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ESTUDIO SOBRE PARTICIPACION DE CUIDADORES EN UN CURSO
DE SOPORTE VITAL BASICO PERTENECIENTES A UNA UNIDAD DE
GESTION CLINICA

RESUMEN

El objetivo de este estudio es el de comprobar el grado de interés en participar en un
curso de soporte vital basico de los cuidadores, tanto formales como informales,
pertenecientes a una Unidad de Gestidn Clinica dado que por su trabajo, dedicacién y
proximidad a las personas dependientes estdn expuestos como primeros intervinientes
a presenciar la parada cardiorespiratoria que pudiera sufrir cualquiera de las personas
a las que cuidan. Es por ello el interés y la necesidad de aportarles los conocimientos y
las destrezas necesarias para poder realizar una primera atencién a la parada cardiaca,
como eslabdn inicial de la cadena de supervivencia, hasta la llegada de los Servicios de
Urgencias.

Del total de 275 cuidadores, se inscribieron al curso 41 cuidador de los cuales
asistieron al mismo 34 cuidadores, el 12.36%.

A pesar de no haber obtenido un alto porcentaje de participacidn, considero que ante
la posibilidad de que un sélo ciudadano, en este caso cuidador, en caso de afrontar
una parada cardiaca con los conocimientos y habilidades obtenidos en este curso
pueda salvar una vida, bien merece haber realizado este proyecto.

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida en los paises industrializados esta produciendo un
aumento de la poblacién anciana en los mismos y esta poblacidon se caracteriza por
sufrir un aumento de las patologias crénicas (osteoartrosis, insuficiencia cardiaca, etc.)
lo que conlleva un declive fisico y psiquico que condiciona su capacidad funcional,
siendo cada vez mayor el nimero de personas que precisan de cuidados™®.

Segln la Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia en su articulo 5, son titulares del
derecho de cuidado las personas que se encuentran en situacion de dependencia en
alguno de los grados establecidos, entendiéndose por persona dependiente aquélla
que por motivos de edad, enfermedad o discapacidad, y ligadas a la pérdida de
autonomia fisica, sensorial, mental o intelectual, precisa con caracter permanente la
atencién de otra persona o ayuda para realizar las actividades basicas de la vida diaria’.

Los cuidados precisados por estas personas recaen sobre los cuidadores, definidos
como “aquella persona que asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo de
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discapacidad, minusvalia o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal
de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales” (Flérez Lozano et al, 1997).

Hay que considerar dos tipos de formas de cuidador:

- Cuidador formal profesional: Atencién a la persona dependiente en los
cuidados mas basicos en una institucion (establecimientos de larga estancia,
hospitales, centros de salud...). El cuidador formal también puede ser el
personal contratado que asiste a la persona mayor o menor con discapacidad
en su hogar, o que mantiene un acuerdo o relacidn formalizada con la familia
de la persona dependiente.

- Cuidador informal: Consiste en la atencion que se dispensa de manera altruista
a las personas que presentan algun grado de discapacidad o dependencia,
fundamentalmente por sus familiares y allegados, pero también por otros
agentes y redes distintos de los servicios formalizados de atencion®.

La diferencia esencial entre las dos formas de cuidado estriba en el hecho de que la
segunda se realiza de forma bdsicamente no remunerada, y la primera se considera
una actividad profesional retribuida econdmicamente. Gran parte de estos cuidados
recaen sobre los denominados cuidadores informales, entre los que destacan los
cuidados prestados por la familia, que es el principal proveedor de cuidados de salud®
19 Asi, la labor de los cuidadores informales contribuye al mantenimiento de las
personas en su entorno social, disminuyendo la utilizacién de recursos formales y
demorando o evitando el ingreso en instituciones™**

Existen descritas en la bibliografia evidencias sobre la eficacia de distintas
intervenciones encaminadas a mejorar los cuidados a los pacientes y a aportar
estrategias que permitan al cuidador afrontar este tipo de situaciones™ ™.

La enfermedad coronaria es la primera causa de mortalidad en los paises
industrializados y hasta un 50% de las muertes que originan son sin previo aviso. Cada
afio en Espafia se producen 68.500 infartos de los cuales un 30% mueren antes de
recibir una atencidn sanitaria cualificada.

Las enfermedades del corazén suponen un importante problema de salud. Las
patologias cardiovasculares, en general, y el infarto agudo de miocardio, en particular,
siguen siendo la primera causa de muerte en todos los paises industrializados. Segun
dos estudios elaborados por EPES 061 (desarrollados en los afios 1998-1999 y 2001-
2002), el 60% de fallecimientos por muerte subita de origen cardiaco ocurrio en el
domicilio del paciente; en un 50% de los casos fue presenciado por familiares y en la
mayoria de ellos (70%) no se iniciaron maniobras de soporte vital.

Teniendo en cuenta todo lo referido nos planteamos el presente trabajo, ya que al
estar este grupo poblacional de cuidadores, laboralmente relacionados con un grupo
de personas sometidos a un alto riesgo de sufrir una parada cardiorrespiratoria, que
porcentaje de los mismos tendrian interés por el aprendizaje de las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar bdsica para poderlas aplicar, en caso de necesidad, en los
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hombres y/o mujeres dependientes que estan bajo sus cuidados y también serles de
utilidad ante cualquier situacidn en las cuales fuesen testigos de una parada
cardiorrespiratoria.

Aplicar técnicas de reanimacion cardiopulmonar en los minutos posteriores a un
episodio de crisis mientras llega la asistencia sanitaria ayuda a evitar fallecimientos o
secuelas neuroldgicas de cardcter irreversible.

Tanto la mortalidad que provoca la enfermedad coronaria como la originada por otras
situaciones de emergencia, pueden disminuir si se realizan una serie de acciones, todas
ellas importantes y que configuran la denominada "cadena de la Supervivencia", es
decir, las acciones que conectan a la victima de un paro cardiaco subito con su
supervivencia resumiendo los pasos vitales necesarios para llevar a cabo una
resucitacion con éxito incluyendo:

e El reconocimiento precoz de los sintomas de la Parada Cardiorrespiratoria
(PCR) y del sindrome coronario agudo, por parte de la poblacién para proceder
a la activacion inmediata del Sistema de Emergencias Extrahospitalario.

e La aplicacion precoz y adecuada de las técnicas de Soporte Vital Basico (SVB).

e La desfibrilacion temprana.

e Elinicio rapido y adecuado de las técnicas de Soporte Vital Avanzado.

Todos los conocimientos y técnicas necesarias para realizar estas acciones estan bien
establecidos por las Sociedades Cientificas internacionales, concretamente en Europa
por el European Resuscitation Council, y en Espafia por la SEMICYUC constituyendo
estas recomendaciones la base de los Cursos de Soporte Vital Basico y Desfibrilacion
Automatica (SVB y DEA).

La “cadena de supervivencia” esta constituida por 4 eslabones secuenciales,
interrelacionados entre si: la alerta inmediata ante un posible paro, el inicio precoz de
la RCP basica por testigos, la desfibrilaciéon temprana vy, por ultimo el SVA en escasos
minutos. En esta secuencia la desfibrilacion precoz es la “Illave para la supervivencia”*®
7 asi, Valenzuela et al.*® comprobaron que la supervivencia en los pacientes con paro
cardiaco presenciado, a los que se les aplico la desfibrilacién antes de 3 mn, fue del
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74%, y disminuyd hasta el 49% cuando la primera desfibrilacidn se realizé mas
tardiamente.

El primer eslabdn indica la importancia de reconocer a los pacientes con riesgo de
parada cardiaca y pedir ayuda con la esperanza de que una atencidén rapida pueda
evitar la parada. Los eslabones centrales de esta cadena definen la integracion de la
RCP y la desfibrilacion como los componentes fundamentales de la Resucitacion precoz
en el intento de restablecer la vida. El eslabén final, Soporte Vital Avanzado y el
tratamiento efectivo posterior a la Resucitacidn, se centran en la conservacién de las
funciones vitales, en especial del corazén y el cerebro.

Aplicar técnicas de reanimacion cardiopulmonar en los minutos posteriores a un
episodio de crisis mientras llega |a asistencia sanitaria ayuda a evitar fallecimientos o
secuelas neuroldgicas de cardcter irreversible.

La posibilidad de sobrevivir a una PCR disminuye entre un 7 y un 10% por cada minuto
en que no hay flujo sanguineo, de manera que con paros cardiacos mayores de 12 min
solo sobrevive a largo plazo del 2 al 5% de los pacientes. Por ello, tanto la organizacion
en la asistencia a la PCR, como los retrasos en la aplicaciéon de la RCP y la calidad de la
misma influyen en la supervivencia con buena calidad de vida a largo plazo.'*??

OBIJETIVOS

Objetivos Generales

- Disminuir la mortalidad y las secuelas que ocasionan las Paradas Cardiacas

- Difundir las técnicas de Soporte Vital entre los posibles “primeros
intervinientes”: cuidadores formales e informales pertenecientes a la
Unidad de Gestion Clinica formada por los Consultorios de Manilva y
Casares y el Centro de Salud de Sabinillas

- Contribuir a impulsar estrategias dirigidas a la desfibrilacién temprana. En
el BOJA nimero 46 de 07/03/2012 el Decreto 22/2012, de 14 de Febrero se
regula el uso de desfibriladores externos automatizados fuera del ambito
sanitario y se crea su registro.

- Facilitar la integracion de los “primeros intervinientes” en la cadena de
supervivencia

- Difundir normas bdsicas para la prevencién de la enfermedad coronaria y de
la muerte subita cardiaca.

Objetivos especificos

El curso tiene por objetivo comprobar el grado de interés en participar en un
curso de SVB de los cuidadores pertenecientes a una Unidad de Gestion Clinica
(UGC) aportandoles los conocimientos y las destrezas necesarios para poder
realizar una primera atencién de la parada cardiaca hasta el momento de la
llegada de los equipos especializados. Por ello los alumnos al finalizar el curso
deben ser capaces de:
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e |dentificar:
e Una pérdida de conciencia
e La ausencia de respiracion
e La presentacion de una parada cardiorrespiratoria

e Alertar al 061/112 indicando con precisién cual es el estado de la victima y
el lugar exacto en donde se ha producido el episodio.

e Aplicar las técnicas de RCP basica y la utilizacién de mascarillas para la
ventilacidn artificial.

e Utilizar con rapidez y eficacia un desfibrilador semiautomatico.

Conocer los aspectos basicos del mantenimiento de un DEA.

MATERIALY METODO

Soy médico, trabajo tanto en Atencién Primaria como en los Servicios de Urgencias
Extrahospitalarios y como tal, considero que he de estar formada en conocimientos
tedricos y practicos relacionados con las técnicas necesarias para afrontar una parada
cardiorrespiratoria en el ambito laboral si bien, en mds de una ocasion, fuera del
entorno laboral me he encontrado con situaciones que comprometian la vida de una
persona a las que he podido hacer frente gracias a los conocimiento y destrezas
propios de mi profesidn.

Estos acontecimientos me han hecho recapacitar durante mucho tiempo sobre la
necesidad de divulgar de forma altruista a toda la poblacidn posible el Soporte Vital
Basico (SVB). Otro hecho que me he planteado con asiduidad es si la poblacién en
general tendria interés y estaria dispuesta a participar en cursos de SVB.

Nos hemos planteado este trabajo eligiendo como grupo diana a los Cuidadores
formales e informales pertenecientes al ambito de una UGC por el hecho de su
proximidad a personas con alto riesgo de sufrir una parada cardiorrespiratoria asi
como por ser un grupo en una UGC facilmente accesible para contactar con ellos.

LOGISTICA DEL CURSO

Tras elegir el grupo diana, contactamos con los Concejales de Bienestar social y Mujer
de los Ayuntamientos implicados (Ayuntamiento de Manilva al que pertenece el
término de San Luis de Sabinillas y Ayuntamiento de Casares), con el Director de la
UGC y con el personal sanitario-administrativo perteneciente a la misma
informdandoles del proyecto y solicitando su colaboracién en dicho proceso.

Los recursos utilizados para la difusidn de la existencia del curso de SVB fueron:
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1) Blog del Centro de Salud de Sabinillas y Consultorios de Manilva y Casares. Lugar de
encuentro virtual de usuarios, profesionales, amigos y colaboradores
(ugcsabinillas.blogspot.com) Anexo 1

2) https://twitter.com/UGC Sabinillas

3) www.manilva.es: Concejalia de Bienestar Social y Mujer del Ayuntamiento de
Manilva. Anexo 2

4) Folletos informativos sobre la realizacion del curso junto con hoja de inscripcién en
el mismo existentes en el Centro de Salud de Sabinillas, Consultorios de Manilva y
Casares, Concejalias de Bienestar Social y Mujer de los Ayuntamientos de Manilva 'y
Casares. Asi mismo dichos folletos fueron entregados por el personal de enfermeria de
la UGC a los cuidadores informales pertenecientes a sus cupos. Anexo 3

5) Mensajes a los moviles de los cuidadores/as enviados por las Concejalias de
Bienestar Social y Mujer del Ayuntamiento de Manilva.

6) Transmision de entrevista personal realizada en la Radio Local de Casares sobre el
curso a impartir.

DESARROLLO Y MATERIAL

El plazo estipulado para la inscripcién en el curso fue de un mes (Mayo 2012) y la
presentacion de las inscripciones se podia realizar en los Consultorios, Centro de Salud
o en las Concejalias de Bienestar Social. Concluido el plazo de presentacion de las
inscripciones se procedid a hacer los grupos en funcién del horario de mafiana o tarde
elegido y de la disponibilidad para realizar el curso el dia que se le habia asignado a
través de llamada telefénica personal. En caso de no poder acceder ese dia, por
asuntos laborales o personales, ddbamos la oportunidad de acudir otro dia si las
condiciones del numero de personas o fechas disponibles asi lo permitian.

El nimero total de cuidadores formales registrados en la Concejalia de Bienestar Social
y Mujer de Manilva a fecha de convocatoria del curso es de 144; cuidadores formales
registrados en la Concejalia de Bienestar Social y Mujer de Casares es de 75. Total de
cuidadores formales 219.

Como cuidadores informales en el Consultorio de Manilva adscritos al cupo de 1
enfermero son 10; en el Consultorio de Casares con 1 enfermero 20 cuidadores y en el
Centro de Salud de Sabinillas distribuidos entre 4 enfermeros 26 cuidadores. Total de
cuidadores informales 56.

