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Protocolo de Paro Cardiaco Subito

LIGA MX / LIGA MX Femenil / EXPANSION MX Temporada 2024 - 2025

Todos los términos que se refieren a persona fisicas se aplican indistintamente a hombres y a mujeres.

Articulo 1 Introduccidén

El paro cardiaco subito (PCS) es una condicion en la cual existe una pérdida subita e inesperada de
todas las funciones cardiacas, la cual condiciona un ritmo cardiaco cadtico y erratico o incluso ausencia
del mismo ritmo cardiaco. Esto puede ser causado por una interrupcion en el flujo sanguineo al corazén
0 por problemas en la conduccion eléctrica del corazoén.

ElI PCS en el futbol es un evento con incidencia baja, sin embargo, con fatales y letales repercusiones y
consecuencias. Segun la Federacion Internacional de Futbol Asociacion (FIFA), la incidencia de muerte
por esta causa en el futbol es baja, pero varia segun la edad y la region geogréafica.

En general, la incidencia de esta condicion en el futbol es mayor en jugadores mayores de 35 afios y en
aquellos que tienen afecciones cardiacas preexistentes. En estos casos, el incidente suele ser causado
por enfermedades cardiacas, como la enfermedad coronaria, la miocardiopatia y la arritmia cardiaca.

En cuanto a la regién geografica, la incidencia de paro cardiaco subito en el futbol es mayor en Africa y
América Latina que en Europa y América del Norte. Esto se debe en parte a que los controles médicos
previos al juego y los protocolos de atencién médica en caso de emergencia pueden ser menos rigurosos
en algunas partes del mundo.

Es importante destacar que la mayoria de estos episodios traumaticos en el futbol pueden prevenirse
con una buena atencion médica y la identificacién temprana de afecciones cardiacas. Por lo tanto, los
jugadores, cuerpos técnicos y arbitros deben ser conscientes de los signos de problemas cardiacos y
someterse a examenes medicos regulares para minimizar el riesgo.

Articulo 2 Objetivo general

Establecer un plan de accién sistematizado para la oportuna y éptima asistencia del paro cardiaco,
teniendo como prioridad la integridad fisica de los integrantes dentro de la cancha y terreno de juego de
los encuentros de futbol de LIGA MX, LIGA MX Femenil y EXPANSION MX, incluidas todas sus
categorias (LMX/EXP) y sus entrenamientos.

Articulo 3 Alcance

Todos los integrantes (futbolistas, oficiales de partido, equipo técnico, asistentes y auxiliares técnicos,
médicos, paramédicos y auxiliares médicos), dentro de la cancha de futbol, en los juegos de LMX/EXP
y sus entrenamientos.

Articulo 4 Ambito de aplicacién

El presente documento debera ser conocido y difundido por todos los integrantes del cuerpo técnico y
jugadores de los clubes de LMX/EXP, oficiales de partido, asi como paramédicos en cancha y
ambulancia con el fin de asegurar el 6ptimo reconocimiento y asistencia médica, en los casos de paro
cardiaco dentro de la cancha de futbol y del terreno de juego.

Articulo 5 Aspecto Técnico
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Este protocolo se elabora con base en el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS-633-1
Reanimacioén cardiopulmonar en adultos, Guias de la sociedad europea de cardiologia (ESC 2022) para
el manejo de pacientes con arritmias ventriculares y prevencién de muerte subita cardiaca vy
recomendaciones para la atenciéon de la muerte subita de la Federacion Internacional de Futbol
Asociacion (FIFA). Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso unico
de conducta en un procedimiento o tratamiento.

Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones
justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las
necesidades especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al
momento de la atencion y la normatividad establecida por cada Institucién o area de practica.

Con el objetivo de mejorar la gestion y atencion durante un juego de futbol y sus entrenamientos, de los
eventos de PCS, se ha realizado el presente protocolo de la mano de especialistas en la materia y de
conformidad con las recomendaciones realizadas por GPC, ESC y FIFA, a partir de las cuales se
establecieron los lineamientos para cuidar la integridad y salud de los integrantes de los encuentros de
futbol y entrenamientos de la LMX/EXP.

Articulo 6 Objetivos especificos

o Establecer los requisitos basicos que deben cumplir los clubes de la LMX/EXP, con el fin de tener
una respuesta y plan de accién integral ante algun potencial evento de PCS.

o Establecer los requisitos basicos de prevencion que deben cumplir los clubes de la LMX/EXP,
incluidas sus diversas categorias, con el fin de atenuar los riesgos de algun potencial evento de
PCS.

e Establecer los criterios para la certificacion del personal técnico, asistencial y médico de todos
los clubes de la LMX/EXP, para la identificacién y reconocimiento del PCS; para la atencion e
inicio de maniobras avanzadas de reanimacioén cardiopulmonar en los eventos de PCS; para la
atencion y cuidados postparo cardiaco (PPC).

e Activar el protocolo de emergencia (flujograma y ruta asistencial) y garantizar la atencion vy el
traslado del paciente al Centro Médico de referencia mas cercano para la evaluacion y
tratamiento PPC de manera éptima.

e Aplicar esta normativa en LMX/EXP, cuyo incumplimiento sera sancionado por la Comision
Disciplinaria de la Federacién Mexicana de Futbol Asociacién, A.C. (FMF).

Articulo 7 Paro cardiorrespiratorio consideraciones FIFA

El paro cardiaco es una emergencia médica que requiere atencion inmediata, que puede ocasionar un
dafo cerebral permanente o incluso la muerte. Es importante saber que el paro cardiaco puede ocurrir
en cualquier momento y en personas de todas las edades, incluso en aquellos que aparentemente estan
en buena salud.

Por lo tanto, es importante tomar medidas para reducir el riesgo de paro cardiaco, como llevar un estilo
de vida saludable, evitar el tabaco y controlar las enfermedades cronicas como la diabetes e hipertension
arterial.

También es importante aprender técnicas de reanimacién cardiopulmonar (RCP) basicas para poder
responder rapidamente en caso de una emergencia.

A partir de la tragica muerte del futbolista profesional Marc Vivien Foé durante un partido de la Copa
FIFA Confederaciones de 2003, la FIFA puso en marcha una serie de iniciativas con el fin de prevenir el
PCS entre los futbolistas y sensibilizar al publico.
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En 2006, la FIFA incluyd en el examen médico previo a la competicion (PCMA, por sus siglas en inglés)
la deteccién de anomalias cardiovasculares. La FIFA también ofrece formacién en materia de PCS para
arbitros, especialistas, jugadores y personal de la propia FIFA, y en sus torneos realiza siempre
seminarios médicos.

En 2016, la FIFA inauguré su Diploma en Medicina del Futbol de la FIFA a través de una plataforma
virtual gratuita, que ayuda a los expertos en medicina a aprender aun mas, a conocerse entre ellos,
investigar y, a fin de cuentas, a prevenir futuras lesiones. Dos de los mddulos se ocupan del PCS y de
la reanimacion cardiopulmonar (RCP).

En 2018, la FIFA puso en marcha una campana sobre el PCS, que incluye un pdster didactico,
presentaciones y seminarios, aprovechando la popularidad del futbol como medio para sensibilizar sobre
este tema tan importante, y todo ello con el fin de salvar vidas tanto dentro como fuera de los terrenos
de juego.

https://www.fifa.com/es/about-fifa/medical/education-awareness/sudden-cardiac-arrest
Articulo 8 Definiciones

Para efectos del presente Protocolo y de conformidad con el Reglamento General de Competencia de
la FMF se definen los siguientes conceptos:

Cancha

Superfice en donde se encuentra el Terreno de juego y el espacio destinado a la zona de Jugadores
suplentes, Cuerpo Técnico, Oficiales de Partido, espacios publicitarios, contracancha, fotografos,
camaroégrafos, radio y television.

Terreno de Juego

Rectangulo en el cual se celebra un partido de conformidad con las reglas de juego promulgadas por el
IFAB publicadas por la FIFA.

Paro Cardiaco Subito (PCS)

Situacién clinica que comprende a una suspensién subita de las funciones cardiacas que conduce a una
reduccion del transporte celular de oxigeno secundario a la suspension del gasto cardiaco que da lugar
a una lesion celular irreversible.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

Conjunto de maniobras fisicas encaminadas a revertir un paro cardiorrespiratorio, evitando que se
produzca la muerte biolégica por lesion irreversible de los 6rganos vitales.

Reanimacién cardiopulmonar basica

Conjunto de maniobras para restablecer la actividad cardiaca espontanea (ACE). Considera
compresiones toracicas externas de buena calidad, desfibrilacion precoz cuando corresponda,
ventilacién pasiva y ventilacion a presién positiva con métodos no invasivos (Bolsa-mascarilla).

Reanimacion cardiopulmonar avanzada

Consiste en la aplicacién de maniobras invasivas para restablecer ACE y circulacion efectivas. El manejo
de la via aérea en RCP avanzada incluye el manejo avanzado de la via aérea (ventilaciéon con bolsa-
valvula mascarilla, tubo endotraqueal o mascarilla laringea y /o administracion de oxigeno
suplementario) y la administracion por via intravenosa de farmacos vasoactivos, inotropicos,
vasopresores, antiarritmicos y cristaloides. De requerirse la reanimacion cardiopulmonar avanzada en
cancha sera responsabilidad de los paramédicos con competencia que ingresen al terreno de juego y el

cuerpo médico del club podra participar en las maniobras de reanimacion.
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Cadena de supervivencia

Conjunto de acciones a realizar ante un paro cardiorrespiratorio y esta formada por los siguientes
eslabones:

Reconocimiento inmediato del Paro cardiaco y activacion del sistema de respuesta de emergencias.
RCP precoz. Desfibrilacion temprana y rapida. Soporte vital avanzado efectivo. Cuidados integrados
PPC.

Compresiones toracicas de alta calidad:

Compresiones realizadas al centro del térax con una profundidad al menos 5 cm en adulto, a una
frecuencia de 100 a 120 compresiones por minuto, permitiendo la completa reexpansion del térax
(eliminando la presion que se ejerce con las manos en cada compresion). Para mantener la calidad en
las compresiones es necesario rotar cada dos minutos al personal que realiza las compresiones
toracicas o antes si se fatigan.

Ventilacion pasiva y ventilacion a presién positiva.

Ventilacién pasiva: Técnica de ventilacion que busca evitar el uso de presion positiva en la via aérea.
Esta se realizara permeabilizando la via aérea por medio del descarte de cuerpo extrafio y maniobra de
hiperextension cervical, si no hay sospecha de trauma cervical; administrando oxigeno, evitando aplicar
presion positiva en la via aérea.

Ventilacion a presion positiva: Se refiere a la aplicacion de presién positiva en la via aérea por medio de
ventilacion boca a boca con o sin dispositivo de barrera, ventilacion boca-mascarilla, ventilacién con
bolsa valvula mascarilla, con el fin de obtener flujo y renovacién del aire intratoracico. El aumento de la
presion intratoracica disminuye el minimo gasto cardiaco y presién de perfusion coronaria logrado por
las compresiones toracicas.

Articulo 9 Procedimiento

La prestacion de los cuidados médicos en la cancha de futbol requiere una estructura (personal, equipo
y educacion médicos) y un proceso (politicas, procedimientos y protocolos), que cuando se integran,
conforman un sistema (programa o plan de accién de organizaciones) que da resultados. La respuesta
integrada, la cual es el sistema de atencion, combina todos estos elementos en un arco de mejora
continua de la calidad de la atencion.

