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Resumen

Introduccién y objetivo. La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCREH) es una de las principales causas de muerte en
los paises desarrollados y un problema importante de salud publica. El objetivo de esta revisidn sistematica ha sido determinar
si la reanimacién cardiopulmonar (RCP) mecénica es mas eficaz que la RCP manual en adultos en PCREH durante su traslado en
ambulancia. Metodologia. Revision sistematica en base a las disposiciones PRISMA. Se elaboré un protocolo de bisqueda que se
empled entres bases de datos (Medline, ScienceDirecty Web of Science). Se incluyeron ensayos clinicos y estudios observacionales
publicados entre enero del 2008 y diciembre del 2020. Resultados. Se seleccionaron un total de 9 estudios, 5 llevados a cabo en
pacientes, 3 realizados en maniquies y 1 realizado en animales. La RCP mecénica no aumenta la supervivencia en adultos a los 30
dias y disminuye la situacion neuroldgica favorable al afio. En cambio, esta Gltima aumenta a los 6 meses, presenta mejor calidad
de compresidn, es independiente de los movimientos del vehiculo y aporta mayor seguridad durante el traslado. Discusiéon. No
existe evidencia suficiente para apoyar el uso rutinario de los dispositivos mecanicos puesto que no mejoran la supervivencia de
los adultos en PCREH en comparacién con la RCP manual durante su traslado en ambulancia. Por Gltimo, se destaca la necesidad
de investigacidn acerca de esta cuestion sanitaria.
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Abstract

Background and objective: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is one of the main causes of death in developed countries
and represents a major public health problem. The objective in this systematic review is whether mechanical cardiopulmonary
resuscitation (CPR) is more effective than manual CPR in adults in OHCA during their transport by ambulance. Methods: A PRISMA
based systematic review was performed. A search protocol was developed to be used in three databases (Medline, ScienceDirect and
Web of Science). Clinical trials and observational studies published between January 2008 and December 2020 were included. Results:
Atotal of 9 studies were selected, 5 carried out in patients, 3 carried out in mannequins and 1 carried out in animals. Mechanical CPR
does not increase survival in adults at 30 days and decreases favourable neurological status at 1 year. On the other hand, favourable
neurological status increases at 6 months, it presents a better quality of chest compression, it is independent of the movements of
the vehicle and provides greater safety during the transfer. Conclusions: There is insufficient evidence to support the routine use of
mechanical devices since mechanical CPR does not improve survival of adults in OHCA compared to manual CPR during ambulance
transport. Finally, the need for research on this health issue is highlighted.
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCREH)
es una de las principales causas de muerte en los paises
desarrollados. La incidencia en adultos a nivel mundial es
95,9/100.000 al aiio (1). El 72% de paradas cardiacas tie-
nen etiologfa cardiaca (2). Las incidencias europeas varian
segun la fuente entre 16 y 119/100.000 al afio (3). En Euro-
pa, 275.000 pacientes sufren una PCREH anualmente vy,
por lo tanto, es un importante problema de salud publica
(4). En Espana, la incidencia registrada entre 2013-2014
fue 18,6/100.000 al afio (5), incrementando a 23,3/100.000
entre 2017-2018 (6). En el Pais Vasco, la incidencia regis-
trada entre 2013-2014 fue 28/100.000 al afio (5).

La supervivencia a nivel internacional oscila entre el
5-20% (1). Realizar la reanimacién cardiopulmonar (RCP)
inmediatamente tras un paro cardiaco triplica las posibili-
dades de supervivencia del paciente. Por el contrario, cada
minuto sin RCP se reducen las posibilidades de superviven-
cia en un 10-15% (7). En consecuencia, existe una relacién
entre la demora en iniciar la RCP y el pronéstico del paro
cardiaco.

Los dispositivos mecanicos de compresién toracica han
sido desarrollados para la administracién continua de RCP
de alta calidad (8). Se clasifican en dispositivos de piston
(LUCAS) o banda distribuidora de carga (AutoPulse) (8).
La calidad, tanto de RCP mecdnica como manual, es un
determinante clave para la supervivencia de los pacientes
(9). Parece razonable considerar que la calidad de RCP ma-
nual se ve deteriorada durante el traslado en ambulancia.
Por consiguiente, la RCP mecanica es una alternativa en si-
tuaciones de transporte (10). Sin embargo, en la actualidad
se desconoce su eficacia frente a la RCP manual durante el
transporte, por ello resulta necesario resolver esta cuestion
por tratarse de una situacién diaria en la practica clinica.

