eleve
- Dé |a sigulente respiracion cuando el pacho
gesclenda
= Continde RCP 30 compresionas y 2 respiraciones

Inicie Inmediatamente
compresiones toracicas

Tan pronto como llegue el DEA : i'g:qi':r’;""‘m s denm
Ponga en funcionamiento el DEA = Apilque & otro parche debajo de ka davicula
deracha, cerca ded esternon

& aplique los parches i cprighssptes ”n g2 ACP

Sl la descarga estd indicada . Cmmu?:cz

Siga las Instrucciones del DEA

ContinGe la RCP salvo que esté seguro que la victima se ha recuperado y
comienza a respirar con normalidad
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Anexo 2. Diferencias de la RCPB en las diferentes situaciones especiales

Tiempo

Valoracion

Medidas
iniciales

RCP

Tiempo

Valoracion

Medidas
iniciales

RCP

Tiempo

Valoracion

Medidas
iniciales

RCP

Hipotermia

A 18 °C el cerebro puede tolerar
hasta 10 veces mas la PCR.

Escala AVDN en 30-45 segundos.
Conciencia durante 10 segundos.

Recalentamiento mediante aislan-
tes, mantas térmicas, calefaccion...

Retirar ropa htimeda y fria.

30:2
Desfibrilar en cuanto sea posible.

Interrumpir Unicamente por heridas
severas, enfermedad terminal, asfi-
xia prolongada o térax incompresi-
ble.

Asma bronquial

Resistencia de la via aérea durante
las insuflaciones.

30:2
Desfibrilar en cuanto sea posible.

Embarazo

Desplazamiento uterino manual izquierdo y si es posible

lateralizacion de 15-30°.0

Hipoxia por ahogamiento

Prondstico muy favorable cuando la
sumersion es < 10 minutos.

Considerar hipotermia por sumer-
sion en agua fria.

Descartar obstruccion de la via
aérea.

5 respiraciones de rescate.

Secar y retirar ropa humeda.
Calentar en caso de hipotermia.

30:2

Desfibrilacién en cuanto sea posible,
secar el pecho del paciente antes de
colocar los electrodos.

Electrocucién/fulguracion

Considerar quemaduras en la via aé-
rea o TCE.

Separar a la victima de la toma de
corriente y apagar la fuente de ali-
mentacion antes de tocarla.

Quitar la ropa que continta ardien-
do, para evitar heridas por abrasién.

30:2
Desfibrilacién en cuanto sea posible.

Utilizar la maniobra de traccion
mandibular para realizar las ventila-
ciones.

Hipertermia

Mortalidad se eleva un 10-50%
cuando la temperatura >37 °C por
cada grado que aumenta.

Enfriamiento rdpido desnudando al
paciente, aireacion, pulverizar agua,
sombra...

30:2
Desfibrilacion en cuanto sea posible.

Estudios indican un prondstico po-
bre de recuperacion en este tipo de
PCR.

Anafilaxia

Puede ser necesaria la aplicacion
prolongada de medidas de RCP.

Si el paciente lleva consigo un au-
toinyector deberemos administrar-
selo, si a los 10 minutos no respon-
de y es posible, administrar una 22
dosis.

30:2
Desfibrilacion en cuanto sea posible.

Elevacion de las piernas mientras se
realizan las maniobras de RCP.

Traumatismo

Considerar hemorragia y TCE.

hemorragias.

30:2

30:2, colocar las manos en la zona media del esternén

para realizar las compresiones.
Desfibrilar en cuanto sea posible.

Coartacion de hemorragias en el caso de que hubiera.
El 40% de los pacientes mueren por causa secundaria a

Desfibrilacion en cuanto sea posible.

Utilizar la maniobra de traccién mandibular para realizar

las ventilaciones.
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4. Reanimacion
cardiopulmonar de la gestante
en el medio hospitalario

Alba Maria Albuerne Canal

Graduada en Enfermeria por la Universidad de Oviedo.
Enfermera Especialista en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica
(Matrona) por la Unidad docente de Matronas del Pais Vasco.

1. JUSTIFICACION

Se define como parada cardiorrespiratoria (PCR) al fenéme-
no fisiopatolégico que se caracteriza por la incapacidad del
corazén para mantener un nivel minimo de flujo sanguineo
en el sistema circulatorio'. En el caso de la mujer gestante/
puérpera se define como PCR materna al suceso agudo que
implica al sistema respiratorio, cardiovascular y/o al cere-
bro, que se traduce en una disminucién o en la ausencia
de conciencia que tiene lugar en cualquier momento de la
gestacién y que incluye hasta las 6 semanas posteriores al
parto® La PCR en la gestante es una urgencia rara®*>6789 y
que genera una importante morbimortalidad', conllevando
un alto riesgo de mortalidad materno-fetal**'"'2, La inciden-
cia de la PCR en la gestante es muy variable entre paises'
y, consecuentemente en la literatura, situdndose, en la ma-
yoria de los estudios entre 1 por cada 20000%'* a 30000 em-
barazos''>18, Sin embargo, estudios prospectivos recientes
realizados en EEUU y Canada la sittan en torno a 1 caso por
cada 12000 embarazos®”1214151718 ‘en |a linea de la inciden-
cia estimada a nivel mundial’®'’. La tasa de supervivencia en
la PCR durante la gestacion es muy variable en la literatura,
con unas tasas de mortalidad materna que oscilan entre un
6,9%8y un 71,3%'%. Aunque la mortalidad materna es consi-
derada un problema de los paises en vias de desarrollo, se-
gun un estudio'®, la mortalidad materna en Estados Unidos
se ha duplicado entre los aflos 1990 y 2013, mientras que en
los paises en vias de desarrollo ha disminuido en torno a un
44%. Segun otro estudio'®, en base a la informacién aporta-
da por los “Centers for Disease Control and Prevention” la mor-
talidad materna pasé de 7,2 muertes por cada 100000 na-
cidos vivos en el ano 1989 a 17,8 muertes por cada 100000
nacidos vivos en 2009%'*'8 Existen multiples razones que
pueden explicar esta tendencia'. Por un lado, el riesgo de
muerte por PCR durante la gestaciéon se incrementa, por un
lado, con el incremento en la edad de la mujer*'”', y, por
otro lado, con el incremento en el uso de las técnicas de re-
produccién asistida y en el nimero de mujeres con enferme-
dades crénicas*'”, como la obesidad, las cardiopatias congé-
nitas en mujeres que alcanzan la edad reproductiva o que
presentan alguno del resto de factores de riesgo que con-
tribuyen al desarrollo de enfermedades cardiovasculares*2°.
Existen multiples causas para la PCR en la gestante y son, en
general, las mismas que las de cualquier mujer en el mismo
grupo de edad, afadiéndose a estas las causas relacionadas
con el embarazo™. Aunque existen multiples clasificaciones
para la etiologia de la PCR, esta se puede englobar en dos
grandes categorias: causas relacionadas con la gestacion u
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obstétricas y causas no relacionadas con la gestacion''°'3,
siendo dificil determinar la causa principal de PCR ya que
es variable en funcion del estudio consultado®'>6.

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) es una medida de
urgencia que se lleva usando desde hace unos 50 afos'™.
La RCP durante la gestacion es similar en muchos aspectos
a la RCP estandar del adulto, aunque existen algunos otros
que son distintos'®. En primer lugar debe tenerse en cuen-
ta que, durante la PCR, se ha de considerar tanto a la madre
como al feto y que, por tanto, en la reanimacién el equipo
tiene dos pacientes’??', aunque la prioridad sera la ma-
dre’ puesto que la supervivencia del feto dependerd tanto
de la recuperacion de la madre como de la pertinencia en
la ejecucion en las maniobras de reanimacion'. Ademas,
la atencidn requiere la coordinacion de varios equipos de
trabajo: anestesistas, ginecdlogos, neonatdlogos y el equi-
po encargado de llevar a cabo la RCP avanzada®, lo que
resulta dificil pero fundamental'. Por otro lado, durante la
gestacion se producen un conjunto de cambios anatémi-
cos y fisiolégicos que condicionan, modifican y dificultan
las maniobras de RCP*”'7. Estas variaciones tienen lugar,
principalmente, tras la semana 20 de gestacion® alcanzan-
do su maximo hacia las 32 semanas. Los sistemas afecta-
dos son el circulatorio, el respiratorio, el gastrointestinal, el
reproductor’'®y el urinario’®. De todas estas modificacio-
nes fisiologicas tienen especial importancia los cambios
hemodindmicos y respiratorios', donde el aumento gasto
cardiaco, de la frecuencia cardiaca, del volumen plasmati-
co, la ventilacién/minuto, el consumo de oxigeno'™' son
las mds importantes junto con la compresién del utero
gravido sobre los vasos abdominales'. Estas ultimas modi-
ficaciones son bien conocidas por la American Heart Asso-
ciation (AHA)" y por la European Research Council (ERC)?,
de forma que en sus algoritmos introducen variaciones es-
pecificas en la atencién a la PCR en la gestante. Es por ello
que resulta de vital importancia que, ante una PCR en una
mujer gestante, se produzca la intervencién de un equipo
formado y multidisciplinar que pueda abordar tanto la RCP
basica como la RCP avanzada en base a dichos cambios
anatémicos y fisioldgicos'®. Algunas de las intervenciones
especificas a tener en cuenta son el desplazamiento uteri-
no hacia la izquierda, manejo adecuado de la via aéreay la
cesarea perimortem?.

La supervivencia de la madre y del feto depende de va-
rios factores, entre los que se encuentran la causa del paro,
el sitio en el que tiene lugar, la rapidez con la que se ini-
cien las maniobras y las habilidades y recursos de los que
dispone el personal sanitario®. La PCR en el embarazo es
una situacién que produce ansiedad en el personal sani-
tario®* al tratarse de una situacién clinica que involucra a
dos pacientes (madre e hijo)'™. Esto, unido al déficit de co-
nocimientos y habilidades en RCP en la gestante por parte
de los profesionales'’?°, debido, en parte, a la escasa fre-
cuencia con la que se produce'?!, pueden ser factores cla-
ve en los malos resultados una vez que se ha producido el
paro cardiaco, que generalmente conlleva la muerte de la
paciente'. Dado que, habitualmente, el equipo de soporte
vital avanzado tarda unos minutos en llegar, es imprescin-
dible que tanto matronas como ginecélogos y anestesistas
estén correctamente formados y entrenados en el manejo
de la PCR en la gestante®. Sin embargo, tal y como se sefia-



la en algunos estudios®*, existe un déficit de conocimientos
por parte de los profesionales en cuanto al manejo de esta
situacién, asi como de las recomendaciones establecidas
por la AHA. Por otra parte, segun “The 2015 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommenda-
tions” se sefala que dada la escasa frecuencia con la que
se produce la PCR en la gestante es dificil realizar investiga-
cién en el drea de la RCP materna, siendo extrapoladas la
mayor parte de las evidencias desde poblaciéon no gestante,
maniquies, informes de casos o simuladores. Ademas, dado
que las mujeres gestantes y, en general, las mujeres en edad
reproductiva no son consideradas como grupos de alto ries-
go de PCR, las unidades obstétricas estan, generalmente,
mal preparadas para manejar esta situacion''3. Todos estos
datos unidos al hecho de que, seguin un estudio realizado
en EEUU™8, hasta el 58,9% de las gestantes que han sufrido
una parada durante el proceso de hospitalizacién®'> sobre-
viven, gracias, entre otras circunstancias, a la implantacién
de protocolos especificos de manejo de la PCR en la gestan-
te, parece razonable plantear una revisién bibliografica, en
base a la Ultima evidencia cientifica disponible, acerca de la
PCRy la RCP en la gestante.

2. OBJETIVO

Describir, en base a la ultima evidencia cientifica disponible,
las pautas de actuacion ante una parada cardiorrespirato-
ria en la gestante, asi como los cambios cardiovasculares y
respiratorios durante la gestacion, las principales causas de
parada cardiorrespiratoria en la gestante, la preparacion del
equipo para la emergencia, las intervenciones clave para
prevenir la parada cardiorrespiratoria, la fisiologia materna
durante la parada cardiorrespiratoria, la cesarea perimor-
tem, los algoritmos de actuacién de la American Heart As-
sociation y de la European Research Council, la atencidon
después de la reanimacién cardiopulmonar y el pronéstico
materno/fetal de la parada cardiorrespiratoria.

3. MATERIALY METODO
3.1.Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, en
el que se ha realizado una revisién de la literatura cientifica
consultada en las bases de datos PubMed/MEDLINE, The Co-
chrane Library y Google Scholar entre octubre y noviembre
de 2017.

3.2. Criterios de inclusion y exclusion
Se han aplicado los siguientes criterios de inclusion:
« Revisiones bibliograficas.
+ Meta analisis.
« Guias de practica clinica.
« Casos clinicos

«+ Publicaciones posteriores a 2013 (incluido).
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Como criterios de exclusion se han aplicado los siguientes:

- Publicaciones en idiomas distintos al castellano, in-
glés o francés.

- Estudios en animales.

« Estudios de casos

3.3. Extraccion de los datos

De todos los resultados obtenidos, finalmente se seleccio-
naron 38 trabajos.

3.4.Variables de estudio

« De cada uno de los estudios se extrajo informacion
relativa a:

« Datos epidemioldgicos
- Cambios fisiologicos durante la gestacion
- Fisiologia materna durante la PCR

« Intervenciones clave para prevenir la parada cardio-
rrespiratoria

» Cesarea perimortem
+ Secuencia de actuacion ante la PCR materna
« Atencién después de la reanimacién cardiopulmonar

- Recomendaciones de la AHA y niveles de evidencia
de las mismas

3.5. Analisis de los datos

Los datos fueron organizados en 10 apartados tras la revi-
sion de la bibliografia seleccionada.

4. RESULTADOS

4.1. Cambios fisiolégicos durante la gestacion

A lo largo de la gestacion se producen un conjunto de
cambios en la fisiologia de la gestante que afectan a los
sistemas cardiovascular, hematoldgico, respiratorio, gas-
trointestinal y urinario®. Estas variaciones tienen lugar,
principalmente, tras la semana 20 de gestacién?, alcan-
zando su maximo hacia las 32 semanas'. Todas ellas han
de ser tenidas en cuenta por el equipo que lleva a cabo
la reanimacidn, ya que obligan a abordar la PCR de forma
diferent62,4,14,18,20,24.

Cambios cardiovasculares

Durante la gestacion se produce un incremento del gasto
cardiaco de entre un 30% y un 40%* a 50%''%?, motiva-
do, entre otros factores, por el incremento de la frecuencia
cardiaca entre 10 y 15 latidos por minuto*'®2, Este incre-
mento en la frecuencia cardiaca se produce como respues-
ta a la mayor demanda circulatoria que supone el embara-
z0?%. Del total de gasto cardiaco, el consumo por parte del
Utero pasa del 2% en la mujer no gestante a entre el 10%?
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y 30% en la mujer gestante al final del embarazo''#182627_ por
otro lado, se produce un incremento de la precarga cardia-
ca debido al incremento de volumen plasmatico que indu-
ce la gestacion, y una disminucién de la postcarga cardiaca
motivada por la disminucién de las resistencias vasculares
periféricas*. La diminucién de las resistencias vasculares sis-
témicas se produce como consecuencia del incremento de
los niveles de vasodilatadores endédgenos como la proges-
terona, los estrégenos y el 6xido nitrico™. Esta disminucién
mediada por estos vasodilatadores provoca la caida fisiolo-
gica de la tensidn arterial, en torno a unos 10-15 mmHg* en
la tensidn arterial sistélica, mas acusada durante el segundo
trimestre de gestacion'®, llegando a alcanzar de forma pro-
gresiva los valores normales hacia el final de la gestacion®.
La presién venosa por debajo del diafragma se incrementa
debido a la presion mecanica que ejerce el Utero sobre la
arteria aorta descendente y la vena cava y se ve incrementa-
da a medida que el Utero aumenta de tamaio*’*?8, De esta
forma, cuando la gestante se encuentra en decubito supino
esta obstruccion mecanica puede causarle una hipotensién,
dando lugar a lo que se conoce como sindrome de hipoten-
sion supina®®?’ o sindrome de compresién aorto-cava''e,
Se ha demostrado que este sindrome comienza a produ-
cirse desde las 12-14 semanas de gestacion”'®, siendo mas
acusado a partir de las 20 semanas en las gestaciones uni-
cas?7920282% Este sindrome se produce como consecuencia
de la disminucién del retorno venoso y, consecuentemente
del volumen sistélico y del gasto cardiaco”?, cayendo este
ultimo entre un 30%-40%?2%"3°. Esta compresion, por tanto,
contribuye a incrementar la postcarga por compresion de
la aorta descendente™ 'y, también a disminuir la precarga
motivada por la compresion de la vena cava'®?.

Cambios hematolégicos

Durante el embarazo se produce un incremento tanto del
volumen plasmatico como de la masa eritrocitaria?. El vo-
lumen plasmatico se incrementa en torno al 40-50% en la
semana 34 con respecto a la mujer no gestante*y, aunque,
se produce también un incremento en la masa de glébulos
rojos, lo hace en menor medida que el volumen plasmatico,
lo que da lugar a una anemia relativa**. También se produce
una leucocitosis fisiolégica, una disminucion de los niveles
plaquetarios cerca del final de la gestacién y un incremento
de los niveles de fibrinbgeno?.

Cambios respiratorios

Durante el embarazo se produce un incremento en el con-
sumo de oxigeno'*'*152324 para suplir las necesidades del
feto, la placenta y del metabolismo materno, alcanzando un
incremento de entre el 20% y el 33% extra sobre los niveles
iniciales en el tercer trimestre en las gestaciones Unicas'®?%,
Ademés, el aumento del volumen abdominal provoca la ele-
vacion del diafragma, desplazamiento que induce una dis-
nea relativa en el embarazo, lo que se traduce en alcalosis
respiratoria, taquipnea, incremento del volumen minuto y
del volumen corriente*?, Este incremento en la ventilacion
ocurre al comienzo del primer trimestre, suponiendo un au-
mento de entre el 20 al 40% de los niveles basales al final
de la gestacion, todo ello mediado por la accién de la pro-
gesterona'®. Por otro lado, la capacidad residual funcional se
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encuentra disminuida en la gestacion®*?’*° entre un 10 y
un 25%'8, haciéndolo también el volumen total debido a
la compresion del Utero en crecimiento*'®. La disminucion
de la capacidad residual se traduce en una disminucién de
la capacidad de reserva respiratoria que puede verse em-
peorada en decubito supino®. Ademas, debe tenerse en
cuenta que se produce un incremento del shunt pulmonar
durante el embarazo, y, consecuentemente®?¥, cualquier
alteracion en la relacién ventilacion-perfusion sera mal to-
lerado por la paciente®.

Por otro lado, la estrecha diferencia entre la presidon onco-
tica del plasma y la presion capilar pulmonar favorece el
desarrollo de edema pulmonar.

Otros aspectos a tener en cuenta son la congestion, la fria-
bilidad y el edema de la cavidad nasal y de las vias respi-
ratorias que se produce durante la gestacion'31415182024.30
A estos cambios también se les une la hipersecrecién, la
hiperemia’?, una via aérea de menor tamano'>'*?°y un in-
cremento de las resistencias en la via respiratoria®.

Cambios urinarios'®

El embarazo se caracteriza por ser una situacion en la que
se produce tanto un incremento del flujo renal (en torno a
un 40%) como de la filtracién glomerular con el objetivo de
eliminar los productos de desecho fetales y de mantener la
presion oncética, que se ve modificada como consecuen-
cia del incremento del volumen intravascular. También se
produce alteracion de la funcion tubular, lo que previene
la pérdida excesiva de glucosa, aminoacidos y proteinas.

Por otro lado, la alcalosis respiratoria es compensada a ni-
vel renal con un incremento en la excrecién de bicarbo-
nato.

Cambios gastrointestinales

Los cambios hormonales que tienen lugar durante el em-
barazo*??, fundamentalmente los cambios en los niveles
de progesterona?*'8, junto con el incremento de la presion
mecanica que ejerce el Utero sobre las visceras abdomina-
les, se traducen en la relajacion del esfinter gastroesofagi-
02718202330y an e| retraso en el vaciamiento gastrico*'833°,
Por otro lado, también debe tenerse en consideracion el
aumento en la produccién de acido géstrico y la disminu-
cion del pH del mismo®.

4.2, Fisiologia materna durante la PCR. Relevancia
clinica

En base a los cambios fisioldgicos descritos en el apartado
“4.1 Cambios fisioldgicos durante la gestacion” se describi-
ran los cambios que tienen lugar en la fisiologia materna
durante la PCR, asi como los aspectos relevantes para la
practica clinica derivados de los mismos. De todos los cam-
bios que tienen lugar durante la gestacién, dos de ellos
son de particular importancia: el sindrome de compresion
aorto-cava y los cambios en la fisiologia pulmonar’.



Cambios cardiovasculares

« Sindrome de compresién aorto-cava o sindrome de hipoten-
sion supina: Es el factor que mas influye en la RCP de la
gestante'. De hecho, se ha estimado que en la gestante,
cuando la RCP tiene lugar en posicién supina, se produce
la movilizacién del 10% del total del gasto cardiaco aun
cuando las compresiones toracicas son efectivas'2 Sin em-
bargo, se calcula que el porcentaje de gasto cardiaco que
las compresiones toracicas permiten movilizar en la mujer
no gestante se situa en torno al 30%?2. Es por ello que este
sindrome afecta de forma significativa a la hemodinamica
materna’. Se han descrito dos técnicas para revertir esta
situacion: la lateralizacién/movilizacién uterina y la cesa-
rea perimortem. Segun un estudio’, son numerosas las
publicaciones que han demostrado que la lateralizacién
mejora el gasto cardiaco, las cifras de tension arterial y el
volumen sistélico de la gestante, asi como los niveles de
oxigenacion, la frecuencia cardiaca fetal y los resultados
de la monitorizacion fetal. Por tanto, la RCP resultaria mas
eficiente cuando la compresion es suministrada con late-
ralizacién izquierda del Gtero'. Para proceder a la laterali-
zacion se han empleado diversos métodos, entre los que
se incluyen almohadas, cufias...*'. Sin embargo, la laterali-
zacion ha sido cuestionada por varias razones’. En primer
lugar, no existen datos fisioldgicos que demuestren que
la lateralizacion no afecta a la calidad de las compresio-
nes durante la RCP’. De hecho, segun se describe en un
estudio?, son varios los trabajos que han demostrado que
colocar a la gestante en posicion lateralizada se traduce
en una fatiga mas rapida del reanimador, ademas de di-
ficultar la recuperacion del térax entre compresiones. En
segundo lugar, a medida que la inclinacién de la paciente
se incrementa, desciende la fuerza que puede ser ejercida
sobre el térax y, por tanto, también desciende la calidad
de las compresiones?*”#182127 Aunque se intente colocar
a la paciente con lateralizacion uterina, no todos los gra-
dos de inclinacion son efectivos en la prevencién del sin-
drome de hipotensidn, siendo la lateralizacion completa la
mas favorable, aunque impracticable para las compresio-
nes’, por lo que la recomendacion varia entre los 15°y los
30°%, Sin embargo, seguin un estudio la inclinacién épti-
ma para la conseguir el desplazamiento del Utero son 27°.
En cualquier caso, se ha visto que una inclinaciéon de unos
15° 0 mas mejora el gasto cardiaco en un 5%/’. Sin embar-
go, existe riesgo de que la paciente inconsciente se des-
lice o pierda la inclinacién cuando esta es igual superior
a los 30°, a menos que se coloque algun dispositivo que
lo impida'®¥. En cualquier caso, la ciencia ha demostrado
que, a pesar de que las compresiones con lateralizacion
de la gestante son posibles en los maniquies de simula-
cién®%, en la realidad esta posicién disminuye la calidad
de las compresiones toracicas al verse disminuida la fuerza
aplicada, lo que, por tanto, tiene un efecto negativo en la
supervivencia de la paciente®'®?. Es por ello que la latera-
lizacién de la paciente sera una maniobra que se empleara
como segunda opcion para el tratamiento del sindrome
de hipotensién supina“.

Otra forma de prevenir este sindrome consiste en la latera-
lizacion manual del Utero hacia la izquierda”®%, Cada vez
es mayor la evidencia cientifica que demuestra que unas
compresiones toracicas adecuadas e ininterrumpidas son
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uno de los principales determinantes del resultado de la
RCP, por lo que la recomendacion de las guias de prac-
tica clinica es la realizaciéon de esta maniobra en lugar
de la lateralizacion de la paciente®'. Cuando se emplea
esta maniobra, la mujer puede permanecer en decubito
supino”'®%, |o que es fundamental en el caso de la PCR,
ya que permite un mejor acceso a la via aérea y al térax
de la paciente, mejorando, por tanto, el acceso para la
desfibrilacion, el masaje cardiaco”'%'*'82, |a canalizacién
venosa? y, por tanto, incrementando las posibilidades
de éxito de las maniobras de RCP™. Es por ello que esta
es la maniobra de eleccidn para la lateralizacion uterina
durante la RCP de la gestante”'®2!, de hecho, tanto la Eu-
ropean Research Council (ERC) como la American Heart
Association (AHA) recomiendan esta maniobra frente
a la lateralizacién de la paciente?. Esta maniobra pue-
de ser abordada desde el lado derecho o izquierdo de
la gestante, aunque es preferible hacerlo desde el lado
izquierdo ya que permite cierto grado de elevacion ute-
rina, y, por tanto, de descompresion’.

« El porcentaje de gasto cardiaco que representa el Utero
junto con la presion que ejerce sobre la vena cava y la
arteria aorta descendente pueden suponer una dificul-
tad a la hora de reanimar a la gestante’. El vaciado de la
cavidad uterina permite eliminar la compresion ejercida
por el Utero gravido sobre la vena cava y la arteria aorta
descendente, lo que incrementa el volumen de retor-
no venoso y, con ello, la eficacia de la RCP'02127:3233 Por
otro lado, la extraccion del feto y de la placenta supo-
ne una reduccién del consumo de oxigeno y mejora la
ventilacién al permitir al diafragma volver a su posicion
inicial’>'33, Ademas, la cesarea también permite garan-
tizar el nacimiento rapido del feto, lo que disminuye el
riesgo de que padezca dafos neuroldgicos permanen-
tes®. Es por ello que, en cualquier gestante por encima
de las 20 semanas en una gestacién Unica, en casos de
polihidramnios o gestaciones gemelares en las que el
tamano del utero sea similar a las 20 semanas, si la ma-
niobra de lateralizacién manual izquierda no funciona,
debe contemplarse una cesarea perimortem’. Por tanto,
esta técnica debe ser considerada como una importan-
te opcidén terapéutica que tiene por objetivo mejorar
la supervivencia materna'®, independientemente de
la viabilidad fetal®, aunque secundariamente también
tendrd como objetivo incrementar las posibilidades de
supervivencia del feto con el minimo dafo neuroldgico
posible’?', La realizacién de la misma debe ser conside-
rada cuando, tras 4 minutos de reanimacion, la paciente
no ha recuperado el pulso*”1%132021.2 'En cuanto al lugar
donde deberd llevarse a cabo, esta debe realizarse alla
donde se haya producido el paro, evitando el traslado
de la paciente a quiréfano, lo que supondria retrasar las
maniobras y disminuir la calidad de la RCP7:102021,

- La hipotensién que tiene lugar durante la gestacién
hace que los signos tipicos de hipovolemia tarden en
aparecer”,

Cambios hematoldgicos

« Elincremento en el volumen plasmatico provoca que se
pueda perder una cantidad significativa de sangre sin
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que la paciente se llegue a colapsar®, y que se calcula en
hasta el 35% de su volumen sanguineo?*. De esta forma,
estas pacientes suelen estar mas hipovolémicas de lo que
sugieren sus signos vitales®.

