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Introducción

España, con una tasa de 35,3 donantes cada-
véricos por millón de población en 2011, es el
país con la mayor tasa de donación del mundo.
Con la obtención de 1.667 donantes de órganos,
se realizaron un total de 4.226 trasplantes1. A pe-
sar de estas cifras, muchos pacientes permanecen
en lista de espera para trasplante, e incluso algu-
nos fallecen antes de ser trasplantados. Asimismo,
la edad media de los donantes aumenta de forma
paulatina con los años, ya que ha pasado de 34,5

años en 1992 a 58,9 en 2011. Por todo ello, se
ha buscado alternativas al modelo tradicional de
donante en muerte encefálica2,3.

Una de estas alternativas son los donantes en
asistolia (DA) tipo II de Maastricht, que en el año
2011 contribuyeron con un 7% (n = 115) al total
de donaciones cadavéricas en España. Los resulta-
dos obtenidos con este tipo de donantes fueron
comparables a los obtenidos con los donantes en
muerte encefálica4. La DA se plantea cuando las
maniobras de soporte vital avanzado no son efec-
tivas en un paciente que ha sufrido un episodio
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de muerte súbita. En el medio extrahospitalario,
estos pacientes son trasladados al hospital como
potenciales donantes y se mantienen las compre-
siones torácicas y la ventilación durante el trasla-
do, para preservar una adecuada perfusión de los
órganos5. No obstante, para el personal de los sis-
temas de emergencias, realizar maniobras de rea-
nimación cardiopulmonar (RCP) durante el trasla-
do es extenuante a la par que inseguro, y es difícil
mantenerlas sin comprometer su calidad. Una vez
en el hospital, se certifica la muerte y, tras las me-
didas legales establecidas, se inician las técnicas
de preservación y posteriormente se extraen los
órganos y tejidos para el trasplante6.

Puesto que tanto la seguridad del personal del
SEM como la calidad de las compresiones se ve
comprometida durante el traslado de los poten-
ciales donantes hasta el hospital, se buscó un sis-
tema de compresión mecánico para solucionar
ambos problemas. Se eligió el dispositivo LUCAS®

por su ligereza, su capacidad para comprimir y
descomprimir activamente el tórax a la frecuencia
que recomiendan las guías internacionales y por
haber sido probado en un crash test sin despren-
derse del paciente7. Se diseñó un estudio para
analizar el efecto del compresor mecánico LUCAS®

sobre la perfusión renal y la tasa de trasplante.

Método

Se diseñó un estudio ambispectivo para com-
parar las maniobras de RCP durante el periodo de
preservación de los órganos en potenciales DA
hasta la llegada al hospital realizadas de forma
manual o mecánica con el dispositivo LUCAS®. El
estudio se realizó entre el 1 de enero de 2006 y el
31 de enero de 2010 en dos fases, antes y des-
pués de la introducción del dispositivo LUCAS® en
las unidades de soporte vital avanzado (USVA) del
Sistema d’Emergències Mèdiques de Catalunya en
febrero de 2008. Las variables estudiadas fueron:
edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), tiem-
po de parada cardiorrespiratoria (PCR) (tiempo
desde la asistolia hasta el inicio de la RCP), tiempo
de RCP extrahospitalario (medido desde el inicio
de la RCP hasta la transferencia al equipo hospita-
lario) y de preservación con oxigenación extracor-
pórea por membrana en normotermia (NECMO),
el uso del dispositivo LUCAS®, número de riñones
obtenidos, número de riñones trasplantados y
causas de no donación y de no trasplante. No se
registró el ritmo de presentación de la PCR al no
ser un factor pronóstico para la viabilidad de los
órganos.

El SEM de Cataluña es el ente encargado de
responder a las emergencias médicas en la región
de Cataluña (España). El programa de donación
en asistolia tiene vigencia en la ciudad de Barcelo-
na y parte de su área metropolitana, con una po-
blación de 2.419.153 personas y una superficie de
587,4 Km2. El SEM de Cataluña dispone en esta
zona, entre otros recursos, de 8 USVA compuestas
por un médico, un enfermero y un técnico en
emergencias sanitarias. Desde 2008, todas ellas
disponen de un dispositivo LUCAS®.