OBJETIVO

Con todo ello, el objetivo principal de esta revision se cen-
tra en determinar si la RCP mecdnica es mds eficaz que la
RCP manual en adultos en PCREH durante su traslado
en ambulancia.

METODOLOGIA

Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

La revision sistematica se realizé segun las disposiciones
PRISMA (11). Antes de finalizar la busqueda inicial en las
bases de datos, se procedié al registro de la revision en el
registro prospectivo internacional de revisiones sistemati-
cas Prospero (Registro CRD: 42021235432) editado por
el Centre for Reviews and Dissemination del National Institute
Jfor Health Research de la Universidad de York (Reino Uni-
do), con el fin de ofrecer transparencia en su metodologia.
Del mismo modo que ocurre con los ensayos clinicos, el
registro del protocolo del trabajo antes del proceso de re-
vision evita las duplicaciones, minimiza el riesgo de sesgos,
garantiza la imparcialidad y la transparencia de los resul-
tados obtenidos.

Se realizaron las busquedas consultando las bases de
datos bibliograficas MEDLINE (a través de PubMed),
ScienceDirect y Web of Science (WOS). Las estrategias de
busqueda se adaptaron a las diferentes bases de datos com-
binando términos de texto libre y vocabulario controlado
(Tabla 1).

Asimismo, se llevé a cabo una busqueda inversa como
estrategia secundaria, utilizando las referencias bibliogra-
ficas de los articulos seleccionados, con el fin de rescatar
articulos de interés que no fueron hallados con la estrategia
de busqueda inicial.

Seleccion de estudios

Se seleccionaron aquellos ensayos clinicos y estudios ob-
servacionales con posibilidad de acceso a texto completo
que analizaban la eficacia de las compresiones tordcicas
mecdnicas frente a las manuales en la atencién de adultos
en PCREH durante su traslado en ambulancia. No fue-
ron incluidas las revisiones sistemdticas o bibliogréficas,
los metaanalisis, los articulos de opinién, ni tampoco los
estudios con idiomas distintos al inglés o al castellano. Se
limitaron las publicaciones en castellano o en inglés, con
restriccion de fecha de publicaciéon desde enero de 2008
hasta diciembre de 2020.

Base de datos Estrategia de busqueda

Medline (PubMed)

(effectiveness) AND (mechanical CPR) OR (mechanical chest compressions) AND (manual CPR) OR
(manual chest compressions) AND ((out of hospital cardiac arrest) OR (heart arrest)) AND (cardiopul-
monary resuscitation) AND (ambulance transport)

ScienceDirect
lance transfer)

(survival) AND (mechanical CPR) AND (manual CPR) AND (out-of-hospital cardiac arrest) AND (ambu-

Web of Science
(wWos)

((out of hospital cardiac arrest) AND ((mechanical CPR) OR (mechanical compressions) AND (manual
CPR) OR (manual compressions)) AND (ambulance vehicles))

Tabla 1. Estrategias de busqueda.
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Se excluyeron aquellos trabajos que se centraban ex-
clusivamente en la poblacién pedidtrica o en el dmbito in-
trahospitalario. Los criterios de inclusion de esta revision
incluyeron estudios realizados en maniquies, en pacientes
adultos (mayores de 18 aflos) y en animales. Asimismo, que
la localizacién de la parada cardiorrespiratoria fuera ex-
trahospitalaria.

Un unico revisor se hizo cargo de seleccionar los articu-
los relevantes mediante la lectura del titulo y resumen de
los estudios obtenidos mediante la estrategia de busqueda.
Posteriormente, se realizé una lectura critica de los textos
completos para confirmar que cumplian los criterios de se-
leccién.

Extraccion de los datos, clasificacion y evaluacion de
los resultados
Los estudios seleccionados fueron clasificados segun el
nivel de evidencia cientifica y calidad metodolégica me-
diante los criterios propuestos por Agencia d’Avaluacié de
Tecnologia Médica de Catalunia (12) (Tabla 2).

Al finalizar la buisqueda, los articulos seleccionados fue-
ron clasificados en diversas tablas acorde a la estructura
PICO para facilitar su comprension.

