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ABREBIATURAS

NIC: Clasificacion de Intervenciones de
enfermeria

NOC: Clasificacion de Resultados de
enfermeria

ACV: Accidente cerebro-vascular
UCI: unidad de cuidados intensivos
TAC: Tomografia axial computarizada
Rx: Radiografia

Mg: miligramos

MI: mililitros

Cm: centimetros

c/: cada..

h: horas

ml/h: mililitros por hora

TA: tension arterial

mmHg: milimetros de mercurio

T2 temperatura

FC: frecuencia cardiaca

FR: frecuencia respiratoria

EEG: eletroencefalograma

EKG: eletrocardiograma

°C: grados centigrados

Sat.02: saturacion de oxigeno

IV: intravenoso

IM: intramuscular

Hb: hemoglobina

Hto: hematocrito

Plaquet: plaguetas

Glu: glucosa

TAM: tension arterial media

FCM: frecuencia cardiaca media

r/c: relacionado con...

m/p: manifestado por...

HNT: Hospital Neuro-traumatologico
ME: muerte encefalica

SEN: sociedad espafiola neurologia
OMS: organizacion mundial de la salud
ONT: organizacion  nacional de
trasplantes.

RCP: Reanimacion cardio-pulmonar
CO2: dioxido de carbono

PaCO2: presion parcial del CO2

SNC: sistema nervioso central

UPP: ulceras por presion

AVD: actividades de la vida diaria
AR: auscultacion respiratoria

02: oxigeno

Lpm: latidos por minuto

PIC: presion intracraneal

PPC:

PaO2: presidn parcial del oxigeno
PVC: presion venosa central

H20: agua

Lat/min latidos por minuto

DIN: diabetes insipida neurogénica
CID: coagulacién intravascular
diseminada

HD: hemodialisis

PCP: presion cardiopulmonar

CIK: cloruro potasico

Wc: bafio

DM I1: diabetes mellitus tipo Il

IRC: insuficiencia renal cronica

SNG: sonda nasogastrica
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1. RESUMEN

Espafia es, hoy en dia, lider mundial en cuanto a donaciones se refiere. En este trabajo
hemos realizado una revision de documentacion referente al caso y los cuidados
necesarios de enfermeria al paciente en el proceso de donacion de 6rganos (definicion y
tipo de causas de ACVA, tipos de donantes, diagndstico médico de muerte encefalica,

cuidados y mantenimiento del potencial Donante).

Sin embargo, el objetivo principal de este trabajo, es realizar un plan de cuidados donde
recojamos los aspectos necesarios para el mantenimiento del paciente en muerte
encefélica, potencial donante de érganos, unificando la informacién recopilada de las
distintas fuentes bibliograficas, con esto y la ayuda de la metodologia cientifica en
enfermeria (taxonomias NANDA, NOC, NIC) nos permitan realizar una valoracién de
las necesidades del potencial donante de &rganos realizando sus diagndsticos,

planificando objetivos e intervenciones y evaluar los resultados que obtenemos.

(Donante potencial: todo paciente con diagndstico de muerte encefalica (ME), es un

posible donante hasta tanto se defina por el equipo médico si relne las caracteristicas

clinicas esenciales que le permitan convertirse en donante real)®.

Palabras clave: muerte encefalica, ICTUS, donante de drganos, protocolo de cuidados

de enfermeria, trasplante, donacion.
ABSTRACT

Spain is, today, a world leader in terms of donations is concerned. In this work we have
conducted a review of documentation relating to the case and necessary nursing care of
the patient in the process of organ donation (definition and types of causes of ACVA,
types of donors, medical diagnosis of brain death, care and maintenance potential
donor).

However, the main objective of this paper is to make a care plan where we collect the
potential organ donor needed to maintain the patient's brain death aspects, unifying the
information collected from various literature sources, with this and help of scientific

methodology in nursing (taxonomies NANDA, NOC, NIC) allow us to make an



TFG. Encarnacion Lidia Ramirez Gomez | 2016

assessment of the needs of potential organ donor making their diagnoses, planning

objectives and interventions and evaluate the results we get.

(Giving potential: all patients diagnosed with brain death (BD) is a potential donor until
it is defined by the medical team if it meets the essential clinical features that enable it

to become real donor)?.

Keywords: brain death, stroke, organ donor, protocol nursing care, transplant donation.

2. INTRODUCCION

El Ictus es la primera causa de discapacidad y dependencia en el adulto y la segunda
causa de muerte en Espafia. Se prevé que este trastorno ird aumento en los proximos

afios, por lo que se trata de un problema sanitario importante.

Cuando hablamos de Ictus hacemos referencia a un concepto muy general que engloba
distintas enfermedades cerebrovasculares. La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN)
desde el Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales, recomienda la
utilizacion de este término para hacer referencia a la isquemia cerebral y a la hemorragia

intracerebral o subaracnoidea?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el Ictus como: “Sindrome clinico
consistente en signos rapidamente desarrollados de alteracion focal (o global) de la

funcion cerebral que se prolonga mas de 24 horas™.

Existen diferentes tipos de
Accidentes Cerebrovasculares o Ictus, que podemos clasificar segun la naturaleza de la

lesion en:

e Accidente cerebrovascular isquémico (80-85% de la totalidad): provocado por la
obstruccion subita de una arteria que irriga una parte del cerebro. Como
consecuencia este aporte sanguineo queda interrumpido, perdiendo la funcion
del area afectada*®®.

e Ictus hemorragico o hemorragia cerebral (15-20% del total): causado por la
rotura espontanea de un vaso de nuestro cerebro, de manera que la sangre fluye
fuera del vaso y sale hacia el interior del cerebro, penetrando en el tejido
cerebral, los ventriculos cerebrales o el espacio subaracnoideo, comprimiendo

tejidos subyacentes y provocando espasmo vascular y edema cerebral*>®,
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Dentro del Ictus hemorragico vamos a poder distinguir dos tipos, en funcion de
la zona del cerebro donde se localice la sangre:

— Hemorragia intracerebral (10-15%): el sangrado se produce hacia el

interior del tejido cerebral. Se desarrolla con mayor frecuencia en los

I6bulos cerebrales, los ganglios basales, talamo, tallo cerebral y cerebro.

— Hemorragia subaracnoidea (5-10%): la sangre estd localizada en el
espacio subaracnoideo. Datos del NINDS 2005 indican que la
hemorragia es mortal con mayor frecuencia, pero es menos incidente

(casi el 20% de todos los Ictus).
Etiologia de ACVA isquémicos®:

La mayoria de las enfermedades cerebrales vasculares isquémicas son originadas por
ateroesclerosis, esto puede afectar a las arterias extracraneales e intracraneales y puede

producir patologia por su embolizacion arterial, por estenosis o por oclusion.
Etiologia de ACVA Hemorragicos’:

La mayoria estan causados por HTA, la cual produce dafios en la pared de los vasos,

esto puede provocar roturas de la pared arterial (aneurismas).

Otras etiologias pueden ser: ateromatosis, TCE, tumores, anticoagulacion, etc.

2.1 FACTORES DE RIESGO

Estos pueden ser por causas modificables o no, de los individuos. Por caracteristicas
modificables nos encontramos: presion arterial, colesterol, tabaco, anticonceptivos,
obesidad, cardiopatias, glicemias y sedentarismo. Por factores no modificables: edad,
sexo, geneética y tambien pueden ser por caracteristicas sociales o étnicas (poblacién

africana mayor tasas de ACVA frente a la raza blanca).

En los pacientes que sufren Ictus, desgraciadamente muchos evolucionan
desfavorablemente, con lo cual se plantea en muchas ocasiones iniciar el protocolo de

donacion de érganos.
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La donacion de 6rganos es un gran acto altruista por parte de los espafioles, hoy en dia

colocan a Espafia en la cabeza de las donaciones mundiales.

Actualmente el perfil de los donantes tiende al envejecimiento progresivo, ya son cinco

afios seguidos en los que la edad de los donantes superan de media los 60 afos.
De todas las donaciones el 65.2% se deben a accidentes cerebrovascular®.

Los cuidados que aplica la enfermera al donante potencial de 6rganos son primordiales
para asegurar una optima utilizacion de los 6rganos a trasplantar, por ello es importante
unificar y definir dichos cuidados de forma razonada y evidenciada para poder
conseguir el mantenimiento de las funciones organicas del donante en optimas

condiciones.

