
  
  

Diciembre 2018– Síntesis Rápida de Evidencia 

¿Qué tan efectivos son los dispositivos de 

compresión mecánica, en comparación a la 

compresión torácica manual, en pacientes 

con paro cardio respiratorio? 

El paro cardio respiratorio es un cese repentino de la función cardíaca y de la respiración espontá-

nea, que explica la mitad de los fallecimientos por enfermedad cardiovascular. Alrededor de un 60% 

de éstos ocurren fuera de un establecimiento asistencial, lo que hace difícil el inicio inmediato de 

maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP). Más aún, las compresiones torácicas no siempre 

se realizan de forma continua lo que impacta en la sobrevida de los pacientes. Para mejorar esta 

situación, se ha sugerido implementar dispositivos de compresión torácica mecánica. Esta síntesis 

de evidencia busca evaluar si existen diferencias entre la compresión torácica manual (realizada por 

un técnico o profesional de la salud) y un sistema de compresión torácica mecánica.  

Mensajes clave 

En comparación a la compresión torácica manual, el uso del dispositivo de compresión torácica 

mecánica del tipo LUCAS® en ambientes no hospitalarios: 

➔ Probablemente hace poca o ninguna diferencia en la proporción de pacientes que 

sobreviven con buena función neurológica a un paro cardiorespiratorio. 

➔ No aumenta ni reduce la proporción de pacientes que sobreviven (independiente de su 

función neurológica) a un paro cardiorespiratorio, mientras que probablemente no produce una 

mayor tasa de complicaciones  

En comparación a la compresión torácica manual, el uso del dispositivo de compresión torácica 

mecánica del tipo AutoPulse® en ambientes no hospitalarios: 

➔ Reduciría la proporción de pacientes que sobreviven con buena función neurológica a un paro cardiorespiratorio, mientras que 

aumenta ligeramente la tasa de complicaciones. 

El análisis de evaluación económica, realizado por el NHS de Inglaterra, dio por resultado que el LUCAS-2 no es costo-efectivo en 

comparación a la compresión torácica manual. Su resultado produjo menos beneficio a un costo mayor. 

 

  

¿Qué es una síntesis rápida 

de evidencia?  
Es una recopilación de la evidencia 

disponible para evaluar la pertinencia o 

efectos de una intervención, que se 

realiza en un plazo no mayor a 20 días 

hábiles 

 

 Este resumen incluye:  
− Introducción: Contextualización del 

problema. 

− Principales hallazgos: Evidencia que 

aporta argumentos para la toma de 

decisiones. 

− Consideraciones de Implementación: 

Elementos a considerar para la 

formulación de la política pública. 

 

No incluye: 
− Recomendaciones explícitas para 

detallar el desarrollo de una política 

pública 

− Datos de la realidad local de Chile en el 

tema abordado 

− Lista de stakeholders involucrados en 

el tema en cuestión 

− Análisis detallado sobre experiencias 

internacionales y legislación 

comparada. 

 

Se utilizan 9 

revisiones sistemáticas 

 

Tiempo utilizado para 

preparar esta síntesis: 

20 días hábiles 

 

¿Quién solicitó este  

resumen? 
Esta síntesis fue solicitada por el 

Servicio de Salud Viña del Mar- 

Quillota.  
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Introducción 

El paro cardio respiratorio es un cese repentino de la función cardíaca y de la respiración 

espontánea. La mitad de las muertes por enfermedad cardiovascular ocurren por un paro 

cardio respiratorio, y un 60% de éstos eventos ocurren fuera de un establecimiento asis-

tencial (1).  

 

El inicio inmediato de maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) y la desfibrilación 

precoz son las únicas intervenciones que han demostrado mejorar la sobrevida del paro 

cardiorrespiratorio extra-hospitalario (PCR-EH) de causa cardíaca (1). 

 

El área de estudio de la resucitación está en constante evolución desde hace 200 años 

(2). Dada la repentina naturaleza de estos eventos, realizar estudios para evaluar la efec-

tividad de intervenciones para la RCP, como ensayos controlados aleatorizados es com-

plejo, por lo que la mayoría de las recomendaciones y guías clínicas han sido realizadas 

basadas en estudios retrospectivos, en animales y en consenso de expertos (3–10). 

 

Existe consenso en que una la compresión torácica juega un rol determinante en la so-

brevida del paciente, la cual debe ser realizada lo más rápido posible (11). 