Del total de cuidadores se inscribieron en el curso de SVB 41 de los cuales 34 realizaron
dicho curso.

De los 7 inscritos que no acudieron, una de ellas (cuidadora informal) al confirmar la
duracion de 3 horas continuadas del curso comentd que no podia dejar a su marido
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sélo durante esas horas asi que no podria asistir. De las seis restantes contacté
teleféonicamente con ellas (en un caso dejé mensaje en el buzén) informandoles sobre
el dia y la hora en la que debia asistir al curso si bien el dia que estaban citadas no
acudieron aunque desconozco el motivo. Un chico que se inscribié al comentarle su
cita dijo que realmente no era cuidador pero que era el encargado del DESA del campo
de futbol de Casares y que por ello queria hacer el curso pero que en esos momentos
estaba trabajando en otra cosa y no podia acudir.

Los dias elegidos para la emisidon de los diversos cursos de SVB quedaron distribuidos
segun mi disponibilidad en funcion de los dias laborables de mafana o tarde y de la
coincidencia o no con guardias en urgencias. El horario establecido fue en turno de
manana de 10.00 a 13.00 h y en turno de tarde de 16.00 a 19.00 h.

Se realizaron 3 cursos en horario de tarde (11, 21 y 28 de Junio) y 1 curso en horario de
manana (13 de Junio)

La fase presencial del Curso se desarrolla siguiendo una metodologia de eficacia
ampliamente probada por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC). Esta eficacia se logra por la calificacion especifica del
profesorado y por la utilizacidon de los métodos y recursos docentes apropiados.

Esta fase se planifica de forma que se alcancen unos estandares de calidad que
garanticen un entrenamiento adecuado. Para ello se han normalizado:

1. El contenido de los cursos; de forma que se garantice su homogeneidad y nivel
de calidad con independencia del lugar donde se realicen.
2. La metodologia docente con:
e la utilizacion de una metodologia expositiva, demostrativa vy
participativa
e Una relacion clases tedrica / clases practicas adecuada
e EIl uso de un material audiovisual homogéneo elaborado
especificamente para la realizacién, en nuestro medio, de estos cursos.
e La relacion estrecha entre el profesorado y los cursillistas de forma que
todo el equipo de profesores participan en todas y cada una de las
actividades.

El lugar donde se impartieron los diversos cursos fue en el Centro de Salud de
Sabinillas, en el aula de formacién del mismo y con el consentimiento del Director de
dicho centro. Utilizamos para la divulgacion del area tedrica material grafico en Power
Point de la European Resucitation Council con proyector. Las sillas con tabla-escritorio
se dispusieron en semicirculo frente de la pantalla de proyeccidn.

Para el drea practica contamos con la cesion del Coordinador de Urgencias del Distrito

Sanitario Costa del Sol de maniquies de adulto, nino y lactante asi como desfibrilador
semiautomatico (DESA) que se situaron al otro lado del aula de formacién.
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Aula de Formacion del Centro de Salud de San Luis de Sabinillas.
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El nimero de alumnos por curso fue de entre 6y 13
Material utilizado para el curso:

- Maniquies adulto, nifio y lactante

- Gasas y alcohol para limpieza de los mismos tras realizacién de cada
simulacro.

- Sabanas sobre las que se disponian los maniquies y para realizacion de la
técnica de posicion lateral de seguridad.

- Ordenador y proyector

- DEA

- Documentacidn sobre SVB: algoritmos SVB adulto y nifios, esquema
posicion lateral de seguridad, algoritmo atragantamiento.

ORGANIGRAMA Y CONTENIDO DEL CURSO

A. Area tedrica (1 horas) referente a adultos, nifios y lactantes

e Introduccion: Parada cardiaca. La cadena de supervivencia. Importancia de la
desfibrilacion temprana.

e RCP bésica.

e Desfibrilacion automatica. Plan de accién ante la parada cardiaca.

e Atragantamiento y posicién lateral de seguridad

e Ruegosy preguntas

B. Descanso de 15 mn
C. Area prdctica (2 Horas) referente a adultos, nifios y lactantes

e RCP Basica.

e Técnicas de RCP: atragantamiento y posicidn lateral de seguridad
e Desfibrilaciéon automatica

e Simulacidn reglada de PCR

D. Examen final (Anexo 4)
AREA TEORICA

Tras la presentacién por mi parte y de todos los asistentes comenté el por qué de
dicho curso, es decir, les expliqué la importancia que tiene la poblacidn en la cadena
de supervivencia y el motivo de dirigir el curso a cuidadores es precisamente la
proximidad que implica su trabajo a personas que tienen una prevalencia mayor de
patologias crénicas por lo que si se tiene en cuenta que el 70% de los paros cardiacos
tienen lugar en el propio domicilio, la situacion mas frecuente es que la persona que
haya que socorrer puedan ser ellos o un familiar muy préximo.

10
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Advierto que estas técnicas no se han de realizar en accidentes de circulacion,
precipitados, o en cualquier situacion que se sospeche que ha podido ocurrir un
traumatismo cervical por el riesgo de provocar una lesién medular.

Secuencia de actuacion en SVB.

El SVB pretende el mantener una minima oxigenacion de emergencia de los drganos
vitales mediante la ventilacion con aire espirado y la compresion cardiaca externa.

La secuencia de actuacion en SVB en adulto es: Anexo 4

Aproximacion segura: debemos asegurar la escena evitando riesgos para el
reanimador, el enfermo o los espectadores. Atencién al trafico, escapes de gas,
electricidad, etc.

Comprobar respuesta (gritar y sacudir): con ello analizamos el nivel de conciencia por
lo que hemos de aproximarnos a la victima y preguntarle con la voz lo suficientemente
alta éle ocurre algo? a la vez que la sacudimos suavemente por los hombros.

Actuacion segun el estado de conciencia:

- Consciente: dejar a la persona en la posicidn en la que se encontré e
intentar saber que le ha ocurrido por si podemos prestarle ayuda. En caso
de necesitar ayuda alertar al servicio de urgencias. Reevaluar
frecuentemente la situacion.

- Inconsciente: el mero hecho de estar inconsciente hace que la lengua pueda
desplazarse hacia atrds y junto con la pérdida del tono del paladar blando
puede producir obstruccion de la via aérea por lo que en situaciones con
pérdida transitoria de conciencia en decubito supino puede suponer la
muerte. Si la persona estd inconsciente hemos de gritar pidiendo ayuda a
cualquier persona para que nos pueda ayudar en caso de necesidad y
realizar la apertura de la via aérea mediante la maniobra frente-mentén
(colocar en decubito supino y apoyar una mano sobre la frente para echar la
cabeza hacia atras, hiperextendiendo el cuello, y con los dedos indice y
medio de la otra mano elevar el mentdn). En ocasiones, con este
procedimiento es suficiente para que el paciente recupere una respiracion
normal.

Debemos desabrochar las prendas que rodeen el cuello y si tiene dentadura
postiza pero esta bien sujeta se deja, si esta suelta se retira. También
deberemos descartar la existencia de cualquier objeto extrafio en la boca,
gue pueda obstruir la via aérea superior.

Comprobar respiracion (ver, oir, sentir): manteniendo la via aérea abierta aproximamos
la mejilla a la boca del paciente para oir la salida del aire por la boca, ver la elevacion
del pecho con los movimientos respiratorios y sentir en la mejilla el aire espirado. A
veces existen respiraciones que deben considerarse como anormales (agdnicas:
ocurren rapidamente después de que el corazon se para siendo descritas como “no

n u

respira muy bien”, “pesadas”, “lenta y ruidosa” o “gasping”) o nos surge dudas sobre si
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una respiracion es normal o no; en ambos casos hemos de actuar como si NO fuesen
respiraciones normales (no emplear mas de 10 sg en confirmarlo).

Actuacion segun el estado de la ventilacion:

- Respira normalmente: poner a la persona en posicion lateral de seguridad
(PLS), enviar o ir en busca de ayuda y/o pedir una ambulancia.

- Norespira normalmente: pedir a la persona que hemos solicitado ayuda
que llame al 112/061 y si estamos solos abandonar momentaneamente a la
persona para avisar al servicio de urgencias. Regresar a su lado e iniciar
inmediatamente las compresiones tordcicas (30 compresiones) seguidas de
ventilaciones efectivas (2 ventilaciones).

Los operadores de los teléfonos de emergencias estan entrenados para interrogar con
protocolos estrictos a las personas que llaman; la ausencia de respuesta, junto con la
ausencia de respiracion o cualquier anomalia de la misma activara el protocolo de
parada cardiaca. De este modo la respuesta de los servicios de atencién
extrahospitalaria serd lo mas rapida posible. Ademas se daran instrucciones claras y
concisas sobre las diferentes maniobras que deben realizar los reanimadores, incluso
se marcara el ritmo de masaje cardiaco para intentar que sea eficaz. Debemos ser muy
claros a la hora de dar la direccion de donde nos encontramos y la situacidn con la que
nos hemos encontrado (niumero de victimas, edad aproximada, situacidn clinica en la
que se encuentra, etc) ya que es de suma importancia para que los servicios de
emergencias puedan llegar al lugar indicado asi como mantener el teléfono conectado
con el Centro Coordinador hasta que el operador de teléfono nos indique que
podemos cortar la comunicacién.

Técnica de compresiones toracicas: la persona debe encontrarse en decubito supino
sobre una superficie lisa y firme, si se encuentra en la cama hemos de ponerla en el
suelo. Nos arrodillamos junto a ella le descubrimos el térax y colocamos el talon de
una mano en el centro del pecho sobre el tercio inferior del esternén. Colocar el talén
de la otra mano sobre la primera y entrecruzar los dedos de ambas manos. Situarse en
la vertical del paciente con los brazos en extension y presionar sobre el esternén para
hundirlo 4-5 cm. Después de cada compresion, relaje la presién pero no pierda el
contacto de sus manos con el pecho del paciente. El tiempo de compresion debe ser
igual al de relajacion. La frecuencia sera de 100/min.

Ventilaciones efectivas: comprobar que la persona no tiene ningun cuerpo extrafio en
la boca. Realizar la respiracién boca-boca al paciente abriendo la via aérea con la
maniobra frente-mentdn y con el pulgar e indice de la mano apoyada sobre la frente
pince la nariz para impedir que salga el aire. Mantener el mentén elevado y la boca
abierta. Inspirar profundamente y rodar con los labios la boca del paciente asegurando
un correcto sellado. Soplar el aire en la boca del paciente observando cémo se eleva el
pecho con la entrada de aire (insuflacidon efectiva) que debe durar aproximadamente 1
sg. Manteniendo la maniobra frente-mentdn separar la boca de la del paciente para
gue el aire salga pasivamente del pecho del paciente y mientras tanto inspira de nuevo
y proceda a realizar una segunda insuflacion.
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Si al insuflar el aire, notamos que no entra bien en los pulmones, que no se eleva el
pecho o hace ruidos importantes o cuesta excesivo trabajo, la respiracién puede no
estar siendo efectiva. En éste caso no se debe insistir realizar mas de 2 respiraciones,
sino que se reanudard inmediatamente el masaje cardiaco. En las siguientes
insuflaciones verificaremos que se ha realizado adecuadamente la apertura de la via
aérea por medio de la maniobra frente-mentdn, y se examinara de nuevo la boca en
busca de cualquier cuerpo extrafio que pudiera obstruirla, dedicando el menor tiempo
posible a ésta maniobra; en caso de ser mas de un reanimador esta comprobacion se
harad mientras se sigue dando masaje cardiaco. Si, a pesar de todo, no se consigue
elevar el pecho del paciente, habra que sospechar que existe una obstruccidon de la via
aérea.

Continuar las compresiones y ventilaciones con una secuencia de 30:2. Si hay mas de
un reanimador, deben alternarse cada 2 minutos para evitar la fatiga y el cambio debe
hacerse lo mas rapidamente posible.

Las diferencias con el adulto en la secuencia de SVB en el nifio (de 1 hasta la pubertad)
y lactante (menores de 1 afio) son: Anexo 5

- La maniobra frente-mentén en lactantes se realiza con el cuello en posicion
neutra y en ninos extensién moderada (posicién de olfateo).

- Comprobar la inconsciencia con estimulos verbales y tactiles, como
pellizcos, presiones sobre la planta del pié o sacudidas suaves si se trata de
lactantes.

- Antes de las compresiones, se realizaran 5 ventilaciones de rescate ya que
la mayoria de paradas cardiacas son hipodxicas y por tanto la prioridad en la
edad pediatrica es la apertura de la via aérea y la administracion inmediata
de oxigeno.

- Realizar 1 minuto de RCP antes de realizar la activacion del servicio de
urgencias.

- Enel caso de lactantes y nifios pequefios, si estamos solos y necesitamos
desplazarnos para conectar con el servicio de emergencias, podemos
minimizar la interrupcién de la RCP transportandolo en los brazos mientras
vamos realizando ventilacion y compresiones toracicas.

- El'lugar de las compresiones tordcicas es como en el adulto en el tercio
inferior del esterndn sélo que en nifios se realiza con el talén de una mano,
salvo que resulte dificil conseguir una profundidad de masaje de al menos
1/3 del didmetro anteroposterior del térax debiendo usarse en este caso
ambas manos. En los lactantes se realizara con las puntas de dos dedos o
bien colocando los pulgares uno al lado del otro (también pueden colocarse
uno sobre el otro) en el tercio inferior del esternén dirigiendo las puntas de
los dedos hacia la cabeza del lactante y el resto de los dedos los colocara
rodeando la caja toracica del lactante, con las puntas de los dedos
soportando la espalda del mismo (método recomendado para dos
reanimadores).
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- El esterndn debe deprimirse al menos 1/3 del didametro anteroposterior del
torax.

- En el lactante rodear la boca y la nariz con nuestros labios (respiraciéon boca
a boca-nariz) sellandola para evitar la fuga de aire.

¢Cuando parar la RCP?:

- Cuando llegue el servicio de urgencias
- Lavictima comience a respirar normalmente
- El reanimador esté extenuado

Es posible que sintamos rechazo al contacto directo con la boca de un extraiio por lo
que se puede utilizar un dispositivo sencillo como es el protector facial.

El riesgo de infeccidon por la realizacion del boca-boca es muy remoto e incluso no se
ha comunicado a nivel mundial ni un solo caso de contagio del VIH con la realizacién
del boca a boca si bien debe evitarse el contacto con sangre o con otros fluidos que se
hayan mezclado con sangre.