Tipo de disefio

RESULTADOS

Mediante la busqueda en las tres bases de datos, se ob-
tuvieron 174 registros a los que se anadieron 3 mediante
busqueda inversa. De los 177 articulos obtenidos, 4 fueron
eliminados al tratarse de articulos duplicados, llevando a
un total de 173 registros unicos cribados. Tras la lectura
del titulo y resumen de los textos seleccionados, 154 fueron
eliminados al no tratar de forma directa la pregunta de
investigacién. Con los 19 articulos restantes se realizé una
lectura critica a texto completo donde 10 articulos fueron
eliminados: 2 por no analizar el transporte en ambulancia,
3 por no comparar directamente la RCP mecdnica con la
RCP manual, 2 por tratarse de articulos de opinién, 1 por
no centrarse en la localizacién extrahospitalaria y 2 por
contener datos previos al 2008 (Figura 1).

Finalmente, la revision se realizé a partir de 9 estudios
(13-21): 3 ensayos clinicos controlados y aleatorizados de
muestra grande (13-15) con nivel de evidencia II, 1 ensa-
yo clinico aleatorizado de muestra pequefia (16) con nivel
de evidencia III, 2 ensayos prospectivos controlados no
aleatorizados (17-18) con nivel de evidencia IVy Vy 3
estudios observacionales con niveles de evidencia VI (19)

y VII (20-21).

Condiciones de rigurosidad cientifica

Metaanalisis de ensayos controlados y
aleatorizados.

No heterogenidad.

Diferentes técnicas de andlisis. Metaregresion.
Megaanalisis.

Calidad de los estudios.

Ensayo controlado y aleatorizado de muestra
grande.

Evaluacion del poder estadistico. Multicéntrico.
Calidad del estudio.

Ensayo controlado y aleatorizado de muestra
pequefia.

Evaluacién del poder estadistico. Calidad del
estudio.

Ensayo prospectivo controlado no aleatorizado.

Controles coincidentes en el tiempo.

v Multicéntrico. Calidad del estudio.
v Ensayo prospectivo controlado no aleatorizado. Controles histéricos. Calidad del estudio.
Vi Estudios de cohorte. Multicéntrico. Apareamiento. Calidad del
estudio.
Vil Estudios de casos y controles. Multicéntrico. Calidad del estudio.
Series clinicas no controladas. Estudios Multicéntrico
Vil descriptivos: vigilancia, epidemioldgica, encuestas,

registros, bases de datos, comités de expertos.

IX Anécdotas o casos unicos.

Tabla 2. Criterios propuestos por Agéncia d’Avaluaci6 de Tecnologia Médica de Cataluiia.
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Figura 1. Diagrama de flujo explicativo de las distintas fases de seleccion
de los estudios incluidos en la revision.

Descripcion de los estudios incluidos

La metodologia de los estudios se fundamenté en compa-
rar las compresiones tordcicas mecanicas con las manuales
en la atencién de adultos en PCREH durante su transporte
en ambulancia. Las variables independientes consideradas
fueron la edad, el sexo, la etiologia, la ubicacion, la presen-
cia de testigos, la RCP por testigos previa a la llegada del
Servicio de Emergencias Médicas (SEM) y el ritmo inicial.
Asimismo, las variables dependientes analizadas fueron la
supervivencia inmediata, la supervivencia al alta hospi-
talaria y la supervivencia a largo plazo con una situacién
neurolégica favorable segin la Escala Glasgow- Pittsburgh
Cerebral Performance Gategory.

Entre los estudios incluidos, 6 realizaron las com-
presiones mecdnicas mediante el dispositivo LUCAS-2
(13,15,16,19,20,21) y 2 con el dispositivo AutoPulse®
(14,17). Un unico estudio utilizé6 ambos dispositivos
mecdnicos junto con el dispositivo semiautomdtico Ani-
max mono (18). Las mediciones se realizaron en 4 estu-

dios, con el monitor/desfibrilador LIFEPAK® 12, 15 o

X-series® mediante impedancia transtordcica (14,16,
17,19). En otros 3 estudios, se registraron en los ma-
niquies de reanimacién Ambu® MegaCode y Resusci

Anne® (18,20,21).

