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RESUMEN

Introduccion: El dispositivo LUCAS, es un dispositivo de compresiones toracicas meca-
nicas que ayuda al personal sanitario a realizar unas compresiones toracicas continuas y efica-
ces en pacientes con parada cardiorrespiratoria. El uso de este dispositivo permite mantener la
circulacién del paciente ademas de llevar a cabo tratamientos de urgencia simultaneamente, ya
que una RCP continua y eficaz aumenta las posibilidades de supervivencia del paciente. Porello
este trabajo tiene el objetivo de determinar esta efectivad frente a una reanimacion cardio-

pulmonar manual bajo diferentes contextos y situaciones.

Material y métodos: Revisidn sistematica mediante el analisis de ensayos clinicos y
revisiones sistematicas realizadas a través de las bases de datos Pubmed, Medline Complete,
EBSCO y Google academy. Con la utilizacion de los MeSH, DeCS, términos libres, combinados
a su vez con marcadores booleanos indicados para esta blsqueda. Se seleccionaron aquellos
publicados entre 2015y 2022 con terminologia adaptada al inglés mayoritariamente y al espafiol,

bajo unos criterios de elegibilidad acordes a los objetivos planteados.

Resultados: Se seleccionaron un total de 15 articulos, de los cuales se utilizaron 8 para
su posterior andlisis (N=8), tras ser evaluados previamente a través del Journal Citation Reports

y verificar su calidad metodolégica medio/alta (Q1-Q2).

Conclusiones: No se han demostrado diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al aumento de la tasa de supervivencia a corto y largo plazo, aumento de su efectividad
en base al estado favorable neurolégico tras parada cardiorrespiratoria con la utilizacion del dis-

positivo LUCAS frente a una técnica manual en la reanimacion cardiopulmonar.

Palabras clave: Dispositivo LUCAS, parada cardiorrespiratoria, reanimacion cardiopul-

monar, efectividad, compresiones manuales.
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ABSTRACT

Introduction: The Lucas device is a mechanical chest compression device that helps healthcare
personnel to perform continuous and effective chest compressions in patients with
cardiorespiratory arrest. The use of this device allows to maintain the patient’s circulation in
addition to carrying out emergency treatments simultaneously, since a continual and effective
CPR increases the patient’s chances of survival. Therefore, this work has the objective of
determining its effectiveness against manual cardiopulmonary resuscitation under different

contexts and situations.

Material and methods: Systematic review by analyzing clinical trials and systematic reviews
carried out through the databases Pubmed, Medline Complete, EBSCO and Google Academy.
With the use of MeSH, DeCS and free terms, combined with de relevant Boolean markers indi-
cated for this search. Those published between 2015 and 2022 were selected with terminology

adapted to English and Spanish, under eligibility criteria according to the objectives set.

Results: A total of 15 articles were selected, of which 8 were used for further analysis (N=8), after
being previously evaluated through the Journal Citation Reports and verifying their medium/high
methodological quality (Q1-Q2).

Conclusions: No statistically significant differences have been demonstrated in terms of the in-
crease in the short and long term survival rate, its effectiveness (based on the favorable neuro-
logical status) after cardiorespiratory arrest with the use of the LUCAS device compared to a

manual technique in cardiopulmonary resuscitation.

Keywords: Lucas device, cardiorespiratory arrest, cardiopulmonary resuscitation, effectiveness,

manual compressions.



WY Universidad
Europea

1. INTRODUCCION

1.1 Conceptos generales

e Parada cardiorrespiratoria (PCR): se define como la interrupcién brusca, inesperada y
potencialmente reversible, de la actividad mecéanica del corazén y de la respiracion
espontaneal.

e Muerte clinica: situacién clinica que cursa con ausencia de respiracion, circulacion
espontanea y funcién neurolégical.

e Reanimacién: medidas aplicadas para conseguir la recuperacion de la funcion de todos los
organos afectados por la muerte clinical.

e Resucitacién: conjunto de maniobras utilizadas para recuperar la circulacién espontanea
después de la muerte clinical.

e Dispositivo LUCAS: dispositivo utilizado en la RCP, realiza mas de 100 compresiones por
minuto, ademas implementa la profundidad necesaria (5-6¢cm) y disminuye interrupciones?.

e Fibrilacion ventricular: afectacién del ritmo cardiaco que cursa con impulsos eléctricos
rdpidos y erraticos, provocando que las cavidades del corazén se agiten con bombeos
ineficaces, siendo la principal que precede a una parada cardiorrespiratoriaZ.

1.1.1 Incidenciay prevalencia parada cardiorrespiratoria

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es uno de los problemas sanitarios de mayor
magnitud que actualmente se puede identificar en los paises desarrollados, siendo una de las
primeras causas de mortalidad entre la poblacion y que afecta a mas de 24.500 personas en
Espafiad. Su incidencia es de 4-20 casos por cada 1.000 pacientes, que por lo general se

producen fuera de las areas de criticos, pero sélo 1 de cada 6 pacientes sobrevive*.

La frecuencia de supervivencia varia entre el 5% y el 50%, y mas de la mitad de los
sobrevivientes desarrollan dafio cerebral. Tambien es importante destacar que las lesiones
neurolégicas secundarias a la PCR son responsables del 60% de los fallecimientos durante la

fase hospitalaria®.
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Por ello en Europa, las enfermedades cardiovasculares suponen el 40% del total de
muertes en menores de 75 afios y la PCR es responsable de mas del 60% de las muertes en

adultos, en su gran mayoria por fibrilacién ventricular.

En cuanto a su incidencia a nivel mundial, la cual oscila entre 20 y 140 por cada 100.000

personas, supone una tasa de supervivencia del 2,3 al 11%6.

1.1.2 Etiopatogenia PCR

El 90% de las paradas -cardiorrespiratorias (PCR) se producen en el ambito
extrahospitalario y la gran mayoria son de origen cardiaco. De tal modo, y a su vez, accidentes
neurolégicos, vasculares o pulmonares pueden producir PCR en un corto intervalo’. Entre las

diferentes causas, se pueden dividir de tal forma:

% Cardiovasculares: IAM, arritmias (Fibrilacion ventricular — FV, taquicardia ventricular sin
pulso — TVSP, asistolia o actividad eléctrica sin pulso - AESP), embolia pulmonar o
taponamiento cardiaco.

++ Respiratorias: Obstruccion via respiratoria, broncoaspiracion, ahogamiento/asfixia,

neumotoérax a tension, etc.

+* Metabdlicas: hiper/hipopotasemia

7
0.0

Traumatismos: craneoencefalico, toracico, hemorragias de grandes vasos.

7
0.0

Shock (cardiogénico, hipovolémico, etc)

« Hipotermia

7
0.0

Causas iatrogénicas

Sin embargo, en el dmbito intrahospitalario, los pacientes que con mas frecuencia
padecen un PCR son aquellos que ingresan por proceso respiratorio (38%), pluripatolégico

(27%), intervencion quirargica (12%), cardiaco (10%), renal o cancer*”.

1.1.3 Escalas de riesgo para el prondstico del paciente

10
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Son sistemas de puntuacion que se guian a través de la medicion de constantes vitales
y la desviacion sobre los valores que son fisiolégicamente correctos. Las mas utilizadas y las

principales son:

« Escalade Riesgo Precoz

Tabla 1. Escala de riesgo precoz PCR

Puntos 3 2 1 (o] 1 2 3
PAS < 70|71-78 81-100|100-199 200
(mmHg)
FC < 40| 41-50 | 51-100| 101-110| 111-129| © 130
(spm)
FR <9 9-14 15-20 21-29 ~30
(rpm)
Temperatura _
<35 35-38.4 38.5
©Oo
P Reactivo | Reactivo | No
Neurolégico Alerta
ala voz | al dolor |responde

Fuente: Extraido de Plan hospitalario de RCP y Soporte 22 Edicion?.

PAS: presién arterial sistélica
.FC: frecuencia cardiaca
FR: frecuencia respiratoria

PCR: parada cardiorrespiratoria

¢+ Protocolo del Paciente en Riesgo o PART (Patient At Risk Team)

Tabla 2. Protocolo PART

La enfermera avisa al médico responsable o al de guardia si el
paciente cumple alguna de las siguientes condiciones

1. Tres o mas de los siguientes datos:
e FR mayor o igual a 25 0 menos de 25 rpm
e FC mayor oigual a 110 o menos de 55 spm
e PAS menor de 90 mmHg
e Saturacion de oxigeno (Sp02) menor de 90%
e Diuresis menor de 100 ml en las dltimas 4 horas

e O sipresenta bajo nivel de conciencia y FR mayor/igual a 35 rpm o
FC mayor/igual 140 spm

Fuente: elaboracion propia — Extraido de Plan hospitalario de RCP y Soporte vital 22 Edicion®.

11
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1.1.4 Diagnéstico

El diagnéstico de la PCR habitualmente es clinico lo cual se traduce en: pérdida brusca
de la conciencia, ausencia de pulsos centrales (carotideo, femoral, etc), cianosis, apnea o
gaspings o midriasis. A través de la monitorizacion o electrocardiograma (ECG) se observan los

ritmos cardiacos mas caracteristicos que preceden a la PCR:

Figura 1. Ritmos cardiacos en PCR

Ritmos Cardiacos en PCR

iSusencia de

\asistolia bctividad eléctrica|

Blogueo AY, p P P 'P P Ondas P que no

pomeis A——A———"\———-A——-—ﬁ_ Q?‘?ssegumme

Fibrilacién iactividad eléctrica)
Ventricular muy escasay I
Lenta desorganizada

iAbundante
Fibrilacién actividad
Ventricular eléctrica,
Répida persistiendo la
l desorganzacion
Taquicardia 2
3 Complejos de

:izrs:l‘i:\:lvay morfologia

entral aberrante
Cualquier ?
Ritmo sin Ondas P

ulso v P ? seguidas de QRS

central

Fuente: extraido de PCR. Etiologia. Diagndstico. Tratamiento®.

