
La resucitación cardiopulmonar
 
en el presente
 

M. Valverde Yáñez 

Para hablar de la Resucitación Cardiopul­
monar en el presente, tendremos que 

realizar un pequeño recorrido histórico al ob­
jeto de centrar el tema. 
En documentos escritos existe evidencia de in­
tentos de Resucitación Cardiopuhnonar, reali­
zados sin metodología ni base científica, 
posiblemente. basados en la superstición, ritos 
o en un impulso innato en el hombre de luchar 
contra la muerte. Dando un gran salto, es a par­
tir de los años 50 en que Elam, año 1954, de­
muestra la efectividad de la ventilación boca 
a boca con aire espirado; Peter Salar. año 
1958-1959, describe las maniobras de apertu­
ra de la vía aérea; Kouwenhoven, año 1960, 
redescubre la eficacia de las compresiones car­
díacas externas; Peter Safar, año 1961, presenta 
la combinación secuencial de las maniobras de 
Resucitación Cardiopulmonar (RCP) en los pa­
sos ABC; entonces se produce el gran impulso 
sobre el estudio de la Parada Cardiorrespirnro­

ria (PCR) y Muerte Cerebral, teniendo como 
consecuencia el que en el año 1966 se celebrara 
en EE.UU. la Conferencia sobre RCP de la Na­
tional Academy of Sciences-National Research 
Council, evidenciándose en la misma la nece­
sidad de normalizar y protocolizar el tratamien­
to de la RCP. 
En este camino la \Vorld Federation of Socie­
ties of Anaesthesiologist (\VFSA) encarga al gran 
pionero de la resucitación moderna, Peter Sa­
far, la realización de un manual de RCP, cuya 
primera edición se publica en 1968. Se reali­
zan siguientesrevisiones de la Resucitación Car­
diopulmonar y en la de 1988 Peter Safar 
incorpora los conocimientos probados y acep­
tados en RCP. En noviembre del año 1992 se 
realiza la última revisión en Brighton, quedan­

do concretado que la próxima reunión se rea­
lizará en el año 1996 en Sevilla. 
En España, siguiendo el camino abierto, la So­
ciedad Española de Medicina Intensiva y Uni­
dades Coronarias (SEMIUC), elaboró un 
proyecto encaminado a la consecución de dos 
objetivos fundamentales: impulsar la creación 
de los Sistemas Integrales de Urgencia, y la en­
señanza y difusión de las técnicas de RCP ya 
estandarizadas mundialmente. Se crea el Co­
mité Nacional de RCP. En enero de 1987, du­
rante el «1 Congres International D'Aide 
Medicale Urgente» en Lyon, miembros del Co­
mité Español de RCP realizan la presentación 

del Plan Nacional de RCP a nivel intemacio­
nal, ante representantes de la AHA (Asociación 
Americana del Corazón) y expertos europeos. 
En la Comunidad Andaluza, dentro del Plan 
Andaluz de Urgencia y Emergencia por inicia­
tiva de la Sociedad Andaluza de 'Medicina In­
tensiva y Unidades Coronarias (SAMIUC) y del 
Servicio Andaluz de Salud (SAS), se constituye 
el Comité Andaluz de RCP en el año 1990. al 
mismo tiempo quedan constituidos los Comi­
tés Provinciales de RCP en las 8 provincias an­
daluzas. Estos Comités han seguido en RCP los 
estándares internacionales y los del Comité Na­
cional en RCP. 
En nuestra provincia quedó constituido el Co­
mité Provincial de RCP en el año 1990, reali­
zándose seis Cursos de Resucitación Cardio­
pulmonar Avanzada (RCPA) y tres Cursos de 
Resucitación Cardiopulmonar Básica (RCPB). 
Con estos cursos se han preparado 144 médi­
cos en la técnica de RCPA, 48 ATS/DUE en 
RCPB y 24 celadores/celadores conductores de 
la técnica de RCPB. Por otra parte, la provin­
cia de Jaén, colaborando con el Comité de la 
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Autonomía Andaluza participa activamente en 
la formación de instructores en RCP. 
Para este aiio de 199:3 y en nuestra provincia 
hay previstos un curso de RCPA y tres cursos 
de RCPB, todos ellos patrocinados por el SAS. 
Por otra parte la Delegación Provincial de Sa­
lud ha firmado un acuerdo con el Colegio de 
Médicos para la realización de cinco cursos más 
de RCPA.. subvencionados todos ellos por el Co­
legio de Médicos. 
Tras este resumido recuerdo histórico, que sin 
duda es del todo necesario, y para seguir cen­
trando el tema de la RCP en el presente, es pre­
ciso mostrar algunas definiciones que nos van 
a permitir avanzar en nuestra exposición de la 
HCP en el momento actual. 
Por parada cardiorrespiratoria WCH) se entien­
de la interrupción brusca, inesperada y poten­
cialmente reversible de la ventilación y 

circulación espontáneas. Debe diferenciarse I~ 
parada cardiorrespiratoria de la muerte, que se 
produce como consecuencia esperada de la 
evolución terminal de una enfermedad incu­

rable y que, por tanto, no es potencialmente 
reversible, aunque se aplique RCP. La conse­
cuencia del cese de las funciones ventilatorias 
y circulatorias son la anoxia tisular y el fallo fun­
cional de órganos y sistemas, de forma que, si 
no se instauran aquéllas en escasos minutos, se 
produce la muerte de la víctima de la PCR. 
Por Hesucitacion Cardiovascular (RCP) se en­
tiende el conjunto de pautas estandarizadas, de 
desarrollo secuencial, cuyo fin es sustituir pri­
mero y restaurar después la ventilación y la cir­
culación espontáneas. Ello debe realizarse de 
forma que existan posibilidades razonables de 
recuperar las funciones cerebrales superiores. 
P. Safar define la HCP más sencillamente co­

mo «el sistema para revertir el proceso de muer­

te en pacientes a quienes todavía no les llegó
 
la hora de morir».
 