 

Algunos estudios han mostrado que en ocasiones, las compresiones torácicas manuales 

no se realizan a una profundidad o ritmo adecuado (12–14). Considerando esta situación, 

en los últimos años se han incorporado equipos mecánicos de resucitación o también 

conocidos como sistemas de compresión torácica. Estos sistemas fueron creados para 

realizar compresiones torácicas de forma correcta, con la profundidad y frecuencia reco-

mendadas, con el objetivo de aumentar la sobrevida de los pacientes, a través de una 

banda aplicada alrededor del tórax. 

 

Esta síntesis de evidencia busca evaluar si existen diferencias entre una compresión to-

rácica manual y un sistema de compresión torácico mecánica. Esto tiene como objetivo 

evaluar su implementación en los servicios de ambulancias de la red pública de salud. 

 

  

¿Para quién es este 

 resumen? 
Personas tomando decisiones 

sobre la adquisición o 

implementación de nuevas 

tecnologías sanitarias en la red 

asistencial de salud. 

 

¿Cómo fue preparado este 

resumen? 
Utilizando palabras clave como 

“resucitación cardiopulmonar 

mecánica ”, “compresión torácica”, 

“LUCAS” y “AutoPulse”, se buscó en 

las bases de datos Epistemonikos, 

la Biblioteca Cochrane, PubMed y 

EMBASE, con el objetivo de 

identificar revisiones sistemáticas 

que abordaran la pregunta 

formulada. Como las revisiones 

sistemáticas no siempre reportaron 

adecuadamente los resultados 

presentados, se extrajeron los 

datos de los estudios primarios 

contemplados en estas revisiones 

cuando fue necesario.

 

Objetivo de esta síntesis 
Informar la toma de decisiones 

sobre la adquisición e 

implementación de sistemas de 

compresión torácica, aportando 

evidencia sobre efectividad y 

costo-efectividad. Se presentan los 

principales hallazgos encontrados 

en la evidencia recopilada, además 

de algunas consideraciones sobre 

la implementación relacionadas a 

la intervención estudiada. 

https://www.epistemonikos.org/en/
https://www.epistemonikos.org/en/
http://www.cochranelibrary.com/
http://www.cochranelibrary.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-3.32.0a/ovidweb.cgi?QS2=434f4e1a73d37e8c5d446b5d0edeb86a952d12761e8f82ea9ca20eed387e6ed1e5e78d8d680da80191b50292f2c90733745c6bc7a3be7706c12968f6dac26d75f309a7faea67d9616b6ed22e7154a30c30e5dc2a93882aae187289cb1bd4ddf7a55eda1b8ddbe0982df442a74387d11c564ba1bb85c16d371e1959b43691a639b3f82e59311f9c39a7f30d4440e98c9707da54b1d5ae8d831b74a9b9c3463afdd3883d21c09aed39c38ece2b981312561071ea50103eadffed2b2d3c44b89e3d3d2135b84f30accce87758cdb0b3d612f4139dc89b49d142496134a85e844da55098e4b98ccc6ce90b4ecc2bdc5176a9
http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-3.32.0a/ovidweb.cgi?QS2=434f4e1a73d37e8c5d446b5d0edeb86a952d12761e8f82ea9ca20eed387e6ed1e5e78d8d680da80191b50292f2c90733745c6bc7a3be7706c12968f6dac26d75f309a7faea67d9616b6ed22e7154a30c30e5dc2a93882aae187289cb1bd4ddf7a55eda1b8ddbe0982df442a74387d11c564ba1bb85c16d371e1959b43691a639b3f82e59311f9c39a7f30d4440e98c9707da54b1d5ae8d831b74a9b9c3463afdd3883d21c09aed39c38ece2b981312561071ea50103eadffed2b2d3c44b89e3d3d2135b84f30accce87758cdb0b3d612f4139dc89b49d142496134a85e844da55098e4b98ccc6ce90b4ecc2bdc5176a9
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Resumen de Hallazgos 

Esta síntesis busca aportar evidencia sobre el efecto que tendría la utilización del sistema de 

compresión torácica en vez de lacompresión manual para la reanimación cardiopulmonar, en el 

caso de un paro cardio respiratorio por causa no traumática en un ambiente extrahospitalario, en 

personas adultas. 

