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Resumen

Introduccién: La donacion de 6rganos es el acto voluntario mediante el cual una persona
en vida, o su familia después de la muerte, autorizan la extraccion de érganos vy tejidos.
La donacién puede realizarse tras el diagnéstico de muerte encefalica, entendiéndose
ésta como el cese completo e irreversible de las funciones de ambos hemisferios cere-
brales y del tronco del encéfalo. Objetivo: Disefiar un plan de cuidados estandarizado
basado en la mejor evidencia disponible en el mantenimiento de un donante de 6rganos
con diagnostico de muerte encefalica en una unidad de cuidados intensivos. Método:
El desarrollo del plan de cuidados se ha basado en el modelo «North American Nur-
sing Diagnosis Association». Este nos permite relacionar los diagnésticos de enfermeria,
establecer objetivos mediante «Nursing Outcomes Classification» e identificar interven-
ciones necesarias a través de «Nursing Interventions Classification». Para la evaluacion
del paciente se ha utilizado los patrones funcionales de Mr. Gordon, a través de los que
se ha identificado cada una de las alteraciones caracteristicas del paciente. Resultados:
Se identifican los patrones con mayor afectacion en este tipo de pacientes. Entre ellos
destacar el patrén nutricional-metabdlico, donde se evalua la temperatura y la nutricion;
el patrén actividad-ejercicio, donde se tienen en cuenta las alteraciones hemodinamicas
y respiratorias, y el patrén rol-relaciones, centrando las intervenciones de enfermeria en
el proceso de informacioén a los familiares. Conclusiones: Este plan de cuidados permi-
tira detectar necesidades, identificar posibles mejoras y actualizar cuidados.

Palabras clave: muerte encefalica, donacion de érganos, trasplante de 6rganos, cuida-
dos enfermeria, cuidado critico.

Abstract

Introduction: Organ donation is a voluntary decision, made while donors are alive or by
their families after death, which gives consent to remove organs and tissues. Donation can
be carried out after the diagnosis of brain death, defined as the complete, irreversible loss of
all functions of both hemispheres, including the brainstem. Aim: To design a standardized
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nursing care plan, based on the best available evidence, to care for organ donors diagnosed
with brain death in an intensive care unit. Method: The developing of the nursing care plan
is based on the «North American Nursing Diagnosis Association» model. This allows us to
relate nursing diagnoses, to establish aims by «Nursing Outcomes Classification» and to
identify necessary measures by means of «Nursing Interventions Classification». Gordon’s
functional health patterns have been used to assess the patient and to identify each of the
characteristic alterations in patients. Results: Patterns with the highest incidence in this
type of patients are identified. We can find the nutritional-metabolic pattern, in which tem-
perature and nutrition are assessed, the activity-exercise pattern considering hemodynamic
and respiratory alterations and the role-relationship pattern focused on the nursing process
of informing the relatives. Conclusion: This care plan will allow us to detect needs, to iden-
tify possible improvement and to bring care up to date.

Key words: Brain death, tissue and organ procurement, organ transplantation, critical
care nursing, critical care.

Introduccién

La donacidén de organos es el acto voluntario mediante el cual una persona en vida, o su
familia después de la muerte, autorizan la extraccién de érganos y tejidos para trasplantar a
otra persona o persones. Se trata de un acto altruista y desinteresado, que tiene como fin ul-
timo ayudar a otras personas que lo requieren (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016;
Glosario de términos relativos a la donacion de érganos, 2017).

Se identifican dos tipos de donantes segun la procedencia del 6rgano o tejido: el donan-
te vivo y el donante fallecido. ElI donante vivo es aquel que realiza el procedimiento de dona-
cién en vida, sin poner en peligro su salud; siendo los mas habituales la donacién de sangre
de cordon umbilical, de médula 6sea y de rifidn. En el donante fallecido la donacién se realiza
tras el diagndstico de muerte encefalica o asistolia (Servicio Andaluz de Salud, 2017).

La muerte encefalica (ME) se entiende como el cese completo e irreversible de las fun-
ciones de ambos hemisferios cerebrales y del tronco encefalico y lleva implicito el deterioro
progresivo e inevitable de las funciones organicas y la homeostasis interna (Montejo, Garcia
de Lorenzo, Marco, y Ortiz, 2013).