Descripcion de los resultados de los estudios

Estudios realizados en pacientes

Los estudios realizados en pacientes (13,15,17,19) analiza-
ron 5.216 RCP mecdnicas y 6.416 RCP manuales (Tabla
3). En cuanto a las variables independientes, la edad media
oscila entre los 65.6 y 71.6 afios. En torno al 61% y 80%
de PCREH se relacionan con el sexo masculino. Predo-
mina la etiologia cardiogénica alrededor del 63% y 87%
de PCREH. Ademads, la principal ubicacién fue el propio
domicilio entre 19% y 87%. Alrededor del 37% y 66% de
PCREH fueron presenciadas por algun testigo, no obstan-
te, solo cerca del 43% y 74% de los testigos iniciaron las
maniobras de resucitacién previas a la llegada del SEM.
El ritmo inicial varfa entre estudios, presentando el 40% y
75% ritmo no desfibrilable.
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(Nivel de evidencia)
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Poblacién. Instrumento.
Medicién

Intervencién. Comparacion.
Caracteristicas de los grupos
de comparacion

Resultados

Conclusiones

Perkins
(13). 2015.
Reino Unido.
ECA. (1)

Muestra: 4.471 pacientes: 1.652
LUCAS-2y 2.819 control. Asignacion
aleatoria de ambulancias 1:2 LU-
CAS- 2 o RCP manual.

Instrumento: Dispositivo de com-
presion mecanica LUCAS-2.
Medicién: Monitor no especificado.

Comparacién: RCP mecdnica vs. RCP ma-
nual seglin ERC 2005/2010. Caracteristicas:
Edad: RCP mecénica 71y RCP manual 71,6.
Sexo: Hombres (63%) ambos. Etiologia:
cardiaca (86%) y (87%). Ubicacién: Hogar
(81%) y (83%). Presenciado (43%) ambos.
RCP por testigo (43%) y (44%). Ritmo ini-
cial: Asistolia (50%) y (49%).

Supervivencia a los 30 dias similar entre
LUCAS-2 (6%) y RCP manual (7%) OR 0.86
(95% IC 0.64-1.15). Supervivencia al evento
(23%) en ambos grupos OR 0.97 (95% IC
0.82-1.14). Supervivencia a los 3 meses
(6%) en ambos. Supervivencia al afio y con
situacion neuroldgica favorable Escala CPC
(1-2) (5%) y (6%).

Eluso rutinario de LU-
CAS-2 no mejora la su-
pervivencia a los 30 dias
y empeora los resultados
neuroldgicos al afio.

Wik (14). 2014.
Estados Unidos
y Europa. ECA. (I1)

Muestra: 4.231 pacientes: 2.099 RCP
mecanicay 2.132 RCP manual. Alea-
torizacién 1:1.

Instrumento: Dispositivo de com-
presion mecanica Autopulse®.
Medicién: Monitor/desfibrilador
LIFEPAK® 12 0 15 graba ITT. Retroali-
mentacién de RCP.

Comparacién: RCP mecanica vs. RCP ma-
nual segiin ERC/AHA 2005. Caracteristicas:
Edad: RCP mecanica 65,7 y RCP manual
65,6. Sexo: Hombres (61%) ambos grupos.
Ubicacién: Hogar (86%) y (87%). Presencia-
do: (37%) ambos. RCP por testigo: (47%)

y (49%). Ritmo inicial: Asistolia/Actividad
Eléctrica Sin Pulso (75%) y (71%).

Retorno de circulacién espontanea sosteni-
da al ingreso RCP mecanica (28,6%) y RCP
manual (32,3%) OR 0,84 (95% IC 0,73-0,96).
Supervivencia a las 24h (21,8%) y (25%)

OR 0,86 (IC 95% 0,74-0,99). Supervivencia
al alta (9,4%) y (11%) OR 1,06 (95% IC 0,83-
1,37). Resultados neuroldgicos favorables
(44,4%) y (48,1%) al aiio (p>0,05)

RCP manual superior

en retorno circulacién
espontaneay en supervi-
vencia a las 24h. Supervi-
vencia al alta estadistica-
mente equivalente.

Rubertsson
(15). 2014.
Suecia,
Gran Bretafia
y Holanda.
ECA. (1)

Muestra: 2.589 pacientes: 1.300 RCP
mecanica con desfibrilaciény 1.289
RCP manual. Aleatorizaci6n 1:1.
Instrumento: Dispositivo de com-
presion mecanica LUCAS.
Medicién: Monitor no especificado.

Comparacién: RCP mecdnica con vs. RCP
manual ERC 2005. Caracteristicas: Edad: 69
ambos grupos. Sexo: Hombres RCP meca-
nica (67%) y RCP manual (66%). Etiologia:
cardiaca (65%) y (63%). Presenciado: (66%)
y (65%). RCP por testigo: (57%) y (55%).
Ritmo inicial: Asistolia (47%) y (46%).