Para una reanimacién exitosa se requieren multiples acciones integradas y coordinadas del sistema,
con lo que sera posible obtener tasas altas de supervivencia ante un evento de muerte subita y mejorar
el prondstico a corto, mediano y largo plazo.

Los elementos de la cadena de supervivencia deberan incluir siempre y sin excepcion:
Articulo 9.1 Prevencion y preparacion:

Debera incluir evaluacion clinica integral, previo a la competicién de acuerdo con las recomendaciones
internacionales primordialmente de acuerdo con las recomendaciones de la FIFA, ademas del
entrenamiento adecuado de los primeros respondientes de cada club, para el reconocimiento temprano
del PCS y su respuesta rapida.

Activacion rapida del sistema de respuesta de emergencias médicas, ya sea dentro o fuera de las
instalaciones de la cancha de futbol (ya sea en las instalaciones de los clubes, asi como en los estadios).

Articulo 9.2 RCP de alta calidad:
Esto incluye la desfibrilacion eléctrica en los primeros 2 minutos de identificacion del colapso del sujeto.

Articulo 9.3 Intervenciones de reanimacion avanzada:
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Si el cuerpo médico del club cuenta con la certificacion necesaria podra unirse a los esfuerzos de la
RCP avanzada por parte de los paramédicos competentes.

Articulo 9.4 Cuidados PPC:

Implica el traslado a un centro hospitalario para el cuidado e intervenciones médicas en unidades de
terapia intensiva; manejo y cuidado especifico de la etiologia del PCS. Manejo especifico de la
temperatura, en su caso.

El equipo paramédico encargado de su traslado esta obligado a ingresar al terreno de juego en el carro
de traslado o camilla rigida y monitor-desfibrilador, para el traslado del jugador y garantizar su seguridad
y adecuada monitorizacion cardiaca.

Articulo 9.5 Recuperacion:
Incluye el apoyo eficaz de las necesidades fisicas, cognitivas, emocionales y familiares del paciente.

El paciente no podra regresar a la competencia, hasta que el personal médico especialista determine
que se encuentre apto para ello, debiendo notificarlo a la LMX/EXP, mediante resumen clinico completo,
que incluya la etiologia del PCS, métodos diagndsticos e intervenciones terapéuticas correspondientes
y alta médica.

De tal manera que la cadena de supervivencia de atencion del PCS extrahospitalario se resume
en la siguiente cadena:

e Activacién del sistema médico de emergencias.

e RCP de alta calidad.

e Desfibrilacion temprana (en menos de 120 segundos).
¢ Reanimacién avanzada.

e Cuidados PPC.

¢ Recuperacion.

Articulo 10 Requerimientos para la atenciéon de PCS.
Articulo 10.1 Requerimientos previos a la competicion:

Para el registro del médico y auxiliar médico de cada club, deberan contar con el certificado en el
Protocolo de Paro Cardiaco Subito otorgado por la LIGA MX.

El certificado debe contemplar, dentro de sus requisitos, la constancia de que los médicos del primer
equipo varonil y femenil hayan recibido, o se encuentren en proceso de ello, el curso de Soporte Vital
Cardiovascular Avanzado (ACLS / SVCA). Para el resto del cuerpo médico, bastara con la constancia
del curso RCP y/o Soporte Vital Basico (BLS / SVB).

En cada terreno de juego se debera de tener disponible y con adecuada funcionalidad al menos dos
desfibriladores automaticos externos, los cuales deberan estar ubicados en la banca de cada club.

En los campos de entrenamiento se debera de tener disponible y con adecuada funcionalidad al menos
un desfibrilador automatico externo, el cual debera estar ubicado en un lugar visible para todos los
participantes del entrenamiento.

Es responsabilidad de cada club que cada jugador e integrante del cuerpo técnico deberan de tener
evaluaciones clinicas integrales (incluyendo evaluacion cardiopulmonar) al menos una vez al afio, previo
al inicio de la Temporada. Esta evaluacién clinica debera de consistir en la informacion clinica detallada
de cada sujeto candidato a participar en la competencia deportiva, tomando a consideracion:

¢ Antecedentes personales y familiares.
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¢ Antecedentes personales patologicos.
e Antecedente de consumo de sustancias prohibidas o estupefacientes, consumo de
farmacos inhalados.
¢ A todos los sujetos evaluados se les debera de practicar electrocardiograma en reposo y
prueba de esfuerzo sin excepcion.
¢ En sujetos con resultados de electrocardiograma y/o prueba de esfuerzo con resultados
dudosos o no concluyentes se debera de realiza de manera complementaria un
ecocardiograma transtoracico, sin excepcion.
Se debera complementar y archivar el historial médico de cada deportista en el expediente
correspondiente de cada club.

Esta documentacion deberd aplicar también a los oficiales de partido.

En el modulo digital de la LIGA MX se capturara la interpretacion de la prueba de esfuerzo de cada
jugador en todas las categorias de la LIGA MX/EXP y sélo se requerira adicionalmente la interpretacion
del ecocardiograma para el primer equipo varonil y femenil, o en caso de algun hallazgo en las otras
categorias, manteniendo la confidencialidad de la informacion conforme a los términos de
confidencialidad y aviso de privacidad sefialados en la propia plataforma de captura.

La evaluacion cardiovascular integral y el expediente médico de cada deportista debera ser
responsabilidad de cada club.

Sera responsabilidad de cada club, establecer la logistica y plan de accién para los cuidados médicos
PPC.

Sera responsabilidad de cada club determinar un centro hospitalario el cual de acuerdo con su cercania
y equipamiento médico mantendran los cuidados médicos PPC.

Sera responsabilidad de cada club, contar con la “maleta de insumos” vigentes (no caducados) y correcta
funcionalidad.

Sera responsabilidad de cada club las acciones de prevepcién, atencion y rehabilitacion médica de
jugadores y cuerpo técnico y no de la LIGA MX / EXPANSION MX.

En todos los partidos, se debera disponer de una ambulancia de terapia intensiva con personal
capacitado y equipamiento médico necesario, incluyendo un monitor-desfibrilador de traslado, en
especial el que se refiere a la “maleta de insumos cardiacos” cuyo listado se anexa al presente protocolo.

Articulo 10.2 Requerimientos durante la competicion:

Los clubes deberan capturar cuando menos con 60 minutos previo al inicio del partido el reporte EAR
que se encuentra en el modulo médico del SIID.

El EAR debera confirmar la presencia del DEA y de los insumos médicos necesario para la atencion del
PCS, la bitdcora de mantenimiento y revision del DEA, asi como la ubicacién de la ambulancia dotada
de los insumos referidos en el articulo anterior y la calificacibn o competencia certificada de los
parameédicos.

El DEA debera estar localizado de manera central en el terreno de juego (en las bancas) con adecuada
accesibilidad y visibilidad.

En caso de sospecha de PCS el arbitro debera detener el partido y solicitar el ingreso de las asistencias
médicas, haciendo la sefal del pufio sobre el pecho.

En caso de que algun jugador tenga la sospecha de un compafiero con PCS sin que el arbitro se haya
percatado de ello deberan de informarlo de inmediato a cualquier integrante del cuerpo arbitral a efecto

de que el arbitro proceda conforme al parrafo anterior.
7
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En caso de que el equipo médico tenga la sospecha de un jugador con PCS sin que el arbitro se haya
percatado de ello deberan de ingresar al terreno de juego sin requerir la autorizacion del cuerpo arbitral.

En todos los casos el EAR debera iniciar las maniobras de reanimacién cardiopulmonar basicas.

En aquellos casos que cualquier integrante de la cancha, que no sea un jugador dentro del terreno de
juego, sufra un PCS el EAR correspondiente debera de aplicar el plan de accion.

Articulo 10.3 Requerimientos posteriores a la competiciéon y al evento de PCS:
Retirar del terreno de juego de forma segura y eficaz al paciente afectado.

Una vez que el equipo médico lo determina, transporte a centro hospitalario previamente indicado para
mantener los cuidados medicos postparo.

Iniciar los cuidados postparo y mantener la temperatura 6ptima de acuerdo con la condicion clinica.
Articulo 11 Adecuada identificaciéon del PCS
Articulo 11.1 Signos y Sintomas del PCS

o Pérdida subita de conciencia (colapso subito)

e Ausencia de pulso arterial.

e Ausencia de respiracion (apnea) o respiracion anormal o agoénica. No confundir la presencia y/o
ausencia de respiracion; los pacientes con PCS pueden tener respiraciones espontaneas.

e Presencia de eventos o crisis convulsivas ténico-clénicas (CCTCG). A pesar de que el paciente
pueda presentar una CCTCG, puede estar teniendo un PCS.

Articulo 11.2 Senales indicativas del PCS

e Colapso sin contacto: Si el sujeto presenta colapso subito sin haber tenido contacto previo con
otro jugador, con el balén o con un obstaculo, el hecho debera interpretarse como si fuera un
PCS mientras no se demuestre lo contrario. Los jugadores en el campo, el arbitro, los
companeros en el banquillo o los miembros del equipo médico situados junto al terreno de juego
—presentes en todos los partidos— deben interpretar el colapso como un evento de PCS.

¢ Inconsciencia e insensibilidad: El sujeto no responde a ningun tipo de estimulo fisico o verbal.

e Respiracion irregular, agénica o apnea: El sujeto que esté sufriendo un PCS respirara de la forma
habitual o algo mas rapido durante 90 segundos, pero transcurrido ese lapso, la respiracion
puede ser irregular, hasta que al final se interrumpe definitivamente (apnea). No debera
malinterpretarse una respiracién regular, ya que no significa necesariamente que no se esta
sufriendo un PCS.

¢ Movimientos mioclonicos: Estos movimientos, ténicos, lentos e involuntarios, no deberan
confundirse con CCTCG, ya que podrian demorar el diagndstico y la reanimacion.

Articulo 12 Evaluacioén primaria de PCS

o Debera enfocarse en Via Aérea

o Permeabilidad de la via aérea.

o Uso de dispositivo avanzado para la via aérea.

o Confirmacion de utilizacién y correcta colocacion del dispositivo de via aérea.
e Buena ventilacion

o Evaluar la adecuada oximetria mediante oximetro de pulso.
o Circulacion.

o Compresiones toracicas eficaces.
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o Reconocimiento del ritmo cardiaco.

o Accesos Intravenosos disponibles.

o Evaluar la necesidad de farmacos vasoactivos y cristaloides.
e Déficit Neurologico.

Articulo 13 Evaluacion secundaria de PCS.

Es necesaria con el fin de determinar y esclarecer el diagndstico diferencial que consiste en realizar una
historia clinica focalizada con el fin de establecer la etiologia y lograr un tratamiento 6ptimo.

Articulo 13. 1 Se debe considerar el uso de la Nemotecnia SAMPLE:
S - Signos y Sintomas (dolor abdominal y/o toracico, hemorragias, cefalea, fiebre, etc.).
A - Alergias (farmacos, latex, alimentos, etc.).
M - Medicamentos (buscar consumo de agentes de venta libre, inhaladores, o suplementos alimenticios).

P - Previos antecedentes médicos (alteraciones cardiovasculares previos, antecedentes
cardiovasculares familiares, hospitalizaciones frecuentes, vacunacion, cirugias recientes).

L - Ultimo alimento ingerido.

E - Eventos desencadenantes del PCS (caracteristicas del evento, inicio gradual o subito, eventos
desencadenantes como traumatismos).

