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Resucitación cardiopulmonar (RCP) 
¿Es necesario su conocimiento en 

Atención Primaria? 
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Resumen 

La mortalidad por enfermedad coronaria en sus diferen­

tes variantes (infarto agudo de miocardio, arritmias leta­

les, muerte súbita) sucede no sólo en las primeras horas 
de comienzo del cuadro, sino en sus primeros minutos, 

tema éste de interés prioritario en atención primaria. 

Por estudios previos se conoce el escaso nivel de co­

nocimientos de los médicos españoles sobre técnicas de 
resucitación cardiopulmonar (RCP). De otro lado, no 

existe en nuestro país un sistema integral de Urgencias, 

lo cual posibilita el poco éxito de las reanimaciones hos­
pitalarias por el elevado tiempo transcurrido hasta la Ile­

gada de la vÍCtima al hospital. 

En este trabajo los autores revisan los argumentos 

que justifican el conocimiento de la RCP en atención pri­

maria, y se describe el diseño de un curso teórico-práctico 

sobre RCP, demostrándose que cumplió sus objetivos en 
cuanto a entrenamiento sobre esas técnicas. 

Introducción 

Cada año suceden en España aproximadamente 29.511 

fallecimientos por enfermedad coronaria, así como 

16.099 por accidentes de tráfico. De ellos acontecen en el 
medio extrahospitalario eI6O%!,2. 

Por estudios previos! conocemos el nivel de conoci­

mientos sobre RCP de un grupo de médicos españoles. 

Unicamente los currículum de las especialidades de Medi-
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cina Intensiva y de Anestesiología de atención primaria 
han mostrado una cierta aversión a técnicas, caso de la 

RCP, que implican el uso de material y actitudes propias 
de la atención hospitalaria. Esta teórica tendencia debe in­

vertirse: la atención de la cardiopatía isquémica tiene una 
fase prehospitalaria claramente demostrada. 

La enfermedad coronaria es la causa más frecuente de 

parada cardiaca prehospitalaria. En 21 % de la mortalidad 

por infarto agudo de miocardio (IAM) se produce en los 

primeros quince minutos, el 40% en las primeras dos 

horas y el 60% antes de las 4 horas5. La fibrilación ven­
tricular (FV) como mecanismo inicial del PCR alcanza a 

un 62-80% y las bradiarritmias al 10-30%6. La FV pre­

senta una cronología similar al IAM: 70% antes de las 

primeras seis horas, y 80% antes de las doce horas. Sólo 

el 16% de los pacientes suelen llegar al hospital en las 

primeras cuatro horas, y por lo tanto la mayor parte de 
las PCR ocurren fuera del hospital, atendiendo éste única­

mente a los supervivientes. No olvidemos que la muerte 
súbita es otra forma de presentación de la enfermedad co­

ronaria. 

La mortalidad extrahospitalaria por IAM se ha esta­

blecido en un 60% para España!, 50% para Gran Breta­

ña7, y 60-70% para Estados Unidos. 

A causa del prolongado intervalo entre el comienzo 

del cuadro y la llegada al hospital, cifrada en nuestro 

medio en 3'6 ± 4'2 horas8, la introducción de las unida­

des hospitalarias de asistencia coronaria en la década de 
los 60 no conllevó una disminución importante de la 
mortalidad comunitaria por enfermedad coronaria. En la 

opinión de Iturralde2 habríamos llegado al tope de dismi­

nución en el momento actual de la mortalidad a base de 
las unidades coronarias, los medicamentos antiarritrnicos 

y fibrinolíticos, el resto debería ir de la mano de la pre­

vención primaria de las enfermedades cardiovasculares y 

de la atención prehospitaIaria al enfermo coronario agudo. 
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Ya hemos señalado las consecuencias de la carencia de un 
sistema integral de urgencias que posibilite el tratamiento 
y traslado precoz. 