2.2. CUIDADOS ENFERMERIA

Con el objeto de definir dichos cuidados de forma razonada, se describen los cambios
fisiopatolégicos que se producen en el donante tras la muerte encefélica (ME),
adaptando el Plan de Cuidados y se sefialando las modificaciones que se derivan de cada

uno de ellos hasta que el donante es trasladado a quir6fano.
Cambios fisiopatoldgicos tras M.E.®:

= Pérdida control de la temperatura.

= Alteraciones hormonales.

= Ausencia de respiracion espontéanea.

= Alteraciones hidroeléctricas.

= Shock neurogénico por pérdida de la regulacién vasomotora.

Los cuidados se desarrollaran en el apartado de mantenimiento y cuidados del donante.
Estos iran encaminados a conseguir el mantenimiento del donante en O6ptimas
condiciones para conservar dentro de lo posible el mayor nimero de 6rganos y poder asi

ser trasplantados con éxito.
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3. DONACION. TIPOS DE DONANTES?,

La donacion es un proceso anénimo que permite sustituir un 6rgano o tejido que no
funciona por otro sano, dando la posibilidad de mejorar o incluso vivir si el drgano
malfuncionante ponia en peligro la vida, con lo cual mejora la calidad de vida del

paciente.
=  Donantes vivos:

Donan un tejido (médula dsea, sangre, etc.) u 6rgano (rifién, higado) para su trasplante,
normalmente a un familiar. Suponen el 20% aproximadamente, de las donaciones en

Espana.
=  Donantes fallecidos.

Es la que se realiza tras el fallecimiento de una persona. La muerte puede sobrevenir de
dos formas distintas, bien por la muerte del cerebro (muerte encefalica) o por una
parada cardiorespiratoria (muerte cardiaca). Ambas implican la muerte irreversible de

una persona.

1. Muerte encefélica.

Es posible mantener latido cardiaco durante unas horas utilizando
procedimientos mecanicos (ventilacion asistida) y farmacos que permiten
al corazdn sequir latiendo, en definitiva mantener los érganos de un

cadaver con sangre para poder efectuar la extraccion.

2. Muerte cardiaca.

Son personas que fallecen como consecuencia de una parada
cardiorespiratoria, cuya causa suele ser un problema cardiaco o un
traumatismo craneo-encefalico muy grave que es el determinante de la

parada cardiaca.
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4. MUERTE ENCEFALICA. DETERMINACION11,

En la actualidad, mas del 80% de los trasplantes que se realizan en Espafia se hacen con
organos procedentes de donantes en ME.

La muerte encefalica ha sido reconocida como la muerte del individuo por la comunidad
cientifica y aceptada como tal en la legislacion de diferentes paises. Su concepto
descrito por primera vez por Mollaret y Goulon en 1959. “La muerte encefalica se
define como el cese irreversible en las funciones de todas las estructuras neuroldgicas

intracraneales, tanto de los hemisferios cerebrales como del troncoencéfalo”.

Esta situacion aparece cuando la presion intracraneal supera la presion arterial sistolica

del paciente, lo que da lugar a la parada circulatoria cerebral.

El diagnostico debe ser realizado por médicos expertos en el manejo de pacientes
neurocriticos y se basa en una exploracion neurologica completa y extremadamente
rigurosa que constate un coma arreactivo y ausencia de reflejos troncoencefalicos y

respiracion espontanea.

Un amplio conocimiento sobre su diagnostico y una correcta toma de decisiones

optimizan la obtencion de drganos para trasplante.

La etiologia de la ME incluye los siguientes cuadros: ictus isquémico o0 hemorragico,
hemorragia subaracnoidea, traumatismo craneoencefalico (TCE), encefalopatia anoxica,
infecciones y tumores del sistema nervioso central, entre otros. Siendo la més frecuente

el ACVA 'y el traumatismo craneoencefalico.

En Espafia, alrededor del 14% de los pacientes que fallecen en las unidades de cuidados
intensivos lo hacen en situacion de ME, y pueden llegar a ser el 30% si la UCI es centro

de referencia de neurocirugia.

4.1. DIAGNOSTICO CLINICO

Esta exploracion debe ser sistematica, completa y extremadamente rigurosa. Dada la
importancia clinica y legal del diagndstico, todos los hallazgos obtenidos, asi como la
hora de la exploracion, deben reflejarse adecuadamente en la historia clinica. Para

realizar el diagndstico clinico de ME han de cumplirse las siguientes condiciones®?:

10
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1. Coma de causa conocida y caracter irreversible.

2. Requisitos clinicos.

Antes de iniciar la exploracion neuroldgica, hay que comprobar que el paciente se
encuentra en condiciones clinicas adecuadas para que no alteren los hallazgos de la

exploracién clinica.

a. Estabilidad cardiocirculatoria.
b. Oxigenacion y ventilacion adecuadas.

c. Ausencia de hipotermia grave.

En la ME se pierde la funcién del centro termorregulador, produciendo una hipotermia
espontanea y progresiva, por ello es preferible mantener una temperatura siempre
superior a 35 °C para evitar los efectos clinicos indeseables de la propia hipotermia y
facilitar la realizacion del test de apnea, ya que si el paciente esta hipotérmico, se genera
poco COo, lo que dificulta alcanzar cifras de PaCO2 > 60 mmHg.

Ausencia de alteraciones metabdlicas

Es necesario descartar alteraciones metabolicas o tdxicas importantes, tales como

hipofosfatemia grave, encefalopatia hepatica, coma hipoglucémico o coma hipotiroideo.

Ausencia de intoxicaciones

La presencia de toxicos depresores del SNC pueden generar graves errores en la

valoracion neuroldgica.

Ausencia de farmacos depresores del sistema nervioso central

En el tratamiento habitual de los pacientes encontramos: benzodiacepinas, propofol,

opiaceos Yy barbituricos que pueden dificultar la exploracion neuroldgica.

En caso de sospecharse enclavamiento cerebral por modificaciones pupilares, mayor
inestabilidad hemodinamica, poliuria por diabetes insipida neurogénica o cambios en
los datos de neuromonitorizacion, para realizar el diagndstico de ME sera preciso

utilizar métodos instrumentales.

11
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4.1.1. Exploracion neuroldgica.

El diagnostico se basa en tres pilares fundamentales: coma arreactivo, ausencia de

reflejos troncoencefalicos y apnea.

Coma arreactivo

El paciente debe presentar hipotonia muscular generalizada, coma profundo y arreactivo

con un Glasgow de 3 puntos. No puede haber ningun tipo de respuesta a la estimulacion

realizada en el territorio de los nervios craneales (trigémino), provocando dolor intenso

a nivel supraorbitario, del labio superior o en la articulacion temporomandibular.

Ausencia de reflejos troncoencefélicos

Revisamos los pares craneales.

a)

b)

d)

f)

9)

Reflejo fotomotor. No hay contraccion pupilar al estimular éstas con un foco de
luz (midriaticas arreactivas).

Reflejo corneal. No se observa contraccion palpebral, enrojecimiento o lagrimeo
al estimular la crnea con una gasa.

Reflejo oculocefalico. No se observa ningin tipo de movimiento ocular al
mantener abiertos los ojos del paciente y realizar giros rapidos de la cabeza en
sentido horizontal.

Reflejo oculovestibular. No se produce ningln tipo de movimiento ocular al
estimular el conducto auditivo externo, se inyectan 50 ml de suero frio, con la
cabeza a 30°, manteniendo abiertos los ojos del paciente durante 1 min.

Reflejo nauseoso. No se observa respuesta nauseosa al estimular el velo del
paladar blando, la tvula y la orofaringe.

Reflejo tusigeno. No hay respuesta tusigena al introducir una sonda a través del
tubo endotraqueal, provocando estimulacion de la traquea (Gltimo reflejo en
desaparecer).

En lactantes y neonatos la exploracion neurologica es mas dificil de obtener
debido a la propia inmadurez cerebral, por lo que se recomienda explorar el

reflejo de succion y busqueda.