Se incluyeron todas las intervenciones que compararan sistemas de compresión torácica 

automáticos contra la compresión manual realizada en pacientes adultos que presentaron un paro 

cardio respiratorio extrahospitalario por causa no traumática. Se excluyeron: intervenciones 

realizadas dentro del hospital; en población pediátrica; uso de equipos después del fallo de la 

compresión torácica manual y la comparación de otras intervenciones, como oxigenación de 

membrana extracorpórea (ECMO) versus RCP. Se priorizó incluir los dispositivos de tipo LUCAS® y 

AutoPulse®. excluyendo otro tipo de dispositivos como Thumper y pneumatic vest. 

Luego de realizar la búsqueda, se seleccionaron los títulos y resúmenes por dos revisores 

independientes, discutiendo cada uno de los disensos encontrados. Se encontraron inicialmente 

33 revisiones sistemáticas. De éstas, se excluyeron 18 por disenso o duplicados. En la lectura por 

texto completo se excluyeron 6 por no ser la población e intervención abordada en este resumen. 

De esta forma, se utilizaron 9 revisiones sistemáticas publicadas entre 2012 y 2018 (15–23).En 

todos los estudios primarios incluidos los participantes recibieron compresión torácica manual 

mientras se aleatorizaba y se preparaba el dispositivo, (LUCAS o AutoPulse).Con estos criterios, se seleccionaron finalmente 31 estudios 

primarios, de los cuales 5 fueron ensayos controlados aleatorizados (ECAs) (24–28), que se incluyeron finalmente para evaluar estos 

equipos. Los desenlaces priorizados fueron la sobrevida al egreso con buena función neurológica, sobrevida al egreso independiente de 

la función neurológica, y los efectos no deseados de este tipo de procedimientos (fracturas, pneumo y hemo tórax, y daño de órganos 

internos).  

Los hallazgos aquí presentados se han separado de acuerdo al modelo del sistema de compresión torácica. Cada hallazgo contiene 

además una tabla resumen con los resultados, mostrando la certeza en la evidencia de cada uno de los desenlaces encontrados, de 

acuerdo a la metodología GRADE (ver recuadro). 

Hallazgo 1. LUCAS  

En comparación a a la compresión torácica manual, el uso del dispositivo de compresión torácica mecánica del tipo LUCAS en 

ambientes no hospitalarios: 

➔ Probablemente hace poca o ninguna diferencia en la proporción de pacientes que sobreviven con buena función neurológica a 

un paro cardiorespiratorio. La certeza en la evidencia es moderada. 

➔ No aumenta ni reduce la proporción de pacientes que sobreviven (independiente de su función neurológica) a un paro 

cardiorespiratorio. La certeza en la evidencia es alta. 

➔ Probablemente no produce una mayor tasa de complicaciones relacionadas a la RCP. La certeza en la evidencia es moderada. 

 
Dos ensayos controlados aleatorizados (ECAs) comparan el uso del dispositivo LUCAS con la compresión torácica manual (27,28). En uno 

de ellos la intervención consistió en utilizar el dispositivo de compresión torácica, a la vez que se realizaba desfibrilación a todos los 

pacientes después de 90 segundos de utilizar LUCAS (27), mientras que el otro estudio utilizó únicamente como intervención el disposi-

tivo evaluado (28). 

 

Sobre la certeza de la  

evidencia (GRADE) 

 
Alta: Esta investigación entrega una 

muy buena indicación del efecto 

probable. La probabilidad de que el 

efecto será sustancialmente diferente 

es baja 
 

 
Moderada: Esta investigación entrega 

una buena indicación del efecto 

probable. La probabilidad de que el 

efecto será sustancialmente diferente 

es moderada. 
 

 
Baja: Esta investigación entrega una 

alguna indicación del efecto probable. 

Sin embargo, la probabilidad de que el 

efecto será sustancialmente diferente 

es alta. 
 

 
Muy baja: Esta investigación no 

entrega una indicación confiable del 

efecto probable. La probabilidad de 

que el efecto será sustancialmente 

diferente es muy alta. 
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En ambos estudios los pacientes recibieron compresión torácica manual mientras se preparaba e instalaba el dispositivo LUCAS. Ade-

más, en el grupo control de uno de los estudios la RCP se realizaba por enfermeras (28), mientras que en el otro fue realizado por per-

sonal de emergencia capacitado (27). Por último, ambos estudios utilizaron las guías del European Resucitacion Council (ERC) del año 

2005 (29) para realizar RCP básica.  