Cambios respiratorios

« La combinacién de la disminucién de la capacidad resi-
dual funcional y el incremento en el consumo de oxigeno
son responsables de la rdpida desaturacién y del rapido
desarrollo de hipoxemia que puede experimentar la ges-
tante como consecuencia de la hipoventilacién o de la
apnea*710131518202634 Por esto mismo, es importante que
el equipo encargado de la reanimacion sepa de la impor-
tancia de oxigenar a la paciente previamente al intento
de intubacién, aunque evitando la hiperventilacién y la
alcalosis secundaria a esta que producen vasoconstriccion
uterina e hipoxemia fetal?®. Ademas, por lo descrito an-
teriormente, el objetivo de la administracién de oxigeno
sera mantener una saturacion de oxigeno por encima del
95%°3°.

+ El edema de la cavidad nasal y de la via aérea superior es
un factor que dificulta la intubacién'?*3, De hecho, los fa-
llos de entubacién son 8 veces mas frecuentes entre las
gestantes que en las pacientes no obstétricas'*®, incluso
cuando la intubacion tiene lugar fuera del entorno de la
PCR”1320, siendo la incidencia de 1 fallo por cada 300 in-
tubaciones en gestantes®. Esto puede deberse a que el
edema, la hipersecrecién y la hiperemia reducen la visuali-
zacion de las estructuras durante la laringoscopia, a lo que
también se une el incremento en el riesgo de sangrado de
la mucosa durante la manipulacion’’>82 y |a reduccién
del tamano de la via aérea superior*’%, Es por ello que se
recomienda, por un lado, el uso de tubos endotraqueales
mas pequefos que en la poblacion no gestante'#720%,
que se reduzcan al minimo el nimero de manipulaciones

de la via aérea’ y que, ademas, se evite usar la via nasal
para la entubacion'®. Ademads, debe tenerse en cuenta
que, cuanto mas traumatica sea la laringoscopia existira
un mayor riesgo de sangrado y de edema de la via aérea
que afectara a la ventilacién de la paciente’®. Por todas
estas razones, también se recomienda que el abordaje
de la via aérea lo realice un anestesista con experiencia’.

+ La elevacion diafragmatica que tiene lugar durante la
gestacién se traduce en una necesidad de volumenes

de ventilacién menores que en la poblaciéon no gestan-
te4,20,24

Cambios gastrointestinales

- Las modificaciones que tienen lugar por la compresion
mecanica y el efecto hormonal sobre el tracto gastroin-
testinal potencian la aspiracién de contenido gastricoala
via aérea, dificultando el manejo de la misma'*101823.27.30,
La maniobra de Sellick o de presién cricoidea no reduce
el riesgo de aspiracién y repercute negativamente tanto
en la ventilacion como en la laringoscopia, por lo que no
se recomienda su realizacién”'8%'.

« La disminucién del pH gastrico en la gestante con res-
pecto a la poblacién no gestante, unido al riesgo de aspi-
racion descrito anteriormente, incrementan el riesgo de
neumonia por aspiracién, conocido como sindrome de
Mendelson?. Con respecto al manejo de esta situacion,
la literatura cientifica es variada, proponiendo desde la
administracion profilactica de antagonistas H, y de an-
tidcidos en las gestantes de las que se sospeche necesi-
dad de intervenciéon?, hasta la colocacion de una sonda
nasogastrica para evitar estos efectos®.

A continuacidn, se muestra una tabla resumen con los
cambios mds importantes inducidos por la gestacion y la
repercusién que tienen en la RCP de la gestante.

Tabla1.CambiosfisioldgicosenlagestaciénysurepercusiénenlaRCP.

Parametro Cambio

Repercusion en la RCP

Sistema cardiovascular

Gasto cardiaco Aumenta entre un 30% y un 50%

Frecuencia cardiaca Aumenta entre 10y 15 Ipm

Aumenta entre un 40 y un 50% el
volumen plasmatico y, en menor
medida, el volumen eritrocitario

Volemia

Presién coloidosmética Disminuye

Disminuye a partir de la semana
20 de gestacion por la compresion
del Utero en las gestaciones Unicas

Retorno venoso

Resistencia vascular
sistémica

Disminuye, caida entre uno
10-15 mmHg de la TA sistélica
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Aumentan los requerimientos circulatorios

Aumentan los requerimientos circulatorios

Anemia dilucional y disminucién de la capacidad de transporte de

oxigeno
Dificultad para valorar grandes pérdidas sanguineas

Propension a edema pulmonar

Necesidad de colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo
para prevenir la PCR

Necesidad de desplazar el Utero a la izquierda durante la RCP

Cesarea perimortem para resolver el sindrome de forma definitiva

Aumentan los requerimientos circulatorios
Disminucidn de la reserva circulatoria

Retraso en la aparicion de los signos tipicos de hipovolemia.
Disminucion del volumen sanguineo a movilizar durante la PCR



Parametro

Mucosas nasal, faringea y
laringea

Volumen minuto

Consumo de oxigeno

Capacidad residual
funcional

Presion parcial de CO,
arterial

Bicarbonato sérico

Diafragma

Distensibilidad toracica

Shunt fisiolégico

Alcalosis respiratoria

Flujo renal

Filtrado glomerular

Motilidad
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Cambio Repercusion en la RCP
Via aérea

Congestion, edema, friabilidad,
hipersecrecién, incremento de las
resistencias de la via respiratoria

Dificultades de entubacién (dificultad de visualizacion, mayor
riesgo de sangrado). Menor didmetro de tubo oro-traqueal. Evitar la
via nasal para la entubacién

Sistema respiratorio
Aumento del 50% Alcalosis respiratoria
Aumenta entre un 20% y un 33% Aparicién de hipoxia con mayor rapidez

Aparicion de hipoxia con mayor rapidez. Dificultad para compensar
la acidosis respiratoria en caso de hipoxia o hipoventilacién. Mayor
riesgo de acidosis

Disminuye entre un 10% y un 25%

Disminuye Dificultad para compensar la acidosis respiratoria en caso de

hipoxia o hipoventilacion
Disminuye

Colocacion de tubos de térax mas altos. Menor volumen de
ventilacion. Dificultad para compensar la acidosis respiratoria en
caso de hipoxia o hipoventilaciéon. Mayor riesgo de acidosis

Se eleva durante la gestacién

Disminuida por la hipertrofia

. - Aumenta la presion en la via aérea. Dificultad de colocacion del
mamaria y la elevacién del

laringoscopio

diafragma
Aumentado Intolerancia a las alteraciones en la relacion perfusion-difusion
Sistema renal
Aumenta Incremento en los requerimientos ventilatorios. Evitar bicarbonato

enlaRCP
Incremento en torno a un 40%
Modificacion del aclaramiento de farmacos
Aumenta
Sistema gastrointestinal

Disminuida. Prolongacion del

vaciamiento gastrico

Esfinter esofagico inferior Tono disminuido

pH disminuido, incremento en la

Jugo gastrico -
909 produccién

Aumenta el riesgo de aspiracién

Mayor riesgo de neumonia por aspiracién
(Sindrome de Mendelson)

Aparato reproductor

Incrementado, supone el 10% y el
30% del gasto cardiaco al final de
la gestacion

Flujo sanguineo al utero

Tamano del Utero Aumentado

4.3. Epidemiologia de la PCR en la gestante

En base a los resultados encontrados en la bibliografia con-
sultada, parece que la incidencia de la PCR estd aumentan-
do de forma progresiva*”'**, al igual que también lo estan
haciendo las tasas de mortalidad materna'' en los paises
desarrollados. Sin embargo, los datos son muy variables en-
tre paises'?. Segun se sefala en dos estudios'®?, los Centers
for Disease Control and Prevention documentaron un paso
de 7,2 muertes a 17,8 muertes por cada 100000 nacidos vi-
vos de 1987 a 2009. Otro estudio’® sefala que, también en
EEUU, la mortalidad materna entre 1990 y 2013 pas6 de 12

Potencial causante de hemorragia masiva de rapido desarrollo

Disminucién de la capacidad residual funcional. Incremento del
riesgo de sindrome de compresién aorto-cava

a 28 muertes por cada 100000 nacidos vivos. En cuanto a
la PCR, seguin varios estudios'' la incidencia de la PCR
pasé en 3 ainos de 1 PCR por cada 30000 gestantes a 1 PCR
por cada 20000 gestantes en el Reino Unido. Segun otro
trabajo'? la incidencia de PCR en Escocia es de 1 por cada
25000 nacimientos y, segun otro estudio?, en los Paises
Bajos de 1 por cada 55000 partos entre 1998 y 2011. Ac-
tualmente se calcula que, a nivel mundial, la incidencia
se sitla en torno a una parada por cada 12000 embara-
zadas'*", datos que concuerdan con los ofrecidos por el
estudio realizado con la National Impatient Sample of 1998
to 2011°. Este estudio, basado en la poblacién de gestan-

113



114

NPunto

tes hospitalizadas para el parto, también la estima en 1 PCR
por cada 12000 hospitalizaciones para dar a luz o, lo que es
lo mismo, 8,5 PCR por cada 100000 hospitalizaciones. Otro
estudio reciente realizado en Canadda' y basado en los da-
tos del Canadian Institute for Health Information entre el afo
2002 y 2015, encontré que la incidencia de la PCR era muy
similar a la de EEUU, situdndose en 1 PCR por cada 12500
gestantes ingresadas para el parto. Sin embargo, otro estu-
dio reciente realizado en el Reino Unido'® en el que se in-
cluyeron a todas las mujeres ingresadas para el parto entre
2011y 2014 encontrd, sin embargo, una incidencia de 1 PCR
por cada 36000 partos.

En cuanto a la supervivencia, los datos son variables en la
literatura. Varios estudios®* sefialan que la tasa de supervi-
vencia se sitla en torno a un 6,9% de las gestantes que la
sufren. Sin embargo, en otros estudios se evidencian tasas
de supervivencia superiores. Uno de ellos', realizado en Ca-
naday basado en la Nationwide Emergency Department Sam-
ple (NEDS) entre 2006 y 2010 encontré una supervivencia del
36,9%. Otro estudio basado en la National Impatient Sample
of 1998 to 201°, mostré en sus resultados que la superviven-
cia se elevaba al 58,9% en su poblacién de estudio. Estos da-
tos concuerdan con los ofrecidos por un estudio realizado
recientemente en el Reino Unido'é, que la sitia en un 58%.
En otro estudio, también realizado en Canadd'?, la tasa de
supervivencia se eleva incluso hasta el 71,3% de las gestan-
tes que han sufrido una PCR.

Existen varias causas que pueden justificar estos resultados
tan dispares. Basandonos en la informacién aportada por los
tres estudios epidemiolégicos mas recientes>'>'® podemos
observar varias diferencias. Por un lado, la metodologia de
los estudios es distinta: los estudios de EEUU y Canada*>'
son retrospectivos, mientras que el de Reino Unido es pros-
pectivo, lo que permite una definicion clara del caso’'s. De
hecho, en el caso del estudio de Reino Unido'¢, se definio el
paro cardiaco como aquella situacion en la que la paciente
requiere soporte vital basico, definiciéon dentro de la que se
incluyé “la asistencia a cualquier paciente que no responde y
que presenta respiracion anormal’; no siendo asi para ningu-
no de los otros dos estudios>'2.

Por otro lado, las principales causas de la PCR también va-
riaron en los estudios. Mientras que, tanto en el estudio
canadiense como en el de estadounidense®'?, la principal
causa de PCR fue la hemorragia (bien preparto, intraparto
o postparto), en el estudio de Reino Unido lo fue la anes-
tesia obstétrica'®, causas que pueden modificar las tasas de
supervivencia de las gestantes.

4.4. Etiologia de la PCR en la gestante

Antes de pasar a describir las posibles causas de una PCR en
la gestante, es importante resaltar que las mujeres cada dia
afrontan el embarazo con mayor edad’, con mas enfermeda-
des previas y factores de riesgo que en épocas pasadas”'?, a
lo que deben sumarse los riesgos de complicacién inheren-
tes a la propia gestacion’®. Es por ello que, la presencia de
uno de estos factores o la combinacién de varios de ellos,
pongan a la gestante en riesgo de PCR, aunque en muchas
ocasiones la causa que la propicie sera multifactorial'®. En
general, la etiologia de la PCR en la gestante es variada*y
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puede ser clasificada en aquellas causas relacionadas con
el embarazo, es decir, obstétricas, y aquellas causas que
no lo estan''%'>33, Dentro de las causas obstétricas se in-
cluye la preeclampsia/eclampsia, el embolismo de liquido
amnidtico, la hemorragia obstétrica y la cardiomiopatia
periparto’ y el sindrome de HELLP'™ entre otras. Entre
las causas no obstétricas, las mas comunes son la sepsis,
el tromboembolismo pulmonar, los accidentes cerebro-
vasculares, la patologia cardiaca previa''®, la toxicidad por
el sulfato de magnesio y las complicaciones derivadas de
la anestesia’. La sospecha clinica de la causa subyacente a
la PCR depende del contexto en el que se produzca esta*,
siendo la mayoria de ellas potencialmente evitables o re-
versibles con un reconocimiento y tratamiento precoz'. Es
por ello que es necesario un abordaje amplio de las posi-
bles causas del paro con el objetivo de identificar y tratar
los factores causales para incrementar la supervivencia de
madre y feto*'®. Dado que el diagnodstico diferencial y el
tratamiento de la patologia subyacente es, en el caso de
la gestante, mas complicado y diferente al de la poblacién
general”'®, es importante que el personal encargado de la
reanimacién esté formado en las causas y el tratamiento
de las mismas'®®. La AHA, en el afno 2010, establecio la
regla nemotécnica “BEAU-CHOPS” para ayudar a recordar
las posibles causas de una PCR en la gestante”1013152021,
El acronimo BEAU-CHOPS se corresponde con Bleeding/
DIC (sangrado/coagulacion intravascular diseminada
(CID)), Embolism (embolismo coronario, pulmonar o am-
niético), Anesthesic complications (complicaciones de la
Anestesia), Uterine atony (atonia uterina), Cardiac disease
(enfermedad cardiaca como infarto agudo de miocardio,
isquemia, diseccion adrtica, cardiomiopatia), Hyperten-
sion (hipertension, preeclampsia, eclampsia), Other (otras
causas incluidas en las guias Advaned Cardiac Life Support
(ACLS)), Placenta abruptio/previa, Sepsis’'3%. Sin embar-
go, The Society for obstetric anesthesia and perinatology
consensus statement on the management of cardiac arrest
in pregnancy?' sefiala que podria resultar mas efectivo el
uso de una lista de verificacion o “checklist” para descartar
las causas subyacentes a la PCR. Esta lista de verificacién
se organiza en orden alfabético como sigue: Anesthesic
complications (complicaciones anestésicas como bloqueo
neuroaxial alto, aspiracion, depresion respiratoria, apnea,
hipotension, toxicidad sistémica), Bleeding (Sangrado por
coagulopatia, acretismo placentario, abruptio placentario,
placenta previa, rotura uterina, traumatismo, atonia uteri-
na, cirugia o reaccion transfusional), Cardiovascular causes
(causas cardiovasculares como cardiomiopatia, infarto de
miocardio, disecciédn adrtica, arritmias), Drugs (drogas,
dentro de las que se encuentra la anafilaxia, errores de me-
dicacion, consumo de drogas ilegales, hipermagnesemia,
opioides e insulina), Embolic (embolica, como el embolis-
mo pulmonar, embolismo aéreo o embolismo de liquido
amniotico), Fever (infeccion, sepsis), General nonobstetric
causes of cardiac arrest (causas generales no obstétricas
de PCRen las que se encuentran las“H"y las “T".”H" hipoxia,
hipovolemia, hipo/hiperkalemia, hipo/hipertermia, hidro-
geno (acidosis), hipoglucemia. “T": neumotorax a tension,
taponamiento cardiaco, toxinas, tromboembolimo, trom-
bosis (infarto de miocardio) y traumatismos) e Hyperten-
sion (hipertensién: preeclampsia/eclampsia/sindrome de
HELLP y hemorragia intracraneal)?'.
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Tabla2.ReglasnemotécnicasdelasprincipalescausasdePCRmaterna.

A-H
A Anestesia
B Bleeding (sangrado)
C Cardiovascular
D Drugs (drogas)
E Embolism (embolismos)
F Fever (sepsis)
G General (condiciones no obstétricas)
H Hipertension

En los paises desarrollados, la mayor parte de las muertes
maternas son atribuibles a complicaciones de la gestacién,
seguidas por la exacerbaciéon de las enfermedades previas
subyacentes como la obesidad, la enfermedad renal créni-
ca'®32, |as patologias neuroldgicas (como la epilepsia) o las
enfermedades pulmonares (como el asma)'®. De hecho, esto
mismo es corroborado por el estudio de incidencia de PCR
en Canada'?, donde se encontré que las enfermedades ma-
ternas mas comunmente asociadas a la PCR fueron los tras-
tornos hipertensivos del embarazo y la diabetes gestacional.

La principal causa de PCR en la gestante varia en funcién del
estudio consultado. En el estudio basado en la National Im-
patient Sample of 1998 to 2011° la principal causa de PCR fue
la hemorragia (tanto anteparto como postparto), siendo la
causa del 38,1% de las PCR. Otras patologias como el fallo
cardiaco, la eclampsia, el embolismo del liquido amniético,
el tromboembolismo venoso, las complicaciones de la anes-
tesia, la sepsis y la neumonia por aspiracién contribuyeron,
de forma independiente a justificar entre el 6% y el 14% de
los casos. Dentro de las causas que presentan mejor super-
vivencia se encuentran las complicaciones derivadas de la
anestesia, el shock anafilactico y la toxicidad por sulfato de
magnesio**. Entre las causas de PCR con peor prondstico en-
contramos la hemorragia ante-parto, el infarto de miocar-
dio, el embolismo pulmonar y los traumatismos*. De hecho,
segun el estudio basado en la National Impatient Sample of
1998 to 2011° el embolismo de liquido amnidtico, seguido
del infarto de miocardio y el tromboembolismo venoso son
los diagndsticos que mas frecuentemente se complican con
una PCR.

En general, las causas mas frecuentes de mortalidad ma-
terna incluyen la hemorragia, la sepsis, el fallo cardiaco y el
embolismo de liquido amniético'™. Ademds de estas, la pree-
clampsia/eclampsia, los accidentes cerebrovasculares, las
enfermedades cardiacas y la trombosis/tromboembolismos
y los traumatismos también pueden ser causa de parada car-
diaca'®®,

A continuacion se describen algunas de las posibles causas
de PCR en la gestante en base al acrénimo BEAU-CHOPS de
la AHA.

BEAU-CHOPS
B Bleeding (sangrado)
E Embolism (embolismos)
A Anestesia
U Uterine atony (atonia uterina)
C Cardiac (problemas cardiacos)
H Hipertensién
(6} Otras
p Placenta
S Sepsis

Hemorragia (Bleeding)

« Hemorragia obstétrica: Es la causa mas frecuente de PCR
materna?. Estos datos son confirmados por tres recientes
estudios epidemioldgicos. Para dos de ellos, realizados
en Canada y EEUU>'? la hemorragia fue la principal cau-
sa de PCR (bien preparto, intraparto o postparto), y en el
caso del estudio de Reino Unido'®, fue la principal causa
de PCR en el postparto inmediato. En cualquier caso, se
calcula que la hemorragia complica entre un 3% y 4%
de todos los nacimientos, pero menos de 1 por cada
mil mujeres experimentan una PCR'8. Generalmente, el
diagnéstico de la hemorragia en la mujer gestante pue-
de retrasarse, haciéndolo en consecuencia el tratamien-
to, debido fundamentalmente a los cambios hemodina-
micos descritos con anterioridad’®. Dentro de las causas
de hemorragia obstétrica se incluyen las siguientes: la
hemorragia anteparto (bien por acretismo placentario o
placenta previa), el desprendimiento prematuro de pla-
centa, la rotura uterina, la inversion uterina, la hemorra-
gia postparto, las alteraciones en la coagulacién y la co-
rioamnionitis>'®. El diagnostico debe realizarse de forma
simultdnea a las maniobras de RCP con el objetivo de es-
tablecer el origen de la hemorragia. Para ello serd util la
historia de la paciente y el examen fisico, del que la eco-
grafia serd una técnica diagnostica importante, en algu-
nos casos, para determinar el origen de la hemorragia.
También seran utiles las gasometrias y el hemograma,
aunque este Ultimo no sera necesario para realizar una
transfusion si existe una sospecha clinica de hemorragia.
En cuanto a la prevencién de la PCR, los protocolos de
hemorragia permiten reconocer y tratar a tiempo esta
situacién. La intervencion inicial se realiza con uteroté-
nicos, evacuacion de restos del Utero, si procede, y con
compresion mecanica del Utero. También es necesaria
una movilizacién precoz de concentrados de hematies y
de plasma. En casos de coagulopatia, esta se trata mejor
cuando se realiza sustitucion de los productos de coa-
gulacion y manteniendo a la paciente en normotermia.
También pueden ser utiles en el tratamiento la ligadura
vascular, la embolizacién vascular o la compresién uteri-
na con sutura mediante laparotomia. Si aun asi continta
el sangrado podria ser necesario realizar una histerecto-
mia. La embolizacion radioldgica es una opcién viable,
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aunque no es de eleccién durante al PCR, sino una vez la
paciente estd estabilizada. Cuando se desconoce el origen
del sangrado es necesario realizar la exploracion del higa-
doy del espacio retroperitoneal®.

Hemorragia intracraneal’: Generalmente se suele producir
como consecuencia de la hipertension, aunque también
se puede producir como consecuencia de malformaciones
arterio-venosas o por la rotura de aneurismas. Inicialmen-
te se suele presentar previamente cefalea, aunque puede
ocurrir que se presente directamente la PCR.

Embolismos

« Tromboembolismo: Las principales causas de muerte ma-

terna por tromboembolismo son el embolismo pulmonar
y la trombosis venosa, cuya incidencia ha disminuido gra-
cias a la implementacién de protocolos de tromboprofi-
laxis y a la mayor capacidad de reconocimiento de aque-
[las mujeres que presentan un mayor riesgo de sufrirlo'. El
tromboembolismo puede ser prevenido con una adecua-
da tromboprofilaxis.

Embolismo aéreo'®: Se trata de una patologia producida
por la entrada de aire en el torrente circulatorio a través
de una vena rota. Este aire viaja hasta los pulmones em-
bolizando, finalmente, la arteria pulmonar. Como factores
de riesgo para su desarrollo se han descrito la hemorra-
gia, la hipovolemia, la preeclampsia, el desprendimiento
de placenta, la placenta previa, la extraccién manual de
placenta, la inversién uterina, el parto por ceséreay la po-
sicion de Trendelemburg. En cuanto al diagndstico, este se
realiza mediante ecocardiograma, mostrando la paciente
sintomas como dificultad respiratoria y opresion toracica,
asociados a hipoxemia, hipotension y disminucion de la
presion de CO, exhalado. Para tratarlo sera necesario evi-
tar la entrada de mas gas, asi como eliminar el que ha en-
trado. Ademas, la hidratacion sera fundamental, pudiendo
insertarse, ademas, un catéter central para eliminar el aire.
También puede contemplarse el uso de terapia hiperbari-
ca.

Embolismo pulmonar'®: Puede producir PCR de la mujer
en cualquier momento de la gestacién y en el postparto.
Constituyen factores de riesgo para desarrollarlo las ges-
tantes mayores de 35 anos, la multiparidad (superior a 3
partos), un indice de masa corporal superior a 30 kg/m?,
la presencia de venas varicosas, los antecedentes de trom-
boembolismo, las trombofilias, la paraplejia y la anemia
falciforme. Representan situaciones de riesgo transitorio
la hiperémesis, la deshidratacién, el sindrome del viajero,
los procedimientos quirurgicos, las infecciones y las situa-
ciones de inmovilidad. La confirmacion del diagnéstico
no debe interrumpir las maniobras de RCP, por lo que si
se sospecha de embolismo pulmonar se puede realizar
el tratamiento empirico del mismo mediante trombolisis,
donde el riesgo-beneficio de su uso sera lo que determine
su aplicacion.

Embolismo de liquido amniético: es raro que se produzca
pero es una importante causa de PCR', presentandose en
1 de cada 4 mujeres con este diagnéstico’®. Aunque las ta-
sas de mortalidad han mejorado, situdndose actualmente
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en torno al 70%', la morbilidad neuroldgica es impor-
tante?. Esta patologia puede presentarse durante el par-
to o a los 30 minutos del mismo, cursando con distrés
respiratorio, hipoxia e hipotensién, pudiendo presentar
también convulsiones y PCR?. Existen varias fases en la
progresién del embolismo: inicialmente se desarrolla
hipertensién pulmonar que se resuelve y conduce a la
disfuncion o fallo ventricular derecho®'®. Posteriormente
induce fallo ventricular izquierdo'®, pudiendo ser motivo
suficiente de PCR por si solo'®. También es posible que la
mujer desarrolle coagulacién intravascular diseminada,
lo que se traduce en una hemorragia masiva? que pue-
de inducir PCR por hipovolemia'®. Cuando el embolismo
tiene lugar antes del parto, se desarrolla un rapido y
grave distrés fetal, asociado o no a cambios en el esta-
tus mental materno, disnea, hipotensién o, mas excep-
cionalmente, a hemorragia con coagulopatia®'®. Lo mas
frecuente es que el embolismo de liquido amnidtico ten-
ga lugar durante el parto o el postparto’®. En cuanto al
tratamiento, se deben iniciar las maniobras de soporte
vital basico y avanzado junto con aquellas que son es-
pecificas para la hemorragia y la coagulopatia. Si el paro
tiene lugar fuera del quiréfano, la cesarea perimortem
se realizard en el lugar en el que haya tenido lugar la
PCR. Posteriormente, una vez realizada la cesarea, sera
uatil la compresién de la aorta para disminuir la hemo-
rragia, siendo necesario, ademads, asegurar un adecuado
acceso venoso por el que administrar uteroténicos y, en
caso necesario, realizar transfusion'®. La administracion
de agentes protrombéticos debe ser considerada como
ultimo recurso, dado el riesgo de complicaciones trom-
boéticas posteriores. También se ha visto que el bypass
coronario de urgencia'®®y la oxigenacién por membra-
na extracorpdrea pueden resultar exitosos para el trata-
miento'®. Puede considerarse también la administracién
de prostaciclinas o de éxido nitrico inhalado para tratar
la hipertension pulmonar'®.