Los trabajos de Kouwenhoven9 en 1.960 seguidos de 
los de Peter Safar en 1.961 demostraron la plena efectivi­
dad del masaje cardíaco externo y de las técnicas del so­
porte vital básico, es decir ventilación y compresión torá­
cica sin medios, que puede ser puesta en práctica por 
cualquier persona. 

Progresivamente se fueron desarrollando tanto las téc­
nicas de RCP como los sistemas integrales de urgencias. 
Un ejemplo es el mostrado por la American Heart Asso­
ciation (AHA), entidad que elabora unos standardsll uni­
versalmente aceptados para la enseñanza de la RCP, no 
solo para el personal sanitario sino para la población ge­
neral, ya que está demostrado el elevado porcentaje de rea­
nimaciones con éxito cuando la RCP es iniciada a los 
pocos segundos por los propios asistentes al suceso12. 
Desde 1.961 la enseñanza de las maniobras de ventilación 
artificial ha sido obligatoria en las escuelas noruegas. 
Según Cumminsl2, los pacientes en quienes se inician 
precozmente las maniobras de RCP por espontáneos en­
trenados, tienen una supervivencia de más del 50%, com­
parada con las que reciben asistencia tardíamente en las 
Urgencias hospitalarias. En Seattle (Washington, USA), 
ciudad que posee un avanzado sistema de emergencias al 
que luego nos referiremos, el número de PCR en los que 
las maniobras de RCP se iniciaron por los asistentes fue 
del 35%, tras un programa de entrenamiento comparado 
con un 7% previol3. Seattle en Estados Unidos y Belfast 
en Irlanda, fueron las ciudades pioneras en el manejo pre­
hospitalario de la PCR. En el caso de Belfast eran ambu­
lancias y conductores especialmente entrenados. Seattle 
adoptó un sistema integral de Urgencias partiendo de un 
personal no médico: bomberos y policías, entrenado al 
nivel de Técnico de Emergencia médica a través de un 
curso standard de 81 horas, complementado con otro 
curso avanzado de 1.000 horas de entrenamiento, siendo 
capaces al terminar de prestar una asistencia casi médica a 
la PCR 14. El sistema de emergencia médica de la ciudad 
de Seattle conocido como Medic 1 (Seattle Fire Depar­
tment's Medic 1) funciona con un número telefónico 
único. Ante una parada cardíaca es localizado el equipo 
móvil de bomberos más cercano, el cual llega aproxima­
damente en tres minutos e inmediatamente inicia el so­
porte básico vital, posteriormente acude la unidad de so­
porte vital avanzado que monitoriza al paciente, practica 
intubación endotraqueal, administra drogas y defibrila si 
es necesario 13. El objetivo siempre es la ganancia de 
tiempo. Con un sistema similar al de Seattle pueden ser 
solucionadas el 40% de las paradas cardiacas prehospitala­
rias. El sistema de Seattle aborda además temas como la 
enseñanza de RCP el público en general, se complementa 
el Medic 1 con el Medic n, que hasta 1.979 había entrena­
do en Seattle a 100.000 ciudadanos, con el resultado de 

que un 30% de todas las reanimaciones eran iniciadas por 
espectadoresl3, 15, 16. El participar activamente en los 
programas de enseñanza de la RCP para la población ge­
neral tiene la ventaja adicional de ejercer un refuerzo posi­
tivo acerca de la prevención de los factores de riesgo en la 
enfermedad cardiovascular. 

Otros autores han incidido en otro tipo de programas 
de manejo de la RCP a base de ambulancias provistas de 
defribriladores manejados por personal entrenado, con re­
sultados al menos es�ranzadores en unos casos17 y más 
optimistas en otros 8,19,20. En un estudio se resalta la 
disminución de mortalidad coronaria en una comunidad 
cuando se dispone de atención inmediata y un adecuado 
sistema de evacuación21. 