1.2 Reanimacién cardiopulmonar (RCP)

La reanimacion cardiopulmonar o RCP, se define como un conjunto de medidas a seguir
bajo una serie de reglas o normativas y de modo secuencial para inicialmente reemplazar, y
posteriormente restablecer, las funciones respiratorias, circulatorias y prevenir del dafio cerebral

causado por hipoxia®. El éxito de la RCP dependen prioritariamente de:
++ Intervalo de tiempo entre la PCR hasta el inicio de la RCP, por ello, un inicio precoz de la
reanimacion es el factor mas determinante en cuanto a la supervivencia y evolucién

neurolégica®10,

++ Duracién de la RCP, ya que una duracién prolongada entorno a los 30 minutos o mas,
disminuye considerablemente la probabilidad de supervivencia.

12
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+¢ Grado de conocimientos y habilidades (civiles) o el grado de entrenamiento y equipamiento

del personal sanitario.

+» Antecedentes médicos del paciente (enfermedades subyacentes).

Por ello, la realizacion de las maniobras de RCP tienen como objetivo primordial conse-
guir y mantener suficiente perfusion cardiaca y cerebral para lograr la ROSC (depende de la
presién de perfusion coronaria y del GC) y evitar el dafio neurolégico secundario a la
hipoperfusion cerebral, ya que, el soporte circulatorio y perfusién tisular durante la PCR estan
directamente relacionadas con la magnitud y frecuencia de desplazamiento esternal y la
continuidad de la RCPL,

De igual modo, cuando es irreversible, tiene la misma vital importancia llevar a cabo la
RCP para mantener el flujo sanguineo y perfusién organica en los pacientes potencialmente do-

nantes de érganos a corazén parado!l.

1.2.1 Cadenade supervivencia

En 1980 la American Heart Association establecié una serie de recomendaciones
llamadas “Cadena de Supervivencia” formada por una serie de actuaciones y maniobras fijadas
por protocolo, coordinadas y de aplicacion secuencial, llamadas RCP y SV, con el objetivo de
revertir el estado de PCR en un intervalo de tiempo prefijado*®. Esta cadena de supervivencia

tiene fijado los siguientes patrones:

a) Alerta sin demora: identificacién de la gravedad, diagnéstico PCR y peticién de ayuda®?.

b) RCP bésica inmediata (menos de 1 minuto): masaje cardiaco externo (MCE) y respiracién
boca-boca, con una frecuencia de 30:2 respectivamente!?.

c) Desfibrilacién temprana con la ayuda de un desfibrilador semiautomatico (DESA) o manual
(DFM)12.

d) Soporte vital avanzado (SVA): aislamiento via aérea, administraciéon de farmacos, tratamiento
de situaciones especiales y traslado monitorizado a centro hospitalario?.

13
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Figura 2. Cadena de supervivencia

1 2 3 £

Fuente: extraido de Plan hospitalario de RCP y Soporte vital 22 Edicion®.

1.2.1.1 Soporte vital basico

Incluye una serie de actuaciones que tienen como objetivo el mantenimiento de la via
aérea permeable y adecuada, respiracion efectiva para que se pueda producir un intercambio
gaseoso adecuado y restablecer la circulaciéon sanguinea. Este conjunto de actuaciones se ven

envueltas en 4 posibles escenarios de actuacion®.

Cualquier persona, independientemente de tener conocimientos sanitarios o no, puede
iniciar este plan de estrategia, que comenzara con la identificacion de PCR y llevara a cabo la
activacion del sistema de emergencias®. Para ello, es necesario seguir una serie de pasos

establecidos:

A. Andlisis/Valoracion de la situacion:
- Confirmar pérdida de conciencia, es necesario observar si el paciente responde ante
estimulos o0 no, generando movimientos suavemente y preguntando para obtener respuesta

verbal®12,

- Comprobar ventilacion espontanea para la cual el sujeto reanimador aproximara su mejilla a

la boca-nariz y observara los movimientos del térax y los sonidos espiratorios®1?

- Comprobar circulacion espontanea a través de la toma de pulso, preferiblemente sobre la

caroétida®12,

B. Protocolos actuacion RCP bésica, pueden derivar 4 tipos de situaciones las cuales son:

- Pacientes consciente: colocacion en posicién de seguridad y realizar un reconocimiento para
detectar posibles lesiones traumaticas (inmovilizacion), homeostéaticas (hemorragias

14
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externas, se procede con una simple compresién sobre el lecho de la herida) y respiratorias

(desobstruccion via aérea a través de maniobra frente-menton)®.

- Paciente inconsciente con respiracion y circulacién espontaneas: la actuacién a seguir es
colocar al paciente en la posicion lateral de seguridad y solicitar ayuda al sistema de
emergencias, valorando continuamente el estado cardiorrespiratorio. Esta situacion suele
estar causada por accidentes cerebrovasculares (ACVA), intoxicacion por farmacos
depresores del sistema nervioso central (SNC)°.

- Paciente con ausencia de respiracién espontanea, pero con pulso palpable, la intervencion
debe ser inmediata, ya que se debe conseguir la permeabilidad de la via aérea y oxigenacién
del organismo, siempre vigilando y evitando la parada cardiorrespiratoria®.

En este caso, el paciente debe de estar en decubito supino y hay diversas maniobras
para mantener la via aérea permeable: la maniobra frente-mentén (desplazando la frente hacia
atrds con una mano y traccionado de la mandibula con la otra mano hacia arriba e
hiperextendiendo el cuello, siempre y cuando no se sospeche de ninguna lesién vertebral; la
impulsion maxilar con la aplicacién de los dedos en la zona bilateral por detrds de los angulos

maxilar inferior y su desplazamiento hacia delante®12,

En esta posicion se debe controlar la ausencia de respiraciéon y presencia de pulso
central durante 5 segundos tras la cual se iniciara ventilacion a un ritmo de 10-12 respiraciones

con insuflaciones de 2 segundos de duracion®12,

- Paciente inconsciente en PCR: comenzar secuencia compresion/ventilacion a 30:2. Las
compresiones cardiacas se realizaran aplicando el taléon de la mano dominante sobre la mitad
inferior del esternén (3-5 cm por encima apéndice xifoides) quedando la mano no dominante
sobre la parte superior de la que ejerce la presién. Con los codos extendidos y ayudandose
del propio peso comenzar con el masaje cardiaco deprimiendo el esternén unos 5 centimetros

en adultos®10.12,

En cualquiera de las situaciones anteriores se realiza peticion de ayuda al sistema de

emergencias lo antes posible.

15
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Figura 3. Secuencia acciones RCP inmediata

No Abra Mo Respira Pulso RCP
Responde | la Via Agrea 2 Ausents
%’f : ALERTA 30:2
(B F | . 3 - f -
) > PCR ) > -
| T A / 1..._’A = ;7"‘%}‘_', |
Marca .'.‘? # g > . ﬂ),..
(asterisco 33) /A ! o =i ] 5

Seguir sus Indicaclones

, ¢
9
CHOQUE INDICADO B ?H CHOQUE NO INDICADO

Fuente: extraido de Plan hospitalario de RCP y Soporte vital 22 Edicion®.

1.2.1.2 Soporte vital avanzado

Una reanimacion cardiopulmonar avanzada esta constituida por una serie de técnicas
especificas realizadas por un equipo o personal cualificado, este tipo de técnicas implican:
desfibrilacion, monitorizacién electrocardiogréfica y constantes vitales, aislamiento via aérea,

establecimiento de vias venosas, administracion de farmacos segun algoritmos, etc®.

Del mismo modo que en el soporte vital basico, es necesario seguir una serie de pasos

establecidos a través de algoritmos y protocolos:

A. Manejo de la via aérea.

16
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Conseguir la permeabilidad de la via aérea en caso de obstruccidn por cuerpos extrafios
0 sustancias como contenido gastrico, sangre, etc. Para este fin se puede utilizar una sonda o
canula conectada a un sistema de aspiracion, o las pinzas Magill para la extraccién de cuerpos
extrafios®. De igual forma se pueden utilizar diferentes canulas faringeas, para mantener la

apertura de la via aérea, siendo la mas comun la de Guedel.

Inicialmente la ventilacién se llevar4 a cabo con una mascarilla facial conectada a una
bolsa autoinflable tipo ambu y oxigeno al 100%4°.Pero la técnica mas adecuada para el control
de la via aérea durante la RCP avanzada es la intubacion traqueal, la cual debe ser realizada en

menos de 30 segundos sin interrumpir las compresiones toracicas*.

B. Accesos venosos.

Una vez realizado el soporte reanimador basico, se debe continuar con la canalizacion
de una via venosa para la administracion farmacolégica. La canalizacion venosa periférica es
la de eleccién (vena antecubital), la vena yugular externa a menudo se encuentra distendida
en situaciones de paro cardiaco y en el mejor de los casos se establecera una via venosa
central®. Aceptables yugular interna, subclavia y femoral, teniendo esta ultima via la ventaja
de evitar el riesgo de neumotdrax pero por el contrario, mayor riesgo de puncién del sistema

arterial.