« Accidente cerebrovascular'®: La trombosis de las venas
cerebrales representa un 2% de todos los accidentes
cerebrovasculares. El incremento en el riesgo de desa-
rrollar esta patologia durante el embarazo se debe al
estado procoagulante que este representa, y como con-
secuencia, se incrementa el riesgo de trombosis de las
venas cerebrales y/o del seno venoso. El mayor riesgo de
desarrollo de esta patologia tiene lugar entre el tercer
trimestre de gestacién y durante las primeras 4 semanas
postparto, siendo factores de riesgo para su desarrollo la
edad materna, las infecciones, la hipertension, la hipe-
rémesis y el parto por cesarea. El diagndstico se realiza
en base a la sospecha clinica y la visualizacion radiold-
gica, siendo la cefalea la Unica sintomatologia que pue-
de referir la paciente. Otros sintomas incluyen signos de
focalidad neuroldgica y edema de papila. El tratamiento
de eleccién consiste en la administraciéon de heparina de
bajo peso moleculary anticoagulacion.

Complicaciones de la Anestesia

Estas complicaciones resultaron ser la principal causa de
PCR en la gestante en un reciente estudio realizado en Rei-
no Unido'®. No fue asi en el caso del estudio basado en la



National Impatient Sample of 1998 to 2011°, aunque un 8%
de las PCR se debieron a complicaciones de la anestesia, con
una supervivencia del 82%. En términos generales, se calcu-
la que entre un 1% y un 4% de las muertes maternas se re-
lacionan de forma directa con complicaciones derivadas de
la anestesia, con un descenso de las tasas de fatalidad para
la anestesia general y un incremento de las mismas para la
anestesia regional. Muchas de estas complicaciones son evi-
tables y reversibles'.

« Bloqueo neuroaxial alto e hipotensién'®: Dado el incremen-
to en el uso de anestesia neuroaxial en obstetricia, las ta-
sas de complicaciones derivadas de su uso se han incre-
mentado. Dado que la inervacion diafragmética proviene
de las ramas de C3, C4 y C5, cuando la anestesia alcanza
o excede este nivel, este se paralizard. Esto se traduce en
parada respiratoria que, si no es corregida de forma inme-
diata, desencadenara una parada cardiaca. Unido a esto, el
bloqueo alto induce un efecto simpaticolitico, con lo que
se reducen las resistencias vasculares periféricas, dando
lugar a hipotension. Para tratar esta situacion estd indica-
do el uso de farmacos especificos (vasopresina, atropina,
efedrina); oxigenar, entubar y ventilar en caso de apnea o
pérdida de conciencia; compresiones toracicas en caso de
paro cardiaco, replecién de volumen con coloides o crista-
loides; descompresién de la vena cava mediante maniobra
de lateralizacion uterina y toma frecuente de constantes.

« Pérdida de la via aérea y aspiracion (sindrome de Mendel-
son): La incidencia de estas situaciones ha disminuido gra-
cias al incremento en el uso de la anestesia regional’®. Aun
asi, en el estudio basado en la National Impatient Sample
of 1998 to 20115, la aspiracién supuso un 7% de las causas
de PCR con una tasa de supervivencia del 83%. Tanto la
pérdida de la via aérea como la aspiracion se deben a los
cambios fisiolégicos del embarazo'® ya descritos. Como ya
se habia mencionado anteriormente, estos cambios hacen
que la via aérea sea mas dificil de abordar y que, en caso
de aspiracion de contenido gastrico, se produzcan daios
en el parénquima pulmonar, causando el sindrome de
Mendelson'®. El diagndstico de pérdida de la via aérea se
hace en base a la presencia de hipoxia y obstruccién de la
misma, mientras que el de aspiracién se hace por observa-
cion de contenido gastrico en la orofaringe. Para prevenir
la aspiracion se pueden usar antidcidos no particulados
antes del procedimiento, que ademds de neutralizar el aci-
doincrementan el tono del esfinter esofagico. Para realizar
un adecuado control de la via aérea es necesario disponer
tanto de expertos en el manejo de este tipo de vias aéreas
como de un carro especifico para la via aérea dificil (que
conste de videolaringoscopio, dispositivos supragléticos
con soporte para sonda nasogastrica...). Ante la sospecha
de aspiracion gastrica serd necesario realizar entubaciéon
endotraqueal, aspirar la via aérea, proporcionar ventila-
cién mecénica con oxigeno al 100% y con presién positiva
espiratoria, administracién de broncodilatadores, liquidos
e inotropos si es necesario'®.

« Depresion respiratoria'®: Es una complicacién potencial,
aunque rara de la analgesia neuroaxial y de la administra-
cién de opioides intravenosos. Estos ultimos pueden dar
lugar a hipoventilacion y/o apnea si se administran por va-
rias vias o a pacientes de alto riesgo, si bien puede produ-
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cirse en cualquier paciente. Se debe sospechar de esta
situacion si tras la administracién reciente (30 primeros
minutos) de estos farmacos por via epidural o intratecal.
También se ha asociado la aparicion de depresion respi-
ratoria tras la infusiéon continua de opiaceos de acciéon
corta. La prevenciéon de la depresion respiratoria y del
paro inducidos por los opioides se basan en la monitori-
zacion de la frecuencia respiratoria, la disponibilidad del
antidoto (naloxona) y de un equipo de ventilacién. Si se
sospecha de esta situacién se debe administrar oxigeno
suplementario y naloxona. Si la naloxona no funcionase,
seria necesario ventilar y/o entubar a la paciente.

« Efectos toxicos de la anestesia: Los efectos toxicos de la
analgesia se producen por un incremento de los nive-
les plasmaticos de la misma de forma rapida? asociados,
también, a un incremento en la sensibilidad a los mis-
mos durante el embarazo'. Se debe sospechar de esta
situacion si se produce una parada respiratoria inmedia-
tamente después de la anestesia epidural. Inicialmente
producen sensacion de embriaguez en la paciente, se-
guido de sedacién, parestesias y contracciones muscu-
lares?. Si la toxicidad es severa, ademas, se presentaran
convulsiones?. Si lo que se produce es la inyeccion intra-
venosa de la anestesia las convulsiones y la PCR pueden
ocurrir rapidamente? Cuando la toxicidad es severa la
paciente perdera la conciencia subitamente, con o sin
convulsiones, produciéndose la PCR% Para tratar esta
situacién sera necesario, ademas de adoptar las medi-
das estadndar de reanimacioén, administrar emulsiones
de lipidos. Si esto no funcionase se podria emplear la
oxigenaciéon por membrana extracorpérea o el bypass
cardiopulmonar como medida temporal'®.

Enfermedad Cardiaca

Es la principal causa de mortalidad materna en los paises
desarrollados'?°, dado que los cambios hemodindmicos
que se producen durante la gestacion pueden producir la
descompensacién de la gestante o la muerte'®. Dentro de
estas patologias encontramos el infarto de miocardio, la
diseccion aodrtica y la cardiomiopatia periparto? aunque
también se encuentran la diseccién de la arteria coronaria,
el edema pulmonar, la endocarditis infecciosa, el fallo del
ventriculo izquierdo?, las enfermedades cardiacas congé-
nitas y el sindrome de muerte subita del adulto™. Estas ul-
timas representan la mayor parte de las enfermedades car-
diacas durante la gestacidn en los paises desarrollados’®,
aunque los estilos de vida, como el consumo de tabaco, y
otras condiciones como el incremento en la incidencia de
hipertensién, diabetes, sindrome metabdlico y una edad
materna cada vez mas alta, también contribuyen en el in-
cremento de laincidencia de la enfermedad isquémica du-
rante el embarazo. Para establecer la probabilidad de apa-
ricién de eventos cardiovasculares durante la gestacion se
han desarrollado distintos indices de prediccién de riesgo
cardiovascular, que son solo una parte de la asistencia du-
rante el embarazo'.

- Diseccion adrtica: Es una de las principales casusas de
muerte por problemas cardiacos, sobre todo en aquellas
mujeres con problemas del tejido conectivo. Ademas,
los cambios hormonales y hemodindmicos que tienen
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lugar durante la gestacion también incrementan el riesgo
de aparicién de esta patologia. La mayoria de las diseccio-
nes tienen lugar en el tercer trimestre y en el postparto in-
mediato'®. Se presenta con dolor en el centro del pecho e
interescapular, hipertension sistélica y una presion de pul-
so elevada?. La PCR puede producirse por taponamiento
hemorragia, regurgitacion adrtica, diseccion de la arteria
coronaria o por taponamiento cardiaco. El diagnéstico se
realizar mediante ecocardiografia transtoracica o transe-
sofagica’®.

En cuanto al tratamiento, estas pacientes deben llevar un
control del embarazo estricto, con realizacién de ecocar-
diogramas cuya frecuencia vendra determinada por el dia-
metro de la aorta y el contexto clinico. El tratamiento con
B-bloqueantes permite mantener un control estricto de la
tension arterial, lo que disminuye el estrés de la pared de
la aorta. La hospitalizacion y maduracion pulmonar fetal
deben considerarse entre las 28 y las 32 semanas, consi-
derandose la cirugia materna si el diametro de la aorta es
superior a 50 mm y aumenta rapidamente.

Cuando finalmente se desencadena la diseccién adrtica y
tiene lugar después de las 30 semanas sera necesario rea-
lizar una cesarea urgente, tras la que se iniciard la cirugia
cardiaca. El bypass cardiopulmonar puede ser realizado de
forma simultdnea a la cesarea'.

Infarto agudo de miocardio®: Se trata de una causa impor-
tante de muerte materna. Debe tenerse en cuenta que
la gestacion es una situacion que multiplica el riesgo de
infarto con respecto a la poblacion no gestante entre 3
y 4 veces, y, si, ademas, la gestante tiene una edad supe-
rior a 40 afos, el riesgo es 30 veces superior con respecto
a la gestante de menos de 20 afos. El riesgo de muerte
por esta patologia se sitla en torno al 5%, lo que puede
deberse al rdpido tratamiento en radiologia intervencio-
nista mediante cateterismo cardiaco. Es una patologia en
la que el diagndstico se suele retrasar debido a que, en la
mujer gestante, el dolor toracico puede deberse al reflujo
gastroesofagico, lo que puede conllevar la no realizacion
de un electrocardiograma. El retraso en la realizacién del
cateterismo o en la administracion de tratamiento trom-
bolitico es la causa mas comun de PCR.

El diagndstico de la patologia se realiza en base al elec-
trocardiograma, la sintomatologia y los marcadores de
patologia cardiaca. La ecocardiografia es otra prueba que
resulta util en la valoracién de anomalias en el funciona-
miento de las paredes cardiacas.

El tratamiento de eleccién es la realizacion del cateterismo
frente a la trombolisis, ya que este permite diagnosticar
la diseccion de la arteria coronaria. Los farmacos que se
pueden usar son la morfina, los bloqueantes -adrenérgi-
cos y antiagregantes plaquetarios a dosis bajas. Otros far-
macos como el clopidogrel o la ticlopidina pueden usarse,
aunque no existen datos acerca de sus efectos en el feto.
En caso de alteracién en el gasto cardiaco pueden usarse
agentes inotrépicos. Si es necesario colocar un stent, lo
ideal serd implantar uno metalico, ya que posteriormen-
te no requerird tratamiento antiagregante como si ocurre
con el stent farmacolégico.
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« Cardiomiopatia'®: Aunque es una patologia rara es una
causa importante de muerte materna. Dentro de la car-
diomiopatia encontramos la cardiomiopatia periparto,
la cardiomiopatia dilatada idiopatica, la cardiomiopatia
familiar, la cardiomiopatia isquémica y la miocardiopatia
espongiforme. En cuanto a la miocardiopatia periparto,
la causa y fisiopatologia de la misma es desconocida,
asociandose al consumo de tabaco, la edad materna,
la hipertension, la preeclampsia y la multiparidad. Mu-
chos de estos casos se producen en el puerperio y tien-
den a repetirse en embarazos posteriores. En cuanto al
resto de miocardiopatias, el riesgo de fallo cardiaco es
muy alto si el volumen de eyeccion es inferior al 40% vy,
cuando es inferior al 30% el riesgo de muerte materna se
incrementa, por lo que se deberia considerar la finaliza-
cién del embarazo. De hecho, si la fraccién de eyeccion
es inferior al 35% y existe insuficiencia cardiaca conges-
tiva se debe implantar un desfibrilador cardioversor au-
tomatico implantable.

» Cardiomiopatia hipertrofica'®: Normalmente suelen ser
embarazos bien tolerados ya que los cambios hemo-
dindmicos de la gestacién reducen el trabajo del ven-
triculo izquierdo. Son pacientes con alto riesgo de PCR
aquellas que presentaban gran sintomatologia antes
de la gestacion, sintomas que incluyen la disnea, el
sincope secundario a angina y las arritmias. Durante
la gestacion sera necesario mantener el tratamiento
con B-bloqueantes e incluso puede ser necesario in-
crementarlo. Ademads, deberd evitarse la anemia, la
deshidratacion y el tratamiento tocolitico. El deterio-
ro de la funcién ventricular en esta patologia puede
causar insuficiencia cardiaca no tratable o fibrilacién
ventricular, pudiendo producirse, asi mismo arritmias
ventriculares malignas. El diagndstico se realiza me-
diante ecocardiograma y, en cuanto al tratamiento, se
pueden utilizar todos los farmacos habituales para el
tratamiento de esta patologia salvo los inhibidores de
la enzima conversora de angiotensina, los bloquean-
tes de los receptores de angiotensina y los antagonis-
tas de la aldosterona. En casos severos puede ser nece-
sario el uso de nitratos e inotropos, pudiendo incluso
requerirse el uso de un balén de contrapulsacién aér-
tico, un dispositivo de asistencia ventricular o un tras-
plante. En casos de inestabilidad hemodinamica sera
necesario considerar la realizacién de una cesarea de
urgencia.

« Enfermedades cardiacas congénitas: La incidencia de es-
tas patologias en el embarazo estd aumentando gracias
a la inmigracién y al incremento en la supervivencia de
mujeres que las padecen?. Las pacientes que presentan
un mayor riesgo de sufrir un evento cardiaco son aque-
llas con una reduccién severa de la funcién del ventri-
culo izquierdo y las que poseen enfermedades cardiacas
cianosantes, especialmente aquellas con hipertension
pulmonar. Las pacientes con estenosis adrtica sintoma-
tica deben evitar el embarazo. En el caso de la transpo-
sicién de grandes vasos, se incrementa el riesgo de fallo
cardiaco durante la gestacion, al igual que en el caso de
aquellas con sindrome de Eisenmenger. Respecto a esta
ultima patologia, el riesgo de fallo cardiaco se incremen-
ta en el tercer trimestre de gestacién y en el postparto.



En cuanto al manejo de estas gestantes, sila PCR se debe a
estenosis adrtica, debe realizarse una cesarea seguida de
la sustitucion de la vélvula por via percutéanea. En cuanto
al sindrome de Eisenmenger serd necesario el ingreso de
la paciente y anticipar el nacimiento del feto. Ademas de
la medicacién habitual de esta patologia, podria ser util la
administracion de andlogos de las prostaciclinas. Sin em-
bargo, el uso de anticoagulantes es controvertido debido
a gque, aunque existe un mayor riesgo de sangrado, tam-
bién existe riesgo de trombosis pulmonar’@.

« Alteraciones causantes de arritmias'®: Dentro de estas se in-
cluyen las patologias que cursan con alteraciones en los
canales iénicos a nivel cardiaco, dentro de las que se inclu-
yen en sindrome de QT largo, el sindrome de QT corto, el
sindrome de Brugaday la taquicardia ventricular catecola-
minérgica polimorfa. El incremento de riesgo de fallo car-
diaco en relacién con estas patologias se produce durante
el postparto, no durante el embarazo. En general, estas
alteraciones genéticas modifican la funcion de los canales
idnicos, lo que predispone al paciente a arritmias letales.
El diagnéstico se realiza en base a los test genéticos, a los
cambios en el electrocardiograma y en la presentacion cli-
nica del sindrome. En cuanto al tratamiento, la patologia
mas estudiada ha sido el sindrome de QT largo, para los
que los B-bloqueantes han demostrado ser efectivos.

« Prétesis valvulares'®: La trombosis de la protesis valvular es
también una causa de muerte materna, aunque es poco
frecuente. Los coagulos tienden a producirse mas frecuen-
temente en el lado izquierdo del corazén, siendo la valvu-
la mitral la mas vulnerable. Dado que el embarazo es un
estado procoagulante es necesario implementar un ade-
cuado tratamiento anticoagulante, que normalmente se
realiza con warfarina. Debido a sus efectos teratogénicos
se tiende a evitar durante el primer trimestre, aunque el
uso de heparinas de bajo peso molecular multiplica por
dos el riesgo de trombosis de la prétesis. El diagnéstico
se realiza mediante ecocardiografia de urgencia y el Unico
tratamiento disponible es la sustitucion de la valvula junto
asociada al nacimiento del feto si este es viable.

Hipertension

Esta patologia complica en torno a un 7% de las gestaciones,
incrementando el riesgo de morbimortalidad materna y fe-
tal'®. Por si sola la preeclampsia puede conducir a tromboci-
topenia y a coagulacién intravascular diseminada, lo que se
traduce en un mayor riesgo de hemorragia masiva. La forma
en la que la preeclampsia puede desencadenar una PCR es
variada, incluyendo la hipoxia producida por edema pulmo-
nar, el fallo hepatico, la hemorragia cerebral o la eclampsia
que conduce a hipoxia o infarto. El diagnéstico se realiza
cuando la tensidn arterial es igual a superior a 140 mmHg
en la tension arterial sistélica o mayor o igual a 90 mmHg en
la tension arterial diastolica en dos tomas de tension arterial
separadas por 4 o 6 horas. Cuando estas cifras de tension
alcanzan niveles superiores a 160/110 mmHg existe riesgo
de alteraciones cerebrales, por lo que es imprescindible el
tratamiento antihipertensivo. El reconocimiento y trata-
miento adecuado de la preeclampsia/eclampsia es la mejor
estrategia preventiva'®. Este debe realizarse con sulfato de
magnesio'®* dandose una dosis de entre 4 y 6 gramos en
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bolo durante 15-20 minutos, seguido por una dosis de
mantenimiento a 2 gramos/hora. La Unica intervencién
que ha demostrado tratar el mecanismo desencadenante
de la preeclampsia es el nacimiento del feto, que ademas

facilitara las maniobras de reanimacién de la gestante. El

manejo de la via aérea es muy dificil en el contexto de la
preeclampsia/eclampsia debido a la dificultad de intuba-
cién y al riesgo de hemorragia intracerebral secundaria
a una intubacion sin monitorizacién de los pardmetros
hemodinamicos. La oxigenacién y la ventilacién son cru-
ciales, especialmente si se sospecha de dafo neurolégico.

Tras la recuperacion del pulso serad necesario realizar una

evaluacién neurorradiolégica para diagnosticar proble-
mas intracraneales'®.

Otros

« Andafilaxia®: Se trata de una reaccion sistémica de hi-
persensibilidad que produce cambios circulatorios,
respiratorios y cutaneos que pueden inducir una PCR.
Como consecuencia de esta patologia se produce una
gran redistribucion circulatoria que puede inducir una
reduccién del gasto cardiaco, junto con fallo ventricular
o isquemia miocardica. En cuanto a la via aérea, la via su-
perior se ocluye como consecuencia de la secrecién mu-
cosa, el edema y el broncoespasmo, produciendo difi-
cultades en la ventilacién y, consecuentemente, hipoxia.
Las casusas son la exposiciéon a drogas, latex, alimentos o
animales. La exposicién al alérgeno debe hacernos sos-
pechar de este diagndstico, aunque puede producirse
sin una historia previa.

« Accidentes/traumatismos/suicidio'®: En el mundo desa-
rrollado, los traumatismos representan la principal causa
de mortalidad materna, dentro de los que encontramos
los accidentes de trafico, los suicidios y los homicidios.
En estos casos la muerte de la gestante se asocia a he-
ridas severas, heridas en la cabeza o a heridas pene-
trantes. Dado que entre el 10% y el 30% de los casos se
complican con hemorragia materno-fetal sera necesaria
la monitorizacion de la dinamica uterina y de frecuencia
cardiaca fetal, ademas de la realizacion de ecografia en
funcién de la edad gestacional. La respuesta del equipo
de reanimacioén a esta situacién depende de las heridas
de la paciente e incluye, entre otras maniobras, la rea-
lizacién de una cesdrea perimortem. Esta maniobra se
realizard en caso de sospecha de herida letal, aunque
también dependerad del tiempo transcurrido entre la
PCRYy lallegada al servicio de urgencias, ya que general-
mente si es superior a 30 minutos, la cesarea no se asocia
a supervivencia fetal. Otras situaciones en las que pueda
resultar necesario realizar una cesarea perimortem de-
penderdn de la edad gestacional y de la extensién de
las lesiones. En caso de que la gestante sobreviva, serd
necesario administrar gammaglobulina anti-D dentro
de las primeras 72 horas tras la lesiéon en caso de que el
Rh de la paciente sea negativo.

« Fdrmacos:

» Oxitocina'®: Se trata de un potente vasodilatador que
presenta, ademas, efecto inotropico negativo, lo que
puede traducirse en hipotension, taquicardia e isque-
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mia miocardica. En aquellas pacientes en las que se ha
producido una PCR por inestabilidad hemodinamica, la
administracion de oxitocina puede desencadenar otra
PCR al alterar las resistencias vasculares y disminuir el
volumen sistélico. Dado que una de las principales cau-
sas de hemorragia obstétrica es la atonia uterina, se
debe usar la minima dosis efectiva si se emplea como
uterotonico. Si se sospecha que la causa de la PCR es
la administracion de oxitocina, esta debe sustituirse en
lo posible por otras opciones médicas o quirurgicas, ya
que dosis superiores a 5 unidades internacionales en
bolo pueden desencadenar o contribuir a la PCR. Tam-
bién seria posible disminuir la velocidad de infusién y
administrar de forma concomitante fenilefrina para evi-
tar los efectos de la oxitocina.

» Magnesio': Los usos del sulfato de magnesio en la ges-
tante son la neuroproteccién fetal, la profilaxis de la
preeclampsia y la tocdlisis. Entre los efectos del mag-
nesio se encuentran la vasodilatacion y la depresién del
sistema nervioso central, ademas de la toxicidad. La to-
xicidad por sulfato de magnesio puede producirse por
una disminucién de la excrecién renal materna, aunque
puede presentarse sin que se presente alteracion alguna
de la funcidn renal. Sila PCR se produce en una paciente
a tratamiento con magnesio se debe sospechar de toxi-
cidad. En cuanto al tratamiento, ademas de suspender
la perfusion de magnesio, se debe de administrar su an-
tidoto, el calcio. Este puede administrarse en forma de
cloruro de calcio o de gluconato de calcio.

Placenta
Sepsis'®

Se trata de una patologia relativamente infrecuente durante
el embarazo, aunque se ha incrementado la frecuencia con
la que se establece como la Unica causa directa de muerte
materna, fundamentalmente como consecuencia del incre-
mento en el nimero de mujeres que presentan estrepto-
cocos del grupo A en el tracto genital. El shock séptico se
caracteriza por producir hipotension refractaria, hipoperfu-
sion tisular y acidosis lactica, manifestdndose en la pacien-
te como fiebre, taquicardia y disnea, pudiendo presentar,
ademas angustia y/o ansiedad sin motivo. En cuanto al tra-
tamiento, el manejo de la sepsis es similar al que se realiza
en la poblacién no gestante, teniendo especial importancia
la reposicion de volemia y la lateralizacion del utero con el
objetivo de prevenir los efectos de la hipotensién materna
en el feto. Aunque los vasopresores reducen la perfusion
placentaria, los beneficios que muestran corrigiendo los pa-
rdmetros hemodinamicos maternos sobrepasan los riesgos.

4.5, Preparacion del equipo para la emergencia

La PCR en el embarazo es un escenario complicado que pro-
duce ansiedad®? y estrés?® en el personal sanitario al tra-
tarse de una situacion clinica que involucra a dos pacientes,
madre e hijo'®%. La supervivencia de la madre y del feto de-
pende de varios factores, entre los que se encuentran la cau-
sa del paro, el sitio en el que tiene lugar, la rapidez con la que
seinicien las maniobras y de las habilidades y recursos de los
que dispone el personal sanitario®. La escasa frecuencia con
la que se produce'?*?, junto con su presentacién en lugares
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donde no se realizan habitualmente estas medidas y la ne-
cesidad de coordinacién entre equipos que habitualmente
no estan acostumbrados a trabajar juntos™*®, pueden ser
algunos de los factores clave en los malos resultados una
vez que se ha producido el paro cardiaco'. Es por ello que
tanto el entrenamiento como la coordinacién son esencia-
les para conseguir unos buenos resultados™%.

A continuacién se detallan los recursos humanos y mate-
riales necesarios para abordar una PCR en la gestante.

Recursos humanos

Ante una PCR materna, la activacion y la respuesta rapi-
da del equipo involucrado en la misma son fundamen-
tales'®?!, ya que es necesario movilizar y coordinar varios
equipos?'. El equipo involucrado en la RCP de la gestante
estard constituido por intensivistas, anestesistas, obste-
tras, matronas, pediatras y enfermeras'**, pudiendo de-
cirse que integra al equipo de reanimacién de adultos, al
equipo de obstetricia, al equipo de anestesia y al equipo
de neonatologia’*?'?’, Todo el equipo debe ser alertado
mediante el método que cada hospital considere oportu-
no, aunque una buena solucién es la creacién de un cédigo
especifico de activacion urgente ante la PCR materna' 82",
Este codigo no solo permitird evitar confusiones sobre la
causa de la alerta, sino que también servird para evitar que
miembros fundamentales del equipo no sean notificados,
que se pierda tiempo durante la notificacion o que el equi-
po movilice todos los recursos materiales necesarios para
la RCP sin perder tiempo'®. Respecto a esto ultimo todos
los miembros del equipo que responden a la parada de-
ben estar familiarizados con la localizacion del equipo y
conocer los caminos mas rapidos al paritorio, al servicio de
urgencias y a las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)*'.

