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RESUMEN

Introduccién: La PCR representa una emergencia médica con alta mortalidad a nivel
mundial, afectando a millones de personas anualmente. La pronta aplicacion de la
RCP y el uso de desfibriladores aumentan las posibilidades de supervivencia. El
cardiocompresor LUCAS garantiza unas compresiones toracicas efectivas y continuas
durante la RCP. Existe controversia sobre que maniobra de reanimacion es mas

efectiva.

Material y método: Se realizé una revision sistematica entre 2023 y 2024 mediante la
busqueda cientifica en bases de datos como PubMed, CINAHL, MEDLINE y Scopus.
Se estipularon unas ecuaciones de busqueda que dieron como resultado 4306
articulos. Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusién, y la lectura de los articulos

resultante, se obtuvo una muestra final de 12 articulos.

Resultados y discusion: Los estudios analizados presentan resultados dispares
sobre la efectividad del dispositivo LUCAS frente a la RCP manual. LUCAS mantiene
mejor el ritmo de compresiones, pero los tiempos de reanimacion y la supervivencia
tienden a ser mas favorables con RCP manual. El uso de LUCAS puede retrasar el
inicio de RCP y conlleva riesgos de lesiones. No hay diferencias en la evolucién
neuroldgica entre ambos métodos. La eleccion del método debe considerar el contexto

clinico y los riesgos asociados.

Conclusion: El dispositivo LUCAS no presenta mayor efectividad frente a las
compresiones manuales en una PCR. LUCAS asegura compresiones continuas de
calidad y puede mejorar el ROSC, pero presenta riesgos significativos y no demuestra

superioridad en supervivencia respecto a la RCP manual.

Palabras clave: RCP manual, dispositivo lucas, resucitacién cardiopulmonar, paro

cardiaco, efectos, supervivencia.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiorespiratory arrest represents a medical emergency with high
mortality worldwide, affecting millions of people annually. Prompt application of CPR
and the use of defibrillators increase the chances of survival. The LUCAS chest
compression system ensures effective and continuous chest compressions during

CPR. There is controversy over which resuscitation method is more effective

Material and method: Systematic review conducted between 2023 and 2024 through
scientific searching in databases such as PubMed, CINAHL, MEDLINE, and Scopus.
Search equations were stipulated, resulting in 4306 articles. After applying inclusion
and exclusion criteria and reading the resulting articles, a final sample of 12 articles

was obtained.

Results and discussion: The analyzed studies present disparate results regarding the
effectiveness of the LUCAS device compared to manual CPR. LUCAS maintains a
better compression rhythm, but resuscitation times and survival tend to be more
favorable with manual CPR. The use of LUCAS may delay the start of CPR and carries
risks of injury. There are no differences in neurological outcomes between both
methods. The choice of method should consider the clinical context and associated

risks.

Conclusion: The LUCAS device does not show greater effectiveness compared to
manual compressions in CPR. LUCAS ensures continuous high-quality compressions
and may improve ROSC, but it presents significant risks and does not demonstrate

superiority in survival rates compared to manual CPR.

Key words: Manual cpr, lucas device, cardiopulmonary resuscitation, cardiac arrest,

effects, survival.
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1. INTRODUCCION

1.1 Marco Teodrico

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) se puede definir como la interrupcién
inesperada, abrupta y potencialmente reversible de la actividad mecanica del corazén

y de la respiracion espontanea.’

Se estima que alrededor de 3 millones de personas al aio mueren por una
parada cardiorrespiratoria a nivel mundial, produciéndose en Europa alrededor de
650.000 casos anuales en el ambito extrahospitalario. En Espafa, cerca de 50.000
persona al afio sufren una PCR, dandose 3 de cada 5 en el ambito extrahospitalario,
mayormente en el domicilio. Y de estos afectados, tan solo el 10% logra sobrevivir, de
modo que al afio fallecen aproximadamente 45.000 personas por esta causa en

Esparia.?®
Existen ciertos factores que aumentan el riesgo de PCR, como pueden ser:**

= Sexo y edad. El riesgo es mayor en hombres y aumenta con la edad.

= Raza. Mayor numero de casos en afroamericanos.

= Sedentarismo.

= Padecer otras enfermedades como hipertension arterial, diabetes,
hipercolesterolemia, enfermedad renal crénica, obesidad o apnea
obstructiva del suefio.

= Tener un historial clinico o familiar de paro cardiaco, arritmias o
trastornos hereditarios.

= Haber sufrido un infarto con anterioridad.

= El consumo de tabaco, drogas o alcohol.

= Someterse a estrés fisico que suponga falta de oxigeno, actividad fisica
intensa, pérdida de sangre abundante, hipotermia, un traumatismo
severo, o0 niveles muy bajos de potasio o magnesio en sangre.

= Causas latrogénicas.

= Cardiopatias: Engloban aquellas enfermedades que afectan tanto al
corazdébn como a los vasos sanguineos, siendo la principal causa de
muerta en todo el mundo. Las mas comunes son la cardiopatia

coronaria, la insuficiencia cardiaca, y las cardiopatias congénitas.”®

La PCR suele ocurrir de forma repentina, aunque algunos de los sintomas mas

habituales suelen ser: molestia en el pecho, falta de aire, palpitaciones o debilidad.® El
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diagnéstico rapido se suele dar con sintomas mas graves como el colapso subito,

pérdida de consciencia, cianosis, midriasis, ausencia de pulsos y/o respiracion, y

respiraciones agdnicas o gasping.®

La mayoria de las PCR extrahospitalarias son presenciadas por familiares o
amigos, pero tan sélo 1 de cada 5 afectados reciben las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar (RCP). Este hecho disminuye la supervivencia de los pacientes, ya
que cada minuto sin asistencia en una PCR supone un 10% menos de posibilidades
de sobrevivir a la misma, siendo de gran importancia la actuacion en los primeros 3-4
minutos desde el inicio. La RCP inmediata puede llegar a doblar o ftriplicar las

probabilidades de supervivencia.®'

Cabe destacar que, en Espafa, donde fallecen en torno a 100 personas de
forma diaria por PCR, solo un 30% de la poblacion espafola sabria como realizar una
RCP o utilizar un desfibrilador inteligente, lo que supondria un indice de salvacion
menor del 5%, datos que aumentan hasta el 50% en paises con programas de

implantacién masiva de desfibriladores."

Para mejorar la supervivencia de las victimas de una PCR, la American Heart
Association (AHA)'? cre6 “La cadena de supervivencia”, una guia de actuacion rapida
en caso de paro cardiaco. Hay 4 tipos de cadenas de supervivencia dependiendo del
tipo de paciente (adulto o pediatrico) y del ambito en el que se encuentra (intra- o
extra- hospitalario). Los eslabones que componen la cadena en caso de PCR

extrahospitalaria (Anexo 1) son:

e Activacion de la respuesta de emergencias. Pidiendo ayuda cercana o
llamando al nimero de emergencias.

e Iniciar RCP de alta calidad. Es importante iniciar las compresiones
toracicas con la minima interrupcion posible, y si es posible, ventilar al
paciente.

e Desfibrilacién temprana. En caso de tener acceso a un desfibrilador
externo automatico (DEA).

e Soporte vital avanzado. Contindan con la RCP y las desfibrilaciones de
calidad, monitorizando al paciente, aislando la via aérea y obteniendo
un acceso vascular para la administracién de medicamentos.

o Cuidados posparo cardiaco. Se inician en el lugar de la parada y
contintan durante el traslado al centro hospitalario.

e Recuperacion.
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La RCP basica consiste en un conjunto de maniobras destinadas a mantener el
flujo sanguineo cardiaco y cerebral, y restaurar la respiracion espontanea. Tras
comprobar la ausencia de respiracién adecuada y de pulso, y de avisar a los servicios
de emergencias, se inician estas maniobras, que consisten en aplicar compresiones
toracicas con un ritmo de 100-120 por minuto y una profundidad de 5-6cm, con un
minimo de interrupciones y permitiendo el retorno completo del térax a la posicion
original. Una vez se han aplicado las 30 compresiones, se han de seguir 2
ventilaciones, es decir, una relacidén 30:2. Las ventilaciones han de realizarse con el
paciente boca arriba, con la cabeza en extension y elevando el menton (maniobra
frente-mentdn), aunque si se sospecha de traumatismo se realizara solo traccion
mandibular. En caso de no poder o no saber realizar las ventilaciones, es
imprescindible continuar con compresiones toracicas sin interrupcién, sobre todo
cuando quien las realiza es una persona lega o no capacitada. El uso inmediato del

DEA favorece la supervivencia de las victimas.'>"

El DEA es capaz de realizar un diagndstico de la actividad eléctrica del corazén
y dar indicaciones al usuario que lo usa para administrar la descarga en caso de que

fuera precisa. Hay 4 posibles ritmos detectables por los DEA.™'

Tabla 1. Ritmos desfibrilables y no desfibrilables.

