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Uso del metrónomo durante la resucitación cardiopulmonar en la sala 

de emergencia de un hospital universitario
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Objetivo: comparar la tasa de retorno de la circulación espontánea y de muerte después de parada 

cardiorrespiratoria, con y sin la utilización de metrónomo durante la resucitación cardiopulmonar. 

Métodos: estudio caso-control contenido en estudio de cohorte, con 285 adultos atendidos por parada 

cardíaca en un servicio de emergencia y sometidos a resucitación cardiopulmonar. Los datos fueron 

recolectados por medio del In-hospital Utstein Style. El grupo control (n=60) fue seleccionado por 

emparejamiento de los pacientes considerándose: estado neurológico preparada cardiorrespiratoria; 

causa inmediata y ritmo inicial de la parada; utilización de epinefrina; y, duración de la resucitación. 

El grupo caso (n=51) fue sometido a resucitación cardiopulmonar convencional con la utilización de 

metrónomo con 110pulsaciones/min. Para comparar las tasas de retorno de la circulación espontánea 

se utilizó el test Chi-cuadrado y la Razón de Verosimilitud, considerando p≤0,05. Resultados: hubo 

retorno de la circulación espontánea en 57,7%, siendo que 92,8% de estos pacientes evolucionaron 

para la muerte en las 24 horas siguientes. No hubo diferencia significativa en el retorno de la 

circulación espontánea (p=0,2017) y en la ocurrencia de muerte (p=0,8112) entre los grupos. 

Conclusión: los resultados de los pacientes post PCR con y sin la utilización del metrónomo durante 

la RCP fueron semejantes, no habiéndose encontrado diferencia en las tasas de supervivencia y RCE 

entre los grupos.
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Introducción

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es frecuente 

y potencialmente fatal(1). A cada año, se estima que 

359.400 individuos son admitidos en los servicios de 

emergencia en los Estados Unidos, como consecuencia 

de una PCR, siendo que 209.000 individuos internados 

reciben algún tipo de tratamiento para este evento(2-3). 

En Brasil, se estima la ocurrencia de, aproximadamente, 

200.000 casos de PCR, siendo mitad en ambiente 

hospitalario. Entre tanto, datos sobre la mortalidad 

todavía son escasos en el país(4).

Las directrices mundiales de atención a la PCR 

enfatizan la manutención de la circulación a través de 

la realización de compresiones torácicas externas (CTE) 

de alta calidad, o sea, por lo menos 100 compresiones 

por minuto, con profundidad mínima de 5 centímetros, 

lo que auxilia el retorno del tórax a la posición original 

a cada compresión y minimizando interrupciones, así 

contribuyendo para obtener mayores tasas de retorno 

de la circulación espontánea (RCE) y de supervivencia 

de los pacientes(4-8).

Algunos estudios muestran que la mayoría de 

los profesionales de la salud se fatigan entre 60 a 

90 segundos después del inicio de las CTE y que el 

entrenamiento adecuado y el uso de dispositivos que 

guíen su realización puede mejorar el desempeño en 

estos casos(9-10).

En algunas situaciones simuladas se utilizó un 

instrumento denominado metrónomo. Este dispositivo 

es de bajo costo y fácil acceso; este se encuentra 

presente hasta en aplicativos de smartphones, 

siendo una alternativa para servicios que no tienen 

desfibriladores con mecanismos de feedback para guiar 

la resucitación cardiopulmonar (RCP). El instrumento 

es capaz de producir pulsaciones rítmicas y claras 

en una frecuencia preprogramada por el usuario para 

un período de un minuto. En este caso, el aparato 

puede ser programado para una frecuencia de, por 

lo menos, 100 pulsaciones por minuto, auxiliando y 

guiando al profesional a ejecutar el número adecuado 

de CTE(6,11).

Algunos estudios anteriores que utilizaron el 

metrónomo durante CTE en maniquís mostraron que 

el mismo contribuye para la obtención de la frecuencia 

mínima recomendada por las directrices de atención, 

sin embargo su efectividad en situaciones reales de 

atención ha sido poco estudiada(6-7,11-12). De este modo, 

el objetivo de este estudio fue comparar la tasa de RCE 

y muerte después de la PCR, entre dos grupos, el grupo 

control sin la utilización del metrónomo y el grupo caso 

con la utilización del metrónomo durante las maniobras 

de RCP.