12
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Test de atropina
Se administran 0,04 mg/kg de sulfato de atropina intravenosa la frecuencia cardiaca no

debe superar el 10% de la frecuencia cardiaca basal.

Test de apnea

Debe ser realizado al final de toda la exploracion. Se realiza una previa
hiperoxigenacion y se modifican los parametros del respirador para conseguir una
normoventilacion. Se debe extraer una gasometria arterial para documentar la PaCOa,
desconectar al paciente del respirador, y poner O2 a 6 Ipm en T y observar
detenidamente el térax y el abdomen comprobando que no haya ningun tipo de

movimiento respiratorio.

4.1.2. Pruebas diagndsticas instrumentales.
Las pruebas instrumentales para el diagnostico de ME se clasifican en dos tipos:
electrofisiologicas y las que evallan el flujo sanguineo cerebral. Estas se realizan para

comprobar la ausencia de las funciones neuroldgicas del SNC.

Electroencefalograma

El EEG es un método diagndstico sencillo, rapido, no invasivo y facil de realizar a pie

de cama, por lo que es el més utilizado en el diagnoéstico instrumental de ME.

BIS (Bispectral Index Scale)

La BIS se utiliza en las UCI para determinar el grado de sedacion. Tiene una escala de 0
a 100. Una BIS de 100 corresponde a un individuo despierto, con un nivel de conciencia

normal, mientras que una BIS de 0 indica ausencia de actividad eléctrica cerebral.

Doppler transcraneal (DTC)

Son ondas sonoras que hacen posible audible el recorrido de la sangre a través de un
vaso. En la ME se produce progresivamente un cese del flujo sanguineo cerebral y la

parada circulatoria cerebral.

Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos difusibles

Estos son capaces de atravesar la barrera hematoencefalica intacta por lo que el

diagnostico de ME se realiza con base en dos criterios: ausencia de perfusién por las

13
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arterias carétidas internas y ausencia completa de captacion del radiotrazador en los
hemisferios cerebrales y la fosa posterior, imagen que se conoce como el signo del

«craneo hueco».

Otras Pruebas:
Aurteriografia cerebral, angiografia cerebral y Angio-TaC. Medicion de la PIC y PPC y

Saturacion Yugular de oxigeno.

4.1.3. DECISIONES CLINICAS TRAS EL DIAGNOSTICO DE ME:

La comunicacion de la muerte a la familia debe realizarse de una forma inequivoca y en
lenguaje asequible. Hay que informar con claridad que la muerte enceféalica es igual al
fallecimiento de la persona a efectos cientificos, éticos y legales.

Una vez confirmado el diagnostico de ME, es responsabilidad del médico intensivista la
toma de decisiones clinicas. En estos casos, y en colaboracién con el coordinador de
trasplantes, siempre se valorara al paciente como un donante potencial de 6rganos y se
iniciaran las medidas de mantenimiento oportunas.

La seleccion de los 6rganos vélidos se realizan de forma individualizada, pudiendo ser
excluidos los que presenten alteraciones o mal funcionamiento, y ser (tiles el resto.

En caso de que la donacién de drganos estuviera contraindicada totalmente, se
procedera a la retirada inmediata de todas las medidas de soporte, incluida la ventilacion

mecanica.

5. MANTENIMIENTO Y CUIDADOS DEL DONANTE12

Realizado el diagnostico de la ME, nuestros cuidados ahora se centran en mantener

viables los 6rganos a trasplantar.

5.1. MANTENIMIENTO DE ORGANOS DEL
POSIBLE DONANTE.

La mayor parte de los potenciales donantes de drganos proceden de las unidades de
cuidados intensivos (UCI), lugar habitual de ubicacion de los pacientes con trastorno

neuroldgico agudo y grave. Los principales objetivos del mantenimiento son:
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— Mantener la oxigenacion, el latido cardiaco y tensidn arterial para conseguir una
adecuada perfusion de los érganos a trasplantar.

— Tratar todos los trastornos del Medio Interno, presentes en la muerte encefélica
que desestabilizan al donante y ponen en peligro la viabilidad de los 6rganos

5.2. CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS Y CUIDADOS
DE ENFERMERIA EN EL DONANTE.

Condiciones ideales a conseguir en el potencial donante de 6rganos?®:

TAS>95 mmHg.

FC>/=100 Ipm.

PVC 10-12 cm H20.

PCP 8-14 mmHog.

T2>35°C

DIURESIS>1mI/Kg/h

HEMATOCRITO>35%

GASOMETRIA: pH 7.35-7.45, Pa02>90 mmHg y PaCO2 35-45 mmHg.

N A

Mantenimiento funcién cardiovascular.
La ME puede provocar: microinfartos, bradiarritmias, hipertension e hipotension.

Los objetivos de esta funcion son: FC>/=100 lat./min, PAS>100 mmHg, PVC entre 10-
12cm H20, PCP entre 10-15 mmHg y diuresis superior a 1 ml/kg/h o mayor a 300ml/h.

La primera medida para corregir la hipotension es realizar una reposicion adecuada de
volumen con suero, ringer o coloides, ademas de la reposicion de diuresis con suero

glucosalino y media ampolla de CIK.

Si continta hipotenso iniciar tratamiento con noradrenalina, ademas de controlar el
electrocardiograma en busca de las arritmias, preparar material para que en caso de PCR

pueda llevarse a cabo una rapida actuacion.
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Se tendran en cuenta otros signos clinicos como sequedad de piel y mucosas, control
de diuresis y realizar balance hidrico. También se realizaran determinaciones analiticas

en sangre.
Mantenimiento funcion respiratoria.

La ME provoca la destruccion del centro respiratorio bulbar, siendo necesaria la
ventilacion mecénica para mantener una oxigenacion y ventilacion adecuadas. Debemos
mantener los siguientes pardmetros: pH 7,35-7,45, PaO2 100 mmHg, PaCO2 35-45
mmHg y Sa02 >100 %.

Las actividades de enfermeria aseguraran la correcta oxigenacion y ventilacion del
paciente, mediante el control de los parametros del respirador, monitorizacion continua
de la SaO2 y control gasométrico arterial. También serd la responsable de la
permeabilidad aérea mediante aspiracién de secreciones traqueobronquiales, cabecero a
30° para evitar broncoaspiraciones y evitara acodamientos del tubo orotraqueal o de las

tubuladuras del respirador
Mantenimiento de la termorregulacion.

En la ME desaparece la funcion del centro termorregulador, produciendo una
hipotermia progresiva, si no se controla puede provocar graves complicaciones
(empeoramiento de la funcién cardiaca, renal (poliuria) y hepética) por lo que es

prioritario restituir en el donante una temperatura central superior a 35 °C.

Los cuidados de enfermeria incluiran: mantenimiento de la temperatura ambiental entre
22-24 °C, control horario de la temperatura corporal, administracion de sueros

calentados a 37 °C, colocacion de mantas térmicas, etc.
Mantenimiento hidroelectrolitico y de la funcion endocrinoldgica.

La patologia mas frecuente e importante que se produce en la ME es la diabetes
insipida, provocada por el déficit de ADH (hormona antidiurética) a nivel hipotalamico,
ocasionando poliurias intensas. Si no se corrigen las alteraciones de la diuresis, la
poliuria provocara cambios en la volemia del donante y alteraciones electroliticas, en el
sodio y el potasio. Las perdidas deben ser reemplazadas con sueros a escoger

dependiendo de la concentracion de iones en sangre.
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Otra alteracion en la ME es la hiperglucemia las consecuencias son la acidosis
metabolica, la cetosis y la hiperosmolaridad del medio extracelular. Por otro lado,
origina diuresis lo que puede contribuir a incrementar la deshidratacion y la

hipovolemia.
Mantenimiento hematologico.

La funcion enfermera ira encaminada a detectar posibles alteraciones, tales como
sangrados debidos a cuadros de coagulacién intravascular diseminada (CID),
producidos por la M.E.. Si fuera necesario, enfermeria es la encargada de la
administracion de productos sanguineos verificando siempre que el grupo Rh y la

identificacion del producto coinciden con el del donante.
Mantenimiento de corneas.

Este tipo de tejido suele extraerse en la mayoria de las donaciones. Es importante
mantenerlas himedas y sin lesiones, los cuidados serdn mantener los parpados cerrados
ademas de aplicar lubricantes o suero para evitar la sequedad.