Supervivencia a las 4 horas RCP mecanica
(23,6%) y RCP manual (23,7%) sin diferen-
cia significativa. Supervivencia al alta hos-
pitalaria: (8,3%) y (7,8%). Supervivencia a

los 6 meses con CPC (1-2): (8,5%) y (7,6%).

La RCP mecénica con
desfibrilacién simultanea
no mejora la superviven-
cia. Entre supervivientes
a los 6 meses, (99%) RCP
mecanicay (94%) RCP
manual con CPC (1-2).

Kim (17).
2017.
Corea del Sur.
ECnA. (V)

Muestra: 31 PCREH: 10 RCP mecé-
nica en camilla reducible y 21 RCP
manual en camilla estandar.
Instrumento: Camilla reducible con
AutoPulse®y camilla estandar.
Medicién: ITT monitor/ desfibrilador
cardiaco X-series®.

Comparacién: RCP mecdnica vs. RCP
manual ERC 2015. Caracteristicas: Edad:
66 ambos. Sexo: Hombres RCP mecénica
(80%) y RCP manual (61.9%). Etiologia:
cardiaca (80%) y (85.7%). Ubicacién: Ho-
gar (60%) y (57.1%). Presenciado (40%) y
(42.9%). RCP por testigo (60%) y (42.9%).
Ritmo inicial: desfibrilable (10%) y (33.3%).

RCP mecénica en camilla reducible obtuvo
una fraccion de compresion toracica sig-
nificativamente superior que RCP manual
en camilla estandar (85.2/min vs 80.1/min)
(p=0.03). Compresiones mecanicas cons-
tantes y mas seguras; reanimador sentado
y con cinturdn de seguridad.

RCP mecanica en camilla
reducible mejoré la cali-
dad durante transporte
con mayor fraccién de
compresidn toracica.

Tranberg

(19). 2015.
Dinamarca. Estudio
observacional. (VI)

Muestra: 155 RCP mecénicay 155
RCP manual.

Instrumento: Dispositivo LUCAS-2.
Medicién: ITT LIFEPAK® 12.

Comparacién: RCP mecanica vs. RCP ma-
nual segin guia ERC 2010. Caracteristicas:
Edad: 66. Sexo: Hombres (67%). Ubicacién:
Hogar (19%). Presenciado: (53%). RCP tes-
tigo (74%). Ritmo inicial: Asistolia (40%).

Ritmo de compresién toracica con LU-

CAS (102/min) vs (124/min) RCP manual
(p<0.001). Fraccién sin flujo menor en RCP
mecanica (16%) vs RCP manual (35%) (95%
IC 16-21) (p<0.001).

RCP mecanica cumple la
guia, mejora la calidad
de compresion toracica,
reduciendo la fraccion sin
flujo significativamente.

AHA: American Heart Association. CPC: Escala Glasgow-Pittsburg Cerebral Performance Categories. ECA: Ensayo clinico aleatorizado. ECnA: Ensayo clinico no aleatorizado.
ERC: European Resuscitation Council. ITT: Impedancia Transtordcica. PCREH: Parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria. RCP: Reanimacién cardiopulmonar.

Tabla 3. Caracteristicas principales de los estudios incluidos. Estudios en pacientes.
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Con respecto a las variables dependientes, la supervi-
vencia inmediata al evento (13) y la supervivencia al alta
hospitalaria (14,15) no presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre RCP mecdnica y manual.
Sin embargo, la supervivencia a las 24 horas fue supe-
rior con la RCP manual (14). El uso rutinario de RCP
mecanica no aumenté la supervivencia a los 30 dias.
Asimismo, a largo plazo, disminuyé la supervivencia a
los 3 meses, asi como la supervivencia al afio con situa-
cién neurolégica favorable (13). En cambio, la situacién
neuroldgica favorable a los 6 meses aumenté tanto con
RCP mecanica como con RCP manual (15). La RCP
mecanica mejor6 la calidad de compresién, con una
fracciéon de compresion tordcica significativamente su-

perior y minimizando las interrupciones en un entorno
inestable (17,19).

