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Existen diferentes dispositivos en el mercado con el objetivo de ayudarnos a mejorar la calidad 
de la reanimación cardiopulmonar y por ende, la supervivencia de nuestros pacientes, desde 
los dispositivos que nos dan información al instante de la calidad de nuestras maniobras (los 
llamados dispositivos de feedback), a los que nos dan información de lo que le está pasando al 
paciente (EtCO2, oximetría cerebral) o los propios compresores torácicos que nos sustituyen a 
la hora de hacer las compresiones torácicas (CT). 

Los dispositivos de ayuda son necesarios básicamente por 3 razones, porque la RCP es 
ineficiente, porque su calidad está ligada a la supervivencia de los pacientes y porque hay una 
gran variabilidad entre reanimadores a la hora de realizar CT (frecuentemente con mala 
calidad de las mismas). 

Las guías de las diferentes sociedades internacionales hacen hincapié en que se deben realizar 
maniobras de gran calidad. Esto supone minimizar las pausas de compresiones torácicas 
durante la reanimación, mantener una frecuencia de CT entre 100 y 120, una profundidad de 
entre 5 y 6 cm permitiendo  una reexpansión completa del tórax y evitando la hiperventilación 
de los pacientes. 

Los dispositivos de feedback 

Los llamados dispositivos de feedback nos dan información de cómo estamos realizando las CT 
mediante señales luminosas y/o acústicas e incluso nos informan de la necesidad de realizar 
una ventilación.  Estos dispositivos han mostrado ser útiles durante la enseñanza de la RCP a 
personal inexperto mejorando la calidad de las CT realizadas durante la formación e incluso 
pasado un tiempo tras la misma. De todas formas, no es lo mismo realizar CT a un maniquí que 
realizarla sobre una persona real, así que podemos analizar cómo nos ayudan estos 
dispositivos en cada uno de los ítems a los que hace referencia la expresión “RCP de Gran 
Calidad” 

• Minimizar las interrupciones en las CT se asocia con un aumento de la supervivencia de 
los pacientes, de tal manera que se recomienda que la tasa de CT supere el 80%, objetivo 
que se ha visto factible en estudios recientemente publicados como el CIRC Trial. Los 
dispositivos de feedback nos ayudan a incrementar la tasa de CT como lo demuestran los 
estudios de Bobrow et al. i Hostler et al. publicados en los últimos meses. 

• Aunque no existe una base sólida para recomendar una frecuencia de CT concreta, parece 
que mantener frecuencias en torna a 100-120 se asocia con una mayor supervivencia, 
quizás porque frecuencias superiores se asocian a compresiones menos profundas. Los 
dispositivos de feedback nos ayudan a mantenernos dentro del rango de frecuencia 
recomendado como se observó en el estudio de Bobrow et al. 

• Compresiones torácicas de profundidad menor a 4cm se asocian a una menor 
supervivencia, sin que ello se asocie a menores lesiones post-RCP. Las guías actuales 
recomiendan realizar CT con una profundidad de 5 a 6cm. Los dispositivos de feedback 



nos ayudan a realizar CT de mayor profundidad hasta en 1cm según el estudio de Bobrow 
et al. 

• La recuperación incompleta del tórax disminuye el retorno venoso, la presión arterial 
media y con ello, la presión de perfusión cerebral (PPC) y coronaria. Hasta en un 25% de 
las CT, la recuperación del tórax no es completa. Los dispositivos de feedback puede 
disminuir significativamente este hecho según el estudio de Hostler et al.  

• La ventilación a presión positiva, tal como la realizamos durante la reanimación, 
disminuye el retorno venoso y la PPC. Por otra parte, el bajo gasto generado durante la 
RCP requiere un Vmin menor al que se requiere con circulación espontánea, por lo que se 
debe evitar hiperventilar a los pacientes, hecho muy frecuente como se ha conservado en 
numerosos estudios publicados. Los dispositivos de feedback nos permiten ventilar a los 
pacientes en el rango de frecuencia recomendado por las Guías Internacionales, de entre 
8 y 10 ventilaciones por minuto. 

En conclusión, los dispositivos de feedback son útiles para el aprendizaje y para mejorar la 
calidad de la RCP realizada en pacientes reales. Ahora bien, excepto en el trabajo de Bobrow 
et al. en el que el uso de un dispositivo de feedback asociado a una intervención formativa, se 
asocia a una mayor supervivencia, no se ha objetivado una mejor supervivencia de los 
pacientes en PCR por el hecho de usar dispositivos de feedback.  

Otros dispositivos de ayuda a la RCP 

• Monitores de valores fisiológicos 
o Capnometría: Los valores de EtCO2 además de la ventilación, dependen 

fundamentalmente del flujo sanguíneo pulmonar generado y se correlacionan con 
el pronóstico del paciente. La AHA recomienda mantener valores >20mmHg 
durante la RCP. Los valores de capnometría obtenidos durante la RCP pueden 
servirnos de guía de la calidad de la misma. 

o La oximetría cerebral evita ciertas limitaciones de la capnometría, al reflejar 
directamente los niveles de oxígeno cerebrales. Algunos estudios relacionan niveles 
de SatO2 durante la RCP con mejor pronóstico, por lo que podría ser utilizada como 
medida de calidad de las maniobras, así como de indicador pronóstico de los 
pacientes. 

• Compresores torácicos 
o Múltiples estudios demuestran la mejoría de indicadores de calidad (EtCO2, PPC, 

tasa de CT,...) al utilizar compresores torácicos. Ahora bien, hasta el momento, los 
dos grandes ensayos clínicos publicados no demuestran que el uso de los 
compresores torácicos se asocie a una mayor supervivencia. Únicamente el 
dispositivo LUCAS se ha asociado a un aumento de la tasa de trasplante renal, al ser 
utilizado para el trasporte de los potenciales donantes en un programa de donación 
tras muerte circulatoria. 

Conclusiones: 

La RCP realizada habitualmente no se adecúa a las recomendaciones y los dispositivos de 
ayuda a la RCP nos ayudan a mejorarla. Ahora bien, a pesar de que la calidad de la RCP está 



ligada a la supervivencia, no hemos podido demostrar que el uso de estos dispositivos mejore 
el pronóstico de los pacientes.  
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