Secuencia actuacion SVB-DESA. Anexo 6

La fibrilacién ventricular (FV) ocasiona hasta el 85% de las paradas cardiacas
extrahospitalarias en los adultos y en el tratamiento de ésta se logran mejores
resultados cuando es posible efectuar la primera desfibrilacion antes de 90 sg o al
menos antes de 5 mn si bien, después de 10-12 mn la supervivencia es muy escasa.

El tercer eslabdn de la cadena de supervivencia (Desfibrilacion) también puede
practicarlo cualquier persona que tenga el entrenamiento especifico, ya que en
nuestra Comunidad existe legislacién para que el personal no médico pueda realizarla.
En el BOJA nimero 46 de 07/03/2012 el Decreto 22/2012, de 14 de Febrero se regula
el uso de desfibriladores externos automatizados fuera del dmbito sanitario y se crea
su registro. Anexo 7

La Desfibrilacion consiste en una descarga eléctrica aplicada sobre el pecho para que el
corazdn, que se encuentra en fibrilacidn ventricular, reanude su ritmo normal. La
Fibrilacion Ventricular es un ritmo anormal y mortal que produce una descoordinacion
total del corazén, dando lugar a un movimiento cadtico y no coordinado del musculo
cardiaco que origina la falta de latido efectivo. Se realiza por medio de unos
dispositivos denominados desfibriladores, que son aparatos sencillos, seguros y que
avisan cuando el corazén estd en fibrilacién ventricular.

La desfibrilacion precoz (la que se realiza en menos de 4-5 minutos) obtiene unas tasas
de supervivencia muy altas. Si bien enfatizar que la desfibrilacién temprana no significa
gue pueda dejarse de lado la importancia de la aplicacion de la RCP basica por los
testigos de una parada cardiaca.

Disponer de desfibriladores externos semiautomaticos (DESA), a los que puedan tener
acceso gran cantidad de personas con un entrenamiento adecuado, es uno de los retos
que tiene Espafia para aumentar la supervivencia tras una PCR y un objetivo del
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Servicio Andaluz de Salud ya que permite realizar la desfibrilacién de una forma segura
y efectiva a personas con un minimo de formacién y entrenamiento.

Si se dispone de un (DESA) una vez confirmado que el paciente no responde y no
respira, solicitamos a la persona que nos estd ayudando que active al servicio de
urgencias y que nos acerque el DESA, continuando ininterrumpidamente con la
secuencia 30:2 (compresiones toracicas/ventilacion) hasta tener el DESA.

Cuando tenemos el DESA conéctelo (algunos se encienden automaticamente al abrir la
tapa, otros tienen un boton bien identificado de encendido), coloque los parches
adhesivos sobre el pecho desnudo del paciente y siga las indicaciones de los mensajes
de voz del DESA.

Los parches adhesivos del DESA se colocan sobre el pecho desnudo del paciente uno a
la derecha del esterndn debajo de la clavicula, y el otro en la linea medio axilar
izquierda del térax. Si existe un error al poner los parches (derecho/izquierdo o
identificados con dibujo) no importa si se colocan en la posicion opuesta ya que esto
hace perder tiempo y pueda causar falta de adherencia cuando sean colocados de
nuevo. En caso de que el paciente esté humedo, secar con algo (toalla, ropa, etc).
Debemos asegurarnos de que estan bien adheridos, retirar parches de medicacién en
caso de que existan. Si tuviera implantado un marcapasos o un DAl colocar el parche
alejado de los mismos.

Cuando oigamos en el mensaje de voz “analizando ritmo” no tocar a la victima
cesamos las compresiones toracicas/ventilacion. Si la descarga esta indicada nos
avisard la maquina que nos apartemos y que descarguemos choque (pulsando un
botdn especifico para ello). Tanto cuando se analiza ritmo como cuando se produce la
descarga hemos de asegurar que ninguna persona esté en contacto con el paciente.

En ocasiones la descarga no estd recomendada (no existe fibrilacidon ventricular) por lo
gue la maquina, al igual que en el caso de que haya sido aplicada la descarga, nos
seguird indicando lo que debemos de hacer, es decir, continuar con RCP 30:2.

Cada 2 minutos el DESA analizara ritmo y asi continuamos hasta que lleguen los
servicios de emergencias.

El DESA puede utilizarse en nifilos mayores de 8 afios 0 25 Kg, entre 1y 8 afos se
utilizaran los parches pediatricos si se tienen, en caso contrario utilizar los de adulto.
En lactantes sdlo utilizar el DESA si las instrucciones del fabricante indican que es
seguro. Siempre hacer antes de colocar el DESA un minuto de RCP

Posicion lateral de seguridad (PLS)

En los casos en los que el paciente de forma inicial, tras comprobar que el paciente

esta inconsciente pero respira, tras RCP o tras DESA comenzase a respirar con
normalidad hemos de colocarlo en posicidn lateral de seguridad. Anexo 8
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La posicidn lateral de seguridad debe reunir ciertas condiciones: ser una posicion
estable, mantener la via aérea abierta, evitar la aspiracién si la persona vomita, no
presionar el torax porque dificultaria la respiracion.

Se debe cambiar de lado cada cierto tiempo (por ej. cada 30 minutos) para evitar
lesiones de decubito.

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extraiio (atragantamiento). Anexo 9

El atragantamiento puede ocurrir por cualquier material que penetre en la via
respiratoria y la obstruya impidiendo el paso de aire a los pulmones produciéndose
una asfixia, de forma que el organismo queda sin oxigeno con la posibilidad de que se
produzcan lesiones graves o la muerte en pocos minutos.

En el adulto se produce generalmente por trozos de carne y otros alimentos durante la
comida, por lo que suele haber testigos que pueden iniciar rdpidamente la actuacién
mientras la persona estd todavia consciente. En los lactantes y nifios la mayoria de los
atragantamientos ocurren durante el juego o mientras comen por lo que suele estar
presente un cuidador.

1) Atragantamiento en adulto consciente: Anexo 10

La obstruccidn por cuerpo extraio se puede sospechar cuando se ha observado a la
victima introducirse algiin objeto en la boca (generalmente un nifio) o se le ha visto
comiendo. Una persona que se esta asfixiando se suele llevar las manos a la garganta,
conociéndose esta posicién como el signo universal de atragantamiento. La gravedad
de la obstruccidn condicionara las manifestaciones del paciente:

En la obstruccion parcial leve de la via aérea el signo principal es la tos. Si la
obstruccion es algo mas acusada la victima se encontrara inquieta y con tos
enérgica y continua, pudiendo presentar ruidos respiratorios del tipo de
inspiracion sibilante (un sonido musical que se produce cuando la victima
intenta tomar aire).

- Sila obstruccion parcial es severa la tos sera débil e inefectiva, apareceran
ruidos respiratorios manifiestos y signos de dificultad respiratoria,
coloracion azulada de labios y cara. Esta situacidon puede evolucionar a la
pérdida de conciencia y PCR en pocos minutos.

- La obstruccién parcial no severa inicialmente puede evolucionar a
obstruccidon completa si se desplaza el cuerpo extrafio o la victima se agota
en sus esfuerzos tusigenos. En la obstruccidn completa la victima no podra
hablar, toser ni respirar y terminara perdiendo la conciencia.

Si la victima respira y tose con fuerza hay que animarla a que siga haciéndolo. No
efectuar ninguna otra maniobra.

Si la persona presenta manifestaciones de severidad (como son el debilitamiento, que
la tos disminuya de intensidad, que deje de respirar o de toser o pierda la conciencia),
debemos comenzar con la secuencia de actuacién de obstruccion severa:
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1. Hay que preguntarle al paciente ¢te estds atragantando?, decirle que le vamos
a ayudar a continuacion.

2. Dar una serie de hasta cinco golpes en la espalda. Para ello:

e Quitar cualquier objeto o prétesis dental suelta de la boca. No mover la
dentadura si se encuentra bien encajada.

* Ponerse de pie al lado y un poco detras de la victima.

e Sujetar con una mano el pecho de la victima e inclinarla bien hacia delante,
con la finalidad de que si el objeto que produce la obstruccién, se moviera, saliera por
la boca, en lugar de continuar bajando por la via aérea.

» Aplicar hasta 5 golpes seguidos (vigorosos y secos) entre los omdplatos o
“paletillas” de la victima, con el talén de la mano, que es la zona de la mano que se une
a la muneca. El objetivo es solucionar la obstruccidn con cada una de las palmadas, por
lo que no habrd que dar los 5 golpes si no es necesario.

e Compruebe si cada golpe en la espalda ha aliviado la obstruccién de la via
aérea.

3. Siel problema no se resuelve iniciar compresiones abdominales o “Maniobra
de Heimlich”:

* Colocarse de pie detrds de la victima y rodear su cintura con ambos brazos.

e Inclinar a la victima bien hacia delante, para que al moverse el objeto que
produce la obstruccion salga por la boca en vez de continuar bajando por la via aérea.

¢ Cerrar una mano metiendo el pulgar dentro de ella y situar esta zona de la
misma en la linea media del abdomen del paciente, entre el ombligo y el apéndice
xifoides del esterndn.

e Sujetar el pufio con la otra mano.

e Presionar bruscamente el pufio, con un movimiento rapido, hacia dentro y
arriba. La compresién abdominal tiene como objeto aumentar indirectamente la
presion intratoracica imitando el mecanismo de la tos. Para poder realizar con éxito
esta maniobra hemos de pegarnos al paciente, de forma que la parte anterior de
nuestras piernas contacte con la parte posterior de la victima. De esta forma podremos
ejercer mas fuerza a la hora de realizar el movimiento con las manos y brazos.

* Repetir esta maniobra hasta 5 veces. Cada compresion es un intento de
desobstruccion.

4. Siel cuerpo extrafio no ha sido expulsado se debe comprobar la boca buscando
cualquier objeto que pueda ser alcanzado con el dedo. Previamente hemos de
decirle a la victima que vamos a mirarle en la boca, ya que un atragantado,
aungue sea parcial, es una persona necesitada de aire y no consentira que le

metamos los dedos en la cavidad oral.

5. Continuar alternando 5 golpes en la espalda con 5 compresiones abdominales.
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Si la obstruccidn se soluciona debe consultarse a un médico si se han utilizado
compresiones abdominales por el riesgo de lesiones en visceras abdominales y/o si la
victima presenta tos persistente, dificultad para respirar o tragar o sensacion de
persistencia del cuerpo extraio.

2) Atragantamiento en adulto inconsciente:

Se sospechard una obstruccién completa de la via respiratoria superior por cuerpo
extrafo cuando ha sido presenciada por testigos, con los sintomas referidos
anteriormente.

Otra situacion sugerente de obstruccién es aquella PCR en la que existe dificultad para
efectuar la ventilacion con aire espirado del reanimador, a pesar de haber realizado
una adecuada apertura de la via aérea.

Las actuaciones a practicar en una victima inconsciente que ha perdido la consciencia
por no poder expulsar el cuerpo extrafio son:

- Colocar al paciente en posiciéon de RCP acostado sobre la espalda en un
plano horizontal, con la cara hacia arriba con el cuerpo alineado, encima de
una superficie dura, lisa y firme.

- Activar inmediatamente al SEM. Llamar al 112/061

- Abrir la via aérea por medio de la maniobra frente-mentén.

- Tras observar la boca, extraer cualquier cuerpo extraio visible en ella y que
sepamos que lo podemos coger, ya que existe el riesgo de introducirlo adn
mas en la via aérea. Evitar siempre el barrido a ciegas.

- Comenzar maniobras de RCP 30:2.

- Continuar esta secuencia hasta la llegada de equipo especializado o hasta la
recuperacion de la respiracién espontanea.

Signos generales de atragantamiento: La victima estaba comiendo y/o la victima se
agarra el cuello.

SIGNOS OBSTRUCCION PARCIAL OBSTRUCCION TOTAL
¢éSe esta atragantando? Si Imposibilidad para hablar
Otros signos Puede hablar, toser y respirar | No puede respirar

Inspiracién sibilante
Tos débil o silenciosa
Inconsciencia

3) Atragantamiento en nifio o lactante consciente:
Si el paciente esta consciente y respira espontaneamente, estimularlo para que tosa

(nifio) o llore (lactante), ya que la tos es un mecanismo muy efectivo para desobstruir
la via aérea. Se observara estrechamente al nifo vigilando si expulsa el cuerpo extrafio
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y mejora la respiracion o por el contrario la tos se hace inefectiva, deja de respirar o se
deteriora el estado de consciencia.

Si el paciente continta consciente pero los esfuerzos respiratorios son inefectivos o la
tos se vuelve débil, gritar pidiendo ayuda inmediatamente y proceder a la expulsién
del cuerpo extrafio con la siguiente secuencia:

— Extraccién manual: Sélo se realizard si el cuerpo extraino se puede ver o extraer
facilmente. La extraccién manual a ciegas no debe efectuarse, ya que podria introducir
mas profundamente el objeto por la via aérea, originando una obstruccién mayory
una lesidn en los tejidos. Si el cuerpo extrafo se ve de forma evidente, se puede
practicar la “maniobra de gancho”, en la que se utiliza el dedo como si fuera un gancho
a fin de extraer el objeto. Consiste en introducir un dedo flexionado por el lateral de la
boca y posteriormente realizar un movimiento de barrido que arrastrara el objeto.

— Maniobras de desobstruccién: El empleo de una u otra maniobra depende de la edad
del nifio: la compresién abdominal no se realiza en el lactante porque existe mayor
riesgo de lesion en los 6rganos abdominales al no tener la proteccién de la caja
toracica. Existen tres maniobras para intentar la desobstruccién de la via aérea en
pacientes conscientes: golpes en la espalda, golpe en el térax y compresiones
abdominales.

¢ Maniobras de desobstruccion en lactantes: Anexo 10

— Colocar a la victima boca abajo, apoyandola sobre el antebrazo y sujetandola por la
mandibula con los dedos pulgar e indice. Mantener la cabeza ligeramente extendida
(en posicidn neutra) y mas baja que el pecho. En esta posicidon aplicar, con el talén de
la otra mano, 5 golpes en la mitad de la espalda (entre las escdpulas o paletillas)
moderadamente fuertes y rapidos.

