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1. Respuesta A

Normalmente las células estan banadas en el liquido extra-
celular rico en sodio y pobre en potasio a diferencia del
liquido intracelular que es rico en potasio. Esta diferencia,
se mantiene mediante la bomba de Na-K- ATPasa. En situa-
cion de isquemia hipotérmica se suprime la actividad de la
bomba de Na-K- ATPasa y se reduce el potencial de mem-
brana, permitiendo que el cloro y el sodio entren en la célula
a través de un gradiente de densidad y la célula se hinche
debido al acumulo de agua. Ademas, la isquemia estimula la
glicolisis y la glicogenolisis, incrementandose la produccion
de acido lactico y la acidosis intracelular. Por otro lado, si en
la reperfusion del 6rganos se utilizan soluciones cristaloides
con presion oncotica baja, se puede producir fuga de agua
intravascular al espacio intersticial y por tanto su expansion.
Es por ello, que la mayoria de soluciones de preservacion no
contienen sustancias coloidosmoticas, de modo que la solu-
cion se distribuye de forma homogénea permitiendo mayor
lavado de los d6rgano y un flujo libre de los constituyentes
esenciales de dicha solucion por todos los compartimien-
tos. Asimismo, durante la isquemia fria y la reperfusion del
organo existe una produccion masiva de radicales libres de
oxigeno que producen una oxidacion inespecifica de todas
las estructuras celulares, en especial de los lipidos de la
membrana, y como consecuencia dano y pérdida de fun-
cion celular. Por ultimo, durante la isquemia fria también
se produce una rapida pérdida de ATP (adenosin trifosfato)
y de otros compuestos de alta energia, por lo que durante la
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reperfusion se necesita una reactivacion rapida tanto de la
bomba de Na-K-ATPasa como de otras vias metabdlicas que
requieren ATP, y los precursores que mas se utilizan para ello
son la inosina y la adenosina.

2. Respuesta E

La generacion de organos y tejidos se produce fundamen-
talmente a través de 4 tipos de donantes potenciales: los
donantes en muerte cerebral, los donantes vivos de drganos
y tejidos (donantes de rifdn, de médula dsea) y los teji-
dos obtenidos de cadaver (valvulas cardiacas, corneas...).
El cuarto grupo, donantes a corazon parado, esta cons-
tituido por individuos en parada cardiorrespiratoria (PCR)
irrecuperable con un tiempo de isquemia caliente tan redu-
cido, que permite la extraccion de 6rganos y tejidos aptos
para trasplante. La Conferencia de Maastricht (1995) defi-
ni6 4 categorias de donante a corazdn parado: categoria
1: paciente que ingresa cadaver a su llegada al hospital y
sin recibir maniobras de resucitacion previas; categoria 2:
paciente en PCR con maniobras de RCP (reanimacion car-
diopulmonar) inefectiva, incluye la mayoria de los donantes
a corazon parado, y su procedencia puede ser intra o extra-
hospitalaria; categoria 3: paciente en el que se espera que
se presente una parada cardiaca tras retirarle las medidas de
soporte (pacientes con dano cerebral irreversible, pero que
no cumplen criterios de muerte cerebral). Este grupo plan-
tea numerosas consideraciones éticas y no esta aceptado en
Espana; y por Ultimo, la categoria 4: donantes en programa
de extraccion de drganos por muerte encefalica que sufren
PCR antes de proceder a la extraccion de los organos.
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3. Respuesta D