Prevencion de infecciones.

El papel de enfermeria es fundamental para llevar a cabo un buen control para evitar la
aparicion de cualquier tipo de infeccidn o sepsis. Para ello, realizara técnicas diarias de

la manera més aséptica posible.

Debe vigilar las principales fuentes de infeccion (por ejemplo: puntos inyeccion de
catéteres)y tener cuidado con todas las manipulaciones realizadas al potencial donante,
insistiendo en el lavado previo de manos y en el cumplimiento riguroso de todos los
protocolos para la profilaxis de la infeccion en el paciente.

Atencion familiares del potencial donante.

Actividad de igual importancia que las anteriormente descritas, la actitud del personal
sanitario puede influir en la decision de los familiares del paciente en M.E., nuestra
actitud debe ser cordial y amable, ademas de facilitar informacion e intimidad con su

familiar fallecido.
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6. OBJETIVOS
% GENERALES:

- Realizar una actualizacién sobre los conceptos: Hemorragias cerebrales, muerte
encefalica, donacion 6rganos. Epidemiologia, clinica y prevalencia.
- Registrar la importancia de los cuidados enfermeros en el mantenimiento del

potencial donante de érganos.

< ESPECIFICOS:

- Analizar un caso clinico, estableciendo un plan de cuidados individualizado,
en un paciente con ACVA, que ingresa en UCI con el fin de recuperacién
clinica.

- Adaptar el Plan de Cuidados a su situacién clinica una vez evolucionado a M.E.
durante su proceso, pasando a ser potencial Donante de 6rganos.

- Identificar las necesidades alteradas en el proceso de M.E. y establecer el plan
de actuacion para conseguir la estabilidad del potencial donante de 6rganos con
el fin de mantener sus érganos y tejidos en situacion éptima.

- Detectar, intervenir y resolver los problemas que puedan aparecer en el

potencial donante.

7. METODOLOGIA

Se ha realizado un caso clinico, para el cual hemos necesitado hacer una revision de
documentos sobre los conceptos mas importantes en cuanto al trabajo se refiere, para
poder realizar una introduccion y un breve resumen sobre la donacion de érganos,
utilizando la informacion proporcionada por diversas bases de datos cientificas,
articulos y publicaciones sanitarias de internet.

Posteriormente se ha recogido informacion de la historia clinica del paciente para poder
realizar un plan de cuidados a un paciente que presenta hemorragia cerebelosa. Seran
necesarios dos planes de cuidados, el primer plan de cuidados ird encaminado a la
recuperacion del paciente, lamentablemente el paciente evoluciona a M.E. lo que nos
hace evaluar y plantear un nuevo plan de cuidados, orientado al mantenimiento de los
Organos vitales tras valorar al paciente y detectar la posibilidad de donar algunos de sus

organos, con lo cual se activa el protocolo de donacion.
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Para ello se ha realizado una valoracidn de sus necesidades segun el modelo de Virginia
Henderson. Continuamos el proceso utilizando la taxonomia enfermera NANDA, NOC,

NIC para obtener diagnosticos, objetivos e intervenciones deseadas.

En un primer momento van encaminadas a recuperar las funciones del paciente y
posteriormente, una vez diagnosticada la muerte encefélica, a mantener los 6rganos en

condiciones dptimas para poder realizar una optima donacion y trasplante.

8. PROCESO ATENCION ENFERMERIA

Varon de 47 afios, que vive solo, con IRC en programa de dialisis, durante la sesion de
ayer 08/05/2015, no se encontraba bien, estaba hipotenso y mareado. Se le recomienda
que acuda a Urgencias pero no acepta. Esta mafiana 09/05/2015, al ir la ambulancia para
recogerlo para una nueva sesion dialitica, no estd presente. Es encontrado por sus
familiares en el suelo con bajo nivel de conciencia. Avisan al 061, a su llegada
encuentran al paciente en estado de coma, con un Glasgow de 8 puntos y Hemiparesia

derecha, presenta cifras tensionales elevadas (200/140 mmHg) y mal estado general.

Activan codigo ictus y es trasladado al HNT. A su llegada al servicio de urgencias
(09:40H) se le realiza TAC craneal, presentando éste lesion en vermis-hemisferio
cerebeloso izquierdo, de 2.4x2.1 cm, que produce una moderada masa con impronta
sobre el 4° ventriculo y asocia dilatacion de las astas temporales de los VL. Diagnostico,

evidencia de hemorragia cerebelosa aguda, cursando asi su ingreso en un Box de UCI.
Otras pruebas complementarias:

» Analitica sanguinea. Hemograma, bioquimica y coagulacion.
» EKG. Con ritmo sinusal y signos de crecimiento ventricular izquierdo.

= Rx de torax.

Posible rabdomiolisis (CK 1890U/L) por mantenerse caido en el suelo en tiempo no
determinado. No se puede descartar encefalopatia postandxica dado el bajo nivel de
conciencia que no se corresponde con la escasa entidad de la hemorragia cerebelosa.

Muy ligera hidrocefalia.

Intubado y ventilado mecanicamente. Sedoanalgesiado con remifentanilo. Nivel

Ramsay 5.
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Evaluado por neurocirujano que desestima intervencion alguna en el paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES

No alergias medicamentosas conocidas, IRC con hemodialisis (desde 2/4/2013),
DM II, obesidad, fractura distal radio izquierdo (agosto/2000) y exfumador desde
2000. No bebedor.

MEDICACION QUE TOMA EL PACIENTE: Doxazosina
EXPLORACION:

TA: 125/75 mmHg FC: 65 Ipm (tonos ritmicos)
Porta catéter HD derecho
Obesidad. Palidez cutaneo mucosa. Higiene corporal deficiente.
AR: Murmullo vesicular normal.
Abdomen globuloso: no palpo organomegalias
No edemas periféricos.
Escala de Glasgow
- Puntuacion: 8
- Respuesta motora: localiza el dolor
- Respuesta verbal: sonidos incomprensibles

- Respuesta ocular: nula

Constantes Vitales

TAS | TAD |TAM |FC T8 Sa02 | FR Gl. Glasgow
Azar
Llegada | 180 100 126.67 | 98 8
urgencias
UCI 125 75 65 VM 8

Diagndstico médico: Hemorragia cerebelosa. Coma.
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8.1 DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS

Etapa de valoracion realizada a su entrada en UCI 10/05/2015 (Segun Virginia

Henderson).
1. Necesidad de respirar normalmente - Alterada

Via aérea permeable. Porta tubo endotraqueal n® 8. Conectado a ventilacién mecénica
en modo asistida/controlada con PEEP 5, FiO al 50%, SaO> al 100 %. TA: 125/75

mmHg y FC: 98 Ipm. Sedoanalgesiado con remifentanilo. Ramsay 5.

Ausencia de cianosis. Piel y mucosas de color palido y temperatura fria. Porta catéter
hemodialisis subclavio malfuncionante, por lo que se inserta como via venosa y
respaldo de catéter hemodialisis, Seldon de 13.5 F y 20 cm de longitud en femoral

izquierda.
2. Necesidad de nutricion e hidratacion = Alterada

Nuestro paciente presenta obesidad segun su historia clinica. No presenta
alergias/intolerancias a algun alimento que se conozcan. Presenta mucosas palidas. En
cuanto a la capacidad funcional para la alimentacion es totalmente dependiente, recibe

nutricion enteral (Nepro HP a 20ml/h). Presenta antecedentes de DM II.

Piel y mucosas de color palido. Estado de la piel integra. Riesgo UPP: si. Escala

valoracion EMINA 15, indicativo de un alto riesgo de UPP.
Hemodindmicamente estable.
3. Necesidad de eliminacion de los productos de desecho corporales = Alterada

Ausencia de control de esfinteres por el estado comatoso. Incapacidad para el uso del

WC por si mismo.
4. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada > Alterada

Ausencia de contracturas o fracturas. Encamado, incapacidad para deambular por si solo

o sentarse en el sillon.
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Dependencia total debido al estado de coma. Es por ello que requiere de otra persona
para la movilizacion. Con anterioridad, tenia la capacidad para hacerlo sin ayuda

humana o técnica.