Normalmente son las enfermeras/matronas el personal
que descubre a la paciente y son las primeras en respon-
der a la PCR con la puesta en marcha del codigo de activa-
ciény elinicio de las maniobras de RCP basica. Para realizar
estas maniobras de RCP de forma eficaz son necesarias, al
menos, 4 personas'e,

Se recomienda establecer un coordinador del equipo, re-
comendandose que el individuo que lidere la situacion sea
alguien con conocimientos en obstetricia. Este individuo
no debera estar saturado de tareas, sino que serd el encar-
gado de dirigir las maniobras de reanimacién, de repartir
las tareas, de comunicarse con el resto del equipo, de to-
mar decisiones consensuadas con el resto del equipo y de
reevaluar las metas y los resultados?'?’. También se reco-
mienda que disponga de un check-list para poder verifi-
car las maniobras que se estan realizando?' ya que se ha
demostrado en simulaciones que la lectura de las mismas
por una persona se traduce en una reduccion de errores?.
En cuanto a la coordinacién y delegacién de las tareas, un
estudio sefala que es necesario que algunos miembros
del equipo se encarguen de tareas clave como documen-
tary cronometrar las maniobras de reanimacion, asistir a la
persona encargada de la via aérea, relevar a la persona que
realiza las compresiones toracicas, encargarse de la latera-
lizacion del utero...?"?, algunas de las cuales se descuidan
durante la reanimacion. También se indica que una forma



de atajar las descoordinacion consiste en definir roles estan-
dar para el personal y realizar simulacros multidisciplinares
en los que poder ponerlos en practica?'.

En cuanto al equipo de reanimacién neonatal, dado que lo
mas probable es que el feto nazca deprimido tras la PCR, es
necesario que esté preparado para llevar a cabo una RCP
avanzada. Entre otras tareas, sera necesario comprobar que
se dispone del material necesario, designar una persona que
dirigira la reanimacion y preestablecer los roles que adqui-
rird cada miembro del equipo. Este equipo debera constar,
al menos, de un neonatoélogo/pediatra familiarizado con los
algoritmos de RCP neonatal y entrenado en entubacién en-
dotraqueal, ademas de contar con enfermeras de neonato-
logia'.

Recursos materiales

El equipo debe incluir lo necesario para la reanimaciéon ma-
terna, la reanimacién neonatal y para realizar una cesérea
perimortem’. En cualquier caso, serd necesario determinar
en cada servicio donde se localizard y quién se encargard del
transporte del material sila PCR no tiene lugar donde este se
encuentra ubicado’®. Serd necesario que este material se en-
cuentre en un lugar accesible, conocido por todo el equipo
de reanimacion, almacenado en un medio de facil transpor-
te, con todos los elementos necesarios y que, ademas, sea
revisado regularmente'®. En general, este material deberia
estar disponible en las unidades obstétricas, en el servicio de
urgencias, en el servicio de partos y en los servicios de cui-
dados criticos*'>33. En cuanto a la monitorizacion fetal, esta
es innecesaria ya que, ademas de dificultar las maniobras y
retrasar las intervenciones no modifica la decisién de reali-
zar 0 no una cesarea. Es por ello que, tanto los transductores
externos como los electrodos/catéteres internos deben ser
retirados?.

Material para la RCP materna

« Material para la via aérea: Dado que la via aérea de la ges-
tante puede resultar dificil serd necesario disponer, ade-
mas del material convencional, de material para via aérea
dificil'®. Segun la bibliografia consultada se recomienda lo
siguiente:

» RCP bdsica: oxigeno, dispositivos de ventilacién con re-
servorio de oxigeno (Ambu), mascaras faciales de varias
tallas, fonendoscopio, pulsioximetro, detector cualitati-
vo de diéxido de carbono y aspiracion’@,

» RCP avanzada: Laringoscopio y varios tamafos de palas,
videolaringoscopio, tubos para intubacion orotraqueal
con balén de varios tamafnos (entre 6 y 7 mm de dia-
metro con fiador), mascarillas laringeas de varios ta-
manos, tubos para intubaciéon nasotraqueal, equipo de
intubacion con fibrobroncoscopio flexible, equipo para
manejo invasivo de la via aérea (kit de cricotirotomia
(gancho traqueal y tubos traqueales y de traqueotomia
de 6/7 mm), canula de cricotirotomia con sistema de
ventilacién de alta presién o canula de cricotirotomia de
gran calibre), detector de diéxido de carbono exhalado,
pinzas de Magil?'8,
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- Material para los aspectos relacionados con la circulacion:
Algunas guias recomiendan la inclusién en el carro de
paradas de una cufa, denominada “cuia de Cardiff”
para poner debajo de la gestante y lograr una inclina-
cién adecuada para prevenir el sindrome de compresion
aorto-cava'®. Sin embargo, la AHA'® en sus guias del
ano 2015 sefala que lo mas efectivo en la prevencion
del sindrome de compresion aorto-cava es el desplaza-
miento manual del Utero. De hecho, segun indica, se ha
demostrado que la lateralizacion de la paciente con una
inclinacion de 30° reduce la fuerza de las compresiones
tordcicas, desplaza al corazén hacia la izquierda, provo-
ca que la paciente tienda a escurrirse, disminuyendo la
efectividad de las compresiones y perdiendo en ocasio-
nes la inclinacién, por lo que no siempre resuelve el sin-
drome de compresion aorto cava. Sin embargo la ERC*®
en sus guias del afo 2015, sefala que, siempre que sea
posible, ademas de la maniobra de desplazamiento del
Utero se emplee lateralizacion de la paciente, asegu-
randose de que el pecho se encuentre apoyado en una
superficie firme. Sin embargo, un estudio prospectivo y
randomizado del afno 2017" encontré que la posicion
de la gestante que permitia tener un mayor flujo en la
arteria coronaria durante la RCP fue la colocacién en
decubito supino con desplazamiento manual lateral del
Utero en comparacion con la lateralizacién del paciente.
En cualquier caso, si se optase por la lateralizacion de la
paciente, segun un estudio realizado en maniquies de
simulacién? encontré que la mejor forma de lateralizar
a la paciente es una cuia de lateralizacion de espuma o
dura, especificamente disefiada para la RCP, en lugar de
producirla mediante almohadas o mediante al inclina-
cién propiciada por un miembro del equipo. Segun otro
estudio®®, ademas esta cufia de lateralizacion debe ser
ligera, para que pueda ser facil de transportar, y facil de
limpiar. Por tanto, el uso o no de esta cuia dependera de
las pautas que siga cada centro.

Material para la cesdrea perimortem

Se requiere como minimo de un bisturi desechable con
mango y hoja?'*18213233 no siendo necesario retrasar la
realizacion de la misma aun cuando no se dispone de un
equipo de cesarea?*. En funcién de la bibliografia con-
sultada se sugiere que incluya, ademds, guantes estériles,
bata, mascarilla con proteccién ocular, soluciéon desinfec-
tante (si el tiempo permite su aplicacién), sonda urinaria,
una valva suprapubica, retractores, aspiracién (aunque en
ausencia de circulacion esponténea el sangrado serd mini-
mo), una pinza de diseccién, una tijera de Mayo, dos pin-
zas de Kocher, suturas, un portaagujas, tijeras de sutura y
Compresas7'13'18'20'27'32'33.

Material para la reanimacién neonatal

Este material serd necesario en aquellos casos en los que el
feto sea extraido y viable',

- Material para la via aérea'®: Equipo para aspiracién (toma
de aspiracién, sondas de aspiracion de calibres entre
6F y 12F, sonda especifica para meconio), material para
entubacion traqueal (laringoscopio con palas de tama-
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fio 0 para pretérmino y 1 para fetos a término), tubos tra-
queales de didmetros entre 2,5 y 4 mm, bisturi, dispositi-
vos para asegurar el tubo, tijeras, esparadrapo, mascarilla
laringea (de tamano 1, por si fuese fallida la entubacion
traqueal), material para ventilar con presion positiva (mas-
carillas de tamafos 0 y 1, tubuladura de plastico, balas de
aire comprimido y oxigeno con caudalimetro, reanimador
con pieza en “T", ambu, o ambu con reservorio).

« Material para via intravenosa'®: Guantes estériles, antisép-
tico, cordonete, bisturi, catéteres umbilicales (entre 3,5F y
5F), llaves de 3 vias, sutura para asegurar el catéter, aguja
de 24G para via intravenosa (por si no se consigue acceso
umbilical), aguja intradsea.

+ Medicacién'®: Adrenalina (1:10000), sueros salino y gluco-
sado al 10%, bicarbonato sodico 1/6 M.

- Otros materiales:

» Para mantener la temperatura'®: fuente de calor (preferi-
blemente radiante), toallas secas, termémetro, bolsa de
plastico limpia (en caso de prematuridad extrema).

» Dispositivos de monitorizacion'®: fonendoscopio neona-
tal, pulsioximetro, reloj, preferiblemente digital, cables
de monitorizacion cardiaca.

» Otros'®: superficie firme de reanimacion, buena ilumina-
cién, sondas nasogastricas (entre 6F y 10F), jeringas es-
tériles (1, 3,4 y 20 ml), guantes estériles, gasas estériles,
tubos para recoger muestras de laboratorio.

Formacidn del personal

Para que la RCP de la gestante tenga éxito serd necesario
llevar a cabo la preparaciéon y entrenamiento de los equi-
pos implicados, siendo necesario desarrollar y practicar las
respuestas estandar establecidas por la instituciéon™?, Sin
embargo, son varios los estudios'* que sefalan un déficit
de conocimientos y habilidades en RCP en la gestante por
parte de los profesionales. Los beneficios del entrenamiento
en el manejo de las urgencias son bien reconocidos y han
demostrado mejorar los resultados de los pacientes®. Sin
embargo, el desconocimiento del manejo de la PCR en la
gestante es comun?, a lo que se suma el hecho de que, en
los cursos de RCP avanzada no se entrene a los profesionales
en la realizacion de cesareas perimortem?. La introduccion
de cursos de formacion en emergencias maternas se ha aso-
ciado a una mayor adherencia a las recomendaciones de las
guias de practica clinica y a un mayor uso de la cesérea pe-
rimortem?’.

Teniendo en cuenta que, en las simulaciones, la retencion de
las habilidades es escasa, sera necesario realizar cursos audi-
tados frecuentemente?. Ademas, cuanto mejor es el trabajo
en equipo mayor es con la eficacia del mismo durante la RCP,
lo que puede ser tan importante como la actitud, las habili-
dades o los conocimientos?. El uso de listas de verificacion
o check-lists durante la RCP permite minimizar la omision de
pasos criticos durante la misma, por lo que es otra opcién
recomendable’™ en unidades donde tiene lugar con poca
frecuencia. Estas listas permiten el acceso a informacién en
periodos de gran estrés o con gran saturacion de tareas'®.
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En ellas se pueden incluir teléfonos de contacto con ser-
vicios criticos (servicio de transfusién, equipo neonatal), la
localizacion del equipo necesario o los pasos criticos en el
proceso'®. Los requisitos que deben reunir estas listas son
que el equipo esté familiarizado con su contenido y con
el uso de las mimas, que sea especifica para la institucion
en la que se aplica, habiendo colaborado en su realizacion
todos los integrantes del equipo de RCP de la gestante'.

4.6. Intervenciones clave para prevenirla PCRen la
gestante

Segun sefala un estudio®, hasta en un 50% de las muer-
tes maternas se constata que la atencion de la gestante de
alto riesgo es deficiente en algun aspecto, siendo el trata-
miento erréneo o ineficaz una de las razones de dicha defi-
ciencia. Tal y como sefala otro estudio’, el reconocimiento
de aquellas gestantes que se encuentran en riesgo de de-
sarrollar patologias que pueden ser de riesgo vital juega
un papel importante a la hora de instaurar el tratamiento.
Ademas, senala que la aplicacién de un sistema de pun-
tuacion riesgo obstétrico seria util para identificar aque-
llas pacientes con mayor de riesgo de mortalidad, aunque
no es especifico para predecir las muertes derivadas de la
PCR™32, Por tanto, para prevenir la PCR en la gestante se
deberan llevar a cabo acciones de concienciacion a nivel
poblacional, mediante la implementacién en los conoci-
mientos que los individuos tienen carca de los factores de
riesgo y signos de alarma, asi como de formacién de los
profesionales’™. Tendra especial importancia la formacion
de los profesionales que, de forma habitual no trabajan
con patologia critica pero, debido a las caracteristicas de
su actividad asistencial, se encuentran ante la necesidad
de responder ante pacientes con riesgo de deterioro'.
Ante una gestante en riesgo o que se encuentra hemodi-
namicamente inestable, es necesario poner en marcha un
conjunto de intervenciones estandar que podran prevenir
el colapso materno*:

« Colocar a la paciente en decubito lateral izquier-
do*1>182832 o desplazar manualmente el Utero a la iz-
quierda'.

+ Movilizar al equipo médico de forma precoz*'*2,

« Establecer un acceso venoso supradiafragmatico para
garantizar que la administracién de medicacion no se ve
afectada por el Utero gravido*'832,

+ Administracion de oxigeno de alto flujo en funcion de
los valores de la pulsioximetria*'*>'832 con el objetivo de
corregir la hipoxemia?.

- Evitar la hipotensidon materna, ya que puede reducir la
perfusién placentaria®',

« Administracién de un bolo de liquidos intravenosos?,
aunque solo en casos en los que se evidencia hipovole-
mia'>?% o hipotension?,

« Valorar la necesidad de administrar algun farmaco*?.

- Identificar causas reversibles y tratarlas precozmen-
te4,13,15,18,28,32



Si la gestante se encontrase en estado critico, su asistencia
se realizaria en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o en
cualquier otro dispositivo disefiado para el cuidado de estas
pacientes'®. Los equipos de estas unidades deben estar pre-
parados para afrontar 4 aspectos fundamentales’s:

« Estar preparados para la PCR materna, lo que implica que
el equipo conozca la RCP en la gestante'.

- Estar preparados en caso de necesitar recurrir a una ce-
sarea perimortem: Establecer la forma de contacto para
la movilizacién del equipo completo y asegurarse de que
se dispone del material para realizarla como del material
para la reanimacion del neonato’®.

- Disponer de los medios necesarios para tratar problemas
obstétricos: Disponer de medicacion como oxitocina,
prostaglandinas...™

« Conocer las decisiones en torno a la reanimacién del neo-
nato: conocer la viabilidad, que dependerd de la edad ges-
tacional y de la disponibilidad de una unidad de neonatos.
La toma de decisiones se hara conjuntamente entre el
equipo de obstetricia, neonatologia y la familia®.

4.7. Cesarea perimortem

También conocida como histerotomia de urgencia o parto
reanimador, el término cesarea perimortem comenzo a usar-
se en 1986219303337 Se trata de un procedimiento raro que
potencialmente salva vidas®2*33. El objetivo primordial de la
cesarea perimortem consiste en salvar la vida de la madre,
no la supervivencia del feto*?**, siendo el interés de la ges-
tante el primero a tener en cuenta durante la reanimacién?.
La importancia de que se produzca el nacimiento tras la PCR
con el objetivo de beneficiar a la madre es una practica cada
vez més adoptada'® y cada vez serd mas frecuente a medi-
da que la formacion acerca del procedimiento se extienda?.
Se establece que el feto debe ser extraido a los 5 minutos
de la PCR, inicidndose el procedimiento a los 4 minutos de
inicio de la PCR267.13.1518,1923,21,2428,29.30323337 E| establecimiento
de este limite de tiempo, denominado “regla de los 5 minu-
t0s"1%26, se basa en que esto disminuird los dafos neurolé-
gicos maternos secundarios a la anoxia, que, como ya se ha
descrito anteriormente, es una situacién que se produce
mas rapidamente en la gestante?”161823.263033 También se ha
demostrado que los dafios neurolégicos comienzan a pro-
ducirse a los 5 minutos tras la detencion de la circulacion’,
obteniéndose también dentro de este lapso de tiempo los
mejores resultados de supervivencia entre las 24 y las 25 se-
manas>'*'82128_Sin embargo, se ha descrito la supervivencia
de fetos de mas de 30 semanas cuando la cesarea se realiza
hasta 30 minutos después de la PCR'. Ademas, el vaciado
del Utero puede traducirse en una recuperacién espontanea
de la circulacién y en una mejora de los parametros hemodi-
namicos maternoss713141518192021.2729 y3 que permite llevar a
cabo una reanimacion materna mas efectiva'®'*'83’, ademas
de incrementar entre un 60% y un 80% el gasto cardiaco®,
y también representa una oportunidad de supervivencia
para el feto”'® con el minimo dafio neurolégico’32. Sin em-
bargo, aun cuando se han superado los primeros 5 minutos
de PCR™2 o cuando es imposible determinar en qué mo-
mento se ha producido la PCR la realizacién de la cesarea

NPunto

continuara formando parte de la reanimacion'®, De hecho,
se ha demostrado que la supervivencia materna puede
darse incluso cuando la cesarea se realiza tras 15 minutos
de PCR'™2, Sin embargo, cuanto mayor es el intervalo de
tiempo entre la PCR materna y la realizacién de la cesarea
mayor es el riesgo de discapacidad materna y fetal®', exis-
tiendo una relacién lineal e inversa entre el tiempo trans-
currido entre la PCRy el resultado materno-fetal®. Ademas
del tiempo, en el caso del feto existen otros factores que
modifican su supervivencia como la edad gestacional, la
presencia de un equipo de reanimacién neonatal, que la
PCR tenga lugar o no en el hospital o que la madre se haya
encontrado en una situacion de hipoxia o hipotensién
prolongadas antes de sobrevenir la PCR?.

Segun dos revisiones bibliograficas recientes, la “regla de
los 5 minutos” es dificil de llevar a cabo??, ya que, seguin
sefala una de ellas?®, el tiempo medio transcurrido entre
el inicio de la cirugia y la extraccion fetal, tanto en estudios
realizados en cesareas urgentes como en cesareas peri-
mortem, se sitla entre 2 y 4 minutos. Es por ello que sefala
que, en futuras revisiones de las guias de practica clinica,
se cambie la “regla de los 5 minutos” por la “extraccion fe-
tal lo mas rapida posible’, iniciando el procedimiento los
antes posible en lugar de a los 4 minutos®. Sin embargo,
segun “The international consensus on cardiopulmonary re-
suscitation and emergency cardiovascular care science with
treatment recommendations”” no hay suficiente evidencia
para recomendar un intervalo especifico de tiempo en el
que iniciar las maniobras de extraccion del feto.

Los criterios actuales para realizar la cesarea son que el
feto sea o esté proximo a la edad gestacional para conside-
rarlo viable*, aunque otros autores lo consideran en torno
a las 20 semanas de gestacién''*'> (aun a sabiendas de las
escasas posibilidades de supervivencia del feto)'*?°, que la
madre pierda sus signos vitales?® y no los haya recuperado
en los 4 minutos posteriores a la parada'#*?, y que el parto
por via vaginal no pueda serinmediata?'. En aquellos casos
en los que se estime que, a pesar de la puesta en marcha
de las maniobras de RCP la situaciéon materna es tan grave
que lo mas probable es que no sean efectivas, es razona-
ble realizar la cesarea de forma inmediata*?®, especialmen-
te en aquellos casos en los que el feto sea viable'83°,

Sin embargo, todavia se producen retrasos a la hora de de-
cidir realizar una cesarea'®?* motivado por la ausencia de
profesionales con experiencia, por la creencia erronea de
que solo beneficia al feto, por la espera de los servicios es-
pecializados, recelo a la hora de llevarla a cabo por no rea-
lizarse en un ambiente no estéril o por miedo a las implica-
ciones médico-legales’. Sin embargo, se ha demostrado
que los resultados de la RCP estan directamente relacio-
nados con el momento en el que tiene lugar la interven-
cion'®3, De hecho, la literatura disponible’® sefala que un
tercio de las mujeres que sufren PCR en EEUU mueren con
el feto in Utero, datos corroborados por un estudio reali-
zado en Reino Unido incluido otra revision bibliografica®.
Segun un estudio epidemioldgico reciente’® el tiempo que
transcurrié entre la PCR materna y la realizacion de la ce-
sarea perimortem fue significativamente menor entre las
gestantes que sobrevivieron con respecto a las que no lo
hicieron, lo que también se observo, segun indica la AHA'™®,
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en otro estudio. Estos datos se confirman en base a lo obser-
vado, segun se sefialan en dos revisiones bibliograficas*°,
por un estudio realizado en Holanda, donde la superviven-
cia materno-fetal fue muy baja ya que la mayoria de las ce-
séreas se realizaron entre los 5 y los 15 minutos tras la PCR,
donde larealizacién de la misma fue considerada la como un
medio para salvar al feto exclusivamente. Segun un estudio
incluido en otra revisién bibliogrédfica?, existe correlacion
estadistica entre la supervivencia maternay la realizacion de
la cesérea dentro de los primeros 10 minutos. La diferencia
entre los resultados de la RCP de la gestante entre paises
puede deberse no solo a la formaciéon de los profesionales,
sino también a la concienciacién y a la actitud, realizando la
cesérea en el lugar que tiene el paro o al incluir el material
necesario para realizar la cesarea en el carro de paradas’®.

El protocolo de cesarea perimortem deberd activarse tan
pronto como se identifique la PCR materna, realizdndose
independientemente de la viabilidad fetal, siempre que el
tamano del Utero sea suficiente como para causar el sindro-
me de compresion aorto-cava'®. Como ya se habia mencio-
nado anteriormente, se ha demostrado que este sindrome
comienza a producirse desde las 12-14 semanas de gesta-
cion’'8, siendo mas acusado a partir de las 20 semanas en
las gestaciones Unicas®”9?°%2°, Son varios los factores que
determinan el peso del Utero, que, en algunos casos, com-
binados con la posicion materna pueden desencadenar el
sindrome'®, Estos factores son el peso y tamano fetales, el
numero de fetos, la cantidad de liquido amnidtico, la rela-
cién que existe entre el feto y la anatomia materna, asi como
el sobrepeso y la obesidad™. Es por ello que algunos traba-
jos indican que la cesdrea debe realizarse cuando el utero
se encuentra al nivel del ombligo (que se produce en torno
a las 20 semanas de gestacion®) o cuando supone un pro-
blema hemodindmico a la gestante’®. De hecho, la ERC*®
sefiala que cuando la edad gestacional es inferior a 20 se-
manas, la cesérea perimortem no debe considerarse puesto
que por su tamano no produce un compromiso significati-
vo del gasto cardiaco. Esto mismo es corroborado por una
revision bibliografica®. Por encima de las 20 semanas la
cesarea debe realizarse para permitir una adecuada reani-
macion materna®. En cualquier caso, la decision clinica de
realizar la cesérea es compleja debido a la variabilidad exis-
tente en la formacién del personal, los factores del paciente
y los recursos del sistema?. La cesarea debera realizarse en
aquel lugar donde tenga la PCR271013.151821.2327.323337 ayjjtan-
do el traslado de la paciente al quiréfano®”>'82137 ya que el
tiempo es un factor mas importante que el lugar en el que
tiene lugar la cesarea?'. El traslado de la paciente al quiro-
fano supone la distraccion del equipo de las maniobras de
reanimacion, interfiere con la realizacién de unas compre-
siones toracicas de alta calidad?'?”*” y retrasa la extraccion
del feto?'*”. El material basico necesario para realizarla con-
siste en un bisturi'®'823273233 no siendo necesarias ni la anes-
tesia ni la relajacion de la paciente?'. Durante la realizacién
de la cesdrea serd necesario continuar con las maniobras de
RCP13182327.2933 |o que incluye el desplazamiento manual del
utero'®¥33, teniendo cuidado de que la persona que la reali-
za no sea lesionada durante la realizacion de la misma32 En
cuanto al procedimiento, no se debe invertir mucho tiempo
en adoptar procedimientos antisépticos®>**¥, aunque una
revision bibliografica?” sefiala que la preparacion de la piel
no solo reduce el riesgo de infeccidn sino que también sirve
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para alertar al equipo de que la ceséarea serd inminente. El
sondaje urinario previo a la cirugia es otra técnica que con-
sume tiempo y, por tanto, resulta irrelevante®. No existe
mucha evidencia acerca del procedimiento mas adecuado
para la cesarea perimortem?®, La literatura describe que
la técnica mas rapida?'®33, la que permite una mejor visua-
lizacion3®2*” y un menor riesgo de dafio de la vejiga? es la
incision vertical, aunque la eleccién sera del cirujano, que
empleard aquella en la que se sienta mas cdmodo'®3* ya
que muchos de ellos ya no estan familiarizados con la rea-
lizacion de la técnica en vertical®. Tanto la incisién vertical
como la Pfannensstiel son aceptables, aunque, como ya
se ha dicho, la técnica vertical permite una mejor visua-
lizacién tanto de la pelvis como del abdomen™%, lo que
puede resultar beneficioso en el tratamiento de la causa
de la PCR8, ya que si es por causa hemorragica se puede
realizar compresion directa sobre la aorta para controlar-
12273337 sefalandose que incluso seria posible realizar ma-
saje cardiaco directo>'3%33, al permitir la compresién del
corazdn a través del diafragma contra la cara posterior de
la pared anterior del térax?. También se sefala que seria
posible realizar una histerectomia mas facilmente en caso
de necesitar control de la hemorragia®. La técnica en verti-
cal consiste en realizar una incisién media, desde 4 cm por
debajo del apéndice xifoides hasta la sinfisis del pubis'
utilizando como referencia linea nigra®. A continuacion, se
deben diseccionar los musculos abdominales y entrar en
el peritoneo', teniendo cuidado de no dafar la vejiga® ya
que no siempre es posible realizar el sondaje de la pacien-
te'®. Una vez se llega al Utero, se debe realizar una incision
horizontal y pequefia en el segmento inferior uterino®,
aunque si el feto fuese prematuro y el segmento no estu-
viese formado seria necesario realizar una incision media
en el cuerpo uterino?. Si la placenta se encuentra inser-
tada sobre esta cara del Utero se debe cortar'. La extrac-
ciéon del feto puede realizarse realizando presién sobre el
fondo del Utero si es necesario®2 Esta técnica, que consiste
en realizar una incisién longitudinal, fue la que se us6 du-
rante mucho tiempo ya que se creia que era la forma mas
rapida para acceder al Utero'. Una vez ha nacido el feto,
la placenta se debe retirar del Utero?* mediante extraccion
manual®. En cuanto al cierre, la fascia, el peritoneo y la piel,
este debe realizarse con sutura absorbible'®3? y siempre
que sea posible, debe llevarlo a cabo un cirujano general o
un obstetra®2. El cierre puede ser retrasado si no se dispone
de ayuda, utilizando clamps sobre los puntos sangrantes
y colocando compresas en el Utero®. Debe ponerse una
sonda Foley si todavia no se habia colocado'®. También
serd necesario solicitar sangre aunque la pérdida sea mini-
ma?*’. En caso de que la paciente recupere el pulso podra
ser anestesiada*'>*, trasladada a un lugar adecuado en el
que controlar la hemorragia y finalizar el proceso quirurgi-
co??'? siendo ademas necesaria la administracion de an-
tibioticos y oxitocina, aunque esta Ultima debe realizarse
con precaucion por sus efectos hipotensores?’32%, Es por
ello que podria ser necesario administrar ergometrina o re-
currir a otros farmacos o medidas no farmacoldgicas como
el tamponamiento uterino, ligar las arterias uterinas o ilia-
cas, la embolizacién o la histerectomia®. También debera
iniciarse el tratamiento de la causa que origin6 la PCR si es
que se conoce'®,



« Parto vaginal y PCR: Cuanto la gestante se encuentra en
dilatacién completa y la cabeza fetal se encuentra en una
posicion adecuada, se puede considerar la realizacién de
un parto vaginal, siempre que se lleven a cabo las manio-
bras de RCP de forma adecuada'®?. Esto permitira la rea-
nimacion tanto del feto como de la madre por los efectos
descritos para la cesarea'®. La decisiéon de abordar o no la
via vaginal es decision del obstetra?'.

