Enferm Intensiva. 2012;23(1):39-43

E?ferme_ria
nienswwa

Enfermeria Intensiva

ELSEVIER -
DOYMA www.elsevier.es/ei

FORMACION CONTINUADA Y AUTOEVALUACION

Atencion de enfermeria en el proceso de donacion de érganos

Nursing care in the organ donation procedure

A. Cabrejas Ayuso

Diplomada Universitaria en Enfermeria, Certificacion de Enfermeria en el Cuidado del paciente critico (CECC), Universidad de
Barcelona, Enfermera Coordinadora de Trasplantes, Hospital Universitari de Bellvitge, LiHospitalet de Llobregat, Barcelona,
Espafia

ENFERMERIA INTENSIVA incorpora un sistema anual de autoevaluacién y acreditacion dentro
de un Programa de Formacion Continuada sobre la revision de conocimientos para la atencion
de enfermeria al paciente adulto en estado critico. Uno de los objetivos de ENFERMERIA INTEN-
SIVA es que sirva como instrumento educativo y formativo en esta area y estimule el estudio
continuado.

Las personas interesadas en acceder a la obtencion de los créditos de Formacion Continuada,
que a traveés de la SEEIUC otorga la Comision Nacional de Formacion Continuada, deberan remitir
cumplimentada la hoja de respuestas adjunta (no se admiten fotocopias), dentro de los 2 meses
siguientes a la aparicion de cada nimero, a la Secretaria de la SEEIUC. Vicente Caballero, 17.

28007 Madrid.

1. Senale cual de los siguientes efectos de proteccion b. Categoria 2: paciente en PCR (parada cardiorres-
tisular no consiguen las soluciones de preservacion piratoria) con maniobras de RCP (reanimacion
de los 6rganos: cardiopulmonar) ineficaces.

a. Minimizar el edema celular inducido por la hiperter- c. Categoria 3: paciente en espera de presentar parada
mia. cardiaca.

b. Prevenir la acidosis intracelular. d. Categoria 4: pacientes en muerte encefalica que

c. Prevenir la expansion del espacio intersticial sufren PCR antes de proceder a la extraccion de los
durante la reperfusion. organos.

d. Prevenir el dano inducido por radicales libres del e. Todas son correctas.
oxigeno.

e. Proveer de precursores de ATP (adenosin trifosfato). 3. La legislacién del donante vivo en Espafa pretende

garantizar la proteccion del donante vivo y para

2. La Conferencia de Maastricht (Holanda) en 1995, ello establece una serie de requisitos. ;Cual de los

define varias categorias de donante a corazén parado siguientes no es correcto?
(en asistolia). ;Cual de las siguientes es la correcta? a. El estado de salud fisico y mental del donante debe
a. Categoria 1: ingresa cadaver sin maniobras de resu- ser acreditado por un médico, distinto del que vaya
citacion previas. a efectuar la extraccion y trasplante, mediante un
certificado médico.
b. Es necesario un informe preceptivo del comité de
Correo electrénico: acabrejas@bellvitgehospital.cat ética del hospital trasplantador.
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c. El donante debera otorgar su consentimiento por
escrito ante el juez encargado del Registro Civil.

d. Entre la firma de la documentacion y la extraccion
del d6rgano deben transcurrir al menos 72 horas.

e. La extraccion de drganos procedentes de donan-
tes vivos solo podra realizarse en centros sanitarios
expresamente autorizados para ello.

Senale cual de los siguientes aspectos son beneficios
relevantes en la donacion de vivo:

Facilitar la eleccion del momento del trasplante.
Mejorar la calidad del injerto.

Aumentar el niUmero de donantes.

Reducir los costes sanitarios a la sociedad.

Todas son verdaderas.

PanTp

. Sefale la respuesta correcta en cuanto al estudio

inmunoloégico a realizar al donante vivo:

a. Grupo sanguineo y compatibilidad HLA (antigenos
leucocitarios humanos).

b. Compatibilidad HLA y Cross-match.

c. Cross-match y grupo sanguineo.

d. Grupo sanguineo, compatibilidad HLA y Cross-
match.

e. Todas son falsas.

. En relacién con la clasificacién de los pacientes

para la urgencia «0» cardiaca, sefale la respuesta

incorrecta:

a. Grado |: pacientes con retrasplante por fallo prima-
rio del injerto en el periodo inicial (dentro de las
primeras 48 h).

b. Grado II: pacientes en situacion de shock cardiogé-
nico y con asistencia biventricular.

c. Grado lll: pacientes en situacion de shock cardiogé-
nico y con baldén de contrapulsacion intradortico.

d. Grado IV: pacientes en situacion de shock car-
diogénico que requieren farmacos vasoactivos y
ventilacion mecanica.

e. Todas son falsas.

