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Avances en terapéutica

Puntos clave

Las compresiones 

torácicas son esenciales en 

la RCP a cualquier edad.

Es preciso mejorar 

la calidad de las 

compresiones torácicas 

en cuanto a su frecuencia, 

profundidad, continuidad y 

descompresión.

Los sistemas de 

compresión-descompresión 

activa mejoran la calidad de 

la RCP al aumentar el retorno 

venoso al corazón y la perfusión 

de los órganos, sin embargo, no 

hay evidencias definitivas de que 

mejoren la supervivencia con 

buena función neurológica de las 

víctimas.

La válvula de impedancia 

inspiratoria es un 

sencillo dispositivo que 

aumenta el retorno venoso 

al corazón durante la fase de 

descompresión.
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funciona por el incremento de la presión intratorácica1. Di-
chos mecanismos son esenciales para la eyección de sangre 
a los órganos vitales, pero la efectividad de la RCP depende 
también de la cantidad de sangre que regresa al corazón en 
la fase de recuperación elástica del tórax. Durante esta fase 
de relajación pasiva o descompresión se genera una presión 
intratorácica negativa que, aunque sea de pequeña magnitud 
(unos -3 mmHg), es esencial para el retorno venoso de la 
sangre al corazón13 (fig. 1). Se considera que la relativa in-
eficacia del masaje cardíaco manual puede deberse al insufi-
ciente retorno venoso durante la fase de descompresión13. De 
ahí el énfasis de las recomendaciones de RCP en permitir la 
descompresión torácica durante el masaje cardíaco6-8.
Para que las compresiones torácicas sean eficaces deben ser 
continuadas, ya que cualquier interrupción, por breve que sea, 
supone un tiempo sin flujo cerebral ni coronario, con reper-
cusión directa sobre el pronóstico7,8. Por otra parte, la calidad 
de las compresiones debe mantenerse en el tiempo y se ha 
observado que la mayoría de los reanimadores se fatigan en 
pocos minutos, disminuyendo la eficacia del masaje8,9.

Sistemas de compresión-
descompresión activa (CDA)
Los dispositivos de CDA, tanto manuales como automáticos, 
pretenden aumentar la presión negativa intratorácica, expan-
diendo de forma activa la pared torácica durante la fase de 
descompresión11,13-15. Si bien durante la RCP convencional la 
elasticidad natural de la caja torácica permite su recuperación 
tras la compresión, hay múltiples factores que limitan dicho 
efecto, como la edad, la rigidez costal, las fracturas costales 
o del esternón, la forma y el tamaño del tórax y la liberación 
incompleta de la presión por parte del reanimador. La CDA 
contrarrestaría dichos factores y generaría una presión in-
tratorácica más negativa y por lo tanto mejoraría el relleno 
pasivo del corazón13. 
El primer sistema de CDA utilizado con éxito en un paciente 
fue un «chupón» desatascador de baño18. A raíz de esa expe-
riencia anecdótica se han desarrollado sistemas manuales y 
automáticos que se basan en el mismo principio10,11,13-17,19-21. 
El sistema de CDA manual es un dispositivo sencillo que 
tiene una ventosa circular que se aplica al tórax del paciente, 

Introducción

Las paradas cardíacas en la infancia pueden tener diversas 
etiologías1-5. En la mayoría se produce una parada «mecánica» 
de la bomba cardíaca, consecuencia de hipoxia miocárdica 
secundaria a asfixia1,2. En raras ocasiones (más frecuentes 
en adolescentes y cardiópatas) puede producirse una pa-
rada «eléctrica» debida a una arritmia grave (fibrilación 
ventricular)1.
En cualquier caso, la parada cardíaca precisa reanimación 
cardiopulmonar (RCP) inmediata1,2. La RCP es una tera-
pia compleja que incluye acciones formativas, estrategias 
de asistencia, maniobras y dispositivos de RCP, fármacos, 
transporte y cuidados posresucitación1,2,6. A pesar de los 
avances logrados en los últimos años y las recomendaciones 
internacionales de 2000, 2005 y 2010, los resultados de la 
RCP son mejorables6-8. 
Se ha demostrado que la calidad de la RCP es un factor pro-
nóstico esencial y que, en la práctica, los reanimadores deben 
mejorar en ese aspecto1,7-9. En el mejor de los casos, la RCP 
manual sólo consigue el 30% de la perfusión coronaria y ce-
rebral normales8, por lo que se han desarrollado dispositivos 
mecánicos que pretenden mejorar las compresiones manua-
les10-14. Dichos dispositivos se han pensado para los adultos, 
pero si tenemos en cuenta que los niños a partir de la puber-
tad deben ser reanimados según las guías de los adultos7,8, los 
pediatras deberíamos conocer estos aparatos, cómo funcionan 
y cuándo y cómo podrían emplearse.