RITMOS DESFIBRILABLES RITMOS NO DESFIBRILABLES
Fibrilacion ventricular (FV) Asistolia
Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

Fuente: Elaboracién propia.

La RCP avanzada se inicia con la llegada de los servicios de emergencia, y
consiste en complementar las maniobras ya iniciadas. En esta modalidad se canaliza
un acceso vascular para poder administrar la medicacion indicada dependiendo de la
actividad eléctrica del corazon, se puede aislar la via aérea para asegurar la correcta
ventilacién y las compresiones continuadas, monitorizar de forma continua a la victima,
y ftratar las posibles causas reversibles de la PCR, como pueden ser: hipoxia,
hipovolemia, hipo/hipernatremia, hipo/hipertermia, trombosis coronaria o pulmonar,

neumotorax a tensidn, taponamiento cardiaco y toma de toxicos.™

La European Resuscitation Council (ERC)' presenta su propio algoritmo para
dar un soporte avanzado a las victimas de PCR (Anexo 2), destacando, ademas de las
intervenciones citadas anteriormente, la importancia de reevaluar al paciente cada 2
minutos. Se especifica también que los farmacos empleados en la reanimacion son: la

adrenalina cada 3-5 minutos, y la amiodarona, que se emplea tras 3 descargas.
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La RCP se debe finalizar si el paciente recupera circulacion y ventilacién
espontaneas, si han pasado mas de 30 minutos de reanimacién sin resultado, si hay

signos claros de muerte o cuando el reanimador esté agotado o en peligro."’

El Sistema de Compresién Toracica LUCAS (Lund University Cardiac Assist
System)' es un dispositivo disefiado para asegurar unas compresiones toracicas
efectivas y sin interrupcion, evitando los problemas relacionados con la RCP manual.
Este sistema consta de una tabla dorsal que se coloca bajo el paciente, justo bajo la
zona axilar, y sirve de base de apoyo del resto de la estructura superior, que consiste
en un semicirculo con una ventosa que se adhiere al pecho del paciente, el
mecanismo de compresion y una bateria en la parte mas alta. Cuenta también con
unas correas que permiten la fijacion del dispositivo al paciente, asi como la sujecion

de los brazos para evitar lesiones en el traslado.

El uso de este dispositivo se recomienda en casos de donacion en asistolia,
traslados con larga distancia o cuando hay un reducido nimero de reanimadores. Esta
contraindicado cuando no es posible su colocaciéon de forma correcta o segura, o
cuando la complexion del paciente no permite el ensamblaje del dispositivo o unas
compresiones efectivas. Los efectos secundarios que se suelen observar son la

fractura de costillas, la aparicion de hematomas o dolor en el torax.''®

1.2 Justificacion

Desde que se instaurd el uso del dispositivo LUCAS en la RCP existe bastante
controversia, ya no sélo entre los autores, si no también entre los propios sanitarios
sobre cual es el tipo de reanimacion con mejores resultados. Destaca también la
desinformacién poblacional sobre la atencién temprana en una PCR presenciada, ya

que esto podria aumentar la tasas supervivencia de las victimas.

Autores como Nieto JL.?° concluyen que el LUCAS aporta mayor calidad de
compresion toracica, ya que mantiene la frecuencia, profundidad y retorno del térax,
mientras que la RCP manual no cumple con estos criterios. Otros como Soria X.?',
mantienen que no hay diferencia significativa entre RCP manual y LUCAS respecto a
la tasa de supervivencia y efectividad, aunque la RCP manual mejora el retorno de la
circulacion espontanea. Este autor coincide con Campos C. et al.?? en la importancia
de los traumas iatrogénicos que puede llegar a causar el LUCAS, aunque esta ultima
destaca su importancia durante el transporte en ambulancia, ya que es capaz de

mantener la posicién y compresiones en el paciente mientras que la RCP manual no.

Por este motivo se pretende evaluar los riesgos y beneficios de cada maniobra

de reanimacion, asi como ofrecer mayor informacion sobre las técnicas de RCP.

10
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general

e Comparar la efectividad del cardiocompresor mecanico LUCAS frente a las
compresiones manuales en la reanimacion cardiopulmonar en pacientes

adultos.

2.2. Objetivos especificos
e Estimar la tasa de supervivencia tras el uso del cardiocompresor mecanico
LUCAS en pacientes adultos que han sufrido una parada cardiorrespiratoria, en

comparacion a las compresiones manuales.

e Detallar los riesgos y beneficios del uso del cardiocompresor mecanico LUCAS

en pacientes adultos en parada cardiorrespiratoria.

11
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3. MATERIAL Y METODO
3.1. Tipo de estudio

Se efectud una revision sistematizada de la literatura cientifica siguiendo los
criterios de la declaracion PRISMA.# La busqueda fue llevada a cabo durante los

meses de enero a abril de 2024 (Anexo 4).

3.2. Estructura PICO e Hipotesis

Para formular la pregunta de la que parte este trabajo se ha empleado el

formato PICO, estrategia propuesta por la Enfermeria Basada en la Evidencia.

Pregunta PICO: ;El uso del cardiocompresor LUCAS en una RCP en el ambito
extrahospitalario frente al uso de las compresiones toracicas manuales, mejora la

supervivencia de los pacientes adultos en la parada cardiorrespiratoria?

Figura 1. Pregunta PICO.

Paciente adultos en parada cardiorrespiratoria en el ambito extrahospitalario.

Utilizacién del cardiocompresor LUCAS.

Compresiones manuales en la RCP.

Supervivencia del paciente.

€C€L

Fuente: Elaboracion propia.

Hipétesis: El uso del cardiocompresor mecanico LUCAS se asocia con una mayor
supervivencia en los pacientes adultos en parada cardiorespiratoria en comparacion

con las compresiones manuales en la RCP.

12
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3.3. Bases de datos y estructura de busqueda

Las estrategias de busqueda utilizadas se han formado a partir de la
combinacién de palabras obtenidas de los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS)* y de los Medical Subject Headings (MeSH), junto con la utilizacién de los
operadores booleanos “AND” y “OR”. En la siguiente tabla se pueden observar los

descriptores utilizados:

Tabla 2. Descriptores.

DeCS MeSH
Descriptor 1 Rcp manual Manual cpr
Descriptor 2 Dispositivo lucas Lucas device
Descriptor 3 Resucitacion cardiopulmonar Cardiopulmonary resuscitation
Descriptor 4 Paro cardiaco Cardiac arrest
Descriptor 5 Efectos Effects
Descriptor 6 Supervivencia Survival

Fuente: Elaboracién propia.

Para las bases de datos consultadas, se han utilizado diferentes estructuras de
busqueda, aunque siempre procurando la similitud en la combinacién de descriptores y
operadores booleanos. En la siguiente tabla se muestran las bases de datos

consultadas y la busqueda que se realiz6 en cada una.

Tabla 3. Estrategias de busqueda.

Base de datos Estrategias de busqueda

PubMed 1.((manucal cpr) OR (lucas device)) AND (cardiopulmonary
resuscitation) AND (cardiac arrest)

CINAHL
2.(lucas device) AND (effects)

MEDLINE
3.(lucas device) AND (survival)

Scopus

Fuente: Elaboracion propia.