4.8. Secuencia de atencion de la PCR. Algoritmos de
actuacion

La cadena de supervivencia consiste en un conjunto de ac-
ciones, que desarrolladas de forma ordenada y secuencial
se traducen en una mayor tasa de supervivencia y un me-
jor prondstico neurolégico ante una PCR'™. Los eslabones
de esta cadena incluyen el reconocimiento de la parada, la
activacion del codigo, el inicio rapido de la RCP, la desfibri-
lacién precoz y los cuidados pos PCR™'™. La atencién de la
paciente embarazada en PCR se debe basar en los algorit-
mos de soporte vital basico y avanzado, con ciertas modifi-
caciones especificas®*613141827 en base a las modificaciones
fisiologicas que se producen durante la gestacion®. En el
caso de la gestante, dentro del soporte vital avanzado se
incluye, ademas del manejo avanzado de la via aérea, el
acceso vascular supradiafragmatico y la administracién de
farmacos y la realizacion de la cesarea perimortem si no se
produce recuperacion de la circulacién esponténea a los 4
minutos de la PCR'®. Desde el aflo 2010 la AHA ha cambiado
la recomendacion en la secuencia de reanimacion, pasando
de A-B-C (via aérea-ventilacion-circulacién) a CAB (circula-
cién-via aérea-ventilacion)'. Esta modificacion también ha
sido asumida en la guia realizada por Reino Unido para la
RCP de la gestante?. Aunque a continuacion se enumeraran
las intervenciones a realizar durante la RCP de la gestante,
estas deberan realizarse de forma simultanea’™.

1. Reconocimiento de la parada y activacion del cédigo de
PCR materna

La activacion se trata de una de las tareas fundamentales
a realizar durante la PCR™. Ante una paciente inconsciente
que no respira o no que no lo hace normalmente se debe ac-
tivar el codigo de PCR materna''*38, que sera propio de cada
centro'®, Esto permite la movilizacion rapida y simultanea'®
tanto del equipo de obstetricia como del equipo de aneste-
sia, el equipo de RCP del adulto y el equipo de neonatolo-
gia'®"®, donde cada uno de sus integrantes debe conocer su
rol'®. Ademas, también permitira la movilizacion del material
necesario para llevar a cabo el soporte vital avanzado'®. En
este momento se deben empezar a realizar las maniobras
de RCP basica'®?'%38 documentando el tiempo transcurri-
do*. El equipo encargado de abordar la respuesta inicial a la
PCR debe iniciar de forma simultanea las maniobras de RCP
basica®’, lo que incluye la lateralizacion del Utero, la coloca-
cién de un tablero duro, la administracién de compresiones
tordcicas, el manejo basico de la via aérea y la desfibrilacién
si se precisa'®. Estas maniobras se llevaran a cabo hasta que
se produzca la llegada del equipo de RCP avanzada®.
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2. Colocacion de la paciente

En caso de que la gestante tenga un monitor fetal pues-
to este debe retirarse, ya que es innecesario comprobar
el estado del feto dado que la decision de realizar o no
una cesarea es independiente del estado de este*'%182127,
Ademas esto podria reducir el riesgo de lesiones durante
la desfibrilacién a los miembros del equipo?, al evitar la
produccion de arco eléctrico®. Sin embargo, segun la AHA,
el riesgo es pequeio, no debiendo retrasarse la desfibrila-
cién por la presencia del monitor'®?',

A continuacion, se debe colocar a la paciente sobre una
superficie dura'®, en algunos estudios y guias, en decubi-
to supino, realizando el desplazamiento manual del ute-
ro'461315182021.27.283238 sj aste se encuentra por encima del
ombligo'®?'. En otros estudios y guias**'>2'?838 recomien-
dan, adicional o alternativamente, la lateralizacion de la
paciente en torno a unos 15°-30° utilizando un dispositi-
vo especifico. Existen dos técnicas para el desplazamien-
to lateral del Utero: el desplazamiento con una mano o el
desplazamiento con dos manos*'®'3, La técnica preferida
es la realizada con dos manos desde el lado izquierdo de la
paciente, tirando hacia arriba y hacia la izquierda del ute-
ro'®% En la técnica de desplazamiento con una mano, el
abordaje se realiza desde el lado derecho de la paciente,
empujando el Utero hacia arriba y hacia la izquierda'®. Esta
posicién deberd mantenerse durante toda la RCP?,

3. Via aérea y ventilacion

Para proceder a la apertura de la via aérea puede emplear-
se la maniobra frente-mentén’ o la maniobra de traccion
mandibular?. Dado que la gestante en apnea desatura
mucho mas rapidamente*'0131820 serdn necesarias in-
tervenciones réapidas, efectivas y de calidad™. El equipo
encargado de la respuesta inicial deberd ventilar a la pa-
ciente con bolsa-vavulva-mascarilla (Ambu) y oxigeno al
100%>*101518 y sj es preciso, realizar aspiracién? aunque la
prioridad siempre serd la oxigenacion y la ventilacion de
la paciente?'?, La ventilacién se realizara con la técnica de
dos manos en lugar de con la técnica de una mano, por lo
que se aplicard la primera siempre que se disponga de una
segunda persona para realizar la ventilacion de la pacien-
te'®. Serd necesario realizar dos ventilaciones por cada 30
compresiones toracicas'®'®?', El volumen corriente que se
debe administrar serd menor respecto a la poblacién no
gestante*®, aunque debera ser suficiente para producir la
elevaciéon del pecho™™, Si durante la realizacion de estas
maniobras no se eleva el pecho o existen fugas, se debe
intentar volver a abrir la via aérea y mejorar el sellado de la
mascarilla’, Estas medidas se mantendran hasta que pue-
da realizarse un manejo avanzado de la via aérea?*.

El manejo avanzado de la via aérea debe realizarse de for-
ma precoz'? por un experto?*”13182032 dada la dificultad de
abordaje de la misma'>?*32, La entubacion permite realizar
la mejor técnica de ventilacion de la paciente?', evitando
ademas la aspiracion'2'>. Antes de proceder a la entuba-
cién serd necesario ventilar a la paciente con oxigeno para
evitar la desaturacion'?. En caso de que no se disponga de
personal experto en manejo de la via aérea, la entubacién
debera realizarse tras la recuperacién de la circulacion, ya
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que las interrupciones en la ventilacion se consideran letales
para la paciente en PCR'. Dado que la entubacién es mas di-
ficil en la gestante por todos los cambios que se producen,
no se deben emplear mas de dos intentos de entubacién an-
tes de colocar una mascarilla supraglética, técnica de elec-
cién ante la entubacién fallida™?'. La maniobra de presion
cricoidea no se recomienda'®?*?', Si la paciente recupera la
circulacion, se intentara de nuevo la entubacion, utilizando
la visualizacién con fibra éptica’®. Si no se consiguiese una
via aérea se debe pedir ayuda y establecer una via aérea de
urgencia con técnicas invasivas (cricotiroidotomia)'®.

Una vez entubada la paciente, la ventilacién se realizard
cada 6/8 segundos independientemente de las compresio-
nes toracicas, evitando la hiperventilacion''. Si esta dispo-
nible, serd util el uso de capnografia continua, ya que permi-
tird valorar la colocacién correcta del tubo, la calidad de las
compresiones tordcicas y la recuperacion de la circulacion
espontanea'®?,

4. Circulacion

Representan la piedra angular de la RCP'™. Las compresio-
nes toracicas deben realizarse de forma ininterrumpida (y si
se producen interrupciones, no durante mas de 10 segun-
dos), de alta calidad, con una profundidad de, al menos, 5
centimetros, con una frecuencia de, al menos, 100 por mi-
nuto''%'%2! con una ratio compresién:ventilaciones 30:2%'01
y permitiendo la reexpansién toracica entre compresio-
nes'*18 Para ello, seguin las recomendaciones de la AHA del
2015, la paciente debe encontrarse en decubito supino, so-
bre una superficie dura'®. La European Resuscitation Coun-
cil’® se recomienda colocar las manos en una posicién lige-
ramente superior, unos 2 o 3 cm, al sitio donde usualmente
se realizan, en base al desplazamiento inducido por el dia-
fragma y el Utero gravido''®'>. Sin embargo, segun sefala la
AHA' no existe evidencia acerca de dicho desplazamiento,
y, por tanto, no se debe modificar la posicién de las manos
en las compresiones toracicas'®'®32, Una vez la paciente ha
sido entubada, las compresiones toracicas deberan realizar-
se de forma continua, con periodos de rotacién entre reani-
madores cada 2 minutos para prevenir la fatiga?'. Mientras
se estan realizando las compresiones toracicas, no se debe
realizar el traslado de la paciente ya que la eficacia de las
mismas disminuye’8.

5. Fdrmacos

El acceso intravenoso es esencial tanto para llevar a cabo
una replecién rapida del volumen intravascular como parala
administracion de farmacos?'?. Sera necesario disponer de,
al menos, un acceso venoso supradiafragmatico, ya que un
acceso inferior probablemente impida la llegada de los far-
macos al corazén materno hasta el nacimiento del feto*'32038
debido al sindrome de compresién de la vena cava®. Por
tanto, se deberan evitar los accesos venosos en las extremi-
dades inferiores'. En general, se recomienda disponer de
dos accesos venosos de gran calibre? En caso necesario se
puede colocar una via intradsea en el himero'®* o puede
recurrirse a la colocacién de una via central?'.

La dosis y tipo de los farmacos utilizados en la RCP avanza-
da en la gestante es la misma que en la mujer no gestan-
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te?*1013141821 ‘g existiendo evidencia de la necesidad de
modificarla' pese a las modificaciones fisioldgicas que se
producen durante la gestacion?'. Sin embargo, si la pacien-
te no respondiese a las dosis convencionales podra consi-
derarse el uso de dosis mayores?®. El uso de vasopresores
durante la PCR tiene por objetivo incrementar la perfusién
al corazény al cerebro™'®, aunque en el caso del cerebro no
parece estar claro'™. Aunque farmacos como la epinefrina,
la dopamina o la vasopresina disminuyen el flujo sangui-
neo a nivel placentario, esta indicado su uso* no debiendo
evitarse ningiin medicamento en base a problemas tera-
togénicos?'32. De hecho, el vasopresor de eleccidn sera la
epinefrina'3? a dosis de 1 mg’, pudiendo repetirse las do-
sis cada 3/5 minutos™'®'®, En cuanto a la vasopresina, esta
no mejora la contractilidad miocardica, aunque permite
incrementar el flujo sanguineo a 6rganos vitales, siendo la
dosis de 40 unidades''®. Dado que no ha demostrado ser
superior a la epinefrina, se debe utilizar como alternativa a
la primera o segunda dosis de epinefrina'®, aunque debe
tenerse en cuenta que la vasopresina induce contraccio-
nes uterinas®.

La administracion de farmacos, en el caso de los ritmos
desfibrilables, debera realizarse al inicio del tercer ciclo
completo de RCP, consistiendo en la administracion de
1 mg de adrenalina y amiodarona, mientras que en el caso
de los ritmos no desfibrilables debera hacerse en cuanto
se disponga de una via venosa, administrandose 1 mg de
adrenalina™.

6. Desfibrilacion

Tan pronto como el desfibrilador esté disponible, este se
debera usar'*'?8, siendo recomendable su uso en los 3 pri-
meros minutos del paro'?'. Las indicaciones son las mis-
mas que en la poblacién general: la taquicardia ventricular
sin pulso y la fibrilacion ventricular''>'%, siendo critico su
abordaje para maximizar las posibilidades de superviven-
cia'®. Si se dispone de un desfibrilador semiautomatico
(DESA) los parches deberan colocarse lo antes posible para
determinar si el ritmo es o no desfibrilable', minimizando
las interrupciones de las compresiones toracicas'. El pe-
riodo de tiempo entre el chequeo del ritmo y el choque
deberia limitarse a 5 segundos, ya que, incluso con pau-
sas breves, superiores a 5 segundos, las posibilidades del
paciente de recuperar el pulso disminuyen®'. En caso de
ser necesario su uso, las dosis deben ser las recomendadas
habitualmente para la RCP avanzada en la poblacién no
gestante?471013.1415182021.283238 y3 que la gestacion no mo-
difica la impedancia transtoracica para el paso de corrien-
te transmiocardica>*'318202838 | 3 posicidn de las palas o de
los parches del desfibrilador no debe variar con respecto
a la poblacién no gestante®, aunque se debera tener cui-
dado de colocar la pala por debajo del tejido mamario®.
El uso de parches tiene ventajas sobre las palas como ma-
yor seguridad para los reanimadores, disminuir el nimero
de tareas realizadas por algunos miembros del equipo (ya
que no serd necesario sujetar las palas), y el analisis conti-
nuo de la actividad eléctrica?'.

En el caso de los ritmos desfibrilables se realiza un bucle de
dos minutos de RCP (5 secuencias de 30 compresiones y 2
ventilaciones), tras el que se comprueba el ritmo cardiaco,



realizandose la desfibrilacién si es necesario. Inmediatamen-
te después se reinicia de nuevo el bucle durante dos minu-
tos mas y se analiza de nuevo el ritmo. Si es desfibrilable se
realizara la descarga, si no lo es se comenzara con la admi-
nistracion de farmacos'.

Tanto la desfibrilaciéon como la cardioversion son seguros
para el feto durante toda la gestacion, ya que la cantidad de
energia que se espera que le llegue es minima'>1821.2832,

7. Extraccion fetal

Si tras 4 minutos de RCP la gestante no tiene pulso, sera ne-
cesario realizar la extraccion fetal>67101315182021.27 nor |o que,
tan pronto se produce la PCR en la gestante, se debe acti-
var el protocolo de extraccion fetal, siempre que el tamaio
del Utero sea suficiente como para alterar la hemodinamica
materna’'8%38 | a extraccion del feto puede realizarse por
via vaginal o mediante cesarea?"?, en base a las condicio-
nes descritas en el apartado anterior. Esta se realizara con
el objetivo tanto de permitir una RCP materna mas efectiva,
como de optimizar la supervivencia materna y fetal''01838,
El principal beneficio obtenido de la extraccion fetal es re-
solver la compresion de la vena cava inferior''>1821:28_Sj se
tiene la certeza de que las maniobras de RCP en la gestante
seran infructuosas, la extraccién podra comenzar sin necesi-
dad de esperar a los 4 minutos*'®. A modo de recordatorio,
se debe tener en cuenta que esta debe tener lugar en el sitio
en el que se produce la PCR, que durante la realizacion de
la misma las maniobras de RCP deberdn continuar, que el
unico instrumental necesario es un bisturi, no siendo nece-
sario realizar antisepsia previa y que la técnica a realizar sera
aquella en la que el cirujano se sienta mas comodo?”'18, E|
traslado de la paciente podra realizarse una vez recupere el
pulso?'.
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8. Identificacion y tratamiento de la causa de la PCR

En el caso de la gestante, el conocimiento de la causa de
la parada asi como el tratamiento de la misma y de sus
factores agravantes es fundamental'®®, Para recordar las
principales causas de PCR en la gestante, sera util el em-
pleo de las reglas nemotécnicas anteriormente descritas:
BEAU-CHOPS o A-H'>2021.27,

Si se sospechase de acidosis o hiperkalemia se puede ad-
ministrar bicarbonato de sodio, aunque pude inducir re-
tencién de CO, en el feto. Si se hubiese producido por to-
xicidad inducida por anestésicos locales se debe emplear
emulsién de lipidos al 20%°.

Para aquellos casos en los que la parada se produce en el
contexto de un infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST, se optara por realizar un cateterismo per-
cuténeo, ya que la fibrindlisis esta contraindicada de forma
relativa™.

Si tras la extraccién del feto la mujer no recuperase el pul-
so, podra realizarse masaje cardiaco directo tras una tora-
cotomia, aunque también se podra abordar a través de la
incision abdominal realizada para la cesarea.

En aquellos casos en los que la taquicardia ventricular o
la fibrilacion ventricular no responden ni a la RCP, ni a los
choques ni a los vasopresores, se recomienda el uso de
amiodarona''8, dandose una dosis inicial de 300 mg, se-
guidos de una segunda dosis de 150 mg a los 5 minutos'.
Sino se produjese respuesta, se podria emplear lidocaina’.

A continuacién, se muestran los algoritmos de actuacién
propuestos por la AHA tanto para el soporte vital basico
como el avanzado en la PCR de la gestante en el medio
hospitalario. Inmediatamente después se muestra un al-
goritmo de elaboracién propia sobre la actuacién secuen-
cial ante la PCR materna a nivel hospitalario.
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NO RESPONDE
No respira o no lo hace
normalmente
El iitero se encoentra a nivel
del ombligo o por encima

.

ACTIVAR AL EQUIPO DE RESPUESTA
SVB: 3 miembros adicionales + carro de
paradas
SVA: Activacion del equipo de PCR

matema
Conseguir DESA y colocarlo

h 4

COMPROBAR EL — Vot wasiit Bolenmmeniie: dando

una ventilacién cada 5-6 segundos
J;ne;:gﬁum ??I‘"I 10 Comprobar el pulso cada 2 minutos

v

I
Noﬁenepulsoonrsasabemncertaza

DOCUMENTAR EL TIEMPO
INICIAR COMPRESIONES
TORACICAS DE CALIDAD*

r v \

Realizar un manejo Realizar lateralizacion
Aplicar el DESA adecuado de la via del dtero de forma
aérea** continua

Desfibrilable No desfibrilable

b J h 4

D;ra::::m:e Reanudar inmediatamente
i de RCP las mam:;béas deS;:P

inmediatamente i
Comprobar el ritmo cada 2
durante 2 minutos minutos; si no es

desfibrilable, administrar
liguidos si se trata de AESP

* Compresiiones toracicas en el embarazo: ** Manejo adecuado de la via aérea en el embarazo:

o Utlizar una superficie firme « Abrir la via aérea usando la maniobra frente-mentén (si no se

2 Eauentela? decubito St:pino dol trata de una PCR por traumatismo)

* Colocar las manos an &l cantro del pacho « Administrar oxigeno al 100% a un flujo mayor o igual de 15 L/min
(al igual que en la paciente no restante) « Cuando sea posibie, realizar ventilacion con bolsa-mascarilla:

* Cormnr!;’froémn "::?ﬂ';mm de, al o Sellar la mascara, asegurarse de que no existen fugas,
g“’"‘”:mk i “:_m —— técnica de las dos manos de eleccion.

+ Comprimir a una profundida anoe - Emplear un segundo en cada ventilacion de rescate

gpu peddmosmml nor de 10 ndos » Dar dos ventilaciones por cada 30 compresiones
; pmu e £ seg;tm = Dar un volumen tidal suficiente para producir elevacion
g rinre’s mpmgmﬂ" M visible del tbrax o vaho en la mascarilla. Si no se visualiza
« Minimizar las interrupciones mol?a\lda aérea y mejorar el sellado. Considerar el uso
« Realizar desplazamiento manual uterino e s ity va

de forma continua

Soporte vital basico hospitalario ante la PCR durante la gestacion. Se debe realizar simultaneamente las compresiones toracicas, la
apertura de la via aérea, la ventilacion de la paciente y el desplazamiento manual del (tero. SVB: soporte vital basico; SVA: soporte vital
avanzado; DESA: desfibrilador semiautomatico; PCR: parada cardio-respiratoria; RCP: reanimacion cardiopulmonar; AESP: actividad
eléctrica sin puiso.

llustracion 1. Algoritmo del soporte vital basico en la gestante de la AHA. Tomado y traducido de Jeejeebhoy FM, Zelop CM, Lipman S,
Carvalho B, Joglar J, Mhyre JM, et al. Cardiac Arrest in Pregnancy: A Scientific Statement From the American Heart Association. Cir-
culation. Noviembre de 2015;132(18):1747-73.
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* MANEJO AVANZADO VIA AEREA NO RESPONDE
Administracidn de oxigeno al 100% & flujo mayor o igual a 1SL/min | No respira o no lo hace
y continuar con el manejo de la via aérea del SVB normalmente
Dos intentos de entubacién por técnica: 2 intentos de entubacién

tragueal-2 intentos de colocacidn de mascarilla supragldtica- | ¢

intento de ventilacién con mascarilla. Si la ventilacién con mascarilla | ACTIVAR EQUIPO

no funciona, intentar cricotirotomia, DE PCR MATERNA

Manejo por el facultativo con mds experiencia l ) ]
Evitar el traumatismo de la via aérea Ventilar usando bolsa-mascarilla,
Monitorizacién capnografica COMPROBAR Tienepulso |  dando una ventilacién cada 5-6

:

Minimizar las interrupciones de las compresiones tordcicas mientras

segundos. Comprobar el pulso cada 2
minutos

se realiza el manejo avanzado de la via adrea. .
Utilizar tubos de 6-7 mm IV e pien
DOCUMENTAR
TIEMPO
l INICIAR RCP l
INTERVENCIONES MATERNAS INTERVENCIONES OBSTETRICAS
O i e Circulacién (Uteroanivelopor [ N9 | Ninguna
ATEOR RN RS Sobre superficie firme, dectbito encima del ombligo? [ 7| intervencién
mentm (salvo ), supino, frecuencia de 100 por minuto,
ventilacién bolsa-mascarilla, O, profundidad de S cm, permitir
al 100%, flujo mayor o igual a recuperacién completa del pecho, //sx\
15L/min, 2 ventilaciones-30 minimizar interrupciones : =
compresiones, visualizar Eabaalizcidn J
elevacion del t6rax manual del ttero fetal s/p
A4 continua, cufia de
Monitorizar/colocar Cardiff si disponible
DESA. Valorar ritmo
cardiaco
= I =
Dar choque REC
— NOREC .
. MANEJO VALORARY PREPARARSE PARA
< TRATAR ACCESO IVI10 EXTRACCION FETAL
“ﬁm Di LA ETIOLOGIA DE LA SUPRADIAFRAGMATICO URGENTE.
5% AEREA? 5 PCR EQUIPO DE i
NEONATOLOG!
— oy e v PREPARADO PARA
Coititae o 30:2 Compresiones tordcicas sin : RECIBIR AL FETO
durante 2 minutos interrupcidn durante 2 minutos « Ritmo no desfibrilable: | mg
Ventilar cada 6-8 seg de epinefrina en cuanto sea

posible, repetir cada 3-5

+ Ritmo desfibrilable: 1 mg de
Valorar ritmo cardiaco epinefina al inicio del tercer
ciclo de RCP y bolo de 300 mg
v de amiodarona. Siguientes

[ No desfibritavle | bolos de amiodarona 150 mg.

r Valorar hipovolemia y dar bolo
Dar choque REC liquidos y/o administrar

hemoderivados s/p

[ i } RCP NEONATAL |«

h 4

74 MINUTOS DE RCP Y
UTERO A NIVEL SI EXTRACCION FETAL URGENTE
UMBILICAL O »
SUPERIOR? - ‘
(REC MATERNA? |— Cuidados post-PCR

llustracion 3. Algoritmo de actuacion secuencial ante la PCR materna en el medio hospitalario. PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanima-
cién cardiopulmonar; SVB: soporte vital basico, DESA: desfibrilador semiautomatico; REC: recuperacion espontanea de la circulacion;
IV:intravenoso; 10: intradseo; s/p: si precisa.
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4.9, Atencion tras la RCP

La atencion tras la PCR debera ser también multidisciplinar,
siendo la paciente trasladada a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, salvo que sea necesario su traslado a quiréfano' 151821,
Dentro de los cuidados tras la PCR en la gestante se encuen-
tran la optimizacion tanto de la ventilacion y la circulacién,
la reperfusion coronaria, el cuidado neuroldgico, el control
glucémico, la hipotermia inducida/control de la temperatu-
ra', asi como los cuidados especificos derivados de la gesta-
cion (prevencién de la hemorragia si se ha extraido el feto o
prevencion del sindrome de hipotensién supina si no se ha
extraido al feto)'®.

« Posicién de la paciente: Si la paciente ha recuperado el pul-
so sin necesidad de recurrir a la cesarea perimortem, y, por
tanto, continta estando embarazada, se la debera colocar
en decubito lateral izquierdo”'8%2! y, si esto no es posible,
se deberd realizar desplazamiento manual del Gtero'®. Esta
posicidn se adoptara con el objetivo de prevenir el sindro-
me de compresién de la vena cava, y, por tanto, evitan-
do la alteracion de los pardmetros hemodinamicos o una
nueva PCR’. En el caso de que la mujer haya sido sometida
a extraccién del feto, el Utero todavia puede tener un vo-
lumen suficiente para producir el sindrome, por lo que se
deberan adoptar las mismas medidas'3.

« Prevencion de la hemorragia: Sera necesario establecer me-
didas para el control de la hemorragia postparto, asi como
del sangrado intraperitoneal o de tejidos blandos produ-
cidos por hemostasia inadecuada’.

« Control de la temperatura/hipotermia inducida: Se ha de-
mostrado que el uso de la hipotermia mejora la supervi-
venciay los resultados neurolégicos en las PCR producidas
por fibrilacion ventricular y la taquicardia ventricular sin
pulso fuera del hospital'2'.

Dado que, incluso cuando las maniobras de reanimacién
resultan efectivas en la recuperacién del pulso, los dafos
cerebrales limitan los buenos resultados, la hipotermia
puede resultar beneficiosa'®. Sin embargo, dado que no
existen estudios acerca de su uso durante el embarazo’
y que esta técnica induce alteraciones de la coagulacién,
la consideracion del uso de la misma debera realizarse de
forma individualizada, utilizandose los mimos protocolos
que para la poblacidn no gestante’'*'82021 En caso de que
la paciente continlie embarazada, sera necesario realizar
monitorizacion continua del feto, ya que se ha descrito la
bradicardia como efecto en el feto”22,

. Ventilacién': La saturacién de oxigeno arterial debera
mantenerse en torno al 94%, evitando valores superiores
ya que empeoran las lesiones inducidas por la isquemia.
No hay evidencia en cuanto a los niveles recomendados
de CO,, recomendandose mantener normocapnia.

