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1. Respuesta c

Comentario. Los donantes con AgHBs positivo o con anti-
cuerpos VHC positivo, que son los encontrados con más fre-
cuencia, pueden ser recibidos por receptores que tengan 
esta misma condición y los estudios a corto y medio plazo 
indican que no provocan ningún riesgo asociado para el re-
ceptor. Respecto a los órganos procedentes de donantes de 
edad avanzada, se puede decir que cada vez se están tras-
plantando más. Los riñones e hígados se trasplantan de do-
nantes de 65 años o más y con buen índice de funcionamien-
to. La edad avanzada no es el único factor de riesgo que se 
debe evaluar; este factor hay que considerarlo ante la pre-
sencia o ausencia de hipertensión, arteriosclerosis, isque-
mias prolongadas, etc. Los donantes de riñones con múlti-
ples arterias o malformados congénitamente pueden 
representar algún riesgo asociado de trombosis o disfunción 
primaria, pero en circunstancias bien evaluadas pueden ser 
trasplantados sin problemas. Los donantes con cierto tipo 
de tumores se excluyen de entre los candidatos a dona-
ción.

2. Respuesta e

Comentario. La evaluación del donante tiene dos objeti-
vos: descartar toda enfermedad transmisible al receptor y 

realizar una valoración funcional y morfológica de los órga-
nos a trasplantar. Entre los criterios a seguir en la evalua-
ción del paciente destacan: realizar historia clínica para 
descartar aquellas enfermedades que pueden evolucionar 
hacia la muerte cerebral y que son contraindicación para el 
trasplante; realizar exploración física buscando la presen-
cia de lesiones cutáneas, realizando fondo de ojo para eva-
luar la repercusión orgánica, exploración de mamas, geni-
tales externos y próstata; realizar estudios analíticos del 
donante (hemograma, estudio de coagulación, perfi l renal, 
hepático, serología, etc.). Además de la compatibilidad in-
munológica entre donante y receptor, es necesario para los 
trasplantes cardiacos, hepáticos y pulmonares, la compati-
bilidad antropométrica entre donante y receptor, que inclu-
ye el peso, talla, perímetro abdominal y perímetro toráci-
co.

3. Respuesta b

Comentario. Los tumores craneoencefálicos pueden dar 
metástasis extracraneales, por ello deben ser excluidos to-
dos estos donantes; entre ellos se encuentra el sarcoma in-
tracraneal. Todo donante portador del virus de la inmuno-
defi ciencia humana (VIH) debe ser excluido, al igual que 
todos aquellos que padezcan la enfermedad de Creutzfeldt-
Jacob. La meningitis tuberculosa, al igual que la tuberculo-
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sis de cualquier localización, son causa de exclusión de do-
nación de órganos. Entre los tumores del sistema nervioso 
central (SNC) que no contraindican la donación de órganos, 
se encuentra el adenoma pituitario.

4. Respuesta c

Comentario. La frecuente utilización de fármacos de-
presores del SNC en los pacientes neurológicos ingresados, 
tales como benzodiacepinas, propofol, derivados de la mor-
fi na y barbitúricos, artefactan de manera importante los 
hallazgos obtenidos en la exploración neurológica, por lo 
que será preciso, antes de realizar dicha exploración, ase-
gurarse de que el paciente no está recibiendo en ese mo-
mento fármacos depresores del SNC, o que no está bajo sus 
efectos, si los fármacos han sido retirados del tratamiento 
recientemente. En los casos indicados se puede considerar 
la utilización de antagonistas como el fl umazenil y la na-
loxona, teniendo en cuenta las características farmacológi-
cas propias del tratamiento empleado y la del antagonista 
correspondiente.

5. Respuesta c

Comentario. La muerte de un individuo está determina-
da por el cese total e irreversible de la actividad cerebral. 
La muerte puede ser determinada por criterios cardiorres-
piratorios (ausencia de latido cardiaco, ausencia de movi-
mientos respiratorios) o por criterios neurológicos (muerte 
encefálica). El diagnóstico de muerte encefálica exige 
siempre la realización de una exploración neurológica que 
debe ser sistemática, completa y extremadamente riguro-
sa. Antes de iniciar la exploración clínica neurológica hay 
que comprobar si el paciente presenta: estabilidad hemodi-
námica, oxigenación y ventilación adecuadas, temperatura 
corporal mayor de 32 ºC, ausencia de alteraciones metabó-
licas, sustancias o fármacos depresores del SNC y ausencia 
de bloqueadores neuromusculares.