Segun la legislacion espafola (ley de Trasplante de 27 de
octubre de 1979 y desarrollada en el Real Decreto 2070/
1999 de 30 de diciembre), el estado de salud fisico y men-
tal del donante vivo deben ser acreditados por un médico
distinto del que vaya a efectuar la extraccion y trasplante
mediante un certificado médico, quien ademas, informara
sobre los riesgos inherentes a la intervencion, las conse-
cuencias y los beneficios esperados. De igual forma, es
necesario un informe preceptivo del Comité de Etica del hos-
pital trasplantador. Por otro lado, el donante debera otorgar
su consentimiento por escrito ante el juez encargado del
Registro Civil de la localidad de que se trate, mediante
un documento de cesion que sera firmado por el intere-
sado, el médico que ha informado y emite el certificado
médico, el médico que ha de efectuar la extraccion, y la
persona del centro médico a quién corresponda autorizar la
intervencion. Otro aspecto imprescindible es que entre la
firma de la documentacion y la extraccion del 6rgano deben
transcurrir un minimo de 24 horas, pudiendo el donante
revocar su consentimiento en cualquier momento sin suje-
cion a formalidad alguna, y sin que dé lugar a ningln tipo
de indemnizacion. Asimismo, la extraccion de érganos pro-
cedentes de donantes vivos solo podra realizarse en centros
sanitarios expresamente autorizados para ello por la auto-
ridad sanitaria de la comunidad autéonoma correspondiente.
Para optar a esta autorizacion es necesario: estar autori-
zado como centro extractor de érganos de donante cadaver
y como centro implantador del 6rgano para el que se solicita
la autorizacion de extraccion de donante vivo, disponer del
personal médico y de enfermeria con la suficiente experien-
cia, disponer de la necesaria infraestructura, garantizar el
adecuado cuidado para el donante y disponer de los adecua-
dos protocolos clinicos. Las autorizaciones se conceden por
un periodo determinado y deberan ser renovadas si persiste
la actividad.

4. Respuesta E

Entre los beneficios mas relevantes que ofrece la donacién
de donante vivo destacan: la eleccion del momento del tras-
plante que evita el deterioro de las condiciones generales
del receptor, lo que aumenta las probabilidades de éxito
del trasplante; la mejor calidad del injerto debido a las
condiciones perfectas del donante, quien no sufre el dete-
rioro propio de la muerte encefalica y porque disminuye el
tiempo de isquemia fria del 6rgano; aumenta el nUmero de
donantes, mejorando el acceso del receptor al trasplante;
la reduccién de los costes sanitarios a la sociedad frente a
los tratamientos con dialisis; y por Ultimo, también ofrece
importantes beneficios psicoldgicos para el donante.

5. Respuesta D

El estudio inmunoldgico para la seleccion del donante vivo
es un procedimiento muy delicado. El grupo sanguineo
se determinara siempre al principio de la evaluacion,
para descartar la incompatibilidad de grupo. La com-
patibilidad de antigenos leucocitarios humanos (HLA)
servird para conocer el candidato mas idoneo desde el

punto de vista inmunoldgico y asi, cuando existen varios
hermanos dispuestos a la donacion, se seleccionara, si lo
hubiera, el HLA-idéntico. Para no intentar condicionar a
los donantes se informara del resultado del tipaje HLA de
forma individualizada a aquellos posibles donantes que
demanden conocerlo y se evitara dar a conocer el resultado
de aquellos que no se interesen personalmente por saberlo.
Por Gltimo, el cross-match generalmente se realiza una
Unica vez, en los dias inmediatos al trasplante, mientras
que en los retrasplantes o en pacientes con anticuerpos
antilinfocitarios es conveniente realizarlo también al inicio
de la evaluacion del candidato.

6. Pregunta anulada: no tiene valor en

evaluacion

7. Respuesta E

Tanto la compatibilidad del sistema ABO como del HLA estan
directamente relacionados con la probabilidad de éxito del
trasplante renal ya que la incompatibilidad ABO entre el
donante y el receptor de un trasplante renal origina un
rechazo vascular hiperagudo del injerto por anticuerpos pre-
formados, y el sistema HLA indica el nUmero de antigenos
que comparte o difieren respectivamente el donante y el
receptor. Algunos autores sostienen la idea de que en la pér-
dida de funcion a largo plazo de los trasplantes de cadaver,
con frecuencia atribuida al rechazo cronico, contribuyen
también factores no inmunologicos, como el trasplantar una
masa nefrénica inadecuada para las necesidades metaboli-
cas del receptor, o el trasplantar rifiones de donantes de mas
de 55 anos. Parece razonable poner los rifiones de donantes
anosos a receptores anosos, porque estos receptores tienen
una menor expectativa de vida.

