
RCP obstétrico: diferenciarlo mejora la
supervivencia
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En respuesta a los comentarios realizados por Caballero A

et al1, en referencia a nuestro artículo publicado en su revista2,
puntualizamos lo siguiente:

Reconocemos la existencia de ciertos errores que pueden
llegar a dañar la "validez"  del artículo y/o desprestigiar a la
revista de no ser subsanados. Uno de estos errores es la técni-
ca de apertura de la vía aérea en caso de traumatismo, noso-
tros citamos la triple maniobra modificada de Safar cuando
actualmente esta técnica esta relegada por ser complicada en
favor de la tracción mandibular sin extensión de la cabeza3-6.
Otra de las erratas a corregir es el número de compresiones
externas a realizar, actualmente se precisan unas 100 compre-
siones por minuto en vez de las 80-100 veces que antes se
aconsejaban5,6.

El Consejo Español de RCP sí ha emitido recomendacio-
nes sobre PCR y RCP, ya que de forma aislada y/o conjunta
con la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), esta última legítima pro-
motora del Plan Nacional de RCP;  aprueban y acreditan dos
publicaciones sobre RCP según los criterios de la ERC (Con-
sejo Europeo de Resucitación)7,8.

Debido a que los trabajos publicados sobre soporte vital
básico (SVB) sobrepasan las 1.000 citas bibliográficas; el
equipo de investigación con ayuda del Servicio de Bibliote-
ca realiza un estudio bibliométrico previo con la objeto de:
A) saber como ha evolucionado la técnica de SVB en un
período de tiempo (años 1980-2000, ambos inclusive); B)
evaluar el trabajo de los organismos competentes y, C) apre-
ciar el impacto de los artículos. Posteriormente, se obtiene
un análisis documental que permite la catalogación y clasi-
ficación de las citas bibliográficas, siendo éstas selecciona-
das para el estudio mediante consenso por grupo nominal.

El objetivo principal del trabajo de investigación2 fue
diseñar un algoritmo gráfico, a modo de pictograma, que in-
dique la secuencia a seguir en una RCP en una gestante.
Nuestra finalidad fue mostrar las diferencias con la no-em-
barazada para mejorar la supervivencia de este tipo de vícti-
mas. Para ello realizamos un estudio descriptivo mediante

búsqueda bibliográfica y análisis bibliométrico.
La validación de contenidos, como se cita en el apartado

de  métodos tienen en cuenta lo publicado hasta el año 2000,
incluidas las recomendaciones de la American Heart Associa-
tion (AHA) como se cita en la referencia bibliográfica nº 91
del artículo publicado2,9. Aún así, como mencionamos al prin-
cipio, se han cometido algunos errores inaceptables. Creemos
que hay una irresponsabilidad en cadena sobre la revisión del
artículo, que asumimos.

En referencia al SVB específico de la embarazada por no-
sotros diseñado, la solicitud de ayuda  urgente cumple con los
criterios de la AHA, avisar con celeridad facilita la llegada de
personal cualificado con la correspondiente mejora de la su-
pervivencia10, siendo las únicas excepciones (practicar durante
un minuto la RCP, antes de avisar): en caso de ahogamiento,
de parada cardiorrespiratoria (PCR) asociado con traumatis-
mo, de sobredosis por drogas o fármacos y en  PCR de niños
< de 8 años11.

Discrepamos con Caballero A et al1 en lo referente al mé-
todo de obstrucción de la vía aérea. La AHA y el Comité de
Enlace Internacional sobre Reanimación (ILCOR), en la Guía
de Recomendaciones 20006,12 no especifica modificaciones
respeto al SVB en embarazadas al no encontrarse evidencias;
sin embargo hay autores que desaconsejan las compresiones
abdominales (maniobra de Heimlich) en la gestante y propo-
nen realizar compresiones torácicas (6 compresiones, cada 2
segundos, en la zona media del esternón)7,13,14.

Por último, en nuestro artículo (Introducción) decimos
que la secuencia del SVB en una embarazada es similar al de
la no-embarazada pero existen algunas características propias,
anatómicas y fisiológicas, que hacen que algunas de las ma-
niobras de RCP se modifiquen en la gestante (posición, de-
sobstrución vía aérea y punto de compresión externo, princi-
palmente). Además se debe considerar la edad gestacional
(viabilidad fetal)15 y el gran estrés que conlleva para el resuci-
tador al ser una situación muy excepcional16. De hecho, tanto
la AHA como el ILCOR, en su última publicación conjunta12,
aunque no encuadren a la RCP obstétrica como una situación
especial de resucitación, siguen considerando la PCR asociada
con embarazo como una problema avanzado en reanimación
que difiere de la RCP básica del adulto. Por ello, admitimos
que el SVB se debe unificar y simplificar pero hay que obser-
var que coexisten tres métodos de RCP básico según el tipo
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de víctima (indiferente de la causa de la PCR) como son: pe-
diátrico, obstétrico y adulto. Todos ellos con características
particulares que lo hacen específicos. Diferenciándolos es có-
mo se verán mejoradas las posibilidades de supervivencia de
cada una de las víctimas.
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Desfibrilador semiautomático y participación
ciudadana
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En el número de diciembre de su revista se publicaron

las recomendaciones del I Foro de expertos en desfibrila-
ción semiautomática1. En diversos apartados del artículo se
reitera la necesidad de que única y exclusivamente pueda
utilizar los desfibriladores semiautomáticos (DEAs) perso-
nal capacitado mediante una formación debidamente acredi-
tada. Caffrey SL et al2 revisan la utilización de los DEAs en
tres aeropuertos de Chicago durante 2 años: 100 millones
de pasajeros/año, instalación de casi 70 DEAs, distancia en-
tre desfibriladores de 60-90 segundos andando, acceso uni-
versal a los DEAs (viajeros, personal entrenado y personal
del aeropuerto), se distribuyen folletos, videos en salas de
espera, etc. Los DEAs se utilizaron en 26 ocasiones pero
solo 18 casos con fibrilación ventricular (FV). Entre diver-
sas conclusiones exponen que ante los resultados obtenidos
deberían promulgarse leyes para protección legal del que la
terminología anglosajona llama "buen samaritano" (en nues-
tro caso sería ciudadano no entrenado), que los DEAs deben
extenderse en la cantidad adecuada y que se deben desarro-
llar campañas agresivas de divulgación sobre los DEAs. Si-
milares referencias a que los DEAs puedan ser utilizados
por personal no entrenado se mantienen en diversos traba-
jos3, 4. 

En un aeropuerto como el de Madrid-Barajas, con unos
34 millones de pasajeros al año, serían de esperar unos 3-4
episodios anuales de FV. ¿En función de costes y resultados
estamos en disposición económica para dar formación acre-
ditada a buena parte del personal del aeropuerto o para luga-
res con alta concentración de personas? ¿Se instalarán todos
los DEAs necesarios o serán transportados por el personal
acreditado? En España aún tenemos pendiente la difusión de
la resucitación cardiopulmonar hacia  la comunidad y parece
que tampoco les llegará para los DEAs. Tiempos de respues-
ta menores de 5 minutos para la FV y de 8 minutos para la
parada cardiorrespiratoria, en general, difícilmente podrán
obtenerse sin la participación de los ciudadanos. 

1- Perales Rodríguez de Viguri N y participantes en el I Foro de Expertos
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