Las bases de datos mencionadas son ampliamente empleadas en la investigaciéon
cientifica en salud. PubMed destaca por su cobertura en ciencias biomédicas y de la
salud, mientras que CINAHL se enfoca en enfermeria y areas relacionadas. MEDLINE
abarca diversas disciplinas médicas, y Scopus destaca por su cobertura
multidisciplinaria, incluyendo ciencias de la salud, sociales y naturales. La eleccion de
estas bases favorece un enfoque completo en la busqueda de literatura relevante para

la investigacion.

13
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3.4. Criterios de seleccion

En la seleccién de la literatura fueron incluidos estudios observacionales y
ensayos clinicos aleatrorizados de los cinco anos anteriores, es decir, publicaciones
comprendidas entre los afios 2019 y 2023. Se seleccionaron articulos publicados tanto
en espafiol como en inglés, y en los que la poblacién a estudio fueran pacientes

adultos.

Ademas, se eliminaron los articulos duplicados, los incompletos, los mal
estructurados, y aquellos que no comprendian los temas necesarios para dar
respuesta a los objetivos definidos en la presente revision. Otros criterios a tener en

cuenta durante la lectura critica de las publicaciones fueron:
Criterios de inclusion

e Estudios observacionales (de cohorte o retrospectivos) y ensayos clinicos
aleatorizados.

e Publicaciones donde trate informacién sobre el dispositivo LUCAS o su
comparacion con la RCP manual.

e Poblacion diana adultos en parada cardiorespiratoria.

e Articulos de acceso gratuito o libre a través de los medios de la biblioteca

virtual de la Universidad Europea de Valencia.
Criterios de exclusion

e Revisiones sistematica, metaanalisis, informes de casos, cartas al director o
articulos de opinion.

e Articulos donde la poblacion diana sean animales, nifios 0 maniquis.

e Publicaciones donde se comparen diferente tipos de cardiocompresor sin hacer
referencia al LUCAS o a la RCP manual.

e Articulos que no respondan a la pregunta de investigacion o a los objetivos
propuestos.

¢ Articulos que no permiten el acceso gratuito o completo.

14
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3.5. Diagrama de flujo

A continuacién, se muestra el proceso de seleccion de los articulos utilizados

en la presente revision:

Figura 2. Diagrama de flujo.

Identificacion

Cnbado

Seleccion

Fuente: Elaboracion propia.

Publicaciones identificadas tras
la primera busqueda:

Articulos seleccionados:
n=12

15

(n=4306)
FPubMed: 1.918
FCINHAL: 310
FMEDLINE: 1.287
F3copus: 781
Publicaciones excluidas
» [tras aplicar los filiros:
n=3.634
v
.* [Publicaciones seleccionadas
para lectura de titulo v
resumen: (N=672)
FPubMed: 185
FCINAHL: 48
FMEDLINE: 280
F3copus: 148
Publicaciones excluidas
» |por mo cumplir criterios
de inclusion:
n=566
v
Publicaciones seleccionadas a
lectura completa:
(n=106)
FPubMed: 23
FCINAHL: 7
FMEDLIME: 32
F3copus: 44
Publicaciones excluidas
» |tras la lectura critica:
n=74
v
Publicaciones que cumplen
todos los criterios:
n=32
. |Duplicados:
~ n=20
v



E Universidad
Europea

Durante la primera busqueda en las bases de datos, se obtuvieron un total de
4306 articulos. Tras aplicar los criterios de exclusion e inclusién y hacer una lectura
comprensiva de titulo y resumen, la busqueda quedd en un total de 106 articulos. Por

ultimo, estos articulos fueron sometidos a una lectura critica por parte de la autora 'y a

la eliminacion de los duplicados, quedando finalmente 12 articulos seleccionados.

3.6. Valoracion documental

La escala JADAD®® y la escala STROBE* han sido herramientas
fundamentales para evaluar la calidad y la fiabilidad de los estudios incluidos en la
revision sistematica. Ambas estan disefadas para garantizar que los estudios

seleccionados cumplan con ciertos estandares metodolégicos.

La escala JADAD se utiliza principalmente en revisiones de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados. Evalua la calidad de un estudio en funcién de cinco
criterios, asignando puntos de 0 a 5 segun el cumplimiento de estos criterios. Cuantos
mas puntos obtiene un estudio en la escala JADAD, mayor es su calidad
metodoldgica, considerandose de baja calidad si la puntuacion es menor de 3 (Anexo
5).

Por otro lado, la escala STROBE se emplea en revisiones de estudios
observacionales, como cohortes, casos y controles, y estudios transversales. Esta
escala se centra en la presentacion y el andlisis de estos estudios, evaluando la
claridad de la informacion proporcionada en areas como el disefio del estudio, la
recoleccion de datos, el analisis estadistico y la interpretacién de los resultados. Esta
escala no asigna puntos numéricos, sino que ejerce de guia para evaluar la calidad del

estudio en funcién de su presentacion y analisis (Anexo 6).

En resumen, tanto la escala JADAD como la escala STROBE son herramientas
disefiadas para garantizar la calidad metodoloégica y la transparencia en la

investigacion clinica y observacional.

16
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4. RESULTADOS

Tras la revision de la literatura en las diferentes bases de datos utilizadas, se
seleccionaron 12 articulos utiles para obtener los resultados que responden a los

objetivos propuestos.

La procedencia geografica de los articulos revelé una distribucién diversificada,
con una mayoria significativa proveniente de Europa (50%), seguido de cerca por
estudios asiaticos (41.7%), mientras que solo un articulo (8.3%) fue originado en
Estados Unidos. Destacé la presencia de un unico estudio espafiol entre los articulos

seleccionados.

Se observa una distribucion heterogénea de las publicaciones a lo largo de los
afios considerados. En particular, se registré la publicacién de un articulo en 2019 y
otro en 2020, seguidos por tres articulos en 2021 y otros tres en 2022. El afio con la
mayor produccion de literatura relevante fue 2023, con la publicacién de cuatro

articulos.

Figura 3. Articulos por afio de publicacion.

Afio de publicacion

25%

33%

N 2019 m 2020 m 2021 = 2022 m 2023

Fuente: Elaboracion propia.

En términos de tipologia, se observé una predominancia de estudios
observacionales retrospectivos (8), seguidos por estudios de cohortes (2) y ensayos
clinicos (2). Este perfil metodolégico diverso proporciona una amplia perspectiva sobre

la evidencia disponible en relacion con el tema de estudio.
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Figura 4. Articulos segun su tipologia.

Tipos de estudio

W Observacional Retrospectivo m Cohorte
Ensayo Clinico

Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al enfoque tematico de los articulos seleccionados, la mayoria (75%)
se dedicaron a comparar el rendimiento del dispositivo LUCAS con la RCP mecanica.
Por otro lado, el 25% restante se centré exclusivamente en evaluar la efectividad y los
efectos del dispositivo LUCAS, proporcionando informacion valiosa sobre su utilidad y

repercusiones en el tratamiento de la PCR.

Los estudios analizados muestran una tendencia general hacia una mayor
efectividad del dispositivo LUCAS en términos de calidad de compresiones, aunque no
necesariamente en tasas de supervivencia y retorno de la circulaciéon espontanea
(ROSC) comparado con la RCP manual. Las diferencias en los resultados pueden
atribuirse a factores como el contexto clinico, la variabilidad en la implementacién de

las técnicas y la formacion del personal.
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4.1. Tabla de Resultados

Tabla 4. Tabla de resultados.