Sefale cuales de los siguientes criterios inmunologi-

cos y fisicos se relacionan con la probabilidad de éxito

del trasplante renal:

a. Compatibilidad ABO.

b. Histocompatibilidad HLA (antigenos leucocitarios
humanos).

c. Compatibilidad en el tamano.

. Compatibilidad en la edad.

e. Todas son verdaderas.

o

. En relacion con el periodo de observacion reque-

rido para el diagndstico de muerte encefalica en

recién nacidos, lactantes y nifos, sefale la respuesta

correcta:

a. Neonatos pretérmino: 2 exploraciones clinicas y 2
electroencefalogramas (EEG) separados al menos
48 h. Este periodo de observacion se reduce ante una
prueba diagnostica que muestre ausencia de flujo
sanguineo cerebral.

10.

b. Recién nacido a término hasta 2 meses: 2 explo-
raciones clinicas y 2 EEG separados por al menos
48 h. Este periodo de observacion se reduce ante una
prueba diagndstica que muestre ausencia de flujo
sanguineo cerebral.

c. Desde 2 meses a 1 ano: 2 exploraciones clinicas
separadas por 12 horas (en presencia de lesion des-
tructiva) o 24 horas (cuando la causa del coma
es encefalopatia anodxica isquémica). La segunda
exploracion puede omitirse ante una prueba diag-
nostica de ausencia de flujo sanguineo cerebral.

d. Entre 1y 2 anos: 2 exploraciones clinicas separa-
das por 12 horas (en presencia de lesion destructiva)
0 24h (cuando la causa del coma es encefalopatia
anodxica isquémica). Estos periodos de observacion
pueden acortarse ante una prueba diagnodstica de
flujo.

e. Todas son verdaderas.

. Enrelacion con el diagnéstico de muerte por parada

cardiorrespiratoria, sefiale la respuesta incorrecta:

a. El diagnostico de muerte cardiocirculatoria se basa
en la constatacion de forma inequivoca de ausencia
de latido cardiaco, o demostrado por la ausencia
de pulso central, o por trazado electrocardiogra-
fico durante un periodo de tiempo no inferior a 2
minutos.

b. En los casos de temperatura corporal inferior a 32°C
debera recalentarse el cuerpo antes de establecer
la irreversibilidad de la parada, y el diagnostico de
muerte.

c. El diagnoéstico de muerte cardiocirculatoria se
basara en la constatacion de forma inequivoca
de ausencia de latido cardiaco o demostrado por
la ausencia de pulso central o por trazado elec-
trocardiografico, y de ausencia de respiraciones
espontaneas, ambas cosas durante un periodo no
inferior a 5 minutos.

d. La irreversibilidad del cese de las funciones
cardiorrespiratorias debera constatarse tras el ade-
cuado periodo de aplicacion de maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzada.

e. B, Cy D son correctas.

Sefalar la respuesta correcta en relacién con las
maniobras de mantenimiento y preservacion en el
donante a corazoén parado:

a. El procedimiento de preservacion o extraccion se
iniciara cuando el equipo médico responsable del
proceso de RCP (reanimacion cardiopulmonar) haya
dejado constancia escrita de la muerte especifi-
cando la hora del fallecimiento.

b. Se podran reanudar las maniobras de mantenimiento
de flujo sanguineo a los o6rganos y se realizara la
oportuna comunicacion al Juzgado de Instruccion
sobre la existencia de un potencial donante.

c. Tras la respuesta positiva del juzgado, o bien trans-
curridos 15 minutos sin respuesta negativa, se
procede a la extraccién de una muestra de sangre
de 20ml que quedara a disposicion del juzgado de
instruccion.
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11.

12.

13.

14.

15.

d. Una vez obtenida la autorizacion judicial, se podra
proceder a la extraccion de 6rganos.
e. Todas son verdaderas.