De la conceptualizacion mencionada se puede
 
concluir que el éxito de la Resucitacióu Car­

dio pulmonar depende:
 
1. De las características de la víctima.
 
2. De la rapidez con que se instauren las pri­

meras medidas.
 

:3. De la correcta aplicación de las técnicas
 

de RCP.
 
Lund. en 1976, demostró que la posibilidad de
 
sobrevivir a una PCR desciende desde un 61 %
 
si se aplica RCP antes de un minuto a menos
 
de un 9% si este retraso supera los 9 minutos.
 
Esta RCP instaurada precozmente pasa por la
 
inlormacion primero seguida de la preparación
 
en RCP del personal sanitario y no sanitario ..
 
es claro todo ello con una estructuración inte­


gral de las urgencias y emergencias.
 
"lo basta con aplicar precozmente la RCP, si­

no que es necesario aplicarla correctamente.
 
Partridge, en 1970, constató que la posibilidad
 
de sobrevivir a una parada cardiorrespiratoria
 
disminuía en un 50% si la calidad de la RCP 
no era la adecuada, incluso aunque ésta se ini­
ciara precozmente. Esta RCP de calidad pasa 
por la formación de equipos expertos. 
En la mayoría de nuestros hospitales se obtie­
nen unos pobres resultados prácticos en el tra­
tamiento de la PCH, si exceptuamos las que se 
producen en las áreas de Medicina Intensiva, 
Reanimación y bloques quinírgicos, y la reali­
dad es aún más dramática fuera de los hospi­
tales donde lo más común es la inviabilidad de 
una RCP adecuada por no decir que práctica­
mente no se aplica. "los podríamos preguntar: 
¿,Qué ocurre con las paradas cardiorrespirato­
rias que se presentan fuera del hospital en nues­
tTO país por enfermedad coronaria? ¿Qué ocurre 
con las paradas cardiorrespiratorias que se pro­
ducen en nuestro país fuera del hospital por ac­
cidentes? Fuera de los hospitales se producen 
el 50-60 % de muertes por estas dos pandemias. 
Esto sucede aunque está claramente demostra­
do qne más del 40 % de las PCR en este me­
dio podrían ser tratadas eficazmente si se 

dispusiera de un Sistema Integral de Urgencias 
que garantice una RCPB antes de 4 minutos 
y una RCPA antes de 8 minutos. 
La American Hemt Association (ABA) divide 
las técnicas de RCP en tres fases: 
l. RCPB que puede realizarse sin equipo y por
 
cualquier ciudadano adecuadamente en­

trenado.
 

Il. RCPA que precisa la utilización de equi­

pamientos y fármacos y sólo debe ser realiza­

da por personal sanitario o parasanitario
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específicamente cualificado.
 
1Il. Los Cuidados Postresucitación que son es­

pecíficos de Medicina Intensiva.
 
Los componentes de la RCPB son:
 
A) Análisis de la situación y apertura de la vía
 
aerea.
 
B) Ventilación con aire espirado (boca-boca
 
o boca-nariz).
 
C) Soporte circulatorio con masaje cardíaco
 
externo.
 
Los componentes de la HCPA van siguiendo el
 
orden del abecedario de la A a la F. Incluyen
 
una primera fase de «optimización» de los pa­


sos A, B Y C, ya con equipo adecuado, y una
 
segunda fase en la que se incorporan fánnacos
 
y fluidos, diagnóstico electrocardiográfico del
 
tipo de la PCR y tratamiento de la Iihrilacion
 
ventricular y de cada situación específica.
 
Por último, veamos cuándo debe aplicarse y
 
cuándo debe suspenderse la RCP:
 
A) Debe aplicarse siempre ante una parada
 
cardiorrespiratoria excepto que:
 
1. Se tenga la seguridad absoluta de que la
 
PCR se ha producido como consecuencia in­

discutible de una enfermedad incurable.
 
2. Cuando el paciente presente signos indu­

dables de muerte biológica, como rigidez. livi­

deces, etc.
 
:3. Cuando la PCH lleva más de 10 minutos
 
de evolución sin haberse aplicado HCP. En es­

ta última situación hay algunas excepciones co­

mo son la parada cardiorrespiratoria por
 

_ .. .•. ...• .•• 

Bibliografía 

hipotermia, intoxicacion por barbitúricos o aho­
gamientos. En la práctica, los tres supuestos re­
seiiados son difíciles de constatar y, en ausencia 
de seguridad absoluta, debe concederse a la víc­
tima el beneficio de la duda e instaurar RCP. 
B) Con respecto a la suspensión de la HCP, 
está indicada: 
l. Cuando el paciente recnpere latido cardia­
co espontáneo. 
2. Cuando se demuestre de fonna absoluta­
mente indiscutible quc la iniciación de RCP era 
inapropiada (por los supuestos apuntados an­
teriormente). 

3. Cuando se \legue al diagnóstico de irrever­
sibilidad por cl médico responsable de la RCP, 
para lo cual es imprescindible la ausencia de 
actividad eléctrica cardíaca durante al menos 
30 minutos. 
Resumiendo, la HCP en el presente está en un 
Sistema Integral de Urgencias y Emergencias 
y en la información y preparación en las técni­
cas de RCP de Médicos, Sanitarios, Protección 

Civil, Cruz Roja, Fuerzas Armadas, llegando es­
ta información v preparación hasta todos los 
ciudadanos. .... 

Mignel Valverde y áñez, Unidad de Vigilan­
cia Intensiva Hospital «Ciudad de Jaén». 
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