8. Respuesta E

El diagndstico clinico de muerte encefalica en recién naci-
dos, lactantes y nifios se basa en los mismos criterios que en
los adultos, aunque con algunas peculiaridades. La explo-
racion neuroldgica en neonatos y lactantes pequefos debe
incluir los reflejos de succion y busqueda. En neonatos,
especialmente los pretérmino, la exploracion clinica debe
repetirse varias veces, ya que algunos reflejos del tronco
pueden no haberse desarrollado o ser de incipiente apari-
cion, lo que debe hacer a estos reflejos muy vulnerables.
El periodo de observacion varia con la edad y con las prue-
bas instrumentales realizadas. En neonatos pretérmino se
requieren 2 exploraciones clinicas y 2 electroencefalogra-
mas (EEG) separados al menos por 48h, este periodo de
observacion se reduce si se realiza una prueba diagndstica
que muestre ausencia de flujo sanguineo cerebral. En el
recién nacido a término hasta 2 meses se exigen 2 explo-
raciones clinicas y 2 EEG separados por al menos por 48 h,
este periodo de observacion se reduce si se realiza una
prueba diagnostica que muestre ausencia de flujo sangui-
neo cerebral. En el periodo de edad desde 2 meses a un
ano se requieren 2 exploraciones clinicas separadas por 12
horas, en presencia de lesion destructiva, o 24 horas cuando
la causa del coma es encefalopatia anoxica isquémica.
La segunda exploracion clinica y el electroencefalograma
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pueden omitirse si se demuestra por medio de prueba diag-
nostica la ausencia de flujo sanguineo cerebral. Y en el
periodo comprendido entre uno y 2 afos la exigencia es
de 2 exploraciones clinicas separadas por 12 horas en pre-
sencia de lesion destructiva, o 24h cuando la causa del
coma es encefalopatia andxica isquémica. Estos periodos de
observacion pueden acortarse si se dispone de una prueba
diagnostica adicional.

9. Respuesta A

El diagnostico por criterios cardiocirculatorios se basara en
la constatacion de forma inequivoca de ausencia de latido
cardiaco o demostrado por la ausencia de pulso central o
por trazado electrocardiografico, y de ausencia de respira-
cién espontanea, ambas cosas durante un periodo no inferior
a 5 minutos. La irreversibilidad del cese de las funciones
cardiorrespiratorias debera constatarse tras el adecuado
periodo de aplicacion de maniobras de reanimacion cardio-
pulmonar avanzada. Este periodo asi como las maniobras
a aplicar se ajustara dependiendo de la edad y circuns-
tancias que provocaron la parada cardiorrespiratoria. En
todo momento deben seguirse los pasos especificados en
los protocolos de reanimacion cardiopulmonar avanzada que
periddicamente publican las sociedades cientificas compe-
tentes. En los casos de temperatura corporal inferior a 32 °C
debera recalentarse el cuerpo antes de poder establecer la
irreversibilidad de la parada y, por tanto, el diagnostico de
muerte.

10. Respuesta E

El equipo encargado del procedimiento de preservacion o
extraccion solo iniciara sus actuaciones cuando el equipo
médico responsable del proceso de reanimacion cardio-
pulmonar haya dejado constancia escrita de la muerte,
especificando la hora del fallecimiento, tras lo cual se podra
reanudar las maniobras de mantenimiento de flujo sangui-
neo a los o6rganos y realizar la oportuna comunicacion al
juzgado de instruccion sobre la existencia de un potencial
donante. Tras la respuesta positiva del juzgado o bien trans-
curridos 15 minutos sin respuesta negativa del mismo, se
procedera a la extraccion de una muestra de sangre de
20ml y si fuera posible de 20ml de orina y 20ml de jugos
gastricos, que quedaran a disposicion del Juzgado de Instruc-
cion. Posteriormente se procedera a iniciar las maniobras de
preservacion y una vez obtenida la correspondiente autori-
zacion judicial se procedera a la extraccion de érganos.