AUTOR, ANO Y | TIPO DE MUESTRA OBJETIVO RESUMEN CALIDAD
PAIS ESTUDIO DOCUMENTAL
Schwaiger D. et | Observaciona | n=653 Analizar la progresion y | La RCP con el LUCAS fue mas efectiva en la | STROBE
al” | retrospectivo | RCP  manual | compararla con pacientes | mayoria de casos, aunque la supervivencia a | 18/22
2022 en 530 vy | reanimados de forma manual, y | las horas como a los 30 dias fue mejor en el
Austria LUCAS en | analizar los factores que influyen | grupo de RCP manual.
123 en los pacientes en los que se | El resultado neurolégico fue mayormente
utilizé el LUCAS. bueno, sin diferencias en la modalidad de RCP.
El LUCAS se utilizd6 mas con un ritmo
desfibrilable y en lugares publicos, y la RCP
manual en asistolia y en los domicilios.
Luo L. et al.?® Observaciona | n=68 Comparar los resultados de los | El uso temprano del dispositivo LUCAS en 4 | STROBE
2021 | retrospectivo pacientes en parada cardiaca no | minutos o menos fue muy importante para la | 21/22
China traumatica que recibieron RCP | restauracion de la circulacion espontanea.
temprana Vs. tardia con el | Se observd que, en los grupos de atencién
dispositivo LUCAS. temprana con el LUCAS, el tiempo de RCP fue
mas corto, la tasa de supervivencia mayor y los
niveles analiticos mejoraron en menos tiempo.
El LUCAS se colocé en menos tiempo en
pacientes mas jovenes.
Chen Y-R. et | Estudio de | n=552 Analizar los efectos de los | La RCP con el dispositivo LUCAS mostré mejor | STROBE
al.® cohorte dispositivos mecanicos de RCP | retorno y mantenimiento de la circulacion | 21/22
2021 retrospectivo en los resultados de parada | espontanea que con la RCP manual.
China cardiaca extrahospitalaria. La RCP con el LUCAS en un tiempo menor de

4 min mejoré aun mas las cifras de retorno de
la circulacion espontanea.

El LUCAS no se asoci6 con un estado
neurolégico favorable al alta.
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AUTOR, ANO Y | TIPO DE | MUESTRA OBJETIVO RESUMEN CALIDAD
PAIS ESTUDIO DOCUMENTAL
Kim W. et al.* Observaciona | n=19194 Analizar el impacto pronéstico de | El retorno de la circulacion espontanea fue | STROBE
2022 | retrospectivo | RCP  manual | los dispositivos de RCP | mayor en el grupo de RCP manual en | 22/22
Corea del Sur en 19.045 y | mecanicos en pacientes en | comparacion con el LUCAS, aunque el
LUCAS en | parada cardiaca extrahospitalaria | dispositivo asociado a un paro presenciado fue
149 Vs. con la RCP manual. predictor de retorno de la circulacion
espontanea alta.
La supervivencia durante la intervencién en la
PCR fue igual en ambos grupos, pero la
supervivencia al alta fue mayor con RCP
manual. Sin embargo, el LUCAS junto con la
juventud, el control de temperatura y el uso de
marcapasos se asocid a una tasa de
supervivencia mayor.
Couper K. et | Estudio n=127 Determinar la viabilidad de | Se tardé de media 11 minutos en el montaje del | JADAD 2
al® controlado RCP manual | realizar un ensayo de eficacia en | dispositivo LUCAS, y las pausas entre
2021 aleatorio en 28 y|la misma poblacion, | compresiones toracicas fueron mayores de 5 | BAJA
Reino Unido LUCAS en 99 | comprobando si los dispositivos | segundos.
mecanicos pueden ser | EI tiempo de retorno de la circulacidon
superiores a las compresiones | espontanea fue mejor en la RCP manual,
manuales. aunque la supervivencia al alta fue mayor en el
grupo del LUCAS.
Los buenos resultados neuroldgicos fueron
ligeramente mejores con el LUCAS.
El dispositivo LUCAS tuvo algun fallo de
reinicio, provoco dafios en la piel, y tuvo algun
fallo que se asocié mas con un error humano.
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AUTOR, ANO Y | TIPO DE | MUESTRA OBJETIVO RESUMEN CALIDAD
PAIS ESTUDIO DOCUMENTAL
Milling L. et al.** | Estudio de | n=447 Investigar el alcance y el patrén | El uso del dispositivo LUCAS mostré mayor | STROBE
2019 cohortes RCP manual | de las compresiones mecanicas o | retorno de la circulacién espontanea. 21/22
Dinamarca retrospectivo | en 353 y | manuales relacionadas con las | La RCP mecanica duré mas tiempo que la
LUCAS en 84 | lesiones iatrogénicas. manual, y se observd que los pacientes en los
que se utilizé6 el LUCAS eran de media mas
jévenes.
Las lesiones esqueléticas y viscerales fuero
mas comunes en la RCP con LUCAS que con
la manual, y se asociaron a un mayor tiempo de
RCP.
Kupershmidt S. | Analisis n=993 Evaluar el impacto del LUCAS | El retorno de la circulaciéon espontanea tras la | STROBE
et al.*® retrospectivo | RCP manual | respecto a la supervivencia en el | PCR, asi como la supervivencia, fueron | 21/22
2020 en 733 y | ambito rural con desafio para el | mayores en el grupo de la RCP manual frente
EE.UU LUCAS en | acceso a los cuidados de salud. al LUCAS, ya que el tiempo de asistencia fue
260 menor también en este grupo.
No hubo diferencia de edades entre el grupo de
RCP manual y RCP con LUCAS.
Takayama W. et | Estudio n=1.101 Evaluar la efectividad de los | La tasa de retorno esponténeo de la circulacion | STROBE
al* retrospectivo RCP manual | cardiocompresores segun la | tras la PCR, asi como la supervivencia y la | 20/22
2023 en 782 vy |frecuencia de las lesiones | mejor evolucidon neurolégica al alta, fueron
Japon LUCAS en | toracicas iatrogénicas, la duracion | mayores con la utilizacion del LUCAS frente a
782 de la RCP vy los resultados | la RCP manual.

clinicos de la PCR.

La duracién de la RCP no tuvo diferencias entre
ambos grupos.

La RCP manual se utiliz6 mas que el LUCAS
en ritmos defibrilables,

Se asocia mayor numero de lesiones a la RCP
con el dispositivo LUCAS.
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AUTOR, ANO Y | TIPO DE | MUESTRA OBJETIVO RESUMEN CALIDAD
PAIS ESTUDIO DOCUMENTAL
Primi R. et al.*®* | Andlisis n=12.901 Evaluar si la RCP mecanica | El retorno de la circulaciéon espontanea, asi | STROBE
2023 retrospectivo | RCP manual | afecta al ROSC y a Ila | como la supervivencia a los 30 dias tras la PCR | 18/22
Italia en 10.496 vy | supervivencia a los 30 dias. fue mayor en le RCP manual Vs. LUCAS.
LUCAS en La RCP manual se utiliz6 mas en domicilio,
521 mientras que el LUCAS en lugares publicos.
Saleem S. et | Estudio n=107 Determinar si el uso de la RCP | La RCP se alargé mas en el grupo de RCP con | STROBE
al.*® retrospectivo RCP manual | mecanica se asocia a mas | LUCAS, mientras que el retorno de la | 19/22
2022 en 45 y | fracturas que la manual. circulacion espontanea fue mayor con RCP
Israel LUCAS en 62 manual.
La RCP manual se asocié con mayor numero
de lesiones como fracturas de costillas,
fracturas de térax multiples, neumotdrax y dafio
parenquimatoso.
El LUCAS se asocié a mayor tasa de fracturas
de esterndn, taponamiento cardiaco y sangrado
interno.
Petrovich P. et | Ensayo n=114 Describir la causa del paro | Sdlo el 6% de los pacientes atendidos con el | JADAD 2
al.’” clinico cardiaco y comparar los patrones | LUCAS tras una PCR sobrevivieron.
2023 aleatorizado de lesibn causados por los | Las lesiones mas comunes tras la utilizacion | BAJA
Noruega cardiocompresores. del LUCAS fueron: fracturas costales, dafio en

tejido blando, dafio pulmonar, fractura de
esterndn, sangrado interno y dafio en érganos
internos.