« Circulacién: Tras la PCR se produce una respuesta inflama-
toria que media una profunda vasodilatacion y el aturdi-
miento miocardico’. Esta situacidon requiere tratamiento
con liquidos, vasopresores e indtropos, siendo el objetivo
mantener una tension arterial media de unos 65 mmHg'.
Si se sospecha que al PCR se producjo por infarto con
elevacion del segmento ST o por patologia coronaria se
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debera realizar cirugia coronaria percutanea''. Para el
tratamiento de las arritmias se puede considerar colocar
un desfibrilador-cardioeversor'#'®?, aunque los B-blo-
queantes seran la opcién de tratamiento inicial, espe-
cialmente en el sindrome de QT largo. Para la taquicardia
y fibrilacién ventriculares recurrentes se recomienda la
amiodariona'®.

« Hiperglucemia': Tras la PCR se deberd mantener un ni-
vel de glucemia estable entre 140-180 mg/dl, evitando
tanto la hipoglucemia severa como la hiperglucemia. La
hiperglucemia incrementa la morbi-mortalidad de los
pacientes con patologia critica aguda.

« Cuidados neuroldgicos': Las convulsiones se presentan
en los pacientes que sufren PCR con una frecuencia de
entre un 10 y un 40%. Estas deben tratarse para dismi-
nuir el riesgo de dafo cerebral.

4.10. Recomendaciones de la AHA. Niveles de
evidencia

A continuacién se enumeran las recomendaciones es-
tablecidas por la AHA en la publicaciéon Cardiac arrest in
pregnacy: a scientific statement form the American Heart
Association'®.

+ Los miembros del equipo de atencién urgente, con res-
ponsabilidad en el tratamiento de la mujer gestante
deben estar familiarizados con los cambios fisiolégicos
del embarazo que afectan a las maniobras de RCP y las
complicaciones potenciales (Recomendacion de Clase |,
nivel de Evidencia C).

« En cuanto a la paciente embarazada en estado critico:

» Valoracién de la gravedad de la patologia y uso de es-
calas:

- Las mujeres gestantes en estado critico se deben es-
tratificar en funcién del riesgo mediante el uso de
una escala validada de deteccién precoz del riesgo
obstétrico (Clase |, nivel de Evidencia C).

- Aquellas unidades hospitalarias encargadas del cui-
dado de mujeres embarazadas deben asegurarse
de que existe una planificacion adecuada previa a
la emergencia, incluida la preparacion para la PCR
materna y la reanimacion neonatal (Clase |, nivel de
Evidencia Q).

» Manejo de la paciente embarazada en estado inesta-
ble:

- La paciente debera ser colocada en decubito late-
ral izquierdo para aliviar el sindrome de compresion
aorto-cava (Clase I, nivel de Evidencia C).

- Se debe administrar oxigeno al 100% mediante
mascarilla facial para tratar o prevenir la hipoxemia
(Clase I, nivel de Evidencia C).

- Se debe establecer un acceso intravenoso por enci-
ma del diafragma para asegurar que la administra-
cion de medicacion no se ve obstruida por el Utero
gravido (Clase |, nivel de Evidencia C).
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- Los factores desencadenantes deben ser investigados
y tratados (Clase |, nivel de Evidencia C).

« En cuanto a las maniobras de soporte vital basico (tener en

cuenta que las acciones son simultaneas, no secuenciales):

» Debe realizarse la notificacion rapida al equipo encarga-
do de la RCP materna (Clase |, nivel de Evidencia C).

» Se debe registrar el momento en el que se confirma la
ausencia de pulso (Clase |, nivel de Evidencia C).

» Se debe iniciar la RCP de alta calidad de forma simul-
tanea al desplazamiento del Utero, utilizando una tabla
firme (Clase |, nivel de Evidencia C).

» Se debe aplicar la desfibrilacion automatica de forma
rapida si el analisis del ritmo asi lo indica (Clase I, nivel
de Evidencia C).

» Se debe iniciar el manejo adecuado de la via aérea:

- Un miembro del equipo inicial de respuesta debe ini-
ciar la ventilacion con bolsa-mascarilla y oxigeno al
100%, con un flujo en el reservorio a velocidad de al
menos 15 L/min (Clase llb, nivel de Evidencia C).

- La técnica de ventilacion con dos manos es la preferi-
da (Clase lla, nivel de Evidencia C).
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El hospital debera establecer los roles de los miembros
del equipo que satisfacen las necesidades del soporte
vital basico en la respuesta inicial a la PCR. Un minimo
de 4 miembros del equipo debe responder a la PCR
materna e iniciar las maniobras de soporte vital basico.
Todo el personal del hospital deberia ser capaz de adop-
tar todos los roles del equipo de respuesta inicial (Clase
|, nivel de evidencia Q).

»

X

Compresiones toracicas en el embarazo:

- Las compresiones toracicas se realizardn con una fre-
cuencia de al menos 100 por minuto, con una pro-
fundidad de unas 2 pulgadas (5 cm), permitiendo la
recuperacién completa del pecho antes de realizar la
siguiente compresién, con las minimas interrupcio-
nesy con una ratio de compresiones/ventilaciones de
30:2 (Clase lla, nivel de Evidencia C).

- Las interrupciones deben minimizarse y limitarse a 10
segundos, salvo para aquellas intervenciones relacio-
nadas con el manejo avanzado de la via aérea o el uso
del desfibrilador (Clase lla, nivel de Evidencia C).

- La paciente se debe colocar en decubito supino para
las compresiones toracicas (Clase I, nivel de Evidencia
Q).

- No existe evidencia acerca del uso de las compresio-
nes toracicas mecanicas en el embarazo y no se reco-
mienda su uso por el momento.

P
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Factores que afectan a las compresiones toracicas:
- Sindrome de compresién aorto-cava:

* Se debe realizar desplazamiento manual del Utero
en todas las embarazadas que se encuentran en PCR
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y cuya altura uterina se situe a nivel del ombligo
o por encima de este, con el objetivo de resolver
el sindrome de compresién aorto-cava durante la
reanimacion (Clase |, nivel de Evidencia C).

* Si la altura uterina es dificil de establecer (como,
por ejemplo, en casos de obesidad mérbida), se
debera intentar realizar el desplazamiento manual
del Utero si es posible técnicamente (Clase llb, ni-
vel de Evidencia C).

- Colocacion de las manos durante las compresiones
tordcicas: El reanimador debe colocar el talén de una
mano sobre la parte central del pecho de la victima
(en la mitad inferior del esternén) y el talén de la otra
mano encima de la primera, de forma que las manos
se superponen y estan paralelas (Clase Ilb, nivel de
Evidencia Q).

- Traslado de la gestante durante las compresiones to-
racicas: Dado que la realizacion de una cesdrea sera
el mejor modo de optimizar el estado materno y fe-
tal, esta operacion deberd producirse, de forma 6p-
tima, en el lugar de la PCR. Una mujer gestante que
se para en el hospital no debe ser trasladada para
realizar una cesdrea. El manejo deberd realizarse en
el lugar del paro (Clase |, nivel de Evidencia C). El
transporte a una unidad para realizar la cesarea sera
necesario cuando la PCR se produzca fuera del hos-
pital o cuando tenga lugar en un hospital no dotado
para realizar una cesarea.

- Desfibrilacion en el embarazo

* En la mujer gestante se debe usar el mismo proto-
colo de desfibrilacion que en la mujer no gestan-
te. No hay modificacion en la recomendacion dela
aplicacién del choque durante el embarazo (Clase
|, nivel de Evidencia C).

* La paciente debera ser desfibrilada con un choque
de energia bifasica de 120 a 200 J (Clase |, nivel
de Evidencia C), con incrementos paulatinos de
la energia de descarga si el primer choque no es
efectivo y el dispositivo lo permite.

* Las compresiones se deben reanudar inmediata-
mente después de la administracién del choque
(Clase lla, nivel de Evidencia C).

* En las unidades hospitalarias en las que el perso-
nal no estd entrenado en el reconocimiento de los
ritmos del electrocardiograma o en las que es raro
el uso del desfibrilador, como es el caso de las uni-
dades obstétricas, el uso de un desfibrilador exter-
no semiautomatico debe ser considerado (Clase
Ilb, nivel de Evidencia C).

* La colocacién del parche/pala anterolateral se rea-
liza de forma estandar (Clase lla, nivel de Evidencia
Q). La pala/parche lateral debe colocarse por de-
bajo del tejido mamario, consideracion importan-
te en la gestante.

* Serecomienda el uso de electrodos de choque ad-
hesivos para permitir la colocaciéon adecuada de
los mismos (Clase lla, nivel de Evidencia C).



- En cuanto a las maniobras de soporte vital avanzado:

» El equipo de PCR materna:

- Deberd existir un cédigo para activar al equipo de PCR
materna, que notifique a todos los miembros y que
permita que el material necesario sea llevado al lugar
de la PCR sin retrasos (Clase |, nivel de Evidencia C).

- El equipo de PCR materna deberia estar compuesta,
idealmente, por el siguiente personal (Clase |, nivel de

Evidencia C).

* Un equipo de RCP del adulto (potencialmente com-
puesto por un médico de cuidados criticos y enfer-
meras y/o médicos de urgencias y enfermeras, y/o
por médicos de medicina interna y enfermeras u
otros servicios como cirugia general y trauma, con
equipos de neumologia y responsables de farmacia

en funcién de la politica de la institucion).

* Equipo obstétrico: una matrona y un obstetra.

¥ Equipo de anestesia: un anestesista experto en obs-
tetricia si se encuentra disponible o un anestesista,
un asistente de anestesia o una enfermera de anes-

tesia si se encuentra disponible.

* Equipo de neonatologia: una enfermera, un pedia-

tra y un neonatélogo o equivalente.

* En centros que no disponen de equipos obstétricos
o de neonatologia, se sugiere que el comité de PCR
y los servicios de urgencias del hospital establezcan

planes en caso se PCR materna.

- El establecimiento de un lider durante la PCR mater-
na es dificil debido a que se encuentran implicados
multiples equipos. El liderazgo dependera de dénde
ocurre la parada y dependerd la practica del hospital.
En general, deberd existir un lider de la RCP del adulto,
otro de obstetricia y otro de neonatologia. Una opcidn
consistira en que el lider habitual de la PCR delegue el
liderazgo de la atencién obstétrica, de la atencién de
la via aérea y de la atencién del feto. Todos los lideres
del equipo deben comunicarse de forma efectiva para

tomar decisiones (Clase |, nivel de Evidencia C).

» Ventilacion y manejo de la via aérea:

- Manejo de la hipoxia: La hipoxemia deberd ser con-
siderada siempre como una causa de PCR. La reserva
de oxigeno es menor y las demandas metabdlicas son
mayores en la gestante comparadas con la paciente
no gestante; por lo tanto, sera necesario el soporte

ventilatorio precoz (Clase |, nivel de evidencia C).

- Manejo de la via aérea:

* La entubaciéon endotraqueal deberd realizarla un
laringoscopista experimentado (Clase |, nivel de Evi-

dencia C).

= Se recomienda empezar con un tubo endotra-
queal de 6-7 mm de didmetro interno (Clase I, ni-

vel de Evidencia Q).
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= De forma 6ptima no se deberian realizar mas de
dos intentos de laringoscopia (Clase Ila, nivel de
Evidencia Q).

= La estrategia de eleccion ante la entubacion fa-
llida serdn los dispositivos supragléticos (Clase I,
nivel de Evidencia Q).

= Si los intentos de control de la via aérea resul-
tan fallidos y la ventilacién con mascarilla no es
posible, se deberian sequir las guias de practica
clinica para el manejo invasivo urgente de la via
aérea (avisar y obtener el equipo).

* Los intentos de intubacion prolongados deben
evitarse para prevenir la desoxigenacion, la inte-
rrupcién prolongada de las compresiones toraci-
cas, el traumatismo de la via aérea y el sangrado
(Clase I, nivel de Evidencia Q).

* La presién cricoidea no se recomienda de forma
rutinaria.

* Se recomienda la realizacion de capnografia con-
tinua, que asociada a la valoracién clinica, se trata
del método mas realista de monitorizar y compro-
bar la colocacién correcta del tubo endotraqueal
(Clase 1, nivel de Evidencia C), siendo razonable
su consideracion también en las pacientes entu-
badas, para monitotizar la calidad de la RCP, per-
mitiendo optimizar las compresiones toracicas
y detectar la recuperacion espontanea del pulso
(Clase llb, nivel de Evidencia C). Los hallazgos rela-
cionados con unas compresiones adecuadas y la
recuperacién de la circulacién espontanea inclu-
yen el incremento de los niveles de CO, exhalado
o niveles superiores a 10 mmHg (Clase lla, nivel de
Evidencia Q).

* Las interrupciones de las compresiones toracicas
deben minimizarse mientras se realiza el manejo
avanzado de la via aérea (Clase |, nivel de Eviden-
cia Q).

» Terapia especifica para la arritmia durante la PCR

- Para la taquicardia y fibrilacién ventriculares re-
fractarias a la desfibrilacidon, se deberd administrar
rapidamente de 300 mg de amiodarona, seguida
de dosis de 150 mg si es preciso (Clase Ilb, nivel de
Evidencia Q).

- Las dosis de farmacos no precisan modificaciones
para acomodarse a los cambios fisioldgicos del em-
barazo. Aunque se producen cambios en el volumen
de distribucidn y en el aclaramiento de los farmacos
durante el embarazo, hay muy pocos datos que in-
diquen cambios en las recomendaciones actuales
(Clase lIb, nivel de Evidencia C).

- En el contexto de la PCR, ningun farmaco debera ser
evitado debido a problemas relacionados con la te-
ratogenicidad fetal (Clase llb, nivel de Evidencia C).

- Los cambios fisioldgicos del embarazo pueden afec-
tar a los efectos farmacoldgicos de los medicamen-
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tos, pero no existe evidencia cientifica que indique
que sea necesario cambiar las recomendaciones ac-
tuales. Por tanto, las drogas y las dosis habituales son
las que se recomiendan durante el soporte vital avan-
zado (Clase llb, nivel de Evidencia C).

» Uso de otras drogas durante el soporte vital avanzado

- Se debe considerar a administracion de 1 mg de epi-

nefrina intravenosa u oral cada 3/5 minutos. En vista
de los efectos que la vasopresina ejerce en el Utero y,
dado que es equivalente a la epinefrina, esta ultima
sera el farmaco de eleccion (Clase llb, nivel de Eviden-
cia Q).

- Se recomienda que los farmacos utilizados en el so-

porte vital avanzado se usen a las mismas dosis, sin
modificaciones (Clase lla, nivel de Evidencia C).

» Valoracién del estado fetal durante la PCR

- La valoracién del estado fetal no debera realizarse du-

rante la reanimacion (Clase I, nivel de Evidencia C).

- La monitorizacion fetal se debera quitar o apagar tan

pronto como sea posible para facilitar la realizacion de
una cesarea perimortem sin obstaculos ni retraso (Cla-
se |, nivel de Evidencia Q).

- En cuanto a la extraccion fetal:
» Cesarea perimortem:

- Durante la PCR, si la mujer gestante (en la que la altura

uterina se encuentra a nivel umbilical o por encima)
no ha recuperado la circulacién espontanea con las
maniobras de reanimacion y el desplazamiento del
Utero, seria aconsejable prepararse para evacuar el
Utero mientras la RCP continua (Clase I, nivel de Evi-
dencia C).

La decisiéon del momento 6ptimo, tanto para madre
como para el nifo, para realizar la cesarea es compleja
y requiere la consideracion de factores como la causa
del paro, la patologia materna y la funcion cardiaca,
la edad gestacional del feto y los recursos (puede ser
retrasada hasta la llegada de personal cualificado para
realizarla). Cuanto menor es el tiempo entre la PCR y
la extracciéon, mejor es el resultado (Clase I, nivel de
Evidencia B).

Se debe considerar seriamente realizar la cesérea pe-
rimortem en toda madre que no haya recuperado la
circulacién espontanea tras 4 minutos de reanimacién
(Clase lla, nivel de Evidencia C).

Si la viabilidad materna no es posible (por lesién fatal
o un tiempo de PCR prolongado), la extraccion debera
comenzar de forma inmediata, no siendo necesaria la
espera para el inicio de la cesarea perimotem (Clase |,
nivel de Evidencia C).

Cuando se lleve a cabo la cesarea perimortem, se re-
comienda lo siguiente:

* La mujer no debe ser trasladada a un quiréfano para
la cesarea perimortem si la PCR se produce en el
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contexto hospitalario (Clase lla, nivel de Evidencia
B).

* El equipo no debe esperar a disponer de equipo
quirdrgico para comenzar con el procedimiento,
solo se necesita un bisturi (Clase lla, nivel de Evi-
dencia C).

* El equipo no debe gastar tiempo en procedimien-
tos antisépticos prolongados. Es posible tanto
realizar una antisepsia corta como eliminar el pro-
cedimiento por completo (Clase lla, nivel de Evi-
dencia C).

* El desplazamiento manual del Utero debe realizar-
se a lo largo de toda la cesarea perimortem, hasta
que el feto es extraido (Clase lla, nivel de Evidencia
Q). Se debe evitar dafar al reanimador que reali-
za el desplazamiento del Utero durante la cesérea
perimortem.

- Si es dificil valorar el Utero (como es el caso de la
obesidad moérbida), la determinacion del tamano
del mismo también lo serd. En estos casos, la cesarea
perimortem deberd considerarse a eleccién del obs-
tetra, empleando para ello una forma mejor de va-
lorar el Utero. En estas pacientes la ecografia podria
guiar las decisiones (Clase lla, nivel de Evidencia C).

» Parto vaginal: El parto vaginal asistido debe ser con-

siderado cuando la mujer se encuentra en dilatacién
completa y la cabeza fetal estd en una estaciéon baja
(Clase llb, nivel de Evidencia C).

« Equipo de reanimacion neonatal:

» Equipo de reanimacién neonatal

- El equipo de reanimacion neonatal debe ser notifi-
cado de la posibilidad de nacimiento tan pronto sea
posible para permitir el maximo tiempo posible de
preparacion (Clase |, nivel de Evidencia C).

- Se debe proporcionar la siguiente informacion criti-
caal lider del equipo de reanimacion neonatal: edad
gestacional, nUmero de fetos y modo de parto (Clase
|, nivel de Evidencia C).

- En caso de que se trate de una gestacion multiple,
se recomienda que cada feto sea resucitado por un
equipo de reanimacion independiente (Clase |, nivel
de Evidencia Q).

« Instrumentos de guia

» Las instituciones deberian crear listas de seguimiento

y verificacidon para guiar y apoyar las intervenciones
criticas a realizar durante las crisis obstétricas (Clase |,
nivel de Evidencia B).

« Cuidados post-PCR

» Cuidados inmediatos post-PCR

- Si la paciente continua embarazada, debe ser colo-
cada en decubito lateral izquierdo, siempre y cuan-
do no interfiera con otras necesidades como la mo-



nitorizacién de la paciente, el control de la via aérea y
el acceso intravenoso. Si la paciente no se encuentra
en decubito lateral izquierdo, serd necesario mante-
ner de forma continua el desplazamiento manual del
utero (Clase |, nivel de Evidencia C).

- La paciente sera trasladada a la UCI salvo que sea ne-
cesario realizar cirugia (Clase |, nivel de Evidencia C).

- Se debe asegurar que existe un plan de prevencion de
eventos tal y como se ha descrito previamente (Clase
|, nivel de Evidencia C).

- El cuidado multidisciplinar debe continuar (Clase I, ni-
vel de Evidencia Q).

- La causa de la PCR debe continuar siendo considerada
y tratada (Clase |, nivel de Evidencia C).

» Control de la temperatura/hipotermia terapéutica

- El uso del control de la temperatura debe considerar-
se de forma individual en el embarazo (Clase llb, nivel
de Evidencia Q).

- Si se usa durante el embarazo, se deben seguir los
mismos protocolos que en la poblacién no gestante
(Clase llb, nivel de Evidencia C).

- La monitorizacion fetal debera realizarse mientras se
realiza el control de la temperatura materno (Clase |,
nivel de Evidencia Q).

- Valoracion del feto

» La valoracién del feto incluye la monitorizacién conti-
nua de la frecuencia cardiaca fetal (Clase I, nivel de Evi-
dencia C).

» Si la monitorizacion fetal no es tranquilizadora, se de-
bera reevaluar el estado materno-fetal (Clase |, nivel de
Evidencia Q).

» Se puede considerar el parto si el estado fetal no es tran-
quilizador (Clase |, nivel de Evidencia C).

« Entrenamiento en RCP materna

P
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Los simulacros multidisciplinarios periédicos pueden
ayudar a las instituciones a optimizar los sistemas de se-
guridad (Clase lla, nivel de Evidencia C).

»

X

Los cursos especificos de formacion en RCP materna de-
ben estar disponibles para el personal si no se encuen-
tran fuera de las instituciones locales (Clase lla, nivel de
evidencia C).

P
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La meta de futuro debera ser disponer de programas na-
cionales e internacionales de formacién en reanimacion
materna (Clase |, nivel de evidencia C).

5. CONCLUSIONES

En base a la revision bibliografica hecha, se puede concluir
que los cambios que se producen en la fisiologia materna
durante la gestacion serdn cruciales en las maniobras de re-
animacion de la mujer. De todos ellos, el mas importante es
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el sindrome de compresién aorto-cava, que introduce dos
de los principales cambios en la RCP de la mujer embara-
zada: la necesidad de lateralizacion del Utero durante toda
la RCPy, en caso de que la mujer no recupere el pulso a los
4 minutos, la necesidad de realizar una ceséarea de urgen-
cia o cesarea perimortem. Aunque la incidencia de la PCR
en este grupo de poblacién es variable entre estudios, se
ha visto un incremento en el nimero de casos en los ulti-
mos anos. Las causas de la PCR también son variables en-
tre estudios, aunque, tanto la hemorragia obstétrica como
los accidentes anestésicos se sitlan entre las principales,
bien anteparto o postparto. Para hacer frente a una PCR
materna sera necesaria la coordinaciéon de 4 equipos de
forma simulténea: el equipo de obstetricia, el equipo de
anestesia, el equipo de PCR del adulto y el equipo de neo-
natologia. Dado que se trata de equipos que habitualmen-
te no suelen trabajar de forma conjunta, tendra especial
importancia tanto la formacién del personal como el esta-
blecimiento de los roles de cada uno de los miembros del
mismo. La secuencia de actuaciones ante la PCR materna
se basa en los algoritmos de soporte vital basico y soporte
vital avanzado del adulto, con la introduccion de un con-
junto de cambios fundamentales. Sera necesario realizar
el desplazamiento lateral del Utero, bien manual o bien
con inclinacion lateral de la paciente, para prevenir el sin-
drome de compresién aorto-cava. En este mismo sentido
también se incluye la realizacién de la cesérea perimortem
alos 4 minutos de la PCR si no se produce recuperacién de
pulso. Ademads, en esta poblacién tendra especial impor-
tancia una ventilacién adecuada, anticipando la posibili-
dad de una via aérea dificil. Por otro lado, aspectos como
la necesidad de un acceso venoso/intradseo, los farmacos
o las dosis a utilizar, la necesidad de dar un choque o la
intensidad del mismo no se ven modificados con respecto
a los establecidos para la RCP de la poblacién no gestante.
Si la paciente sobrevive a la PCR, se realizaran los cuidados
habituales tras esta situacién, valorando de forma indivi-
dualizada la necesidad de realizar hipotermia controlada.
También sera necesario implementar medidas especificas
en funcion de si a la mujer se le ha realizado la cesarea pe-
rimortem o todavia continla embarazada. En cualquier
caso, un aspecto destacable de la RCP materna es que to-
das las recomendaciones realizadas por las guias tienen
un nivel de evidencia bajo, siendo las Unicas con un nivel
de evidencia mas alto el evitar el traslado de la paciente a
quiréfano para realizar la cesarea perimortem cuando la
PCR tiene lugar en el hospital y la mejor supervivencia ma-
terno-fetal cuanto menor es el tiempo transcurrido entre
la PCRy la extraccién fetal. Este mismo nivel de evidencia
también se establece para la necesidad de crear listas de
seguimiento y verificacion para guiar y apoyar las situacio-
nes de crisis obstétrica.

Por todo ello, parece importante la necesidad de llevar a
cabo mas estudios de investigacién que permitan estable-
cer mejores recomendaciones, asi como establecer cursos
de formacién y simulaciones que permitan al personal en-
trenarse en la PCR materna, mejorando asi, la adherencia a
las recomendaciones actuales.
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CASO CLINICO

Proceso de atencidon enfermera:
aneurisma popliteo, cirugia
vascular

Ana Romanos Visiedo

Graduada de enfermeria. Hospital Universitario Miguel Servet,
Zaragoza.

RESUMEN

Caso clinico de un paciente que acude a urgencias por do-
lor en la extremidad inferior izquierda con frialdad y pares-
tesia. En la exploracion general se observa que el paciente
estd consciente, orientado, normocloreado y normohidra-
tado, presenta frialdad y ausencia de pulso pedio y tibial
posterior en extremidad inferior izquierda con diferencia
de temperatura respecto de la otra extremidad inferior. Se
solicita colaboracién a cirugia vascular, tras ser valorado
por estos proponen ingreso para estudio en hospitaliza-
cion. Con los resultados del estudio y siendo el tratamien-
to ineficaz proponen doble intervencién quirdrgica, By
Pass femoro-popliteo de la extremidad inferior derecha y
simpatectomia lumbar izquierda. Se realiza la valoracién
enfermera mediante las 14 Necesidades de Virginia Hen-
derson y un plan de cuidados enfermeros durante el ingre-
so que se va modificando dependiendo de sus necesida-
des en cada momento, antes de la intervencion y después.

Finalmente el paciente se va de alta a su domicilio con un
alto nivel de independencia para las actividades instru-
méntales de la vida diaria y sin dolor por el que acudié a
urgencias.

Palabras clave: NANDA, NIC, NOC, cuidados enfermeros,
Enfermedad arterial periférica, cirugia vascular, dolor, ul-
cera.

ABSTRACT

Clinical case of a patient going to the emergency becau-
se he has pain in his left lower extremity with coldness
and paresthesia. In the general medical examination it is
observed that the patient is conscious, oriented, normo-
cloreated and normohydrated, he presents coldness and
absence of pedio and posterior tibial pulse in the left lower
extremity with temperature difference with respect to the
other lower limb. Collaboration is requested to vascular
surgery, after being assessed by vascular doctors propose
admission for study in hospitalization. With the results of
the study and being the ineffective treatment proposed
by the vascular surgeons double surgical intervention,
femoro-popliteal bypass of the right lower extremity and
left lumbar sympathectomy. The nurse evaluation is done
through the 14 Needs of Virginia Henderson and a plan of
nursing care during the admission that is modified depen-
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ding on his needs at each moment, before the intervention
and after. Finally, the patient goes home to his home with a
high level of independence for the daily activities and wi-
thout pain for which he went to the emergency room.