5. Necesidad de suefio y descanso

Necesidad no valorable debido al estado comatoso y sedoanalgesiado con remifentanilo.
6. Necesidad de vestirse y desvestirse y usar prendas adecuadas = Alterada

Dependencia total para vestirse y desvestirse. Al igual que la anterior, no es valorable

por su situacion clinica.
7.Necesidad de termorregulacion = No alterada

Afebril. No se encuentran signos de alternaciéon de la temperatura pero debido a la

lesion neuroldgica pueden darse cambios en ésta.
8. Necesidad de mantenimiento higiene personal = Alterada

Requiere de ayuda de otra persona por su situacion clinica. Presenta un aspecto
descuidado con higiene corporal deficiente. El estado general de la piel es integro.
Ausencia de heridas o hematomas en la piel. Presenta riesgo alto de padecimiento de
Ulceras por presion 15/15 en escala EMINA.

9. Necesidad de seguridad - Alterada

No presenta alergias conocidas. Nivel de conciencia comatoso (Glasgow 8), Nivel de
orientacion: desorientado en tiempo, espacio y personas. Pupilas isocéricas y

normoreactivas. Déficit sensorial severo. Reactivo al dolor e intenta abrir los ojos.
10. Necesidad de comunicacion

Vive solo, no tenemos cuidador. No es capaz de comunicarse mediante lenguaje verbal
ni lenguaje no verbal, con lo cual no podemos valorar esta necesidad debido a la

situacion clinica.
11. Necesidad de creencias y valores personales

Necesidad no valorable por su situacién clinica (coma).
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12. Necesidad de trabajar y sentirse realizado

Necesidad no valorable por su situacién clinica (coma).

13. Necesidad de aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad
Necesidad no valorable por su situacién clinica (coma).

14. Necesidad de participar en actividades recreativas

Necesidad no valorable por su situacién clinica (coma).

ESCALAS DE VALORACION UTILIZADAS:

- Escala Glasgow: puntuacién 8, indica mal prondstico y requiere entubacion.

- Escala EMINA: puntuacién 15, indica un riesgo alto de sufrir UPP.

8.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Realizada la valoracién inicial del paciente, se formulan los diagnosticos enfermeros de
acuerdo a las etiquetas de la taxonomia NANDA con el fin de mejorar su estado
clinico. Posteriormente realizaré el desarrollo de estos con sus correspondientes

objetivos e intervenciones y actividades segln las taxonomias NOC® y NIC?,

Dada la valoracién del paciente nos encontramos con un estado grave de la conciencia
debido a la hemorragia cerebelosa, con un Glasgow de 8 puntos siendo requerida la
intubacion y soporte ventilatorio. El paciente es dependiente para todas las necesidades,
excepto aquellas que debido a su estado clinico no son valorables (Necesidad de suefio y
descanso, necesidad de aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad, necesidad de

participar en actividades recreativas).

Destacamos los siguientes diagndsticos, pero a la hora de desarrollarlos debemos

priorizar en los mas importantes.
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YV V V V V

Patron respiratorio ineficaz r/c lesion neurologica m/p disminucion de la
capacidad vital

Déficit autocuidados: alimentacion, bafio, uso inodoro, vestido r/c deterioro
cognitivo m/p incapacidad para realizar autocuidado por si solo.

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c enfermedad que afecta a
la regulacion de la temperatura

Deterioro de la eliminacion urinaria r/c deterioro sensitivo motor m/p
incontinencia

Incontinencia fecal r/c deterioro cognitivo m/p manchas fecales

Riesgo sindrome desuso r/c inmovilizacion

Riesgo deterioro integridad cutanea r/c inmovilidad fisica

Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos

Perfusion periférica ineficaz r/c proceso de enfermedad m/p alteracion
caracteristicas de la piel

Riesgo perfusion tisular cerebral ineficaz r/c efecto secundario a ACV

hemorragico

8.2.1. PLANIFICACION DE OBJETIVOS E INTERVENCIONES

Iniciamos la planificacion de los objetivos e intervenciones con ayuda de las

taxonomias NOC y NIC. Priorizando, desarrollamos:

DIAGNOSTICO 1: NECESIDAD DE RESPIRACION

(00032) Patrén respiratorio ineficaz r/c lesién neurolégica m/p disminucién de la

capacidad vital. La inspiracidn o espiracion no proporciona una ventilacion adecuada.

Resultados NOC

0403 Estado respiratorio: ventilacion

Definicion: movimiento de entrada y salida de aire en los pulmones.

Indicadores Puntuacion actual Puntuacion diana
Frecuencia respiratoria | 3 5

en el rango esperado

Capacidad vital 3 5
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0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

Definicion: grado en que las vias traqueobronquiales permanecen permeables.

Indicadores Puntuacién actual Puntuacién diana

Ausencia de ruidos | 4 5

respiratorios patolégicos

Movilizacién del esputo | 3 5
hacia fuera de las vias

respiratorias

Intervenciones NIC
Manejo de las vias aéreas. Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas.
v" Colocar al paciente en la posicion que permita que el potencial de ventilacion
sea el maximo posible.
v Realizar la aspiracion endotraqueal o nasotraqueal.

v" Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacion.

Oxigenoterapia. Administracion de oxigeno y control de su eficacia.
v Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria en sangre
arterial).
v" Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales.

<\

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
v" Comprobar periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar

que se administra la concentracion prescrita.

Monitorizacion respiratoria. Reunién y analisis de datos de un paciente para asegurar
la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio de gas adecuado.
v Controlar las lecturas del ventilador mecanico, anotando los aumentos y
disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente.
v Anotar los cambios de Sa02, SvO2 y CO2 corriente final y los cambios de los
valores de gases en sangré arterial.

v Vigilar las secreciones respiratorias de paciente.
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Aspiracion de las vias aéreas. Extraccion de secreciones de las vias aéreas mediante la
introduccidn de un catéter de aspiracion en la via oral y/o la traguea del paciente.

v Determinar la necesidad de aspirar.

v" Previa hiperoxigenacion del paciente.

v Uso de guantes estériles para la aspiracion.

v"Utilizar sondas desechables con manejo aséptico.

DIAGNOSTICO 2: NECESIDAD DE MOVILIDAD

(00040) Riesgo sindrome por desuso r/c inmovilizacion. Riesgo de deterioro de los
sistemas corporales a consecuencia de la inactividad musculo-esquelética prescrita o

inevitable.

Resultados NOC
0204 Consecuencias de la inmovilidad: Fisiologicas.
Definiciéon: grado de compromiso en el funcionamiento fisiologico debido a la

alteracion de la movilidad fisica.

Indicadores Puntuacién actual Puntuacion diana
Disminucién del tono | 3 5
muscular

0209 Funcién muscular.

Definicion: idoneidad de la contraccion muscular segin el movimiento.

Indicadores Puntuacién actual Puntuacion diana
Tono muscular 3 5
Masa muscular 4 5

0208 Nivel de movilidad.

Definicion: capacidad para moverse con resolucion.

Indicadores Puntuacién actual Puntuacion diana
Movimiento articular 3 5
Movimiento muscular 3 5
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Intervenciones NIC
Cambio de posicion. Movimiento deliberado del paciente o de una parte corporal para
proporcionar el bienestar fisioldgico y/o psicologico.

v Vigilar el estado de oxigenacion antes y después del cambio de posicion.

v Minimizar el roce al cambiar la posicion del paciente.

v Colocar sobre un colchdn / cama terapéuticos.

v" Colocar en posicion de alineacién corporal correcta.
Terapia de ejercicios. Realizar movimientos corporales activos o pasivos para
mantener o restablecer la flexibilidad articular.

v Realizar ejercicios pasivos.

DIAGNOSTICO 3: NECESIDAD DE HIGIENE

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cuténea r/c inmovilizacion fisica.

Riesgo de alteracion en la epidermis y/o en la dermis.

Resultados NOC
1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
Definicion: Indemnidad estructural y funcién fisiol6gica normal de las estructuras de la

piel y membranas mucosas.