El sexo femenino y la mayor edad se asociaron
a una mayor probabilidad de hemorragias
intratoracicas con el uso del dispositivo LUCAS.
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AUTOR, ANOY | TIPO DE | MUESTRA OBJETIVO RESUMEN CALIDAD
PAIS ESTUDIO DOCUMENTAL
Azeli Y. et al.®® Observaciona | n=52 Determinar la fuerza de | EI 25% de los pacientes asistidos con el | STROBE
2022 | retrospectivo compresién durante la RCP | dispositivo LUCAS sobrevivieron hasta el | 19/22

Espafa

mecanica y su relacién con las
lesiones y la supervivencia.

hospital.

El tiempo necesario de RCP con LUCAS, asi
como el retorno de la circulacién espontanea,
fueron menores en pacientes a los que se les
aplic6 una fuerza de compresién baja en
comparacion con fuerzas mas altas.

La tasa de supervivencia tras PCR utilizando
LUCAS fue mayor en pacientes con fuerza de
compresion menor, y se asocié también a un
menor nimero de lesiones tras la RCP.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.2. Resultados generales

Del total de estudios analizados, soélo en siete de ellos se habla en términos de
efectividad comparando el dispositivo LUCAS con la RCP manual. Los autores
Schwaiger D. et al.?’, Chen Y-R. et al.*® y Takayama W. et al.* coincidieron en sus
resultados en que el dispositivo LUCAS demostré mayor efectividad a la hora de
realizar la RCP en comparacién con la RCP manual. Por el contrario, los autores Kim
W. et al.*, Kupershmidt S. et al.*® y Primi R. et al.** concluyeron que las compresiones
manuales fueron mas efectivas que el cardiocompresor LUCAS. Unicamente Couper

K. et al.*' no obtuvo diferencias significativas entre ambos grupos en la PCR.

Schwaiger D. et al.?’ también concreta que el LUCAS fue capaz de mantener

mejor el ritmo de compresiones toracicas en comparacion a la RCP manual.

En algunas de las publicaciones se hace referencia al tiempo de RCP hasta
que la victima sale de la PCR. En ninguna de ellas el dispositivo LUCAS present6
menor tiempo de RCP necesario. Los autores Milling L. et al.*> y Saleem S. et al.*
sefalaron que el tiempo de RCP hasta la recuperacion del paciente fue menor
empleando la RCP manual en comparacion con el LUCAS. Sin embargo, Azeli Y. et
al.® observé que el tiempo de RCP con el cardiocompresor disminuyé en los pacientes
en los que se utilizé una fuerza de compresién (CFV) baja en comparacion con los que
se utilizd una mas alta. Un Unico estudio, el de Takayama W. et al.**, no mostrd

distincién en el tiempo de RCP entre grupos.

Respecto al uso del cardiocompresor mecanico LUCAS, en todos los estudios
se observo que se utilizé mas en hombres que en mujeres, aunque cabe destacar que

coincidieron en que la mayoria de victimas de PCR eran hombres.?"3#

Schwaigert D. et al.*’ observo que el LUCAS se utilizé con mas frecuencia en
espacios publicos, mientras que la RCP manual fue mas comun en los domicilios. Este
mismo autor concluyé que el cardiocompresor se utilizé mas en ritmos desfibrilables
mientras que las compresiones manuales en situaciéon de asistolia. En cambio,
Takayama W. et al.*y Saleem S. et al.*® afirmaron que la RCP manual se utilizé mas

que LUCAS en los ritmos desfibrilables.

En cinco publicaciones se le dio importancia a la edad media de los pacientes
en los que se utilizaba el dispositivo LUCAS. Tres de estas investigaciones® %%
afirmaron en sus resultados que el cardiocompresor se utilizé con mas frecuencia en
personas mas jovenes, mientras que dos publicaciones® afirmaron que se utilizd

indistintamente de la edad.
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4.3. Estimar la tasa de supervivencia tras el uso del cardiocompresor

mecanico LUCAS en pacientes adultos que han sufrido una parada

cardiorrespiratoria, en comparacién a las compresiones manuales

El 75% de las publicaciones seleccionadas para la presente revision,
expusieron resultados sobre la supervivencia tras una PCR usando el cardiocompresor
LUCAS o la RCP manual.

Los autores Kupershmidt S. et al.*® y Schwaiger D. et al.*’ obtuvieron como
resultado que la supervivencia era mayor en las victimas atendidas con RCP manual
en comparacion con el dispositivo LUCAS, en un 50% y 38% de media
respectivamente. Sélo Takayama W. et al.>* observd mayor supervivencia en el grupo
atendido con el LUCAS. Kim W. et al.*® no observé diferencias notables en la

supervivencia durante la atencion de la PCR en ambos grupos de RCP.

En lo referente a la supervivencia al alta hospitalaria y a largo plazo, hubo
equidad respecto a los resultados de las publicaciones. Dos investigaciones®"*
obtuvieron mayor tasa de supervivencia al alta en pacientes reanimados con LUCAS
frente a la RCP manual, destacando Couper K. et al*' con una mayor tasa de
supervivencia también a largo plazo. Por otro lado, otras dos publicaciones®*
resultaron una tasa de supervivencia al alta mejor en pacientes atendidos con RCP

manual, puntualizando Primi R. et al.** mejor tasa de supervivencia a largo plazo.

Los investigadores Petrovich P. et al.*” y Azeli Y. et al.*® coincidieron en sus
estudios con tasas de supervivencia bajas al usar el cardiocompresor LUCAS, con un
6% y un 25% respectivamente. Aunque Azeli Y. et al.*® observd que esta tasa
aumentaba si se utilizaba una CFV baja en comparacion a los pacientes con CFV alta.
Otro factor que se asocio a un aumento de la supervivencia con el uso del LUCAS, fue

una atenciéon temprana a la PCR, en un tiempo menor o igual a 4 minutos.?

Schwaiger D. et al.?’ observo una tasa de supervivencia nula con el uso del

cardiocompresor mecanico LUCAS en pacientes con terapia de lisis.

25



Universidad
Europea
4.4. Detallar los riesgos y beneficios del uso del cardiocompresor

mecanico LUCAS en pacientes adultos en parada cardiorrespiratoria

Uno de los factores mas importantes para la recuperacion de una PCR es el

retorno de la circulacidon espontanea.

Chen Y-R. et al.®, Milling L. et al.*> y Takayama W. et al.* encontraron mas
beneficioso el dispositivo LUCAS para lograr el ROSC, destacando la primera
investigacion, ya que no solo mejord el ROSC durante la RCP, si no que mejoro el
mantenimiento del mismo. No obstante, fue mayor el numero de
investigaciones®*"*%% que concluyeron que la RCP manual ofrecia un ROSC

superior en comparacion con el cardiocompresor LUCAS.

A pesar de estos datos, algunos investigadores observaron factores que
aumentaban el ROSC en la RCP con el LUCAS. Chen Y-R. et al.*® contempld una
mejora significativa del ROSC cuando el LUCAS se aplicé en un tiempo igual o menor
a 4 minutos, mientras que Azeli Y. et al.*® tuvo el mismo resultado en pacientes con un
CFV bajo. La publicacién de Kim W. et al*® lo asocié mas con factores como: la
juventud del paciente, el uso de marcapasos, el control de la temperatura durante la

PCR, y que el paro fuera presenciado y de origen cardiaco.

Respecto a la evolucion neuroldgica post-PCR, fue favorable en todos los
articulos que obtuvieron registros. Couper K. et al3' y Takayama W. et al.*
encontraron mayor beneficio con el uso del dispositivo LUCAS en relaciéon a la
recuperacion neurologica, mientras que Chen Y-R. et al.?® asocié mejor recuperacion
con el uso de la RCP manual. Por su parte, Schwaiger D. et al.?’ observé una

evolucion neuroldgica favorable de igual modo en ambos grupos.