Estudios realizados en maniquies

Los estudios realizados en maniquies (18,20,21) (Tabla
4) determinaron que los dispositivos mecdnicos trabaja-
ron constantemente, sin interrupciones e independientes
de los movimientos del vehiculo aumentando la seguri-
dad del reanimador y de la victima durante su traslado
(18). Asimismo, precisan menos recursos humanos y las
compresiones mecanicas correctas, constantes y sin va-
riaciones, son significativamente superiores (20,21). Por
el contrario, la RCP manual sufrié mads interrupciones en
las compresiones toracicas debidas a las maniobras de la
ambulancia y a los cambios entre reanimadores (18). No
obstante, las compresiones mecanicas comenzaron signi-
ficativamente mds tarde, a consecuencia de la colocacién
del dispositivo mecanico por un unico reanimador, sien-
do necesarias dos personas para disminuir esta demora.
Sin embargo, las compresiones manuales se iniciaron al
instante (21).

Estudios realizados en animales

Los resultados de los experimentos realizados en animales
(16) se resumen en la (Tabla 5). La RCP mecdnica resulté
en un CO2 espiratorio y una presién de perfusion arterial
y coronaria significativamente superiores. Asimismo, pro-
porcioné una mayor fraccién de compresién y mejoré la
oxigenacion de los tejidos con la disminucién del lactato
arterial.

DISCUSION

A la vista de los resultados, se ha podido establecer que
la supervivencia inmediata y al alta hospitalaria son
equivalentes entre la RCP mecdnica y RCP manual.
Pero cabe destacar que la RCP mecdnica proporciona
mejor calidad de compresiéon de manera constante y sin
interrupciones. Sin embargo, se ha demostrado que el
uso rutinario de los dispositivos mecdnicos no mejora
las tasas de supervivencia en comparacién con la RCP
manual. La situacién neuroldgica favorable al afio dis-
minuye con la RCP mecdnica, aunque se ha observado

un aumento de la misma a los 6 meses. En los animales,
mejora el soporte hemodindmico de 6rganos vitales. Re-
sulta llamativo el bajo porcentaje hallado de pacientes
con ritmo desfibrilable.

En situaciones de transporte en ambulancia, donde las
compresiones manuales no se puedan realizar ininterrum-
pidamente y el personal disponible es limitado comprome-
tiéndose su seguridad, los dispositivos mecdnicos pueden
ser una alternativa razonable ya que permiten al personal
viajar sentado y con el cinturén de seguridad abrochado,
previenen la fatiga, precisan menos recursos humanos y
proporcionan compresiones constantes de alta calidad (16-
21). No obstante, se deben minimizar las interrupciones y
la demora durante su aplicacién ya que la pausa prolonga-
da en las compresiones toracicas puede ser perjudicial para
el paciente (21).

Los resultados obtenidos deben tomarse con cautela
puesto que existen escasos ensayos clinicos aleatoriza-
dos realizados en adultos que aborden la tematica ex-
puesta y son heterogéneos en la exposicion de los datos.
Del mismo modo, las variaciones de las recomendacio-
nes entre los afos de estudio, pueden suponer un sesgo.
En esta revisién, se engloban las directrices de los afios
2005, 2010 y 2015 con sus correspondientes cambios
(22-24).

Las nuevas recomendaciones tardan en implementarse
en la practica clinica desde 1,5 a 4 afios. Por el contrario,
los conocimientos sobre soporte vital bdsico y avanzado
pueden deteriorarse en tan solo 3 y 6 meses tras el entre-
namiento. Por lo tanto, es imprescindible evaluar los co-
nocimientos y habilidades frecuentemente para garantizar
la RCP de alta calidad tanto mecdnica como manual, me-
diante el entrenamiento del SEM (23).

En situaciones reales, la calidad de la RCP manual no
es 6ptima puesto que influyen los movimientos y la veloci-
dad del vehiculo (25). En cambio, la RCP mecdnica pro-
porciona compresiones constantes e ininterrumpidas sin
sufrir las variaciones del factor humano (26).

En condiciones de transporte dificiles, un estudio (27)
analiz6 el rescate por las escaleras de un edificio con RCP
mecdnica en curso y alcanzé una alta calidad de com-
presién cumpliendo las recomendaciones del 2015. Asi-
mismo, otro estudio (28) compar tres rutas diferentes de
evacuacién desde un quinto piso a través del ascensor, es-
calera helicoidal o escalera, y la RCP mecdnica cumplié
con las recomendaciones de las gufas del afio 2015 con
mejor calidad de compresién durante todas las evacua-
ciones. Ademds, un tercer estudio (29) demostré que la
RCP mecdnica combinada con una sabana de transporte
mejora la calidad durante la extraccién y el transporte en
ambulancia.