Dispositivos de apoyo a la 
reanimación cardiopulmonar
Se han ensayado múltiples técnicas y dispositivos para me-
jorar la eficacia «circulatoria» de la RCP, entre los que se 
encuentran el masaje cardiaco con tórax abierto, la compre-
sión toracoabdominal, compresores torácicos mecánicos, 
sistemas de compresión-descompresión activa y la válvula de 
impedancia inspiratoria. Sin embargo, las recomendaciones 
internacionales de 2010 señalan que ninguno de ellos se ha 
mostrado superior a la RCP convencional, por lo que no 
deberían ser utilizados de forma generalizada10 y una revisión 
sistemática muy reciente coincide en que no hay evidencias 
suficientes para concluir que su uso se asocie ni con bene-
ficio ni con daño15. Por otro lado, un nuevo ensayo clínico 
ha demostrado la superioridad de la RCP con sistemas de 
compresión-descompresión activa16, por lo que dichos siste-
mas deben ser conocidos y considerados al menos en casos 
seleccionados11-16.

¿Cómo funciona el masaje 
cardíaco?
Con las compresiones torácicas se pretende sustituir la cir-
culación espontánea y perfundir, aunque sea parcialmente, 
los órganos «nobles»: cerebro y corazón. Se considera que al 
menos dos mecanismos explican su eficacia. Por un lado, el 
efecto de la compresión directa del corazón entre el esternón 
y la columna y, por otro, la llamada «bomba torácica», que 

Figura 1. Fases de compresión y descompresión del masaje 
cardíaco.
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unida a una especie de volante con dos asas sobre las que se 
aplican tanto las compresiones como las descompresiones. El 
dispositivo tiene un indicador que ayuda al reanimador a me-
jorar la calidad de las compresiones (fig. 2). 
El sistema automático de CDA se conoce también como 
dispositivo LUCAS (Lund University cardiac arrest system)19-21 
y es un aparato de compresión esternal alimentado por aire, 
que incorpora una copa de succión, permitiendo así la des-
compresión activa (fig. 3). Aunque los estudios en animales 
mostraron que mejora la hemodinámica y la supervivencia a 
corto plazo, no hay estudios aleatorizados que comparasen 
la RCP con LUCAS con la RCP convencional10. Un estudio 
que lo utilizó en paradas extrahospitalarias presenciadas fue 
incapaz de mostrar algún beneficio en términos de recupera-
ción de la parada o supervivencia. Varias series de casos, que 
totalizan unos 200 pacientes en los que se utilizó el LUCAS 
tras un periodo de RCP manual sin éxito, han comunicado 
resultados variables. Se han comunicado también casos a los 
que se les aplicó el LUCAS mientras se hacía un cateterismo 
intervencionista, un tercio de los cuales sobrevivieron sin da-
ño neurológico13. 
De forma general, en la práctica clínica los resultados con la 
CDA no han sido concluyentes, tanto en cuanto a la mejoría 
de la hemodinámica como la supervivencia. Un metanálisis 
de 10 estudios de parada cardíaca extrahospitalaria y 2 de pa-
rada intrahospitalaria no mostró beneficios ni en términos de 
supervivencia a corto ni a largo plazo10,11,15. Es posible que la 
calidad y la duración del entrenamiento de los reanimadores 
sea un sesgo importante en estos estudios10.
En cuanto a la seguridad de estos dispositivos, dos estudios 
post mortem encontraron más fracturas costales y esternales 
después de la CDA pero otro no halló tal diferencia22, por 
lo que son precisos más estudios para conocer de forma 
adecuada su perfil de seguridad y los factores con los que se 
relaciona. 

Válvula de impedancia 
inspiratoria
Por sí mismos, tanto la RCP convencional como la CDA 
crean un vacío en el tórax cada vez que la pared torácica se 
descomprime. Sin embargo, parte del beneficio hemodiná-
mico de este vacío se pierde por la interferencia que supone la 
entrada pasiva de gas en la vía aérea y los pulmones. La vál-
vula de impedancia inspiratoria es un dispositivo desarrollado 
para prevenir esa entrada de aire en el tórax durante la fase de 
descompresión y así aumentar la presión negativa intratorá-
cica (que podría llegar a –11 mmHg)13. Cuando se utiliza la 
válvula y no hay fugas en la vía aérea, el efecto de succión de 
la sangre provocado por la recuperación elástica del tórax se 
incrementa, de modo que aumenta el retorno venoso al co-
razón, mejorando la precarga y, tras la fase de compresión, el 
gasto cardíaco y la perfusión de los órganos12,13,16,23. 
Esta válvula es un dispositivo pequeño y ligero, que se 
puede ajustar a una mascarilla facial o un tubo intra-
traqueal y puede utilizarse tanto en RCP convencional 
como en RCP mecánica (fig. 4). Su diseño incluye va-
rias válvulas que evitan la entrada de aire en el tórax, 
excepto cuando el reanimador ventila de forma activa al 

Figura 2. Sistema de compresión-descompresión activa manual.