Articulo 13.2 Siempre enfocadas en identificar factores desencadenantes basicos y
potencialmente reversibles, conocidos comolas Hy las T.

H -
e Hipovolemia
e Hipoxia
e Acidosis
e Hipo o hiperkalemia.
e Hipotermia.
T:

e Neumotérax a tension.

¢ Tamponamiento cardiaco.

e Toxicos

e Trombosis (pulmonar o cardiaca).

Articulo 14 Causas de Paro Cardiaco
Articulo 14.1 Causas cardiacas o primarias:

e Cardiopatia coronaria.

¢ Miocardiopatias (alteraciones estructurales).

e Disfunciones valvulares.

e Alteracion del sistema eléctrico de conduccion.
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Articulo 14.2 Causas extracardiacas o secundarias de PCS

Respiratorio

Hipoventilacion

Obstruccion de via aérea

Estado de choque hipovolémico, obstructivo, y /o distributivo
Condiciones Metabdlicas (Alteraciones hidro-electroliticas)
Intoxicaciones

Farmacos terapéuticos

Drogas de abuso

Toxinas

Exposicion ambiental

Electrocucién

Hipotermia e hipertermia

Inmersion

Articulo 15 Desarrollo del Plan de Accién

La

reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una

Articulo 15.1 Soporte vital basico (SVB) y Soporte vital cardiaco avanzado (SVCA).

cardiorrespiratorio, e incluye:

Reconocimiento de la ausencia de respiracion y circulacion.

respuesta organizada y secuencial al paro

Apoyo vital basico con compresiones toracicas altamente efectivase y manejo avanzado de la

via aérea.
Soporte vital cardiaco avanzado (SVCA).
Tratamiento post paro cardiaco.

Articulo 15.2 La iniciacion inmediata de las maniobras de compresiéon toracica y la
desfibrilacion temprana (cuando esta indicada) son fundamentales para el éxito.

La rapidez, la eficiencia y la aplicacién correcta de la reanimacion cardiopulmonar con las minimas
interrupciones posibles determinan los resultados exitosos.

El reconocimiento inmediato del paro es el paso clave para la activacion del sistema de respuesta de
emergencias y el inicio precoz del tratamiento, ya que las victimas de un paro cardiaco pueden tener un
corto periodo de respiraciones agonicas o movimientos similares a convulsiones. Esta comprobacion
debe ir seguida de una rapida verificacion (no mas de 10 segundos) de la presencia o ausencia de pulso
arterial para determinar el comienzo inmediato la RCP.

No obstante, la rapida verificacion de la ausencia de pulso arterial (no mas de 10 segundos), no es
exigible para el diagnéstico o sospecha de PCS ya que puede tomar tiempo prolongado y ofrecer dudas
incluso a personal adecuadamente entrenado, por lo tanto, si existe duda con relacion a la presencia de
pulso arterial, se recomienda iniciar compresiones toracicas efectivas de manera inmediata.

Articulo 15.3 Tipos de ritmos cardiacos que se pueden presentar en un PCS

a) Ritmos desfibrilables

Fibrilacion ventricular (FV)
Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)
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b) Ritmos no desfibrilables
e Actividad eléctrica sin pulso (AESP)
e Asistolia
Articulo 15.4 Responsables de la Aplicaciéon del Plan de Accion

Manteniendo las responsabilidades, el equipo de responsables puede ser ajustado de conformidad al
capital humano disponible, debiendo determinarlo el médico de cada Club previo al partido.

Profesional/ técnico Responsabilidad

Médico del Club Responsable de liderar, integrar y regular el
funcionamiento 6ptimo del EAR, asi como
de indicar o iniciar el manejo avanzado de la
via aérea y/o desfibrilador.

Indicar las responsabilidades de cada
integrante del EAR  (Compresiones
toracicas, via aérea, crondmetro,
desfibrilacion 'y acompanamiento en
ambulancia)

En las categorias en que el club cuenta con

médico y auxiliar médico, el médico liderara

situandose a los pies del paciente y el

auxiliar médico realizara los procedimientos
Aucxiliar médico requeridos.

Responsable de colaborar en las
compresiones cardiacas y apoyar la
ventilacion asistida con resucitador manual
y asistir en la via aérea (Alineacion y
permeabilizacion de la via aérea).

Acompafiamiento en ambulancia,
atendiendo la continuidad de compresiones
toracicas y el seguimiento en la aplicacion
de farmacos en caso de requerirse.

Auxiliar de servicio 1 Responsable de asistir al médico vy
profesional paramédico, apoyar en las
compresiones cardiacas y apoyar la
ventilaciéon asistida con resucitador manual
y asistir en la via aérea (Alineacion y
permeabilizacion de la via aérea) cuando
sea requerido.

(Paramédico, fisioterapista, preparador
fisico, auxiliar de preparador fisico)

11
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Auxiliar de servicio 2

(Paramédico, preparador fisico, auxiliar
de preparador fisico)

Comisario o Coordinadora de partido o
Responsable de operaciones del club.

Responsable de colaborar en |las
compresiones cardiacas, asi como en otras
acciones indicadas por los profesionales
tales como efectuar llamados, cronometria,
asegurar la disponibilidad de camilla y la
posicién de la ambulancia en cancha, etc.

Debera contar previo al inicio del juego con
la relacion del EAR.

Debera verificar, que la ambulancia y su
chofer se encuentren siempre disponibles y
en conocimiento de la ubicacién y via de
acceso mas rapida al hospital sede.

Debera verificar que la ruta de traslado de
cancha a ambulancia se encuentre libre de
obstaculos.

Debera verificar, previo al partido, que se
cuenta con los desfibriladores en banca y
que el indicador de la bateria muestre que
se encuentra en nivel adecuado de
funcionamiento, asi como la ubicacién del
toldo protector, en su caso.

Debera activar el equipo de emergencia al
inicio del episodio de PCS. Debera acordar
con el responsable de operaciones del Club,
previo al partido, que en caso de
encontrarse realizando otras actividades
relacionadas con su encargo le
correspondera a esta persona dicha
responsabilidad.

Articulo 15.5 Procedimientos a pie de terreno de juego FIFA

Reconocer:

En caso del colapso de algun futbolista (en el terreno de juego o cancha de futbol), un arbitro en el
terreno de juego o cualquier auxiliar técnico y/o médico, incluso sin haber contacto previo con otra
persona, con el balon o con un obstaculo, se debera acercar, corroborar el estado de conciencia y
reconocer lo antes posible los datos clinicos de PCS.

Responder:

¢ Inmediatamente el EAR debera acudir hacia el sujeto, sin esperar la autorizacién del arbitro o
juez central; inmediatamente se debera de indicar la suspension de cualquier actividad deportiva

dentro del terreno de juego.
¢ Comprobar si el sujeto no responde.

12
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e Pedir ayuda para activar el equipo de emergencia y la actuacion del EAR.
e Posicionar al sujeto en posicion decubito supino (boca-arriba), con importante precaucién para
la manipulacién del cuello y via aérea.
e Sise comprueba el colapso y PCS del sujeto, se deberan iniciar compresiones toracicas efectivas
de manera inmediata.
¢ Identificar y solicitar un DEA.
o Se debera continuar con compresiones toracicas altamente efectivas, de manera
ininterrumpida.
o El médico lider del equipo debera designar o liderar la utilizacion del DAE.
o Se debera lograr la utilizacién del DEA en menos de 120 segundos, lo cual incrementara
la supervivencia del sujeto hasta en un 100%, si es utilizado de manera adecuada.
El EAR debera de poner en practica técnicas de reanimaciéon avanzada si cuenta con la
certificacion para ello, en su caso seran los paramédicos competentes los responsables
de ello.

Articulo 15.6 Etapas de RCP

¢ Identificar el deportista con colapso subito.

e Se debera tomar al jugador por los hombros y estimularla auditivamente preguntandole si se
encuentra bien: Si el paciente no responde, se lo acomoda en la posicién decubito dorsal
(acostado boca arriba).

e Activacion sistema de emergencia.

¢ Iniciar compresiones, el operador se arrodillara al costado del paciente, situando a este sobre
una superficie rigida.

e La posicion de las manos del rescatador para comprimir el térax es el centro del cuerpo del
esternon, entre la linea intermamaria.

e Una vez apoyada la region tenar de la palma de una mano sobre el esternon, se apoya la otra
mano sobre la primera y se entrelazan los dedos, levantando los de la mano de abajo para no
lesionar la parrilla costal.

¢ Lafrecuencia de las compresiones toracicas debe ser de entre 100 y 120/minuto. La profundidad
de las compresiones debe ser de 250 mm y < 60 mm en adultos, evitando la compresion residual
del térax, es decir, permitiendo la re-expansion toracica completa entre compresiones.

o Se recomienda el relevo del reanimador que realiza las compresiones cada 2 minutos (o cada
200 compresiones) aproximadamente para evitar la fatiga y el deterioro de la calidad de las
compresiones toracicas. Si es necesario, el personal que esté aplicando las compresiones
toracicas podra ser relevado antes de cumplir el periodo previamente sugerido.

o Con la via aérea abierta, se acerca la mejilla del rescatador a la boca y nariz del paciente. A
continuacion, se evalua la expansién toracica y se evallan la presencia de los ruidos respiratorios
y se siente la respiracion del paciente en la mejilla del reanimador.

o En presencia de apnea, el EAR debera iniciar maniobras avanzadas de cuidado de la via aérea.

e Cuando se requiera aplicar ventilaciones a presion positiva por medio de bolsa mascairilla, se
debera mantener ventilaciones seriadas cada 6 segundos y mantener compresiones toracicas
sin interrumpir durante dos minutos.

e Siempre se deberan de realizar dos minutos de compresiones de alta calidad previas previo a la
desfibrilacion, ya que esto aumenta las posibilidades de recuperar actividad cardiaca
espontanea.

e En el caso de existir un ritmo desfibrilable, se aplicaran los electrodos transcutaneos para la
administracion de una adecuada descarga eléctrica (siempre verificado que ningun integrante
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del EAR este en contacto con el sujeto) y reiniciar inmediatamente un nuevo ciclo de

compresiones toracicas de alta calidad.

e Tras la descarga se reanudaran inmediatamente las compresiones toracicas de alta calidad sin

evaluar la presencia de pulso arterial.

) =
Inicie la RCP
* Agdmiriztre ceigerie
. * Canecte el monitos desfibriedor

8 :-" LElritmo es :; Wz

4

L&} @)
FVITV sin pulso T Asistolia/AESP
v ¥
(2) Descarga & Adranalina o
B antes posiblo
4k + = a0 + '
2 min de RCP

= Dbrbanga access WO

L
l 2 min de RCP 1
= Administre adrenalina cada 3 8§ min.

» Obterga access WO
b

# + Conskdgrar la pesbiicad deusarun
l digpoaitive para al manejo avanzaca para 1a
S,
e [T % wia area y caprografia
desfibrilabie? a3l
. LEl ritmo &= 8i
ey desfibrilable?
O e
- L] Ma
6 |
! 2 min de RCP
& Adminigira adrenaling cada 2 aSmin,
& Congidarar e posibdidad o8 usarun
dispasitive de manejo avanzada para la
wia agrea y capnogratia
P
I\:.I'_J_I , Dascarga
H; + - |_11:; r
2 min de RCP ~ 2 min de RGP
# Adminisbre amiodarona o + Trade las causas
lidacaina. resanshles ]
= Trate las causas - -
rearsiblng
= o LEl ritmo es sl
| ‘:IIHMIIIHI?
F A ¥ ¥
I‘\:.-"I
» 5ino existen signos de retomo de Vaya al
la cirgulac kin espantdnea [RCE),

waya al punto 100 11,

= 5 exigte ACE ir a Cuidadas
POSpANa Cardann

= Consigans sl 8s aproplaso
continuar con ka reani macicn

£ I000 Amirican Hoart Assosation - ¥

**Tomado del algoritmo de AHA. 2020
Articulo 15.7 Jugadores

| puntoBod

Cabicind e ln RCP

+ Comprimafuencialmenos § om

[2 puigasts] | y i (3 artre 100y

T p L peeiLe Lna Eepaneiin

DOCa COMplEta.