Métodos

Se trata de un estudio caso-control continuado 

en un estudio de cohorte de 285 adultos atendidos en 

PCR en el Servicio de Emergencia (SE) del Hospital Sao 

Paulo (HSP). El HSP es un hospital público de enseñanza 

localizado en la ciudad de Sao Paulo, vinculado a la 

Universidad Federal de Sao Paulo (UNIFESP).

Muestra

La muestra estuvo compuesta por 111 pacientes 

adultos en PCR, definida como la ausencia de consciencia, 

respiración y pulso, en el SE del HSP. El grupo control 

fue seleccionado del cohorte de estudio realizado en el 

año de 2011 (n=60) y el grupo caso fue seleccionado en 

el período de febrero a mayo de 2014 (n=51).

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes 

que presentaron PCR en la sala de emergencias clínicas 

de la Atención de Urgencia Adulto y fueron sometidos a 

maniobras de RCP. Se excluyeron los pacientes atendidos 

en PCR en otros locales del HSP.

Recolección de datos

La recolección de datos fue realizada por 

enfermeros entrenados por medio del informe estándar 

In-hospital Utstein Style, traducido y adaptado para el 

idioma portugués(13). Las variables sociodemográficas 

investigadas fueron: género, edad,  color de la piel y 

estado neurológico pre-PCR, evaluado por la Categoría 

de Performance Cerebral Glasgow-Pittsburgh (CPC)(14).

Las variables relacionadas a la PCR fueron: local 

de ocurrencia; si la PCR fue presenciada o no; causa 

inmediata presumida; ritmo inicial; si hubo intento de 

RCP; maniobras de soporte básico de vida (abertura 

de vías aéreas, ventilación, compresión torácica y 

desfibrilación); soporte avanzado de vida (intubación, 

monitorización, acceso venoso y epinefrina) realizado 

durante la atención; intervalo entre el colapso y el inicio 

de la RCP; intervalo entre el colapso y el primer choque; 

intervalo entre el colapso y la obtención de una vía aérea 

avanzada; intervalo entre el colapso y la primera dosis 

de epinefrina; duración de la RCP; ocurrencia de RCE o 

muerte; y, causa de la muerte.

El  grupo control fue sometido a la RCP convencional 

y el grupo caso fue sometido a la RCP convencional con 

la utilización del metrónomo (KORG- MA1) programado 

para 110 pulsaciones/min durante las CTE.

Análisis estadístico

El análisis estadístico fue realizado con el programa 

SPSS versión 19 (Chicago Il, USA). Los datos fueron 

presentados por medio de la estadística descriptiva. Para 
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las variables continuas se calculó: promedio, desviación 

estándar, mediana, mínimo y máximo. Para las variables 

categóricas se calculó: frecuencia y porcentaje. Si el 

paciente presentó más de una PCR, se consideró el 

primer evento para componer el análisis.

Para el emparejamiento de los pacientes se 

consideró: estado neurológico pre-PCR; causa inmediata 

y ritmo inicial de PCR; utilización de epinefrina durante 

las maniobras de RCP; y, duración de la RCP. Los 

grupos fueron homogeneizados utilizándose las pruebas 

estadísticas de Mann Whitney, Chi-cuadrado, Razón de 

Verosimilitud y Análisis de Variancia (ANOVA).

Para comparar la ocurrencia de los resultados - 

RCE y muerte - entre los grupos se utilizó el test Chi-

cuadrado.

Aspectos éticos

El  presente estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética en Investigación de la UNIFESP (protocolo número 

513.713) y todos los procedimientos fueron realizados 

de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Por tratarse 

de un estudio observacional y libre de riesgos, fue 

concedida exención del término de consentimiento libre 

e informado.

Resultados

La tabla 1 muestra que la mayoría de los pacientes 

estaba en intervalo etario de 60 años, eran del sexo 

masculino, de color blanco y sin histórico previo de PCR.