En 1980, se procedi6 al primer intento de legislar el concepto de ME, con el Real Decre-
to (RD) del 22 de febrero (Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, 1980). No es hasta 1993,
en el «Dictamen de Candanchu», cuando la Sociedad Espafiola de Neurologia reconoce la ME
como la muerte del individuo y la define como «el cese total e irreversible de la actividad ce-
rebral» (Pérez-Pérez, Bardalet-VifAals, y Soler-Murall, 2006), quedando especificados los crite-
rios diagnosticos imprescindibles y las pruebas instrumentales complementarias.

Posteriormente, en 1999, en el RD 2070/1999 (Ministerio de la presidencia, 2000) se
recoge el diagndstico de ME junto a actividades relacionadas con la donacion y trasplante de
organos, enfatizando la importancia de las pruebas complementarias, con el fin de reducir los
tiempos de observacion necesarios para el diagndstico.

En la actualidad, tras el RD 1723/2012, (Boletin oficial del estado. Num. 313, 2012) ade-
mas de lo expuesto en los decretos anteriores, se diferencia entre el diagndstico de muerte
encefalica no complicada y el de muerte encefélica en situaciones especiales.

El principal aspecto a la hora de determinar el diagnéstico de muerte encefalica se basa
en una rigurosa, sistematica y completa exploracion neurolégica por parte del staff médico que
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forma parte del equipo de Coordinacién de Trasplantes (CTx) del Centro hospitalario (Montejo
y cols., 2013; Caballero y Matesanz, 2017; Escudero, 2009).

Los pacientes, potenciales donantes de 6rganos, y con diagnoéstico de ME presentan una
gran variabilidad clinica y esto conlleva una multiplicidad de tratamientos y de cuidados, en
ocasiones complicados de homogeneizar. Disponer de un plan de cuidados basado en un
proceso previo de evaluacion por patrones funcionales, permitira al profesional programar
evaluaciones y cuidados necesarios, asi como identificar riesgos y resolver problemas de
forma eficaz. El objetivo principal es disefiar un plan de cuidados estandarizado basado en la
mejor evidencia disponible en el mantenimiento de un donante de érganos con diagndstico de
muerte encefalica en una unidad de cuidados intensivos.

Método

Para la realizacion del plan de cuidados se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica
en las bases de datos PubMed, Web of Science, Scopus y Springerlink. Las palabras clave
utilizadas han sido muerte encefalica, donacion de érganos, trasplante de érganos, cuidados
enfermeria, cuidado critico. Se han establecido limites cronolégicos del 2010 al 2017 y como
limites idiomaticos el inglés y castellano. También se han consultando sitios web de la Organi-
zacion Nacional de Trasplantes y del Instituto Nacional de Estadistica.

Para realizar la valoracion del paciente se han utilizado los patrones funcionales de Mar-
jory Gordon (Alvarez Suarez, Del Castillo Arévalo, Fernandez Fidalgo, y Mufioz Meléndez,
2010). El Plan de Cuidados desarrollado incluye todos los diagndsticos relacionados con las
alteraciones caracteristicas de ME excepto los relacionados los patrones «autocontrol-auto-
concepto y sexualidad», puesto que la situacion de gravedad provoca que las funciones rela-
cionadas con los citados patrones no puedan ser desempefiadas por el propio paciente.

Para desarrollar el Plan de Cuidados se ha utilizado el modelo «North American Nursing
Diagnosis Association» (Herdman y Kamitsuru, 2014). Este modelo nos permite realizar un diag-
nostico, establecer objetivos mediante «Nursing Outcomes Classification» (Moorhead, Johnson,
Mass, y Swanson, 2013) e identificar las intervenciones necesarias para su consecucion, utili-
zando en este caso el «Nursing Interventions Classification» (Bulechek G.M., Butcher H.K,,
Dochterman J.M., 2014). Ademas, han sido incluidas en la taxonomia, la metodologia, los pro-
cedimientos y el instrumental necesario para llevar a cabo cada una de las intervenciones.

Finalmente se ha disenado una herramienta de evaluacién dirigida a valorar el cumpli-
miento del plan de cuidados. Se trata de un checklist desarrollado ad hoc y basado en una
publicacion previa, de caracter médico (Caballero y Matesanz, 2017). El citado checklist valo-
ra los cuidados de enfermeria e intervenciones descritas en el Plan de Cuidados.

Resultados

Patrén Nutricional — Metabdlico: En situacién de ME se recomienda mantener la tempe-
ratura central entre 36,5 — 37°C (considerando hipertermia a la temperatura central superior a
38°C) (Caballero y Matesanz, 2017), nutricion enteral o absoluta (Branch, 2016), normogluce-
mia (Citerio y cols., 2016), Normovolemia (Caballero y Matesanz, 2017), equilibrio hidroelec-
trolitico y mantenimiento de la integridad cutanea (Caballero y Matesanz, 2017).