Minimice s imomips ones enine

COMEIESones

= Enita urm vartiacidn mecisha

Camba da comprasod cida 2 minutos,

oanies siestdcarsado

= 5 no hary un despositie de maneio
v de i v s, considen
na relacitn de compasiin-

- Sila PETCOy 68 bah 0 058 an
e, Vel B euaker 1
calkdad de la RCFR

Engrgia de dascangs para
dasiBrlaciin

= Biffsica recomendac Gn del
Falsranta (paor sjampls, deri inksal
de 1202 200 J 5l sedesconooe,
use el valor mésime disponible. Lo
segunds descanga y [ posterions
chebser FAT AGURABNIGE, ¥ Dibda
consicerarsa la administracitn da
vl ores superones

= Monafisica: 260 )

& Dhrdis WO b ebeianialionst 1 vy Cada
35 minuins

= Dusis MG de amiodarons Primens
dogie Dol 89 300 mg. Segunda dose
150 mg
o
Doais MG de Bdocaing Primera
cosic: D18 1,5 mglg
Seguncla dosis: De0,5a0,75 mohkg.

Manajo avaniada de L vin adnas

= Irfubacdnsndotraguesl o dsposing
spragiiticn pas o mernio swreado
o L vk i

* Capnometnia o capnogralia pac
corminmar y monforzsr bs coloGacien
ol s ET

& Ling ez lrvnco & cabo el manego
varmdo de o via aiee, reakoo
1 wertilackin cada & segundos
(Ml ventlsEoness per mntnl con
COMEISSENnGEs NS COnGnuss.

Retorno da bk ciculacsdn
espontanes [RCE]

* Pulso y presion arterial

= Bumemorepenting y sostenico de Ly
PETDO, inormakremie de 240 mm Hgh

= Ciridid aegnilinages da ireain
anmerial conmonibonn nraartarial

Caugas revarsibing

= Hipowolemia

= Mipoua

= Hidrogpenidn (REcas]
# Hipo=ihiger potasamia
= Hipobormia

= Termkin. reumohaoms

» Taporamienta candBce
& Tanrus

= Trombosis puimaoner

= Tromboss coranana

e Esrecomendable que los jugadores reciban el curso basico de RCP. “Curso sélo con las manos”
o Encaso dereconocer el PCS de un compariero de juego posicionar al sujeto en posicion decubito
supino (boca-arriba), con importante precaucion para la manipulacion del cuello y via aérea e
iniciar compresiones toracicas efectivas de manera inmediata.
o Los companieros deberan de pie rodear al jugador lesionado.
14



PARO CARDIACO SUBITO LIGA @ BBVA

Articulo 16 Soporte Vital Avanzado (SVA)
El SVA es el cuarto eslabon de la cadena de supervivencia.

Para resumir las principales caracteristicas del soporte vital avanzado se han agrupado en los siguientes
apartados:

e Via aérea avanzada.

e Accesos Vasculares

o Drogas Vasopresoras, Drogas Antiarritmicas, Otras Drogas y manejo del PCS por Actividad
Eléctrica Sin Pulso
Articulo 16.1 Via aérea avanzada

El método de ventilacion a preferir sera la ventilacién pasiva mediante intubacion oro traqueal como
manejo mas adecuado para la via aérea en esta etapa. Se recomienda el uso empirico de una FiO2 de
100% tan pronto como sea posible, para conseguir saturaciones > de 90%. La frecuencia de
ventilaciones sera de 1 ventilacion cada 6 u 8 segundos (8 a 10 ventilaciones por minuto) sin pausas en
las compresiones.

Articulo 16.2 Accesos Vasculares

La busqueda de accesos vasculares se iniciara cuando se encuentre el EAR para realizar esta técnica
sin interrumpir las compresiones toracicas de alta calidad a través de vias venosas periféricas, siendo
la primera opcion los accesos vasculares en las extremidades superiores.

Articulo 16.3 Tratamiento farmacolégico

La administracién de vasopresores (Adrenalina) debe administrarse lo antes posible cada 3-5 minutos y
solo cuando se ha verificado ausencia de pulso arterial.

Las dosis de adrenalina son de 1 mg IV en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisioldgico IV en bolo.

Se deben seguir administrando las dosis cada 3-5 minutos (o en cada ciclo) mientras no se logre
actividad cardiaca espontanea.

La administracion de antiarritmicos (Amiodarona y Lidocaina) tratamiento de la FV/TV Refractaria,
definida esta como el ritmo desfibrilable que no recupera actividad cardiaca espontanea luego de 3 ciclos
de RCP.

Se administrara Amiodarona como primera alternativa en dosis de 300 mg (o 5mg/K) IV en bolo seguido
de 20 ml de Suero Fisiolégico IV en bolo.

Se repetira una dosis de 150 mg IV en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisiologico IV en bolo en el
siguiente ciclo si no se logra actividad cardiaca espontanea. La lidocaina so6lo se recomienda si la
Amiodarona no esta disponible. Se administrara en dosis de 1,5 mg/K en bolo seguido de 20 ml de Suero
Fisiolégico IV en bolo.

Articulo 16.4 Otras Drogas y manejo del PCS por Actividad Eléctrica Sin Pulso

El manejo del PCS en general es similar para los PCS con Ritmos desfibrilables y no desfibrilables, con
las diferencias que a continuacién se numeran:

Cuando un jugador sufre en PCS y se utiliza el DEA, este dispositivo es capaz de detectar ritmos
desfibrilabres como: Fibrilacién Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular sin pulso (TV) y ritmos no
desfibrilables como: Actividad Eléctrica sin Pulso (AESP) y asistolia, en ambos casos el DEA s6lo detecta
la alteracion del ritmo, pero no cuenta con pantalla para mostrar el trastorno del ritmo.
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Los PCS con Ritmos Desfibrilables se desfibrilan con la maxima energia disponible de acuerdo al DEA,
mientras que los PCS con Ritmos No Desfibrilables no se desfibrilan.

Los antiarritmicos no tienen indicacion en los PCS con Ritmos no Desfibrilables.

ElI PCS con Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP), al igual que la Asistolia, es, en la mayoria de los casos,
la fase terminal de un PCS por un Ritmo Desfibrilable.

Estas son condiciones con supervivencia y pronéstico neurolégico muy bajos.
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ANEXOS

Checklist Paro Cardiaco Subito FIFA (CPR11)

Prevencion
1. PCMA: historial médico del jugador (HMJ), historial familiar y examen fisico
2. ECG: 12 derivaciones, en reposo, en decubito supino; inicialmente + cada afo

3. Ecocardiografia: cuando sea necesario y al menos una vez al inicio de la carrera, prueba de
esfuerzo cuando sea necesario y en deportistas >35 afios

Planificacién + protocolo
4. Formacién y equipamiento
A. Capacitacion anual en RCP + DEA para el personal del equipo y los arbitros
B. Maletin de urgencias médicas de la FIFA disponible y revisado

C. Plan médico de emergencia: funciones y responsabilidades asignadas; respuesta de
campo practicada y ensayada al menos una vez al afio

D. Verificacion de las calificaciones del equipo médico en el campo de juego + logistica
E. Verificacién de la ubicacion de la ambulancia y logistica
Durante el juego + tiempo de espera previo al juego
5. Bolsa de emergencias médicas FIFA con DEA en posicién y comprobado
6. Equipo médico en el terreno de juego en posicion (partidos)
7. Ambulancia, totalmente funcional, en posicion (partidos)
Ejecucion del plan médico de emergencia
8. Reconocimiento inmediato del jugador colapsado
A. Asumir PCS si esta colapsado y no responde
B. Actividad convulsiva y/o respiraciones agénicas—PCS
9. Activacion del plan médico de emergencia
10. Aplicacion temprana de RCP y DEA
A. Iniciar compresiones toracicas
B. Recuperar, aplicar y utilizar el DEA lo antes posible

11. Transicién temprana planificada al soporte vital avanzado DEA, desfibrilador externo
automatico; RCP, resucitaciéon cardiopulmonar; PCMA, evaluacion médica previa a la
competencia; PCS, paro cardiaco repentino.
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4.1 12-LEAD RESTING ECG* IN SUPINE POSITION AFTER FIVE MINUTES" REST
* Please record and store ECG for clinical and legal issues.

Please perform and assess the 12-lead ECG according to the current International
(Seattle) Criteria2. Consult a cardiologist in case of any doubt.

N | ECG Finding .
T g : T lAbnormal ECG Findings
* Increased QRS voltage for LVH or RVH +  Left axis deviation : A
* T waveinversion
* Incomplete Right Bundle Branch Block * Left atrial enlargement )
. . K I* ST segment depression
* Early repolarization/ST segment Right axis deviation .
elevation 1 . Pathologic Q waves
* Rightatrial enlargement I | | h "
+  STelevation followed by T wave L Complete Right Bundle Branch Complete Left Bundle Branch Bloc
inversion V1-V4 in black athletes Block * QRS 2140 ms duration
* T waveinversion V1-V3 age <16 years * Epsilon wave
old *  Vetricular pre-excitation
*  Sinus brat‘_jycardia(z 30bpm) or sinus . Prolonged QT interval
arrhythmia i o i
rugada Type 1 pattern
* Ectopic atrial or junctional rhythm g uf p VP E p g gi .
I+ rofound sinus bradycardia (< m
- 1°AVblock et B Yourcie <30 bey
. nterval 2 ms
*  Mobitz Type | 2° AV block ;
*  Mobitz Type Il 2° AV block
*  3°AVblock
* 22 Premature Ventricular
Contractions
*  Atrial tachyarrhythmias
Inisolation 2 or more *  Ventricular arrhythmias
L 4 v w k4
No further evaluation required Further evaluation required
In asymptomatic athletes withno [To investigate for pathologic
family history of inherited cardiac cardiovascular disorders associated
disease or SCD with SCD in athletes

Summary assessment of ECG [ | normal [ | abnormal, please specify:

¢Qué es un plan de accién médica?

Todas las escuelas, los clubes y las asociaciones directamente relacionadas con el futbol deberian estar
preparadas para responder inmediatamente ante el colapso de un futbolista que pueda estar sufriendo
una PCR (paro cardiaco repentino o PCS).