El protocolo de DA (CatAsistol Código 3.03)
es el método acordado por el SEM de Cataluña,
la Organitazació Catalana de Trasplantaments
(OCATT), y el Área de Urgencias y la Unidad de
Coordinación de Trasplantes del Hospital Clínic
de Barcelona para asegurar la DA tipo II de
Maastricht. El protocolo, acordado en mayo de
2005 y funcionalmente operativo en enero de
2006, considera como potenciales DA aquellos
pacientes los cuales, tras sufrir una PCR, las ma-
niobras de soporte vital avanzado iniciadas por
reanimadores expertos antes de 15 minutos y
mantenidas durante al menos 30 minutos según
las directrices del European Resuscitation Council
no son efectivas. Una vez que las posibilidades
de recuperación se consideran nulas y sólo con
el objetivo de posibilitar la donación, la USVA ac-
tiva el código 3.03, informa a la central coordi-
nadora del SEM de la edad del paciente, el tiem-
po desde la parada cardiaca y el tiempo previsto
hasta la llegada al hospital, y procede al traslado.
La central coordinadora del SEM transmite tele-
fónicamente dicha información a los coordinado-
res de trasplantes de guardia del Hospital Clínic
de Barcelona, al Área de Urgencias y a la OCATT.
Los médicos de guardia del hospital reciben al
paciente y tras examinarlo certifican la muerte
de acuerdo con la legislación española de tras-
plante (RD2070/1999).

Tras la declaración de muerte, se debe respetar
un periodo de observación de 5 minutos sin ma-
niobras de RCP para asegurar que el paciente ha
fallecido. Pasado este tiempo, se restablece las
compresiones torácicas y la ventilación mecánica
hasta que se inicia la preservación de los órganos
abdominales con un sistema NECMO a través de
los vasos femorales. También se coloca un catéter
con un balón a través de la arteria femoral contra-
lateral, que se insufla a nivel supraceliaco en la
aorta, con el objetivo de limitar la preservación al
área abdominal. Inmediatamente antes del inicio
de dicha preservación se detienen las compresio-
nes torácicas y la ventilación mecánica. Los órga-
nos abdominales se preservan con NECMO duran-
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te un periodo de entre 1 a 4 horas antes de la ex-
tracción de los órganos y su perfusión con solu-
ciones de preservación en frío8. La extracción se
lleva a cabo lo antes posible una vez obtenida la
voluntad de donación por parte de la familia y el
consentimiento judicial en caso de existir diligen-
cias judiciales abiertas.

Se incluyó en el estudio todos los pacientes en
el área de influencia del protocolo CatAsistol (Bar-
celona ciudad, corona metropolitana y zona del
Baix Llobregat con unas isocronas máximas de 45
minutos de traslado hasta el Hospital Clínic de Bar-
celona) que sufrieron una muerte súbita y cum-
plieron los criterios de inclusión del código 3.03
durante el periodo de estudio. Los criterios de acti-
vación del código 3.03 y los procedimientos hasta
la llegada al hospital se encuentran en la Tabla 1.

Se consideró donantes efectivos a aquellos pa-
cientes a los que se extrajo al menos un riñón. La
mala perfusión del órgano es un criterio subjetivo
del equipo quirúrgico de trasplante, basado en el
lavado de los riñones con la solución de preserva-
ción de manera homogénea, sin hematomas du-
rante la exsanguinación ni trombosis intrarenal,
junto con una adecuada consistencia del órgano,
sin aspecto congestivo ni extremadamente pálido.
A pesar de la subjetividad de este criterio, se man-
tuvo invariable durante todo el periodo del estu-
dio y no hubo variaciones en el equipo extractor
ni en los criterios de valoración.

La información se obtuvo del registro de la uni-
dad de coordinación de trasplantes del Hospital
Clínic de Barcelona y los datos obtenidos fueron
transferidos a una base de datos. El protocolo del
estudio fue aprobado por el Comité de Ética Asis-
tencial (CEA) del Hospital Clínic de Barcelona y por
la Comisión de donación en asistolia de la OCATT,
y se requiere que todos los pacientes en lista de
espera para trasplante fueran informados sobre la
posibilidad de recibir un órgano de DA y dieran su
consentimiento. El estudio cumple además los cri-
terios de la ley española de protección de datos.