NANDA: 00008 Termorregulacion ineficaz (r/c situacion de ME)
NOC: 1923 Control del riesgo: hipotermia - 1993 Control del riesgo: hipertermia
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NIC: 3800 Tratamiento de la hipotermia.

Monitorizar de forma continua la temperatura central del paciente (Arteria pulmonar
mediante catéter Swan-Ganz, catéter esofagico, catéter vesical, sonda rectal) y regis-
tro horario (Branch, 2016; Westphal y cols., 2012)

Aplicar recalentamiento externo pasivo, ajustar temperatura ambiental (Kumar, 2016),
mantas térmicas (Branch, 2016), cubierta de aluminio, sistema ArticSun).

Aplicar recalentamiento interno activo (liquidos intravenosos calientes (43°C) (Wes-
tphal y cols., 2012), oxigeno humidificado (Citerio y cols., 2016) y calentado (42-46°C)
(Westphal y cols., 2012), circulacion extracorpérea y lavado de las cavidades corpo-
rales con suero caliente).

Monitorizacién bioquimica de la dosis de farmacos hasta lograr temperatura central
objetivo.

Monitorizar los sintomas asociados con la hipotermia leve (taquipnea, escalofrios,
hipertensién arterial), la hipotermia moderada (arritmias auriculares, hipotension, coa-
gulopatia e hiporreflexia) y la hipotermia grave (oliguria, ausencia de reflejos neurol6-
gicos, edema pulmonar y alteraciones acidobasicas).

Monitorizar el color y la temperatura de la piel.

NIC: 3786 Tratamiento de la hipertermia.

Monitorizar de forma continua de la temperatura central del paciente (Arteria pulmo-
nar mediante catéter Swan-Ganz, catéter esofagico, catéter vesical, sonda rectal) y
registro horario (Westphal y cols., 2012; Colonel R Setlur, Senior Advisor, Anaesthe-
siology and Critical Care, 2015).

Suspender tratamiento de recalentamiento y procurar un ambiente mas frio (retirar
calentamiento activo y pasivo).

Aplicar métodos de enfriamiento externo (medidas fisicas y/o Artic Sun®).

Aplicar métodos de enfriamiento interno (perfusion intravenosa de sueros frios, circula-
cion extracorporea, Cool-Gard™, lavado gastrico, vesical, peritoneal con suero frio).
Administrar paracetamol (650 mg c/3h) cuando la temperatura central sea superior a
38°C (Caballero y Matesanz, 2017b).

Administrar medicamentos antiescalofrios, si precisa.

NANDA: 00103 Deterioro de la Deglucion (r/c situacion de ME)
NOC: 1010 Estado de deglucién
NIC: 1100 Manejo nutricion

Continuar/Iniciar la nutricion enteral (Citerio y cols., 2016).

Ajustar la dieta a requerimientos caloricos.

Administrar nutricion enteral programada por dosis/tiempo (bombas nutricion enteral)
para preservar la integridad de la mucosa gastrointestinal.

Dieta absoluta, si no se precisa preservar integridad de la mucosa gastrointestinal.

NIC: 1874 Cuidados sonda gastrointestinal

Comprobar ubicacion catéter nasogastrico (radiografia de térax, aspirado contenido
gastrico).
Comprobar fijacion.
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+ Cuidados de la piel en zona insercion/fijacion.
» Comprobar permeabilidad.

* Auscultar ruidos intestinales.

» Evaluar pérdidas contenido gastrico.

Patron Cognitivo — Perceptivo: Registrar los valores neurolégicos y observar posibles
cambios partiendo de la base que el paciente se encuentra en situacion de ME y los parame-
tros neurologicos estaran todos fuera de rango de normalidad.

NANDA: 00201 Riesgo de perfusion tisular ineficaz (r/c situacion de ME)
NOC: 0909 Estado neurolégico.
NIC: 2620 Monitorizacién neurolégica.

» Comprobar el tamafo, forma, simetria y capacidad de reaccion de las pupilas.

* Monitorizar el nivel de consciencia mediante la Escala de Coma de Glasgow (Muna-
na-Rodriguez y Ramirez-Elias, 2014).

* Monitorizar el grado de sedacién mediante la Escala de Agitacién y Sedacion Rich-
mond (RASS) (Sessler y cols., 2002).

* Monitorizar dolor mediante la Escala de conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)
(Lopez Lopez y cols., 2013).