Todas estas instituciones deberian contar con un plan de acciéon médica por escrito en caso de PCR con
el fin de que la respuesta dada sea eficaz y sistematizada. Este plan deberia ensayarse al menos una
vez al afio. Entre los elementos esenciales del plan, hay que incluir el entrenamiento regular de los
miembros del equipo y de sus responsables y debera contemplar los siguientes aspectos:

e Reconocer la PCR;

e Saber como responder en el propio terreno de juego;
e Reanimacion aplicacion de la RCP vy el desfibrilador;
e Peticion de ayuda y contacto inmediato con los servicios de urgencia;
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e Retirar del terreno de juego de forma segura y eficaz al futbolista afectado;
e En todos los partidos, se debera disponer de una ambulancia con personal capacitado y con el
equipo médico necesario.
Informacion practica

o La respuesta rapida puede salvar vidas y las posibilidades de supervivencia se duplican o,
incluso, se triplican si se actuara con celeridad sabiendo exactamente lo que hay que hacer en
estos casos.

e Durante los ultimos diez anos, fallecié un futbolista al mes por PCS.

e El uso del desfibrilador durante los 120 primeros segundos de una PCS puede incrementar la
probabilidad de supervivencia hasta un 100 %.

e La aplicacion CPR11 es gratuita y ofrece instrucciones claras y precisas para actuar en caso de
PCR, utilizar el desfibrilador y transportar al futbolista. Ademas, esta disponible en varios idiomas.
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Act fast Prevention

@ Every club/stadium should have an AED which should be by or close to the pitch for
all matches and training sessions — make sure you know where it is!
two minutes
e All players should undergo medical assessments and have annual medical check-ups

a2 © Create and practise a medical action plan for SCA for every match

recognise respond © Take a CPR class if possible so you know how to resuscitate a player

resuscitate if they have a SCA

o Medical staff should closely monitor players' health to ensure that players do not
participate in training or matches when they are experiencing a virus or infection
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Repaso para clubes y futbolistas
¢, Se han sometido todos los futbolistas al prescriptible examen médico?

¢, Conoce las técnicas de reanimacion cardiopulmonar para actuar en el caso de PCR en el campo? RCP
obligatoria / formacién en el uso del desfibrilador

¢ Cuenta con un plan de accién médica?

El plan de accidn, ¢ define roles y responsabilidades con claridad?

¢ Ensaya el plan de accion médica al menos una vez al ano?
¢Incluye el plan de accién médica la retirada del futbolista afectado?

¢ Dispone de desfibrilador? En caso afirmativo, ;donde se encuentra? Debera estar cerca del terreno de
juego y ser facil de localizar.

¢, Sabe como actuar en caso de PCR o como utilizar el desfibrilador? Responder correctamente en caso
de urgencia solo se puede garantizar con la correspondiente formacion.

¢ Cuenta con el personal y el equipo adecuados?

Las recomendaciones presentadas en este documento Unicamente se pondran en practica en los
torneos de la FIFA y no pretenden constituir en modo alguno un estandar de atencion médica. Esas
recomendaciones no pretenden sustituir la valoracion profesional del personal médico y deberan
interpretarse en funcidon de las necesidades individuales del paciente y los hechos ocurridos y
circunstancias dadas.

https://www.fifa.com/es/about-fifa/medical/education-awareness/sudden-cardiac-arrest
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FIFA

FIFA EVALUACION MEDICA DE PRETEMPORADA

(PCMA)

JUGADOR:

APELLIDO: NOMBRE:

FECHADE NACIMIENTO: (DiA/MES/ANO)

EQUIPO NACIONAL:

CLUB LOCAL:

PAIS DEL CLUB;

22
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1. HISTORIAL DE COMPETICION

Posicion de juegoenelcampo [_] portero/arquero [_] defensor
[ ] mediocampista [_] delantero

Pierna dominante izquierda derecha ambas

[] []

Numero de partidos jugados en los ultimos 12 meses

2. HISTORIA MEDICA

DOLENCIAS ACTUALES Y EN EL PASADO

si, en las ultimas 4 si, antes de las
General no semanas ultimas 4 semanas
Sintomas gripales = [] []
Infecciones (especialmente | [ L]
virales) Q [ ]
Fiebre reumatica || L |
Enfermedades causadas L] L]
por el calor
Concusion [ ]
Alergias a alimentos, a H
insectos
Alergias a medicamentos [] [] []
en las ultimas 4 semanas antes de las ultimas 4
Corazoén y pulmones no en reposo durante el | semanas
/después del | enreposo durante el
ejercicio /después_ c_iel
ejercicio
Dolor u opresion en el
pecho ] L] [ | [l []
Falta de aliento (disnea) L] L] ] [] []
Asma L | L | [ ] [ ] [
Tos L] L] [ ] [ ] [ ]
Bronquitis | | (] [ ] [ ]
Palpitaciones / arritmias [ ] [ ] ] [ [ ]
Otrosproblemascardiacos| [ ] ] [] ] [ ]
Mareos [ ] L] [] [ ] [ ]
Sincope
no si, en las ultimas 4 si, antes de las
semanas ultimas 4 semanas
Hipertension [ ] [] ]
Soplo cardiaco [] [] []
Perfil lipidico anormal [] [] []
Convulsiones, epilepsia [] [] ]
Se le recomendé [] [] []
abandonar el deporte




PARO CARDIACO SUBITO LIGA QXQ BBVA

Sefatigd masrapidamente ] [] []
que sus compaiieros de

equipo

Diarreas [ ] L] L
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Sistema musculo-esquelético

Lesion grave que llevé a mas de cuatro semanas de participacion limitada o de inactividad en el

juego / entrenamiento:

der. —izq.
[ ]no [ ] []Esguinceinguinal

L]

Paraotras, indique eldiagnéstico:

[ ] Esguince de cuadriceps femoral
[ ] Esguince de isquiotibiales

[ ] Lesion de ligamentos de la rodilla
[ ] Lesion de ligamentos deltobillo
[ ] Otras. Especifique, porfavor:

ultimo episodio

¢, Cuando? (afo)
¢,Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)
¢,Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)

Operaciones en el sistema musculo-esquelético:

der. —izq.

[Ino [] []Cadera

[ ] Tendoén de Aquiles
[ ] Tobillo
[ ] Otrasoperaciones

AR EEN

Paraotras, indique eldiagndstico:

[ ] Zona inguinal (debido a pubalgia)
[ ] Ligamentos dela rodilla
[ ] Menisco o cartilago de la rodilla

ultima operacion

¢, Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)
¢, Cuando? (afo)
¢, Cuando? (ano)

Dolencias, dolores permanentes o de corta duracion que sufre actualmente:

[ 1no [ ] si, especifique en qué partes del cuerpo

[ Cabeza/cara

. Columnacervical
Columna toracica
Columna lumbar
Esterndn/ costillas
Abdomen

| | Pelvis/sacro

Diagnéstico actual y tratamiento:

der. izq.

[no [J[_] pubalgia
][] Esguince deisquiotibiales
[[]1[_] Esguince de cuadriceps
[[]1[_] Esguince de rodilla
[[][_] Lesion de menisco

_ der. - izq.
. Hombro | Cadera
. Brazo . |_Ingle
| Codo | Muslo
. Antebrazo . Rodilla
| Muneca | Pierna
. Mano | Tendon de Aquiles
| Dedosdelamano | | _ Tobillo
| | Pie, dedos del pie

[ ] reposo[ ] fisioterapia [ ] cirugia
[ ] reposo[ ] fisioterapia [ ] cirugia
[ ] reposo [_] fisioterapia [ ] cirugia
[ ] reposo [_] fisioterapia [ ] cirugia
[ ] reposo [_] fisioterapia [ ] cirugia

][] Tendinosis de tendén de Aquiles [_] reposo [_] fisioterapia [ ] cirugia

[[][_] Esguince de tobillo
][] Concusioén

][] Lumbalgia

[ ] reposo [_] fisioterapia [ ] cirugia
[ ] reposo [_] fisioterapia [ ] cirugia
[ ] reposo [ ] fisioterapia [ ] cirugia
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2.2 ANTECEDENTES FAMILIARES (PARIENTES VARONES <55 ANOS, PARIENTES
MUJERES <65 ANOS)

no Padre Madre Hermanol/a Otro
Muerte cardiaca subita [] [] [] [] []
Muerte infantil subita [] [] []
Enfermedad cardiocoronaria [ | [] [] [ ] []
Cardiomiopatia [] [] [] [] []
Hipertension [ ] [] [] [] []
Sincope recurrente ] [] [] [] []
Arritmias [] [ ] [ ] [] []
Trasplante de corazon [] [] [] [] []
Cirugia cardiovascular [] [] [ ] [ ] []
Marcapasos/desfibrilador [ ] [] [] [] []
Sindrome de Marfan ] [] [] [ ] [ ]
Ahogos sin causa evidente [ ] [] [] [] []
Accidente de transito sin causa evidentg |:| |:| |:| |:|
Apoplejia [] [] [] [] []
Diabetes [] [] [] [] []
Cancer [] [] [] [] []
Otros (artritis, etc.) [] [] [] L] [l

2.3 MEDICAMENTOS TOMADOS REGULARMENTE EN LOS ULTIMOS 12 MESES
no si

Antiinflamatorios no esteroideos
Medicamentos contra el asma
Antidepresivos

Medicamentos reductores de lipidos
Medicamentos contra la diabetes
Psicotropicos

Otros

I
OO
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3. EXAMEN FiSICO GENERAL

Altura cm/

Glandula tiroides

Ganglios linfaticos/bazo

Pulmones
Percusion

Sonidos pulmonares
Abdomen
Palpacion

Criterios de Marfan

4. SISTEMA CARDIOVASCULAR

Ritmo

Ruidos cardiacos

Soplos cardiacos

Edema periférico

pulgadas

normal
normales

[ ] normal

normales

[]

[ ] normal

[ ]no

[ ] normal

]

Peso: kg/ Ibs

anormal
anormales

[ ] anormal

anormales

]

[ ] anormal

[ ] si; porfavor, especifique:
[ ] Térax anormal
[] Brazos y piernas largos
[ ] Pie plano
[ ] Escoliosis
[ ] Luxacién de cristalino
[ ] Otros:

[ ] arritmia

normales [_] anormales; por favor especifique:

[ ]no

Desdoblamiento
Desdoblamiento paraddéjico
3er ruido cardiaco

4° ruido cardiaco

[ ] si; por favor, especifique:

sistélicos —intensidad: /6
diastoélicos —intensidad: /6
clics

cambian durante la maniobra de Valsalva
cambian cuando se para abruptamente

[]si
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Venasyugulares (enposicionde45°) 3 normales - anormales
Reflujo hepatoyugular [ | no [ ]si

Vasos sangquineos

Pulsos periféricos [ ] palpables| ] no palpables

Retrasoenlos pulsosfemorales |:| no |:| si

Soplos vasculares [ ]no []si

Venas varicosas [ ]no []si

Ritmo cardiaco tras 5 minutos de reposo

/min

Tension arterial en posicion decubito supino tras 5 minutos de reposo

Brazoderecho ] mmHg
Brazoizquierdo ] mmHg
Tobillo _ mmHg

4.1 ECG*DEREPOSO CON 12 DERIVACIONES EN POSICION DECUBITO SUPINO TRAS
S5 MINUTOS DE REPOSO * Adjunte una copia, por favor

Ritmo cardiaco /min

Ritmo/Conducciéon  [_] normal anormal; por favor, especifique:
Latidos ventriculares prematuros
Latidos supraventriculares prematuros
Taquicardia supraventricular
Arritmia ventricular
Aleteo/fibrilaciéon auriculares
Onda delta
Bloqueo auriculo-ventricular; por favor, especifique:

[ ] Primer grado
[ ] Segundo grado tipo |
[ ] Segundo grado tipo I
[ ] Tercer grado
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indices detiempo  PQ ms
QRS ms masanchoenV1,V2
ms
Agrandamientoauricular [ ] no [ ] si,izq. (porcion negativa de laonda P en la derivacion

V1z0.1mV en profundidad y 20.04 s en duracién)

|:| si,der. (onda P en pico enlas derivaciones |l y lll 6
V120.25mV en amplitud)

Despolarizacion / complejo QRS

Eje normal anormal (=+120° 6 -30° a -90°)
L] L]
Tensién normal anormal
[] []
Hipertrofia VI [ ]no [ ]si
OndasQ [ ] normales [ ] anormales (>0.04 s en duracién 6 >25%

de la altura de laonda R siguiente o patrén QS
en dos o mas derivaciones)

Bloqueo derama izquierda [ ]no [_] si; por favor, especifique:

[ ] completo (>0.12 s) izq.
[ ] completo (>0.12 s) der.
[ ] incompleto izq. anterior
[ ] incompleto izq. posterior
[ ] incompleto der.