El principal riesgo de la utilizacién del cardiocompresor LUCAS en la PCR es
la posibilidad de que se produzcan lesiones durante las compresiones toracicas,
resultados que contemplaron cinco de las publicaciones. Las lesiones mas comunes
fueron las esqueléticas, seguidas de las viscerales. En funcién de la frecuencia de
lesion, se encontraron: fracturas costales, multiples, de esterndn y vertebrales.
Seguidas de: contusiones pulmonares, lesiones en la piel, contusiones cardiacas,
hepaticas, en bazo y en diafragma. Se observaron también gran numero de
neumotdrax, hemotoérax, derrame pleural, hemoperitoneo, hemopericardio y sangrados

internos. 3234.36-38
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Petrovich P. et al.* advirti6 que las lesiones producidas por el LUCAS
aumentaban al asociarlas con el sexo femenino y a una mayor edad, con mayor

probabilidad de hemorragias internas. En contraposicion, Azeli Y. et al.®® observé que

la utilizacién de una CFV mas baja con el cardiocompresor reducia la tasa de lesiones.

Milling L. et al.*> y Takayama W. et al.3* contemplaron un mayor nimero de
lesiones con el uso del dispositivo LUCAS en comparacion con las compresiones
manuales, mientras que Saleem S. et al.*® fue el Gnico que observdé mayor nimero de
lesiones con la RCP manual. Este ultimo autor diferencié tipos de lesiones
dependiendo del grupo de RCP, la RCP manual se asocié mas con fracturas costales,
fracturas multiples, dafo parenquimatoso y neumotdrax, mientras que el LUCAS

estuvo mas unido a fracturas de esternén, sangrado interno y taponamiento cardiaco.

Milling L. et al.* registré6 que un mayor tiempo de RCP se relacioné también a

un aumento de lesiones, tanto en la RCP manual como con la utilizacion del LUCAS.

La investigacion de Luo L. et al.® recalca el beneficio de la colocacion
temprana del LUCAS, en un tiempo igual inferior a 4 minutos, ya que reflejo una rapida
mejora en los valores analiticos referentes al potencial de hidrégeno (pH), la presion

parcial de oxigeno (pO2) y la presién parcial de didéxido de carbono (pCO2).

Por otro lado, en lo que concierne a los posibles riesgos del uso del
cardiocompresor LUCAS, tres publicaciones??"** concluyeron que retrasa el inicio de
la RCP en exceso si no se inicia primeramente la RCP manual. En uno de ellos,
Couper K. et al.®*" expuso que la media para montar e iniciar el cardiocompresor fue de
11 minutos, con paro entre compresiones de mas de 5 segundos. Este mismo
investigador observo fallos durante el funcionamiento del dispositivo LUCAS, el 50%
relacionados con un error humano, el 25% dafos graves sobre la piel del paciente, y el

25% en el reinicio del dispositivo tras la reevaluacion del ritmo cardiaco.
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5. DISCUSION

Los resultados recopilados de los 12 estudios analizados en esta revision
sistematica revelan una diversidad de hallazgos en relacion con la efectividad, la
supervivencia y los riesgos asociados al uso del dispositivo LUCAS y la RCP manual
en pacientes adultos que han sufrido una PCR. La heterogeneidad en los resultados
subraya la complejidad de este tema y la necesidad de una evaluacion cuidadosa de

los riesgos y beneficios asociados con cada método de reanimacion.

En cuanto a la efectividad de la RCP, mientras algunos autores??°3* indican
que el dispositivo LUCAS demuestra ser mas efectivo en la reanimacion que la RCP
manual, el mismo nimero de publicaciones®*3 sugiere lo contrario, y sélo un
estudio® refleja indiferencias entre ambos grupos. Esta discrepancia entre las dos
formas de reanimacion comparadas, supone que no hay una efectividad claramente

demostrable del dispositivo LUCAS frente a las compresiones manuales.

Es importante destacar que el mantenimiento del ritmo de compresiones
toracicas se senala como una ventaja del dispositivo LUCAS en comparacién con la
RCP manual.?” Este resultado concuerda con los obtenidos en la revision de Liu M. et
al.*® de 2019, que mostro que el cardiocompresor LUCAS era capaz de realizar la RCP
con mejor calidad de compresiones, ya que el relevo de reanimadores cada 2-3
minutos que supone realizar una RCP manual, conlleva a la pérdida de compresiones

toracicas.

En términos de tiempo de RCP los resultados son mas homogéneos, ya que
algunas investigaciones®* afirman que el tiempo de reanimacion hasta la
recuperacion del paciente es menor utilizando RCP manual frente al LUCAS, mientras
que no hay evidencia que refiera lo contrario. En 2023, el metaanalisis de Chun MJ. et
al.** obtuvo este mismo resultado, observando tiempos de reanimacion mayores con el
cardiocompresor. Cabe destacar que uno de los estudios consultados refiere
disminucién del tiempo de RCP con LUCAS al aplicar un CFV mas bajo*®, aunque no

se ha encontrado informacion comparativa al respecto.

Se han observado otros datos puntuales que afirman que el dispositivo LUCAS
se utilizd mas en espacios publicos o con ritmos desfibrilables?’, no obstante, también
se han encontrado resultados que afirman mayor tendencia a utilizar RCP manual en
ritmos desfibrilables.***® Sin embargo, en una revision mas amplia de la literatura, no

se han hallado mas publicaciones que puedan corroborar ninguno de estos datos, y
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debido a la poca informacion encontrada, no se puede afirmar que haya una evidencia

consolidada.

Es recalcable la evidencia de un mayor numero de PCR en hombres en
comparacion con mujeres, asi como el mayor uso del dispositivo LUCAS en este
primer grupo®* y en pacientes adultos de menor edad.?*% Los resultados que
obtuvo Borja J.*' corroboraron el uso prominente del cardiocompresor en hombres,
mientras que Chun MJ. et al.*® coincidié con una mayor tendencia a utilizar RCP

manual en pacientes de mayor edad y el LUCAS en personas mas jovenes.

Respecto a la supervivencia, hubo una leve tendencia hacia una mayor tasa de
supervivencia a la PCR con la RCP manual, aunque algunos estudios reportaron
resultados indiferentes o favorables con el uso del dispositivo LUCAS.?"3%3334 En |o
referente a la supervivencia al alta hospitalaria y a largo plazo, los resultados fueron
igualitarios para ambos grupos, con el mismo numero de investigaciones que afirman
la superioridad de uno u otro modo de reanimacién.***'*% Sin embargo, cabe
destacarar que se observa una tasa de supervivencia nula en pacientes tratados con
el LUCAS en ciertos casos como la terapia de lisis, lo que subraya la importancia de
considerar los factores que pueden influir en los resultados, principalmente la atencién

temprana a la PCR y la fuerza de compresion utilizada.?”28373#

Esta equidad en cuanto a los resultados obtenidos en lo referente a la
supervivencia es la misma que en las revisiones de Liu M. et al.** y Zhu N. et al.*?,
dado que ambos autores no obtuvieron diferencias relevantes entre el grupo de RCP
manual y el grupo del cardiocompresor LUCAS, ni en la tasa de supervivencia “in situ”,
ni al alta o a largo plazo. Sin embargo, Chun MJ. et al.*’ difiere con esto, ya que
observé una tasa de mortalidad en general mayor en el grupo de RCP manual, lo
contrario a al metaanalisis de Liu M. et al.**, que observo una tasa de supervivencia
mucho mayor en el grupo de RCP manual en comparacion con LUCAS, tanto en la
atencion de la PCR como al alta y a largo plazo. Por su parte, el investigador Borja
J.*1, observd en su revision un nivel de supervivencia “in situ” indiferente para ambos
grupos, mientras que la supervivencia al alta y a largo plazo fue superior en el grupo
de RCP manual. Este mismo autor observé también relacién en ambos grupos entre
mortalidad y factores como: el sexo femenino, el retraso en el inicio de la RCP y un

ritmo inicial no desfibrilable.