6. Respuesta b

Comentario. Los hallazgos fundamentales en la explora-
ción neurológica para hablar de muerte encefálica son: a) 
coma arreactivo sin ningún tipo de respuestas motoras o 
vegetativas al estímulo doloroso, producido en el territorio 
de los nervios craneales; no deben existir posturas de des-
cerebración ni de decorticación; b) ausencia de refl ejos 
troncoencefálicos: refl ejos fotomotor, corneal, oculocefáli-
co, oculovestibular, nauseoso y tusígeno y de la respuesta 
cardiaca a la infusión intravenosa de sulfato de atropina 
(prueba de la atropina); c) apnea, demostrada mediante la 
«prueba de apnea», comprobando que no existen movi-
mientos respiratorios torácicos ni abdominales durante el 
tiempo de desconexión del respirador sufi ciente para que la 
PCO2 en sangre arterial sea superior a 60 mmHg, y d) la 
presencia de actividad motora de origen espinal espontánea 
o inducida no invalida el diagnóstico de la muerte encefá-
lica.

7. Respuesta b

Comentario. El periodo de observación debe valorarse 
individualmente teniendo en cuenta el tipo y gravedad de 
la lesión causante. Siempre que el diagnóstico sea única-
mente clínico, se recomienda repetir la exploración neuro-
lógica según los siguientes periodos: a) a las 6 horas en los 
casos de lesión destructiva conocida, y b) a las 24 horas en 
los casos de encelopatía anóxica. Si se sospecha o existe 
intoxicación por fármacos o sustancias depresoras del SNC, 
el periodo de observación debe prolongarse de acuerdo a la 
vida media de los fármacos o sustancias presentes. Los pe-
riodos de observación reseñados pueden acortarse de acuer-
do con las pruebas instrumentales diagnósticas que se rea-
licen.

8. Respuesta c

Comentario. El número y tipo de pruebas diagnósticas 
instrumentales a utilizar debe valorarse de forma indivi-
dual, atendiendo a las características particulares de cada 
caso y a las aportaciones diagnósticas de las técnicas em-
pleadas. Las pruebas instrumentales diagnósticas son de 
dos tipos: pruebas que evalúan la función neuronal, entre 
las que se encuentran el electroencefalograma y los poten-
ciales evocados, y por otro lado las pruebas que evalúan el 
fl ujo sanguíneo cerebral, entre las que se encuentran la ar-
teriografía cerebral de 4 vasos, la angiografía cerebral por 
substracción digital (arterial o venosa), la angiogammagra-
fía cerebral con radiofármacos capaces de atravesar la ba-
rrera hematoencefálica y la sonografía doppler transcra-
neal.

9. Respuesta b

Comentario. En la exploración neurológica es preciso 
que los siguientes refl ejos estén abolidos en su totalidad 
para realizar el diagnóstico de muerte encefálica: refl ejo 
fotomotor, corneal, oculocefálico, oculovestibular, nauseo-
so y tusígeno. Los refl ejos espinales superfi ciales y profun-
dos permanecen o reaparecen en la mayoría de los indivi-
duos en muerte encefálica. Se han podido observar refl ejos 
musculares profundos ya conocidos y respuestas de mayor 
complejidad que únicamente se han dado en sujetos en 
muerte encefálica.