Indicadores Puntuacién actual Puntuacion diana
Piel intacta 4 5
Hidratacion 4 5

Intervenciones NIC
Vigilancia de la piel. Recogida y anélisis de datos del paciente con el propésito de
mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

v Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad tisular.

v Observar si hay fuentes de presion y friccion.

v Tomar nota de todos los cambios de la piel y membranas mucosas.
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Cuidados del paciente encamado. Fomento de la comodidad, de la seguridad y la

prevencion de complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.

v" Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.

v" Llevar a cabo el aseo del paciente a diario.
v Vigilar el color de la piel.

Prevencion de Ulceras por presion. Prevencion de la formacion de Ulceras por presion

en un paciente con alto riesgo de desarrollarlas.

v' Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para valorar los

factores de riesgo del paciente (escala EMINA).

v Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

\

Girar continuamente cada 1-2 horas.
v Mantener la piel hidratada.

DIAGNOSTICO 4: NECESIDAD DE SEGURIDAD

(00004) Riesgo de infeccidn r/c procedimientos invasivos. Aumento del riesgo de ser

invadido por microorganismos patdgenos.

Resultados NOC
1100 Salud bucal.

Definicion: Estado de la boca, dientes, encias y lengua.

labial y de la lengua

Indicadores Puntuacion actual Puntuacién diana
Integridad de la mucosa | 4 5

bucal

Integridad lingual 4 5

Humedad de la mucosa | 3 5
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1902 Control del riesgo.
Definicion: Acciones para eliminar o reducir las amenazas para la salud, reales,

personales y modificables

Indicadores Puntuacién actual Puntuacién diana

Control infecciones: | 4 5
vigilancia de signos y
sintomas de infeccion y

del punto de insercién

Mantenimiento de | 4 5
dispositivos de acceso

venoso periférico

Intervenciones NIC
Control de infecciones. Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
v Ensefiar el lavado de manos mejorado al personal de cuidados.
v' Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de paciente.
v' Garantizar una manipulacién aséptica de todas las lineas IV.
v’ Evaluar periodicamente las necesidades de los catéteres venosos Y retirarlos si

no son necesarios, utilizando el menor nimero de luces posible.

Proteccion contra las infecciones. Prevencion y deteccion precoz de la infeccion en un
paciente de riesgo.
v Observar signos y sintomas de infeccion.

v Mantener normas de asepsia.

Restablecimiento salud bucal. Fomento de la curacion de un paciente que tiene una
lesion dental o de la mucosa bucal.

v Vigilar labios, lengua membranas mucosas, fosas tonsilares y encias para
determinar la humedad, color, textura, presencia de restos de infeccion,
disponiendo para ello de una buena iluminacion y un depresor lingual.

v Observar si existe sequedad de la mucosa oral como consecuencia de distintos

factores.
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DIAGNOSTICO 5
(00201) Riesgo perfusion tisular cerebral ineficaz r/c efecto secundario a ACV
hemorragico. Riesgo de disminucion de la circulacion tisular cerebral que puede

comprometer la salud

Resultados NOC
0909 Estado neuroldgico
Definicion: Capacidad del sistema nervioso central y periférico para recibir, procesar y

responder a los estimulos externos e internos.

Indicadores Puntuacién actual Puntuacion diana
Control motor central 1 5
Reactividad pupilar 3 5

0912 Estado neuroldgico: conciencia

Definicion: medida a la que un individuo esta despierto, orientado y atiende al
ambiente.

Indicadores Puntuacion actual Puntuacion diana
Apertura  ocular con |3 5

estimulos externos

Movimiento  muscular | 1 5

facial

Intervenciones NIC
Perfusion tisular cerebral.
v Vigilancia neurolégica.
v" Cabecero cama a 30°.
v Administrar oxigenoterapia.

v" Monitorizar las funciones vitales.

Monitorizacion neuroldgica. Recogida y andlisis de datos del paciente para evitar o
minimizar las complicaciones neuroldgicas.

v" Comprobar tamafio, forma, simetria y capacidad de reaccién pupilar.

v Vigilar nivel conciencia mediante escala Glasgow.

v Vigilar los signos vitales: temperatura, presion arterial, pulso, respiracion.
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8.3. EJECUCION Y EVALUACION

En estas etapas, llevamos a cabo las actividades planteadas para intentar alcanzar la
mejoria en el estado de salud del paciente durante su ingreso en UCI. Para valorar la

mejoria 0 empeoramiento del paciente se evaluan los objetivos planteados.

Necesidad de respiracion

En relacion al Patron respiratorio ineficaz, observamos que lamentablemente no se ha
conseguido la mejora del paciente al no alcanzar la puntuacion deseada, pero gracias a
la ventilacién mecanica a mejorado el estado respiratorio. A pesar de esto el paciente no

muestra capacidad autbnoma para respirar espontaneamente.

0403 Estado respiratorio: ventilacion

Indicadores Puntuacion inicial | Puntuacion actual | Puntuacion diana

Frecuencia 3 4 5
respiratoria en el

rango esperado

Capacidad vital 3 4 5

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

Indicadores Puntuacion inicial | Puntuacion actual Puntuacion diana

Ausencia de ruidos | 4 4 5
respiratorios

patoldgicos

Movilizacion del | 3 3 5
esputo hacia fuera de

las vias respiratorias

Necesidad de movilidad

En relacion al Riesgo sindrome por desuso, el paciente muestra empeoramiento fisico a

medida que trascurren los dias.
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0204 Consecuencias de la inmovilidad: Fisioldgicas.

Indicadores

Puntuacion inicial

Puntuacion actual

Puntuacion diana

Disminucién

tono muscular

del

3

2

5

0209 Funcién muscular.

Indicadores

Puntuacion inicial

Puntuacion actual

Puntuacion diana

Tono muscular

3

2

5

Masa muscular

4

3

5

0208 Nivel de movilidad.

Indicadores Puntuacién inicial | Puntuacion actual | Puntuacion diana
Movimiento 3 2 5

articular

Movimiento 3 2 5

muscular

Necesidad de higiene

En cuanto al Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, no se han producido cambios,

gracias a las medidas de prevencion enfermeras que evitan que se produzcan lesiones en

la piel.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas

Indicadores Puntuacion inicial | Puntuacion actual | Puntuacion diana
Piel intacta 4 4 5
Hidratacion 4 4 5

Necesidad de sequridad

Las fuentes de riesgo estan controladas, no se han hallado signos ni sintomas de

infeccion hasta el dia 3 de ingreso.
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1100 Salud bucal.

Indicadores Puntuacion inicial | Puntuacion actual | Puntuacion diana
Integridad de la |4 4 5

mucosa bucal

Integridad lingual 4 4 5

Humedad de la|3 4 5

mucosa labial y de la

lengua

1902 Control del riesgo.

Indicadores

Puntuacion inicial

Puntuacién actual

Puntuacién diana

Control infecciones:
vigilancia de signos
de
del

punto de insercion

y  sintomas

infeccion y

4

4

5

Mantenimiento  de
dispositivos de
acceso Venoso
periférico

Observamos empeoramiento neuroldgico del paciente de manera progresiva, aunque

mantiene reactividad pupilar al estimular con un foco de luz.

0909 Estado neurolégico

Indicadores

Puntuacién inicial

Puntuacion actual

Puntuacion diana

Control motor central

1

1

5

Reactividad pupilar

3

3

5
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0912 Estado neuroldgico: conciencia

Indicadores Puntuacion inicial | Puntuacion actual | Puntuacion diana

Apertura ocular con | 3 2 5

estimulos externos

Movimiento 1 1 5

muscular facial

Realizamos todas las actividades planteadas, pero el paciente empeora clinicamente
durante la noche del dia 3 (12/05/2015) a las 3.30 h pupilas midriaticas y arreactivas.

No conseguimos mejorar los objetivos planteados, a excepcion del objetivo salud bucal
que conseguimos mejorar la puntuacion del indicador gracias a la labor enfermera, en
todo caso el resto se mantienen o empeoran debido al empeoramiento clinico y a un
mayor deterioro neuroldgico del paciente, desencadenando la muerte cerebral,
diagnostico confirmado al cuarto dia de evolucion tras un enclavamiento pupilar del
paciente. Confirmado el diagnéstico de M.E. se pone en marcha el protocolo de
donacion procediendo al mantenimiento del potencial donante ademas de a la
prevencion y solucién de posibles alteraciones para mantener en Optimas condiciones
los 6rganos viables del potencial donante.

