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Estudio de caso

Aplicación del proceso 
enfermero según teorías 
y modelos en el potencial 
donante: estudio de caso.

› Resumen
La muerte encefálica es el cese irreversible en la función de estructuras neurológicas, intracraneales, lo que supone 
un compromiso neurológico que requiere de cuidados específicos en unidades de mayor complejidad donde el pro-
fesional de enfermería debe considerar en su quehacer cuidados fundamentales en el soporte no solo hemodinámi-
co, sino también que involucren a la familia y entorno, los cuales son ejecutados tanto de forma independiente como 
en conjunto de la acción médica e influyen en la toma de decisiones de la familia. 

El objetivo del presente estudio de caso se basa en desarrollar un proceso de enfermería en una unidad de cuidados 
intensivos en una persona con diagnóstico de Muerte Encefálica, basado en teorías y modelos que sistematicen el 
cuidado y que permitan fundamentar la práctica clínica. 

Para realizar la valoración se utilizaron como referentes la teoría de las necesidades básicas humanas de Virginia 
Henderson y la teoría del final de la vida de Cornelia Ruland y Shirley Moore. El establecimiento de diagnósticos fue 
planteado mediante el formato NANDA, los indicadores fueron descritos según criterios de resultados NOC y las in-
tervenciones según formato NIC.

El profesional de enfermería es clave para la humanización de los cuidados al final de la vida, donde se debe de con-
siderar no solo a la persona sino también a familia y entorno. La elaboración de un plan de cuidados basado en un 
modelo teórico de enfermería permitirá fortalecer el cuidado integral del  binomio familia/paciente. 

› Palabras claves: Unidad de cuidados intensivos, proceso de enfermería, teorías de enfermería, estudio de caso, 
eelación de familia (DeCS - BIREME). 
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Application of the nursing 
process according to theories 
and models in the potential 
donor: case study   

› Abstract
Brain death is the irreversible cessation in the function of neurological, intracranial structures, both in the cerebral 
hemispheres and the brainstem, which implies a neurological compromise that requires specific care in more com-
plex units, where nurses must consider in their care planification, not only hemodynamic support, also involving the 
family and environment. These cares are carried out both, independently and in conjunction with medical action, and 
influence the decision-making of the family, in addition to a theoretical framework based on theories and models that 
support the profession.

The objective of this case study is developing a nursing process in a person with brain death in an intensive care unit, 
based on Nursing theories and models that allows systematize care and sustain the clinical practice.

To carry out the assessment were used as references, Virginia Henderson's theory of basic human needs and Cornelia 
Ruland and Shirley Moore's theory of the end of life. Diagnosis were established using the NANDA format, the indica-
tors were described according to NOC results criteria and the interventions according to the NIC format.

Nurses are fundamental in the humanization of end-of-life care, where the person, the family and environment should 
be considered. The elaboration of a nursing process (care plan) based on a theoretical nursing model will make it pos-
sible to strengthen the comprehensive care of the family / patient binomial., it must also generate a leadership and 
active role in the creation of strategies towards integration of this binomial, despite the existence of limitations that 
can affect the harmony of the process.

› Keywords: Intensive care units, nursing process, nursing theory, case reports, family relations (DeCS). 

Case study
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›› Introducción 
La muerte encefálica (ME) se define como el cese 
irreversible en la función de todas las estructuras 
neurológicas intracraneales, tanto de los hemis-
ferios cerebrales como del tronco encefálico. Esta 
situación clínica aparece cuando la presión intra-
craneana se eleva por encima de la presión arte-
rial sistólica de la persona lo que da lugar a una 
disminución del flujo sanguíneo cerebral (1). En 
Chile, este evento se define como la muerte de una 
persona ocurrida a causa de un daño neurológico 
severo que genera el cese total e irreversible de la 
actividad cerebral, situación que posee un marco 
ético y legal dentro de la legislación (2 – 4). 