10. Respuesta d

Comentario. El refl ejo oculocefálico, también llamado 
en «ojos de muñeca», se realiza manteniendo los ojos 
abiertos y provocando giros rápidos de la cabeza en senti-
do horizontal. Normalmente la mirada se desvía en sentido 
contrario al giro de la cabeza, recuperando posteriormen-
te su posición inicial. En situación de muerte encefálica 
los ojos caen hacia el mismo lado hacia el que se gira la 
cabeza.
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11. Respuesta c

Comentario. El tipaje HLA del donante permite seleccio-
nar al receptor renal más adecuado. A mayor número de 
identidades HLA compartidas con el donante, menor inten-
sidad del rechazo del injerto hay, así como mejor viabilidad 
y pronóstico del implante. La determinación del tipaje del 
donante se debe realizar lo antes posible para poder selec-
cionar y preparar a los receptores renales en menos tiempo 
y así reducir el tiempo de isquemia fría de los riñones. El 
momento idóneo para realizarlo es inmediatamente des-
pués del consentimiento familiar a la donación. Los antíge-
nos HLA se pueden analizar a partir de una muestra de san-
gre del donante (linfocitos en sangre periférica). En 
individuos que han recibido transfusiones sanguíneas re-
cientes y, sobre todo, que han sido politransfundidos, el 
resultado obtenido puede ser falso. Por este motivo la téc-
nica de obtención más fi able se consigue con el análisis de 
linfocitos procedentes de los ganglios del donante; habi-
tualmente se utiliza la extracción de ganglios axilares y/o 
inguinales.

12. Respuesta c

Comentario. Inicialmente se debe realizar una explora-
ción mediante otoscopio para comprobar que no existen 
tapones de cerumen ni perforación timpánica. Se coloca la 
cabeza elevada a 30º sobre la horizontal, de manera que el 
conducto semicircular lateral se encuentre vertical y la es-
timulación pueda provocar una respuesta máxima. Se in-
yecta en el conducto auditivo externo a través de una sonda 
50 cc de suero frío, manteniendo abiertos los ojos del pa-
ciente durante un minuto y observándose en condiciones 
normales un nistagmo con el componente lento hacia el 
oído irrigado y el componente rápido alejado del conducto 
irrigado. El nistagmo es regular, rítmico y dura menos de 
2-3 minutos, existiendo poca desviación del ojo fuera de la 
línea media. Conviene esperar unos 5 minutos antes de rea-
lizar el refl ejo en el lado contralateral, para permitir que el 
sistema oculovestibular se estabilice. En muerte encefálica 
no existe ningún tipo de movimiento ocular.

13. Respuesta e

Comentario. La prueba de apnea cronológicamente debe 
ser realizada al fi nal de toda la exploración y tiene por fi na-
lidad demostrar la ausencia de respiración espontánea. Es 
aconsejable que el paciente mantenga una volemia adecua-
da, esté normotérmico, con temperaturas próximas a los 36 
ºC, y que la presión arterial sistólica sea ≥ 90 mmHg. Previa-
mente a su realización hay que oxigenar al paciente con O2 
al 100% durante unos 15 minutos y modifi car adecuadamen-
te los parámetros del respirador para corregir la hiperven-
tilación previa si la hubiera, con el fi n de obtener un valor 
de PaCO2 igual o superior a 40 mmHg. Se debe realizar una 
gasometría arterial tras la hiperoxigenación al paciente 
para constatar la cifra de PaCO2 previa y calcular el tiempo 
que el paciente tiene que estar desconectado del respira-
dor. Tras la gasometría se desconecta al paciente del respi-

rador y se introduce a través del tubo endotraqueal un ca-
téter conectado a una fuente de oxígeno a 6 l/min. Durante 
el tiempo de desconexión se observará el tórax y el abdo-
men en busca de movimientos respiratorios. Tras fi nalizar el 
periodo de desconexión se realiza una nueva gasometría, la 
PaCO2 al fi nal de la prueba debe ser superior a 50-60 mmHg, 
cifra sufi ciente para provocar el estímulo del centro respi-
ratorio. La prueba se considera positiva si con los niveles de 
PaCO2 anteriormente mencionados no se observan movi-
mientos respiratorios.

14. Respuesta d

Comentario. El mantenimiento fi siológico y el control de 
la persona en muerte encefálica deben ser precoces, estric-
tos, y han de ser realizado por profesionales expertos. Exige 
una monitorización continua y la corrección inmediata de 
aquellos parámetros clínicos y biológicos alterados. El fra-
caso en el mantenimiento de la homeostasis interna que 
conlleva la muerte encefálica se manifi esta principalmente 
por: pérdida de la respiración espontánea, pérdida del con-
trol hemodinámico y la presión arterial, pérdida del control 
de la temperatura corporal, pérdida del control del balance 
hidroelectrolítico, alteración del equilibrio hormonal, prin-
cipalmente a nivel hipofi siario, y presencia de coagulopa-
tías y anemia.