Para el estudio estadístico, las variables cuanti-
tativas se expresaron como media y desviación es-
tándar (DE), mientras que las variables cualitativas
se expresaron en forma de porcentaje. Las varia-
bles discretas se compararon mediante el intervalo
de confianza de la diferencia de proporciones y
con el test de ji al cuadrado. Para comparar las
variables cuantitativas se usó el intervalo de con-
fianza del 95% (IC 95%) para la diferencia de las
medias y el test de la T de Student. Se consideró
estadísticamente significativo un valor de p infe-
rior a 0,05 y si el IC 95% excluía el valor 0. Para
el análisis estadístico se utilizó el paquete estadísti-
co IBM-SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Durante el periodo del estudio 203 pacientes se
consideraron potenciales DA, de los cuales el 71
(35%) fueron finalmente donantes. El número de
donantes fue en aumento de forma continua du-
rante el periodo de estudio (Figura 1). La edad
media fue de 46,6 años (DE = 13,1); 171 (84,2%)
fueron hombres –47,0 años (DE = 13,9)–, y 32
(15,8%) mujeres –44,3 años (DE = 13,9)–. Un to-
tal de 112 pacientes fueron trasladados al hospital
con RCP manual y 91 con el dispositivo LUCAS®.
No se halló diferencias significativas en cuanto a
edad y sexo entre ambos grupos (p = 0,86 y
p = 0,36, respectivamente). Treinta y siete de los
112 (33%) pacientes trasladados con RCP manual
y 34 de los 91 (37,4%) trasladados con LUCAS®

fueron donantes efectivos, por lo que se observó
un aumento en la tasa de donantes reales del
4,4% (IC 95% = de –8,7 a 17,4%; p = 0,52) al
utilizar el dispositivo el uso del dispositivo LUCAS®.

No se observó diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre las características de los donantes
reales de ambos grupos, excepto un tiempo de
RCP avanzada extrahospitalaria 13,4 minutos ma-
yor en el grupo LUCAS® (IC 95% = de 2,3 a 24,4
minutos; p = 0,019) (Tabla 2).

Tabla 1. Características del protocolo CatAsistol (código 3.03)

Criterios de activación del Codigo 3.03
– Edad entre 14 y 65 años (ambos incluidos).
– Intervalo desde la PCR hasta el inicio de la RCP menor o igual a 15

minutos.
– Ausencia de latido efectivo tras 30 minutos de RCP o presencia de

lesiones incompatibles con la vida.
– Menos de 60 minutos de inestabilidad hemodinámica previa a la

PCR.
– Ausencia de dificultades técnicas.
– Ausencia de los siguientes criterios de exclusión:

• Contraindicaciones absolutas para la donación (neoplasia,
SIDA/VIH+, sepsis, adicción a drogas intravenosas).

• Presencia o sospecha de criminalidad o muerte violenta no
clarificada.

• Dificultades técnicas:
– Saturación del hospital receptor o simultaneidad.
– Imposibilidad para realizar maniobras de RCP adecuadamente

durante el traslado.
– Tiempo desde la PCR hasta la llegada al hospital mayor de 90

minutos.
Procedimientos del código 3.03 hasta la transferencia del paciente
– Compresiones torácicas ininterrumpidas a una frecuencia de 100 por

minuto.
– Ventilación mediante intubación orotraqueal y balón resucitador con

reservorio, a una frecuencia de 15 por minuto, con FiO2 de 1.
– Administración de pantoprazol 40 mg e.v.
– Supresión de la administración de fármacos para la resucitación.
PCR: parada cardiorrespiratoria. RCP: resucitación cardiopulmonar.
FiO2: fracción inspiratoria de oxígeno. e.v.: endovenoso.
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Las causas más frecuentes para rechazar a un
paciente como donante fueron la constatación a
la llegada al hospital de una contraindicación clí-
nica para la donación: imposibilidad de manteni-
miento tras la canulación, isquemia prolongada o
patologías crónicas previas de los órganos. La tasa
de negativa familiar a la donación fue del 6,4%
(n = 13), lo que representa únicamente el 9,8%
sobre el total de las causas de no donación. Las
causas de no donación se detallan en la Tabla 3.

Se obtuvo el 97,3% (n = 72) de los riñones de los
37 donantes del grupo de RCP manual por el 100%
(n = 68) del grupo LUCAS® (p = 0,34). Se trasplanta-
ron 98 de los 140 riñones obtenidos, 47 del grupo
de RCP manual y 51 del grupo LUCAS®. El uso del
dispositivo LUCAS se asoció con un aumento de la
tasa de riñones trasplantados respecto a los obteni-
dos del 9,7% (IC 95% = de –5,4 a 24,2; p = 0,21).