Cualquier farmaco administrado por via venosa periférica debe ir seguido de 20 ml de
suero para facilitar y acelerar su paso al torrente sanguineo central. Por el contrario, los

farmacos que se administran por via central alcanzan radpidamente la circulacion general®.
C. Pautas RCP avanzada segun patrones electrocardiogréaficos de parada cardiaca.

% Fibrilacién ventricular (FV) y taquicardia ventricular con ausencia de pulso (TVSP) que suele
anteceder a la FV y se tratan de igual modo, es de vital importancia realizar una desfibrilacion
precoz, ya que cuando se visualiza en la monitorizacion de electrocardiograma (ECG) la FV
y se lleva a cabo la desfibrilacién en ese instante, se logran supervivencias inmediatas de
hasta el 89%, pero va descendiendo un 5% por cada minuto que se demora®.

Una vez diagnosticada una FV o TVSP, dentro de los 30 primeros segundos, a veces es
efectiva una pufio-percusion precordial. Esta maniobra puede evitar la necesidad de otras
intervenciones puesto que, en el 40% de las TVSP y en el 2% de las FV, puede restaurar un
ritmo eficaz*®. Si el golpe precordial no resulta efectivo, se realizard la desfibrilacion

inmediatamente.
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%+ Asistolia: se define por la inexistencia de actividad eléctrica detectable en la monitorizacion

electrocardiografica. Es hallada en muy pocas ocasiones siendo en el 5% de las PCR

extrahospitalarias y en el 25% de las ocurrida en un medio intrahospitalario. Habitualmente

se presenta como la evolucion natural de la FV, las cuales responden a un peor tratamiento

y supervivencia menor al 5%°.

La asistolia puede representar cualquiera de estas 3 posibles eventualidades

electrofisiologicas; FV extremadamente sutil, bradicardia pronunciada o la verdadera asistolia.

Por consiguiente, el tratamiento a aplicar debe cubrir estas 3 posibilidades®.

++ Disociacién electromecanica en el que el registro electrocardiogréafico es organizado e incluso

normal, pero no se acompafia de una eficacia hemodinamica, es decir, no existe pulso arterial

palpable, que al ser transitoria, acabara afectando al flujo coronario y de la misma forma, a la

actividad eléctrica cardiaca®.

Figura 4. Secuencia RCP avanzada

Resucitacién Cardiopulmonar Av:
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Fuente: extraido de Plan hospitalario de RCP y Soporte vital 22 Edicién®.
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Por ello es de gran importancia descartar situaciones como son la hipovolemia severa,
taponamiento cardiaco, rotura miocardica, neumotérax a tension, intoxicacién por farmacos,
acidosis severa o embolismo pulmonar masivo*®. Tratamiento similar al de asistolia
(intubacién, canalizacion vias, administracion adrenalina, compresion/ventilacion), pero
coordinado con el tratamiento especifico de la causa desencadenante siempre que fuera

posible.

De esta forma siempre hay que tener presente, especialmente si la PCR no “sale”, las
llamadas situaciones especiales o causas reversibles: las 4 H y las 4 T. Las pautas

principales, tal como afirma Herrera M et al., del tratamiento son:

4H

- Hipoxia: oxigeno al 100%

- Hipovolemia: reposicion masiva con coloides y cristaloides, segun perdida.

- Hiperpotasemia grave: cloruro de calcio 10 ml al 10% en 2-5 minutos, bicarbonato sodico
(CO3HNa) 50 ml 1 molar, perfusion de 500 ml de solucién glucosa al 10% con 10 unidades
de insulina, hemodidlisis si fuera necesario.

- Hipopotasemia grave: reposiciéon gradual 40 mEg/hora de cloruro de potasio (CIK).

- Hipotermia: restablecer temperatura corporal de forma externa (toallas calientes, mantas

térmicas, etc) o de forma interna con sueros intravenosos calientes.

4T

- Neumotérax a tension: drenaje pleural.

- Trombosis (pulmonar o coronaria): fibrinolitico.
- Taponamiento cardiaco: drenaje pericardico.

- Téxicos: tratamiento en funcion de toxicos.



Figura 5. Protocolo resumen SVA en RCP
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Fuente: extraido Plan hospitalario de RCP y Soporte vital 22 Edicion®*.

De tal modo, una RCP debe continuarse hasta que:
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Hayan transcurrido 20-30 minutos de maniobras RCP infructuosas, salvo en situaciones de

hipotermia, intoxicacion, ahogamiento, etc...

Agotamiento de un solo reanimador por una prolongacion extrema de la RCP.
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1.2.2 Aspectos éticos en la parada cardiorrespiratoria

La PCR es un problema de extrema gravedad que debe ser identificado y resuelto lo mas
rapido posible, y no solo por el pronostico vital a corto plazo sino por la aparicion de secuelas,

por lo general neurolégicas, que aparecen por una RCP tardia, de mala calidad o inapropiada“.

Ante este problema de salud, todos los esfuerzos deben verse concentrados en la
identificacién de signos y sintomas premonitorios. Una vez que se produce esto, se debe
examinar correcta y rapidamente aquellos pacientes que son candidatos para iniciar las

maniobras de RCP, y los que no por cuestiones médicas o éticas .

En este sentido es importante la realizacién de una buena busqueda anteriormente de la
historia clinica con todos los antecedentes personales de interés, motivo de urgencia y/o ingreso,
y ademas, dejar registrado si el paciente no fuera reanimable, es decir, ordenes para no llevar a
cabo la RCP4. Por ello, la RCP se debe comenzar siempre excepto cuando existe alguna de

estas circunstancias:

I. Que la PCR sea el episodio final de una enfermedad cardiaca o respiratoria cronica,
proceso maligno intratable, enfermedad degenerativa en fase final, fracaso multiorganico,
etc. La indicacién de no reanimar es de caracter técnico y, por lo tanto, es decisién del

equipo asistencial®3.

IIl. Intervalo transcurrido desde el inicio del evento haga improbable el éxito de los intentos
de RCP, en general, mas de 10 minutos en un adulto. Excepcién de situaciones como
hipotermia, inmersién en agua, intoxicaciones por depresores del sistema nervioso central
(SNC), etc?s.

Ill.  Se haya producido en el hospital y en la historia clinica exista orden firmada por medicina
de “no RCP™13,

IV. El paciente haya manifestado sus deseos de no ser reanimado en el caso de sufrir una
PCR y haya efectuado una directiva avanzada, testamento vital o instruccion previa, de

acuerdo con la normativa legal vigente?!s.

V. Que larealizacion de la RCP pueda perjudicar a otros afectados con mayor posibilidad de

supervivencia, como en el caso de una catastrofe con multiples victimas?3.
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Asi mismo, cuando no existen probabilidades razonables de recuperacion, debe limitarse
0 suspenderse el tratamiento, a través de la limitacién del esfuerzo terapéutico o LET, que como

bien define Herrera et al. :

“Ya que mantenerlos puede contribuir a retrasar la muerte en vez de prolongar la vida,
y ser entonces mas bien una crueldad que atente contra la dignidad de la persona y vulnere los
principios bioéticos fundamentales de no-maleficencia y beneficencia. De otra parte, los recursos
malgastados en estos pacientes podrian ser Utiles para otros, con lo que se quebrantaria también

el principio ético de justicia.” 4.

La aplicacion de la LET lleva implicito la interrupcion u omisién de las medidas
terapéuticas activas y el uso de todas aquellas dirigidas a paliar la incomodidad y los sintomas

gue originan dolor o sufrimiento, aunque estas Ultimas tengan efectos colaterales*13,

1.3 Dispositivos de compresion toracica mecénica

En pacientes que sufren una paradacardiorrespiratoria tanto en el ambito hospitalario
como extrahospitalario, requieren de compresiones toracicas externas y de ventilacion para

recuperar la circulacion espontanea y potencialmente salvar la vida de los pacientes.

A lo largo de los afios, la técnica de compresion toracica se ha ido desarrollando
constantemente para lograr una mayor eficacia, mayor tasa de supervivencia y un mejor
resultado.

Sin embargo, el transporte bajo compresion toracica continua sigue siendo un desafio
especial para los equipos sanitarios. Por ejemplo, la compresion toracica manual continua es
imposible durante operaciones de rescate como puede ocurrir en alta montafia, entornos de dificil

acceso, etc. Por ello, en multiples situaciones no se puede realizar una RCP de alta calidad?®.

La necesidad de transporte manual a la escena, el tiempo de transporte prolongado sin
ninguna posibilidad de recarga y la falta de control continuo de la colocacién correcta del piston,
asi como las condiciones climaticas extremas son algunas de estas circunstancias especiales.
Sin embargo, el uso de dispositivos mecanicos de compresion toracica ofrece a los equipos de

rescate alpino nuevas posibilidades en RCP de alta calidad?®.

Estos dispositivos se introdujeron con el objetivo de evitar riesgos durante rescates o

evacuaciones o simplemente para desahogar el agotamiento de los reanimadores.
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1.3.1 Sistemade compresidn toracica LUCAS

El sistema de compresion toracica LUCAS es un instrumento portatil disefiado para
eliminar los problemas relacionados con las compresiones toracicas manuales, es decir, ayuda
a los reanimadores proporcionando compresiones toracicas constantes, continuas y efectivas,
tal y como recomiendan las directrices de la American Heart Association y el European
Resuscitation Councilt6:17,

Ademas puede ser empleado en una gran variedad de entornos y contextos: sobre

terreno, durante traslado, transportes, hospitales y salas de hemodinamica.