— Si no se expulsara el cuerpo extraifo, cambiar el lactante al otro antebrazo,
colocdndolo con la boca hacia arriba, sujetando la cabeza y poniendo ésta mas baja
que el pecho. En esta posicidn realizar 5 compresiones en el pecho similares a las que
se expusieron en el masaje cardiaco, en la misma zona pero mas vigorosas y lentas (1
compresidn por segundo). Observar entonces la boca buscando el cuerpo extrafioy
extraerlo con precaucion.

— Si no se consigue mover el torax, volver a repetir la secuencia de desobstruccion.

* Maniobras de desobstruccién en nifios:
— Dar una serie de cinco golpes en la espalda. Los golpes en la espalda
(interescapulares) son mas efectivos si el nifio se coloca en una posicidn con la cabeza

hacia abajo.

— Si el problema no se resuelve iniciar compresiones abdominales o “Maniobra de
Heimlich”: colocarse de pie o arrodillados (segun tamano del nifio) por detras del nifio,
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poniendo los brazos debajo de las axilas del nifio y abrace su torso. Cerrar el puio con
el pulgar dentro y colocarlo entre el ombligo y el ap&fisis xifoides del esternén.
Agarrarse esa mano con la otra y empujar de forma brusca hacia atras y hacia arriba,
repitiendo esta maniobra hasta cinco veces.

Si el objeto ha sido expulsado, valorar el estado del nifio. Es posible que una parte del
objeto todavia permanezca en el tracto respiratorio y cause complicaciones. En caso
de duda, hay que pedir asistencia médica. Las compresiones abdominales pueden
provocar lesiones internas, por lo que los nifos o lactantes tratados con estas
maniobras deberian ser examinados por un médico.

4) Atragantamiento en nifio o lactante inconsciente:

Si el nifio o lactante pierde la consciencia hay que colocarlo en una superficie plana 'y
rigida.

Pedir ayuda.

Abra la via aérea y busque algln objeto. Si lo ve, intente extraerlo mediante un barrido
con el dedo. No intentar un barrido a ciegas o repetido ya que esta maniobra puede
impactar el objeto mds profundamente en la faringe y provocar lesiones.

Efectuar 5 insuflaciones de rescate comprobando la eficacia de las mismas. Si una
ventilacién no consigue que el térax se eleve, reposicione la cabeza antes de intentarlo
de nuevo.

Se continuara con las maniobras de RCP como ya se han descrito en lactantes y nifios,
comprobando siempre antes de las ventilaciones si se aprecia un cuerpo extrafno.

Si el atragantado recupera la consciencia y presenta respiraciones espontaneas
efectivas, coldquelo en posicion lateral de seguridad vigilando su respiracién y el nivel
de consciencia hasta que llegue el servicio de urgencias. En caso de deterioro en el
estado clinico del nifio, se le girara inmediatamente hacia la posicién supina y se
realizard una valoracién como se ha indicado en el SVB.

AREA PRACTICA (2 horas)

Tras la realizacidn del drea tedrica hicimos un descanso de 15 mn tras los cuales
comenzamos las clases practicas con una relacion monitor / alumno variable en
funcién de los dias realizados, quedando distribuidos de la siguiente manera:

- Dia 11 de Junio, horario de tarde: 2 monitores / 13 alumnos
- Dia 13 de Junio, horario de mafiana: 1 monitor / 6 alumnos
- Dia 21 de Junio, horario de tarde: 1 monitor / 7 alumnos
- Dia 28 de Junio, horario de tarde: 1 monitor / 8 alumnos

El lugar donde se realizaron las practicas fue en la misma aula de formacion del Centro
de Salud de Sabinillas en una zona diferente a la que se realizaron las clases tedricas,
aula muy luminosa, con acondicionamiento de temperatura y sin elementos externos
que provocasen distracciones.

Previamente a comenzar cada uno de los cursos comprobé el funcionamiento correcto
de los maniquies. Los maniquies, adulto, nifio y lactante, estaban colocados sobre una
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sabana en el suelo y cerca de cada uno de ellos se encontraba un frasco de alcohol y
gasas para la limpieza de los maniquies tras realizar cada alumno el boca-boca o boca a
boca-nariz en caso de lactantes.

Dispuse 3 protectores faciales para mostrarselos a los alumnos y explicarles su forma
de aplicacién y la capacidad de los mismos para permitir una correcta ventilaciéon
impidiendo el contacto entre el paciente y el reanimador.

Situado préximo a los maniquies dispuse el DESA comprobando previamente su
funcionamiento antes de cada curso. El DESA con el que contdbamos se activaba
directamente con la apertura de la tapa. No existian parches pediatricos.

Puse de relieve para comenzar, que les iba a ensefiar como atender a personas que
padecen amenazas vitales de muy diferentes origenes, que no se necesita ninguna
cualificacion previa y que las destrezas que se van a practicar son de muy facil
aprendizaje.

El desarrollo global de las practicas estaba basado en el método demostrativo, el
docente trata de transmitir una verdad, sin necesidad de que ésta sea compartida por
el alumno, consistente en exponer y mostrar simultdneamente, ya que existen tareas
gue son dificiles de describir exclusivamente con palabras y hay que mostrarlas.
Incluye la correcciéon inmediata e individual de los errores que comete el alumno,
efectuando siempre una retroalimentacion positiva que refuerce el aprendizaje, ya que
los comentarios negativos generan ansiedad y son mal tolerados en un grupo de
alumnos adultos como es nuestro caso. Se compuso de:

- Realicé las técnicas a una velocidad normal y en silencio, como debe
efectuarse en la realidad.

- Posteriormente repeti las técnicas despacio, describiendo paso a paso lo
gue estaba haciendo.

- Cada alumno realizo las técnicas en silencio, como se realizaria ante una
situacion real.

- Cada alumno realizé un simulacro basado en datos que les iba
transmitiendo, haciendo yo de paciente.

La exposicion anterior del desarrollo de las clases practicas esta descrita para los
grupos formados por 1 monitor / 6-8 alumnos. En el caso del grupo constituido por 2
monitores / 13 alumnos el grupo fue dividido en 2: 6 de ellos realizaron con 1 monitor,
siguiendo el orden anterior, el atragantamiento y la posicion lateral de seguridad; los 7
restantes con el otro monitor realizaron el SVB y SVB-DESA intercambiando los talleres
una vez que los hubieron finalizado todos los alumnos (en el caso del grupo impar, el
monitor colabord como alumno).

Durante la realizacién de las técnicas cada alumno era vigilado y corregido
(retroalimentacién positiva) haciendo hincapié en la maniobra que no realizaba
correctamente hasta que lo hacian de forma adecuada.
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Los errores mds comunes observados en este curso para cuidadores fueron:

- Olvido de pedir ayuda tras confirmar “paciente no responde o
inconsciente”.

- Dificultad para mantener hiperextension de la cabeza con la maniobra
frente menton, pinzar la nariz y mantener abierta la boca del paciente para
realizar ventilaciones de rescate.

- Insuflacion muy mantenida sin volver a coger aire para realizar la segunda
insuflacion.

- Mantener sélo el talon de la mano apoyada a nivel del tercio inferior del
esterndn sin dejar caer los dedos sobre las costillas.

- Ritmo de compresiones tordcicas alterado, muy rapido o lento.

- Olvido de solicitar el DESA en caso de que el incidente se produjese en
algun espacio publico donde existiese el mismo.

- Descoordinacion entre las compresiones / ventilaciones con la puesta de los
parches del DESA sobre el paciente.

- Error en la colocacion de las manos en el abdomen para realizar la
“maniobra de Heimlich”.

- Con respecto a la fuerza de los 5 golpes en la espalda interescapulares y la
fuerza hacia atras y arriba en el abdomen durante un atragantamiento, no
creo que pueda valorarlo dado que al realizarlas sobre otros alumnos en un
simulacro, en ningin momento se produjeron con la intensidad que ha de
hacerse en caso de un caso real de atragantamiento.

- No revisar boca del paciente para comprobar si existe cuerpo extraio que
pueda provocar obstruccion de la via aérea.

En cada grupo y cada alumno que lo necesité manifesté sus dudas y preguntas una vez
concluidas las practicas

EVALUACION (15 MN)

En la evaluacion tedrica a pesar de intentar quitar la ansiedad que genera un examen
escrito (ya lo habia comunicado al principio del curso), los alumnos manifestaron que
no sabrian si lo harian bien o no dado que no habian tenido tiempo para estudiar. Les
informo que realmente es un control que hacemos para saber la eficacia del curso.

El examen consistié en un cuestionario con respuestas multiples donde sélo una de
ellas es valida. Consté de 20 preguntas. Anexo 11

En la evaluacion de la parte practica, si bien no anoté resultados, constataba la
realizacion o no, de forma correcta o no, de las siguientes maniobras:

- Comprueba conciencia

- Pide ayuda

- Abre via aérea

- Comprueba respiracion

- Alerta alos servicios de emergencia
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- Practica el “boca-boca”, “boca a boca-nariz”

- Colocacién de las manos para las compresiones toracicas
- Técnica de compresion

- Frecuencia de la compresién

- Relacién 30:2

RESULTADOS

La Unidad de Gestién Clinica a la que pertenezco se compone de dos Términos
Municipales: Manilva y Casares, si bien Manilva queda distribuida en dos zonas hacia la
montafia o hacia la costa denominandose Manilva (como tal) y San Luis de Sabinillas
(en la costa) existiendo un consultorio en Manilva, un consultorio en Casares y un
Centro de Salud en San Luis de Sabinillas.

Tras el mes de plazo establecido desde la informacidn sobre la realizacion del Curso de
SVB los datos obtenidos son los siguientes:

Cuidadores Formales: Manilva 144 Casares 75 total 219
Cuidadores Informales: Manilva 10 Casares 20 San Luis de Sabinillas 26 total 56
Total de cuidadores 275

Inscritos 41 Participantes 34, es decir, el 12.36% de los cuidadores pertenecientes a la
Unidad de Gestidn Clinica de Manilva

Sexo 3 hombres 31 mujeres
La distribucidn por edades fue:

- Edad 18-28 afios 6 cuidadores

- Edad 29-38 afios 10 cuidadores

- Edad 39-48 aflos 13 cuidadores

- Edad 49-58 ainos 4 cuidadores

- Edad mayor de 59 afos 1 cuidador

Las motivaciones que les ha llevado a hacer el curso han sido las de aprender SVB para
su tarea habitual asi como obtener los conocimientos necesarios por si se encuentran

en una situacion de parada en algun momento de su vida y para aportar a curriculo en
caso de los cuidadores formales.

Las edades de las personas a las que se les presta el servicio estan comprendidas entre
los 14 y los 97 afios

Para todos los cuidadores no existia reparo en hacer boca a boca en maniqui pero no
aseguraban que llegado el caso la realizarian en personas dado que a pesar de que les
expliqué la no existencia de caso registrado de contagio de enfermedad por esta
maniobra, creen que les produciria rechazo en caso de secreciones o bocas sépticas.
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Les informé la posibilidad de comprar mascarillas faciales de proteccion en tiendas
especializadas en material sanitario.

Tras el curso les entregué un examen con 20 preguntas de las cuales acertaron:

3 respuestas 1 alumno

7 respuestas 2 alumnos

8 respuestas 1 alumno

9 respuestas 3 alumnos

11 respuestas 1 alumno

12 respuestas 8 alumnos

13 respuestas 8 alumnos

14 respuestas 4 alumnos

15 respuestas 2 alumnos

16 respuestas 2 alumnos

1 examen sin identificar con 14 respuestas acertadas
1 alumno sin entregar examen

250

200

150

W Formales

100

m Informales

50

Manilva Casares Total Cuidadores

Total cuidadores 275. Formales: Casares 75 Manilva 144 (total 219). Informales: Casares 20

Manilva 36 (total 56).
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Total Participantes 34. Mujeres 31. Hombres 3.

La proporcién entre hombres y mujeres que han participado en el curso de SVB se
decanta hacia la mujer de forma muy manifiesta. En la familia, es la mujer
mayoritariamente la prestadora de servicios de cuidado, y ante su incorporacién al
mercado laboral se ejerce una importante presion hacia los sistemas de proteccién
social exigiendo provisién de servicios de atencion y cuidado a los nifos y a las
personas dependientes que facilite la conciliacién entre sus roles tradicionales y los
actuales en igualdad de oportunidades a otros ciudadanos. Asi, la labor de los
cuidadores informales contribuye al mantenimiento de las personas en su entorno
social, disminuyendo la utilizacién de recursos formales y demorando o evitando el
ingreso en instituciones.

La incorporacion de las mujeres al empleo, hoy por hoy, es un requisito para afrontar
los desafios del Estado del bienestar contempordneos. Pero paralelamente, el
envejecimiento de la poblacion y la globalizacién de los mercados, amenaza con
desbordar la capacidad de los sistemas de proteccidn social con suficientes garantias.
Expertos en politicas sociales consideran a las mujeres como un eje central del nuevo
equilibrio social, pero una cosa es ser el eje y otra muy distinta ser el problema para el
equilibrio social. Correspondera a las politicas sociales el equilibrio entre las nuevas
realidades y las demandas sociales, pero hasta ahora, las mujeres protagonizan los
sistemas formales e informales de proteccién social a personas dependientes.
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Edad cuidadores.- 18-28: 6; 29-38: 10; 39-48: 13; 49-58: 4; mayor de 59: 1

CONCLUSIONES

Desde hace 35 afios se dispone en la practica sanitaria de unas técnicas eficaces de
resucitacién cardio-pulmonar (R. C. P.), posibles, porque a las maniobras ya conocidas
de apertura de la via aérea y ventilacion artificial introducido en 1960 por
Koewenhoven se unid por vez primera la “Compresion toracica externa” y dos afnos
mas tarde, la desfibrilacién cardiaca externa con corriente continua.

En nuestro pais se documenta que en 1984 un 41,3% de todas las defunciones fueron
consecuencia de enfermedades del aparato circulatorio, con una tasa de mortalidad de
34,9 por 100.000 habitantes, y 84,4 por 100.000 por enfermedades isquémicas del
corazon.

Estudios realizados en EE.UU. en 1991 evidenciaron que el 50% de las muertes por IAM
sobrevienen en fase prehospitalaria siendo ademas la Muerte Subita (MS) (entendida
como la muerte que ocurre en presencia de testigos dentro de la primera hora de
comienzo de los sintomas agudos) la primera manifestacion de enfermedad en
aproximadamente el 25% de los pacientes con enfermedad coronaria.