Serfa conveniente ofrecer informacién mds comprensi-
ble a la poblacién sobre la actuacién ante una PCREH
ya que los testigos pueden aumentar la supervivencia del
paciente realizando las maniobras de resucitaciéon previas

alallegada del SEM (13-15,17,19).
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Poblacidn. Instrumento.
Medicién

Intervencién. Comparacion.
Caracteristicas de los grupos
de comparacion

Resultados

Conclusiones

Gassler (18).
2012. Alemania.
ECnA. (IV)

Muestra: 20 técnicos en 10 grupos:
2 por RCP alternando ¢/2 minutos.
Instrumentos: Dispositivos me-
canicos LUCAS2®y AutoPulse®y
semiautomatico Animax mono.
Medicién: Maniqui Ambu® Mega-
Code.

Comparacién: RCP mecénica con dis-
positivos mecanicos y semiautomatico
vs. RCP manual seglin ERC 2010. 40
series total: 10 series con cada tipo de
RCP. Transporte en ambulancia por
carretera cerrada y predefinida de 5km
a diferentes velocidades.

RCP manualy Animax mono mayor frecuencia
de compresion (117 comp/min)y (115 comp/
min). LUCAS2 (100 comp/min) y AutoPulse

(80 comp/min) mas constantes. Animax mono
profundidad recomendada (51,2mm). RCP
manual menor calidad en movimientos e inte-
rrupciones entre cambios de reanimadores.

Animax mono cumple la guia.
LUCAS2 y Autopulse constan-
tes, sin interrupcionesy sin
influencias de movimientos
del vehiculo; mayor seguri-
dad del reanimadory victima
durante su traslado.

Fox (20). 2013.
Reino Unido. Estudio
observacional. (VII)

Muestra: 2 reanimadores.
Instrumento: Dispositivo de com-
presion mecanica LUCASTM.
Medicién: Maniqui Ambu® Mega-
Code.

Comparacién: RCP mecénica 6 secuen-
cias: 4.897 compresiones vs. RCP ma-
nual 6 secuencias: 4.866 compresiones
seglin AHA 2010. Trayecto por ruta de
6,5km a diferentes velocidades.

Velocidad de compresion manual (103/min) y
mecanica (100/min) cumplen guia. RCP ma-
nual (49,7mm) mas profunda que mecanica
(43,2mm). Compresiones correctas: 67% ma-
nualesy 99,96% mecanicas.

RCP mecanica requiere
menos recursos humanosy
aporta mayor seguridad al
personal.

Blair (21). 2017.
Reino Unido. Estudio
observacional. (VII)

Muestra: 10 técnicos en 4 escena-
rios extrahospitalarios.
Instrumento: Dispositivo de com-
presion mecanica LUCASTM 2.
Medicidn: Maniqui Resusci Anne®.

Comparacién: RCP manual (1y 2 re-
animadores) segin ERC 2010 vs. RCP
mecanica (1y 2 reanimadores). Trans-
porte de 3 etapas: escena-ambulancia,
ambulancia, ambulancia-urgencias con
limite de 30km/h.

RCP manual mayor velocidad, menor profun-
didad y compresiones correctas. RCP mecani-
ca constante, mayor fracciéon de compresiony
% correctas. Aplicacién LUCAS-2 por un reani-
mador, retraso significativo en inicio compre-
siones (43,8s).

RCP mecanica cumple las
recomendaciones, méas cons-
tante pero necesarias dos
personas para la aplicacién
oportuna del dispositivo.

AHA: American Heart Association. CPC: Escala Glasgow-Pittsburg Cerebral Performance Categories. ECA: Ensayo clinico aleatorizado. ECnA: Ensayo clinico no aleatorizado.
ERC: European Resuscitation Council. ITT: Impedancia Transtordcica. PCREH: Parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria. RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

Primer autor. Afo.

Pais. Tipo de estudio.

Tabla 4. Caracteristicas principales de los estudios incluidos. Estudios en maniquies.

Poblacidn. Instrumento.
Medicién

Intervencion. Comparacién.
Caracteristicas de los grupos

Resultados

Conclusiones

(Nivel de evidencia)

Magliocca (16).
2019. Italia. ECA. (1I1).

Muestra: 16 cerdos: 8 RCP mecani-
cay 8 RCP manual.

