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Resumen

La Reanimacion Cardio-Pulmonar (R.C.P.), desde su
introduccion en 1960, ha evitado un elevado nimero
de muertes, hecho que justifica su ensefianza. A
finales de 1990 comenzamos a desarrollar un
proyecto de ensefianza de R.C.P. dirigido a personal
sanitario de la Comunidad Auténoma de la Rioja. Se
presentan los resultados de los cursos realizados en
los afios 1991 y 1992. Se realizaron 26 cursos con un
total de 287 alumnos (94 ATS y 193 médicos) con un
alto grado de aprovechamiento (mds del 88 por ciento
de los alumnos realizaron el curso
satisfactoriamente).
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Introduccion

La muerte subita se define por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la American Heart As-
sociation (AHA)! como el fallecimiento no esperado
de causa natural que ocurre de modo instantdneo o
dentro de las primeras 24 horas de evolucidn de la en-
fermedad que la produce. Goldstein2 propuso definir
la muerte subita como la que ocurre en la primera hora
de aparicion de los sintomas. La muerte subita cada
afo acasiona aproximadamente el 25 % de las muer-
tes en paises industrializados.

La Reanimacion Cardio-Pulmonar (R.C.P.) es un
conjunto sistematizado de medidas, de desarrollo se-
cuencial, cuyo fin es sustituir primero y reinstaurar
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después las funciones respiratoria y circulatoria es-
pontdneas, con el objeto de recuperar las funciones ce-
rebrales superiores?. Estas técnicas, desde su introduc-
cion en 1960, han evitado un elevado nimero de
muertes. Algunos autores consideran que, en condi-
ciones ideales, casi un 40 % de las victimas de muerte
sibita podrian ser resucitadas con éxito mediante
R.C.P. eficaz2. La importancia de estos datos justifi-
can la ensenanza de la misma.

A finales de 1990 comenzamos a desarrollar un pro-
yecto para facilitar un entrenamiento adecuado en téc-
nicas de R.C.P., dirigido a personal sanitario de nues-
tra Comunidad Auténoma.

Nuestro objetivo fue formar a los profesionales sa-
nitarios, segun los protocolos y recomendaciones para
la ensenianza de R.C.P. para personal médico de la Fe-
deracion Mundial de Sociedades de Anestesiologia
(W.FS.A) yla Asociacion Americana de Cardiologia
(A.H.A.), de manera que adquiriesen los conocimien-
tos y habilidades necesarios para realizar eficazmente
laR.C.P.

Presentamos los resultados de los cursos realizados
en los anos 1991y 1992.

Material y métodos

Contenido de los cursos (1-19)
— Conocimientos sobre la muerte subita.
— Diagnostico clinico del paro cardio-respiratorio.
— Principios bdsicos sobre la R.C.P.
— Manejo de la via aérea. Intubacion.
— Técnicas de Ventilacion y Masaje Cardiaco.
— Farmacos esenciales en R.C.P.
— Cateterizacion de vias venosas.
— Identificacion de arritmias fatales.
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— Desfribrilacion y cardioversion sincronizada.
— Protocolos de actuacion:
e Taquicardia ventricular.
e Fibrilacion ventricular.
¢ Asistolia.
¢ Disociacion electromecanica.
¢ Bradiarritmias.
e Extrasistolia ventricular.
— R.CP. Infantil.
— Situaciones especiales (ahogamiento, electrocu-
cion, etc.).
— Cuidados cerebrales post R.C.P.

Estructura de los cursos de R.C.P.

Se realizaron los cursos de forma intensiva, en fines
de semana, distribuidos en tres modulos de 6 horas.
El nuimero médximo de participantes fue de 12 alum-
nos por curso. Cada curso fue impartido por cuatro
monitores.

Se combinaron unas clases tedricas con todos los
alumnos y unos talleres practicos en grupos de 4 alum-
nos y un monitor.

Primer médulo:

— Clases teoricas:

¢ Introduccion R.C.P.

o R.CP. Basica: Via aérea, Ventilacidn, Circu-
lacion.

— Clases précticas:

o R.C.P. Basica adulto y nifio, 3 talleres simulta-
neos.

Segundo médulo:

— Clases tedricas:

e R.C.P. Avanzada: Via venosa, Farmacos esen-
ciales en R.C.P., identificacion de Trazados
E.C.G. y manejo del Monitor-Desfibrilador.

o R.C.P. Infantil.

o Situaciones especiales.

¢ Cuidados cerebrales post R.C.P.

— Clases practicas:

o R.C.P. Avanzada: Via venosa, utilizacién de
farmacos y manejo de Monitor-Desfibrilador
en tres talleres simultdneos.