MeSH: NANDA, NIC, NOC, nursing care, Peripheral arterial
disease, vascular surgery, pain, bedsore.

PRESENTACION DEL CASO. INTRODUCCION

Varén de 80 afos que ingresa en Hospital Universitario Mi-
guel Servet tras acudir a urgencias por dolor en extremidad
inferior izquierda (EEIl izq.) refiriendo frialdad y parestesia
desde la noche anterior. Cuenta que el dolor comenzé en el
gemelo izquierdo pero se le extendio al pie con aparicion de
parestesia y sensaciéon de acorchamiento.

En el informe de urgencias, en la exploracién general el
paciente estd consciente, orientado, normocloreado y nor-
mohidratado. Presenta frialdad y ausencia de pulso pedio
y tibial posterior en EEll izq., con diferencia de temperatura
entre EEll por lo que se remite a las consultas externas (CCEE)
de cirugia vascular para descartar isquemia de la EEll izq. La
evolucién clinica valorada en CCEE es la presentacion de
aneurismas popliteos, siendo el izquierdo trombosado con
12 horas de evolucién, con cuadro claudicante cerrado, sin
dolor en reposo. De consultas es derivado al servicio de hos-
pitalizacion de cirugia vascular para realizar estudio e iniciar
tratamiento.

En el momento que llega a la planta es recibido por el per-
sonal sanitario para realizar una entrevista clinica. Se trata
de un paciente hipertenso y con bronquitis crénica con tra-
tamiento habitual Inaladuo 50/500 mcg, Ramipril 2,5 mg.
Alérgico al Acido Acetil Salicilico. Antecedentes quirdrgicos
de hernia inguinal derecha y cataratas del ojo derecho. Eva-
luando la escala de dolor EVA obtiene un 5 de puntuacion
(Ver Anexo I).

Alingresar en la planta le visita el médico y le pauta su trata-
miento habitual y el siguiente:

« Hibor de 10.000 Ul/dia.
+ Nolotil IV1amp/6 h

« Suero fisiologico (SF) 500 ml + 1 amp. Hemovas/24 h.

DESCRIPCION DEL PROCESO ENFERMERO
Se lleva a cabo la valoracion de enfermeria y se realiza un
plan de cuidado basado en la taxonomia NANDA.
14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON
1. Respiracion

- Dificultad respiratoria (no/si) especificar: No.

« Oxigenoterapia (no/si) especificar: No.

« Aerosoles: Si.

« Tos: No.

Revista para profesionales de la salud

» Expectoraciones: No.

« Frecuencia respiratoria: 18 rpm (eupnea).
2. Alimentacioén e hidratacion

- Ingesta habitual: desayuno, comida, merienda y cena.

+ Ingesta de liquidos: 0,5 |/dia.

- Dieta habitual: normal.

« Sonda de alimentacién: No.

« Prétesis dental: Si.

« Dependencia para la alimentacion: No.
3. Eliminacién

« Patrén urinario: normal.

Patrén intestinal: normal.

- Sudoracién excesiva: No.
« Vomitos: No.
4. Moverse y postura

- Dificultad de movimiento antes del ingreso: Si, dos
dias antes cuando comienza el dolor.

5. Sueiio y descanso
« Horas que duerme habitualmente: 8 horas.
+ Necesita ayuda para dormir: No.

6. Vestirse y desvestirse
« Aspecto fisico: limpio.

« Dependencia: ayuda desde hace dos dias por dolor en
EEll izquierda.

7. Termorregulacion
« Normotermia: Si.
8. Higiene y el estado de la piel
« Piel limpia: Si.
+ Higiene bucal correcta: Si.
+ Lesiones por presion: No.
- Unias de manosy pies correctas: Si.
« Estado de la piel: Normal.
« Estado de la boca: Normal.

« Ayuda para la higiene: precisa ayuda desde hace dos
dias por dolor en EEll izquierda.

- Escala Norton, al ingreso: 20, riesgo minimo (Ver ane-
xo ).



9. Seguridad

- Estado de conciencia: consciente, orientado.

- Dolor:Si.
« Escala de dolor EVA: 5

« Signos de: tranquilidad.

« Medicacion habitual: Inaladuo 50/500 mcg, Ramipril

2,5mag.
- Habitos téxicos: No.
10. Comunicacion

- Déficit sensorial: No.

NPunto

« Se prevé problemas al alta: No

- Elementos de distintividad cultural/idioma: No

11. Creencias y valores

- Se desconocen los datos.

12. Ocuparse de la propia realizacién

- Jubilado.

13. Actividades recreativas

« Ejercicio fisico: habitualmente.

14. Aprendizaje

- Precisa informacion de su enfermedad e ingreso: Si.

- Dificultad para la comunicacién: No.

« Con quién vive: familia.

PLAN DE CUIDADOS
NANDA - Diagnésticos de enfermeria

00024 Perfusion tisular inefectiva
(periférica). Reduccion del aporte de
oxigeno que provoca la incapacidad
para nutrir los tejidos a nivel capilar.

Manifestado por claudicacion
relacionado por dolor en extremidad
inferior izquierda.

00047 Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea. Riesgo de que la
piel se vea negativamente afectada.
Relacionado con alteracion de la
circulacion.

« Precisa educacion sanitaria ante su estado de salud:

Si.

NOC (Resultados) - Indicadores

0802 Signos vitales.

Indicadores:

» 080203 Frecuencia de pulso radial
« 080209 Presion de pulso.

1902 Control de riesgo.
Indicadores:

+ 190209 Evita exponerse a las
amenazas para la salud.

+ 190208 Modifica el estilo de vida
para reducir el riesgo.

1101 Integridad tisular: piel y
membranas mucosas.

Indicadores:

+ 110104 Hidratacion.

+ 110107 Coloracion de la piel.

+ 110110 Ausencia de lesion tisular.
« 110111 Perfusion tisular.

NIC (Intervenciones) - Actividades (Ejecucion)

6680 Monitorizacidn de los signos vitales.
Actividades:

Tomar constantes todos dias

Controlar la presencia o ausencia de pulsos. de
la extremidad inferior izquierda.

Calcular el indice tobillo-brazo.

Observar si hay signos de hipotermia en la
extremidad inferior izquierda.

1660 Cuidados de los pies
Actividades:

Inspeccionar si hay irritacion, grietas, lesiones,
callosidades, deformidades o edemas en los
pies.

Secar cuidadosamente los espacios
interdigitales.

Observar si hay edema en piernas y pies.

Comprobar el nivel de hidratacion de los pies.

2590 Vigilancia de la piel.
Actividades:

Observar su color, calor, pulso, textura y si

hay inflamacion, edema y ulceraciones en las
extremidades.

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la
integridad de la piel.

Observar si hay fuentes de presion y friccion.
Observar si hay zona de decoloraciény

magulladuras en la piel y las membranas
mucosas.
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PLAN DE CUIDADOS
NANDA - Diagnésticos de enfermeria

00088 Deterioro de la ambulacién.
Deterioro de la deambulacion,
relacionado con deterioro cognitivo
y fuerza muscular insuficiente,
manifestado por deterioro de la
habilidad para caminar las distancias
requeridas.

Manifestado por deterioro de la
habilidad para caminar las distancias
requeridas, relacionado con
claudicacion.

00108 Déficit de autocuidado: baiio
/ higiene. Deterioro de la habilidad de
la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de bafo /
higiene.

Manifestado por incapacidad para
lavar total o parcialmente el cuerpoy
claudicacién, relacionado por dolor en
la extremidad inferior izquierda.

00109 Déficit de autocuidados,
vestido/acicalamiento. Deterioro de la
capacidad de la persona para realizar o
completar por si misma las actividades
de vestido y arreglo personal.

Manifestado por deterioro de la
capacidad para ponerse o quitarse

las prendas de ropa necesarias,
relacionado con dolor en la extremidad
inferior izquierda.

140 Revista para profesionales de la salud

NOC (Resultados) - Indicadores

0208 Movilidad.
Indicadores:

+ 020802 Mantenimiento de la
posicion corporal.

- 020806 Ambulacion.

0300 Autocuidados: actividades de la
vida diaria (AVD).

Indicadores:
+ 030006 Higiene.

0301 Autocuidados: bano.
Indicadores:
+ 030111 Seca el cuerpo.

« 030115 Se lava la parte inferior del
cuerpo.

0302 Autocuidados: vestir.
Indicadores:

« 030205 Ponerse la ropa de la parte
inferior del cuerpo.

+ 030210 Se pone los zapatos.

NIC (Intervenciones) - Actividades (Ejecucién)

0221 Terapia de ejercicios: ambulacion.
Actividades:

« Animar al paciente a que esté levantado por su
propia voluntad.

+ Animar al paciente que con ayuda deambule
distancias determinadas.

+ Ayudar a vestir al paciente con prendas
comodas.

0840 Cambio de posicién.
Actividades:
« Colocar al paciente sentado.

1750 Cuidados perineales.
Actividades:

- Ayudar con la higiene de la parte inferior del
cuerpo del paciente.

« Mantener perineo seco para evitar lesiones
cutaneas.

1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.
Actividades:

« Proporcionar los objetos personales que el
paciente desee como desodorante, jabdn,
cepillo de dientes...

- Proporcionar la ayuda que el paciente necesite
debido a su dependencia parcial por el dolor.

6482 Manejo ambiental: confort.
Actividades:

- Evitar poner la piel o las membranas mucosas a
factores irritantes como cufas.

- Vigilar la piel por si hubiera signos de presion.

« Aconsejar al paciente que se siente cuando
tenga dolor.

6490 Prevencion de caidas.
Actividades:

- Utilizar barandillas laterales de la cama para
evitar caidas.

« Aconsejarle de que tenga la iluminacion
adecuada para aumentar la visibilidad.

1802 ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo

personal.

Actividades:

+ Ayudar a ponerse el calzado.

- Proporcionar las prendas personales.

+ Mantener su intimidad mientras se viste.

- Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.



PLAN DE CUIDADOS
NANDA - Diagnésticos de enfermeria

00126 Conocimientos deficientes.
Carencia o deficiencia de informacién
cognitiva relacionada con un tema
especifico.

Manifestado por verbalizacion del
problema relacionado con falta de
exposicion.

00132 Dolor agudo. Experiencia
sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular

real o descrita en tales términos
(International Association for the
Study of Pain), inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave
con un final anticipado o previsible y
una duraciéon menor de seis meses.

Manifestado por informe verbal
y mascara facial, relacionado con

NOC (Resultados) - Indicadores

0904 Comunicacion: capacidad
receptiva.

Indicadores:

+ 090401 Interpretacion del lenguaje
escrito.

+ 090402 Interpretacion del lenguaje
hablado.

+ 090406 Reconocimiento de
mensajes recibidos.

1803 Conocimiento: proceso de la
enfermedad.

Indicadores:

+ 180302 Descripcién del proceso de
la enfermedad.

« 180305 Descripcion de los efectos
de la enfermedad.

« 180310 Descripcién de los signos 'y
sintomas de las complicaciones.

1605 Control del dolor.

Indicadores:

- 160501 Reconoce el comienzo del
dolor.

« 160507 refiere sintomas al
profesional sanitario.

2102 Nivel del dolor.

Indicadores:

« 210201 Dolor referido.

NPunto

NIC (Intervenciones) - Actividades (Ejecucién)

5510 Educacién sanitaria.
Actividades:

« Mantener una charla con el paciente centrada,
corta y que comience y termine con el tema
principal.

« Desarrollar materiales educativos escritos en
un nivel de lectura, como revistas, determinar
el contexto personal e historial sociocultural
de la conducta sanitaria personal, familiar o
comunitaria.

5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad.
Actividades:

« Evaluar el nivel actual de conocimientos
del paciente relacionado con el proceso de
enfermedad especifico, describir el proceso de
la enfermedad.

-« Explicar la fisiopatologia de la enfermedad.

1400 Manejo del dolor.
Actividades:

« Recomendar al paciente que cuando tenga
dolor se siente.

« Evaluar el dolor mediante la escala EVA.

« Ensefar el uso de técnicas no farmacolégicas
como al andar sentarse antes de que comience
el dolor.

2210 Administracién de analgésicos.

claudicacion.

+ 210204 Duracién de los episodios

de dolor.

EVALUACION

El dia del ingreso se controlan las constantes, los pulsos fe-
morales, pedios y popliteos, y se evalua el dolor en cada tur-
no. Ademas se pone el tratamiento pautado por el médico.
A las 24 horas del ingreso se observa buen estado general,
con dolor leve en reposo. Los médicos solicitan que se reali-
ce un electrocardiograma (ECG), una radiografia de térax, un
angio TACy preooperatorio. Ademas le pautan SF de 500 + 2
hemovas + 1 primperan IV/ 12 h, y atorvastatina 10 mg/24 h.
Si dolor 1° Paracetamol IV, si mas dolor Adolonta IV.

El paciente pasa el dia en reposo en la cama y sentado en el
sillon y refiere sentirse con dolor leve en el pie izquierdo que
se observa que sigue frio y palido. A la mafana siguiente se
observa que el pie izquierdo esta mas templado y tiene me-
nos dolor, pero el pie derecho estd edematizado. El paciente
relata que por la noche tuvo mucho picor en todo el cuerpo
pero no aviso porque no queria molestar por lo que los fa-
cultativos cambian el tratamiento introduciendo 1 ampolla
de Seguril IV en desayuno, disminuyendo la dosis de Nolotil
1 ampolla IV/24 h, retiran Hibor de 10.000 por Clexane 80,

Actividades:

« Administrar analgésicos a la hora adecuada
para evitar picos de dolor.

- Administrar tratamiento de rescate que paute
el médico cuando sea necesario.

polaramine 1 comprimido/noche si picor. A demas le dan
permiso para que camine por el pasillo, si no tiene dolor.

Tras 8 dias le realizan el angiotac abdémino-pélvico y de
extremidad superior e inferior con contraste. En los re-
sultados se encuentran alteraciones significativas en las
EEIl. En la derecha existe una dilatacion aneurismatica de
arteria poplitea y del tronco y en la izquierda se aprecia
una obstruccion completa de la arteria femoral que man-
tiene ocluido el trayecto popliteo y tronco comun. Tras los
resultados se inicia tratamiento de Sugiran 1 ampolla en
250 cc de SF/12 h IV a pasar en dos horas con bomba de
perfusion, aumentandolo al dia siguiente a 2 ampollas en
250 cc de SF.

Con este tratamiento el paciente va mejorando los dias
posteriores ya que no tiene dolor pero si refiere tener ca-
lambres cuando estad en la cama, ademas la temperatura
del pie va aumentando y el color ya no es tan pélido.

A los dias del inicio de tratamiento con Sugiran los médi-
cos hablan con el paciente y la familia de realizar una inter-
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vencion quirdrgica para resolver la aneurisma poplitea y la
obstruccion de la arteria femoral izquierda. El paciente y su
familia estan de acuerdo y se pide colaboracion a anestesia.

A los 10 tras el inicio del tratamiento es sometido a dos in-
tervenciones quirdrgicas simultaneas, estas son By Pass fé-
moro-popliteo de la EEIl derecha y simpatectomia lumbar
izquierda. Tras las intervenciones el paciente fue trasladado
a la sala de despertar y de ahi directamente a la planta de
cirugia vascular.

El primer dia postquirdrgico el paciente presenta buen es-
tado, escaso contenido serohematico drenado por Jackson
Pratt. Se comprueban pulsos en pie derecho y son positivos
y el pie izquierdo esta caliente hasta el tobillo. En cuanto el
abdomen se presenta blando, no peritoneo, peristalsis. El
resto del dia refiere tener dolor pero con analgesia IV pau-
tada se resuelve.

El segundo postquirtrgico se le retira el drenaje situado en
el muslo derecho, va mejorando favorablemente, el vendaje
y la herida quirdrgica se muestran limpias. Le dan permiso
para levantarse al sillon.

Tras 7 dias de la intervencién refiere leves molestias resuel-
tas con la analgesia oral prescrita y yendo favorablemente el
paciente se decide darle el alta y verlo en CCEE del mismo
hospital a los 5 dias.

DISCUSION

La ejecucién del plan de cuidados se desarrolla en torno a
tres puntos principales:

1. Preparacion: en primer lugar lo que se debe hacer es
comprobar la identificacion del paciente, presentarse
y rellenar los episodios correspondientes. A continua-
cién, se debe proporcionar los recursos necesarios.

2. Intervencién: para disminuir el dolor se aplica el tra-
tamiento prescrito a la hora adecuada para evitar los
picos de dolor y se controlan los pulsos, el color y la
temperatura de la EEIl izquierda. Ademas de vigilar las
constantes vitales y el dolor mediante la escala EVA en
cada turno.

Por otro lado para disminuir el dolor se dan unas pautas
no farmacoldgicas al paciente para evitar el dolor inten-
so que referia en urgencias.

3. Documentacion: se debe documentar todas las inter-
venciones realizadas, los objetivos propuestos y los re-
sultados obtenidos.

CONCLUSION

El uso del lenguaje enfermero por medio de la taxonomia
NANDA-NIC-NOC permite a los profesionales de enferme-
ria a realizar planes de cuidados. Al disefiar y elaborar estos
planes aumentamos la calidad de vida de los pacientes y la
calidad de los cuidados que realizamos aunque suponga un
reto el establecer los diagndsticos y conseguir los resultados
esperados a través de las actividades.

Revista para profesionales de la salud

Por otro lado con este tipo de intervenciones se destaca la
funcion docente de los profesionales de enfermeria (sobre
el paciente y familia) e investigadora para promover el de-
sarrollo profesional.

Los procesos de cuidados enfermeros son una buena he-
rramienta de trabajo, con el fin de ajustarse a las necesida-
des y respuestas del usuario, familia, recordando realizar
una valoracion integral y holistica.®

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar planes de cuidados individualiza-
dos a los pacientes porque esta demostrada su efectivi-
dad mejorando la calidad de los cuidados, la atencién al
paciente y disminuyendo los posibles errores que pueden
aparecer.
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CASO CLINICO

Trastorno neurocognitivo
menor y mayor en la enfermedad
de Parkinson

Ariana Garcia Nevares

Terapeuta Ocupacional en Servicio de Salud del Principado de
Asturias (SESPA).

RESUMEN

La enfermedad de Parkinson, es una enfermedad neurode-
generativa, que clinicamente, se caracteriza principalmente
por déficits motores como bradicinesia, rigidez y temblor.
Sin embargo, en las ultima décadas, ha aumentado el re-
conocimiento de las manifestaciones no motoras como el
Trastornos Neurocognitivo Menor y Mayor, anteriormente
reconocidos como Deterioro Cognitivo Leve y Demencia,
respectivamente.

La progresién de un Trastorno Neurocognitivo Menor a Ma-
yor, puede producirse en apenas unos anos, o por el con-
trario, tardar varias décadas o simplemente, no ocurrir. Sin
embargo, cuando éste se asocia con la enfermedad de Par-
kinson, restringe a las personas a participar en actividades
significativas relacionadas con el trabajo, el ocio, participa-
cién social y actividades en la comunidad.

Es crucial conocer estos aspectos para mejorar la interven-
cién clinica en los pacientes con enfermedad de Parkinson.

Palabras clave: Trastorno Neurocognitivo Menor, Trastorno
Neurocognitivo Mayor, Enfermedad de Parkinson, Activida-
des de la Vida Diaria.

1. ENFERMEDAD DE PARKINSON

La Enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neu-
rodegenerativa y constituye la segunda enfermedad neuro-
degenerativa mas frecuente por detrds de la demencia tipo
Alzheimer'.

La enfermedad suele aparecer entre los 65 a 70 anos, con
una presencia ligeramente mas frecuente en varones® Su
base anatomopatoldgica se caracteriza por la pérdida pro-
gresiva de neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra
del mesencéfalo, asi como la presencia de inclusiones intra-
celulares llamadas cuerpos de Lewy'. Su etiologia es desco-
nocidaZ

Clinicamente, se caracteriza principalmente por la triada
motora: bradicinesia, rigidez y temblor® Sin embargo, en
las ultimas décadas, ha aumentado el reconocimiento de las
manifestaciones no motoras como el Trastornos Neurocog-
nitivo Menor y Mayor. Estos sintomas han recibido especial
atencion en los ultimos anos por parte de los profesionales
sanitarios debido a su elevada frecuencia e impacto en la ca-
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lidad de vida de los pacientes y familiares1. Los sintomas
no motores pueden presentarse en cualquier estadio de
la enfermedad y llegar a preceder en afos a los sintomas
motores>.

La Asociacién Americana de Psiquiatria ha publicado el
DSM-5% En el mismo se incluye una seccion denominada
Trastornos neurocognitivos, que reemplaza la categoria de
Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastor-
nos cognitivos, establecida en el DSM-IV-TR>.

El DSM-5 engloba el término Trastorno Neurocognitivo
Menor y Mayor. El término de Deterioro Cognitivo Leve
(DCL) queda sustituido por el término Trastorno Neuro-
cognitivo Menor y el término demencia por Trastorno Neu-
rocognitivo Mayor®.

La diferencia principal entre el clasico concepto de DCL y
el término de Trastorno Neurocognitivo Menor correspon-
diente al DSM-5, es que es este Ultimo engloba el deterioro
producido por cualquier etiologia y rango de edad. El tér-
mino demencia queda sustituido por el término Trastorno
Neurocognitivo Mayor, lo cual marca una ruptura concep-
tual importante. Esto viene determinado por una desvin-
culacién de la demencia como un trastorno mental, propio
de la palabra demencia (sin mente), remarcando el con-
cepto de organicidad de los procesos neurocognitivos®.

El criterio que diferencia un Trastorno Neurocognitivo Me-
nor de uno Mayor es que las dificultades cognitivas no de-
ben influir en la capacidad de la persona para efectuar las
Actividades de la Vida Diaria (AVD). Si esto es asi, ya se ha-
blaria de un Trastorno Neurocognitivo Mayor® (Ver Tabla I).

Tablal. Diferencias entre Trastorno Neurocognitivo Menor y Mayor
propuestas en el DSM-5.

Trastorno Trastorno
neurocognitivo = neurocognitivo
menor mayor

Declinar

Preocupacion del

paciente u otros
por su cogniciéon

Rendimiento
en Test

neuropsicolégicos

Autonomia

Declive modesto
en las funciones
cognitivas

De una a dos
desviaciones
estandares por
debajo de lo
esperado

La alteracion
es insuficiente
para afectar la
autonomia

sustancial en
las funciones
cognitivas

Dos o mas
desviaciones
estandares por
debajo delo
esperado

La alteracion

es suficiente
para afectar

las Actividades
Instrumentales
de la Vida Diaria

La progresion de un Trastorno Neurocognitivo Menor a
Mayor, puede producirse en apenas unos afos, o por el
contrario, tardar varias décadas o simplemente, no ocurrir’.

Un estudio neuropsicoldgico es imprescindible para la va-
loracion del grado de déficit cognitivo, y su evolucion a lo
largo del curso de la enfermedad de Parkinson’.



Algunos de los instrumentos adecuados para valorar la pre-
sencia de Trastorno Neurocognitivo Menor y/o Mayor son
los siguientes:

« Minimental State Examination (MMSE)® es un instrumen-
to de cribado empleado en la deteccién del Trastorno
Neurocognitivo Menor, que permite valorar ciertas
areas de la funcion cognitiva como la memoria, la orien-
tacion, el lenguaje o la habilidad para la realizaciéon de
ordenes. Las principales limitaciones del MMSE son: in-
fluencia de la edad del paciente y su nivel cultural y un
punto de corte muy rigido.

« Scales for Outcomes in Parkinson's Disease-Cognition
(SCOPA-COG)°. Es una escala cognitiva especifica para
la EP. Se emplea como instrumento de cribado de Tras-
torno Neurocognitivo en la EP, aunque se desarrollé
inicialmente para valorar los cambios en las funciones
cognitivas en la EP. Esta prueba valora cuatro dominios
cognitivos: memoria (verbal y visual), atencién, fun-
ciones ejecutivas y funcién visuoespacial. Requiere un
tiempo de administracién entre 10 y 15 minutos. Este
instrumento de evaluacién cuenta con una elevada fia-
bilidad sensibilidad y especificidad para el diagnéstico
de los Trastornos Neurocognitivos en la EP.

+ Montreal Cognitive Assessment (MOCA)'°. Constituye un
excelente instrumento de cribado, ampliamente uti-
lizado en la EP. Requiere un tiempo de administracion
de 10 minutos. Evalia ocho dominios cognitivos (fun-
cioén ejecutiva y visuoespacial, identificacion, memoria,
atencidén, lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido y
orientacion). Es un instrumento éptimo para discrimi-
nar entre Trastorno Neurocognitivo Menor y Mayor en
la EP"'. Algunos autores lo consideran de mayor utilidad
que el MMSE por su mayor y mas exigente numero de
tareas en la valoracién de las funciones ejecutivas, len-
guaje y tareas visuoespaciales’'2.

2. TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MENOR

El concepto de Trastorno Neurocognitivo Menor es amplia-
mente aceptado como un estado de transicién entre la cog-
nicién global y el Trastorno Neurocognitivo Mayor, también
en pacientes con enfermedad de Parkinson'.

La deteccién temprana del Trastorno Neurocognitivo Menor
en la EP es importante porque puede ser Util para identificar
individuos en riesgo de Trastorno Neurocognitivo Mayor y
para desarrollar intervenciones terapéuticas'. El Trastorno
Neurocognitivo Menor no siempre evoluciona igual. De he-
cho el curso clinico es tan variable que una gran proporcién
de pacientes permanece clinicamente estable durante algu-
nos anos o incluso progresa hacia Trastorno Neurocognitivo
Mayor'#15,

Prevalencia

El Trastorno Neurocognitivo Menor puede apreciarse inclu-
so en las etapas mas iniciales de la enfermedad’. Afecta de
26,7%" al 55% de los pacientes con Parkinson?.
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Tabla Il. Criterios diagnésticos propuestos en el DSM-5 para el
Trastorno Neurocognitivo Menor.

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un
nivel previo de mayor desemperfio en uno o mas de uno
de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informa-
do o del facultativo con respecto a un declive mo-
desto en las funciones cognitivas.

2. Declive en el desempefo neuropsicolégico, impli-
cando un desempenio en los test del rango de una a
dos desviaciones estandar por debajo de lo espera-
do en la evaluacion neuropsicolégica reglada o ante
una evaluacion clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para intervenir
con la independencia (por ejemplo, Actividades Instru-
mentales de la Vida Diaria, tareas complejas como el
manejo de medicacion o dinero), pudiendo ser preciso
esforzarse mas, utilizar estrategias compensatorias o
hacer una acomodacién para mantener la independen-
cia.