Instrumento: Dispositivo de com-
presion mecanica LUCAS 3.0.
Medicién: ITT con monitor/desfibri-
lador LIFEPAK® 15. Retroalimenta-
cién RCP tiempo real.

de comparacion

Comparacién: RCP mecanica
vs. RCP manual segin ERC
2015.

RCP mecanica mayor presion de perfusién arterial y
coronaria (43mmHg vs 18mmHg) y CO2 espiratorio
final (31mmHg vs 19mmHg) (p<0.01). Mayor constan-
ciay fraccion de compresion. Menor lactato arterial
(6.6mmol/L vs. 8.2mmol/L) (P<0.01). Animales reani-
mados (100%) RCP mecénicay (75%) RCP manual.

RCP mecanica mejor calidad
y soporte hemodinamico,
con menor esfuerzo fisico
del reanimador aumentando
asi su seguridad.

AHA: American Heart Association. CPC: Escala Glasgow-Pittsburg Cerebral Performance Categories. ECA: Ensayo clinico aleatorizado. ECnA: Ensayo clinico no aleatorizado.
ERC: European Resuscitation Council. ITT: Impedancia Transtordcica. PCREH: Parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria. RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

Tabla 5. Caracteristicas principales de los estudios incluidos. Estudios en animales.




Nursing
Research
Journal

re

ACION

Lucia Sobrado Arribas, et al. Nure Inv. 20 (122)

Cabe sefialar varios cambios relevantes en las reco-
mendaciones del 2005 al 2010, los reanimadores deben
comenzar la RCP manual con compresiones toracicas en
lugar de abrir la via aérea y administrar ventilaciones, con
el fin de minimizar el retraso hasta las compresiones tord-
cicas en adultos. De acuerdo con las recomendaciones del
2010, las compresiones tordcicas de alta calidad son aque-
llas con una profundidad de al menos 5 cm, una velocidad
de 100 compresiones/minuto, con descompresion activa,
minimizando las interrupciones y siguiendo la secuencia
compresién-ventilacién de 30:2 (23), a diferencia de la se-
cuencia 15:2 recomendada en 2005 (22). Durante la RCP
manual, si es posible, cambiar entre reanimadores tras 2
minutos para evitar su fatiga (23). Las recomendaciones
del 2015 (24, 30) y del 2020 (31) permanecen similares a
las directrices del 2010 (23) sin cambios significativos en las
maniobras de resucitacién.

Existen circunstancias donde la RCP mecdnica no esta
indicada por el gran tamaifio corporal de los pacientes. No
obstante, el LUCAS parece ajustarse a la mayoria de pa-
cientes (32).

En la actualidad, existe una doble controversia; por un
lado, el uso de la RCP mecdnica frente a la RCP manual
y, por otro lado, la ubicacién de la RCP ya sea en la propia
escena de PCREH o durante el traslado en ambulancia
(31). Aunque todavia existe cierta controversia respecto
a la eficacia de los dispositivos de compresién mecdnica,
se utilizan diariamente en la prictica clinica. Los estudios
que respaldan el uso de dispositivos mecdnicos presentan
niveles de evidencia moderados (III-VII) y existe cierta he-
terogeneidad en la metodologia de evaluacién, donde se
emplean tanto pacientes (17,19) como simuladores clinicos
basados en maniquies (18,20,21) y animales (16). Por otro
lado, aunque se desarrollan en un escenario extrahospita-
lario, diversos estudios se han llevado a cabo en espacios
simulados y, por lo tanto, los resultados deben ser interpre-
tados con cierta cautela ya que elementos como el estrés de
una emergencia real no estan fielmente representados en
las simulaciones.

La limitacién mds importante de la presente revision sis-
tematica deriva de su metodologia, dada la posibilidad de
un sesgo de seleccién en la adquisicion de los estudios, en
la estrategia de busqueda y en los idiomas de publicacién
diferentes a los mencionados. Para minimizar este sesgo,
se realizaron las busquedas en 3 de las bases de datos mds
importantes entre las ciencias de la salud, adoptando una
estrategia de busqueda poco restrictiva y considerando dos
de las principales lenguas de divulgacidn.

Conclusion

Se puede concluir, segun los resultados obtenidos, que la
RCP mecdnica no ha demostrado una mejora en términos
de supervivencia con respecto a la RCP manual en una
PCREH en adultos durante el traslado en ambulancia.
En consecuencia, no existe suficiente evidencia disponible
para apoyar el uso rutinario de los dispositivos de compre-
si6n mecanica en la atencién al adulto en PCREH.
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