¢ Cddigo MEGA incial.

Tercer médulo:

— Clases practicas:

o Codigo MEGA completo.

o R.C.P. Bisica.

— Test tedrico de valoracion final.

— Valoracion practica final:

e R.C.P. Bdsica completa durante un minuto
por alumno.

¢ R.C.P. Avanzada. Cédigo MEGA con 45 min.
por alumno.
— Entrevista personal con cada participante
para comentario del resultado global obteni-
do.

Medios empleados

El texto facilitado a los participantes confeccionado
para los cursos de RCP por el grupo de monitores con
el mencionado soporte bibliografico, siendo entrega-
do a los alumnos con anterioridad suficiente para su
estudio previo.

Las lecciones tedricas se apoyaron en un montaje de
mds de 200 diapositivas.

Las précticas se ralizaron con maniquies de la casa
LAERDAL y con simulador de arritmias HEART-
SIM-2000.

En las practicas se emple6 un monitor desfibrilador
Hewlett Packard asi como diverso material (laringos-
copios, tubos traqueales, mascarillas, bolsas, catéteres
EV, etc...) suministrado por el Servicio de Urgencias
del Hospital de San Milldn.

Los cursos se dirigieron a médicos (M.L.R.. médicos
hospitalarios y médicos de atencion primaria) v per-
sonal de enfermeria de dreas especializadas (cardiolo-
gia, U.C.I,, quirdfano, y urgencias) de nuestra Comu-
nidad Auténoma.

Criterios de evaluacion

Para evaluar el aprovechamiento del curso por par-
te de los alumnos, se valoraron tres apartados diferen-
tes:

Teodrico. Un examen tedrico de 30 preguntas (20
tipo test y 10 trazados ECG) a resolver en 30 minu-
tos. Se consider6 adecuado un numero de respuestas
correctas igual o superior al 70 % del total.

Basica. Identificacion de la parada cardio-respirato-
ria y el inicio de las maniobras de soporte vital basico
sin medios instrumentales (via aérea, respiracion boca
a boca y masaje cardiaco) de forma adecuada.

Codigo Mega. El «Cddigo Mega» consiste en un si-
mulacro de RCP en el que hay 4 puestos, de tal forma
que se divide el trabajo entre los reanimadores:

— EI primer reanimador se encarga de la funcidn
de Lider. El es quien reconoce el paro, identifica la si-
tuacion, indica los firmacos a utilizar, vigila que to-
dos sus comparieros efectien bien su trabajo y, even-
tualmente, maneja el desfibrilador.

— El segundo reanimador se encarga del manejo de
la via aérea.
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— El tercer reanimador se ocupa del masaje cardia-
co externo, cuando lo ordena el lider.

— El cuarto reanimador canaliza una via venosa,
suministra la medicacion ordenada por el lider y lleva
un registro de la reanimacion.

Se considera adecuado el resultado cuando el alum-
no desempenia de forma correcta los cuatro puestos de
la reanimacion.

Global. Se considera que el resultado del alumno es
satisfactorio cuando supera adecuadamente los tres
apartados anteriores por separado (Test tedrico + RCP
Bésica + Codigo Mega).

Al finalizar el curso a los alumnos se les entregd una
encuesta para que enjuiciaran el contenido y la meto-
dologia aplicada, asi como para que hicieran las ob-
servaciones que considerasen oportunas.

Resultados

Se realizaron de 26 cursos con un total de 287 alum-
nos, de los cuales 94 fueron A.T.S. y 193 médicos.
Dentro del grupo de médicos se incluyen 90 Médicos
Internos Residentes (MIR), 32 Médicos Hospitalarios
y 71 Médicos de Atencion Primaria.

En la figura | se observa que el 62,2 % de los mé-
dicos y el 46,8 % de los ATS superaron el test tedrico;
que las maniobras de RCP Basica se realizaron satis-
factoriamente por mas del 88 % de los alumnos (el
88,1 % de los médicos y el 83,3 % de los ATS); y que
mas de la mitad de los alumnos (un 52,3 % de los mé-
dicos y un 55,3 % de los ATS) resolvieron eficazmen-

te el simulacro completo de RCP planteado (Cddigo
Mega).

Se considerd Apto Global a aquél que superd por se-
parado el examen tedrico, el examen de bdsica, y el
Codigo Mega. Alcanzaron esta condicion el 44,1 % de
los médicos y el 29,8 % de los ATS.

