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Desarrollo del programa RCP en Navarra

I. Sanchez Nicolai.
Jefe del Servicio de Medicina intensiva Hospital Virgen del Camino, Pamplona

Antes de enjuiciar la programacion que al parecer
puede ser la mas adecuada para el desarrollo del RCP
en Navarra, creo imprescindible despertar el interés
del mismo entre todos Vds.

Sin duda que estas técnicas conocidas desde tiem-
pos inmemorables, se han modificado progresivamen-
te con arreglo a los resultados que la investigacion ha
demostrado.

La «descripcion biblica» del profeta Eliseo, «Ponien-
do su boca sobre la boca del nifio, la carne de nifo
se recalento, el nino estornudd 7 veces y abrid los
0jos».

Teniendo en cuenta que la mayor mortalidad por de-
bajo de los 45 anos corresponde a los accidentes de
trafico y, a las enfermedades coronarias, los mayores
de 45 afos, unos y otros precisan la R.C.P

En USA durante 1984 fallecieron 540.000 coronarios;
2/3 de las muertes subitas, fueron extrahospitalarias.
En Espana mas de 33.000.

Se calcula que una correcta asistencia «in situ» hu-
biera evitado el 40% de las muertes.

En Espafa en 1986, los fallecimientos por acciden-
tes de trafico fueron 6000 en las primeras 24 horas y
10.000 accidentes mortales de otras caracteristicas.

Teniendo en cuenta que de 100 muertes el 10% fa-
llece en el acto y el 40% en el traslado, facilmente po-
demos acordar la gran importancia de estos primeros
auxilios y especialmente de la RCP.

Cierto que una parte muere por hemorragia, pero
el resto es en general como consecuencia de compro-
misos respiratorios.

El 40% de PCR extrahospitalarias son tratadas efi-
cazmente disponiendo de un sistema integral de Ur-
gencias con una RCP basica antes de los 4 minutos
y avanzada antes de los 8 minutos. (Ejemplo muestreo)

Shapiro demostré que una PCR en la UCI consigue
altas hospitalarias del 48% y en otras areas tan sélo
del 16%.

Por otra parte, las estadisticas sobre conocimiento

de estas técnicas entre los profesionales deja mucho
que desear.

Casey comprobd en 1984 que solo el 8% de los mé-
dicos jovenes ingleses eran capaces de efectuar una
aproximacion a las técnicas de RCP.

Skinner en 1985 de 30 médicos ninguno fue capaz.

En Espana el grupo de Perales, Alvarez, Fernandez,
etc. demostraron con 90 médicos que se incorpora-
ron al sistema MIR en el hospital 1° de Octubre, un
47,6% de respuestas correctas tedricas y solo 2 medi-
cos utilizaron RCP basica correcta.

Tras la realizacion de un curso reglado de RCP el
736% se obtuvieron buenos resultados. Con perso-
nal de enfermeria los mismos resultados comproba-
dos por el Dr. Moreno en 1987.

En hospitales el éxito de RCP es bajo, dada la situa-
cion previa del enfermo entre 6 y 16%, pero extrahos-
pitalariamente el éxito esta mas relacionado con el tiem-
po de PCR-RCP y calidad de la misma.

La American Heart Association (AHA) en 1986 pu-
blica la ultima edicion de sus recomendaciones para
RCP

En Enero de 1987 comprobamos en Lyon que las
lineas europeas y americanas son muy homologables,
aunque quedan por dilucidar varias controversias tec-
nicas. Surge la necesidad de desarrollar estas técni-
cas, no solo a nivel de especialidad, dedicando al per-
sonal de enfermeria y progresivamente a la poblacion,
este aprendizaje. La SEMIUC que ha sido la pionera
en nuestro pais, se adapta a las recomendaciones de
la AHA, las desarrolla aplicando el mismo programa
por nuestra geografia.

Se establece un Modelo de facil aprendizaje y
aplicacion.

Después de los cursos existe un incremento medio
de supervivencia en las paradas reanimadas del 50%.

La Técnica de RCP debe ser explicada del mismo
modo a todos los alumnos sin pretender con ello in-
movilizarla en el transcurso de los anos. La investiga-
cién que esta en marcha en muchas escuelas, facul-
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tades de Medicina, Hospitales etc. modificaran indu-
dablemente estas técnicas.

Pero en la actualidad todos los instructores y moni-
tores deben sujetarse a estas mismas normas en la en-
sefanza, porque ademas y es una razén muy impor-
tante y muy justificada, todos los alumnos deben so-
meterse por igual a las evaluaciones tedrico-practicas.