Figura 3. Sistema de compresión-descompresión activa mecánico 
LUCAS.

Figura 4. Aplicación de la válvula de impedancia inspiratoria en 
la RCP. 
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están realizando dos grandes ensayos clínicos (prospecti-
vos, aleatorizados y multicéntricos) para evaluar la utilidad 
del AutoPulse® y el LUCAS, cuyos resultados pueden mo-
dificar su indicación en la RCP10.

Formación del personal y 
eficacia de los dispositivos
Diversos estudios clínicos y de simulación señalan la posi-
bilidad de que algunos dispositivos de RCP sean efectivos 
sólo cuando son utilizados por reanimadores bien entrenados 
y sean aplicados en casos seleccionados10,11,13. Por ello, debe 
recordarse que el éxito de cualquier técnica depende de la 
formación de los reanimadores. En manos de grupos capaci-
tados, los nuevos dispositivos pueden ser mejor que la RCP 
convencional, pero cuando se utilicen en entornos clínicos no 
controlados o por personal sin suficiente preparación, es de 
esperar que la RCP sea de baja calidad.
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paciente (o bien cuando la víctima reinicia la respiración 
espontánea)13. Es esencial que cuando se use con masca-
rilla facial haya un buen sellado mascarilla-cara (lo que 
puede exigir la participación de dos reanimadores) y que 
cuando se use conecte a un tubo intratraqueal, éste tenga 
balón y esté inflado. 
La eficacia de esta válvula ha sido analizada en modelos 
animales y en la práctica clínica, en general en combinación 
con un sistema de CDA. En animales, la mayoría de los 
estudios han mostrado que mejora los parámetros hemo-
dinámicos, metabólicos y la supervivencia13. Los estudios 
clínicos ofrecen resultados discordantes, ya que si bien 
parecen mejorar la hemodinámica, el carbónico espirado y 
en algunos casos la recuperación de la parada, no está cla-
ro su efecto sobre la supervivencia y el estado neurológico 
finales17. Un reciente estudio aleatorizado que comparó el 
uso combinado de un sistema de CDA-válvula con la RCP 
convencional mostró en cambio un incremento significativo 
de la supervivencia hasta el alta del hospital con función 
neurológica favorable16. 

Compresores mecánicos

Pistones mecánicos

Se trata de compresores alimentados por aire comprimido 
que una vez colocados sobre el paciente deprimen de forma 
rítmica su esternón. En estudios en animales, este siste-
ma mejoró el carbónico espirado, el gasto cardíaco, el flujo 
sanguíneo cerebral, la presión arterial media y el resultado 
neurológico a corto plazo. Los escasos estudios realizados en 
humanos también documentaron una mejora del carbónico 
espirado y la presión arterial media en comparación con la 
RCP convencional, aunque el uso del dispositivo aumentó las 
interrupciones en la RCP debido a la colocación y la retirada 
del aparato. En el momento actual, se considera que las evi-
dencias disponibles no son suficiente para recomendar su uso 
en la práctica clínica10. 

AutoPulse®

Se trata de un dispositivo neumático que incluye una es-
pecie de chaleco unido a una superficie dura, que se coloca 
abrazando al tórax del paciente y consigue una compresión 
circunferencial del tórax de forma intermitente. Como 
ocurre con otros sistemas, aunque su uso puede mejorar 
la hemodinámica, los resultados de los estudios han sido 
discordantes. Un ensayo clínico multicéntrico y aleatori-
zado en más de 1.000 adultos no demostró mejoría en la 
supervivencia a las 4 h y mostró peores resultados de re-
cuperación neurológica cuando se utilizó casos de paradas 
cardiaca prehospitalaria. Otros estudios no aleatorizados 
comunicaron un aumento de la recuperación de la circula-
ción espontánea, la supervivencia hasta el alta (en paradas 
extrahospitalarias) y mejora hemodinámica tras una RCP 
convencional fracasada, en casos de parada cardíaca in-
trahospitalaria. En el momento actual, no existen eviden-
cias suficientes para recomendar su utilización, aunque se 
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