 

Resultado   Efecto relativo  

(95% CI)  

N° de  

participantes  

(Estudios) 

Efectos absolutos anticipados  

(95% CI) 

Certeza en la 

evidencia 

(GRADE) 

Qué pasa  

RCP 

manual 

LUCAS Diferencia 

Sobrevida al 

egreso con buena 

función  

neurológica  

RR 1,07 

(0,82 a 1,39) 

N° de  

Participantes: 2.589 

(1 ECA) (27) 

78 
por 1000 

83 

por 1000 

5 más 

(-14 a 30) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA a,b 

El uso de LUCAS para realizar 

RCP probablemente no tiene 

un efecto sobre la sobrevida 

con buena función neuroló-

gica.  

Sobrevida al 

egreso 

(independiente de 

la función  

neurológica)  

RR 0,97 

(0,77 a 1,24)  

N° de  

participantes: 2.375 

(2 ECAs) (27,28) 

85 
por 1000 

82 

por 1000 

3 menos  

(-20 a 20) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA a 

El uso de LUCAS para realizar 

RCP no tiene un efecto en la 

sobrevida al egreso de los pa-

cientes.  

Neumotórax, frac-

turas o daño de ór-

ganos  

internos  

RR 0,99 

(0,2 a 4,9)  

N° de  

participantes: 2.589 

(1 ECA) (27) 

2 
por 1000 

2 

por 1000 

0 menos  

(-2 a 9) 

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA a,c 

El uso de LUCAS probable-

mente no produce una mayor 

tasa de complicaciones rela-

cionadas a la RCP.  

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación 

y en el efecto relativo de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). El riesgo del grupo comparación se obtuvo del grupo 

control de los estudios, con excepción del resultado de sobrevida al egreso, el cual se tomó de la sobrevida de los pacientes repor-

tada en un estudio local (30). 

 

CI: Intervalo de confianza ; ECA: Ensayo controlado aleatorizado; RCP: Resucitación cardiopulmonar; RR: Razón de riesgo  

a. Si bien el estudio que más aporta en el meta-análisis no es ciego, no se reduce la certeza en la evidencia por este factor dado que resulta difícil 

que este factor incida de forma importante en los desenlaces contemplados. 

b. Se reduce en un nivel la certeza en la evidencia por imprecisión, debido a que el intervalo de confianza incluye tanto el no efecto, como la posi-

bilidad de un efecto relevante.  

c. Se reduce en un nivel la certeza en la evidencia por imprecisión, debido a que el número de eventos es muy pequeño.  
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Hallazgo 2. AutoPulse 

En comparación a la compresión torácica manual, el uso del dispositivo de compresión torácica mecánica del tipo AutoPulse en 

ambientes no hospitalarios: 

➔ Reduciría la proporción de pacientes que sobreviven con buena función neurológica a un paro cardiorespiratorio. La certeza en 

la evidencia es baja. 

➔ Aumenta ligeramente la tasa de complicacoines relacionadas a la RCP. La certeza en la evidencia es alta. 

➔ Es incierto si la RCP realizada con un dispositivo de compresión torácica mecánica del tipo AutoPulse en ambiente no 

hospitalario produce un cambio en la sobrevida de los pacientes al momento del egreso. La certeza en la evidencia es muy baja. 

Se reporta el resultado de 3 ensayos controlados aleatorizados (ECAs) que comparan el uso del dispositivo AutoPulse con la compresión 

torácica manual (24–26). Similar al caso del dispositivo LUCAS, el uso de la compresión torácica manual se iniciaba en todos los pacien-

tes mientras se preparaba el equipo de compresión mecánica, mientras que todos los estudios contemplaron como grupo control el 

RCP realizado por personal de emergencia. 

