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Resucitacion Cardiopulmonar (RCP)
(Es necesario su conocimiento en
atencion primaria?
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Resumen

La mortalidad por enfermedad coronaria en sus dife-
rentes variantes (infarto agudo de miocardio, arritmias
letales, muerte sibita) sucede no sélo en las primeras horas
de comienzo del cuadro, sino en sus primeros minutos,
tema éste de interés prioritario en atencion primaria.

Por estudios previos se conoce ¢l escaso nivel de
conocimientos de los médicos espafioles sobre técnicas dc
resucitacion cardiopulmonar (RCP). De otro lado, no
existe en nuestro pais un sistema integral de Urgencias, lo
cual posibilita el poco éxito de las reanimaciones hospita-
larias porel elevado tiempo transcurrido hastalallcgadade
la victima al hospital.

Eneste trabajo los autores revisan los argumentos que
justifican el conocimiento de la RCPen alc;gci(’)n primaria,
y se describe el disefio de un curso tedrico- practico sobre
RCP, demostrandose que cumplio sus objetivos en cuanto
a entrenamiento sobre esas técnicas.

Introduccion

CadaariosucedenenEspanaaproximadamente29.511
fallecimientos por enfermedad coronaria, asi como 16.099
por accidentes de trafico. De ellos acontecen en el medio
extrahospitalario el 60 % 2.

Por estudios previos' conocemos el nivel de conoci-
mientos sobre RCP de un grupo de médicos esparioles.
Unicamente los curriculum de las especialidades dec Medi-
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cinalntensiva y de Anestesiologia contemplan este entre-
namiento. Creemos que los profesionales de atencién pri-
maria han mostrado una cierta aversion a técnicas, caso de
1aRCP, que implican el uso de material y actitudes propias
de la atencién hospitalaria. Esta tedrica tendencia debe in-
vertirse: la atencidn de la cardiopatia isquémica tiene una
fase prehospitalaria claramente demostrada.

Laenfermedad coronaria es la causamas frecuente de
parada cardiaca prehospitalaria. E121 % de la mortalidad
por infarto agudo de miocardio (IAM) se produce en los
primerosquince minutos, el40 % en las primeras dos horas
y el 60 % antcs de las 4 horas®. La fibrilacién ventricular
(FV) como mecanismo inicial del PCR alcanza a un 62-
80% vy las bradiarritmias al 10-30%°. La FV presenta una
cronologia similar al IAM: 70% antes de las primeras seis
horas, y 80% antes de las doce horas. Sélo 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 inicamente a los super-
vivientes. No olvidemos que la muerte stibita es otra forma
de presentacion de la enfermedad coronaria.

La mortalidad extrahospitalaria por IAM se ha esta-
blecido en un 60% para Espaiia!, 50% para Gran Bretaiia’,
y 60-70% para Estados Unidos.

A causa del prolongado intervalo entre el comienzo
delcuadroy lallegadaal hospital, cifradaen nuestromedio
en 3’6+ 42 horas?, la introduccion de las unidades hospi-
talarias de asistencia coronaria en la década de los 60 no
conllevé una disminucién importante de la mortalidad
comunitaria por enfermedad coronaria. En la opinién de
Iturralde? habriamos llegado al tope de disminucién en el
momentoactual de lamortalidad a base de las unidades co-
ronarias,los medicamentos antiarritmicos y fibrinoliticos,
elresto deberia ir de la mano de la prevencion primaria de
las enfermedades cardiovasculares y de la atencion pre-
hospitalaria al enfermo coronario agudo. Y a hemos sefia-
ladolasconsccuenciasde lacarenciade un sistcmaintegral
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de urgencias que posibilite el tratamiento y traslado pre-
coz.

Los trabajos de Kouwenhoven® en 1960 seguidos de
los de Peter Safar en 1961 demostraron la plena efcctivi-
dad del masaje cardiaco externo y de las técnicas del
soporte vital basico, es decir ventilacién y compresion
toracica sin medios, que puede ser puesta en practica por
cualquier persona.