11. Respuesta E

El diagndstico de muerte encefalica puede realizarse Uni-
camente con exploracion clinica neuroldgica completa
teniendo en cuenta el periodo de observacion en el que se
recomienda repetir la exploracion. Determinadas situacio-
nes clinicas pueden dificultar o complicar el diagnostico de
muerte encefalica al impedir que la exploracion neurolé-
gica sea realizada de una forma completa o con la necesaria
seguridad. Estas condiciones son pacientes con graves des-
trozos del macizo craneofacial o cualquier otra circunstancia
que impida la exploracion de los reflejos troncoencefalicos,

intolerancia al test de apnea, hipotermia (temperatura cen-
tral inferior a 32°C), intoxicacion o tratamiento previo con
dosis elevadas de farmacos o sustancias depresoras del sis-
tema nervioso central, y nifos menores de un afo de edad.
En los casos de ausencia de lesion destructiva cerebral
demostrable es necesaria junto con la exploracion neurolo-
gica una prueba instrumental de soporte diagndstico debido
a que la exploracion esté artefactada por lesiones o ines-
tabilidad hemodinamica o niveles de farmacos toxicos en
sangre.

12. Respuesta E

El diagnostico de muerte encefalica se puede realizar con 2
exploraciones clinicas neuroldgicas con un periodo de obser-
vacion de 6 horas en los casos de lesion destructiva conocida,
0 24 horas en los casos de encefalopatia andxica. En la situa-
cion de intoxicacion por farmacos es necesaria una prueba
diagnostica de soporte para reducir el tiempo de espera de la
eliminacion de los toxicos hasta la total desaparicion de los
niveles sanguineos. Las pruebas instrumentales de soporte
diagnostico no son obligatorias desde el punto de vista cien-
tifico excluyendo las siguientes situaciones: pacientes con
graves destrozos del macizo craneofacial o cualquier otra
circunstancia que impida la exploracion de los reflejos tron-
coencefalicos, intolerancia al test de apnea, hipotermia
(temperatura central inferior a 32°C), intoxicacion o trata-
miento previo con dosis elevadas de farmacos o sustancias
depresoras del sistema nervioso central, nifios menores de
un ano, ausencia de lesion destructiva cerebral demostrable
por evidencia clinica o por neuroimagen y cuando la lesion
sea primariamente infratentorial. Con el fin de complemen-
tar el diagnostico y acortar el periodo de observacion seria
recomendable la realizacion de alguna prueba instrumental.

13. Respuesta D

La atropina, farmaco con accion vagolitica, puede permitir
evaluar indirectamente el centro cardiovascular del bulbo
debido a su accion anticolinérgica, la cual puede provo-
car el bloqueo del vago sobre el seno auriculoventricular
y provocar como efecto inmediato el aumento de la fre-
cuencia cardiaca. La ausencia de respuesta taquicardizante
ante dosis de atropina mayores a 1 mg se considera indica-
tivo de arreflexia vagal. En adultos, una dosis maxima de
2 mg consigue resultados definitivos. El test no es valido en
casos de pacientes con neuropatia autonémica ni en aquellos
pacientes con trasplante cardiaco debido a la denervacion
del corazon trasplantado, no obstante, si puede ser de gran
utilidad en pacientes que estan bajo los efectos de farma-
cos o toxicos depresores del sistema nervioso central. La
administracion de atropina debe realizarse por via intrave-
nosa en forma de bolus, utilizando la via por la cual no se
esté perfundiendo catecolaminas. Se considera ausencia de
respuesta a la atropina la nula alteracion de la frecuencia
cardiaca en los 2 minutos que siguen a su administracion. Se
acepta como respuesta negativa un incremento hasta de un
10% de la frecuencia cardiaca.
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14. Respuesta B

El isoproterenol es el farmaco de eleccion para tratar la
bradicardia sintomatica en pacientes que se han some-
tido a trasplante cardiaco. La diseccion del nervio vago
que ocurre durante la cirugia de un trasplante cardiaco
hace que la atropina sea inefectiva en estos pacientes.
La dobutamina tiene una accion directa inotropica que
produce aumento del gasto cardiaco y mejora el automa-
tismo ventricular y aumentar la conduccion AV. EL esmolol
es un beta-bloqueante de corta duracion (2-9 minutos)
recomendado para el tratamiento agudo de taquiarritmias
supraventriculares.