Hasta que a la familia se le comunique el diagnostico y den su consentimiento para

iniciar la donacion.

8.4 ADAPTACION DEL PLAN DE CUIDADOS AL
PACIENTE EN MUERTE ENCEFALICA.

Aparecen nuevos diagnésticos encaminados a la estabilidad clinica del paciente,
instaurado el diagnostico de ME, se eliminan los diagnosticos: Riesgo sindrome por
desuso, Riesgo deterioro integridad cutanea y Riesgo de perfusion tisular cerebral
ineficaz. Persisten: Patron respiratorio ineficaz y Riesgo de infeccion ( éstos seguiran
con las puntuaciones diana propuestas en cada objetivo, y se logrardn mediante las
intervenciones del plan de cuidados anterior), y aparecen cuatro nuevos diagndsticos

que afadir a esta nueva situacion:
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» Riesgo ojo seco r/c lesion neuroldgica con perdida reflujo sensorial o motor

(ME).

» Hipotermia r/c lesion hipotalamo (ME) m/p temperatura corporal por debajo del

rango normal.

» Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c deterioro de los mecanismos reguladores

(ME)

> Inestabilidad hemodinamica

cardiocirculatoria

DIAGNOSTICO 6

(00219) Riesgo ojo seco r/c lesion neuroldgica con perdida reflujo sensorial o motor

(ME). Riesgo de molestias en los ojos o dafios en la cornea y la conjuntiva debido a la

reducida cantidad de lagrimas para humedecer el ojo.

Resultados NOC

0703 Severidad del ojo seco

rlc ME m/p alteraciones en

Definicion: gravedad de los signos y sintomas por la insuficiencia de lagrimas

la funcion

Indicadores

Puntuacién actual

Puntuacion diana

conjuntiva

Enrojecimiento

4

5

Exceso

mucosas

secreciones

Intervenciones NIC

Cuidados de los ojos. Prevenir o minimizar las posibles agresiones a los 0jos o0 a la

integridad visual.

v Observar si aparece enrojecimiento, secrecién o ulceras

v"Aplicar pomadas lubricantes o colirio para mantener los ojos himedos

v Mantener los parpados cerrados
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DIAGNOSTICO 7
(00006) Hipotermia r/c lesion hipotdlamo (ME) m/p temperatura corporal por

debajo del rango normal. Temperatura corporal por debajo del rango normal.

Resultados NOC
0800 Termorregulacion

Definicion: equilibrio entre la produccion, ganancia y perdida de calor.

Indicadores Puntuacion actual Puntuacion diana
Hipotermia 3 5

Disminucion temperatura | 3 5

corporal

Intervenciones NIC

Tratamiento de la hipotermia. Prevencion de la perdida de calor, recalentamiento y
vigilancia de un paciente cuya temperatura corporal central es anormalmente baja

debido a circunstancias.

v Aplicar medidas externas para favorecer el calentamiento corporal del paciente.
v"Infundir la terapia intravenosa a temperatura corporal (37°C).

v Monitorizar la temperatura.

Regulacion de la temperatura. Consecucion y mantenimiento de la temperatura
corporal dentro del margen normal.
v" Elevar la temperatura ambiental.

v" Uso manta térmica.

DIAGNOSTICO 8
(00195) Riesgo de desequilibrio electrolitico r/c deterioro de los mecanismos de
regulacion (ME). Riesgo por cambio en los niveles de electrolitos séricos que puede

comprometer la salud.
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Resultados NOC
0601 Equilibrio hidrico.
Definicion: Equilibrio de agua en los compartimentos intracelulares y extracelulares del

organismo.
Indicadores Puntuacion actual Puntuacion diana
Presion arterial en rango | 3 5
esperado.
Hidratacion cutanea 3 5

Intervenciones NIC

Manejo de liquidos y electrolitos. Regular y prevenir las complicaciones derivadas de

niveles de liquidos y/o electrolitos alterados.

v Monitorizar estado hemodinamico.
v Vigilar signos vitales.
v" Registrar equilibrio hidroeléctrico (entrada y salida).

v" Vigilar el estado de hidratacién.
DIAGNOSTICO 9

Inestabilidad hemodinamica r/c ME m/p alteraciones en la funcion
cardiocirculatoria. Con este diagndstico debemos mantener estable la FC, TA y PVC

principalmente.
Objetivos NOC

0401 Estado circulatorio. Control de las constantes para poder actuar ante las

crisis y registrar sus valores.

Indicadores Puntuacion actual Puntuacién diana
Observar color, T2 y |4 5

humedad de la piel

TAS>95 mmHg. 4 5

FC>/= 100 lpm. 4 5

PVC 10-12 cm H20. 4 5
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Intervenciones NIC

I.  Monitorizacion hemodinamica invasiva.
Il.  Regulacion hemodinamica.
I11.  Monitorizacion signos vitales.
v" Llevar un registro de las constantes vitales.
v Comprobar la precision de los instrumentos utilizados para la recogida de
datos del paciente.
Vigilar los parametros hemodinamicos invasivos.
Equilibrio de aportes y pérdidas en 24h.
TA, FC y PVC en rango esperado.

DN N NN

Tratamiento hipotension arterial:
- Expansidn: SS, ringer o coloides.
- Reposicién: SG + ¥ ampolla de CIK.
- Drogas vasoactivas (si PVC>12 mmHg): dopamina, dobutamina

0 noradrenalina.

8.5. EJECUCION Y EVALUACION DEL NUEVO
PLAN DE CUIDADOS.

Como consecuencia del diagnostico de muerte encefélica, nuestro nuevo plan de
cuidados ha estado enfocado al manteniendo del donante para que sea posible la

donacion. Valoramos los objetivos planteados por medio de los indicadores.

Conseguiremos nuestro objetivo al mantener al potencial donante en los rangos ideales

a conseguir en el donante.

Patrén respiratorio ineficaz

Este diagnostico ha conseguido la puntuacion deseada gracias a las intervenciones

realizadas. Gracias a la VM se consigue el buen funcionamiento pulmonar.
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0403 Estado respiratorio: ventilacion

Indicadores

Puntuacion dia 3

Puntuacién actual

Puntuacion diana

Frecuencia
respiratoria en el

rango esperado

4

5

5

Capacidad vital

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias

Indicadores

Puntuacién dia 3

Puntuacion actual

Puntuacion diana

Ausencia de ruidos
respiratorios

patologicos

4

5

5

del

esputo hacia fuera de

Movilizacién

las vias respiratorias

Riesgo de infeccion

El riesgo de infeccidén ha estado controlado en todo momento gracias a los cuidados

propuestos por enfermeria siempre en las mejores condiciones de asepsia. En ningun

momento, el paciente ha presentado signos de infeccion.

1100 Salud bucal.

Indicadores Puntuacion dia 3 | Puntuacion actual | Puntuacion diana
Integridad de la|4 5 5

mucosa bucal

Integridad lingual 4 5 5

Humedad de la|4 5 5

mucosa labial y de la

lengua
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1902 Control del riesgo.

Indicadores

Puntuacioén dia 3

Puntuacién actual

Puntuacion diana

Control infecciones:
vigilancia de signos
de
del

punto de insercion

y  sintomas

infeccion y

4

5

5

Mantenimiento  de
dispositivos de
acceso Venoso
periférico

Riesgo de 0jo seco

Para éste diagnostico, las intervenciones propuestas han sido prescindibles para la

correcta preservacion de las corneas para su posterior donacién y trasplante.

0703 Severidad del ojo seco

Indicadores

Puntuacioén dia 3

Puntuacién actual

Puntuacion diana

Enrojecimiento

conjuntiva

4

5

5

Exceso  secreciones

mucosas

Hipotermia

En cuanto a la termorregulacion, se ha conseguido mantener al paciente en los rangos

normales, al igual que el resto gracias a las intervenciones propuestas.

0800 Termorregulacion

Indicadores Puntuacién dia 3 | Puntuacion actual | Puntuacion diana
Hipotermia 3 5 5
Disminucién 3 5 5

temperatura corporal
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Riesgo desequilibrio electrolitico

Gracias a las intervenciones propuestas conseguimos alcanzar las puntuaciones
propuestas no se produce riesgo electrolitico. En muchos pacientes con ME es comun la
aparicion de diabetes insipida, originado por el cese de la funcion neuroldgica, esto

puede producir poliuria y con ello el riesgo de desequilibrio electrolitico.