Tabla 1 - Características sociodemográficas y clínicas de la población del estudio. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014

Variables Grupo Caso
n

Grupo Control
n

Total
N

Edad

Promedio (DE*) 63,0 (20,4) 64,6 (18,1) 63,9 (19,1)

Mediana (mínimo-máximo) 66,0 (17-93) 69,5 (17-90) 66,0 (17-93)

Total 51 60 111

Sexo

Masculino 29 (56,9) 38 (63,3) 67 (60,4)

Femenino 22 (43,1) 22 (36,7) 44 (36,9)

Total 51 60 111

Color

Blanco 38 (74,5) 38 (63,3) 76 (68,5)

Otras 13 (25,5) 22 (36,7) 35 (31,5)

Total 51 60 111

CPC† pre-PCR‡

1 / 2 37 (72,5) 45 (75,0) 82 (73,9)

3 / 4 / 5 14 (27,5) 15 (25,0) 29 (26,1)

Total 51 60 111

PCR‡ previa

Si 7 (12,0) 25 (41,7) 32 (28,2)

No 44 (88,0) 35 (58,3) 79 (71,8)

Total 51 (100) 60 (100) 111 (100)

 *Desviación Estándar; †Desempeño Cerebral Glasgow-Pittsburgh; ‡Parada cardiorrespiratoria

La Tabla 2 evidencia que la mayoría de las PCR 

ocurrió en el ambiente hospitalario y fueron presenciadas. 

En los dos grupos fueron realizadas las intervenciones 

preconizadas por las directrices internacionales de 

atención a la PCR, siendo que ventilaciones, compresiones 

torácicas y el uso de epinefrina fueron realizadas en la 

totalidad de las atenciones de los dos grupos. En los 

pacientes que, en ese momento, estaban internados en 

la sala de emergencia con acceso venoso periférico y/o 

vía aérea avanzada y que presentaban episodio de PCR, 
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no fue considerado la realización de procedimientos 

como abertura de vía aérea y punción de acceso venoso. 

En pacientes con dificultad de acceso venoso periférico 

las dosis de epinefrina fueron realizadas por el tubo 

endotraqueal.

Tabla 2 - Características de la parada cardiorrespiratoria y de las maniobras de resucitación cardiopulmonar de la 

población del estudio. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014

Variables Control
n (%)

Caso
n (%)

Total
n (%)

Local del Evento

Extra-hospitalario 8 (13,3) 23 (45,1) 31 (27,9)

Intra-hospitalario 52 (86,7) 28 (54,9) 80 (72,1)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

Presenciado

Si 59 (98,3) 49 (96,1) 108 (97,3)

No 1 (1,7) 2 (3,9) 3 (2,7)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

Causa inmediata

Arritmia letal 7 (13,7) 7 (11,7) 14 (12,6)

Insuficiencia respiratoria 18 (35,3) 23 (38,3) 41 (36,9)

Alteración metabólica 6 (11,8) 15 (25,0) 21 (18,9)

Isquemia/ Infarto del miocardio 11 (21,6) 12 (20,0) 23 (20,7)

Otras 3 (5,9) 3 (5,0) 6 (5,4)

Desconocida 6 (11,8) - 6 (5,4)

Total 51 (100) 60 (100) 111 (100)

Ritmo Inicial

Fibrilación ventricular 8 (13,3) 5 (9,8) 13 (11,7)

Taquicardia ventricular 2 (3,3) 2 (3,9) 4 (3,6)

Asistolia 13 (21,7) 19 (37,3) 32 (28,8)

Actividad eléctrica sin pulso 37 (61,7) 25 (49,0) 62 (55,9)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

Profesionales entrenados en ACLS*

Si 44 (74,6) 42 (82,4) 86 (78,2)

No 16 (25,4) 9 (17,6) 24 (21,8)

Total 60 (100) 51 (100) 110 (100)

Abertura de vías aéreas

No 16 (26,7) - 16 (14,4)

Si 44 (73,3) 51 (100) 95 (85,6)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

Desfibrilación

No 41 (68,3) 35 (68,6) 76 (68,5)

Si 19 (31,7) 16 (31,4) 35 (31,5)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

Intubación

No 18 (30,0) 12 (23,5) 30 (27,0)

Si 42 (70,0) 39 (76,5) 81 (73,0)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

Monitorización

No - 15 (29,4) 15 (13,5)

Si 60 (100) 36 (70,6) 96 (86,5)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

Acceso venoso

No 41 (68,3) 24 (47,1) 65 (58,6)

Si 19 (31,7) 27 (52,9) 46 (41,4)

Total 60 (100) 51 (100) 111 (100)

 *ACLS: Advanced Cardiovascular Life Support
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La Tabla 3 demuestra que no hubo diferencia 

estadísticamente significativa en las tasas de muertes 

y de retorno de la circulación espontánea entre los 

grupos. En los dos grupos, la mayoría de los pacientes 

presentó RCE, sin embargo ésta no fue sustentada por 

más de 24 horas.