Estos datos junto con la existencia de técnicas de reanimacién susceptibles de ser
realizadas en medios extrahospitalarios y de ser implementadas desde un nivel basico
a uno avanzado, evidencian la necesidad de rdpidos y efectivos sistemas de atencién
urgente extrahospitalaria basados en®”:

- Teléfono uUnico de emergencia

- Equipos sanitarios entrenados
- Acceso rapido al lugar de actuacién
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- Ambulancias adecuadamente preparadas
- Mayor difusidn de las técnicas de soporte vital

Al no poder evaluar los conocimientos previos de los cuidadores presuponemos que su
interés radicaria en la adquisicién de los conocimientos y habilidades en las técnicas
necesarias para realizar las maniobras de RCP basica, si bien la gran mayoria de ellos
conocian el teléfono de urgencias a nivel autonémico (061) pero no el teléfono de
urgencias universal (112). Asi mismo en las cuestiones relacionadas sobre contenido
tedrico (atragantamiento, posicion lateral de seguridad, compresiones toracicas) un
alto porcentaje de los cuidadores alegaban haber visto dichas maniobras en series o
noticias de television, si bien una vez concluido el curso hicieron notar lo diferente que
les habia resultado como hacer bien dichas maniobras en comparacion con lo que
habian percibido en la television.

Las clases que van dirigidas a personal no sanitario tienen que tener como objetivo
concienciar a la poblacidn de la importancia de la “cadena de supervivencia”, la
importancia de que en todo el conjunto de procesos de ésta, sean realizados de
manera adecuada, ordenada y consecutiva, en un periodo de tiempo lo mas breve
posible. Para ello insistir en que es el primer eslabdn de la cadena el que no debe
fallar. Ese primer eslabdn es generalmente un individuo sin formacion sanitaria que si
se encuentra capacitado para reconocer y actuar ante los primeros signo de alarma va
a poder “salvar una vida” actuando y solicitando ayuda al servicio de emergencias, es
él quien activara la “cadena de supervivencia®®.

Considerando la desfibrilacion temprana como un arma fundamental, ya se apuntaba
en el | Foro de Expertos en DESA celebrado en el afio 2002 en Madrid la necesidad de
optimizar la cadena de supervivencia apelando al incremento de los niveles de
entrenamiento en técnicas de reanimacion a la poblacién, impulsar la formacién en
RCP por testigos asi como en técnicas de desfibrilacion temprana a los primeros
actuantes?’. En Espana queda recogido en un informe todo lo referente a la
desfibrilacion semiautomatica en Espafia, elaborado por la Direccién General de la
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, Oficina de Planificacion Sanitaria y
Calidad del Ministerio de Sanidad y Politica Social en Septiembre del 2007. Anexo 12

DISCUSION

Aungue tras la difusién de la oferta de un curso de SVB en una Unidad de Gestién
Clinica durante un mes ha dado como resultado un porcentaje bajo de participacién
(12.36%), como otros autores, considero que la salud es también una responsabilidad
social y por lo tanto el personal sanitario debemos implicarnos en su prevencion y
mantenimiento.

Navalpotro Pascual et all en un estudio retrospectivo sobre 582 PCR atendidas en el
ambito extrahospitalario nos muestra unas conclusiones similares a las de otros

autores, y asi una vez mas se concluye que la supervivencia es mayor si la RCP surge en
presencia del equipo de emergencias y con un ritmo inicial compatible con fibrilacion
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ventricular / taquicardia ventricular. Sus datos siguen relejando una cruda realidad: al
42% de los pacientes no se le practica ninguna maniobra de reanimacion antes de la
llegada de los equipos médicos. Muchos autores consideran que la formacién del
personal, tanto sanitario como no sanitario, es clave en el proceso de mejora de los
resultados a la hora de recuperar con éxito una parada cardiorrespiratoria.

Ensefiar, aprender, formar, son aspectos muy enraizados en el colectivo sanitario, van
ligados a la profesion y tiene su base en el propio origen de las actividades
relacionadas con la salud y el curar. Numerosas preguntas aparecen cuando hacemos
planteamientos de ensefianza de habilidades en RCP dirigidas a colectivos que
habitualmente no llevan a cabo dichas habilidades por razones obvias, pero que en
muchas ocasiones son los primeros actuantes y de ellos dependen los primeros
eslabones de la cadena de la vida y, por ello, el prondstico del paciente. Es un hecho
objetivo que se pueden adquirir los conocimientos y habilidades en RCP con un
programa estandar de formacidn, tanto entre el colectivo sanitario como entre la
poblacién general.

El coste de la ensefianza en RCP no es sélo econdmico, existe un coste intelectual, que
pocas veces, por no decir nunca, tenemos en cuenta. Mi planteamiento sobre la
ensefianza de estos cursos de forma altruista es por considerar que nada es mas
preciado que la vida y todos nos esforzamos para contribuir a mejorar su calidad entre
nuestros enfermos. Pero también sin duda, debemos esforzarnos en encontrar
soluciones econémicas que tengan continuidad en el tiempo y que se apoyen en
estudios en los que se incluyan términos de eficiencia, muertes evitables, afios de vida
perdidos (o ganados) y que nos permitan en un futuro cercano racionalizar y justificar
si son necesarias las inversiones necesarias en la ensefianza de la RCP?.

Los cuidadores, tanto los formales como los informales, son un grupo de personas que
debido a su actividad se encuentran muy préximas a personas con un alto riesgo de
sufrir una PCR, al mismo tiempo que en sus domicilios y en su vida social podrian estar
presentes en situaciones de emergencia.

Después de esta experiencia, observando el gran interés mostrado por el grupo
elegido, asi como el planteamiento de una gran cantidad de personas, tanto
cuidadores como no cuidadores, una vez finalizado el curso y después de la
transmisidn oral sobre la experiencia personal de los asistentes a dicho curso, sobre si
se iba a realizar otro en fechas préximas con la intencién de inscribirse, alentaria al
personal sanitario a desarrollar iniciativas que nos acerquen a la poblacién ya que en
educacidén sanitaria, haciendo hincapié en la “cadena de supervivencia”, podemos y
debemos desarrollar una importante labor.

Pasados unos meses de la celebraciéon del curso de SVB, una alumna me conté como
en un funeral una mujer que estaba comiéndose un bizcocho se atragantd y ella
haciéndole la maniobra de Heimlich consiguioé que expulsara el trozo que le estaba
produciendo la obstruccién sintiéndose en ese momento feliz por haber conseguido
ayudar a una persona aplicando las técnicas aprendidas durante el curso. Otro dia, otra
alumna me comentd que presencid el desvanecimiento de un sefior en la via publica y
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que gracias al curso pudo de forma tranquila y ordenada evaluar la situacién en la que
se encontraba el sefior por lo que se sintio util y satisfecha de haberlo realizado.

Sé que son sdélo dos ejemplos, para mi dos refuerzos a mi conviccién sobre la
importancia de la ensefianza del SVB a la poblacién general, con soporte econémico o
de forma altruista, y por ello siempre que mi tiempo lo permita continuaré haciéndolo.
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ANEXOS
Anexo 1
Curso de soporte vital basico a cuidadoras

La UGC de Sabinillas esta realizando un curso de soporte vital basico dirigido a
personas cuidadoras en el centro de San Luis de Sabinillas

Ya que la mayoria de las PCR ocurren en el domicilio (75%) y espacios publicos (16%), y
estas son presenciadas por un testigo hasta en el 60% de las ocasiones, se hace
imprescindible establecer una estrategia de formaciéon en maniobras de RCP basica
para asegurar los 2 primeros eslabones de la cadena y por tanto mejorar la
supervivencia de los pacientes que han sufrido una PCR mediante el entrenamiento del
personal no sanitario en el manejo inicial de estas situaciones.

Aplicar técnicas de reanimacion cardiopulmonar en los minutos posteriores a un
episodio de crisis mientras llega la asistencia sanitaria ayuda a evitar fallecimientos o
secuelas neuroldgicas de cardacter irreversible. Las guias internacionales aconsejan que
las personas del entorno de los pacientes que hayan padecido enfermedades
coronarias se formen a este respecto.

Esta iniciativa se enmarca dentro del Plan Integral de Atencién a las Cardiopatias de
Andalucia y del plan de atencién a cuidadoras familiares.

Las asistentes también aprenderan a aplicar las técnicas y habilidades necesarias para
el tratamiento de la parada respiratoria, la parada cardiorrespiratoria y la obstruccién
de la via aérea, asi como a saber cudndo y cdmo se debe poner en marcha el Sistema
Integral de Emergencias.

De este modo, se pretende difundir las técnicas de soporte vital entre los posibles
'primeros intervinientes', facilitar la integracion de estas personas en la cadena de
supervivencia y difundir normas basicas para la prevencién de la enfermedad coronaria
y de la muerte subita cardiaca.
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Anexo 2

09/05/2012
CURSO TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

Desde la Delegacién de Bienestar Social junto con el Centro de Salud de Sabinillas se va
a impartir un curso-taller de Reanimacion Cardiopulmonar Basica destinado a
cuidadores no profesionales.

Las paradas cardiacas (PCR) fuera del hospital son un problema de primera magnitud
para la salud publica; se estima que en Espaia se produce una media de un paro
cardiaco cada 20 minutos, ocasionados 4 veces mas muertes que los accidentes de
trafico.

Se entiende como PCR la interrupcidon brusca, inesperada y potencialmente reversible
de la respiracidn y circulacidon espontaneas. La posibilidad de sobrevivir a una PCR
depende de la aplicacion de una serie de intervenciones decisivas por lo que la
ausencia o retraso en la aplicacion de cualquiera de ellas hacen muy poco probable la
restauracion de la vida.

La Resucitacién cardiopulmonar (RCP) basica es un conjunto muy sencillo de
conocimiento y habilidades para identificar a las victimas con posible paro cardiaco,
alertar a los sistemas de emergencia y realizar una sustitucidn, aunque precaria, de las
funciones respiratorias y circulatoria, hasta el momento en que la victima pueda recibir
el tratamiento cualificado.
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Anexo 3
CURSO RESUCITACION CARDIOPULMONAR (RCP) BASICA PARA CUIDADORES/AS

Las paradas cardiacas (PCR) fuera del hospital son un problema de primera magnitud
para la salud publica; se estima que en Espana se produce una media de un paro
cardiaco cada 20 minutos, ocasionando 4 veces mds muertes que los accidentes de
trafico.

Se entiende como PCR la interrupcidn brusca, inesperada y potencialmente reversible
de la respiraciéon y la circulacién espontdneas. La posibilidad de sobrevivir a una PCR
depende de la aplicacion de una serie de intervenciones decisivas por lo que la
ausencia o el retraso en la aplicacion de cualquiera de ellas hacen muy poco probable
la restauracion de la vida.

La Resucitacion cardiopulmonar (RCP) basica es un conjunto muy sencillo de
conocimientos y habilidades para identificar a las victimas con posible paro cardiaco,
alertar a los sistemas de emergencia y realizar una sustitucion, aunque precaria, de las
funciones respiratoria y circulatoria, hasta el momento en que la victima pueda recibir
el tratamiento cualificado.

El curso se celebrara préximamente en el Centro de Salud de Sabinillas y con él
pretendemos que adquieran los conocimientos y habilidades necesarias para poder
ayudar en cualquier momento a las personas que cuidan y a toda aquella persona,
cényuge, hijo/a, vecino/a, amigo/a, etc que en un momento dado puedan tener una
parada cardiorespiratoria y ustedes se encuentren préximos a ellos.

En caso de estar interesados, por favor, rellenen los datos solicitados en el reverso de
esta pagina.

CURSO DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR (RCP) BASICA

D O U
Edad de la persona a la que atiende........ccccvveevvveververeccnneecne e,

Preferencia de Horario:
Mafana
Tarde
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Anexo 4

Soporte Vital Basico

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)
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Anexo 5
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En caso de realizar el SVB pediatrico personal no sanitario, las nuevas recomendaciones ILCOR 2010 si
no existen signos de vida se inicia 30 compresiones toracicas / 2 respiraciones.
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Anexo 6

Desfibrilacion Externa Automatica

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)
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Anexo 7

Sevilla, 7 de marzo 2012 BOJA nim. 46 Pagina nim. 11

CONSEJERIA DE SALUD DECRETO 22/2012, de 14 de febrero, por el que se regula el uso de
desfibriladores externos automatizados fuera del ambito sanitario y se crea su Registro.

La Constitucién, en su articulo 43, reconoce el derecho a la proteccién de la salud y establece que
compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica, a través de medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios.

El Estatuto de Autonomia para Andalucia dispone en su articulo 55.2 que corresponde a la Comunidad
Auténoma de Andalucia la competencia compartida en materia de sanidad interior y, en particular y sin
perjuicio de la competencia exclusiva que le atribuye el articulo 61, la ordenacién, planificacion,
determinacioén, regulacién y ejecuciéon de los servicios y prestaciones sanitarias, sociosanitarias y de
salud mental de caréacter publico en todos los niveles y para toda la poblaciéon y la ordenaciéon y
ejecucion de las medidas destinadas a preservar, proteger y promover la salud publica en todos los
ambitos.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, tiene por objeto la regulacién general de todas las
acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la protecciéon de la salud, segun lo establecido en su
articulo 1.1, y establece en su articulo 6.4 que las actuaciones de las Administraciones Publicas
Sanitarias estaran orientadas a garantizar, entre otras, la asistencia sanitaria en todos los casos de
pérdida de la salud. Asimismo, la citada Ley 14/1986, de 25 de abril, dispone en su articulo 24 que las
actividades publicas y privadas que directa o indirectamente puedan tener consecuencias negativas para
la salud, seran sometidas por los érganos competentes a limitaciones preventivas de caracter
administrativo, de acuerdo con la normativa basica del Estado.

En similar sentido, la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia, en su articulo 21.1 dispone que
las Administraciones Publicas de Andalucia, en el marco de sus respectivas competencias, estableceran y
acordaran limitaciones de caracter administrativo respecto de aquellas actividades publicas y privadas
que, directa o indirectamente, puedan tener consecuencias negativas sobre la salud. Por otra parte, en
su articulo 6.1.a), dispone que los ciudadanos y ciudadanas, al amparo de la citada Ley, son titulares y
disfrutan, con respecto a los servicios sanitarios publicos en Andalucia, del derecho a las prestaciones y
servicios de salud individual y colectiva, de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente.
Asimismo, impone a la Administracién Sanitaria Publica de la Comunidad

Auténoma, en su articulo 18.1, que desarrolle una atencioén integral de la salud, garantizando la
continuidad de la asistencia, incluyendo cuantas actuaciones sanitarias sean necesarias.