Estos datos indican un nivel de supervivencia superior utilizando la RCP
manual en comparacién al dispositivo LUCAS, principalmente al alta hospitalaria y a

largo plazo.
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En lo que concierne a la reversion de la PCR, los datos refieren mayor numero
de investigaciones que resultan con un aumento del ROSC mediante la utilizacién de
la RCP manual frente al cardiocompresor LUCAS?®*:#333%3¢ Ggo |a investigacion de Liu
M. et al.*® coincide con estos datos, ya que aunque observdé un ROSC similar para
ambos grupos de reanimacién, obtuvo mejores resultados con la RCP manual. No
obstante, los de metaanalisis de Liu M. et al.**, Zhu N. et al.** y Sheraton M. et al.** no
encontraron diferencias significativas entre el LUCAS y la RCP manual, de hecho, los
dos ultimos autores concurren en que no hay evidencia para afirmar que la RCP
mecanica supere a la manual, y que la utilizacién del LUCAS no deberia reemplazar a
las compresiones manuales a no ser que fuese estrictamente necesario, en

dependencia de las condiciones de la PCR.

Hay algunos factores determinantes para el aumento del ROSC con el
dispositivo LUCAS, como una aplicacion temprana del mismo o un CFV bajo, la
juventud del paciente, que la PCR fuera presenciada y de origen cardiaco, y el control
de la temperatura del paciente durante la reanimacion.?3%3® En 2021, Sheraton M. et
al.** afirmo que el ROSC se asocié mas con las condiciones de la PCR que con la
RCP en si, coincidiendo con los mismos factores que en esta misma revision: la edad

del paciente, la PCR presenciada y el inicio temprano de la RCP.

En lo referente a la evolucion neuroldgica tras una PCR, los resultados
obtenidos muestran ser favorables, sobre todo con el uso del dispositivo LUCAS,
aunque algunos autores encuentran el uso de la RCP manual favorable o igualitaria al
uso del LUCAS.?"#*3'34 Esto es opuesto a los resultados de la revision de Borja J.*',
que no sélo no observd mejora en el deterioro cognitivo con el uso del dispositivo
LUCAS, si no que lo asoci6 a la disminucion de la capacidad neurolégica y fisica de
los pacientes supervivientes a la PCR. Por su parte, Zhu N. et al.*? aunque coincidié en
sus conclusiones con que la evolucién neurolégica fue favorable, no encontré

diferencias relevantes entre ambos grupos de reanimacion.

Se han contemplado riesgos significativos asociados con el uso del
cardiocompresor LUCAS, incluyendo lesiones durante las compresiones toracicas, que
pueden ser graves y variadas en su naturaleza. Las lesiones mas frecuentes son las
esqueléticas, seguidas de las viscerales, siendo las mas repetidas: fracturas costales,
de esterndn y contusiones en érganos internos, principalmente pulmonares, hepaticas
y cardiacas.*?3*3%3® Al comparar la RCP manual con el dispositivo LUCAS, aunque las
compresiones toracicas también son causantes de algunas lesiones, el LUCAS tiene
una tasa de lesiones mayor.***** Estos datos coinciden con los obtenidos en las

revisiones de Chun MJ. et al.*® y Gao Y. et al.**, que obtuvieron mayor tasa de lesiones
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por compresion con la utilizacion del dispositivo LUCAS en comparacién con la RCP
manual, y las lesiones que mas se repitieron en ambos casos fueron: costales,
esternales, hepaticas y cardiacas. El propio Gao Y. et al.** sugirid la utilizacion de la
RCP manual en vez del LUCAS para reducir las lesiones producidas por compresion,
incluso cuando no hubo distincidén entre grupos en cuanto a lesiones potencialmente

mortales.

Estas lesiones parecen aumentar en ciertos grupos de pacientes, como
mujeres y personas de mayor edad.* Sin embargo, se sugiere que la utilizacion de
una fuerza de compresion mas baja con el cardiocompresor mecanico LUCAS puede
reducir la incidencia de lesiones, al igual que su colocacion temprana supone una

mejora de los resultados analiticos de los pacientes en PCR.%%#

Por dltimo, es importante sefialar que el uso del dispositivo LUCAS puede
retrasar el inicio de la RCP si no se inicia primeramente la RCP manual, lo que puede
tener implicaciones importantes para la supervivencia del paciente. Ademas, se han
identificado fallos durante el funcionamiento del dispositivo, algunos de los cuales
estan relacionados con errores humanos o dafios graves sobre la piel del

paciente.?3"3

Entre las posibles limitaciones de este trabajo esta la alta heterogeneidad entre
los estudios utilizados en la revisién, lo que podria influir en las conclusiones. Los
sesgos de estos mismos estudios pueden distorsionar los resultados obtenidos,
incluso cuando la calidad documental ha sido alta por lo general. Otras de las posibles
limitaciones es la dificultad para combinar los datos de los estudios primarios debido a
las diferentes formas de reportar los resultados y de llevar a cabo los ensayos, y a la
escasez de datos exactos en cuanto a algunos parametros como son los tiempos
hasta la restauracién del ROSC, la calidad de las compresiones, y porcentajes o datos
exactos de comparacion entre grupos. Un hecho importante a tener en cuenta es la
presencia de la pandemia del la Covid-19 justo en los anos de revisién que comprende
este trabajo, lo que supone una diminucién en la cantidad de estudios y revisiones
sobre el tema a tratar. Por ultimo, es destacable la limitacién que puede suponer la
variedad de las muestras de los diferentes estudios incluidos, especialmente en cuanto
a contexto clinico y experiencia en RCP por parte de los reanimadores. Ademas, la
necesidad de excluir a partes de las muestras que no son relevantes para los objetivos
del estudio puede introducir sesgos, limitando la representatividad y la generalizacion
de los resultados. Estas exclusiones, aunque necesarias para mantener la relevancia y
la precision del analisis, pueden reducir la capacidad de la revision para ofrecer

conclusiones aplicables a una poblacion mas amplia.
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Esta revision sistematica proporciona una vision integral de los resultados
disponibles sobre el uso del dispositivo LUCAS en pacientes adultos en PCR. Si bien
muestra ciertos beneficios potenciales, también destaca los riesgos asociados. En la
actualidad la RCP manual sigue siendo preferible en muchos contextos clinicos debido
a su rapidez en la aplicacion y menor riesgo de lesiones graves. A la luz de estos
resultados divergentes, es crucial considerar una evaluacién individualizada del
paciente y del contexto clinico al decidir entre el uso del LUCAS y la RCP manual. La
eleccion del método de reanimacion debe tener en cuenta cuidadosamente los
posibles beneficios en términos de efectividad y supervivencia frente a los riesgos de
lesiones asociados con el uso del dispositivo mecanico. Se necesitan mas
investigaciones para aclarar estas discrepancias y proporcionar una orientacion clinica

mas sélida en la atencién de pacientes en PCR.
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6. CONCLUSIONES

Conclusion 1. La discrepancia de la evidencia entre las dos formas de reanimacion
comparadas supone que no hay una efectividad claramente demostrable del
dispositivo LUCAS frente a la RCP manual, aunque asume que el cardiocompresor

LUCAS es capaz de asegura la calidad y continuidad de las compresiones.

Conclusion 2. La tasa supervivencia tras la utilizacién del cardiocompresor LUCAS en
una PCR es por lo general baja. La RCP manual tiende a ser superior en términos de

supervivencia, principalmente al alta hospitalaria y a largo plazo.

Conclusion 3. Entre los beneficios se incluye una evolucion neurolégica favorable y la
posibilidad de mejorar el ROSC bajo ciertas condiciones. Los riesgos asociados son
significativos, destacando las lesiones esqueléticas y viscerales. El uso del LUCAS
puede retrasar el inicio de la RCP y presenta riesgos de fallos operativos y errores

humanos.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Cadena de Supervivencia.

E’Iuﬂﬂ. ﬂ)"li'ﬂul"'ﬂé' ' High-Quality CPR Defibrillation i

Fuente: Guia de la American Heart Association para RCP y ACE.

Anexo 2. Algoritmo de Soporte Vital Avanzado en Adultos de la ERC.