1.3.2 Principales componentes y caracteristicas

Los principales componentes del sistema de compresién toracica LUCAS son:

% Tabla dorsal que se coloca debajo del paciente como soporte para las compresiones
toracicas externas?®,

7
0.0

Parte superior que contiene la bateria recargable patentada de LUCAS y el mecanismo de
compresién con ventosa desechablel®,

% Correa de estabilizacion que permite fijar la posicidon del dispositivo en relacién con el
pacientels,

«* Una mochila acolchada?s.

1.3.3 Indicaciones/Contraindicaciones

LUCAS se utiliza para realizar compresiones cardiacas externas en pacientes adultos
gue sufren una parada circulatoria aguda, definida como la ausencia de respiracion y pulso
espontaneos, asi como en una pérdida de conciencia. Cabe destacar, que solo sera empleado

cuando se valore que realmente aportara beneficios?®.

No se deberd emplear el dispositivo Lucas en los siguientes casos:

¢+ Si no es posible colocar el dispositivo LUCAS de forma segura y correcta sobre el térax del

paciente.
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+ Pacientes de complexiéon muy pequefia, emitira 3 sefiales rapidas al bajar ventosa y si no

puede activar modo pausa o activo.

+ Pacientes de complexion muy grande: no se puede fijar el dispositivo a la tabla dorsal sin

comprimir el térax del paciente.

Figura 6. Guia de uso dispositivo LUCAS
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Fuente: extraido Guia Instrucciones de uso del Dispositivo LUCAS?8,
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1.4 Justificaciéon

Actualmente, en nuestra sociedad, nos seguimos enfrentando a problemas de salud
gue pueden aparecer en cualquier momento de nuestras vidas y en cualquier situacidon o entorno
gue nos podamos imaginar, como ocurre con las paradas cardiorrespiratorias. Sin embargo, ante
una realizacion correcta y temprana de la accion terapéutica es posible reducir la gravedad y la

tasa de morbi-mortalidad que anualmente provoca una parada cardiorrespiratoria.

Como hemos comentado anteriormente, cada vez se va investigando numerosos
aspectos que permiten el desarrollo de nuevas tecnologias para resolver adecuadamente este
tipo de acontecimientos, hay mayor nimero de protocolos, algoritmos, y sobre todo, mayor fuerza
de recursos tecnolégicos y eléctricos capaces de sumar grandes beneficios a la hora de afrontar

situaciones adversas.

Por ello, ha sido necesario describir anteriormente la base de esta revision sistematica
la cual gira entorno a la reanimacion cardiopulmonar. En el dia a dia, los equipos sanitarios se
enfrentan a urgencias relacionadas con la parada cardiorrespiratoria, en la que el papel humano
cobra un pilar fundamental a la hora de realizar este tipo de maniobras. Es importante destacar,
que este tipo de maniobras no solo se requieren en el dmbito hospitalario, ni todos pacientes se
abordan de la misma manera, sSino que en numerosas ocasiones se realizan en entorno
extrahospitalario, con falta de comodidad y de recursos, como pueden ser entornos de alta

montafa, calle, edificaciones, evacuaciones por medio aéreo, etc.

Sin embargo, la realizacion de una adecuada y correcta reanimacién cardiopulmonar
puede verse afecta por numerosos factores tanto humanos (fatiga, agotamiento), climéticos
(temperaturas extremas), medios rurales o urbanos (montafa, edificaciones, entornos de dificil
acceso, catastrofes, etc..). Dichos factores se ven amortiguados con la aparicion de sistemas de
compresion torécica asistida o automética que nos brindan la eliminacién o disminucion de todos

riesgos que pueden ocasionar estos tipos de urgencias.

En base a todo lo comentado anteriormente, surge la duda si estos dispositivos de
compresiones toracicas automaticos pueden realizar este tipo de maniobras, en cuanto a la
compresion toracica, de una manera igual o con mayor efectividad que si se realiza por parte del
personal sanitario en los diferentes ambitos que puedan surgir, asi como las posibles
consecuencias que puede desencadenar fisiolégicamente. Ya que surge la preocupacion de
poner a una “maquina” a cargo de una vida humana, en el que es importante analizar sus efectos
a comparacion del factor humano, y en que situaciones se podria emplear de forma segura para

demostrar si es efectivo o no.
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A lo largo de este trabajo, se procederd a revisar diversos analisis de articulos cientificos
con la finalidad de obtener unos resultados y responder a la serie de objetivos que se plantearan

a continuacion.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1 Hipotesis

El sistema de compresion toracica LUCAS aumenta la tasa de supervivencia frente a una

parada cardiorrespiratoria en comparacion de las compresiones manuales.
2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo principal
Determinar mediante una revision sistematica si el empleo del dispositivo de

compresion toracica LUCAS tiene igual o mayor eficacia frente a las compresiones toracicas

manuales.

2.2.2 Objetivos especificos

+ Establecer la seguridad del empleo del dispositivo LUCAS en las reanimaciones

cardiopulmonares.

% Analizar la tasa de lesiones secundarias a la realizacién de las compresiones toracicas del

dispositivo LUCAS y las complicaciones hemodindmicas.

% Comparar la utilizacién de diferentes dispositivos de compresion toracica mecanica que se
encuentran en la actualidad (ventajas/desventajas)

3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. Disefio de estudio
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Se ha realizado una revision sistematica para un estudio de caracter observacional-
descriptivo, mediante el cual se analizaron publicaciones de diversas bases de datos y con

multiples patrones de busqueda, y con una secuencia temporal transversal.

3.2. Formulacién pregunta de investigacion
En primer lugar, y como algo primordial, se realiz6 una pregunta de investigacion

mediante de la utilizacion del acrénimo PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome),

através de la cual permiti6 la diseccion de los diferentes elementos de la investigacion.

Figura7. PICO

o Pacientes adultos con parada cardiorrespiratoria
Poblacion

o Reanimacion cardiopulmonar con dispositivo LUCAS
Intervencion

\
. Reanimacion cardiopulmonar manual
Compara-
cion
J
\
o Mayor efectividad dispositivo LUCAS en la reanimacion
cardiopulmonar
Resultados
)

Fuente: elaboracién propia.

Como resultado de la utilizacion de PICO, la pregunta de investigacion que fue planteada
es la siguiente: ¢ElI uso del dispositivo LUCAS, en pacientes adultos con parada

cardiorrespiratoria, aumenta la efectividad en la reanimacion cardiopulmonar frente a la manual?.

3.3. Criterios de elegibilidad
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3.3.1. Criterios de inclusion

Para realizar una busqueda adecuada de informacion a través de las diferentes bases
de datos se utilizaron una serie de criterios de inclusion fundamentados en adaptar la informacion

vital para la realizacién de esta investigacion, los cuales son:

% Revisiones sistematicas, ensayos controlados aleatorios.
% Antigliedad de los articulos: 2010 hasta 2021

% Idiomas: publicaciones en espafiol e inglés

RY
*

% Humanos (pacientes adultos mayores de 18 afios)

.
R4

Publicaciones académicas arbitradas, texto completo, resumen disponible.

e

o

Tipos de fuente: revistas

e

o

Utilizacion del dispositivo LUCAS en la reanimacion cardiopulmonar frente a

otros dispositivos/manual y en diferentes contextos y situaciones.

3.3.2. Criterios de exclusién

De igual forma se llevo acabo una serie de criterios de exclusion para concretar

la busqueda de informacién y que por lo tanto fueron eliminados de la revision
sistematica.

2o

o8

Articulos que no se adaptaban a los objetivos de esta investigacion

e

o

Articulos que aparecian duplicados

e

o

Articulos donde el dispositivo LUCAS no se ajustaba a la intervencion y comparacion
requerida

2o

o8

Articulos donde se utilizaba el dispositivo LUCAS en experimentacién con animales.

3.3.3. Estrategiade busqueda

Tras establecer los criterios de inclusién y exclusiébn nombrados anteriormente, y para
desarrollar una busqueda con mayor enfoque y optima en relaciébn a la investigacién, se
incluyeron una cadena de palabras extraidas del Medical Subject Headings (MeSH). Los
términos MeSH empleados son:

% “cardiorespiratory arrest”

% “cardiopulmonary resuscitation”
+ “effectiveness”

+ “lucas device”

< “effects”
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3.3.4. Basquedainicial

Se llevo a cabo una bisqueda inicial a finales de enero de 2022 a través de una serie de
base de datos, en concreto, Pubmed, Medline complete agregando a la Ultima base de datos un
subgrupo de blsqueda, de las que se puede destacar Academic Search Ultimate, CINAHL with
Full Text y por ultimo E-Journals, utilizando los descriptores MeSH “cardiorespiratory arrest”,

"«

cardiopulmonary resuscitation”,

effectiveness”, “lucas device”, “effects” ademas de conjugarlos

con diversos operadores booleanos: “AND”, “OR” y “NOT”.
Los resultados de esta blsqueda inicial arrojaron un total de 816 articulos: 368

articulos en Medline complete (Academic Search Ultimate, CINAHL with Full Text, E-Journals), y
448 articulos en Pubmed. (Tabla 3).