Hasta aquí hemos analizado diversos factores relacio­
nados con la RCP, pero ¿y los médicos? ¿cual es su 
grado de cualificación? En Estados Unidos la Joint Co­
mission of Acreditation requiere para acreditar un hospital 
que los médicos de plantilla hayan recibido entrenamiento 
en RCp22,23. 

En el estado de California es obligatoio para el ejerci­
cio profesional de todos los médicos poseer un certificado 
acreditativo de conocimientos en RCP. En Gran Bretaña, 
Casey 24 en 1984 realizó un estudio sobre 50 médicos jó­
venes hospitalarios, solo e18% fue capaz de manejar ade­
cuadamente una parada cardíaca simulada, aunque ninguno 
hubiera superado los estandards de la AHA. Estudios pos­
teriores han recomendado el entrenamiento de los estu­
diantes de medicina británicos como condición previa 
para la obtención del título 25,26.27. 

El único estudio existente sobre el conocimiento de 
RCP en médicos españoles es el realizado en 1.985 y 
1.986 por Perales 1 sobre un grupo de médicos residentes 
recién incorporados. El resultado no pudo ser más desa­
lentador. De los 38, únicamente uno fue capaz de realizar 
el tratamiento de la parada cardíaca de acuerdo con los 
standards mínimos de la AHA, el 2'8% realizó en el nivel 
básico un tratamiento aproximado, solo 3 residentes fue­
ron capaces de realizar una intubación orotraqueal reglada 
en tiempOs adecuados, y sólo el 6'8% diagnosticó y trató 
acertadamente una serie de cinco arritmias cardiacas seve­
ras, datos éstos que coinciden en lo esencial con los de 
Casey24. 

No disponemos de otros datos, pero ¿cuales serían los 
resultados alcanzados por los médicos sobre quienes recae 
la primera responsabilidad del manejo de estas patologías 
(atención primaria y servicios de urgencias extrahospita­
!ario)? El nuevo modelo de atención primaria no debe ol­
vidar el tema de la atención prehospitalaria de la enferme­
dad coronaria aguda y de sus complicaciones, al tratarse 
de un tema de su directa responsabilidad. 

Con la amplia introducción realizada, hemos querido 
demostrar la absoluta necesidad de que los profesionales 
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de atención primaria (médicos, enfennería, ... ) posean co­
nocimientos adecuados sobre las técnicas de RCP. Recor­
daremos: con un soporte vital básico, esto es, sin me­
dios, procurado en 4 minutos, y soporte vital avanzado 
en 8 minutos se pueden salvar el 40% de las víctima� de 
PCR extrahospitalaria. 

A continuación realizamos el estudio descriptivo de 
un curso de adistramiento en RCP para médicos de aten­
ción primaria pertenecientes a la Unidad Docente de Me­
dicina de Familia del Hospital 1 Q de Octubre de Madrid, 
comparando posterionnente los resultados obtenidos en 
los exámenes realizados tras el curso con aquellos obteni­
dos en el estudio de Perales 1. 

Material y Métodos 

El presente estudio fue realizado en Octubre­
Noviembre de 1.986. Los objetivos del curso fueron: 
analizar infonnación actualizada, entrenamiento eficaz y 
protocolización de las técnicas. 

Los participantes fueron: 19 médicos residentes perte­
necientes a la Unidad Docente (7 de primer año, 6 de se­
gundo año y 6 de tercer año), 1 médico residente pertene­
ciente a otra unidad docente, y 2 médicos especialistas en 
Medicina de Familia. 

El profesorado pertenecía al Departamento de Medici­
na Intensiva, sección de Coronariopatías, del Hospital 1º 
de Octubre de Madrid. 