Tabla 3 - Ocurrencia de retorno de la circulación espontánea y muerte en la población del estudio. Sao Paulo, SP, 

Brasil, 2014

Variables Grupo Caso
n (%)

Grupo Control
n (%)

Total

n (100%)
p-valor

Retorno de la circulación espontánea 0,2017

No 23 (45,1) 24 (40,0) 47 (42,3)

Si 28 (54,9) 36 (60,0) 64 (57,7)

Ocurrencia de muerte 0,8112

Si 47 (92,2) 56(93,3) 103 (92,8)

No 4 (6,7) 4 (7,8) 8 (7,2)

Total 51 (100) 60 (100) 111 (100)

Discusión

Inclusive contando con gran número de estudios 

sobre la temática, las tasas de supervivencia 

permanecen bajas, conforme evidenciado en el presente 

estudio. Según datos de la American Heart Association 

la incidencia mundial de PCR, fuera del hospital, varió de 

20 a 140 por 100.000 personas y la supervivencia varío 

de 2% a 11%. En los Estados Unidos, más de 500.000 

adultos y niños presentaron ese evento alcanzando una 

tasa de supervivencia menor que 15%(15-17).

La ejecución de las CTE de calidad, minimizando 

las interrupciones, garantiza la manutención del flujo 

sanguíneo para los tejidos, mejorando el pronóstico y la 

supervivencia del paciente. Esa ejecución está relaciona 

con: la frecuencia realizada en el período de un minuto, la 

profundidad alcanzada, el retorno del tórax y la fracción 

de compresiones torácicas, que significa la proporción 

de tiempo en que son realizadas compresiones torácicas 

durante la RCP(17). Un consenso entre especialistas 

relata que una fracción de compresiones torácicas de, 

por lo menos, 80%, es posible de obtener en diferentes 

situaciones de atención y que una mayor fracción de 

compresiones torácicas está relacionada a una mayor 

tasa de RCE(17-19). Se sugiere que estudios futuros 

realicen la medición de la fracción de compresiones 

torácicas durante atenciones reales, evidenciando su 

influencia en la RCE y en la tasa de supervivencia de los 

pacientes.

Los datos de The Resuscitation Outcomes 

Consortium sugieren como una tasa de compresión, 

a ser alcanzada, de 100 a 120 CTE por minuto. Tasas 

arriba o abajo de estos valores están relacionadas a 

una menor tasa de supervivencia(17,19). En el presente 

estudio, con la utilización del metrónomo se garantizó 

que las compresiones torácicas hubiesen sido  realizadas 

dentro de este intervalo, sin embargo, pero inclusive 

así no influenció en la tasa de supervivencia de los 

pacientes. Podemos considerar que, en la atención 

real, como fue evaluado en este estudio, los factores 

externos y la salud previa del paciente también pueden 

interferir en el resultado de la atención, por tanto cabe a 

los estudios científicos buscar métodos que aíslen estos 

factores para que el resultado sea más fidedigno.

Algunos estudios que compararon el uso o no de 

instrumentos de feedback que auxilian en la realización 

de las compresiones, durante la RCP, en atenciones reales 

en el prehospitalario e intrahospitalario, evidenciaron 

que hubo una mejoría en la calidad de las compresiones, 

sin embargo, también, no hubo diferencia significativa 

en el alta hospitalaria, RCE y en la supervivencia de los 

pacientes, lo que fue corroborado con los resultados del 

presente estudio(20-22).