Tabla 3. Busqueda inicial sin filtros en las principales bases de datos

Descriptores/operadores | Resultados sin Total articulos

Base de datos

booleanos filtros encontrados
) 72 articulos
EBSCO (Medline
encontrados
Complete, )
) ] (Medline Complete:
Academic Search (Lucas device) AND

] 27; Academic
Ultimate, CINAHL

with Full Texty E-

Journals)

(manual cpr) )
Search Ultimate:

17; CINAHL: 16; E-
Journals: 12)

230 articulos
368 articulos a

EBSCO (Medline encontrados i _
) través de Medline
Complete, ) (Medline
) (Cardiopulmonary Complete,
Academic Search Complete:93;

Ultimate, CINAHL

resuscitation) AND (Lucas

Academic Search

Academic Search

] device) . Ultimate, CINAHL
with Full Texty E- Ultimate:49; .
with Full Texty E-
Journals) CINAHL: 44; E-
Journals.
Journals: 44
) 66 articulos
EBSCO (Medline
encontrados
Complete, ] )
) (Cardiopulmonary (Medline: 30;
Academic Search o )
) resuscitation) AND (Lucas | Academic Search
Ultimate, CINAHL ) )
] device) AND (Effects) Ultimate: 17;
with Full Texty E-
CINAHL: 14; E-
Journals)
Journals: 5)
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(Lucas device) AND 78 articulos
Pubmed
(Manual cpr) encontrados
(Cardiopulmonary
o 159 articulos
Pubmed resuscitation) AND (Lucas
i encontrados
device)
(Cardiopulmonary 448 articulos
resuscitation) AND (Lucas 76 articulos
Pubmed .
device) AND encontrados
(Effectiveness)
(Cardiorrespiratory arrest) 135 articulos
Pubmed )
AND (Lucas device) encontrados

Fuente: elaboracion propia.

3.3.5. Busqueda sistematica

Como se puede observar en la tabla anterior, en primer lugar se realizé una busqueda
inicial en las principales bases de datos seleccionadas sin llevar a cabo ninguna seleccion final

de los mismos.

Tras aplicar una serie de filtros siguiendo un patrén en cada una de las bases de datos
como tipo de fuente, afio de publicaciéon a través de un rango personalizado que consta desde
2015 hasta 2022, idiomas, publicaciones con texto completo y/o arbitradas, ademas de utilizar
una red de operadores booleanos, principalmente “AND, se obtuvieron un total de 49 articulos
en Pubmed, 130 articulos a través de EBSCO (73 en Medline Complete, 35 en Academic Search
Ultimate, 32 en CINAHL with a Full Texty 31 en E-Journals).

A continuacién se describen los articulos encontrados y seleccionados junto a los filtros

aplicados, fecha de busqueda y los descriptores con los operadores booleanos utilizados en cada

ocasion. (Tabla 4)

Tabla 4. Busqueda sistematica con filtros en las principales bases de datos

Descriptores/ ) ) Articulos
Base de datos Filtros aplicados )
Operadores Booleanos seleccionados
EBSCO
. ) Texto completo
(Medline (Lucas device) AND o
Publicaciones
Complete, (manual cpr) )
] arbitradas

Academic
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(Lucas device)

Metaandlisis

Revision sistematica

Search ARo publicacion: 6 articulos
Ultimate, 2015-2022 seleccionados
CINAHL with Idioma: Inglés
Full Texty E- Publicaciones
Journals) académicas
EBSCO
) Texto completo
(Medline o
Publicaciones
Complete, ]
) ] arbitradas i
Academic (Cardiopulmonary ~ L 5 articulos
o Afio publicacion: )
Search resuscitation) AND seleccionados
] . 2015-2022
Ultimate, (Lucas device) . i
) Idioma: Inglés
CINAHL with o
Publicaciones
Full Texty E- o
académicas
Journals)
EBSCO
) Texto completo
(Medline o
Publicaciones _
Complete, ] ) Ninguna
) (Cardiopulmonary arbitradas .
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Rango publicacion
personalizado:
2015-2022
Idioma: inglés /

espafiol

(Cardiopulmonary

resuscitation) AND

Texto completo
gratis

Ensayo clinico
Metaanalisis

Revisiéon sistematica

1 articulo
seleccionado

Pubmed ] L
(Lucas device) AND Rango publicacién
(Effectiveness) personalizado:
2015-2022
Idioma: inglés /
espairiol
Texto completo
gratis
Ensayo clinico
) . Metaanalisis Ninguna
(Cardiorrespiratory . . .
Revision sistemética | seleccion de
Pubmed arrest) AND (Lucas o i
) Rango publicacion articulos por
device)

personalizado:
2015-2022
Idioma: inglés /
espariol

duplicacién

Fuente: elaboracion propia.

3.4 Evaluacion de la calidad metodolégica de los articulos.

Después de analizar la calidad metodoldgica de los articulos mejor adaptados para la

investigacion, ajustandose a tales premisas para llevar a cabo el trabajo, se obtuvo un resultado

de 15 articulos seleccionados, los cuales fueron obtenidos por una serie de filtros y que cumplian

con los aspectos éticos durante el proceso de la investigacién cualitativa, entorno a la utilizacién

del dispositivo LUCAS en la reanimacién cardiopulmonar.

A continuacion se muestra un diagrama de flujo en modo de resumen a través del cual

se muestra la serie de pasos en la obtencidn de los articulos desde las diferentes bases de datos,

pasando de una busqueda inicial a una basqueda sistematica. (Figura 8)
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Figura 8. Diagrama de flujo blusquedas en bases de datos

Fuente: elaboracién propia.
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4. RESULTADOS

Estos resultados corresponden a los articulos incluidos para la realizacion de esta inves-
tigacion los cuales obtuvieron una calidad media y/o alta, con un cuartil de Q2 y Q1, mediante la
utilizacion de la plataforma JCR (Journal Citation Report). Los 8 articulos seleccionados para
esta revision sistematica partiendo de una variable cronoldgica fueron publicados entre los afios
2015 y 2022 en distintos paises y de idioma predominante el inglés.

4.1 Aios de las publicaciones y tipos de estudio

En la figura 8, se expone el periodo de afios en los cuales se escogen los articulos para
la revision sistematica. Como hemos dicho anteriormente, este periodo abarca desde el 2015 al
2022 pero cabe de destacar que durante los dltimos afios ha aumentado la investigacion acerca
de los dispositivos mecanicos o automaticos de compresion toracica, siendo un tema reciente en
el sector sanitario.

Por consiguiente, al realizar la revisién sistematica del dispositivo mecanico Lucas, uno
de los aventajados o iniciales en las unidades de Urgencias y Emergencias, el afio en el que mas
estudios se realizaron de nuestra muestra fue en el 2015.

Figura 9. Gréfico afios de publicacion de los articulos seleccionados

ARTICULOS POR ANO DE PUBLICACION

W 2015
w2017

2018
2019

m2021

Fuente: elaboracion propia.

En la figura 10, se pueden observar los diferentes tipos de estudio que se llevaron a cabo
en los articulos seleccionados para la revision sistematica, siendo la gran mayoria ensayos
clinicos, los cuales fueron 4 con un metaandlisis, y revisiones sistematicas.
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25%

Revision sistematica
25%

M Casos y controles
M Ensayo clinico
M Ensayo clinico/metaanilisis

Ensayo clinico / Revision sistematica

metaanalisis 13%
V,

Ensayo clinico 37%

Fuente: elaboracion propia.

A continuacién, se describen brevemente los articulos realizando a su vez una sintesis
de los resultados obtenidos en cada uno de ellos a través de un formato en tabla.
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4.2 Caracteristicas de los estudios incluidos en la investigacién

Tabla 5. Titulo, autores, afio de publicacién, tipo de estudio y resultados

Titulo Autores Afio de pu- Tipo de estudio Resultados
blicacion
2019 Revision
sistematica y - Retorno ROSC: 6 estudios con un total de 8501 sujetos,
“Mechanical chest compres- | Liu M et al.*® metaanalisis compararon las tasas de éxito de retorno de la circulacion

sion with LUCAS device does
not improve clinical Outcome
in out-of-hospital cardiac
arrest patients: A systematic
re- view and meta-analysis.”

La compresion toracica me-
canica con el dispositivo LU-
CAS no mejora el resultado
clinico en pacientes con paro
cardiaco  extrahospitalario:
una revisién sistematica y un
metaanalisis.

espontanea (ROSC) entre lucas y el grupo manual. Esta tasa fue
similar y la diferencia no fue estadisticamente significativa
(33,3% frente a 33,0%; P= 0,98, OR: 1; IC del 95%: [0,89, 1,13]).

Supervivencia al ingreso hospitalario: 8430 casos, 3425
casos incluidos en el grupo LUCAS y 5005 casos en el grupo
Manual, de igual modo no hubo diferencias significativas entre
los 2 grupos (22,7% frente a 24,3%, P=0,32; OR=0,86; IC: 95%:
[0,65;1,15])

- Supervivencia al alta hospitalario: 3959 casos, 1773 en el
grupo LUCAS y 2186 casos en el grupo Manual, tampoco hubo
diferencias significativas entre los 2 grupos (8,6% frente a
10,7%, P= 0,50; OR= 0.92; IC: 95%: [0,73, 1,17]).

Supervivencia a los 30 dias: 7954 casos inscritos en 3
articulos, incluidos 2952 casos en el grupo LUCAS y 4108 casos
en el grupo manual, no hubo diferencia significativa entre los 2
grupos (7,5% frente a 8,5%; P= 0,50; OR= 0,92; IC: 95%: [0,73;
1,17)).
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“Mechanical versus manual
chest compression for out-of-
hospital cardiac arrest (PAR-
AMEDIC): a pragmatic, clus-
ter randomised controlled
trial.”

Compresién toracica meca-
nica versus manual para el
paro cardiaco extrahospitala-
rio (PARAMEDIC): un en-
sayo controlado aleatorio
pragmatico por grupos.

Gavin D Perkins et
al.20

2015

Ensayo clinico con-
trolado pragmatico
por grupos.