Progresivamente se fueron desarrollando tantolas téc-
nicas de RCP como los sistemas integrales de urgencias.
Unejemplo es el mostrado por la American Heart Associa-
tion (AHA), entidad que elabora unos standards' univer-
salmente aceptados para la ensefianza de la RCP, no sélo
parael personal sanitario sino para lapoblacion general, ya
que estd demostrado elelevado porcentaje de reanimacio-
nes con éxito cuando la RCP es iniciada a los pocos
segundos por los propios asisientes al suceso'2 Desde
1.961 la ensefianza de las maniobras de ventilacién artifi-
cial ha sido obligatoria en las escuelas noruegas. Seguin
Cummins'?, los pacientes en quienes se inician precoz-
mente las maniobras de RCP por espontineos entrenados,
tienen una supervivencia de mas del 50%, comparada con
las que reciben asistencia tardiamente en las Urgencias
hospitalarias. En Seattle (Washington, USA), ciudad que
posee un avanzado sistema de emergencias al que luego
nos referiremos, el nimero de PCR en los que las manio-
brasde RCP se iniciaron por losasistentesfue del 35%, tras
un programa de entrenamiento comparado con un 7%
previo'. Seattle en Estados Unidos y Belfast en Irlanda,
fueron las ciudades pioneras en el manejo prehospitalario
de la PCR. En el caso de Belfast eran ambulancias y
conductores especialmente entrenados. Seattle adopt6 un
sistema integral de Urgencias partiendo de un personal no
médico: bomberos y policias, entrenado al nivel de Técni-
code Emergencia médica a través de un curso standard de
81 horas, complementado con otros curso avanzado de
1.000 horas de entrenamiento, siendo capaces al terminar
de prestar una asistencia cuasi médica a la PCR'. El
sistema de emergencia médica de la ciudad de Seattle
conocido como Medic I (Seattle Fire Department’s Medic
I) funciona con un nimero telefénico Gnico. Ante una
parada cardfacaeslocalizadoel equipo mévil de bomberos
m4s cercano, el cual llega aproximadamente en tres minu-
tos e inmediatamente inicia el soporte basico vital, poste-
riormente acude la unidad de soporte vital avanzado que
monitoriza al paciente, practica intubacién endotraqueal,
administra drogas y defibrila si es necesario'. El objetivo
siempre es la ganancia de tiempo. Con un sistema similar
alde Seattle pueden ser solucionadas el 40% de las paradas
cardiacas prehospitalarias. El sistema de Scattle aborda
ademds temas como la ensefianza de RCP al publico en
general, se complementa el Medic I con el Medic I, que
hasta 1979 habia entrenado en Seattle a 100.000 ciudada-
nos, con el resultado de que un 30% de todas las reanima-
ciones eran iniciadas por espectadores!**>¢, El participar
activamente en los programasde ensefianza de laRCP para

26

EMERGENCIAS

MAYO - JUNIO 1990

lapoblacién generaltiene la ventajaadicional deejercerun
refuerzo positivo acercade la prevencidnde 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
defibriladores manejados por personal entrenado, con
resultados al menos esperanzadores en unos casos'’ y mas
optimistas en otros '¥12° En un estudio se resalta la
disminucién de mortalidad coronaria en una comunidad
cuando se dispone de atencién inmediata y un adecuado
sistema de evacuacion?.

Hasta aqui hemos analizado diversos factores relacio-
nados con laRCP, pero ;y los médicos? ;cudl es su grado
de cualificacién?. En Estados Unidos la Joint Comission
of Acreditation requiere para acreditar un hospital que los
médicos de plantilla hayan recibido entrenamiento en
RCP22.23‘

En el estado de California es obligatorio para el ejerci-
cio profesional de todos los médicos poseer un certificado
acreditativo de conocimientos en RCP. En Gran Bretaiia,
Casey? en 1.984 realiz6 un estudio sobre 50 médicos jo-
venes hospitalarios, s6lo el 8% fue capaz de manejar ade-
cuadamente una parada cardiaca simulada, aunque ningu-
no hubiera superado los estandards de la AHA. Estudios
posteriores han recomendado el entrenamiento de los es-
tudiantes de medicina britdnicos como condicién previa
para la obtencion del titulo 252677,

El unico estudio existente sobre el conocimiento de
RCP en médicos esparioles es el realizado en 1985 y 1986
por Perales! sobre un grupo de médicos residentes recién
incorporados. El resultado no pudo ser més desalentador.
De los 38, unicamente uno fue capaz de realizar el tt° de la
parada cardiaca de acuerdo con los standards minimos de
la AHA, el 2,8% realiz6 en el nivel basico un tratamiento
aproximado, s6lo 3 residentes fueron capaces de realizar
una intubacién orotraqueal reglada en tiempos adecuados,
y s6lo el 6,8% diagnostico y traté acertadamente una serie
de cinco arritmias cardiacas severas, datos éstos que coin-
ciden en lo esencial con los de Casey*.

No disponemos de otros datos, pero ;cudles serian los
resultados alcanzados por los médicos sobre quienesrecae
la primera responsabilidad del manejo de éstas patologias
(atencién primariay servicios de urgencias extrahospitala-
rios)?. El nuevo modelo de atencién primaria no debe olvi-
dar el temade la atencién prehospitalaria de la enfermedad
coronaria aguda y de sus complicaciones, al tratarse de un
tema de su directa responsabilidad.

Con la amplia introduccion realizada, hemos querido
demostrar la absoluta necesidad de que los profesionales
de atencién primaria (médicos, enfermeria, ...) posean
conocimientos adecuados sobre las técnicas de RCP.
Recordaremos: con un soporte vital basico, esto es, sin
medios, procurado en 4 minutos, y soporte vital avanzado
en 8 minutos se pueden salvar el 40% de las victimas de
PCR extrahospitalaria.