En cuanto a los protocolos para realizar RCP básico, uno de ellos utilizó las guías del European Resucitacion Council (ERC) del año 2005 

(29) y del American Heart Association (AHA) del año 2005 (31). Otro estudio utilizó las guías del AHA 2010 (11), mientras que uno de los 

estudios incluidos cambió el protocolo para realizar RCP en uno de los centros donde se llevaba a cabo la intervención (estudio multi 

céntrico) (26).  
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Resultado   Efecto relativo  

(95% CI)  

N° de  

participantes  

(Estudios) 

Efectos absolutos anticipados (95% CI) Certeza en la 

evidencia 

(GRADE) 

Qué pasa  

RCP 

manual 

AutoPulse Diferencia 

Sobrevida al 

egreso con buena 

función  

neurológica  

RR 0,61 

(0,32 a 1,15) 

N° de  

participantes: 4.998 

(2 ECAs) (24,26) 

56 
por 1000 

34 

por 1000 

22 menos  

(-38 a 8) 

⨁⨁◯◯ 

BAJA a,b 

El uso de AutoPulse para reali-

zar RCP reduciría la sobrevida 

con buena función neuroló-

gica. La certeza en la evidencia 

es baja.  

Sobrevida al 

egreso (indepen-

diente de la fun-

ción  

neurológica)  

RR 0,94 

(0,53 a 1,64) 

N° de  

participantes: 3.562 

(3 ECAs) (24–26) 

85 
por 1000 

80 

por 1000 

5 menos  

(-4 a 54) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA c,d,e 

Es incierto el efecto del uso de 

AutoPulse sobre la sobrevida al 

egreso de los pacientes. La cer-

teza en la evidencia es muy 

baja.  

Neumotórax,  

Hemotórax,  

fracturas y daño de 

órganos internos  

RR 1,85 

(1,36 a 2,52) 

N° de  

participantes: 4.354 

(2 ECAs) (24,25) 

27 
por 1000 

51 

por 1000 

23 más  

(10 a 42) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA a 

El uso de AutoPulse para reali-

zar RCP aumenta ligeramente 

el número de pacientes con 

complicaciones asociadas a 

este procedimiento.  

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación 

y en el efecto relativo de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). El riesgo del grupo comparación se obtuvo del grupo 

control de los estudios, con excepción del resultado de sobrevida al egreso, el cual se tomó de la sobrevida de los pacientes repor-

tada en un estudio local (30). 

 

CI: Intervalo de confianza ; ECA: Ensayo controlado aleatorizado; RCP: Resucitación cardiopulmonar; RR: Razón de riesgo 

a. El estudio que más aporta en el meta-análisis no explica con claridad la no presentación de la función neurológica de algunos pacientes, por lo 

que se reporta de manera incompleta este resultado. Si bien el estudio no es ciego, resulta difícil que este factor incida de forma importante consi-

derando la naturaleza de los outcomes contemplados.  

b. Heterogeneidad importante en los resultados de ambos estudios, producida principalmente por el uso de distintas escalas para medir la función 

neurológica.  

c. Uno de los estudios reportados cambió el protocolo de RCP para uno de los lugares donde se realizaba la intervención.  

d. Heterogeneidad importante en el meta-análisis (inconsistencia)  

e. El intervalo de confianza incluye tanto la posibilidad de un efecto nulo, como el de un beneficio relevante (imprecisión)  
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Consideraciones de Implementación 

A continuación, se presentan algunas consideraciones para interpretar la evidencia mostrada en esta síntesis.  

 

Consideraciones de Aplicabilidad 

Los estudios fueron realizados en Austria, Canadá, China, Estados Unidos, Holanda, Reino Unido y Suecia, por lo que se debiera 

evaluar la pertinencia de los resultados para el contexto de Chile, considerando las particularidades del sistema de salud. Sin 

embargo, dado que los hallazgos de la síntesis de evidencia no favorecen o muestran un efecto nulo de la intervención (LUCAS 

y AutoPulse), es importante demostrar por qué los resultados que muestra la evidencia serían distintos y mostrarían un 

beneficio en el contexto de nuestro país, en caso de implementar este programa. 

 

Todos los estudios considerados incluyeron compresión torácica manual en los minutos previos a iniciar la compresión torá-

cica automática, mientras se preparaba el dispositivo. Es importante contemplar que, en caso que se requiera reemplazar la 

compresión torácica manual por una compresión torácico mecánica, los resultados de esta síntesis contemplan RCP básico 

previo al uso del dispositivo de compresión torácica, por lo que el reemplazo total no es efectivamente evaluado. 

 

Si bien esta síntesis de evidencia utilizó únicamente los dispositivos de tipo LUCAS y AutoPulse, se debe contemplar que existe 

una variedad importante de modelos diferentes para ambas marcas. Sin embargo, se consideró agrupar los distintos estudios 

para presentar los resultados, de manera de contar con una mayor potencia estadística en los estimadores de efecto, y con-

siderando que los resultados individuales de cada estudio no hacían variar sustancialmente las conclusiones. 