El resultado primario del estudio fue la supervivencia hasta 30 dias
después del evento de paro cardiaco. Los principales resultados
clinicos secundarios fueron evento de supervivencia (ROSC), su-
pervivencia a los 3 meses, a los 12 y con resultado neurolégico
favorable a los 3 meses.

- Paraelresultado primario fue similar en los grupos de LUCAS-
2 y de control: 104 (6%) pacientes grupo LUCAS, 193 (7%)
pacientes grupo de control, OR ajustado 0,86; IC: 95% (0,64-
1,15).

- La supervivencia a los 3 meses también fue similar al resultado
primario, lo que indica que se produce poca mortalidad entre los
30 dias y 3 meses. Sin embargo, el nUmero de pacientes con un
resultado neurolégico favorable (CPC 1 o 2) fue menor en el
grupo LUCAS-2 que en el grupo de control.

- La proporcién de pacientes que lograron cualquier ROSC y
ROSC sostenido con circulacién espontanea hasta la
admision y transferencia de atencion al personal médico del
hospital receptor fue similar en los 2 grupos.

- LUCAS-2 casi no tuvo efecto sobre el ROSC y la supervivencia
del evento, la supervivencia a los 30 dias no difiri6 entre los
grupos. Los OR para la supervivencia a los 30 dias fueron
similares pero los IC del 95% fueron ligeramente mas amplios.

- Por consiguiente, se informaron de 7 eventos adversos clinicos
en el grupo LUCAS-2 (3 eventos de hematomas en el pecho, 2
de laceracion en el pecho y 2 de sangre en la boca).

37



(/

Universida

Europea

“Comparison of different me-
chest compression devices
in the alpine rescue setting:
a randomised triple
crossover experiment.”

Comparacion de diferentes
dispositivos mecanicos de
compresion toracica en el en-
torno de rescate alpino: un
experimento cruzado triple
aleatorizado.

Alexander
al.1s

E et

2021

Ensayo clinico
cruzado triple
aleatorizado

El resultado primario fue el nimero de compresiones toracicas
por profundidad de compresién, escalado para el tiempo de des-
censo.

Los resultados secundarios incluyeron el tiempo de no interven-
cién, proporcion relativa de compresiones toracicas efectivas, pro-
fundidad media y frecuencia de las compresiones y la desviacién
del pistdn a lo largo del tiempo.

En cuanto a los resultados primarios el tiempo medio de descenso
fue de 11,8 minutos con Corpuls CPR; 13,0 minutos con Physio-
Control LUCAS y 12,1 minutos con Schiller Easy Pulse. El resul-
tado principal se escalé a una duracion de 12 minutos para todos
ellos.

El resultado principal del trabajo fue 66.062 mm con Corpuls CPR;
65.877 mm con LUCAS y 40.177 mm con Easy Pulse en cuanto
a la medida de profundidad en la compresion. Hubo diferencias
significativas entre LUCAS y Easy Pulse (intervalo de confianza
del 95%) y entre Corpuls CPR y Easy Pulse (IC: 95%).

Entorno a los resultados secundarios no hubo diferencias clinica-
mente relevantes entre los diferentes dispositivos respecto al
tiempo de espera pero si una diferencia estadisticamente signifi-
cativa minima entre LUCAS y Easy Pulse (diferencia absoluta
0,8%[0,2 a 1,5]).

Por ello, y como consecuencia de los resultados anteriores en
cuanto a tiempo, profundidad y frecuencia se demostraron dife-
rencias en cuanto a la realizacién de compresiones
efectivas, siendo el dispositivo LUCAS el mas efectivo con un
98%, seguido
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Corpuls CPR con 94% y finalmente Easy Pulse con un 7%. En
cambio, en todos dispositivo son se encontraron diferencias
significa-

tivas en la desviacion del pistédn en el punto de compresién a
pesar de los movimientos por zonas de montafia.

“Mechanical chest compres-
sion for out of hospital car-
diac arrest: Systematic re-
view and meta-analysis.”

Compresién toracica meca-
nica para el paro cardiaco ex-
trahospitalario: revision siste-
matica y metaanalisis.

Gates S et al.2*

2015

Revisién sistema-
tica y metaanalisis.

5 ensayos de los cuales 3 midieron el dispositivo LUCAS o LU-
CAS-2 y 2 evaluaron el dispositivo AutoPulse frente a las compre-
siones manuales.

Hubo diferencias entre los estudios ademas del dispositivo de
compresion toracica utilizado, lo que puede haber causado dife-
rencias en los efectos del tratamiento.

Los metaandlisis no demostraron una ventaja de la compresién to-
racica mecanica, con cualquiera de ambos dispositivos y para nin-
guno de los resultados, debido a que los intervalos de confianza y
de prediccién fueron amplios.

Para ROSC, no hubo evidencia de una diferencia amplia entre la
compresion toracica y manual pero si que hubo alguna evidencia
de diferentes efectos entre el dispositivo LUCAS y AutoPulse.

La supervivencia del evento solo se informé en los ensayos que
utilizaron Lucas, pero adn asi no sugirieron ninguna ventaja para
los dispositivos mecénicos (OR 0,95; IC del 95%: 0,85 a 1,07; in-
tervalo de prediccién del 95%: 0,45 a 2,00).

El analisis de supervivencia hasta el alto o 30 dias, nuevamente
no sugirié ninguna ventaja para la compresion toracica mecanica
y la estimacidon estaba en direccion de favorecer la compresion to-
racica manual.
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“Quality of cardiopulmonary
Resuscitation in out-of-hos-
pital cardiac arrest before
and after introduction of a
mechanical chest compres-
sion device, LUCAS-2; a
prospective, observational
study”

Calidad de la reanimacion
cardiopulmonar en parada
cardiaca extrahospitalaria
antes y después de la intro-
duccion de un dispositivo
mecénico de compresion to-
racica, LUCAS-2; un estudio
observacional prospectivo.

Tranberg T et al.??

2015

Ensayo clinico. Es-
tudio observacional
prospectivo.

Se utilizé un programa de software (CODE-STAT-8) que calcula
las pausas previas y posteriores a la descarga, la tasa de com-
presion y el nimero real de compresiones por minuto, el tiempo
sin flujo (NFT, definido como el tiempo sin ROSC y sin compre-
siones toracicas) y la fraccion sin flujo (NFF, que representa la
proporcién de interrupciones en la RCP durante el episodio;
NFF= NFT/duracion del episodio — tiempo con ROSC).

Por ello, la NFF media fue significativamente menor durante el
episodio de LUCAS que durante el episodio de RCP manual.

Ademads la frecuencia de las compresion toracicas y el numero
real de compresiones por minuto (representa la tasa de compre-
siones como las pausas en las compresiones) fueron significati-
vamente mas bajos durante el episodio LUCAS que durante la
RCP manual.

No hubo diferencias significativas entre los resultados de NFT du-
rante el analisis del ritmo con y sin desfibrilacién o NFT antes y
después de la descarga con RCP manual o LUCAS.
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“The efficacy of Lucas in pre-
hospital cardiac arrest sce-
narios: A crossover manne-
quin study.”

La eficacia de LUCAS en es-
cenarios de paro cardiaco
prehospitalario: un estudio
de maniqui cruzado.

Gyory RA et al.?3

2017

Ensayo clinico: es-
tudio controlado
cruzado

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre las mo-
dalidades de compresion torécica para el tiempo hasta el contacto
con el paciente, el tiempo hasta el inicio de la RCP, el tiempo hasta
la colocacion de electrodos del desfibrilador, tiempo hasta la iden-
tificacion del ritmo o el tiempo hasta la llegada al servicio de urgen-
cias.

Sin embargo, la participacion o el uso de LUCAS retraso los tiem-
pos, la franja de tiempo en cuanto a la llegada hasta el paciente
adaptado en la camilla, llegada a la ambulancia y comenzar el tras-
porte hasta servicios sanitarios fue mas amplia.

En cuanto a la mediana de tiempo hasta la primera desfibrilacién
no fue diferente para LUCAS en comparacion con la RCP manual.

La mediana de la tasa de compresién en el escenario LUCAS (112
compresiones/min) fue significativamente menor que en el esce-
nario de RCP manual (125 compresiones/min).

En contraposicion, el porcentaje de compresidn que alcanz6 una
frecuencia adecuada en el escenario LUCAS (71%) fue significati-
vamente mayor que el alcanzado en el escenario de RCP manual.

Finalmente, el porcentaje de tiempo total en el escenario LUCAS
gue fue tiempo de no intervencion (15%) disminuyo considerable-
mente con respecto al encontrado en el escenario de RCP manual
(20%).
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“Traumatic injuries after me-
chanical cardiopulmonary
Resuscitation (LUCAS™ 2): a
forensic autopsy study”

Lesiones traumaticas des-
pués de resucitacién cardio-
pulmonar mecanica (LU-
CAS2): un estudio de autop-
sia forense.

Lardi C et al.?4

2015

Estudio de cohorte
retrospectivo.

El tiempo de RCP global fue mayor en el grupo de LUCAS 2, en la
que todos pacientes incluidos en el grupo de estudio fueron reani-
mados primero mediante compresién toracica manual.

La presencia de lesiones cutaneas toracicas tales como contusio-
nes y/o abrasiones fue mayor en los casos resucitados por el
equipo LUCAS 2 (73%) que en los controles (22%). Cabe desaca-
tar que la morfologia de estas lesiones correspondian con un pa-
tron especifico equivalente a la forma redondeada del piston que
se ubica en la zona del térax.

Las fracturas de esterndn y costillas fue comin en ambos grupos;
LUCAS 2 35y 81%, control 22 y 63% respectivamente y por lo cual
no fueron estadisticamente significativas.