La Ley 2/2002, de 11 de noviembre, de Gestion de Emergencias en Andalucia, en su articulo 1.1
considera como gestién de emergencias el conjunto de acciones de las personas fisicas o juridicas,
publicas o privadas, dirigidas a la protecciéon de la vida e integridad de las personas y los bienes,
contemplando, entre otras, situaciones no catastroficas que requieran actuaciones de caracter
multisectorial y la adopcién de especiales medidas de coordinacion de los servicios operativos, y en el
articulo 1.2 dispone que para llevar a cabo dichas acciones, las Administraciones Publicas estableceran
un sistema integrado que dé respuesta a una efectiva coordinacion, direccion y control de las
actuaciones necesarias, basado en la colaboracion entre las mismas y, en su caso, con entidades de
caracter privado y la ciudadania en general.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo occidental y, entre
ellas, ocupa un lugar destacado la muerte subita cardiaca, como resultado de una parada cardiaca
secundaria principalmente a la fibrilacidon ventricular. La mayoria de las muertes subitas cardiacas
ocurren fuera del entorno hospitalario.

La correcta atencion a la parada cardiorrespiratoria consiste en la aplicacion precoz de una serie de
acciones conocidas como cadena de supervivencia que incluye, por este orden, el reconocimiento de la
situacién y activacion del sistema de emergencias sanitarias, el inicio inmediato de las maniobras de
soporte vital basico, la desfibrilacién eléctrica precoz y la rapida instauracion de las técnicas de soporte
vital avanzado.

El Gnico tratamiento eficaz contra la fibrilacion ventricular es la desfibrilacién eléctrica precoz, por lo que
la participacién de la primera persona interviniente es fundamental.

Los avances tecnolégicos han permitido la aparicién de una serie de desfibriladores que por sus
caracteristicas y funcionamiento, y segun la evidencia cientifica disponible, los hacen idéneos para su
utilizacion por personal ajeno a la profesion sanitaria fuera del entorno sanitario. Son los denominados
desfibriladores externos automatizados.

Un objetivo clave del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias desde su implantacion es la asistencia
sanitaria a la emergencia en el menor tiempo posible y con altos niveles de calidad y eficacia, donde el
factor clave es la continuidad asistencial y la integracion de las actuaciones de todas las personas
intervinientes.

El Real Decreto 365/2009, de 20 de marzo, normativa basica estatal, establece las condiciones y
requisitos minimos de seguridad y calidad en la utilizacién de desfibriladores automaticos y
semiautomaticos externos fuera del ambito sanitario.

En Andalucia el uso de desfibriladores semiautomaticos externos por personal no médico esta regulado
en el Decreto 200/2001, de 11 de septiembre, por el que se regula el uso de desfibriladores
semiautomaticos externos por personal no médico en la Comunidad Auténoma de Andalucia.

La experiencia acumulada desde la aprobacion del Decreto 200/2001, de 11 de septiembre, las
novedades introducidas en la normativa basica estatal, la actual evidencia cientifica disponible al
respecto, el alto grado de concienciacion de la sociedad ante el problema de la muerte subita cardiaca, y
el interés de la Administracidon Sanitaria de la Junta de Andalucia en promover y facilitar el uso de
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desfibriladores fuera del ambito sanitario, ante la posibilidad evidente de mejorar las expectativas de
supervivencia gracias a la solidaridad ciudadana, aconsejan proceder a la aprobacion de una nueva
norma que regule en la Comunidad Auténoma de Andalucia el uso de desfibriladores externos
automatizados, la obligatoriedad de su disponibilidad en determinados espacios donde coincidan una alta
concurrencia de personas y exista la probabilidad de que ocurra una parada cardiaca, y la creacién del
Registro Andaluz de Desfibriladores Externos Automatizados.

En su virtud, a propuesta de la Consejera de Salud, de conformidad con lo establecido en los articulos
21.3, 27.9 y 44 de la Ley 6/2006, de 24 de octubre, del Gobierno de la Comunidad

Autoénoma de Andalucia, de acuerdo con el Consejo Consultivo de Andalucia y previa deliberacion del
Consejo de Gobierno, en su reunion celebrada el dia de febrero de 2012,

DISPONGO

Articulo 1. Objeto.

Constituye el objeto del presente Decreto regular el uso de desfibriladores externos automatizados, en
adelante desfibrilador, fuera del &mbito sanitario, establecer la obligatoriedad de su disponibilidad en
determinados espacios, publicos o privados, y crear el Registro Andaluz de Desfibriladores Externos
Automatizados.

Articulo 2. Definiciones.

A los efectos del presente Decreto, se entiende por:

a) Desfibrilador externo automatizado o DEA: El producto sanitario destinado a analizar el ritmo
cardiaco, identificar las Pagina nam. 12 BOJA nim. 46 Sevilla, 7 de marzo 2012 arritmias mortales
tributarias de desfibrilacién y administrar, con intervencién de una persona, una descarga eléctrica con
la finalidad de restablecer el ritmo cardiaco viable con altos niveles de seguridad. Esta definicion incluye
también a los denominados desfibriladores externos automaticos.

b) Gran superficie minorista: Todo establecimiento de caracter individual o colectivo en el que se ejerza
la actividad comercial minorista y tenga una superficie Util para la exposicién y venta al publico superior
a dos mil quinientos metros cuadrados.

c) Establecimientos publicos: Aquellos locales, recintos o instalaciones de publica concurrencia recogidos
en el Nomenclator y el Catalogo de Espectaculos Publicos, Actividades

Recreativas y Establecimientos PuUblicos de la Comunidad Auténoma de Andalucia, aprobado por Decreto
78/2002, de 26 de febrero, en los que se celebren o practiquen espectaculos publicos o actividades
recreativas.

d) Espacio deportivo: Ambito fisico en el que se desarrolla la actividad deportiva.

e) Instalacién deportiva: Conjunto formado por uno o mas espacios deportivos y los espacios de
servicios auxiliares imprescindibles para su funcionamiento.

f) Centro deportivo: Aquella instalaciéon deportiva que dispone de un conjunto de espacios deportivos
bajo una misma unidad de gestion en una ubicacién conjunta de los mismos.

g) Complejo deportivo: Conjunto de instalaciones deportivas cercanas y relacionadas entre si, con varios
puntos de acceso diferentes a los distintos espacios deportivos.

h) Instalaciones deportivas de accesibilidad restringida:

Aquellas instalaciones deportivas adscritas a centros de uso prioritario no deportivo y que no resultan
accesibles a la poblacidon en general, sino que dan servicio exclusivo a centros militares, de policia y
fuerzas de seguridad, seminarios y centros penitenciarios.

i) Aforo: Ocupacion méaxima de publico permitida por la normativa vigente en establecimientos
destinados a la celebracion o practica de espectaculos publicos o actividades recreativas.

J) Afluencia media diaria: Niumero medio de personas que diariamente acuden a un determinado espacio
o lugar, obtenido de dividir la afluencia total anual de personas en ese determinado espacio por el
numero de dias que en ese afio ese determinado espacio ha estado disponible al publico.

k) Persona interviniente: La persona que hace uso de un desfibrilador externo automatizado fuera del
ambito sanitario.

Articulo 3. Espacios obligados a disponer de desfibrilador.

Quedaran obligados a disponer de un desfibrilador en condiciones aptas de funcionamiento y listo para
su uso inmediato las personas fisicas o juridicas responsables de la gestion o explotacion de los
siguientes espacios o lugares:

a) Las grandes superficies minoristas.

b) Las siguientes instalaciones de transporte: Aeropuertos y puertos comerciales, estaciones o
apeaderos de autobuses o ferrocarril de poblaciones de mas de 50.000 habitantes, y las estaciones de
metro con una afluencia media diaria igual o superior a 5.000 personas.

c) Las instalaciones, centros o complejos deportivos en los que el nUmero de personas usuarias diarias,
teniendo en cuenta todos sus espacios deportivos disponibles, sea igual o superior a 500. Quedan
excluidas las instalaciones deportivas de accesibilidad restringida.

d) Establecimientos publicos con un aforo igual o superior a 5.000 personas.

Articulo 4. Requisitos de instalaciéon de los desfibriladores.

1. Los desfibriladores que sean instalados, de conformidad con el Real Decreto 365/2009, de 20 de
marzo, deberan cumplir con lo establecido en el Real Decreto 1591/2009, de

16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios, ostentando el marcado CE que garantiza
su conformidad con los requisitos esenciales que les resulten de aplicacion.

2. Las personas fisicas o juridicas responsables de la gestion o explotacion de aquellos espacios o
lugares donde se instale un desfibrilador para su uso fuera del &mbito sanitario seran las responsables
de garantizar su mantenimiento y conservacion, de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

3. Los lugares en los que se disponga de un desfibrilador dispondran de un espacio visible y adecuado
para su instalacién, y su emplazamiento debera estar sefializado de manera clara y sencilla mediante la
sefalizacién universal recomendada por el Comité Internacional de Coordinaciéon sobre Resucitacion
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(ILCOR), segun el modelo que figura en el Anexo

I11. Dicha ubicacién debera identificarse debidamente en los planos o mapas informativos del lugar si los
tuviera. Junto al desfibrilador se mostraran visibles las instrucciones para su utilizacion.

Articulo 5. Comunicacion de la instalacion de los desfibriladores.

1. Las personas fisicas o juridicas responsables de la gestidon o explotacién de aquellos espacios o
lugares que, o bien estén obligados por este Decreto a disponer de un desfibrilador, o bien no lo estén y
de manera voluntaria pretendan instalarlo para su uso fuera del ambito sanitario, de acuerdo con el Real
Decreto 365/2009, de 20 de marzo, por el que se establecen las condiciones y requisitos minimos de
seguridad y calidad en la utilizacion de desfibriladores automaticos y semiautomaticos externos fuera del
ambito sanitario, deberan comunicar dicha instalacion a la Consejeria competente en materia de salud.
2. Esta comunicacion debera especificar el lugar donde vaya a quedar instalado el desfibrilador y sus
caracteristicas técnicas. Asimismo, deberé contener una declaracion bajo la responsabilidad de dicha
persona por la que se comprometera al cumplimiento de los requisitos de instalaciéon y uso de los
desfibriladores recogidos en este Decreto y garantizara la disponibilidad de personal con conocimientos
basicos y minimos en materia de reanimacién cardiopulmonar, soporte vital basico y uso del
desfibrilador en el entorno en el que esté instalado el desfibrilador durante todo el horario de apertura al
publico.

3. La comunicacion de instalacion del desfibrilador se efectuara conforme al modelo que figura como
Anexo 1.

Articulo 6. Fomento de la instalacion de los desfibriladores fuera del ambito sanitario.

Las administraciones sanitarias de la Comunidad Autbnoma de Andalucia en el &mbito de sus
competencias, promoveran y recomendaran la instalacién y uso de los desfibriladores fuera del ambito
sanitario en lugares y espacios donde, aln no estando obligados a ello, pueda considerarse pertinente su
instalacion. Igualmente se impulsara la formaciéon con contenidos en soporte vital basico y manejo del
desfibrilador.

Articulo 7. Personas habilitadas para el uso del desfibrilador.

1. Cualquier persona podra hacer uso de un desfibrilador, siempre que tenga conocimientos basicos y
minimos que se puedan constatar en materia de reanimacién cardiopulmonar, soporte vital basico y uso
del desfibrilador, o bien esté en posesioén del titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia o Grado en
Medicina, o de Diplomado Universitario de Enfermeria o Grado de Enfermeria, o de Formacion
Profesional de Técnico en Emergencias Sanitarias.

2. Por Orden de la persona titular de la Consejeria de Salud se determinara la formacién necesaria para
hacer uso de un desfibrilador.

Articulo 8. Utilizacion del desfibrilador y asistencia coordinada.

1. Cada utilizacion del desfibrilador fuera del ambito sanitario ir4 precedida del aviso y activacion del
Servicio de Emergencias Sanitarias de Andalucia, con la activacidon inmediata en su caso del plan de
emergencia interior o de autoproteccion del lugar o espacio en cuestién, o mediante llamada telefénica a
los nimeros de emergencias establecidos al efecto, o también mediante los dispositivos de conexién
inmediata y activacion que puedan tener instalados los desfibriladores, con el fin de activar de manera
urgente toda la cadena de supervivencia.

2. Tras cada incidencia en la que se utilice un desfibrilador fuera del &mbito sanitario, y en el plazo
maximo de 72 horas, la persona titular o representante legal de la entidad en la que se encuentre
instalado el desfibrilador utilizado debera comunicarla, ajustandose al modelo de comunicacién que
figura como Anexo Il. Dicha comunicacién se remitira junto con el registro impreso en papel que el
propio desfibrilador proporciona tras su utilizacion, a la Direccion General competente en materia de
innovacioén sanitaria de la Consejeria competente en materia de salud.

Articulo 9. Registro Andaluz de Desfibriladores Externos

Automatizados.

1. Se crea el Registro Andaluz de Desfibriladores Externos Automatizados, que sera un registro
centralizado, adscrito a la Direccidn General competente en materia de innovacién sanitaria de la
Consejeria competente en materia de salud.

2. El Registro tendra por finalidad dotar al Servicio de Emergencias Sanitarias de Andalucia de un mapa
completo del despliegue en Andalucia de los desfibriladores que se encuentran instalados fuera del
ambito sanitario, para mejorar la eficacia y la eficiencia de la respuesta asistencial ante una parada
cardiaca, y conocer los datos relativos al uso de los mismos.

3. En el Registro se inscribiran todos los datos contenidos en las comunicaciones de instalacion del
desfibrilador a las que se hace referencia en el articulo 5 y cuyo modelo figura en el Anexo I, asi como
los datos que consten en las comunicaciones de uso del desfibrilador, a las que se hace referencia en el
articulo 8.2 y cuyo modelo figura en el Anexo II.

Articulo 10. Comisién de Seguimiento del uso del desfibrilador.