15. Respuesta B

Si a pesar de realizar la reposicion enérgica y adecuada
de volumen, el donante continGa hipotenso habra que ini-
ciar tratamiento con farmacos inotrdpicos. El farmaco de
eleccion es la dopamina por su efecto beneficioso sobre
el flujo renal. Cuando se utiliza la dopamina hay que evi-
tar sobrepasar los 10 mcg/kg/min ya que podria afectar
la vascularizacion de algunos de los 6rganos que van a ser
trasplantados. Si fuese necesario, se administrara noradre-
nalina en dosis de 2-10 mcg/kg/min asociandose a dopamina
a dosis dopaminérgicas para mejorar el flujo renal. Ademas
de las mediciones correctas de presion venosa, se tendran
en cuenta otros signos clinicos como sequedad de piel y
mucosas, Yy signo de pliegue positivo. Del mismo modo se
controlara la diuresis horaria mediante sondaje vesical y se
realizara balance hidrico cada 6 horas, del mismo modo se
realizaran las determinaciones analiticas en sangre de urea,
electrolitos y hematocrito.

16. Respuesta E

Las actividades de enfermeria para el mantenimiento de la
funcion respiratoria de un donante de drganos iran enca-
minadas a asegurar la correcta oxigenacion y ventilacion
del paciente, mediante el control de los parametros del
respirador y de su buen funcionamiento, la monitorizacion
continua de la Sa02 mediante pulsioximetria y el control
gasométrico arterial. Se tendra como objetivo el mantener
los siguientes parametros dentro de los limites adecuados
(pH 7,35-7,45; PaO2 > 100 mmHg, PaCO2 35-45 mmHg, Sat02
95-100%). La enfermera sera la responsable del manteni-
miento de la permeabilidad aérea, realizara aspiraracion
de secreciones traqueobronquiales con técnica estéril para
evitar infecciones y con una frecuencia determinada por la
cantidad y sus caracteristicas. Asimismo, se debera contro-
lar la presion del neumotaponamiento del tubo orotraqueal
mediante un manémetro y finalmente, la cabecera de la
cama del donante se colocara con una elevacion de 30° para
evitar broncoaspiraciones.

17. Respuesta E

En la muerte encefalica, al desaparecer la funcion del centro
termorregulador, dependiente de la activacion del hipota-
lamo anterior, se produce una hipotermia progresiva que

si no se controla, puede llegar a provocar graves compli-
cacions de la funcion cardiaca, hepatica y renal asi como
graves transtornos de la conduccion cardiaca y asistolia.
Por ello es prioritario restituir en el donante una tempe-
ratura central superior a 35°C (ideal de 37°C). Los cuidados
de enfermeria dirigidos a prevenir o minimizar esta altera-
cién pueden agruparse en preventivos y paliativos. Dentro
de los cuidados preventivos se incluyen el mantenimiento
de la temperatura ambiental entre 22-24°C y control hora-
rio de la temperatura corporal utilizando la via esofagica,
timpanica o rectal, siempre con termometros que pueden
registrar la temperatura por debajo de 35°C. Entre los cui-
dados paliativos se encuentran: la administracion de sueros
a una temperatura de 37 °C, colocacion de mantas térmicas
y mantas de aluminio para evitar la pérdida de calor (incluso
cubriendo la cabeza del donante), el calentamiento de los
gases inspirados mediante regulacion de la temperatura de
los humidificadores y el calentamiento externo mediante
lamparas de calor a una distancia de 0,5-1m del donante.

18. Respuesta E

La alteracion endocrina mas importante en la muerte
encefalica es la diabetes insipida neurogénica, causada
por el edema y necrosis pituitaria que produce la falta
de secreccion de la hormona antidiurética. El tipo de
fluido utilizado para reemplazar el volumen dependera
de los valores idnicos plasmaticos y de las pérdidas por
orina. Cuando la diuresis horaria es superior a 200ml/h
y persisten alteraciones hidroelectroliticas no corregibles
con fluidoterapia (hipovolemia, hipokalemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, hipofosfatemia. ..) debe plantearse el tra-
tamiento con vasopressina o desmopresina. Otra alteracion
frecuente en la muerte encefalica es la aparicion de hiper-
glucemia, de origen multifactorial (perfusion de farmacos
inotrdpicos diluidos en liquidos con glucosa, liberacion de
catecolamines, tratamiento con corticoides e hipotermia).
Sus principales consecuencias son la acidosis metabdlica,
la cetosis y la hiperosmolaridad del medio extracelular.
Ademas, la hiperglucemia con glucosurias origina diuresis
osmotica, lo que puede contribuir a incrementar la deshidra-
tacion y la hipovolemia. En estos casos es necesario corregir
la hiperglucémia con insulina rapida en perfusion continua
para mantener los valores de glucemia en torno a 150 mg/dl.
Por otro lado, en el mantenimiento hidro-electrolitico del
potencial donante de 6rganos es necesario realizar ionogra-
mes cada 4 horas para determinar la pérdida de iones por
orina y efectuar una reposicion ionica adecuada.