En cuanto al tiempo maximo de RCP en el grupo de control fue de
60 minutos, y se destaca un subgrupo de 20 pacientes los cuales
fueron reanimados con LUCAS 2 con un tiempo medio de 34min.

En la mayoria de los casos, las fracturas costales se localizaron
en la regién anterior; Gnicamente en 2 pacientes se observaron
fracturas de costillas posteriores en el 1°, 2° y 11° nivel. Ademas
también se observaron en ambos grupos lesiones traumaticas de
organos internos (hematomas cardiacos, pulmonares y hepaticos
(5/26 casos en el grupo de estudio, 8/32 en el control).

No se identificaron lesiones que pudieran poner en peligro la vida
del paciente.
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“Chest compression-associ-
ated injuries in cardiac arrest
patients treated with manual
chest compressions versus
automated chest compres-
sion devices (LUCAS Il) — a
forensic autopsy-based
Comparison.”

Lesiones asociadas a la com-
presion toracica en pacientes
con paro cardiaco tratados
con compresiones toracicas
manuales versus dispositivos
de compresion toracica auto-
matizados (LUCAS II): una
comparacion basada en la
autopsia forense.

Ondruschka B et
al.?s

2018

Estudio de cohorte
retrospectivo.

Hubo una serie de casos en los que no se detectaron lesiones aso-
ciadas a la RCP, predominando significativamente los casos de
reanimacion manual. La existencia de cualquier tipo de lesién es-
taba relacionado en ambos grupos o casos con la mayor duracién
de los esfuerzos de RCP.

Uno de los aspectos mas interesantes que se observo fue en fun-
cién de la edad de los pacientes, la duracion se limitaba modera-
damente, en este caso a mayor edad, mayor limitacion en la dura-
cién de RCP.

Sin embargo se pudieron apreciar diferentes tipos de lesiones cu-
taneas, organos y 6seas para ambos grupos de tratamiento. El
grupo ACCD (grupo con dispositivo LUCAS) parece estar asociado
con un porcentaje mas elevado de lesiones cutaneas, especial-
mente en el térax en forma de abrasiones superficiales hasta gra-
ves y hemorragias subcutaneas.

El sexo, el indice de masa corporal y la existencia de RCP no in-
cluyeron en ninguna de las categorias de lesiones desde una pers-
pectiva estadistica.

Las lesiones mas comunes fueron las costillas 3 a 6 en el frente
de la abertura toréacica. De tal forma, se comprobd que a mayor
duracion de tiempo de RCP mayor era el numero de fracturas y
lesiones cutaneas.
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5. DISCUSION

El principal objetivo de esta revision fue conocer si dentro de la reanimacion
cardiopulmonar el dispositivo de compresion toracica mecanica LUCAS posee la misma, o
incluso mayor, efectividad para llevar a cabo una compresion toracica de calidad a comparacion
de realizar esta técnica de urgencia de forma manual en pacientes con una parada
cardiorrespiratoria.

De igual modo, y como objetivos secundarios, fue detectar las posibles lesiones como
consecuencia de las compresiones toracicas por ambos casos y a su vez comparar el dispositivo
mecanico LUCAS con diversos sistemas o dispositivos que se pueden encontrar en la actualidad
y que tedricamente desempefian la misma funcionalidad. Por ello, se realizé un analisis de los
articulos seleccionados anteriormente.

Los estudios, considerados de gran relevancia, sefialan que el dispositivo LUCAS no
ofrece una diferencia significativa en cuanto al aporte de mayor efectividad en la realizacion de
las compresiones toracicas, es decir, tanto el dispositivo mecanico LUCAS como una
reanimacion cardiopulmonar manual, adquieren una efectividad en paralelo.

Sin embargo, el empleo del dispositivo LUCAS bajo una serie de factores y/o aspectos
se puede convertir en un sistema clave para ayudar en la supervivencia del paciente, como
pueden ser entornos de dificil acceso en las que se demanda mayor esfuerzo fisico debido a la
falta de recursos inmediatos, como puede ser la alta montafia, edificios, etc. De igual modo, cabe
destacar que hay pequefias diferencias entre los diversos sistemas de compresion toracica
mecanica disponibles en la actualidad.

5.1 Diferencias entre la efectividad y las tasas de supervivencia en lareanimacioén
cardiopulmonar entre el dispositivo mecanico de compresion toracica LUCAS y RCP
manual.

Segun Liu M et al.’%, en este metaandlisis de 4 ensayos controlados aleatorios y 2
ensayos controlados no aleatorios se evaluaron la tasa de éxito y el prondstico entre LUCAS y
la RCP manual. En cuanto al retorno de la circulacion esponténea, la supervivencia al ingreso
hospitalario, supervivencia al alta hospitalaria y la supervivencia a los 30 dias, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.

Por consiguiente, se destaca que segun las pautas de la American Heart Association y
la atencion cardiovascular de emergencia enfatizan la alta calidad de la RCP. Ademas, la
compresion toracica manual se vera afectada por la fatiga, especialmente despues de 2 0 3
minutos de RCP y por ende, dificulta mantener una RCP de calidad. El personal de reemplazo
conducira a la interrupcion del tiempo de compresién, seguido disminuird la calidad de RCP y
por ello afectara el pronoéstico de los pacientes en parada cardiorrespiratoria®.

Una muestra de ello, el estudio realizado por Tranberg T et al.?2, muestra que durante el
episodio manual la NFF (que representa la proporcion de interrupciones en la RCP durante el
episodio) dur6 el 34% del tiempo. Una vez implantado el dispositivo LUCAS el NFF se redujo
significativamente al 16% del tiempo.

El empleo de los dispositivos mecanicos puede solucionar estos inconvenientes,
pudiendo realizar una RCP con el minimo de interrupciones posibles, e incluso las pautas
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internacionales publicadas en 2010 a través de las guias ERC indican que estos dispositivos
pueden considerarse como una estrategia general para mejorar la calidad de RCP?25,

Otra ventaja de estos dispositivos, en concreto del dispositivo LUCAS, es que ofrece la
posibilidad de aplicar descargas durante la compresién y permite acortar o eliminar las pausas
para la desfibrilacién.

Segun Gavin D. Perkins et al.??, en su ensayo pragmatico, aleatorizado por grupos, con
vehiculos de servicio de ambulancia como unidad de aleatorizacion establecieron como resultado
primario la supervivencia hasta 30 dias después del evento cardiaco. Los principales resultados
clinicos secundarios fueron evento de supervivencia (ROSC sostenido hasta la admision y
transferencia de atencién al personal médico del hospital receptor), supervivencia a los 3 meses,
12 meses y supervivencia con resultado neuroldgico favorable a los 3 meses.

* Se define resultado neurolédgico favorable como una puntuacion de la categoria de
rendimiento cerebral (CPC) de 1 0 2 a los 3 meses*

De igual modo, no hubo una gran diferencia en los resultados en cuanto a la
supervivencia a los 3 y 12 meses. Por el contrario, el nimero de pacientes con un resultado
neurolégico favorable (CPC 1 o 2) fue menor en el grupo LUCAS-2 que en el grupo control
(manual).

En cambio, segln Gates S et al.?l, en esta revision sistematica y metaanalisis de 5
ensayos aleatorios no encontraron evidencia de beneficio con el uso de dispositivos mecanicos
de compresion toracica. Los resultados de supervivencia con buen resultado neuroldgico fueron
heterogéneos, y tanto los intervalos de confianza como los de prediccion fueron amplios y no
descartan el beneficio en algunos ensayos. Sin embargo, difieren de otras investigaciones que,
principalmente a partir de evidencia observacional, se demuestran mejoras en las probabilidades
de ROSC con compresién toricica mecénica.

Asi mismo, se llevo a cabo un andlisis de subgrupos para el resultado primario
(supervivencia a los 30 dias), en los cuales no se mostraron tampoco diferencias significativas
en funcién de si la parada cardiorrespiratoria fue presenciada, tipo de vehiculo, si el paciente
recibié RCP por un transeulnte, etiologia y la regién. Cabe destacar que, el ritmo inicial mostro
una diferencia en el efecto del tratamiento entre pacientes con ritmo inicial desfibrilable y aquellos
con PEA o asistolia; la supervivencia fue menor en el grupo LUCAS-2 ante ritmos iniciales
desfibrilables?°.

Se informaron de 7 eventos adversos clinicos en el grupo LUCAS-2; 3 eventos de
hematomas en el pecho, 2 de laceracién en el pecho y 2 de sangre en la boca. Ademas se
produjeron 15 incidentes de dispositivos durante su utilizacién; 4 incidentes en los que sonaron
alarmas, 7 en los que el dispositivo dejé de funcionar y otros 4 incidentes de dispositivo en los
cuales no se obtuvieron informacion?.

Todo ello resulta que el dispositivo LUCAS-2 no ofrece mayor efectividad que una RCP
manual. Es importante saber, que las nuevas tecnologias y sistemas que se implementan en la
sanidad son parte fundamental de una estrategia para aumentar la calidad de los cuidados,
siempre y cuando el personal se encuentre bajo los conocimientos necesarios para poder
beneficiarse de dichos dispositivos y evitar incidentes o problemas que lleguen a poner en peligro
la vida de los pacientes.

Gyory RA et al.?8, identifica que los equipos que no estaban familiarizados con el
dispositivo LUCAS parecian tener dificultades para desplegarlo y ensamblarlo correctamente
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alrededor del paciente; este retraso, aunque no fue medido en el estudio, pudo haber
compensado parte del tiempo ahorrado durante el resto del transporte.