* Monitorizar profundidad de sedacion y electroencefalograma (EEG) mediante bisper-
dal index (BIS).

* Monitorizar la presién intracraneal (PIC), presion de perfusion cerebral (PPC) y pre-
sion perfusion tisular de oxigeno (PTiO2), si precisa segun indicacion médica.

* Mantener cabecera elevada entre 30 — 40 grados, siempre que sea posible (Citerio y
cols., 2016).

* Manejar el aparataje y ajustar las alarmas en aparataje.

* Registrar datos en grafica horarios.

Patrén Rol — Relaciones, Patrén Tolerancia al estrés, Patrén Valores y Creencias: El patrén
se encuentra alterado en la familia. El objetivo va a ser mejorar el proceso de comunicacion.

NANDA: 00172 Riesgo de duelo complicado (r/c muerte inesperada de un ser querido)
NOC: 1304 Resolucion de la afliccion
NIC: 6260 Obtenciéon de érganos

» Disponer de una informacién compartida entre todo el equipo de trabajo.

» Colaborar en el proceso de informacion a familiares durante el periodo de diagndstico
de ME y posterior proceso de donacién.

» Dar tiempo a la familia para su proceso de duelo.

» Facilitar a la familia el acceso a la habitacion del paciente, de forma continua segun
necesidades personales del familiar.

* Responder e informar a las cuestiones y dudas planteadas por los familiares acerca
de proceso de donacion.

» Tras finalizar el proceso reevaluar la actuacién del equipo, evaluando fortalezas vy
debilidades.



314

AGORA DE SALUT. VOL. V. ISSN: 2443-9827. DOI: HTTP://DX.DOI.ORG/10.6035/AGORASALUT.2018.5.34 - PP. 309-317

NIC: 7140 Apoyo a la familia

» Escuchar inquietudes, sentimientos y preguntas.
» Facilitar la comunicacion de inquietudes/sentimientos entre los miembros de la familia.
» Aceptar los valores familiares sin emitir juicios.
* Responder a todas las preguntas y ayudarles a obtener las respuestas, en la medida

de lo posible.

* Ayudar a los miembros de la familia a identificar y resolver conflictos de valores.
* Respetar y apoyar los mecanismos de afrontamiento utilizados.
* Proporcionar recursos espirituales segun creencias.

* Integrar a los miembros de la familia en el proceso de toma de decisiones.
* Proporcionar apoyo emocional a la familia.

Finalmente se incluye el checklist como herramienta de evaluacién, ver figura 1.

Figura 1. Checklist para la evaluacién del Plan de Cuidados

[ M [T~ ][™

Se observan las tendencias y fluctuaciones de los datos

/o vasoactivos

Box:
Fecha: Hemodinamica
ETIQUETA DEL PACIENTE hemodini
e amicos
| M | T I N | Np* Se monitoriza si existe cianosis central y/o periférica
Higiene Se farmacos
Se realiza higiene completa

Se realiza higiene bucodental (al menos 3 veces/dia)

Se avisa médico intensivista en casos de ritmos anémalos

Se realiza higiene ocular y administracion colirio o pomada

Se observa frecuencia y duracién de arritmia

Se vigila el estado de la piel

Ventilacion

Monitorizacién

Se monitorizan parimetros gasométricos c¢/2h

Se realiza monitorizacion continua de constantes vitales

Se auscultan sonidos respiratorios

Sep suspiros ¢/1h

Se realiza registro horario de constantes vitales

Control de la temperatura

Se aplican métodos de recalentamiento externo pasivo

Se observa posible aparicion de efectos adversos derivados de la

ventilacion mecanica

Se aplican métodos de recalentamiento interno activo

Se mantiene la cabecera a 30-40 grados

Se realiza monitorizacion bioquimica de dosis de farmacos

Se monitorizan sintomas de hipotermia/hipertermia

Se itoriza el color y de la piel

Estado neurolégico
Sec tamano, forma, simetria y capacidad de reaccion de las
pupilas

Se aplican métodos de enfriamiento externo

Se monitoriza nivel consciencia (Glasgow)

Se aplican métodos de enfriamiento interno

Se monitoria sedacion (RASS)

Nutricion

Se monitoriza dolor (ESCID)

Se administra nutricion enteral

Se monitoriza profundidad de sedacion (EEG y BIS)