0601 Equilibrio hidrico.

Indicadores Puntuacion dia3 | Puntuacion actual | Puntuacion diana

Presion arterial en | 3 5 5

rango esperado

Hidratacion cutanea | 3 5 5

Inestabilidad hemodinamica

Gracias a los cuidados realizados no se produce inestabilidad hemodinamica, con esto

se mantienen en los valores idoneos TA, FC y PVC.

0401 Estado circulatorio. Control de las constantes para poder actuar ante las crisis y

registrar sus valores.

Indicadores Puntuacion dia 3 | Puntuacion actual | Puntuacion diana
Observar color, T2y | 4 5 5

humedad de la piel

TAS>95 mmHg. 4 ) 5

FC>/=100 lpm. 4 5 5

PVC 10-12 cm H20. | 4 5 5

La familia dada la situacién aceptan la donacion. A las 17 horas se sube a quiréfano

para iniciar la donacion.
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9. CONCLUSIONES

La incidencia de los ACVA en la sociedad es la primera causa de discapacidad y
dependencia en el adulto y la segunda causa de muerte en Espafia. Se preve que este
trastorno ira en aumento en los proximos afios, por lo que se trata de un problema

sanitario importante.

Actualmente los donantes de 6rganos y tejidos mayoritariamente provienen de pacientes
que fallecen por ACVA, con un aumento de la edad media de los mismos que supera los

sesenta afios de media.

Espafa es el pais lider en donacion de 6rganos, y continua, después de mas de 25 afios,
estando a la cabeza como lider mundial en trasplante de 6rganos, siendo referencia para

muchos otros paises que admiran nuestro modelo de donacidn y trasplante de érganos.

El establecimiento de un Plan de cuidados efectivo en una primera fase (cuando ain el
paciente no esta en M.E.) es fundamental para un control éptimo, siendo la UCI el lugar
idoneo para el mantenimiento y cuidados del paciente Neurocritico y posteriormente del

potencial donante.

La adaptacion del plan de cuidados, una vez instaurada la Muerte Encefélica, a los
importantes cambios que se desarrollan en el potencial donante, es la base para poder

ofertar los 6rganos en perfectas condiciones para ser trasplantados.

La funcién de la Enfermeria, basada en la vigilancia de los signos de alarma, en la
deteccion precoz de las alteraciones y en las intervencion inmediata para corregirlas,
con el fin de que no se deteriore la funcionalidad de los diferentes sistemas, y mantener
los 6rganos y tejidos en disposicion de ser trasplantados, es clave en esta situacion, ya
que tiene los conocimientos suficientes y las habilidades para conseguir unos 6ptimos

resultados en el mantenimiento del potencial donante.
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10. ANEXOS

ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE JAEN

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

GRADO EN ENFERMERIA

Trabajo Fin de Grado

CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE
UN POTENCIAL DONANTE DE
ORGANOS

Encarnacién Lidia Ramirez Gomez
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ESCALA GLASGOWY

-—Tnn EN t
MNombre Fecha
Unidad/Cantro N Historia

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

. Poblacién general. Se frata de una escala heteroadministrada
que consta de 3 items, con un rango de puntuacidn que oscila entre 3 y 15 A
menor puntuacion, mayor profundidad del coma. Presenta 2 puntos de corte, que
clasifica el coma en grave {3-8 puntos). moderado (9-12 puntos) o leve (13-15
puntos).

Respuesta apertura ocular
Espontanesa

& drdenes verbales
I estimulo doloroso
Mo hay respuesia
Respuesta verbal
Orientada

Confusa

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Mo hay respuesta

— |y s =

L

— | s [ =

Mejor respuesta motora

| Obedece drdenes
Localiza el dolor
Retira al dolor
Flexidn anomal
Respuesta en extension

| Mo movimientos

|

— s | | =

Fecha/ hora
Puntuacién

Eibliografia

- Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness: a
practical scale. Lancet. 1974; 2: 81-84.

- Atencidn al trauma grave: proceso asistencial integrado. Consejeria de
Salud: Sevilla, 2004.
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ESCALA EMINA (UPP)!8

Nombra Fecha
Unidad/Cantra N® Historka

Poblacién _diana: Poblacion general hospitalizada. Se frata de un cuestionario
hetercadministrada con 5 itams. Cada item responda a una escala tipo Likert de 0 a 3,
con un rango total que oscila entre 0 vy 15. El punto de core se sifua en 5, donde igual o

mayor de esta puntuacion indica un mayor riesgo de desarmollar dlceras por presion.

) Humnedad RIC )
Estado mental Movilidad P —— Mutricign Actividad
Correcta
Mo Torna la dela compleda,
— nuiricidn anteral o
Complets | TESESE paraniaral adecuada.
Aubonarmia esfirleres o leva Prsds Daasnbails
Orientado conrmleta sanda vesical ESEAT ) YLITCEY oo
. pars canbiar g | hasta 3 dias por prueba Autanamia
Padiente g pe '“""“& e | didgnostica, intervencin | completa para
arientada v posicion | fene contr guinirgica a con dista sin CAMInar
canscienls er la cama o | esfinler anal pera cieico. AbGIEna
enlaszilla | mohadefecade “"“EIF'.' s con .
#n 24 horas  Prolelnga. oon wkore
guales o Supenones & los
eslandanes de laboratona
Urinaria o fecal
Hﬂm acasional
Desorientao o | oiieca Toene Ocssignalments -
apdtico o pasive pr incantinentia incompleta aaanins Go
Apdlice o pasivea | "o urinaria o fecal | Ocasionalments deja parle
desorientado en of | 27003 pEe | ecasional, o Beva e la dieta (plaios Syuda
fiempo yene | Combe s | colecter winaria o | proteicos). Alburrina y ':E"“““
espacio. (Capaz le ; . caleterismo proleinas con valones = "'!H'
de respandar a aiutrl e Fatr irerraberde, a guales o Supenones a los m'
drdenas sencillas) . pd Iratameenio esldndanes de laborataria. ¥
Flnﬂlp-:l'.'m P humans, i)
ubiica eorilrslade
Urinaria o fecal
LeSdraice @ |y imisacion Incompleta Semare
hipercinético inpran habitual Diais nbe tleia pats preciza ayuda
Letdrgicn (nn | —poaitg Tiene fbments deja pante de | o ahls
e Biempre o . . la di=la (platos pralscos). ;
pa . incantinencia = ) siempre con
nescasila . Albaming y praleinas con
Ardenes) o urinara o fecal, o . ayuda
. . ayuda para N walores iguales o
hipercinétioa par | oLl iratamrienio superioies 4 lot (basiores,
agresividad o - evacuador ra oing oy . sapars
inritiftac poickfn eoiirlade eslandanes o2 SRR | bumane, el
Urinaria y fecal Mo ingesta
Comatoso Tieere ambas Oral, ni enberal, i Nio deasnbails
Inconscienle. Mo Inmdyil inconlinendas o parenleral superiar a3 Paceris aue e que
responde a ningdn | Mo 22 meeve incantinencia dias ylo desrulricidn nad i
eslimulo. Puede | en la cama ni fescal eon previa, Albdrming y = .
SET UM paciEnbe e la silla deposicionas. proleinas con valonas al Mttﬂﬂm
sedado diarrasicas inferiones a bos estdndares
frecusniss de ishorstorio
Fecha
Puntuacidn
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ESCALA RAMSAY (SEDACION)*

e
Nombre Facha
Unidad/Cantro N? Historia

ESCALA DE NIVEL DE SEDACION —RAMSAY-

Poblacién_diana: Poblacidon general con sedacin. Se trata de una escala

heteroadministrada que valora y clasifica el nivel de sedacidon. & mayor nivel,

mayor sedacion.

NIVEL DE ,
SEDACION CARACTERISTICAS

1 Pacients ansloso, agitado.

2 Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

3 Paciente dormido con respuesta a las
drdenes.

Dormido con breves respuestas a la luz y

sonido.
5 Dormido con s6lo respuasta al dolor.
] No respuasta.

48



TFG. Encarnacion Lidia Ramirez Gomez

2016

49