En Estados Unidos mas de 30 millones de perso-
nas se han preparado para conseguir con dominio de
esta técnica, una ayuda auténticamente vital.

Laidea, como vemos, del Plan Nacional de RCP en
esta |l Fase es formar instructores y monitores, siguien-
do por supuesto los modelos americanos y posterior-
mente aplicar este aprendizaje a Médicos de hospita-
les, extrahospitalarios en paro; en realidad a todos los
medicos, al menos de Navarra, incluso con mas razén
hasta aquellos que no asisten enfermos y pueden te-
ner en un momento determinado un mayor compro-
miso.

Posteriormente, e incluso como después veremos,
a la par, formar ATS-DE, y en cadena al personal mas
directamente relacionado con la Emergencia: ATS,
Cruz Roja, Servicios contra incendios, DYA, Policia, Am-
bulancieros y finalmente poblacion predispuesta al co-
nocimiento de estas técnicas en la Comunidad Foral.
Solo asf se puede concebir un programa rentable de
recuperacion vital.

Cuando en cada casa de vecinos, oficina, estable-
cimiento comercial, instalaciones diversas, empresas,
colegios, fabricas, etc, existan personas preparadas y
entrenadas periodicamente en RCP con cursos acre-
ditados, nuestro cometido y responsabilidad habra
conseguido los fines propuestos recuperando ese al-
to porcentaje de vidas humanas.

De 100 muertes en accidente:
52 «in situ»

16 en traslado

32 en el hospital |
En nuestro pais 16.000 anuales.

De cada 100 muertes por enf. coronaria:
50 en domicilio o lugar de trabajo

20 en traslado

32 en hospital

En Espana 33.000 anuales.

OBJETIVOS DEL PLAN NACIONAL R.C.P. 2? FASE

1.— Crear escuela estatal de Instructores en R.C.P—A.

2 — Efectuar 10 Cursos de Instructores en R.C.P—A.
Dos en Madrid y 8 en el resto (Pamplona). Total
300 Instructores.

3.— Seleccionar 250 Monitores en RCP—A.

4.— Difusion RCP—A a 6000 titulados sanitarios.

5— Impulsar 10 Escuelas de Formacion de RCP—A
auténomas.

NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1988

METODOS PARA CONSEGUIR ESTOS
OBJETIVOS:

1. ESCUELA ESTATAL:

Director: Especialista en Medicina Intensiva + Direc-

tor Instructor del Clinico.

Subdirector: Idem 1° de Octubre.

— Normaliza material y método docente.

— Selecciona 10 Directores Instructores.
(A propuesta de Comités Autonomos).

— Acreditar 250 Monitores.

— Impartir directamente 2 cursos de Instructores en
Madrid.

— Coordinar la realizaciéon de 8 cursos mas.

2. PROGRAMAS DE FORMACION:

2.1 CURSO DE INSTRUCTORES

— Tedrico Practico.

— Duracion: 9 horas.

— Formara 300 Instructores. (Médicos en ejercicio 169;
ATS-/D.E. 75 Médicos en Paro 56).

2.2

— Tedrico-Practico: Unidades didacticas/Manual de
RCP + Seminarios practicos de 10 horas de dura-
cion.

Total Seminarios Practicos = 63, en nuestro Area
Pamplona, Galdacano, Vitoria, San Sebastian.

— Dirigido a 3.000 titulados sanitarios: Medicos 2.250
(570 en paro) ATS/DE 750 (25% de Atencion Prima-
ria).

23

— Tedrico-Practicas: Manual de RCP + practicas en
3 dias.
— Dirigido a 3.000 titulados en Sanidad mediante 63
jornadas:
— 10 Auténomas
— 15 Locales
— 18 de Area de Salud
— 20 de centros Sanitarios.

CADENA DE FORMACION

— Director-Instructor: Dirige y organiza Cursos de
Instructores en RCP—A

Requisitos

— Especialista en Medicina Intensiva + Diploma ac-
tualizado de Instructor + propuesto por Comité Au-
tébnomo + aceptado por Escuela Estatal.

— Instructor: Organiza e imparte Cursos de RCP—
AyB
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Requisitos

— Sanitario, Diplomado en RCP—A + aprobado Cur-
so de Instructor.

— Monitor: Imparte Cursos de RCP—A y B.

Requisitos
— Sanitario, Diplomado en RCP—A + Nombramien-
to aceptado por Escuela Estatal.