1. Se crea la Comisiéon de Seguimiento del uso del desfibrilador como 6rgano colegiado de naturaleza
asesora y consultiva adscrita a la Direccién General competente en materia de innovacion sanitaria de la
Consejeria competente en materia de salud.

2. Estaré integrada por quien ostente la Presidencia, la Secretaria, y por un maximo de diez vocales,
todos ellos representantes del mundo cientifico y expertos, elegidos por su reconocido prestigio y
competencia en reanimacién cardiopulmonar, y nombrados por la persona titular de la Direccion
General competente en materia de innovaciéon sanitaria de la Consejeria competente en materia de
salud, por un plazo de cuatro afios, garantizando el principio de composicién equilibrada entre mujeres y
hombres.

3. Su régimen de funcionamiento se determinara por Orden de la persona titular de la Consejeria
competente en materia de salud.

4. Las funciones de la Comisién seran las siguientes:
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a) Evaluar el uso de los desfibriladores fuera del &mbito sanitario.

b) Asesorar a la Direccién General competente en materia de innovacion sanitaria de la Consejeria
competente en materia de salud en aquellas cuestiones que ésta estime oportunas en relacién con el uso
de los desfibriladores.

c) Efectuar propuestas a la Direccién General competente en materia de innovaciéon sanitaria de la
Consejeria competente en materia de salud para el fomento de la instalacién y uso de los
desfibriladores.

d) Promover aquellas actividades que se consideren oportunas para fomentar la formacion e
investigacion en soporte vital basico y uso de desfibriladores.

e) Actualizar y difundir los procedimientos para el buen uso de los desfibriladores.

f) Cualesquiera otras funciones que le sean atribuidas por la Consejeria competente en materia de salud,
en relacidn a las materias reguladas por este Decreto.

Articulo 11. Infracciones.

1. El incumplimiento de las obligaciones establecidas en el presente Decreto se consideraran infracciones
administrativas, conforme a lo previsto en el articulo treinta y cinco de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, en el articulo 25 de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia, y daran
lugar, previa instruccién del oportuno procedimiento, a la imposicién de las correspondientes sanciones
administrativas.

2. Se consideraran infracciones sanitarias leves, conforme a lo previsto en el articulo treinta y cinco A)
1.2y 2.2delalLey 14/1986, de 25 de abril:

a) La utilizaciéon de un desfibrilador sin disponer de unos conocimientos minimos para su uso, conforme
a lo establecido en el articulo 7.

b) No disponer de un espacio adecuado y correctamente identificado para la instalaciéon del desfibrilador,
de acuerdo con lo previsto en el articulo 4.3, cuando la alteraciéon o riesgo sanitario producido sea de
escasa entidad.

¢) No avisar inmediatamente antes de utilizar el desfibrilador a los servicios de emergencias sanitarias
con la activacién, en su caso, del plan de emergencia interior o autoproteccién del lugar en cuestion,
para activar la cadena de supervivencia, segin se dispone en el articulo 8.1, cuando la alteracion o
riesgo sanitario producido sea de escasa entidad.

3. Tendran la consideracion de infracciones sanitarias graves conforme a lo previsto en el articulo treinta
y cinco B) de la Ley 14/1986, de 25 de abril, y en el articulo 25.1.c) de la Ley 2/1998, de 15 de junio:
a) No disponer de un espacio adecuado y correctamente identificado para la instalacién del desfibrilador,
de acuerdo con lo previsto en el articulo 4.3, cuando ello suponga un dafio grave para la salud de las
personas.

b) No avisar inmediatamente antes de utilizar el desfibrilador a los servicios de emergencias sanitarias,
con la activacioén, en su caso, del plan de emergencia interior o autoproteccion del lugar en cuestion,
para activar la cadena de supervivencia, segun se dispone en el articulo 8.1, cuando ello suponga un
dafio grave para la salud de las personas.

¢) El incumplimiento de los requisitos de instalacion de los desfibriladores previstos en el Real Decreto
1591/2009, de 16 de octubre, conforme a lo establecido en el articulo 4.1.

d) No comunicar a la Consejeria competente en materia de salud la instalacion de un desfibrilador, o
hacerlo sin facilitar la informacién necesaria segun lo dispuesto en el articulo 5.

e) No comunicar a la Consejeria competente en materia de salud la utilizacién de un desfibrilador fuera
del ambito sanitario, en el plazo establecido de 72 horas posteriores a la misma, de acuerdo con lo
previsto en el articulo 8.2.

f) No garantizar el mantenimiento y conservacion en condiciones de uso de los desfibriladores, seguin lo
previsto en el articulo 4.2.

g) La reincidencia en los ultimos tres meses en la comision de infracciones leves previstas en el apartado
2.

4. Son infracciones muy graves conforme a lo dispuesto en el articulo treinta y cinco C) de la Ley
14/1986, de 25 de abril:

a) El incumplimiento consciente y deliberado de las obligaciones establecidas en este Decreto cuando
produzca un dafio grave a las personas.

b) La negativa absoluta a facilitar informacion o prestar colaboracién a la actuacién inspectora.

¢) La reincidencia en los ultimos cinco afios en la comision de las infracciones graves previstas en el
apartado 3.

Articulo 12. Sanciones.

1. Las infracciones seran sancionadas con las multas y deméas medidas previstas en el articulo treinta y
seis, apartados 1y 2 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, y en el articulo 27 de la Ley 2/1998, de 15 de
junio.

2. Los 6rganos competentes para la imposicion de las multas seran los, que atendiendo al importe de la
misma, establece el articulo 27.2 de la Ley 2/1998, de 15 de junio, y la normativa vigente sobre
desconcentracion de competencias en materia sancionadora en el ambito de la Consejeria competente
en materia de salud.

Disposicion adicional primera. Tramitacion por medios telematicos.

La Consejeria competente en materia de salud adoptara las medidas oportunas para que la
comunicacion de instalacién de un desfibrilador fuera del &mbito sanitario, asi como la comunicaciéon de
su uso puedan realizarse por medios telematicos, en los términos, con los requisitos y con las garantias
previstos en la normativa vigente en materia de tramitacion electrénica.

Disposicion adicional segunda. Efectividad del Registro y creacién del fichero.

La implantaciéon efectiva del Registro Andaluz de Desfibriladores Externos Automatizados conllevara la
creacion del correspondiente fichero de datos de caracter personal, que se efectuara por Orden de la
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persona titular de la Consejeria competente en materia de salud, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 20.2 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de datos de caracter
personal.

Disposicion adicional tercera. Competencia de los Ayuntamientos.

Los Ayuntamientos, en virtud de las competencias que en materia de salud publica les vienen atribuidas
por el articulo 9.13 de la Ley 5/2010, de 11 de junio, de Autonomia Local de Andalucia, podran
recomendar en sus Planes Locales de Salud, la instalacion de desfibriladores externos automatizados en
determinados espacios publicos o privados de su término municipal.

Disposicion transitoria primera. Adecuacion de los espacios y comunicacion.

1. Los espacios, publicos o privados, obligados a disponer de un desfibrilador, en un plazo de doce
meses a partir de la entrada en vigor del presente Decreto, deberan cumplir con los requisitos previstos
en el mismo.

En el plazo previsto en el parrafo anterior, los espacios que ya dispongan de un desfibrilador instalado
deberan adecuarse a los requisitos establecidos.

2. Las personas fisicas o juridicas responsables de la gestién o explotacion de aquellos espacios o
lugares, que a la entrada en vigor del presente Decreto ya dispongan de un desfibrilador instalado, estén
0 no obligados a disponer del mismo, deberan comunicar dicha instalacién al Registro Andaluz de
Desfibriladores Externos Automatizados, en los términos previstos en el articulo 5, en el plazo de seis
meses contados desde la entrada en vigor de este Decreto.

Disposicion transitoria segunda. Comision de Seguimiento.

Hasta que se produzca la efectiva constitucion e inicio del funcionamiento de la Comisién de Seguimiento
del uso del desfibrilador, continuara en vigor la Orden de la Consejeria de Salud de 7 de mayo de 2002,
por la que se regula la composicion y funcionamiento de la Comisién Médica de Seguimiento del uso de
desfibriladores externos semiautomaticos por personal no médico.

Disposicion transitoria tercera. Formacion.

Hasta que se lleve a cabo la regulaciéon en materia de formacion para el uso de los desfibriladores
externos automatizados fuera del ambito sanitario, por Orden de la persona titular de la Consejeria
competente en materia de salud, continuara en vigor la Orden de la Consejeria de Salud de 7 de mayo
de 2002, que determina el centro e Institucién que coordinaréa los programas de Formacién Inicial y
Continuada en resucitacion cardiopulmonar basica y uso de desfibriladores semiautomaticos externos y
se establece el procedimiento de autorizacidon a Centros e Instituciones para impartir cursos.
Disposicion derogatoria unica. Derogacion normativa.

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual e inferior rango se opongan a lo establecido en el
presente Decreto y, en particular, el Decreto 200/2001, de 11 de septiembre, por el que se regula el uso
de desfibriladores semiautomaticos externos por personal no médico en la Comunidad Auténoma de
Andalucia.

Disposicion final primera. Desarrollo y ejecucion.

Se faculta a la Consejera de Salud para el desarrollo y ejecuciéon del presente Decreto y, en particular,
para modificar el contenido de sus Anexos.

Disposicion final segunda. Entrada en vigor.

El presente Decreto entrara en vigor a los veinte dias de su publicacion en el Boletin Oficial de la Junta
de Andalucia.

Sevilla, 14 de febrero de 2012

JOSE ANTONIO GRINAN MARTINEZ
Presidente de la Junta de Andalucia
MARIA JESUS MONTERO CUADRADO
Consejera de Salud
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Anexo 8

Anexo 9

Tratamiento de la Obstruccion de la Via Aérea por
Cuerpo Extrano en el Adulto

[—{ Valore la gravedad ]—1

Obstruccion grave de la via aérea Dbsl:n.lmnn leve de la via aemu
(tos inefectiva) (tos efectiva)

Consciente Anime a seguir tosiendo
5 golpes enla espalda Compruebe continuamente
5 compresiones que no se deteriora hacia tos
abdominales inefectiva o hasta resolver la
obstruccién
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lactante

, hiflo y

Anexo 10: Atragantamiento adulto
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Anexo 11

CURSO-TALLER DE RCP BASICA Y DESA
HOJA DE EVALUACION

N0 ] 0 =
Primer Apellido:....................................Segundo Apellido:.....................col o

Para cada pregunta, marque con una X la respuesta que considere mas correcta
(s6lo una).

1. ¢(Cuadl es el lugar donde son mas frecuentes las paradas cardiacas?
a) El hogar
b) Los grandes almacenes
c) Los espacios publicos en general
d) Las instalaciones deportivas
e) Los cines

2. ¢Cual de los siguientes elementos NO es un eslabdn de la cadena de supervivencia?
a) Llamar al telefono de emergencia sin demora.
b) La RCP basica sin demora
c) La desfibrilacion temprana
d) La Cirugia de Urgencia si el problema es quirtrgico
e) La resucitacion cardiopulmonar avanzada (RCP avanzada)
3. Cuando llama usted al teléfono de emergencia debe usted hacer todo lo siguiente
EXCEPTO:
a) ldentificarse e informar desde dénde Ilama.
b) Explicar la causa de la Ilamada.
c) Informar del lugar exacto en el que se encuentra la victima o victimas.
d) Contestar a las preguntas de la forma mas escueta posible.
e) Una vez que usted considera que ha trasmitido la informacion, cuelgue
inmediatamente para evitar que la operadora le entretenga un tiempo excesivo.
4. ¢Cual es el numero de emergencia recomendado por la Unién Europea para todos sus
miembros?
a) 088
b) 112
c) 911
d) 061
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e) Cada pais tiene su propio namero (Portugal 111, Espafia 112, Francia 113, Italia
114, etc)

. Para iniciar la ventilacién artificial boca a boca lo primero que hay que hacer es:

a) Conseguir una bala de oxigeno

b) Que al menos dos personas puedan colaborar en la puesta en marcha de la
maniobra

c) Colocar a la victima en decubito prono.
d) Abrir la via aérea con la maniobra frente-menton
e) Todas las anteriores

Somos testigos de una aparente pérdida brusca de conciencia. ¢Qué hacemos?
a) Llamar al 112
b) Poner en posicion de seguridad y pedir ayuda
c) Ventilar 10 veces y pedir ayuda
d) Comprobar si esta consciente, “gritar y zarandear”
e) Hacer 30 compresiones y pedir ayuda
Cuando una victima ha sufrido una aparente pérdida del conocimiento y responde a
los estimulos, ¢qué hacemos?
a) Observary, si es preciso, pedir ayuda
b) Comprobar si respira
c) Poner en posicion de seguridad y pedir ayuda
d) Abrir la via aérea
e) Ventilar 10 veces y pedir ayuda

. Cuando una victima ha sufrido una aparente pérdida del conocimiento y no responde
a los estimulos, ¢qué hacemos?

a) Llamar al 112, informando de que se ha producido una posible parada cardiaca
b) Poner en posicidn de seguridad y pedir ayuda

c) Ventilar 10 veces y abrir la via aérea

d) Comenzar con las compresiones toracicas y pedir ayuda

e) Pedir ayuda a otros testigos y abrir la via aérea (frente-menton)

No responde a estimulos y hemos efectuado el paso anterior. ;Qué hacemos?
a) Observary, si es preciso, pedir ayuda
b) Comprobar si respira
c) Poner en posicion de seguridad y pedir ayuda
d) Ventilar 10 veces y pedir ayuda
e) Tras 30 compresiones toracicas, abrir la via aérea y administrar dos ventilaciones
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10. Ante un paciente que ha perdido el conocimiento y no respira, ¢qué hay que hacer?
a) Observar y pedir ayuda
b) Poner en posicion de seguridad y pedir ayuda
c) Llamar al 112 e iniciar las compresiones toracicas y las ventilaciones
d) Ventilar 10 veces, pedir ayuda y buscar signos de circulacion
e) Sies un nifio, antes de pedir ayuda haremos maniobras de resucitacion
cardiopulmonar durante cinco minutos.
11. ¢Por qué ante una parada cardiaca debe utilizarse el DESA lo antes posible?
a) Es lo mas comodo
b) Asi se logra el maximo de supervivencia
c) De esta forma no es preciso llamar al 112
d) Nos evitamos evaluar si la victima respira o no lo hace
e) Para que la maquina nos confirme si el paciente esta en parada cardiaca o no.