OndaR [ ]normal [ ] ondaRo R’ patoldgicaen la derivacion V1
(= 0.5mV en amplitud + relacion R/S 21)
[ ] otros
Repolarizacion (segmento ST, ondas T, intervalo QT)
[ ] normal [ ] anormal; porfavor, especifique:
Derivacion
| I I aVR aVL AVF v1 V2 V3 V4 V5 V6
DepresiondeST [ ] [ [ O [ O 0O OO OO O OO [
ElevaciondeST [ ] [ [ O O O O OO OO O OO [
Aplanamiento
de onda T OO0 000000000 O
Inversion
de onda T OO0 000000000 O
L] L]

Resumen de laevaluaciondel ECG normal anormal
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4.2 ECOCARDIOGRAFIA (valores normalesdelapoblaciongeneral)* Adjunte, porfavor, un
CD-ROM/DVD con imagenes en bucle

Areade superficie corporal (ASC): m?

Ventriculo izquierdo (VI)

Diametro diastolico final (valores normales: ¢ <3.2cm/m?,
d <3.1cm/m?)

Diametro sistolico final cm

Espesor diastdlico final del tabique interventricular (valores normales: ¢ <0.9 cm/m?,
d <1.0cm/m?)

Espesor diastolico de la pared posterior cm
(valores normales: ¢ <0,9 cm/m?, &' <1,0cm/m?)

Volumen diastélico del VI ml
(valores normales: @, & <75 ml/m?)

Volumen sistélicodel VI mi
(valores normales: @, & <30 ml/m?)

IMMVI (indice de masa muscular del VI/ASC; método lineal) g/m?
(valores normales: @ <95 g/m?), & <115 g/m?)

Funcion sistolica
Movimiento anterior de la valvula mitral mm

Acortamiento fraccional (endocardico) %
(valores normales: @ >27 %, 4 > 25 %)

Fraccion de eyeccion (método biplano de Simpson o método de longitud de area)
% (valor normal: =55%)

Movimiento regional de pared normal anormal
[] []
Funcion diastélicaOnda E ______cm/s
Onda A _______cm/s
(relacionE/A) -
Tiempodedesaceleracion ___  ms
E’ (Dopplertisular) septal _______cmis
paredlateral___ cm/s

E/E
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Auricula izquierda

Diametro (modo M, eje largo paraesternal) cm
Area (vistade las 4 cavidades) ?(valor normal: <20 cm?)
Volumen (en método de Simpson o de longitud de area) ml/m?

(valores normales: @, & <28ml/m?)

Auricula derechal/vena cava inferior

Area (vistadelas 4 cavidades) cm?
(normal: <20 cm?)

Diametro VCI cm
Variabilidad respiratoria de laVCI >50% <50%
[] []
Ventriculo derecho
Diametro medio VD (vista de las 4 cavidades,DVD2)__ cm (valor normal: <3,3 cm)
Longitud de la base al apex (vista de las 4 cavidades, DVD 3)___cm (valor normal:<7,9 cm)
FAC (cambio del areafraccional) _ % (valor normal: > 32%)
TAM (movimiento anterior de valvula tricuspide) _ mm
Gradiente sistélico VD/AD _____mmHg
Movimiento regional de pared normal anormal
[] []
Aneurisma local [ ]no [ ]si
Hipertrofia [ ]no [ ]si
Espesor de pared libre __ cm(normal: <0,5 cm)

Valvulas cardiacas

Valvula aértica normal anormal
Valvula mitral normal anormal
Valvula tricuspide normal anormal
Valvula pulmonar normal anormal

Especifique aqui las anormalidades:

Diametro de la raiz aértica (DAo, seno de Vansalva) cm
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Aorta ascendente cm

Resumen de la evaluacion de la ecocardiografia [ |normal [ ]anormal
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5. RESULTADOS DEL ANALISIS DE SANGRE (EN AYUNAS)

Hemoglobina _ mg/dL
Hematocrito %
Eritrocitos _ mg/dL
Trombocitos _ mg/dL
Leucocitos _ mg/dL
Sodio ________mmol/L
Potasio ____mmol/L
Creatinina ____ _Mmol/l
Colesterol (total) ___mmol/L
Colesterol LDL ________mmol/L
ColesterolHDL ________mmol/L
Triglicéridos ______mmol/l
Glucosa ______mmol/l

Proteina C-reactiva mg/I



Tehfelelelie] PARO CARDIACO SUBITO LIGA @& BBVA
D. VIA MU ULO=-ESQLU O

6.1 COLUMNA VERTEBRAL Y NIVEL PELVICO

Forma de lacolumna normal  plana
hipercifdsib
hiperlordosis
escoliosis
Nivel pélvico [ ] equilibrado cm maésbajo der. izq.
Articulacion sacroiliaca [ ] normal anormal
Rotacioén cervical
der. ° condolor [ Jno [ ]si
izq. ° condolor [ Jno [ ]si

Flexién de columna
Distanciadesdelas puntasdelosdedosalsuelo cm

6.2 EXAMEN DE CADERA, INGLE YMUSLO

Flexibilidad de la cadera

Flexion (pasiva)

der. [ ] normal [ ] limitada ° condolor [ ] no[ ]si
izq. [ ] normal [ ] limitada ° condolor [ ] no[ ]si
Extension (pasiva)

der. [ ] normal [ ] limitada ° condolor [ ] no[ ]si
izq. [ ] normal [ ] limitada ° condolor [ ] no[ ]si
Rotacién hacia dentro (en flexion de 90°)

der. ° con dolor no si

izq. ° con dolor no si

Rotacién hacia fuera (en flexion de 90°)

der. ° con dolor no si

izq. ° con dolor no si

Abduccion

der. ° condolor [ Jno [ ]si

izq. ° condolor [ Jno [ ]si
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Palpacion dolorosa de la ingle

[ ] canal inguinal
[ ] canal inguinal

der. [ ]no [ ] pubis

izq. [ Ino [ ] pubis

Hernia

der. D no D si; porfavor, especifique

izq. [ ]no [ ] si;porfavor, especifique

Musculos

Aductores

der. normales [ ] acortamiento dolor:

izq. [ ] normales [ ] acortamiento dolor:
L]

Isquiotibiales

der. [ ] normales [ ]acortamiento dolor:

izq. [ ] normales [_]acortamiento dolor:

lliopsoas

der. [ ] normal [ ] acortamiento dolor:

izq. [ ] normal [ ] acortamiento dolor:

Musculo recto femoral

der. [ ] normal [ ] acortamiento dolor:

izq. [ ] normal [ ] acortamiento dolor:

Musculo tensor de la fascia lata (banda iliotibial)
der. [ ] normal [ ] acortamiento
izq. [ ] normal [ ] acortamiento

6.3 EXAMEN DE LA RODILLA

Eje de la articulacion de la rodilla

der. [ ] normal [] genu varo

izq. [ ] normal [ ] genu varo

Flexion (pasiva)

der. [ ] normal [ ] limitada °

izq. [ ] normal [ ] limitada °

Extension (pasiva)

der []o0° [_] limitada °
[] hiperextensién

izq. []o° [ ] limitada °

[] hiperextensién

o

o

[ 1no [ ]si
[ 1no [ ]si
[ 1no [ ]si
[ 1no [ ]si
[ 1no [ ]si
[ 1no [ ]si
[ 1no [ ]si
[ 1no [ ]si
dolor: [ ]no [ ]sf
dolor: [ ]no [ ]sf
[ ] genu valgo
[] genu valgo
condolor [ | no[ ] si
condolor [ ]| no[ |si
condolor [ _]no[ ]si
condolor [ _]no[ ]si
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Test de Lachman

der. [ ] normal ]+ ++
]+ []++ |:||:|+++

Signo de cajon anterior (rodilla flexionada 90°)
der. [ ] normal ] + [] ++
[] + []++ []+++

izq.  normal

[ ]izq.[ ] normal
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Signo de cajoén posterior (rodilla flexionada 90°)

der. [ ] normal

[] +

Valgo forzado, en extensién

der. [ ] normal
[] +

Valgo forzado, en flexién de 30°

der. [ ] normal
[] +

Varo forzado, en extension

der. [ ] normal
[] +

Varo forzado, en flexion de 30°

der. [ ] normal
[]+

6.4 EXAMEN DE PIERNA, TOBILLO YPIE

[] + izq.  normal
[]++ []++ 1 [

[ ]+++
[] + izq.  normal
[]++ []++ 1 [

[ ]+++
[] + izq.  normal
[J++  []++ i

[ ]+++
[] + izq.  normal
[]++ []++ 1 [

[ ]+++

L]+ []++ [lizg. [ ] normal
[]++ [ J+++

Palpacion dolorosa del tendén de Aquiles

der.
izq.

Signo de cajon anterior
der.
izq.

Flexion dorsal
der.
izq.

Flexién plantar
der.
izq.

Supinacion total
der.
izq.

Pronacion total
der.

[ ]no
[ ]no

[ ] normal
[ ] normal

o

o

o

o

[ ] normal
[ ] normal

[ ] normal

[

[]+ []++ []+++
[]+ []++ []+++

condolor [ Jno [ ]si
condolor [ Jno [ ]si

condolor [ Jno [ ]si
condolor [ Jno [ ]si

[ ] reducida [ ] aumentada
[ ] reducida [ ] aumentada
[ ] reducida [ ] aumentada

L] []
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izq. normal reducida aumentada

Articulacién metatarsofalangica
der. [ ] normal [ ] patologica
izq. [ ] normal [ ] patologica
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7. RESUMEN DE LA EVALUACION

Historia médica
[ ] Normal
[ ] Apto para el futbol, es necesario el seguimiento; especifique,
por favor:
[ ] No se recomienda eljuego;
especifique, porfavor:

Examen clinico
[ ] Normal
[ ] Apto para el futbol, es necesario el seguimiento; especifique,
por favor:
[ ] No se recomienda el juego; especifique, por favor:

Examen ortopédico
[ ] Normal
[ ] Apto para el futbol, es necesario el seguimiento; especifique,
por favor:
[ ] No se recomienda eljuego; especifique, por favor:

ECG de reposo con 12 derivaciones
[ ] Normal

[ ] AptO para el futbol, es necesario el seguimiento; especifique,

por favor:

[ ] No se recomienda el juego;

especifique, porfavor:

Ecocardiografia
[ ] Normal
[ ] Apto para el futbol, es necesario el seguimiento; especifique,
por favor:
[ ] Noserecomienda el juego; especifique, porfavor:

Otros hallazgos
[ ] Normal
[ ] Apto para el futbol, es necesario el seguimiento; especifique,
por favor:
[ ] Noserecomienda el juego; especifique, porfavor:

APTITUD PARA EL FUTBOL DE COMPETICION | |si| | no
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8. MEDICO QUE REALIZO EL EXAMEN E INSTITUCION

Nombre del médico que realizé el examen:

Direccion:

Teléfono: Fax:

Correo electronico:

Fecha: Firma:

15 © F-MARC 2010
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Maletin Cardiaco en banca LIGA MX

1 Metrénomo digital

1 Oximetro de pulso

MALETA PARA RCB BASICO

Guantes de latex y nitrilo, grandes, medianos y chicos 5 pares c/u
1 Tijeras grandes de punto
1 Toalla mediana de algodon

1 Tricotomo (rasuradora eléctrica) o 3 rastrillos desechables
1 Kit de canulas orofaringea o de Guedel.

1 Mascarilla facial chica, mediana y grande con boquilla unidireccional
1 Resucitador manual adulto

Maletin Cardiaco en ambulancia LIGA MX
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Primer compartimento

1 Compresiones toracicas
1 Metrénomo digital
1 Kit de guantes de latex o nitrilo: 5 pares chicos, 5 pares
medianosy 5 pares grandes
Tijeras grandes de punto
1 Toalla de algoddén mediana
1 Oximetro de pulso
1 Baumandmetro digital
1 Glucometro con tiras reactivas y lancetas
1 Libreta del encargado del registro

Segundo compartimento

2 Manejo inicial de la via aérea
1 Sistema de aspiracion manual o electrénico recargable
3 Sondas de aspiracion 16 Fr
1 Kit de canulas orofaringeas tipo Guedel o Berman
1 Jalea lubricante antiséptica
1 Kit de canulas nasofaringeas
1 Kit de sondas orogastricas
1 Mascarilla con valvula unidireccional (Chica, mediana y grande) 1 C/U)
1 Resucitador adulto con extension para fuente de oxigeno
1 Tanque de oxigeno con regulador con capacidad de 113 lts o de 682 Its
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Tercer compartimento

3 Manejo intravenoso o intradseo
1 Mastil extensible porta suero
2 Solucion salina 0.9% de 250 ml
4 Macrogoteros
2 Solucién Hartmann de 1000 ml
1 Ligadura reusable
4 Aplicadores de clorhexidina
1 Kit de Catéteres intravenosos periféricos de: 14G,16G, 18G, 20G. 2 C/U
2 Laves de tres vias para infusion intravenosa
1 Contenedor de punzocortantes pequefo
4 Sistema Clave de 3 vias o prolongadores Octopus
6 Parches Tegaderm medianos 6cm X7 cmo 10cm X 12 cm
1 Cinta Micropore 5 cm
10 electrodos para monitoreo de ECG
1 Sistema de acceso Vascular Intradseo
1 Kit de agujas intradseas de 45 mm con apésito estabilizador
5 Jeringas de 3 ml
5 jeringas de 10 ml
10 Ampulas de adrenalina de 1 mg/1ml
3 Ampulas de atropina de 1mg/iml
3 Ampulas de adenosina de 6 mg/2ml
5 Ampulas de amiodarona 150 mg /3ml
5 Ampulas de lidocaina 200 mg/10ml
5 ampulas de bicarbonato de sodio 7.5% en 10 ml
5 dmpulas de gluconato de calcio
20 aguas inyectables de 10 ml

Cuarto compartimento

4 Manejo avanzado de la via aérea
1 Kit de laringoscopio con hojas curvas y rectas, con baterias de repuesto
1 Guia semirigida para intubacién
1 Kit de tubos endotraqueales con globo: #6, #6.5, #7, #7.5, #8, #8.5, #9g
1 Kit de Mascarillas Laringeas: # 3.5, #4.5 #5. 1 C/U
1 Frasco de lidocaina en spray
1 Fijacidn para tubo endotraqueal




2 le)felele]le] PARO CARDIACO SUBITO

LIGA @ BBVA

Consensus statement

The FIFA medical emergency bag and FIFA 11 steps
to prevent sudden cardiac death: setting a global
standard and promoting consistent football field

'Schithess Cling, Arich,
Switoeand
Divisars of Emergency

Medire and Spors Medicine,

Universly of the
Wnaetrsend, Jdameshug,
Sauh M
Dvision d Candioiogy,
Carfoasosar Cente,
Universty Hapits dusich,
Tuch, Switerdand
“Deparrent of Family
Medcre, Uniersiy of
Vishingmn, Seate,
Visdingan, ISA
“Deparentof Areateic,
Irpedd College Hedheye
NS Trst, Lomdon, UK
Momingsd Spocts Medcre,
and e Seclon
of Spas Meddne, Faouty of
Heath Sdewes, Universly d
Pretarie, Precris, South Alfcs
2014 FFA Fo:a Vioed Cup

Brazi

"Deprrentof Ortopedo,
Universdy of S50 Pado
Medical School, 530 P,
Brazi

Bants Morica Orfupuadic
and Spors Medicine Geaup,
Sanis Monica, Califommia, USA

Correspondence to
Profesor Jei Dvorak,
Sduthes Oirie, Lenghaide 2,
Zuich BI08, Switreriandt

¥ ok mecccom

Received 17 hune 2013

Accepied 75 June 2013
Published Onliine Fret

12 Augat 2013

To cite: Dvorsk J,
Kramey £8, Schmied CM,
o 4. & J Sponts Med
201347:1199-1202.

emergency care

Jiri Dvorak," Efraim B Kramer,? Christian M Schmied,? Jonathan A Dremer,*
David Zideman,® Jon Patricios,*® Luis Comeia,” André Pedrinelli,® Bert Mandelbaum®

ABSTRACT

Life-tivealening medical emexgendes a® an infrequent
but reqular occumence on the fooball field. Poper
prevention stateges, emeqency medial planning and
tmely access to emergency equipment ae requied ©
prevent Gtastrophic outomes. In a continuing
@mmitment D player safety dusng fooball, this paper
presents fie FIFA Medial Emexgency Bag and FIFA 11
Sters to prevent sudden @axdiac death. These
ecommendatons are intended to geak a global
standard for emesgency peparedness and the medical
mspomse D serious or calastmphic on-field injuses in
football.

INTRODUCTION

Football is the most popular sport in the world.
Medical emergencies on the football field are not
common* but, if and when they occur, #t is impera-
tive that immediate recognition, on-feld response
and acute medical management are availible to the
player. Such emergency treatment & mont efficiently
administered by on-duty medical personnel® using
the appropriate equipment,® untl such time =
emergency medical services arrive on scene 1o awit
with addinonal treatment andor transfer of the
pliyer' to the nearest, most appropriste medical
facility®

Sudden cardiac amest (SCA) remaims the leading
cause of sudden death dunng foothall The mnfre-
quent yet regular occumrence of SCA on the foot-
ball field can to a large extent be prevented, and f
necesary, effectively trested by immediate cardio-
pulmonary resuscitation (CH}) and automated
external defibrillator (AED) use.””

To support and promote a standardized’® and
consitent level of advanced kife support and emer-
gency medical care on the football fiekd, the FIFA
Medical Asesment and Research Center
(FFMARCQ) hxs  developed a FIFA Medical
Emergency Bag (FMEB) for distribution © all 209
member awocution (MA) medial departments.
F-MARC also has developed the FIFA 11 Steps to
prevent SCD' which outline fundsmental meaures
to prevent sudden cardiac death (SCD) in foothall.
The 11 steps are aimed at raising the level of aware-
ness and appropriate action for all those mvolved
with foothall internationally. These efforts follow
the decion of the FIFA Congres 2012 (Budapest)
to provide each of the 209 MAs with an AFD as an
mdication of the mportance of the prevention of

sudden cardise death. F-MARC further endorsed
the Congress decsion by creating a complete
FMEB including educational manual and mstruc-
tional video (hup/wwwF-MARC .com).

Setting a standard

The FMEB was developed by a proces of expen
comultation and comenas encompasing a group
of football-experienced and actively mvolved
medical specialists encompassing the fiekds of neur
obogy, cardiology, orthopaedic surgery, sports and
emergency medicine from countries including
Switzerlind, England, the USA, Brazil and South
Africa.

The FMEB & intended for use by all FIFA MAs
intemationally, for training’* and competition. It is
the recommended ememgency medical bag for foot-
ball team physcany feld-of-ply medxal teams
and other medical professiomak on duty dunng
football events. Akhough it is aknowledged and
apprecuated that certan FIFA MAs may wsh to
provide a level of football emergency medical care
above that provided by the contents of the FMEB,
the FMEB takes into consderation the global
nature of football. The FMEB provides a bench-
mark of optimal football emengency care thar all
MAs should strive for dunng training and competi-
tion, irrespective of the location,

Therefore, although mdividual or team medical
personnel may use their own dncretion to add
ems to the FMEB due to local arcumstances,
experience and penonnel skilly, it 8 recommended
that the basic inventory of the FMEB should not be
altered and always be available. This will ensure
comsistency of the core contents across venues and
emable healthcare profesiomak  from  differemt
teams to be able to work together, on any
field-of-play emerge ncy, combming respomnse efforts
and FMEBs with the same basic contents.

FMEB content considerations

The decision regarding appropriate contents of a
‘univeral' football emergency medical bag must
take into consideration the mulstude of locations
gobally where football & played, &t amateur and
professional levels.™ Every week millions of regs-
tered matches are played worldwide. Addtionally,
regard should be gven to the varied emergency
medical knowledge, traming, skik and experience
and the varied composmtion of healthcare profes-
sional teams who are on-duty at the football

Dvaak | of ol & J Sparss Med 2013,47.1199-1202. do2 10.11368pors- 2013-092767
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field-of-play dunng training or competition. In the alxence of
adequate competency in the recommended life-aving medical
skills related to the contents of the FMEB or knowledge of the
current standards of care of the expected football field emer-
gency medical conditions, these inadequacies should be
improved by implementation of the FIFA football emengency
medicine training courses, undertaken locally by the confedera-
tions and/or MAs for team physicans, venue medical officen
and field-of-play medical team membens.™ Additional qualifica-
tions such a5 prehospital basic™ and advanced life suppon qua-
lifications are strongly recommended a the mmimum level of
skill competency and knowledge.

Contents of the FMEB

In considenng the contents of a ‘univeral' ememgency medical
bag, n was agreed that the level of medial care enveaged
should be practically equivalent to an advanced hife support
level of emergency care. After setting the intended level of
emergency care, comsideration wa centred on (i) which medical
emergencies would likely be encountered on the foothall field
(box 1) and (u) which relevant basic medical equipment, encom-
pasing at leat Airway, Breathing and Circulation’ considera-
tioms, an on-duty field-of-play healthcare profesional could be
expected 10 have competence inusing.

It was abo agreed that the contents of the FMEB (bl 1)
would pnmanly be dagned to medically manage a player for
approximately 60 mn who was older than 14 years of age, with
a weight of 50 kg or greater. The inclusion of a ngd, dursble
immobilsation-carrying  device was comsidered mandstory.
Although the item recommended was a toughened plastic-type
long spinal board or equivalent to provide univeral avalatxliy,
it is further recommended that the acquisinon of a Stoles-type
basket stretcher or scoop stretcher™ would be preferable for
field-of-play extrication.