Las pruebas instrumentales de soporte diagnoéstico no
son obligatorias para el diagnéstico de muerte ence-
falica, excluyendo las siguientes situaciones:

a. Ausencia de lesion destructiva cerebral demostrable
por evidencia clinica o por neuroimagen.

b. Cuando la lesion causal sea primariamente infraten-
torial.

c. Pacientes con graves destrozos del macizo craneo-
facial o cualquier otra circunstancia que impida la
exploracion de los reflejos troncoencefalicos.

d. Intolerancia al test de apnea, hipotermia o intoxi-
cacion u otro tratamiento previo con dosis elevadas
de farmacos o sustancia depresoras del sistema ner-
vioso central.

e. Todas son verdaderas.

Siempre que el diagnostico de muerte encefalica

sea Unicamente clinico, se recomienda repetir la

exploracion neurolégica segun los siguientes perio-

dos. Sefale la respuesta incorrecta:

a. Alas 6 horas en los casos de lesion destructiva cono-
cida.

b. Alas 24 horas en casos de encefalopatia anoxica.

c. Si existe intoxicacion por farmacos o sustancias
depresoras del sistema nervioso central, el periodo
debe prolongarse, a criterio médico, de acuerdo a la
vida media de los farmacos o sustancias presentes y
a las condiciones bioldgicas generales del paciente.

d. Los periodos de observacion pueden acortarse a
criterio médico de acuerdo con las pruebas instru-
mentales de soporte diagndstico realizados.

e. Siempre es necesaria una prueba instrumental diag-
nostica.

(En qué tipo de pacientes esta invalidado el test de

la Atropina?

a. Pacientes con trasplante renal y cardiaco.

b. Pacientes con trasplante renal y hepatico.

c. Pacientes con trasplante hepatico y afectos de neu-
ropatia.

d. Pacientes con trasplante cardiaco y afectos de neu-
ropatia.

e. Pacientes con trasplante hepatico y cardiaco.

¢Cual de los siguientes farmacos estaria indicado para
el tratamiento de una bradicardia en un paciente
trasplantado de corazén?

Atropina.

Isoproterenol.

Dobutamina.

Esmolol.

Ningun farmaco.

Poenow

Los cuidados de enfermeria en el mantenimiento

de la funcién cardiovascular del donante de o¢rga-

nos estan dirigidos a conseguir todo lo siguiente,

excepto:

a. Corregir la hipotension arterial realizando una repo-
sicion hidroelectrolitica enérgica y adecuada para

16.

17.

18.

mantener la presion venosa central entre 10-12cm
H20.

b. Administrar drogas vasoactivas (noradrenalina) si la
hipotension no responde a la administracion de volu-
men.

c. Vigilary valorar la aparicion de otros signos de hipo-
volemia como la sequedad de piel, mucosas y el
signo del pliegue positivo.

d. Controlar la diuresis horaria y el balance hidroe-
lectrolitico junto con las determinaciones de urea,
electrolitos y hematocrito.

e. Todas son verdaderas.

En cuanto a los cuidados de enfermeria para el man-
tenimiento de la funcion respiratoria en el donante
de organos, sefale la respuesta correcta:

a. Los parametros respiratorios deseados son: pH 7,35-
7,45; PaO; > 100 mmHg, PaCO; 35-45mmHg, SatO,
95-100%.

b. Realizar aspiracion de secreciones con técnica asép-
tica, cuando se precise.

c. Controlar la presion del pneumotaponamiento del
tubo endotraqueal mediante el manémetro.

d. Elevar la cabecera de la cama a 30° para evitar bron-
coaspiraciones.

e. Todas son correctas.

Sefale la respuesta correcta en cuanto a los cuidados
para el mantenimiento de la termorregulacion en el
donante de drganos:

a. Las graves complicaciones que puede producir la
hipotermia estan relacionadas con el empeora-
miento de la funcién cardiaca, renal y hepatica.

b. El objetivo es mantener la temperatura central
superior a 35°C (ideal 37°C).

c. Mantenimiento de la temperatura ambiental a
22-24°Cy el control horario de la temperatura eso-
fagica, timpanica o rectal, con termometros que
registren temperaturas inferiores a 35°C.

d. Los cuidados paliativos de hipotermia consisten en
administrar sueros calientes a 37°C, utilizar man-
tas térmicas, mantas de aluminio, calentar los gases
inspirados mediante regulador de la temperatura y
calentamiento externo mediante lamparas de calor
a una distancia de 0,5-1m del donante.

e. Todas las respuestas son ciertas.