Se impartieron por parte de los profesores 10 sesiones 
teóricas de 1 hora de duración seguida de coloquio con los 
siguientes temas: 1) Necesidad de conocimientos en 
RCP. 2) Soporte vital básico: compresión torácica exter­
na y ventilación sin medios. 3) Apertura y aislamiento de 
la vía aérea. 4) Vías venosas y técnicas de punción. 5) 
Soporte vital avanzado: monitorización, ttº de arritmias, 
terapéutica IV y trat. precoz del IAM. 6) Manejo de dro­
gas en RCP: oxígeno, adrenalina, bicarbonato, lidocaina, 
atropina, naloxona ... 7) Trastornos del ritmo en situacio­
nes críticas. 8) RCP en situaciones especiales: ahogados, 
niños, electrocución. 9) Cuidados postresucitación. 10) 
Ultimas tendencias en RCP. 

Posteriormente se pasó a la parte práctica del curso. 
Se realizó en grupos de 7 alumnos durante 6 horas a full 
time, utilizando maniquíes simuladores (Resusci-Anne: 
Laerdal) para la RCP básica, modelos anatómicos de oro­
faringe para la intubación, y simulador de arritmias. 

Cada grupo de alumnos rotó obligatoriamente por 
cada uno de los apartados, existiendo tiempo libre volun­
tario para la repetición de alguna maniobra. 

Por últim,) cada grupo practicó una simulación com­
pleta de parada cardiorespiratoria (Megacode). El profeso­
rado realizó una evaluación simultánea de los simulacros 
de parada cardíaca en sus diferentes variantes, con califica­
ción individual, sin conocer el alumno que estaba siendo 

evaluado. Dos semanas después se realizó un examen teó­
rico de 45 preguntas con respuesta múltiple sobre los 
contenidos del curso. 

Resultados 

En las figuras 1, 2, 3 Y 4 se exponen los resultados 
alcanzados por los asistentes al curso de RCP comparán­
dolos con los obtenidos en el estudio de Perales1 por los 
médicos residentes recién incorporados que no habían re­
cibido ningún tipo de adiestramiento. 

Discusión 

Está demostrada la eficacia de los cursos de entrena­
miento en RCP no sólo para médicos sino para personal 
de servicios públicos y población en general. Se ha co­
mentado el lugar que ocupa el médico de atención prima­
ria en el manejo prehospitalario del enfenno isquémico 
agudo. El nuevo modelo de atención primaria en nuestro 
país debe adoptar como prioritaria la tarea del entrena­
miento de sus miembros en RCP, así como adoptar me­
didas protocolizadas para la asistencia y traslado de las 
víctimas, siempre integradas dentro de un sistema inte­
gral de urgencias. 

La única iniciativa a gran escala ha sido el 1 Plan Na­
cional para la difusión y enseñanza de la RCP28, organi­
zado por la Sociedad Española de Medicina Intensiva y 

. Unidades Coronarias. Este curso consta de 12 unidades di­
dácticas a distancia, complementadas con fonnación prác­
tica sobre maniquíes y simuladores de arritmias. Es posi­
ble la adquisición de conocimientos, con los que se aumen-
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Fig. 3. Porcentaje de intubaciones orotraqueales correctas 

tará el porcentaje de reanimaciones. Los cursos de capaci­

tación deben repetirse periódicamente. Hemos menciona­

do el papel que juega la defibrilación ante una PeR, prac­

ticada incluso por legos en la materia, creemos impres­

cindible la dotación de monitor-eleclrocardiógrafo­

defibrilador a los equipos de atención primaria que practi­

quen algún tipo de atención continuada. El entrenamiento 

en RCP debe figurar con entidad propia en el currículum 

de la especialidad de Medicina de Familia, donde actual­
mente consta bajo el impreciso título de: "técnicas de rea­

nimación cardiorespiratoria,,29. 

Desconocemos el impacto que tendría en una opinión 

pública, como la española, bastante crítica con el sistema 

sanitario público, el conocimiento de que muchas muer­

tes hubieran sido evitadas conociendo los profesionales 
unas técnicas relativamente simples, con un apoyo mate­
rial poco sofisticado y con un adecuado sistema integrado 
de emergencias médicas. 
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