19. Respuesta E

A menudo los potenciales donantes de pulmones se dete-
rioran entre el momento en que se produce la muerte
encefalica y la evaluacion del donante debido a las estra-
tegias utilizadas en la ventilacion. La estrategia ventilatoria
protectiva consiste en: utilizar volumenes corrientes entre
6-8 mL/kg en vez de volumenes entre 10-12 mL/kg; utilizar
PEEP de 8-10cm H20 en vez de una PEEP de 3-5cm H20
que se utilizaba anteriormente; realizar el test de apnea
mediante la utilizacion de presion positiva continua en la
via aérea; realizar la aspiracion de secrecciones utilizando
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sistemas de circuito cerrado de aspiracion; y por ultimo,
realizar las maniobras de reclutamiento alveolar en ciclos
de 10 respiraciones con el doble de volumen tidal bajo que
estemos utilizando, tras la desconexion del ventilador por
cualquier motivo.

20. Respuesta E

La hidratacion en el donante de 6rganos es un tema com-
plejo debido a que un balance positivo de liquidos puede
hacer desestimar la donacion pulmonar por edema, mien-
tras que el balance hidrolectrolitico positivo favorece el
mantenimiento de la funcion renal. El Ringer lactato o la
solucion salina al 0,45% deben ser utilizados para disminuir
la incidencia de la hipernatremia ya que esta relacio-
nada directamente con la citolisis del injerto hepatico
pos-trasplante. Las soluciones con almidones deben ser uti-
lizados con precaucién debido a que producen lesion en las
células epiteliales renales y provocan fallo retrasado del
injerto durante el postoperatorio inmediato. En los poten-
ciales donantes de pulmoén se aconseja utilizar coloides
porque colaboran a mantener la oxigenacion y minimizan
la acumulacion de liquido y el consiguiente edema pulmo-
nar.Y por ultimo, se debe recordar que para prevenir la
hipotermia, se aconseja infundir los liquidos endovenosos
a37°C.

21. Respuesta A

El descenso de la incidencia de la necesidad de dialisis en
el postoperatorio del trasplante renal de donante cadaver
durante la primera semana demuestra la eficacia del tra-
tamiento con dopamina al potencial donante de érganos.
La dosis de dopamina aconsejada es de 4mcg/kg/min hasta
el momento del clampaje en el procedimiento quirtrgico
de la extraccion, ya que la dopamina estimula receptores
especificos de la membrana celular y provocando proteccion
endotelial de las células frente al estrés oxidativo presente
en el momento de la muerte encefalica.

22. Respuesta B

La tarjeta de donante es un documento que recoge nuestro
deseo de ser donante de drganos tras el fallecimiento. Sin
embargo, la tarjeta no tiene valor legal. Es preciso comu-
nicar a nuestros familiares el deseo de ser donantes, para
que autoricen la extraccion de 6rganos tras el fallecimiento.
Existen varios modelos de tarjetas de donantes emitidas por
diferentes organismos o asociaciones de enfermos. Todas
ellas tienen el mismo valor testimonial, de expresar nuestro
deseo de ser donantes de 6rganos en el momento de fallecer.
Los datos facilitados, en aplicacion del articulo 5 de la Ley
Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Per-
sonal (BOE 298), son incorporados y tratados en el fichero
automatizado Tarjetas de Donantes propiedad de la Orga-
nizacion Nacional de Trasplantes, con fines exclusivamente
administrativos y estadisticos. Asimismo, quedan informa-
dos de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, en los términos esta-
blecidos en la legislacion vigente, dirigiéndose por escrito
al departamento responsable del fichero automatizado. Si

el titular de la tarjeta de donante, cambia de opinion y no
desea ser donante de 6rganos debe romper su tarjeta, en
caso de tenerla, y comunicarselo a sus familiares y allegados
para que llegado el momento puedan trasmitir su volun-
tad. Dado que los datos utilizados para emitir la tarjeta de
donante no son almacenados en ningun registro de donantes,
sino que son utilizados Unicamente con fines administrati-
vos, no es necesario darse de baja ni comunicar a ningln
organismo oficial que se ha cambiado de opinion.