Respecto al mantenimiento del equilibrio hidroelec-
trolitico en el potencial donante de érganos, ;cual de
las siguientes respuestas es la correcta?

a. El tipo de fluido infundido dependera de los valores
ionicos plasmaticos y de las pérdidas de orina.

b. Si la diuresis es superior a 200ml/h y persisten
alteraciones hidroelectroliticas no corregibles con
fluidoterapia, se debe sospechar la presentacion de
una diabetes insipida.

c. La hiperglucemia debida a la perfusion de far-
macos inotropicos, la liberacion de catecolaminas
y tratamiento con corticoides e hipotermia debe
ser tratada con insulina endovenosa para mantener
valores alrededor de 150 mg/dl.
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19.

20.

21.

22.

d. Se realizaran controles idnicos cada 4-6h para
determinar la pérdida de iones por orina.
e. Todas son verdaderas.

Para la preservacion pulmonar en un potencial

donante de pulmones, ;cual de las siguientes medidas

ventilatorias se recomiendan?

a. Uso de volumen tidal bajo (entre 5-8 ml/Kg).

b. Uso de PEEP en torno a 10cm H,0.

c. Aplicar maniobras de reclutamiento alveolar des-
pués de la desconexion del ventilador.

d. Utilizar presién positiva continua durante el test de
apnea.

e. Todas son verdaderas.

En cuanto al manejo hidroelectrolitico del donante

de 6rganos, sefale la respuesta incorrecta:

a. ElRinger Lactato y la solucion salina al 0,45% redu-
cen la incidencia de hipernatremia.

b. La infusion de grandes cantidades de dextrosa pro-
duce hiperglicemia y déficit de agua libre, causando
diuresis osmadtica.

c. Las soluciones con almidones estan relacionadas
con la aparicion de necrosis tubular aguda post-
trasplante.

d. Las soluciones hipotonicas deben ser utilizadas para
corregir la hipernatremia persistente.

e. En los donantes potenciales de pulmon no se acon-
seja la administracion de coloides.

Con relacion a los efectos del tratamiento con dopa-
mina en el potencial donante de rifon, sefale la
respuesta correcta

a. El tratamiento del donante con dopamina esta aso-
ciado con la disminucion de los requerimientos de
dialisis post-trasplante.

b. El tratamiento del donante con dopamina no esta
asociado con la disminucion de los requerimientos
de dialisis postrasplante.

c. La dosis de dopamina aconsejada es de
4mcg/kg/min hasta el momento del diagnostico de
muerte encefalica.

d. La dopamina no produce efectos sobre el endotelio
de las células renales.

e. Todas son verdaderas.

Respecto a la tarjeta de donante, todas las afirma-
ciones que se presentan a continuacion son ciertas
excepto:

a. La tarjeta de donante es un documento que testi-
monia nuestro deseo de ser donante de érganos tras
el fallecimiento.

b. La tarjeta tiene valor legal.

c. Es preciso comunicar a nuestros familiares el deseo
de ser donantes, para que autoricen la extraccion
de organos tras el fallecimiento.

d. Existen varios modelos de tarjetas emitidas por
diferentes organismos o asociaciones de enfermos,
teniendo todas ellas el mismo valor testimonial.

e. Todas las respuestas son ciertas.

23. Senale cual de las siguientes neoplasias representa
una contraindicacion para la donacion de érganos:

Astrocitoma pilocitico. Grado |

Meningioma atipico. Grado Il

Astrocitoma anaplasico. Grado llI

Hemangioblastoma. Grado |

Glioblastoma multiforme. Grado IV.

PoaonTyw

24. Con relacion a los cuidados del postoperatorio inme-
diato en el paciente con trasplante hepatico, sefale
la respuesta incorrecta:

a. Medicion de los drenajes cada 30 minutos hasta su
estabilizacion.

b. No aplicar medidas de sujecion e inmovilizacion.

c. Monitorizacion continla de parametros hemodina-
micos como tension arterial invasiva, presion venosa
central, frecuencia cardiaca, frecuencia respirato-
ria, saturacion de oxigeno, diuresis y temperatura.

d. Control de signos de sangrado por sonda nasogas-
trica.

e. Control del apésito quirdrgico.

25. Un paciente de 31 afios que sufre parada cardiorres-
piratoria por asfixia debido a cuerpo extrafo, con
tiempo de reanimacion cardiopulmonar (RCP) de 20
minutos y en el que no constan otros antecedentes
patologicos de interés, ;puede ser donante de o6rga-
nos?

No puede ser donante tras 20 minutos de RCP.

Puede ser donante de o6rganos, excepto el corazon.

Puede ser donante de érganos incluido el corazén.

Puede ser donante de 6rganos excepto el pancreas.

Ninguna es correcta.

PanT
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