15. Respuesta a

Comentario. Entre los factores que condicionan la co-
rrecta perfusión de los órganos hay que considerar el volu-
men intravascular, las resistencias vasculares y la función 
cardiaca. En el donante el volumen intravascular estará 
probablemente disminuido por las pérdidas hemáticas, la 
deshidratación y otras pérdidas relacionadas con poliuria 
por diabetes insípida, aumento de la secreción gástrica, 
etc. Estos factores deben ser tenidos en cuenta ya que se 
agravará más la vasodilatación que se produce en muerte 
encefálica por pérdida del tono vasomotor. Hay que valorar 
los aumentos importantes de frecuencia cardiaca para com-
pensar los efectos de la hipovolemia y la vasodilatación. 
También se incluyen los trastornos eléctricos como arrit-
mias auriculares, ventriculares y bloqueos que pueden 
ser secundarios a cambios electrolíticos, isquemia mio-
cárdica secundaria a la hipotensión, uso de inotrópicos, 
contusión miocárdica traumática o hipotermia.

16. Respuesta d

Comentario. La muerte encefálica conlleva la destruc-
ción de los mecanismos centrales hipotalámicos de la ter-
morregulación. Esto desencadena la pérdida del control de 
la homeostasis térmica, lo que causa poiquilotermia, es de-
cir, la temperatura del cuerpo desciende hasta igualarse 
con la del ambiente. La hipotermia es muy frecuente, pre-
via incluso, al diagnóstico de muerte encefálica, sobre todo 
cuando es inmediata a la lesión encefálica. Como conse-
cuencia de la hipotermia empeoran la función renal, hepá-



Revisión de conocimientos sobre atención de enfermería en el trasplante de órganos y tejidos 125

tica y cardiaca. La hipotensión severa puede provocar arrit-
mias graves, llegando incluso a provocar asistolia. Es 
imprescindible una monitorización continua mediante la 
temperatura central, por medio de termómetros esofági-
cos, uretrales, etc. Es prioritario restituir la temperatura 
central del donante por encima de los 35 ºC y alcanzar como 
temperatura óptima los 37 ºC. La mayoría de los donantes 
requieren medidas externas para la elevación de la tempe-
ratura; la primera actuación sería la utilización de una 
manta eléctrica de varias intensidades, o la utilización de 
una manta de cobertura alumínica para evitar perder calor. 
Existen también focos térmicos e incluso, si fuera necesa-
rio, se puede utilizar un calentador de líquidos de infusión. 
Todo esto con el fi n de restituir y mantener la temperatura 
ideal en la mayor brevedad de tiempo posible.

17. Respuesta b

Comentario. El tono vasomotor depende principalmente 
del sistema simpático; la acción del parasimpático es sobre 
todo de control de la función cardiaca. El centro vasomotor, 
cuando está indemne, mantiene una serie de acciones para 
preservar una correcta circulación y es capaz de aumentar 
el fl ujo sanguíneo cuando lo requiere a través de un triple 
mecanismo: a) aumento de las resistencias periféricas por 
medio de la vasoconstricción, con lo que aumenta la pre-
sión arterial; b) disminuye la capacidad del sistema venoso, 
con lo que aumenta el aporte de sangre al corazón y con 
ello el gasto cardiaco, y c) ejerce una estimulación simultá-
nea del corazón, con lo que también mejora el gasto cardia-
co. Todos estos mecanismos reguladores del fl ujo sanguíneo 
se pierden en la muerte cerebral. Los trastornos hemodiná-
micos que se producen antes y durante la herniación ence-
fálica son consecuencia de la isquemia y de la hipertensión 
intracraneal. También es frecuente y muy grave encontrar 
en esta misma fase de enclavamiento las bradiarritmias 
transitorias que acompañan a la respuesta hipertensiva, fe-
nómeno que recibe el nombre de «refl ejo de Cushing». 