12. ¢Cual de estas afirmaciones es cierta en relacion con el DESA?
a) Lo puede utilizar cualquiera que esté adecuadamente entrenado

b) Solo lo pueden utilizar los médicos especialistas en anestesia 0 en medicina
intensiva

c) Sélo los médicos o enfermeras entrenados
d) Sélo los profesionales sanitarios entrenados
e) Cualquiera que lea las instrucciones
13.;Cuando se debe realizar la alarma de parada cardiaca en un nifio?
a) Después de abrir la via aérea
b) Después de comprobar la ausencia de respiracion y dar cinco ventilaciones

c) Después de comprobar la ausencia de “signos de circulaciéon”, incluida la falta de
pulso

d) Después de 1 minuto de ventilaciones y de compresiones toracicas
e) Tras cinco minutos de maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP)

14. En un atragantamiento con obstruccion completa de la via aérea, la victima no
puede:

a) Hablar

b) Toser

c) Respirar

d) Las tres anteriores son correctas
e) Ninguna de ellas es correcta
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15. En un atragantamiento parcial donde la victima puede toser y hablar, ¢qué debemos
hacer?

a) Darle cinco palmadas en la espalda

b) Hacerle la maniobra de Heimlich, con una serie de cinco compresiones
abdominales

c) Realizarle cinco compresiones toracicas
d) Darle cinco palmadas en la espalda, seguidas de cinco compresiones toréacicas
e) Animarle a toser

16. Si un adulto ha sufrido obstruccidn de la via aérea por cuerpo extrafio y esta
inconsciente en el suelo, ¢donde aplicaremos las manos para efectuar las
compresiones abdominales, también conocidas como maniobra de Heimlich?

a) En el térax, en el tercio inferior del esternén

b) En el abdomen, por debajo del ombligo

c) En el abdomen, entre el ombligo y el apéndice xifoides (en la boca del estémago)
d) En el bajo vientre

e) No se debe aplicar la maniobra de Heimlich, sino el masaje cardiaco y los intentos
de ventilacion como en una RCP convencional

17. ¢Cudl de las técnicas usadas habitualmente en los atragantamientos no debe usarse
en los lactantes?

a) Las palmadas en la espalda

b) Las compresiones abdominales

c) Las compresiones toracicas

d) Intentar la ventilacién artificial

e) Extraccion de cuerpo extrafio visible con la maniobra de gancho

18. ¢Donde debemos situar las palas-electrodos de un DESA?
a) Uno en la espalda y otro en el pecho
b) En los hombres, encima de cada tetilla y en las mujeres, al lado de éstas

¢) Uno bajo la clavicula derechay el otro en el costado izquierdo a unos 5 cm de la
axila

d) En cada hombro
e) Da igual, siempre que ambos se sitden en el pecho
19.;Qué debemos hacer cuando un DESA avisa de que esta analizando ritmo?
a) No hablar
b) No tocar al paciente y evitar que nadie lo toque
c¢) Continuar con la RCP
d) Mantener abierta la via aérea
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e) Comprobar si el paciente tiene pulso

20.¢,Qué debemos hacer cuando vamos a apretar el botdn para que el DESA dé una
descarga?

a) Avisar para que nadie toque a la victima
b) Avisar para que nadie hable

c¢) Continuar con la RCP

d) Mantener abierta la via aérea

e) No apartar la vista del DESA

Universidad Internacional de Andalucia, 2013
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Anexo 12

Direccion General de la Agencia de Calidad del SNS
Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad. Ministerio de sanidad y politica social.

Marco legal actual sobre el uso de desfibriladores externos

Ambito internacional

Ya se ha mencionado que en ambito internacional existen Recomendaciones
elaboradas por la comunidad cientifica internacional encabezada por el European
Resuscitation Council y por el American Heart Association, que promueven la
formacién de personal no médico en el uso de los aparatos desfibriladores externos
automaticos y su implantacion en espacios donde se producen grandes
concentraciones de personas: centros deportivos, escolares, locales de espectaculos,
transportes publicos, aeropuertos, estaciones e instalaciones de cariz diverso.

El Parlamento Europeo propuso recientemente a la Unidén Europea que inicie un
estudio para ver si es posible dotar a los grandes espacios publicos, como aeropuertos,
estaciones de ferrocarril y de metro y estadios deportivos, "con equipos de atencién
prehospitalaria, como la desfibrilacion precoz de victimas de parada cardiaca". En una
resolucidn aprobada por la Eurocamara, los eurodiputados consideran necesaria la
creacion de una estrategia comunitaria concreta para lucha contra las enfermedades
cardiovasculares, ya que, segun las estadisticas de 2005, se trata de la primera causa
de muerte en la Unidon Europea, con una tasa del 42% (1,9 millones de defunciones).
En dicha resolucion, aprobada por 607 votos a favor, 2 en contra y 9 abstenciones, se
pide a la Comisién Europea que actue ante las grandes diferencias que existen entre
los Estados miembros en la prevencién y tratamiento de dichas enfermedades y que
promueva el intercambio periddico de experiencias, informacidn y datos en materia de
salud cardiovascular.

La Legislacién interna de varios paises europeos de nuestro entorno (Ej: Francia,
Decret n? 2007-705 de 4 de mayo relativo a la utilizacion de desfibriladores
automaticos externos por personal no médico, que modifica el Cédigo de Salud
Publica) contempla la utilizacion de DEAS fuera del ambito sanitario. 2 En la inmensa
mayoria de los paises europeos existe cobertura legal para que personas ajenas al
ambito sanitario puedan utilizar estos aparatos y efectuar una RCP.

Legislacion estatal

-El articulo 43 de la Constitucién Espanola reconoce el derecho a la proteccién de la
salud y declara que compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica
a través de las medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.

-La Ley 14/1986, de 25 de abril ,General de Sanidad, tiene por objeto la regulacidn
general de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion
de la salud, y determina entre sus principios generales que las actuaciones de las
administraciones publicas garantizardn la asistencia sanitaria en todos los casos de
pérdida de la salud. En su Articulo 3, esta Ley declara como Objetivo del sistema
sanitario que los medios y actuaciones del sistema sanitario estardn orientados
prioritariamente a la promociéon de la salud y a la prevencién de las enfermedades.
Asimismo, entre los fines de las actuaciones de las Administraciones Publicas
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Sanitarias.(Articulo 6) establece que las actuaciones de las Administraciones Publicas
Sanitarias estaran orientadas a la promocién de la salud y a garantizar que cuantas
acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la prevencién de las enfermedades
y no sélo a la curacion de las mismas, y a garantizar la asistencia sanitaria en todos los
casos de pérdida de la salud.

-Por su parte, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud recoge entre los Principios generales que la informan (Articulo 2) la
prestacion de una atencién integral a la salud, comprensiva tanto de su promocién
como de la prevencidon de enfermedades, de la asistencia y de la rehabilitacion,
procurando un alto nivel de calidad. En su Articulo 11 detalla las Prestaciones de salud
publica. (La prestacion de salud publica es el conjunto de iniciativas organizadas por las
Administraciones publicas para preservar, proteger y promover la salud de la
poblacion. Es una combinacion de ciencias, habilidades y actitudes dirigidas al
mantenimiento y mejora de la salud de todas las personas a través de acciones
colectivas o sociales.)

Por ultimo la Ley prevé la cooperacion en salud publica. (Articulo 66).

El Estado y las Comunidades Autonomas, a través del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, establecerdn un plan de cooperacion y armonizacion de
actuaciones en el ambito de la salud publica, dirigido a promover actividades que
complementen las realizadas por las Administraciones autonomicas y locales. Dicho
plan:

a) Establecerd las funciones bdsicas en materia de salud publica a desarrollar en todo el
Estado, fundamentadas en el andlisis de la situacion de salud y en las estrategias y
compromisos adquiridos en el dmbito internacional, de acuerdo con la evidencia
cientifica disponible.

b) Definird la cartera de servicios y garantias correspondientes a dichos servicios.

c) Establecera los medios y sistemas de relacion entre las Administraciones publicas
para facilitar la informacion reciproca y el sequimiento del plan.

d) Facilitard la promulgacion de legislacion sanitaria y la aplicacion de las directivas y
Reglamentos de la Unidn Europea que afectan a la salud publica

e) Promoverd el desarrollo de hdbitos de colaboracion y participacion en los que se
sustente la prdctica profesional.

En nuestro pais, en el dmbito estatal, no existe ninguna limitacidon legal de ambito
estatal, a la prdctica de la desfibrilacion con un DESA por personal no facultativo, pero
tampoco existe una legislacion positiva que lo autorice, - si en el ambito de la
legislacién autondmica, como se vera- por lo que parece conveniente la elaboracion de
una normativa que garantice la formacién y proteccién de quienes participen en una
RCP y utilicen un DESA.

No obstante la consideracion de estos aparatos, como productos sanitarios de alto
riesgo, los somete a su regulacion especifica. En este caso el Real Decreto 414/1996, 1
de mayo, sobre productos sanitarios que traspone la Directiva 93/24/CE sobre
requisitos y condiciones de estos productos sanitarios. Por ello deben contar con el
marcado CE, que garantiza su autorizacion por cualquier organismo regulador de la UE,
y en su uso, se deben someter a las condiciones especificadas por el fabricante.

Por otra parte, en el sentido expuesto, el objetivo 6 de la Estrategia de Cardiopatia
Isquémica aprobada por el Consejo Interterritorial, que forma parte del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud, recomienda establecer el marco legal para la
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implantacion y desarrollo de un programa de desfibriladores semiautomadticos en
lugares publicos.

Por otra parte, en el sentido expuesto, el objetivo 6 de la Estrategia de Cardiopatia
Isquémica aprobada por el Consejo Interterritorial, que forma parte del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud, recomienda establecer el marco legal para la
implantacion y desarrollo de un programa de desfibriladores semiautomaticos en
lugares publicos.

Legislacién autondmica

Un numero significativo de Comunidades Auténomas, once, a fecha de cierre de este
documento - 8 publicadas y tres en fase de publicacion: Madrid, Extremadura y Castilla
y Ledn) han regulado de forma especifica el uso de los desfibriladores externos por
personal no médico, mediante una norma especifica.

Rasgos comunes a todas ellas, -aparte del rango de Decreto- (Se especifica con detalle
en el Anexo Il):

2 - Estas normas regulan un hecho ya existente: el uso de DESA por personal no
médico fuera del dambito sanitario, sin imposiciones, y con un planteamiento de
potenciacién de su instalacién. En general no obligan a su instalacién (salvo Andalucia
y Baleares — ver Anexo Il), sino que la CA promueve vy facilita y controla el uso de estos
aparatos en ambitos no sanitarios por personas ajenas a la profesion médica,
regulando muy pormenorizadamente la formacion necesaria.

Alguna Comunidad como Navarra lo encaja dentro del Plan de Asistencia sanitaria
Urgente, y del Programa especifico de Prevencion de la Muerte subita como un
eslabon mas de la cadena asistencia, e igualmente Andalucia lo incorpora a la cadena
asistencial de urgencias de es Comunidad. Se da cobertura a una exigencia creciente
como es la utilizacion de DEAS fuera del ambito sanitario.

La recomendacion de ubicacion es en general la siguiente:

En todos los establecimientos que reciban o en donde transiten o permanezcan
grandes concentraciones de personas como:

a) Los terminales de transporte internacional y nacional

b) Los centros comerciales

c) Los estadios, los centros deportivos, los locales de espectaculos, los salones de
conferencias, eventos o exposiciones, gimnasios y los centros educativos con
capacidad o por los que transiten mas de quinientas personas.

d) Las aeronaves, trenes o embarcaciones

2.- Las personas fisicas o juridicas interesadas en instalar un DESA para su uso por
personal no sanitario, han de comunicarlo previamente a la Consejeria de Sanidad,
indicando el lugar donde va a quedar instalado, las caracteristicas técnicas del mismoy
la persona o personas acreditadas para su uso.

2.- La persona o establecimiento publico o privado que lo instale es responsable de
garantizar su conservacion y mantenimiento, uso y capacitacion del personal.

2 - La acreditacidn, mediante una certificacion, de la formacién necesaria para su uso
la otorga la Comunidad Autdonoma, que también establece las caracteristicas vy
evaluacion de esta formacion

2 -En todos los casos se prevé la conexién de estos aparatos con los servicios de
emergencias y urgencias de la Comunidad.
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62.- Se crean Registros, adscritos a la Consejeria competente en Sanidad, de las
personas acreditadas para el uso asi como de su ubicacion.

Relacidn de disposiciones autondmicas sobre el uso e instalacion de DEAS.

- Pais Vasco; Decreto 8/2007, de 23 enero. BO. Pais Vasco 12 febrero 2007, nim. 30.
Uso de desfibriladores externos automaticos por personal no sanitario.

- Aragén: Decreto 229/2006, de 21 noviembre. Regula el uso de Desfibriladores
Externos por Personal no Médico ni de Enfermeria en establecimientos no sanitarios
- Asturias: Decreto 24/2006, de 15 marzo. Regula la formacion y utilizacion de
desfibriladores externos semiautomaticos por personal no médico.

- Canarias: Decreto 225/2005, de 13 diciembre. Aprueba el Reglamento por el que se
regula la utilizacion de desfibriladores semiautomaticos externos por los primeros
intervinientes.

- Galicia: Decreto 99/2005, de 21 abril. Regula la formacién y el uso de desfibriladores
externos por personal no médico. Decreto 251/2000, de 5 octubre. Regula la
formacion inicial y continuada del personal no médico que lo capacite para el uso del
desfibrilador semiautomatico externo.

- Andalucia: Decreto 200/2001, de 11 septiembre. Regula el uso de desfibriladores
semiautomaticos externos por personal no medico en la CA de Andalucia.

Orden de 7 mayo 2002. Regula la composicién y funcionamiento de la Comisién
Médica de seguimiento del uso de desfibriladores semiautomaticos externos por
personal no médico.

-Catalufia: Decreto 355/2002, de 24 diciembre. Regula la utilizacidn de desfibriladores
externos automaticos para personal no médico.

- Navarra: Decreto Foral 105/2002, de 20 mayo. Regula el uso de desfibriladores
semiautomaticos externos por personal no médico.

-Proyectos en tramitacidon en Castilla y Ledn, Extremadura y Madrid.
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