Algoritmo de soporte vital
avanzado en adultos

SOPORTE VITAL AVANZADO B

Realice compresiones toracicas de alta calidad Identifique y trate las causas r ibh c

y tanea e ICP
. « Hipoxia + Compre ecanicas para facilitar la
a con forma de onda = Hipovolemia transferencia/tratamiento
ntinuadas si via aérea * Hipo-/hiperpotasemia/metabdlicas * RCP extracorpdrea
*  Hip ipertermia
asegurada ¥ F -
i v _ g Tro s - coronaria o pulmonar Tras RCE
+  Minimice las interrupciones de las compresiones 5 N g R S
i ’ A ¥ Ne ax a tension = Lhtilice el abordaje ABCDE
S CoRST A oo * Taponamiento cardiaco +  Busque una SpO2 de 94-98%y una PCO2 normal
= Administre adrenalinz 3-5 minutos + Toxicos * ECG de 12 derivaciones
+  Administre amiodarona fras 3 descargas Considere el uso de ecografia para « identifiqu causas

identificar las causas reversibles

= Identifique y trate las causas reversibles * Control espec de la temperatura

Fuente: Manual de algoritmos de RCP de la European Resuscitation Council 2021.
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Anexo 3. Sistema de compresion toracica LUCAS.

Fuente: Pagina oficial del LUCAS-CHEST COMPRESSION SYSTEM.

Anexo 4. Diagrama de Gantt.

DIAGRAMA DE GANT
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Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 5. Escala de JADAD.

EscaladeJadad =

Criterios Puntuacién

L Se describe el estudio como aleatorizado?(")
¢ Se describe el estudio como doble ciego?(*)
¢ Se describen las pérdidas y retiradas del estudio?(")

JEs adecuado el método de aleatorizacion?(™)
¢ Es adecuado el método de doble ciego?(*)
(") Si=1/No=0

(**) Si= 1/No=-1

= Escala sencilla, facil y rapida
= Puntua los ECde 0 a5
= Si puntuacion < 3, el EC se considera de baja calidad

Fuente: Pagina web Script.
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Anexo 6. Escala STROBE.

Declaracién STROBE: lista de puntos esenclales que deben describirse en la publicacion de los estudios observacionales

Titwla ¥ resumen Punto Recomendacian
] {a) Indique, en el tiulo o en ¢l resumen, el disedo del evtudio con un Wrmino habitual,
b} Proparcione én ¢l resumen uma sinopsis infonmativa y equilibroda de lo que se ha hecho ¥ bo que s ha ¢ncontrade,
Introduccidan
ContextidTundamentos 2 | Expligue las razones v ¢l fundamento cientificos de 1o investigacidn.
Obsjetives 1| Indigue los objetivos especificos, inchusds cuslquier hipdtesis precspecificada.
Miétodos
Diseiio del estudio 4 Presente al principio del documento bos elemensos cluve del diseio del estudio,
Contexto ] Describa ¢l masco, bos lugares ¥ las fechas relevantes, inchuido los perfodos de reclutamiento, exposicidn, seguimiento
y recogida de datos.
Participanies L] {3) Extudisin de cobortes: proporcione los criterios de elegibilidsd asd come las fi v &l método de los particip
Especifique los métadon de seguimiento,
Estudios de casos y controles: proporcione bos criterios de elegibilidad asi comao las fuentes y el proceso diagndstico de
los casos y el de seleccion de los comtroles. Proporciose las rzones pars La eleccidn de casos y controles,
Estudios transversales: proporcsone bos crtenos de elegibeladad v kas fuenies v métodos de selecoada de los participantes.
(b) Estudios de cobomes: en los estudios apareados, proporcione los criterios para lo formacidn de parcjas ¥ ¢l ndmeno
de parcipantes coa s exposichin.
Estudion de casos y controles. En los estisdos apascados, proposcions los crterios pasa ka formacstn de las parcjas y el
nimero de controles por caila caso.
Variahles T | Defina clarsmente 1odas la vaniables, de respuesta, exposiciones, prediciorss, confundidoras y maodificadorss del efecto.
Si procede proporciones bos criterios diagndsticos.
Fuente de dutos/modidas §* | Para cada variable de interés: proporciona las foemtes de datos v los detalles de los mésodos de valoracion (medida).
Si hubiera mds de un grupo, especifigue la comparabilidad de los procesos de medida,
Segos 9 Especifique iodas las medidas adoptadas para afrontar fsentes polenciales de sesgo.
Tamaike muestral (1] Expligue como se determing ¢l tamafio muestral.
Variables cuantitativas ] Explique cdneo s¢ trataron ks vaniables cusntitativas on ¢l andlisis. Si procode, explique qué grupos de definscron y por queé,
Médosos. estadisiticos. 12 () Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para controlas los factores de confasiin.
b} Especifique todos ks méodos utilizados para analiza subgrupos ¢ inleracciones,
() Explique el tratamicnio de los datos ausentes (missing data)
{d) Estudio de cohones: si procede, explique odemo se afrontan las pérdidas en ¢l seguimicato.
Estudios de casos y controles: si provede. expligue oomo se afrostan las pérdidas en ¢l scguimicnto.
Estudios transversubes: si procede, especifique cimo s¢ tiene on cuenta en ¢ andlisis la estrategia de muestreo
{e) Describa bos andlisis de sensiblilidad,
Resultados
Paticipantes 13 | a) Describa el nd e particig en cada fase del estudio: por ejemplo: cifras de los particip potencial
ie clegibbes, bos analizados para ser incluidos, los confirmades elegibles, los incluides en ¢l estudio, los que wvieron
un seguimiento complcto y bos analizados,
(b Describa bas razones de la péndida de panicipanies en cada fase.
i) Coasidere ¢l wso de wn diagrama de flujo,
Datos. descriptivos 14* | ia) Describa las caracieristicas de Imp-nwmudmmio(p.q. demogrificas, clinbcas, sociales) v la informacion
sobwe las exposiciones y los posibles f; de
b} Indique ¢l mimero de participantes con datos suscmies en cada varinble de inserés.
i) Estudios de cohories: resuma el periodo de seguimicato ( p. ¢f. promedio y total ).
Dratos. de las variables 15* | Estudios de cohomes; describa el mimero de eventes resubtado, o bien proporcione medias resumen a lo lago del tiempo.
de resuliado Eanﬂmsdemmymm describa el ndmere de panicipantes en coda categonia de exposicidn, o bien proporciones
e acwn
Emﬂmumukcdcwhﬂnﬁumdcmlmmlnhnb:nwmdﬂumm.
Resuliados principales 1] {a) Proposciones estimaciones po ajusiadus v, si procede, ajustadas por factores de conffusidn, asi como su precision (p. ej.
Intervalos de confianza del 95% ), Especifique los factores de confusidn por ks que se ajusta y las rasones para incluiros.
i 5i cobegoriza variahles continuas, describa bos mites de s inervalos.
) 54 fuera pertinente, valore acompadfiar lus estimaciones del riesgo relativo con esti del riesgo shsolute para
un periodo de tiempo relevante,
Diros amilisis 17 Diescriba otros anilisis efectiuados (de subgrupos, ineracciones o sensibilidad).
[Mscuslain
Resuliados clave 1.3 Resuma bos resultados principales de los objetivos del estadio.
Limmaciones 9 Discuta bas limiaciones del estudio, tenicndo en cuenta posibles fuenies de sesgo o de imprecisidn. Razone tanto sobee
la direccidn como sobee s magnited de cuslguier posible sesgo,
Inserpretacidn b1} Proporcions una interpretacidn global prodente de los resuliados considerando objetivos, limi . multiplicidad de
andlisis, resuliados de estudios simalares v otras pruchas empincas relevantes.
Cenerabilidad il Dhscuta la posibilidad de peneralizar Jos resultados (validez external.
Otra informaciin
Fimamciacidn 12 Especifique la financiacida ¢l papel de los patrocinadones del estudso v, si procede, del estudio previo en ol que basa el
presenie articulo.

Fuente: Revista Espafnola de Salud Publica.
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Anexo 7. Resultados escala JADAD
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Fuente: Elaboracién propia.

Anexo 8. Resultados escala STROBE.
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Fuente: Elaboracién propia.
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