En la figura 2 se recoge una comparacion de las ca-
lificaciones obtenidas por los 3 grupos de médicos
(MIR, Médicos Hospitalarios, y Médicos de Atencidn
Primaria). Se aprecia que los MIR presentan mayor
proporcion de aptos que el resto de los colectivos.

Una vez finalizado el curso, y antes de que los alum-
nos recibieran la calificacion definitiva, se les solicitd
que rellenasen un cuestionario anénimo expresando
su opinidn sobre diversos aspectos del curso. Se ob-
serva en la figura 3 que la mayoria de los alumnos con-
sideraron adecuado realizar el curso de una forma in-
tensiva v que el numero de practicas fue considerado
escaso v suficiente y tan sélo un 3,1 % lo califico de
excesivo.

El 88.5 "« pmno que el curso era imprescindible
para su tormacion como sanitario, un 11,2 % pensd
que era interesante v nadie considerd que careciese de
interés. En cuanto a la valoracion del método, su opi-
nion es la reflejada en la figura 4.

Discusion

De nuestra propia experiencia a lo largo de dos anos
impartiendo cursos de Reanimacion Cardiopulmonar
Bésica y Avanzada a personal sanitario (hospitalario
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Fig. 1. Cursos R.C.P. Médicos v A.T.S.
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Fig. 2. Cursos R.C.P. Grupo de Médicos.

y de atencion primaria), hemos comprobado el escaso
nivel previo que presenta el alumnado en dicha ma-
teria antes de realizar el cursillo.

Destaca el alto grado de aprovechamiento del
aprendizaje de la R.C.P. Bdsica. Mas del 88 % de los
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Fig. 3. Opinicn de los alumnos. Valoracion del método.

alumnos la realizaron satisfactoriamente al finalizar el
curso.

Los resultados obtenidos en cuanto a RCP Bésica y
Codigo Mega son muy similares entre médicos y
A.T.S. No ocurre asi con los conocimientos tedricos,
donde el numero de médicos que alcanzaron el APTO
es claramente superior, y suponemos que esto es de-
bido a la mayor preparacion previa en los conocimien-
tos exigidos en este colectivo.

Dentro del grupo de médicos se aprecia unos mejo-
res resultados entre los MIR que entre otros médicos
hospitalarios, y entre estos ultimos y los de Atencion

Imprescindible 88,8 %

| Sin interés 0,0 %
Interesante 11,2 %

Fig. 4. Opinion de los alumnos: interés del curso para
la formacion como sanitario.
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Primaria. Creemos que el hdbito de estudio, el am-
biente laboral y el grado de motivacion han jugado un
papel decisivo en estas diferencias.

Los resultados globales han sido, desde nuestro pun-
to de vista, muy buenos, ya que, a pesar de ser el re-
sultado de haber superado cada una de las fases por sc-
parado (Tedrico, Bésica y Codigo MEGA), han alcan-
zado el Apto casi un 45 % de los médicos y casi un
30 % de los ATS.

Pero numerosas paradas cardio-respiratorias
ocurren fuera del ambito sanitario y es sabido que
para que la RCP sea eficaz es necesario que se inicie
de inmediato y que se ejecute con técnica adecuada,
por ello tanto la American Heart Association como el
European Council Resucitation®>>* han llegado a la
conclusion de que la ensenanza de la RCP debe abar-
car amplios mérgenes de poblacion y debe extenderse
entre los miembros de proteccion civil, cuerpo de
bomberos, servicios de emergencia y transporte sani-
tario, ejército y en su nivel mas basico entre la pobla-
cion general incluyendo su ensefianza en las escuelas.

Desde 1983 existe en nuestro Pais un Plan Nacio-
nal de Ensenanza y Difusion de RCP2, que ha realiza-
do numerosos cursos entre los profesionales sanita-
rios. Dicho Plan Nacional quiere desarrollar una nue-
va fase en la que la ensefianza se divulge a distintos es-
tamentos de la poblacidn.

Aunque nuestro primer objetivo fue formar a los
profesionales sanitarios queremos aunar nuestro es-
fuerzo con las distintas asociaciones para lograr la ma-
yor extension de la ensenianza de la RCP en nuestra
Comunidad Autdnoma, sin olvidar el reciclaje perio-
dico que consideramos imprescindible para garantizar
una correcta asistencia a la persona que sufre un paro
cardio-respiratorio en cualquier situacion y de forma
inmediata.

La opinion expresada por los alumnos ha sido muy
positiva de forma practicamente unanime y solo he-
mos recibido palabras de aliento y solicitudes para re-
petir los cursos de una forma periddica. Esto es un
gran incentivo para nosotros y, junto a los resultados
obtenidos, nos anima a continuar organizando nuevos
Cursos.
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