The mukitude of stadiums internationally make the provision
of oxygen cylinden an optional rather than a2 mandstory item
due to the bgstical dif ficukies of having stored oxygen rou-
tinely available on scene dunng training or competition
matches. Ths necesitated mcluding FMEB tems that were not
compresied g driven or dependent. Hence the inclusion of a
presunsed metered dose inhaler and volumetric spacer rather
than a nebuliser system for acute athma,

Emergency medical conditions on the football

VYYYYYYYYVYVYYVYYVYY

Table 1 Contents of the FIFA ememency medical bag
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Table 1 Contrued
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The contenss of the FMEB (fgures 1 and 2) have been
selected mamly in a generc format such thae all of the rems can
be replaced if med in an emergency or expire wsing the equva-
lent locally avaidlable stocked tems. Addmtionally the outer com-
martment of the FMEB has transparent plastic and houses the
AED, makmg the AED presence mmediaxly visble from a dis-
mnce and easily checked for funciomalry on a regular basis
without havirg to open the compartment (hgwres 1 and 2).

Prevention and management of sudden cardiac amest

As the kading cause of death m sport, SCA warrants specific
wnsderatons in the implementation of a comprehensve pro-
gramme to respond to life-threatening medical emergencies on
the fieldof-plax F-MARC has therefore outhined the FIFA 11
Steps for the preventon of sudden ardiac death in fooall
box 2).

Prewention (steps 1-3)

Preparticipation screeming s wniversally supported to idemnify
zhletes with pre-exnong mndmions tha place them at nsk of
atastrophi inpry or sudden death. The Precompetition
Medical Asemment (PCMA) as reommended by FIFA'™?
mvolves at least a focmed player medical hisory (PMH), family
medical hastory (FMH) and cardic speafic plysical medial
cxaamingion. A resting 12-kead ECG shoud be undertaken as

b=y
Figure 1

part of the PCMA on all plavers at the beginning of their
playing career and then once every year™ ¥ Echocardiography
should be undertaken by an expenienced candiclogist when
abnormal resuks are found on the above hmtory, exammation
andlor ECG, and should be consmidered at least ance m a
plaver's early areer™ to better detect structural dsordens not
routinely identified by ECG. An exercue test should be consid-
ered m athletes older than 35 yeans of age and when otherwne
indcaed.

Planning + protocol (step 4)

Appropriate, amual CPR and AED traming should be under-
taken for all team staff and referees © ensure these life-aving
skilk are wp to dae.™ The FMEB or equivalent should be
acqured by, or avaiable ta, each team for wse, if and when
medical emergences ocur, as part of an approved emergency
medical plan EMP).** All on-duty medical pemomel must be
famibiar and have checked the antents of the FMEB before the
game. An approved fooshall team and foodall stadmm EMP
should be established thx defines what steps are taken, by
which potball statf, wing which equipment, duwrmg a medical
emengency. The EMP should be part of mitial training and
revised/praticed at least annwmally Prior to each game, roles and
responsibibities for exch aspect of the EMP should be allogted to
medical team membens.™ The field-ofplay medial team
encouraged to review andfor practice retrieval of the AED and
other emergeney equipment before exh match with on-duey
persomel presere and equipment positoned and accesable.

The offical onduty fickd-of-play medical team should be
comprised of members who are adequately wramed, experienced
and have appropriate qualificzions m fomball emergency med-
cine that & practiced on the field and within the sadium. An
on-ste attending ambulbince must be avaidable on location
within the football stadmm at a designated tme and loation,
staffed with appropriately tramed crew and operational with
comprehensive medical equipment. Preferably, the ambulance
should be located m a pomton which enables it to ener the
ficld, if and when required, as part of the EMP

Dvarak | et al & J Spoets Med 2013471199120 da:10.1 Détyspors-2013-092767
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Figure 2 Contents of the FIFA medical emergency bag.

Play the game + pregame timeout {steps 5-7)

Before starting of all training sessions and all games, 2 FMEB
with AED mus be in postion at the feld-side. In addigon
before starting of all games, an on-duty medical team and an
adequately statfed and equipped ambulana must he posmoned
= the fickd-side.

Box 2 The FIFA 11 Steps to prevent sudden ardiac

death in football

Prevention
1. POMA—player medical hisory (PMH), family history and
2. ECG—12-lead, msting supine; initally + every year
3. Ehocardography—whem nicessary and at least once in
the eady camer, exerdse test where necessary and in
athletes >35 years oid
Plamning + protocol
4. TYaning and equipment
A. CPR + AED training yearly for eam staff and mfemes
undertaken
B. AR medical bag awailable and chacked
C. Emergency medial plan—oles and msponsbilites
allotied on field msponse pacticed and reheased at
e ast once annual ly
0. Feld-ofplay medcal ®am qualfiations + logstics
confiemed
E. Ambulance loaton and logistis confirmed
Phyu game + pre-game timeout
-t nawdwqugmmmmm
chaded
6. FReld-of play medical team in position (games)
7. Ambulance, fully functional, in pasition (games)
Performance of the emergency medical plan
8. Immediae recgniton of collapsad player
A. Assume SCA if collapsed and unmsponsive
B. Selmum actvity andior agonal respirations—SCA
9. Aaivation of emergency medical plan
10. Early CPR and AED application
A. Start chest compressions
B. Retdeve, apply and use AED as soon as passible
11. Early planed tansition © advanced e support
AED, automated exiemal defibrillator; CPR, cardiopulmanary
resuscitator; POMA, precompetit on medical assessment; SCA,
sudden cardiac armst

Pdlcrrna\ce of the emergency medical plan (steps 8-11)
gation of any collpsed plaer is the mmul

primary respons bl ey of the field-of-play madixcal team. Any foot-
ball plaver who calapses and is umresponsive, partankardy if it
occwrs withaut contact with another player, & to be regarded as 2
SCA until proved atherwie.™ Any foodall pliyer who wllapses
and displays samre-lke activity andlor agonal respirations should
be regardad 252 SCA™ For any suspeced SCA, the EMP must be
activatal immadizely followed by prompt CPR and retieval,
apphcation and use of an AED as s00on as possble. Chest compres-
sions should be started dustely and o al until the AED
has been brougle to the callapsed player and an be applied to
analyse the ardax rhythm ™ Afer adequae chest compressions
and AED use has been undertaeen, the plaver must be transtioned
to advanaed life support by transferring the plaver to the ambu-
lance inside the stadnmm, preferably by summoning the ambulance
onto the field to the plyer’s side. If this cannot be done, the
pliyer must be safely and quickly transferred to the ambulance
with continuous chest compressions and repeat use of an AED if
necesary. Effectve chest compressions and AED we must ako be
mantaned durmg ambu ance P as nd " e

If the game & resumed following an on-field rescue, medical
persomnel are remmded to retum to the fiekd-of-play to con-
timc their duties. The EMP should mclude provisons for a
“retumn to normal’ stuation simalar to 2 pregame timecowe mchud-
ing the anticipation of hack-up ambulance transport and restor-
anon of used medical equipment.

CONCLUSION

The FMEB and FIFA 11 Stcpu © prevere SCD are part of a
comprehensive  pre e prog to appropratcly
marage SCA™ ** and other acute life threxening or seriow

field-of-play medical emergendes. Bath the FMEB and FIFA 11
Steps to prevent SCD are part of a broader preventive philoso-
phy promaring player safery and foceball as 2 health enhancing
lewure xtivity. Eduction of the medical and paramedical staff,
coaches, physiotherapists, referees and fitness traimers is an
essential adpmet © this process. The FMEB & the proposed
medical equipment sandard to he provided at every fowmball
ficld and to be wed when medical emergencies anse. The com-
plee FMEB was presented to the FIFA Congres 2013 and
delivered to all FIFA MAsin June 2013.

The authors and FAMARC wauld ke © ok FFA o
maong he efot ad frarcd commement © wppat ths ungue aGon Sprod
appremoe 3o bdarg © $e wdrod 11 of he S¢ulhes (ng Lind for
cgareng ad packing the contenss of the PMER, = wel = coodinng the
lapec be FFA ©© derbue he bags Jourd e world
Convibutos Al auhan wee involved inthe dvelopment and revew o e
myeopt
Funding FFA Medical Azsamert rd Reawch Certer (F MARD)

Competng mierats Nare
Prowenance and peer mew (crminiared remdly per revewed
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Every football pitch in the world should adopt FIFA emergency medical care standard
This will curb risk of sudden cardiac death among players of world’s most popular sport, says FIFA

[The FIFA medical emergency bag and FIFA 11 steps to prevent sudden cardiac death: setting a
global standard and promoting consistent football emergency care Online First doi 10.11368/bjsports-
2013-002767)

Every football pitch around the globe should adopt a universal standard of emergency medical care,
along the lines set out by FIFA, to curb the potential for serious injuries and deaths in the world's most
popular sport, urges an international panel of experts in the British Journal of Sports Medicine.

The call comes as FIFA moves to step up efforts to flag up the importance of dealing quickly and
expertly with on-pitch medical emergencies, which aithough not common, are nevertheless a regular
occurrence, particularly sudden cardiac arrest, which remains the leading cause of sudden death
during play.

In recent years, there have been several high profile cases of sudden cardiac arrest, the most recent
of which was Fabrice Muamba. who survived thanks to the prompt care given by a team physician
who was part of the sideline medical team.

In a bid to boost the quality of the emergency field-side response, and help medical teams provide a
universal standard of potentially ife-saving assistance, FIFA's Medical Assessment and Research
Center has developed an emergency medical bag (FMEB), with the aid of an international panel of
experts, made up of specialists in neurology. cardiology, orthopaedic surgery, sports medicine and
emergency medicine.

The FMEB contains a comprehensive inventory of essential but generic equipment, accessories, and
medicines - from dressings, syrninges, and a stethoscope to a defibrillator and spinal board, which can
be used anywhere in the world, at amateur and professional levels, in training and competition.

The FMEB is designed to be used in response to a range of on-pitch medical emergencies, from
anaphylactic shock and fractures, to spinal injunes and sudden cardiac arrest, for up to 60 minutes, if
neads be.

And following a decision at the 2012 FIFA Congress, the FMEB has been sent to all 209 member
associations of FIFA in June of this year.

In view of the varied knowledge, skills, training and composition of healthcare professionals on duty
during training and competition, FIFA additionally recommends that key field-side professionals
should go on FIFA football emergency medicine training courses, backed up with advanced life

As part of its prevention programme, the FIFA Medical Assessment and Research Center has also
developed the FIFA 11-Steps to prevent Sudden Cardiac Deaths (and other life threatening
situations).
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The 11-Steps protocol focuses on:

- prevention through screening to pick up athletes with pre-existing conditions that make
them more susceptible to major injury or sudden death;

- planning through adequate training and an approved emergency medical plan;

- pre-game preparation to include the FMEB, an on-duty medical team, and an adequately
staffed and equipped ambulance;

- putting the emergency medical plan into practice the moment a player collapses on the
pitch.

“Both the FMEB and FIFA 11-Steps [...] are part of a broader preventive philosophy promoting player
safety and football as a health enhancing leisure activity.” say the authors. "Education of the medical
and paramedical staff, coaches, physiotherapists, referees and fitness trainers is an essential adjunct
to this process,” they add.

“The FMEB is the proposed medical equipment standards to be provided at every football field and to
be used whenever medical emergencies anse,” they conclude.
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ARTICULOS TRANSITORIOS
PRIMERO
El presente Protocolo de Paro Cardiaco Subito fue aprobado por la Asamblea General Ordinaria de

Socios de la LIGA MX y por el Comité Ejecutivo de la FMF, el 03 de julio de 2024, entrando en vigor en
la fecha de su publicacion.
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