23. Respuesta E

El riesgo de transmision accidental de neoplasias de donan-
tes a receptores es raro; sin embargo, debido a las graves
consecuencias a las que puede conducir, se debe realizar un
estudio cuidadoso en todos los potenciales donantes para
evitar su transmision. El astrocitoma pilocitico grado 1, el
meningioma atipico grado 11 y el hemangioblastoma grado i
pertencen al grupo de tumores, segln la organizacion mun-
dial de la salud, que no contraindican la donacion, y por
lo tanto deben ser aceptados como donantes. El astroci-
toma anaplasico grado m, puede ser considerado para la
donacion ante la ausencia de otros factores de riesgo. El
glioblastoma multiforme grado v es un tumor histoldgica-
mente que contraindica la donacion de organos, y que solo
serian utilizables ante una urgencia vital del receptor valo-
rando individualmente cada caso e informando previamente
al paciente.

24, Respuesta B

Entre los cuidados de enfermeria en el postoperatorio
inmediato del trasplante hepatico destacan aquellos para
recuperar y mantener la temperatura corporal, ya que la
normotermia es un signo importante de adecuada funcion
hepatica. Se debe mantener la temperatura en torno a los
37° C. La hipotermia, frecuente intraoperatoriamente, debe
corregirse con mantas térmicas y con sistemas de calenta-
miento de liquidos. Por otro lado, la presencia de fiebre,
junto con cambios neurolédgicos en el paciente, obligan a
descartar infeccion del sistema nervioso central, si bien en
el paciente inmunodeprimido la existencia de fiebre tam-
bién puede ser por causas no infecciosas (rechazo agudo,
insuficiencia hepatica, medicamentos, pancreatitis posto-
peratoria, flebitis), aunque también puede existir infeccion
sin fiebre. La aparicion de hipertension arterial es frecuente
en estos pacientes, favorecida por el tratamiento con la
ciclosporina, si bien se desea mantener la tension arterial
sistdlica en valores por encima de 100 mmHg, para minimizar
el riesgo de isquemia hepatica y de trombosis de los vasos
anastomosados. En cuanto a la presion capilar pulmonar, se
debe mantener entre 8 y 10 mmHg, evitando tanto la hipo-
volemia (por el riesgo de insuficiencia renal que conlleva)
como la hipervolemia (por el riesgo de éstasis sanguinea en
la zona del injerto). Con relacion a los parametros respira-
torios, se intentara alcanzar una PaO2 en torno a 100 mm Hg
con la menor FiO2 posible. La presencia de taquipnea debe
ponernos en alerta ante la posible presencia de derrame
importante, dolor, acidosis, infeccion, ansiedad o disfuncion
del injerto. Durante las primeras 48 horas postransplante es
frecuente el sangrado por déficit en la sintesis de factores o
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por hiperconsumo (sangrado posquirtrgico elevado). Por eso
es importante vigilar el débito de la sonda nasogastrica, del
drenaje de Kher y de otros drenajes colocados. También se
debe vigilar el aposito abdominal debido a que el abdomen
es capaz de albergar gran cantidad de sangre pudiendo salir
a través de la herida. Por y como medida de seguridad, se
recomienda la sujecion e inmovilizacion hasta comprobar el
nivel de conciencia durante el despertar.

25. Respuesta D

Un paciente joven que sufre parada cardiorrespiratoria por
asfixia debido a cuerpo extrafo, con tiempo de reanimacion
cardiopulmonar de 20 minutos y en el que no constan otros
antecedentes patoldgicos de interés, puede ser donante de
organos incluido el corazon debido a que la parada car-
diaca se origina por una causa extracardiaca, si bien se debe
valorar el estado del drgano tras el proceso de la muerte
encefalica. Por otro lado, la donacion de pancreas no esta
aconsejada por la isquemia y necrosis que sufre dicho érgano
ante tiempos prolongados de parada cardiaca.
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