 

Esta síntesis de evidencia solo contempla el uso de estos dispositivos en ambientes extra hospitalarios. Para el uso en am-

bientes intrahospitalarios el efecto podría cambiar sustancialmente, al igual que la certeza en la evidencia (32,33). 

 

Uno de los principales estudios que evaluaba el desempeño de LUCAS utilizó para todos los pacientes desfibrilación después 

de 90 segundos de ocupado el dispositivo, independiente de su ritmo cardíaco (27). Sin embargo, esto puede diferir sustan-

cialmente de las recomendaciones internacionales y la práctica clínica.  

 

Esta revisión de la evidencia contempló sobrevida y complicaciones de la RCP como los desenlaces prioritarios. Sin embargo, 

otro de los desenlaces reportados en los estudios fue el retorno espontaneo de la circulación (ROSC). Sin embargo, de haber 

considerado este dispositivo, la literatura muestra que tendría baja certeza en la evidencia y no favorecería ni al dispositivo 

ni a la compresión torácica manual (34). 

 

Consideraciones Económicas 

Durante la búsqueda de literatura de efectividad, se encontró además una evaluación económica realizada por el Sistema 

Nacional de Salud de Inglaterra (NHS) (35). Esta fue realizada para evaluar la costo-efectividad del uso del dispositivo LUCAS-

2 comparado con la compresión manual durante la resucitación mediante equipo clínico luego de un paro cardíaco fuera del 

hospital. La evaluación económica fue realizada desde la perspectiva del sistema de salud y reportó los costos incrementales 

por años de vida ajustados por calidad (QALY) para LUCAS-2 comparado con la técnica manual. Los QALYs fueron medidos a 

los sobrevivientes, a los 3 y 12 meses después del paro cardíaco. Los costos incluidos fueron: los costos de la intervención 

propiamente tal, del dispositivo LUCAS-2 y costos de ambulancia, junto con los costos de estadía hospitalaria del paciente en 

UCI, ingresos la unidad de urgencia, visitas posteriores a pacientes y el uso de los servicios de atención primaria utilizados en 

la recuperación. También se realizó un micro-costeo para obtener el costo del dispositivo por aplicación, la cual incluyó el 

costo de compra del dispositivo y de sus accesorios para su funcionamiento, el costo de incorporar el equipo a la ambulancia, 

los costos de mantenimiento y los costos de la capacitación inicial para el equipo clínico operador. En este estudio los efectos 
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fueron observados a 12 meses, por lo tanto, no se requirió tasa de descuento. La incertidumbre se analizó a través de un 

análisis de sensibilidad probabilístico simulado con 1000 muestras. El resultado mostró que LUCAS-2 no es costo-efectivo, lo 

cual se mostró robusto en el análisis de sensibilidad. Más aún, se mostró que LUCAS-2, en comparación a la técnica manual, 

entrega un menor beneficio (no mejoró la sobrevida), a un costo más alto. 

 

En nuestro país, el equipo modelo LUCAS-3, tiene un costo de adquisición de $15.000.000 aproximadamente, según cotización 

de octubre 2018. 

 

Consideraciones de Equidad 

Dado que los resultados de los estudios no favorecen la intervención (LUCAS y AutoPulse), quizás la implementación de este 

tipo de tecnología, en el sistema público de salud, no aportaría a disminuir la brecha de equidad existente entre el sistema 

público y el privado.  

 

Consideraciones de Monitoreo y Evaluación 

Considerando que algunos de los desenlaces tienen certeza en la evidencia muy baja, sería importante evaluar la publicación 

de nueva evidencia que permita mejorar esta certeza, en específico para la sobrevida al egreso de AutoPulse. Del mismo 

modo, se considera pertinente esperar nueva evidencia sobre los resultados de 2 ensayos en marcha, los cuales comparan 

los modelos LUCAS-2 y LUCAS-3 con la compresión torácica manual. 

 

Se debe considerar que el objetivo de este dispositivo se planteó como un reemplazo para la compresión torácica manual. 

Sin embargo, es importante evaluar si existen otros usos posibles como por ejemplo, un uso complementario a RCP manual, 

o en condiciones donde no es posible contar con personal capacitado (15). 
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