El uso del LUCAS® se asoció a un aumento de 0,3
riñones trasplantados por donante (IC 95% = de –0,1
a 0,7; p = 0,166) y a una disminución del 32,9% en
los riñones descartados por mala perfusión (IC 95% =
de 3,8 a 56,6%; p = 0,026) (Figura 2).

Discusión

La viabilidad de los órganos de DA depende
primordialmente del tiempo transcurrido entre el
cese de la circulación espontánea y la preservación
de los mismos (tiempo de isquemia caliente)9. Con
el objetivo de minimizar las lesiones por isquemia
caliente, se debe mantener las compresiones torá-
cicas hasta la llegada del potencial donante al hos-
pital. Steen et al observaron que la interrupción de
las compresiones torácicas conlleva un descenso
dramático del flujo en la carótida10, que se extra-
pola al resto de la circulación. Por lo tanto, las
compresiones torácicas de calidad deben asegurar-
se durante todo el periodo de isquemia caliente.

Mantener la calidad de la RCP durante el trans-
porte de los pacientes es difícil. Ødegaard et al ob-
servaron que el número y la calidad de las compre-
siones realizadas manualmente, no eran los idóneos
durante el traslado de los pacientes en PCR hasta el
hospital11. También Herlitz et al observaron que la
supervivencia de pacientes en PCR transportados
en ambulancia al hospital con RCP manual era cer-
cana a cero (0,99% al año; 0,43% sin secuelas
neurológicas graves)12. En un estudio realizado con
maniquís es en el que se comparaba la profundi-
dad de las compresiones, realizadas manualmente
o con un sistema mecánico en una ambulancia en
movimiento, Sunde et al constataron que sólo el
66% de las compresiones realizadas manualmente

Tabla 2. Características de los donantes y del proceso de los donantes en asistolia

RCP con Manual RCP con LUCAS p

Sexo masculino [n (%)] 38 (95) 29 (85,3) 0,155
Edad (en años) [media (DE)] 49,8 (12,5) 44,1 (14,0) 0,071
IMC (Kg/m2) [media (DE)] 26,8 (3,6) 26,8 (4,3) 0,973
Tiempo hasta la RCP (min) [media (DE)] 7,6 (6,2) 8,4 (5,8) 0,546
Tiempo de RCP extrahospitalaria (min) [media (DE)] 42,4 (31,8) 62,7 (18,7) 0,02
Tiempo de NECMO (min) [media (DE)] 201 (46,4) 210 (43,0) 0,379
RCP: resucitación cardiopulmonar. NECMO: oxigenación extracorpórea por membrana en normotermia. IMC: Índice de masa corporal. DE: desvia-
ción estándar.

Tabla 3. Causas de no donación

n (%)*

Contraindicaciones clínicas
Mantenimiento inadecuado (falta de
retorno venoso tras canulación,...) 51 (38,6)

Isquemia prolongada 29 (22,0)
Riesgo biológico y/o serología positiva 13 (9,8)
Antecedentes médicos 6 (4,5)
Neoplasia no conocida por equipo SEM 3 (2,3)
Otros 2 (1,5)

Negativa familiar 13 (9,8)
Negativa judicial 11 (8,3)
Problemas logísticos 4 (3)
Total 132 (100)
SEM: Sistema de emergencias médicas. *Porcentaje sobre el total de
no donantes.

Figura 1. Actividad del protocolo CatAsistol (código 3.03).
DA: donante en asistolia.
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tenía la profundidad adecuada, mientras que el
99% de las realizadas por un dispositivo mecánico
alcanzaba la profundidad recomendada13.

Rubertson y Karlsten, en un estudio experi-
mental con cerdos, constataron un mayor flujo
cerebral y unos valores significativamente superio-
res de CO2 al final de la espiración (EtCO2) en
aquellos animales reanimados con el dispositivo
LUCAS®, respecto a la reanimación manual14. En
una pequeña serie de pacientes, Carmona et al
midieron un mayor flujo en la arteria cerebral me-
dia de pacientes reanimados con LUCAS® respecto
a aquéllos reanimados manualmente15. Parece, por
tanto, que los órganos podrían estar mejor per-
fundidos si se utiliza el dispositivo LUCAS® y así se
podrían obtener mejores resultados en compara-
ción con las compresiones manuales.