A continuacion realizamos cl cstudio descriptivo de
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un curso de adiestramiento en RCP para médicos de
atencion primaria pertenecientes a la Unidad Docente de
Medicina de Familia del Hospital 1° de Octubre de Madrid,
comparando posteriormente los resultados obtenidos en
los examenes realizados tras el curso con aquellos obteni-
dos en el estudio de Perales'.

Material y métodos

El presente estudio fue realizado en Octubre-Noviem-
bre de 1.986. Los objetivos del curso fueron: analizar la
utilidad de conocimientos de la RCP en atencién primaria,
recibir informacién actualizada, entrenamiento eficaz y
protocolizacién de las técnicas.

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

El profesorado pertenecia al Departamento de Medi-
cinaIntensiva, seccion de Coronariopatias, del Hospital 1°
de Octubre de Madrid.

Seimpartieron por parte de los profesores 10 sesioncs
tedricas de 1 hora de duracién seguida de coloquio con los
siguientes temas:

1) Necesidad de conocimientos en RCP.

2) Soporte vital basico: compresion toricica externa y
ventilacién sin medios.

3) Apertura y aislamiento de la via aérea.

4) Vias venosas y técnicas de puncidn.

5) Soporte vital avanzado: monitorizacion, tt®de arritmias,
terapeiitica IV y watamiento precoz dcl [AM.
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6) Manejo de drogas en RCP: oxigeno, adrenalina, bicar-
bonato, lidocaina, atropina, naloxona...

7) Trastormos del ritmo en situaciones criticas.

8) RCP en situaciones especiales: ahogados, nifios, elec-
trocucidn.

9) Cuidados postresucitacion.

10) Ultimas tendencias en RCP.

Posteriormente se pasd a la parte practicadel curso. Se
realizo en grupos de 7 alumnos durante 6 horas a full time,
utilizando maniquies simuladores (Resusci-Anne: Laer-
dal) para la RCP basica, modelos anatémicos de orofarin-
ge para la intubacién y simulador de arritmias.

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

Por ultimo cada grupo practicé una simulacién com-
pletade paradacardiorespiratoria(Megacode). El profeso-
rado realizd una evaluacion simultdnea de los simulacros
dc parada cardiaca en sus diferentes variantes, con califi-
cacion individual, sin conocer el alumno que estaba siendo
evaluado. Dos semanas después se realizd un examen
tedrico de 45 preguntas con respuesta multiple sobre los
contenidos del curso.

Resultados

En las figuras 1, 2, 3 y 4 se exponen los resultados
alcanzados por les asistentes al curso de RCP comparan-
dolos con los obtenidos en el estudio de Perales' por los
médicos residentes recién incorporados que no habian
recibido ningun tipo de adiestramiento.
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Figura 1: Porcentaje de aciertos en el test respuesta maltiple.
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Figura 4: Porcentaje arritmias diagnosticadas correctamente.

Discusion

Esta demostrada la eficacia de los cursos dc entrena-
miento en RCP no sélo para médicos sino para personal de
servicios publicos y poblacion en general. Se ha comenta-
doellugar que ocupa el médico de atencién primariacn cl
manejo prehospitalario del enfermo isquémico agudo. El
nuevo modelo de atencidn primaria en nucsro pais debe
adoptar como prioritaria la tarea del entrenamiento dc sus
miembros en RCP, asi como adoptar medidas pro-
tocolizadas para la asistencia y traslado dc las victimas,
siempre integradas dentro de un sistcma integral de urgen-
cias.

La dnica iniciativa a gran escala ha sido ¢l I Plan Na-
cional para la difusion y ensefianza de la RCP?, organi-
zado por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias. Este curso consta de 12 unidades di-
décticas a distancia, complementadas con formacién prac-
tica sobre maniquies y simuladores de arritmias. Es posi-
blela adquisicién de conocimientos, con los que se aumen-
tard el porcentaje de reanimaciones. L.os cursos de capaci-
tacion deben repetirse periddicamente. Hemos menciona-
do el papel que juega la defibrilacion antc una PCR,
practicada incluso por legos en la matcria, crecmos im-
prescindible la dotacion de monitor-electrocardidgrafo-
defibrilador a los equipos de atencién primaria quc practi-
quen algun tipo de atencién continuada. El entrenamicnto
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cn RCP debe figurar con entidad propia en el curriculum
de la especialidad de Medicina de Familia, donde actual-
mente consta bajo el impreciso titulo de: “técnicas de
reanimacion cardiorcspiratoria”?.

Desconocemos el impacto que tendria en una opinion
publica, como la espafiola, bastante critica con el sistema
sanitario publico, el conocimiento de que muchas muertes
hubieran sido evitadas conociendo los profesionales unas
técnicas relativamente simples, con un apoyo material
poco sofisticado y con un adecuado sistema integrado de
cmergencias médicas.
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