18. Respuesta c

Comentario. Se ha de tener monitorizado continuamen-
te al potencial donante para estar alerta y vigilar en todo 
momento cualquier cambio que se produzca en su estado. 
La presión arterial sistólica mínima que garantiza la correc-
ta perfusión renal, hepática y miocárdica es de 80 mmHg; 
cuando la hipotensión es grave y mantenida se produce un 
incremento de la disfunción primaria del órgano trasplanta-
do en el postoperatorio inmediato y que afecta negativa-
mente a la supervivencia del injerto. Es necesario monitori-
zar estrechamente la presión arterial (invasiva), vigilar la 
diuresis (debe oscilar entre 1,5 y 3 ml/kg/h) y la saturación 
de oxígeno, entre otros parámetros. En caso de hipoten-
sión, el tratamiento inicial consistiría en la repleción de 
volumen bajo control de la presión venosa central (PVC); 
cuando dicha reposición no es sufi ciente para mantener la 
estabilidad hemodinámica se añade soporte con catecola-
minas, siendo la de primera elección la dopamina, ya que 
mantiene el fl ujo renal y mesentérico y es útil si el donante 

está bradicárdico. Como ya se ha comentado anteriormen-
te, la bradicardia es una complicación potencial que puede 
ocurrir en el donante. La atropina es inefi caz como agente 
cronotrópico en los sujetos en muerte encefálica, ya que la 
destrucción del núcleo ambiguo del tronco cerebral produ-
ce una abolición del tono vagal, por lo que la atropina no 
mejora la bradicardia; la medicación de elección sería la 
adrenalina. 

19. Respuesta b

Comentario. La destrucción de los núcleos hipotalámicos 
que controlan la neurohipófi sis provoca un cese de la hor-
mona antidiurética (ADH) que se traduce en un cuadro de 
diabetes insípida. En el donante provoca una deshidrata-
ción con osmolaridad plasmática superior a la urinaria. La 
diabetes insípida se presenta como una poliuria hipotónica 
con diuresis horarias superiores a 4 ml/kg, encontrándonos 
con una disminución de las concentraciones séricas de hi-
droelectrolitos como el magnesio, el potasio, el calcio y los 
fosfatos. El tratamiento está dirigido a disminuir la poliuria, 
siendo el medicamento de elección la desmopresina, que es 
un análogo de la vasopresina, pero con menos acción preso-
ra y con una potente acción antidiurética; previene tam-
bién la hipernatremia debido a su acción tubular en la ab-
sorción de agua libre.

20. Respuesta c

Comentario. En el donante potencial de órganos en 
muerte encefálica existen numerosos factores que pueden 
desembocar en alteraciones electrolíticas, principalmente 
de sodio, potasio, magnesio, calcio y fosfatos, como se co-
mentó anteriormente. La hipernatremia es un problema 
frecuente en el donante; sus principales causas son la dia-
betes insípida, el tratamiento de la hipertensión intracra-
neal con sueros hipertónicos, la pérdida de grandes canti-
dades de agua y el uso de diuréticos. En el caso del potasio, 
niveles superiores a 5 mEq/l pueden llegar a desencadenar 
alteraciones en la conducción cardiaca. En el tratamiento 
de la hiperpotasemia se utiliza el gluconato cálcico, que 
contrarresta la acción de la hiperpotasemia. Debido al pa-
pel importante del potasio en el sistema tampón del orga-
nismo, es muy probable que la hiperpotasemia se vea 
acompañada de acidosis metabólica, la cual repercutirá 
también en la inestabilidad hemodinámica del donante. La 
hipofosfatemia está asociada a la hipocalcemia y a la hipo-
magnesemia, siendo sus principales causas: la expansión 
de volumen, la hiperventilación y el tratamiento con gluco-
corticoides, diuréticos y adrenalina.