A pesar de que Mateos et al no encontraron
diferencias entre la RCP manual o mecánica en
DA, en términos de fallo primario del injerto16, en
nuestro estudio, con una mayor muestra y más
enfocado al análisis del procedimiento del donan-
te y de la obtención de órganos, se observa que a
pesar de un mayor tiempo de RCP avanzada ex-
trahospitalaria, probablemente debido a la activa-
ción del código 3.03 en zonas más alejadas del

hospital al poder realizar el traslado con compre-
siones mecánicas, existe una tendencia a aumen-
tar la media de órganos obtenidos por donante y
en la tasa de órganos trasplantados respecto a los
obtenidos asociada al uso del LUCAS®, aunque sin
significación estadística. Además, se observa una
menor tasa de rechazo de órganos por mala per-
fusión cuando se utiliza el dispositivo LUCAS®, lo
que corrobora la hipótesis de que los órganos de
los pacientes trasladados con LUCAS® están mejor
perfundidos que los que son trasladados con RCP
manual.

El tamaño limitado de la muestra a pesar de
los 4 años de seguimiento puede suponer una li-
mitación del estudio. La subjetividad del criterio
de mala perfusión, a pesar de no variar durante
los cuatro años de seguimiento es otra limitación
clara del estudio. No hubo cambios en el protoco-
lo de donación en asistolia durante el periodo de
estudio, aún así el hecho de que los pacientes
procedan de secuencias temporales diferentes po-
dría suponer un sesgo. Otros posibles factores de
confusión deberían ser analizados en futuros estu-
dios para obtener conclusiones más sólidas.

En conclusión, se observa una tendencia al alza
en cuanto a número de órganos obtenidos y a ór-

Figura 2. Resultados de generación y aprovechamiento de los donantes en asistolia. RCP: resucita-
ción cardiopulmonar.
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ganos trasplantados por donante asociada al uso
del dispositivo LUCAS® a pesar de un tiempo de
RCP extrahospitalaria mayor. A pesar de que no es
posible concluir que el uso del dispositivo LUCAS®

aumente el número de trasplantes renales, los re-
sultados de obtención y utilización son al menos
tan buenos como la RCP manual. El número de
órganos rechazados para el trasplante por mala
perfusión es significativamente menor en los do-
nantes en los que se usó el dispositivo LUCAS®, si
bien la subjetividad de este criterio pudiera supo-
ner un sesgo.
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Use of the Lucas mechanical chest compression device in an asystolic organ donation
program: effect on kidney perfusion and organ procurement and transplantation rate

Carmona Jiménez F, Ruiz Arránz A, Palma Padró P, Soto García A, Alberola Martín M, Saavedra Escobar S

Objective: To analyze whether using the Lucas mechanical chest compression device while transporting potential
non–heart-beating donors to the hospital has an effect on kidney perfusion and the number of kidneys procured and
transplanted.
Methods: Retrospective and prospective study of cases between January 2006 and January 2010. Data reflected 2
phases: before introduction of the Lucas device in February 2008 and afterwards. We analyzed the effect on our asystolic
organ donor program by comparing the results in non–heart-beating donor candidates (type 2 according to the
Maastricht classification) transported under manual cardiopulmonary resuscitation (CPR) or mechanical compressions.
Variables recorded were age, sex, body mass index, CPR or mechanical compression times, reasons for not procuring
donated organs, and organs procured and transplanted or rejected because of poor perfusion. Data were extracted from
the records of the transplant coordination unit of Hospital Clínic de Barcelona.
Results: Of 203 cardiac-death donor candidates, 112 were transported with manual CPR and 91 with compressions
delivered by the Lucas device. The mean (SD) age of candidates was 46.6 (13.1) years and 84.2% were men. The age
and sex distribution in the 2 time periods did not differ significantly (P=.86). In the manual CPR period 33% of the
candidates (n=37) became donors, whereas 37.4% (n=34) became donors in the mechanical compression period
(P=.52). Surgeons extracted 97.3% (n=72) of the kidneys in the first period and 100% (n=68) in the second period
(P=.34). Use of the Lucas device was associated with an increase of 0.3 transplanted kidneys per donor (95% CI, –0.1 to
0.7) (P=.166) and a decrease of 32.9% in kidneys rejected because of poor perfusion (95% CI, 3.8% to 56.6%) (P=.026).
Conclusions: Using the Lucas chest compression device helps maintain the rate of transplanted kidneys and even tends
to increase the rate slightly. After beginning to use mechanical compression, we observed a significant decrease in the
percentage of kidneys rejected for poor perfusion. [Emergencias 2012;24:366-371]

Key words: Lucas mechanical chest compression device. Tissue and organ procurement: non–heart-beating donors.
Organ perfusion.
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