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el
contexto de un delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma pri-
maria a la presencia de otros trastornos mentales (por
ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Caracteristicas

El Trastorno Neurocognitivo Menor puede clasificarse
como amnésico o no amnésico, segun el tipo de déficit
cognitivo predominante, y como Unico o multiple, depen-
diendo de la cantidad de dominios cognitivos afectados.
En la EP, se ha informado que el subtipo no amnésico es
el mas comun. La definicion del tipo de Trastorno Neuro-
cognitivo Menor es importante, porque los prondsticos
son diferentes'. En las etapas tempranas, el subtipo mas
frecuente de Trastorno Neurocognitivo Menor es el de do-
minio multiple, con déficits en la memoria y las funciones
visuoespaciales'®,

Los cambios cognitivos mas cominmente observados se
presentan en funciones ejecutivas, atencién, memoria y
habilidades visuoespaciales?.

Respecto a la atencién y funciones ejecutivas, es frecuente
encontrar bajo nivel de rendimiento en tareas que exigen
organizacion, velocidad de procesamiento, planificaciény
resolucion de problemas.

En cuanto a las habilidades mnésicas, predominan los tras-
tornos de memoria inmediata. No obstante, suele verse
afectada la memoria episédica (verbal y visual) y la evo-
cacion libre diferida (secundario a la disfuncién ejecutiva).
Es posible observar una disminucién en el rendimiento de
rostros con una preservacion de funciones de aprendizaje
visual .

El lenguaje puede presentar baja fluidez verbal, posible-
mente secundaria a la disfuncion ejecutiva®.
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Factores de riesgo

El propio trastorno neurocognitivo menor supondria por si
mismo, un incremento en el riesgo de desarrollar Trastorno
neurocognitivo mayor comparado con aquellos pacientes
sin ningun tipo de deterioro cognitivo’. El Trastorno Neuro-
cognitivo Menor estd asociado a mayor edad, mayor dete-
rioro motor y depresion'2,

Consecuencias

La presencia de trastorno neurocognitivo menor en pacien-
tes con EP se asocia con una peor calidad de vida y deterioro
funcional y puede influir negativamente en sus actividades
de la vida diaria y calidad de vida, empeorando la carga del
cuidador’.

3.TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR
Prevalencia

La prevalencia del Trastorno Neurocognitivo Mayor en la EP,
en los estudios transversales es del 40%, mientras que segun
los resultados de los estudios longitudinales’, la presencia
de Trastorno Neurocognitivo Mayor estd presente hasta en
el 83% de los pacientes tras 20 aflos de enfermedad’.

Caracteristicas
El Trastorno Neurocognitivo Mayor posee 3 estadios:

1. Leve, si las dificultades son exclusivamente para AVD
instrumentales.

2. Moderado, cuando las dificultades también incluyen las
AVD basicas.

3. Grave, cuando la persona es totalmente dependiente.

Tabla lll. Criterios diagndsticos propuestos en el DSM-5 para el Tras-
torno Neurocognitivo Mayor.

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel
previo de mayor desempefio en uno o mas de los dominios
cognitivos referidos:

1. Preocupacién del individuo, de un tercero informado o
del facultativo con respecto a un declive sustancial en las
funciones cognitivas.

2. Declive en el desempeno neuropsicolégico, implicando
un desempeno en los test del rango de dos a mas des-
viaciones estandar por debajo de lo esperado en la eva-
luacién neuropsicolégica reglada o ante una evaluacion
clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son suficientes para intervenir con la
independencia (por ejemplo, requieren asistencia para las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, tareas comple-
jas como el manejo de medicacion o dinero).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el con-
texto de un delirium.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a
la presencia de otros trastornos mentales (por ejemplo, tras-
torno depresivo mayor, esquizofrenia).
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El DSM-5 recomienda la sospecha de un Trastorno Neuro-
cognitivo Mayor Leve cuando la persona exprese dificultad
para realizar tareas instrumentales de la vida diaria, como
pagar facturas o realizar actividades domésticas, ya sea
porque las exprese como dificiles, o porque requiera uti-
lizar estrategias compensatorias para llevarlas a cabo. No
obstante, el diagnéstico se efectuara cuando la persona re-
quiera algun tipo de ayuda para llevar a cabo dichas tareas
o cuando las abandone si no dispone de ayuda®.

Tipicamente, el perfil cognitivo del Trastorno Neurocog-
nitivo Mayor en la EP es un sindrome disejecutivo (carac-
terizado por deterioro en la planificacion, pensamiento
abstracto, flexibilidad mental y apatia), con deterioro pro-
minente de la atencion y funciones visuoespaciales'.

Los déficits en la atencién, funciones ejecutivas, denomi-
nacion, capacidad visuoespacial, capacidad constructiva y
recuperacién en la memoria episddica estan presentes en
las primeras etapas del Trastorno Neurocognitivo Mayor'.

Recientemente, se ha descrito que mientras que el 56%
de los pacientes con TNMayor por EP tendria un perfil de
deterioro tipo subcortical, en un 30% seria de tipo corti-
cal. Es importante destacar que las alteraciones mnésicas
son menos frecuentes y de menor gravedad que en otros
tipos de demencia’. La afectacion subcortical, presenta
una afectacién predominantemente de los dominios cog-
nitivos no amnésicos (funciones ejecutivas, atencién y vi-
suo-percepcion). No obstante, en estos pacientes puede
encontrarse ademas una afectacion de la memoria e inclu-
so del lenguaje.

Las pruebas de fluidez verbal, en las que se solicita al pa-
ciente que enumere el mayor numero posible de palabras
circunscritas a ciertas caracteristicas semanticas o literales,
muestra la dificultad para adoptar una estrategia que ex-
traiga con rapidez palabras de ese caudal léxico. Es tipi-
co, por ejemplo, que al solicitar al paciente que enumere
nombres de animales, aliga nombres sin conexién alguna
entre ellos’.

Respecto a la memoria, se destaca una alteracion mayor
de la codificacién que de la recuperacion, lo que refleja
una afectacion del l6bulo temporal’. Ademas, suele verse
afectada la memoria episédica (inmediata y diferida)®. La
memoria remota se encuentra relativamente preservada'@.

Factores de riesgo

El Trastorno Neurocognitivo Menor se considera uno de
los principales factores de riesgo del Trastorno Neurocog-
nitivo Mayor'%. También se consideran factores de riesgo
la edad avanzada, sexo masculino, una mayor afectacién
motora, depresion’, bajo nivel educativo, confusion o psi-
cosis después del tratamiento con levodopa'®, presencia
de alucinaciones visuales y el fenotipo rigido-acinético’.
Respecto a la edad, una edad avanzada en el momento del
diagnéstico no implicaria un mayor riesgo de conversién a
Trastorno Neurocognitivo Mayor en la EP’. Ademas, aque-
llos pacientes con enfermedad de Parkinson avanzada
tienen un riesgo 12 veces mayor de Trastorno Neurocog-
nitivo Mayor en comparacién con pacientes jovenes con
menor gravedad de enfermedad"’.



Los pacientes con fenotipo con temblor dominante tienen
un menor riesgo de desarrollar Trastorno Neurocognitivo
Mayor'’.

El déficit en tareas de denominacion, copia de dibujos, me-
moria visual y calculo, son posibles predictores de Trastorno
Neurocognitivo Mayor en la EP3°,

Consecuencias

Este estadio contribuye de manera marcada a la pérdida de
autonomia del paciente, lo que conlleva un alto impacto
tanto en su calidad de vida como la de sus familiares’.

El Trastorno neurocognitivo mayor tiene un grave impacto
en el paciente y el cuidador, ya que esta asociado con una
mayor tasa de discapacidad y mortalidad en la EP, asi como
mayor riesgo de institucionalizacién’.

Las dificultades cognitivas derivadas del Trastono Neuro-
cognitivo Mayor afectan a la gestion del hogar y diversas
actividades de la vida diaria. Las dificultades surgen prin-
cipalmente para las tareas mds exigentes cognitivamente,
como gestiones financieras, planificar, tomar decisiones y
usar tecnologia. También se observan dificultades en el ma-
nejo del medicamentos y citas. En cuanto a las actividades
de ocio, también podrian sufrir afectacién debido a estas di-
ficultades cognitivas. Las personas con EP abandonaron sus
actividades sociales debido al esfuerzo involucrado en llegar
a quedar con sus amistades o simplemente ser parte de una
conversacion.?

4. TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYORY
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Los déficits motores de la enfermedad junto con los déficits
cognitivos hace que las limitaciones en las actividades de la
vida diaria se presenten en las personas con EP. Los déficits en
las funciones ejecutivas comprometen la planificacién y orga-
nizaciéon de tareas y rutinas complejas. Esto se manifiesta en
actividades de la vida diaria como el manejo de medicamen-
tos, planificacion de un viaje o tareas administrativas?'.

Inevitablemente, la EP restringe a las personas a participar
en actividades significativas relacionadas con el trabajo, el
ocio, participacidon social y actividades en la comunidad.
Muchas de estas actividades requieren demasiado tiempo
y esfuerzo para las personas con Parkinson, les causan ver-
glienza o no pueden realizarlas de manera independiente?.

Puesto que a consecuencia del Trastorno Neurocognitivo
Mayor las personas con Parkinson precisan ayuda en las Ac-
tividades de la Vida Diaria o terminan por abandonarlas, es
importante conocer cudles son los problemas mas comunes
en estas areas ocupacionales con el fin de mantener el ma-
yor grado de participacién posible en las AVD en esta etapa.

Los terapeutas ocupacionales pueden aconsejar y capacitar
en el uso de estrategias cognitivas compensatorias en las
tareas diarias. Estas estrategias estan dirigidas a mejorar la
planificacion, resolucién de problemas y gestion del tiem-
po. Cuando un paciente no puede aplica estar estrategias de
forma independiente, se aconseja utilizar indicaciones am-
bientales que también pueden actuar como recordatorio?'.

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (AVD)

ALIMENTACION

Dificultades en personas con
Parkinson

Confunde los cubiertos
entre ellos (come la sopa con
tenedor).

Manejo incorrecto de los
utensilios por dificultad fisica o
por la aparicion de las apraxias
(no es capaz de llevarse la
cuchara a la boca o no coordina
el uso del cuchillo y tenedor).

Debido a la falta de atencién y
presencia de apatia, se distrae
durante la comida y no inicia ni
continua la tarea.

No mantiene una limpieza
adecuada en la mesa (se
mancha la ropa, escupe, juega
con la comida).

Posibles atragantamientos.
Come atropelladamente.

Rechaza la comida o no come;
no le resulta atractivo.

Recomendaciones

Poner unicamente el cubierto
gue se necesita para comer cada
plato.

Utilizar cubiertos, platos y vasos
adaptados a las necesidades de
la persona.

Simplificar la tarea (si tiene
dificultad para cortar la comida
con cuchillo y tenedor, se le
presentard ya cortada).

Dar instrucciones verbales

o iniciar el movimiento para
estimular a la persona a que
comience y siga con la actividad.

Mantener un buen
posicionamiento en
sedestacion.

Utilizar cubiertos pequenos
para evitar que introduzca
grandes cantidades de comida
en la bocay coma de manera
impulsiva.

Presentacion vistosa de

la comida de manera que
despierte su interés, asi como
darle siempre comida que le
resulte familiar, a la que esté
acostumbrado.

Fomentar la toma de decisiones
dando a elegir entre dos
opciones de comida.

VESTIDO

Dificultades en personas
con Parkinson

Dificultad para abrocharse las
prendas.

Aparicion de apraxias. No se
pone la ropa en el ordeny
posicién adecuados (se pone
la ropa interior por encima de
los pantalones) o no es capaz
de vestirse solo.

Dificultades a la hora de elegir
la ropa.

Respuestas agresivas al ser
vestido por otra persona.

Se desviste continuamente.

Posibles pérdidas de equili-
brio o caidas.

Recomendaciones

Dar instrucciones verbales para ir
guiando la actividad.

Utilizar prendas mas faciles de
colocar (faldas y pantalones sin
botones, zapatos sin cordones).

Colocar las prendas de manera que
la persona sepa el orden en que se
las tiene que poner.

Adaptacién de las prendas de ves-
tir (sustituir botones por cremalle-
ras, velcros o gomas eldsticas).

Dejar en el armario solo las pren-
das de temporada.

Utilizar carteles o etiquetas para
senalar donde se encuentran las
prendas dentro del armario.

Si necesita la ayuda de otra perso-
na, explicaremos lo que vamos a
hacer y verbalizaremos cada paso.

En caso de que la persona se
desvista continuamente, utilizare-
mos ropa de menor accesibilidad
(apertura por la espalda).

Sila persona se muestra inestable

en bipedestacion, realizara la acti-

vidad del vestido sentada la mayor
parte del tiempo.
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ASEO Y DUCHA USO DEL INODORO

Dificultades en personas con
Parkinson

Dificultades en personas

. Recomendaciones
con Parkinson

Recomendaciones

Aparicion de apraxias. No es
capaz de utilizar el peine, el
cepillo de dientes, la cuchilla de
afeitar, lavarse la cabeza, etc. No
secuencia adecuadamente la
actividad o repite los pasos.

Dar instrucciones verbales para ir
guiando la actividad.

No es capaz de encontrar el
bafo, no reconoce el inodoro,
de manera que puede llegar
a hacer sus necesidades en
lugares inadecuados.

Utilizar carteles y etiquetas para
reconocer el espacio.

Adaptar algunos utensilios para
facilitar su uso.

Dar instrucciones verbales para ir
guiando la actividad.

Sustituir la cuchilla por maquina . o

de afeitar. No realiza una higiene ade-
Confunde o no reconoce los cuada.

Utilizar adaptaciones como aside-
ros, alza para el inodoro...
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utensilios necesarios.

No sabe regular la temperatura
del agua.

Se muestra agresivo cuando
otra persona tiene que asearle,
ya que es un momento de
especial intimidad.

Riesgo de caida en la ducha.
Dificultad para entrar y salir de
la bafera.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Dificultades en personas con Parkinson

Dificultad para llegar al establecimiento debido a su desorien-

tacion.

Utilizar carteles y etiquetas para
reconocer los diferentes objetos.

Dejar preparada a la persona la
temperatura adecuada del agua.

Si necesita la ayuda de otra perso-
na, explicaremos lo que vamos a
hacer y verbalizaremos cada paso.

Productos de apoyo (silla de ducha,
asideros...)

No recuerda los productos que tiene que comprar. Dificultad

Respetar su intimidad (una vez que
lo hemos ayudado a sentarse en

el retrete, podemos retirarnos sin
dejar de supervisar)

Pautar un horario a seguir cada dia
para ir al cuarto de bano.

Preguntar a la persona si necesita
ir al bafo.

Recomendaciones

Acompanfar a la persona al establecimiento y supervisar la tarea.

Llevar siempre una lista de la compra.

COMPRAS . ; Elaborar a la persona a elaborar la lista.
para planificar la lista de la compra. . . .
. ) ] ) ) Calcular el precio aproximado de la compra que se vaya a reali-
Dificultad en el manejo del dinero (por ejemplo, gasta dineroen | ., y darle solamente el dinero que necesite.
exceso, no identifica el valor de las monedas) . . . . =
Simplificar la tarea y permitir que continue participando en
pequenas compras.
Dificultades en personas con Parkinson Recomendaciones
Dificultad para secuenciar una tarea. Guiar verbalmente los pasos de la tarea.
TAREAS DEL | Dificultad en el reconocimiento y manejo de los productos de Adaptar el entorno para que los utensilios estén a su alcance
HOGAR limpieza. con las indicaciones necesarias.
Dificultad para encontrar los utensilios necesarios para realizar Utilizar carteles y etiquetas.
la tarea. Mantener los productos téxicos y medicamentos en lugares de
dificil acceso.
Dificultades en personas con Parkinson Recomendaciones
Dificultad para secuenciar la tarea. Supervisar y/o guiar verbalmente todos los pasos de la tarea.
Aparicion de pequenos olvidos (se deja el fuego encendido o no | Simplificar la tarea dividiéndola en pasos mas sencillos.
PREPARAR recuerda si ha realizado ya alguno de los pasos previos) Dejar preparados previamente los alimentos y utensilios que
LA COMIDA No reconoce los objetos, utensilios, alimentos... se vayan a necesitar para la realizacion de la comida. Ademds

No recuerda los alimentos necesarios para elaborar una comida.

No es capaz de prevenir posibles riesgos como cortarse o

quemarse.

Revista para profesionales de la salud

la receta puede estar presente durante toda la actividad para ir
recordando cada paso.

Cuando la persona ya no realiza la tarea completa, se le permi-
tird participar en tareas mas sencillas, como lavar los alimentos,
separarlos, cortarlos...



5. CONCLUSIONES

Como se ha desarrollado a lo largo de este trabajo, la presen-
cia de Trastorno Neurocognitivo Menor y Mayor en la EP es
crucial, ya que unido a los déficits motores de la enfermedad
genera una discapacidad progresiva y afecta al desempefio
en las AVD (Ver Tabla IV).

TablalV.Resumendelosdéficits del Trastorno Neurocognitivo Menor
y Mayor.

Trastorno neurocognitivo
menor

- Déficit de las funciones
ejecutivas: organizacion,
planeacién y resolucion de
problemas.

+ Deterioro de las habilidades
visuoespaciales: episodios
cortos de desorientacion.

« Alteracion de la memoria:
inmediata, episodica,
verbal y visual.

+ Lenguaje: menor fluidez
verbal semantica.

- Fallos de atencién selectiva.

«+ Enlentecimiento cognitivo

Trastorno neurocognitivo
mayor

+ Aumento y mayor

severidad de sintomas
cognitivos y en el nimero
de errores.

« Mayor deterioro en la

funcién ejecutiva

« Mayor déficit en las

habilidades visuoespaciales
y visuocontructivas.

« Deterioro irregular de

la memoria episodica y
diferida

« Trastornos de la habilidad

verbal motora y no motora

+ Apraxia visuoconstructiva

Los estudios previos indican que los déficits motores asocia-
dos a la enfermedad repercuten negativamente en la vida
cotidiana®y también los déficits no motores?'.

Los sintomas no motores han recibido mayor atencién en
los Ultimos anos, ya que se pueden detectar en la mayoria
de los pacientes con EP. El empleo de baterias neuropsico-
I6gicas especificamente disefiadas para detectar estos défi-
cits permite no solo descubrir la alteracidon de estos déficits
cognitivos en las etapas mas iniciales de la EP, sino también
valorar su empeoramiento progresivo.

Se hacen por tanto necesarias mas investigaciones en este
ambito para conocer el alcance real que el Trastorno Neuro-
cognitivo Menor y Mayor tienen en la vida cotidiana de las
personas con enfermedad de Parkinson.

BIBLIOGRAFIA

1. Martinez-Fernandez R., Gasca-Salas C., Sanchez-Ferro,
A., Obeso JA. Actualizacion en la enfermedad de Parkin-
son. Rev Med Clin Condes. 2016; 27(3): 363-379.

2. Tysnes OB,, Storstein A. Epidemiology of Parkinson's di-
sease. J Neural Transm. 2017; 124(8): 901-905.

3. Garzoén-Giraldo ML., Montoya-Arenas DA., Carvajal-Cas-
trillon J. Perfil clinico y neuropsicolégico: enfermedad
de Parkinson/ enfermedad por cuerpos de Lewy. Rev
CES Med. 2015; 29(2): 255-270.

4. American Psychiatric Association (APA). Manual diag-
nostico y estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

NPunto

5). 52 ed. 2013; Washingtong D.C.: Editorial Médica
Panamericana.

. American Psychiatric Association (APA). Manual diag-

nostico y estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV-TR). 42 ed revisada. 2000. Washingtong D.C.: Edito-
rial Masson.

. Gonzalez Palau F., Buonanotte F., Caceres MM. Del de-

terioro cognitivo leve al trastorno neurocognitivo me-
nor: avances en torno al constructo. Rev Neurol Arg.
2015; 7(1): 51-58.

. Toribio-Diaz ME., Carod-Artal FJ. Subtipos de deterioro

cognitivo leve en la enfermedad de Parkinson y facto-
res predictores de conversién a demencia. Neurologia.
2015; 61(1): 14-24.

. Folstein, MF.,, Folstein SE.,, MCHugh PR. Mini-mental

state. A practical method for grading the cognitive
state of patients for the clinicial. J Psychiatr Res. 1975;
12:189-198.

. Marinus J.,, Visser M., Verwey NA., Verhey FR., Mid-

delkoop HA., Stiggelbout AM., et al. Assessment of
cognition in Parkinson's disease. Neurology. 2003; 61:
1222-1228.

Nasreddine ZS., Phillips N., Bédirian V., Charbonneauy
S., Whitehead, V., Collin I., et al. The Montreal Cogniti-
ve Assessment, MOCA: a brief screening tool for mild
cognitive impairment. J Am Geriatr Soc. 2005; 56: 695-
699.

Weintraub D., Simuni T., Caspell-Garcia CH., Coffey C,,
Lasch S., Siderowf A., et al. Cognitive performance and
neuropsychiatric symptoms in early, untreated Parkin-
son's disease. Mov Disord. 2015; 30(7): 919-927.

Vasconcellos LFR., Pereira JS., Charchat-Fichman H,,
Greca D., Cruz M., Blum AL, et al. Mild cognitive im-
pairment in Parkinson's disease: Characterization and
impact on quality of life according to subtype. Geriatr
Gerontol Int. 2019; 1-6.

Chung SJ., Park YH., Yoo HS., Lee YH., Ye BS., Sohn YH.,,
et al. Mild cognitive impairment reverters have a favo-
rable cognitive prognosis and cortical integrity in Par-
kinson's disease. Neurobiol Aging. 2019; 78: 168-177.

Pandya SY., Clem MA,, Silva LM., Woon FL. Does mild
cognitive impairment always lead to dementia? A re-
view. J Neurol Sci. 2016; 369 :57-62.

Pedersen KF., Larsen JP, Tysnes OB., Alves G. Natural
course of mild cognitive impairment in Parkinson di-
sease: a 5-year population-based study. Neurology.
2017, 88:767-774.

Johnson DK., Langford M., Garnier-Villareal JC., Morris
JE., Galvin J. Onset of mild cognitive impairment in
Parkinson's disease. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2016;
30(2): 127-133.

Hanagasi HA., Tufekcioglu Z., Emre M. Dementia in
Parkinson's disease. J Neurol Sci. 2017; 374: 26-31.

149



Vol. II. Ntimero 15. Junio 2019 [T

18. Cudeiro Mazaira FJ. Reeducacion funcional en la enfer-
medad de Parkinson. Una introduccién a las terapias de
apoyo. 22 Edicién. 2015; Barcelona: Elsevier.

+ Publicacién Tesina
(Incluido en el precio)

19. Yarnal AJ., Breen DP, Duncan GW., Khoo TK., Coleman
SY., Firbank MJ., et al. Characterizing mild cognitive im-
pairment in incidente Parkinson disease. The ICICLE-PD
Study. Neurology. 2014; 82(4): 308-316.

20. Kudlicka A., Hindle JV., Spencer LE., Clare L. Everyday
functioning of people with Parkinson's disease and im-
pairments in executive function: a qualitative investiga-
tion. Disabil Rehabil. 2017; 40(20): 2351-2363.

21. Radder DLM.,, Sturkenboom IH., van Nimwegen M., Keus
SH., Bloem BR., de Vries NM. Physical therapy and occu-
pational theapy in Parkinson's disease. Int J Neurosci.

Master en urgencias de montana

2017; 127(10): 930-943, y medios de dificil acceso
22. Jansa J.,, Aragon A. Living with Parkinson's and the emer- o )
ging role of Occupational Therapy. Parkinson's Disease. Edicion: 20°. TITULO PROPIO.
2015; 3: 1-8. Evaluacién. 402 Preguntas tipo test, 35 Supuestos

. . y Tesina de investigacion
23. Tse DW., Spaulding SJ. Review of motor control and mo-
tor learning implications for Occupational Therapy with

individuals with Parkinson's Disease. 2015. J Phys & OT Im
Geriatr. 201 5; 1 5(3)' 19-38. Universidad Europea

Miguel de Cervantes

+ Publicacién Tesina
{ncluido en el precio) Experto universitario en urgencias

en salud mental

Edicién: 112 TITULO PROPIO.

Evaluacién. 100 Preguntas tipo test, 20 Supuestos
y Tesina de investigacion

Universidad Europea
Miguel de Cervantes

150 Revista para profesionales de la salud



Resefia NPunto

Resena

Autor: Ignacio Garrote.
Manual de transporte aéreo medicalizado, ala fijay HEMS.

Editorial Formacién Alcala. 12 edicién. 2019.

Compendio sobre el transporte sanitario aerotransportado
mds completo escrito hasta la fecha en castellano.

Es una obra dirigida a los profesionales sanitarios interesa-
dos en la asistencia sanitaria tanto en ala fija como en heli-
coptero. Trata de recoger en un texto las diferentes areas de
conocimiento en el transporte sanitario aéreo. Entre sus mas
de 70 temas se encuentran los relacionados con la fisiopato-
logia del medio aéreo, aspectos particulares de la asistencia
sanitaria con especial repercusiéon en este medio, técnicas
adaptadas, emergencias en vuelo, temas aeronduticos de
interés para el sanitario, tipos de operaciones, seguridad y
CRM, organizacion del servicio, material sanitario especifico
HEMS, simulaciéon y muchos otros que seguro seran de tu
interés.

Texto multidisciplinar escrito por mas de ochenta autores,
médicos, enfermeras, técnicos, directivos, pilotos, geren-
tes... cada uno especialista en los temas sobre los que tratan
sus capitulos y referentes en las mismas, todos con un nexo
comun, su pasién por volar.

El transporte sanitario medicalizado se encuentra en cons-
tante avance desde afos atrds; este transporte engloba
toda la asistencia necesaria que requiera el paciente desde
el lugar de los hechos hasta en centro hospitalario. Segun
el lugar y los hechos podemos disponer de varios tipos de
transporte por medio terrestre o aéreo.

Para ser un profesional sanitario HEMS es necesario cumplir
el reglamento (UE) 965/2012 de la Comisién de 5 de octubre
de 2012 por el que se establecen requisitos técnicos y pro-

cedimientos administrativos en relacion con las operacio-
nes aéreas en virtud del Reglamento (CE) n 0 216/2008 del
Parlamento Europeo y del Consejo. Por tanto la tripulacion
puede estar configurada por un piloto, un tripulante HEMS,
enfermero y médico.

En definitiva, el transporte sanitario cada dia esta mas valo-
rado tanto como transporte primario como secundario. El
empleo del medio aéreo es practicamente imprescindible
en muchas situaciones de catastrofe, tanto para la localiza-
cién, rescate y evacuacién de pacientes como para la aproxi-
macion de material y equipos a la zona afectada.
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