21. Respuesta a

Comentario. El centro respiratorio se compone de agru-
paciones neuronales dispersas entre la protuberancia y el 
bulbo del troncoencéfalo. Estas se agrupan en áreas que 
regulan los procesos respiratorios, siendo el área principal 
la bulbar. La muerte encefálica implica la destrucción del 
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centro respiratorio bulbar, obligando a mantener una venti-
lación artifi cial continua para conseguir una oxigenación 
óptima de todos los órganos y mantener el equilibrio ácido-
base. Los parámetros de la ventilación mecánica se han de 
ajustar para obtener un pH arterial de al menos 7,4. Es 
esencial mantener al donante con una saturación arterial 
de oxígeno de al menos el 95%, con una PaCO2 entre 35-45 
mmHg y una PaO2 superior a 100 mmHg, con la menor FiO2 
posible. Cuando se precise la modifi cación de los paráme-
tros ventilatorios se ha de tener en cuenta que no es reco-
mendable aumentar la presión positiva al fi nal de la espira-
ción (PEEP), ya que niveles superiores a 10 cmH2O 
incrementan la presión intratorácica, disminuyendo el gas-
to cardiaco y por lo tanto la perfusión renal y hepática, 
pudiéndose ocasionar también lesiones del parénquima pul-
monar.

22. Respuesta c

Comentario. Entre las complicaciones que se derivan de 
la realización de la prueba de apnea, encontramos la hi-
poxemia, la prolongación del tiempo de la prueba, las arrit-
mias y la hipotensión. Los refl ejos espinales que pueden 
aparecer en los donantes con muerte encefálica pueden si-
mular movimientos respiratorios y provocar dudas sobre el 
diagnóstico de la prueba. En caso de que existan dudas en 
el diagnóstico, para descartar la presencia de movimientos 
respiratorios, se recomienda la conexión a un espirómetro o 
al ventilador en modalidad de respiración espontánea: los 
movimientos de origen espinal no movilizan volumen de 
aire. 

23. Respuesta c

Comentario. Todo fallecido hospitalario que esté en un 
periodo inferior a las 6 horas de su muerte (o 12 horas si 
está en cámara refrigerada) puede ser evaluado como do-
nante de tejidos, fundamentalmente de córneas y huesos. 
Las córneas, como son un tejido avascular, se pueden ex-
traer hasta 24 horas después del fallecimiento del paciente. 
Los tejidos pueden obtenerse de donantes vivos y donantes 
cadáver. A los donantes de tejidos se les deben realizar las 
mismas determinaciones analíticas para el despistaje de 
transmisión de enfermedades, como son: VIH, hepatitis B y 
C y lúes. Tienen las mismas contraindicaciones generales 
que los donantes de órganos. Se contraindica el trasplante 
de córnea en caso de presencia de lesión local o conjuntivi-
tis en ella. 

24. Respuesta a

Comentario. Entre los criterios de inclusión o exclusión 
de un paciente en programa de donante en asistolia encon-
tramos los siguientes aspectos: a) inicio de masaje cardiaco 
y ventilación mecánica en un tiempo inferior a 10 minutos 
desde el momento de la parada cardiorrespiratoria; b) edad 
entre 7 y 55 años (15 y 50 para trasplante de pulmón); c) 

causa de la muerte conocida (o sospechada), descartando 
aquellos donantes que hayan fallecido por agresiones o pue-
dan interferir en la investigación judicial; d) ausencia de 
lesiones torácicas o abdominales que comparten sangrado 
masivo; e) aspecto externo normal (excluir en caso de sos-
pecha de prácticas de riesgo), y f) tiempo de asistencia in-
cluyendo traslado (llegada a urgencias del hospital) inferior 
a 90 minutos. 

25. Respuesta c

Comentario. Therese Rando habla de tres fases dinámi-
cas, plásticas y variables, con fl uctuaciones y característi-
cas individuales al ser la respuesta siempre personal: a) 
fase de rechazo: de shock, estupor y negación, tanto en 
lenguaje real como simbólico; b) fase de confrontación: el 
dolor es muy intenso, con un estado emocional muy fuerte, 
en el que uno se va repitiendo que el ser querido ha muer-
to, manifestando ira y furor contra todo y contra todos, y c) 
fase de acomodación: declina gradualmente el dolor agudo 
y comienza una reinserción emocional y social en el mundo 
cotidiano, en el que poco a poco el doliente aprende a vivir 
sin el familiar fallecido. Las fases de negación, ira, negocia-
ción, depresión y aceptación corresponden a las 5 fases de 
entender el duelo, según Kübler-Ros.
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