En un estudio aleatorio y prospectivo, realizado con 

la participación 34 bomberos/técnicos de emergencia, 

los participantes fueron divididos en dos grupos para 

la simulación de la atención de PCR en maniquís. El 

grupo que utilizó el metrónomo para guiar las CTE 

alcanzó la frecuencia mínima recomendada, por 

otro lado el grupo que no lo utilizó, solamente 15% 

alcanzaron ese intervalo (12). Otro estudio en que 

participaron dos grupos de alumnos de medicina 

simuló la RCP en maniquís con y sin el metrónomo para 

guiar la frecuencia de las compresiones torácicas. El 

grupo que utilizó el instrumento realizó 87,4% de las 

compresiones con la profundidad adecuada, en cuanto 

que el grupo que no lo utilizó, realizó solamente 39,6% 

de las compresiones con la profundidad adecuada(6). 
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Los estudios sugieren que al usar el metrónomo los 

profesionales pueden concentrarse en realizar la 

profundidad de las compresiones adecuadamente, 

mejorando su desempeño técnico, en cuanto los otros 

tienen que dividir la atención entre realizar la frecuencia 

adecuada y alcanzar la profundidad recomendada(6,11). La 

literatura muestra que realizar CTE con frecuencias muy 

altas puede deteriorar la profundidad y la calidad de las 

mismas, dependiendo de la capacidad física y de la técnica 

del compresor. Un estudio que evaluó la profundidad de 

compresiones torácicas en tres frecuencias (100; 120 

y 140 CTE por minuto) evidenció que a partir de 140 

CTE por minuto la profundidad y la técnica preconizada 

fueron perjudicadas significativamente, demostrando la 

importancia del uso de dispositivos auxiliares(23).

Un estudio norteamericano evaluó la tasa y la 

profundidad de la compresión torácica en maniquís 

pediátricos, realizado por alumnos de medicina, 

residentes y enfermeros, con y sin la utilización del 

metrónomo para guiar la frecuencia. El grupo que utilizó 

el metrónomo realizó las compresiones por más tiempo 

dentro de la tasa de frecuencia adecuada que el grupo 

que no lo utilizó, evidenciando que el uso de dispositivos 

y tecnologías pueden contribuir para mejorar la atención 

e influenciar en el retorno de la circulación espontánea 

en atenciones reales(24).

Otro estudio realizado en ambiente prehospitalario 

evaluó las tasas de supervivencia de 10.000 pacientes 

atendidos en PCR. Los resultados mostraron que los 

pacientes sometidos a una frecuencia de 100 a 120 por 

minuto, guiada por el sonido del desfibrilador, tuvieron 

una mayor tasa de supervivencia, diferentemente del 

presente estudio que no encontró diferencia en el grupo 

que utilizó el metrónomo, a pesar de que fue utilizada 

una frecuencia de compresiones de 110/min. Se sugiere 

que otros estudios como este, sean aplicados en un gran 

número de atenciones reales, los que podrían encontrar 

beneficios en la tasa de supervivencia de los pacientes(25)

En el presente estudio no fue posible evaluar la 

profundidad de las compresiones y el uso del metrónomo 

no mejoró la tasa de RCE de supervivencia, sin embargo 

con su uso fue posible garantizar una frecuencia de 110 

por minuto, que está dentro del intervalo recomendado 

por las directrices mundiales y que como evidenciado 

en los estudios ya citados, están relacionados con la 

mejoría de la calidad de las CTE.

Dadas las perspectivas sobre el desempeño de los 

equipos y de la práctica ideal y real, la monitorización 

de la calidad de la RCP es, sin duda, uno de los avances 

más significativos en la RCP en los últimos 20 años, 

la que debe ser incorporada en todos los equipos. La 

monitorización y la intervención en tiempo real puede 

beneficiar la atención; así existe la necesidad de 

realizar más estudios que utilicen esos mecanismos de 

feedback(19).

Conclusión

Este estudio presenta como limitaciones el hecho 

de haber sido realizado en un único centro y con una 

muestra pequeña. Se piensa que es necesario realizar 

estudios que utilicen tecnologías semejantes a las del 

metrónomo para guiar y evaluar las CTE en atenciones 

reales de PCR, y que relacionen el uso de estos 

dispositivos a las tasas de supervivencia y RCE.

Los resultados de los pacientes post PCR con y 

sin la utilización del metrónomo durante la RCP fueron 

semejantes, no encontrándose diferencia en las tasas de 

supervivencia y RCE entre los grupos.
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