Se evaluan las pérdidas de contenido gastrico

Familia

Glucemia

Se colabora en el proceso de informacion

Se monitorizan sintomas de hiperglucemia

Se monitorizan sinfomas de hipoglucemia

Se permite el acceso de la familia a la habitacion del paciente de

forma continua

Se administra insulina segun requerimientos y pauta

Se responde y se informa sobre cuestiones o dudas

Liquidos y electrolitos

Se realiza escucha activa

Se monitorizan signos de deshidratacion

Se aceptan valores familiares

Se controlan resultados de laboratorio (valores hematologicos y

bioquimicos)

Se respeta el proceso de duelo

Se respeta y apoya mecanismos de afrontamiento

TR T

Se proporciona recursos espirituales

Se monitorizan las pérdidas urinarias

Se integra a todos los miembros en la toma de decisiones

*OBSERVACIONES E INCIDENCIAS
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Discusidon y conclusiones

La complejidad del cuidado que presentan los pacientes criticos en situacion de muerte
encefalica requiere de unos cuidados especificos y estructurados; ademas, éstos deben ser
realizados en unos tiempos determinados. Resulta imprescindible evaluar sus necesidades
funcionales y disefiar planes de cuidados dirigidos a identificar y minimizar los riesgos deriva-
dos de la gravedad y de la gran variabilidad de alteraciones que presentan (Caballero y Mate-
sanz, 2017; Berdayes, 2003).

Siguiendo el método enfermero (Berdayes, 2003), el primer paso ha sido evaluar las
necesidades del paciente en ME, y para ello hemos utilizado los patrones funcionales de Mar-
jory Gordon. Aunqgue no todos los patrones han sido utilizados debido a que la situacién de ME
impedia valorar los referentes a la autonomia, percepcion, manejo del propio paciente y
sexualidad. Cabe recordar que se trata de pacientes en situaciéon de coma irreversible sin
capacidad cognitiva y perceptual.

Para el desarrollo del plan de cuidados se ha utilizado el modelo de la «North American
Nursing Diagnosis Association» (Herdman y Kamitsuru, 2014) que permite establecer diagnos-
ticos enfermeros, objetivos a conseguir e intervenciones a desarrollar. Tras la revision de las
distintas fuentes bibliograficas, se ha hecho evidente la falta de consenso acerca de los valo-
res de referencia considerados como 6ptimos para el mantenimiento/monitorizacion del pa-
ciente en ME. La variabilidad clinica que deriva de esta falta de consenso, provoca ciertas
dificultades para el manejo y tratamiento de estos pacientes. Por tanto, resulta de vital impor-
tancia conseguir un consenso en los valores de referencia con el fin de estandarizar tratamien-
tos y cuidados. Con el presente plan de cuidados se busca no sélo disefiar una guia de actua-
cién, sino también disponer de una herramienta estructurada que facilite la informacion a
profesionales y motive la formacioén continuada segun los avances cientificos; en definitiva, un
Plan de Cuidados que facilite el trabajo en equipo, unifique criterios entre profesionales y po-
siblemente incluso pueda ser de utilidad para identificar de forma precoz riesgos y prevenir
eventos no deseados.

Teniendo en cuenta la evaluaciéon e implementacién, como fases finales del proceso
enfermero, hemos considerado oportuno disefiar una herramienta de evaluacion cuyo fin
sea valorar el cumplimiento de los cuidados e intervenciones descritos en nuestro Plan de
Cuidados. Para ello se ha desarrollado un checklist basado en una publicacién de la ONT
(Caballero y Matesanz, 2017). Este checklist es de caracter médico y sélo incluye un item
relacionado con la enfermeria. Esto ha planteado la necesidad de crear un instrumento es-
pecifico para enfermeria que contemple de una manera integral todos los cuidados necesa-
rios para el mantenimiento del paciente; tanto los cuidados de tipo técnico como aquellos
cuidados que se relacionen con la toma de decisiones en circunstancias complejas y que
engloben a la familia.

Para concluir decir que un Plan de Cuidados estandarizado ayudara a identificar altera-
ciones fisiopatologicas, puesto que la mayor parte de las intervenciones van dirigidas a obser-
var y evaluar al paciente, tanto con el uso de monitorizacion invasiva como con el uso de la
observacién de la enfermera. También hay que tener presente que un Plan de Cuidados faci-
litara la deteccion precoz de posibles riesgos, puesto que la observacion continua permitira
anticiparse a los mismos. Para completar el proceso enfermero las se presenta una herramien-
ta de evaluacion, que podria ser de utilidad para los profesionales, si considerasen oportuno,
hacer uso del Plan de Cuidados presentado.
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