Algunos casos de no uso se debieron a factores relacionados con el paciente y el
dispositivo, una proporcién (15%) surgi6 debido a las dificultades inherentes a la implementacién
de nuevos equipos y a los problemas de capacitacién y calidad asociados respectivamente.

No obstante, la American Heart Association (AHA), pone énfasis en mejorar la calidad
de las compresiones toracicas durante la RCP. Gyory RA et al.?%, afirma que LUCAS proporciona
una tasa de compresion que es consistentemente capaz de cumplir o superar las pautas de la
AHA, comprobando que la mayor calidad de la RCP a través del dispositivo LUCAS ya se ha
demostrado en entornos hospitalarios.

5.2 Lesiones traumaticas asociadas al dispositivo mecanico de compresion toracica
LUCAS durante la realizacion de la reanimacion cardiopulmonar.

Lardi C et al.?4, en su estudio retrospectivo y descriptivo afirmaba que la presencia de
lesiones cutaneas toracicas tales como contusiones y/o abrasiones se observé con mayor
frecuencia en los casos resucitados con el equipo LUCAS 2, representando el 73% frente al 22%
del grupo manual. Asi mismo, todas las lesiones toracicas se guiaban por un patrén especifico
correspondiente a la forma redondeada del piston de los mismos.

No obstante, en el estudio de Ondruschka et al.?5, hubo una serie de casos sin lesiones
detectables asociadas a la RCP, predominando en un nimero significativamente mayor de casos
en el grupo manual. Sin embargo, la existencia de cualquier tipo de lesion se asocié a mayor
duracion de los esfuerzos de RCP para ambos métodos.

En ambos estudios se encontr6 nominalmente mas lesiones asociadas con el dispositivo
LUCAS que con el grupo manual, pero la edad de los pacientes y la duracién de la RCP son
factores de confusion que influyeron especialmente en la existencia de lesiones dseas. De hecho,
las fracturas costales se observaron con menos frecuencia en pacientes jovenes (edad media de
25 afios) y mas comunes en pacientes de edad avanzada, especialmente asociadas al dispositivo
LUCAS 2.

En cuanto a las nuevas lineas de investigacion, se esta demostrando que el nimero
medio de fracturas costales por caso seguia siendo significativamente mayor en los subgrupos
de LUCAS, por lo que se tiende a respaldar la hipétesis de que las maniobras de RCP mas
prolongadas no provocan directamente mas lesiones traumaticas?425,

Sin embargo, el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)?7, acepta los
siguientes efectos secundarios de la RCP:

“"Las fracturas de costillas y otras lesiones son consecuencias frecuentes pero aceptables
de la RCP frente a la alternativa de muerte por parada cardiaca. Tras la reanimacién, todos los
pacientes deben ser nuevamente valorados y examinados por si presentan lesiones relacionadas
con la reanimacién".

Ademas, en todos los estudios en los cuales se involucran pacientes resucitados con
dispositivos mecanicos, es dificil obtener un grupo exclusivo de RCP mecanica solo para
comparar con la manual. Por razones éticas evidentes, los pacientes se someten con frecuencia
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a compresiones toracicas manuales previas antes de aplicar el dispositivo, ya que la reanimacion
no puede retratarse con fines cientificos425.

Por el contrario, y como se ha referido anteriormente, existe una posible causa en la que
se supone que los estudios en humanos tienden a sobreestimar las lesiones traumaticas
relacionadas con una RCP asistida. Unicamente, los estudios con experimentacion animal,
permiten comparar en grupos exclusivos de RCP asistida y RCP manual, en los cuales se
identifica mayor frecuencia de lesiones traumaticas asociadas con RCP manual en el modelo
animal.

Es por ello que la compresién toracica externa representa un trauma iatrogénico, por
esta razén se necesitan investigaciones de autopsias forenses detalladas para definir frecuencias
realistas de lesiones asociadas a RCP relevantes y de esta forma optimizar las estrategias
clinicas. Desde un punto de vista forense, se necesita un conocimiento detallado al juzgar otras
lesiones causadas por traumas externos, accidentes (neumotérax, hemotdérax, etc.) o violencia
en términos legales.

5.3 Diferencias en la reanimacion cardiopulmonar entre diferentes dispositivos
mecanicos de compresién toracica.

En cuanto a la diversidad de dispositivos mecénicos disponibles en la actualidad, se ha
originado una serie de controversias sobre su efectividad y funcionalidad en entornos de dificil
acceso. Es por ello que entre diferentes empresas o productores de estos dispositivos se haya
creado una rivalidad por demostrar que sistema tiene las mejores caracteristicas para
desempeniar las compresiones toracicas.

Segun Alexander E et al.’5, a través de un estudio prospectivo aleatorizado de triple
cruzamiento en un entorno alpino, los equipos de 2 personas complementaron un escenario de
rescate estandarizado 3 veces, utilizando 3 dispositivos mecanicos de compresion toracica
alimentados por bateria (Corpuls CPR, LUCAS, Easy Pulse) para establecer como resultado
primario el nimero de compresiones toracicas por profundidad de compresion, escalado para el
tiempo de descenso.

Mientras los resultados secundarios se basaron en el tiempo de no intervencion,
compresiones toracicas efectivas, profundidad media de las compresiones y frecuencia, asi como
la desviacién del pistén durante el descenso.

Con respecto al resultado primario, marcador acumulativo de calidad de compresiones
toracicas, se identificaron mejores resultados para Corpuls CPR y LUCAS que para Easy Pulse
y sin diferencias significativas entre los 2 primeros. Una razon que se destaca sobre estos
resultados puede ser las diferentes tecnologias de compresion ya se observan diferencias entre
si hay una combinacion simple de piston o por el contrario hay una combinacion pistén/banda.

Un ejemplo de ello es Easy Pulse, el cual es una combinacién entre piston y banda de
compresion, lo que permite compresiones de térax “circulantes”, a diferencia de LUCAS y Corpuls
gue utilizan una combinacién simple de piston ademas de tener diferentes programas en cuanto
a frecuencias y profundidad. Ante los resultados secundarios no se registraron diferencias
significativas?®.
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Sin embargo los ultimos hallazgos revelan que tanto Corpuls CPR como LUCAS pueden
mantener compresiones tordcicas de alta calidad en terrenos alpinos accidentados,
mayoritariamente debido al conjunto de caracteristicas mecéanicas que poseen. Se descubrié que
incluso durante el transporte los dispositivos funcionaron sin ningin desplazamiento relevante,
pero se recomienda marcar la posicion del piston despues de la colocacion y controlarlo durante
el transporte del paciente para garantizar su seguridad?®.

6. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en el presente trabajo, destacamos las siguientes
conclusiones:

1. Los dispositivos de compresion toracica mecénica, como en el caso de esta
investigacion, el dispositivo LUCAS no muestra diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a mayor tasa de supervivencia y/o efectividad frente a la
realizacion de la maniobra de reanimacién cardiopulmonar en pacientes que han
sufrido una parada cardiorrespiratoria. Por consiguiente, tampoco se encontraron
mejorias a nivel neuroldgico, ya que en diversos estudios se demostré que hubo un
mayor impacto en el retorno de la circulacion espontanea a través de una RCP
manual.

2. El uso del dispositivo LUCAS en la reanimacién cardiopulmonar podria representar
un trauma iatrogénico. La utilizacion de estos dispositivos desencadena
habitualmente, una serie de lesiones trauméticas tales como fracturas costales,
ademéas de lesiones cutaneas superficiales como por ejemplo contusiones y
abrasiones. Se ha observado que los pacientes mas susceptibles a desencadenar las
lesiones méas graves son aquellos de edad avanzada. No obstante, hay controversia
en una posible relacién directa en cuanto a mayor tiempo de reanimacién
cardiopulmonar, mayor probabilidad de sufrir lesiones. A pesar de todo ello, segin
las ultimas pautas y guias de resucitaciéon cardiopulmonar, todas estas lesiones no
suponen un peligro inminente sobre las vidas de los pacientes.

3. No se ha encontrado suficiente informacién para determinar o comparar los diferentes
dispositivos de compresién toracica mecanica que se encuentran en la actualidad por
la falta de estudios e investigaciones. No hay diferencias estadisticamente
significativas. Unicamente, se muestran pequefias diferencias en cuanto a las
caracteristicas existentes entre los dispositivos, en cuanto a frecuencia de
compresidn, modificacion de profundidad y el tipo de sistema o disefio utilizado en
cada uno de ellos para hacer posible la compresién. A pesar de ello, estos dispositivos
tienen un papel importante en situaciones adversas, ya que mejoran el ciclo de la
reanimacion cardiopulmonar, pudiendo ser empleados en rescates de montafia,
edificios de dificil acceso, posibles traslados por medio aéreo, etc.

Por tanto y respondiendo al objetivo principal de este trabajo, con los diferentes estudios
consultados para la realizacion de esta revision sistematica no se puede confirmar que el
dispositivo de compresion toracica mecanica LUCAS produce mayores tasas de supervivencia e
incluso mayor efectividad en la reanimacién cardiopulmonar frente a una maniobra manual por
parte de profesionales sanitarios. No se han hallado datos estadisticamente significativos para
establecer de forma directa este objetivo.

Sin embargo, en las ultimas actualizaciones se sigue apoyando a estos dispositivos
como parte de una estrategia fundamental para ayudar a mejorar la calidad de la reanimacion
cardiopulmonar en situaciones excepcionales, para dar seguridad y disminuir el tiempo de
interrupciones.
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