El cese de las funciones cerebrales se determi-
na mediante certificación unánime e inequívoca, 
entregada por facultativos médicos, de los cuales 
al menos uno debe de pertenecer al área de neu-
rología o neurocirugía y no formar parte del equi-
po que participe en la cirugía para el trasplante 
de órganos (2). Esta certificación se otorga cuando 
se comprueba la abolición total e irreversible de 
todas las funciones encefálicas, lo que será acre- 
ditado con la certeza diagnóstica de las causas, 
según parámetros clínicos corroborados por prue-
bas o exámenes calificados. La normativa nacional 
implica considerar, como mínimo, que la persona 
cuya ME se declara, presente las siguientes condi-
ciones (2, 5):

- Ausencia de movimientos voluntarios obser-
vados durante una hora.

- Apnea luego de tres minutos de desconexión 
de ventilador mecánico.

- Ausencia de reflejos tronco-encefálicos.

En este contexto, el profesional de enfermería 
debe considerar - en su quehacer asistencial-  el 
brindar cuidados fundamentales no solo en el 

soporte hemodinámico sino también cuidados 
que involucren a la familia y al entorno. Estos 
cuidados son ejecutados de forma independiente 
y también en conjunto con la acción médica e in-
fluyen en la toma de decisiones de la familia, de-
bido a que frente a la sospecha de un cuadro de 
ME se debe de considerar y relacionar con la do- 
nación de órganos (6).

Dentro del rol y los cuidados de enfermería a con-
siderar en la preparación para el diagnóstico de la 
ME bajo la sospecha de esta se encuentran (7, 8):

- Mantenimiento de la función cardiovascular, 
respiratoria y la termorregulación.

- Mantenimiento hidroelectrolítico y de la 
función endocrino – metabólica.

- Mantenimiento de la coagulación y función re-
nal.

- Prevención de infecciones.

Dichos cuidados se ejecutan en unidades de alta 
complejidad como son las unidades de cuidados 
intensivos, que es donde finalmente se lleva a 
cabo el estudio de la ME la cual finaliza a través de 
la ejecución del test de apnea, este implica cum-
plir con ciertos criterios específicos donde el pro-
fesional de enfermería genera una participación 
activa, relativa al cuidado. Dichos criterios a cum-
plir son  (8):

- Ausencia de fármacos depresores del sistema 
nervioso central (SNC).

- Ausencia de hipotermia grave (temperatura 
central igual o menor a 32°C).

- Ausencia de alteraciones metabólicas (por 
ejemplo, cuadros de hiperglicemia o hipoglice-
mia) o endocrinas graves (por ejemplo, diabetes 
insípida). 
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- Ausencia de inestabilidad hemodinámica se-
vera.

- Asistencia por medio de ventilación mecánica 
invasiva con oxigenación adecuada, sin bloqueo 
neuromuscular. 

Dentro de los cuidados asistenciales del profe-
sional de enfermería, toma relevancia no solo un 
manejo de la persona desde una esfera fisiopa-
tológica, sino también considera la preparación 
de la familia frente a la toma de decisiones como 
de aquellas necesidades que sean expresadas por 
estos, resulta ser entonces un proceso fundamen-
tal y propio del quehacer de la profesión (9). De 
esta forma, los cuidados centrados en la perso-
na y la familia buscan mantener una integralidad 
desde la perspectiva biomédica aportando desde 
la profesión, el quehacer y el rol, con un enfo-
que holístico e integral para así generar un acer-
camiento a la realidad del estado de salud de la 
persona, mientras que frente a las necesidades de 
la familia, el cuidado se basa en la preparación al 
duelo en caso de que sea diagnosticada la ME. 

El rol del profesional de enfermería relativo al 
cuidado se respalda en Chile,  a través de un marco 
ético y legal, el cual supone que “los servicios pro-
fesionales enfermeros/as comprenden la gestión 
del cuidado…” (10), es por esto, que la práctica 
asistencial se ampara en el uso de modelos teóri-
cos de la disciplina que facilitan la profundización 
y la generación de nuevos conocimientos a par-
tir de la experiencia clínica, fortaleciendo de esta 
manera el rol y el crecimiento profesional (11). Por 
lo anterior, el desarrollo y la aplicación de mod-
elos teóricos de enfermería en la práctica, permite 
orientar y dirigir los cuidados hacia un objetivo 
claro, basado en la satisfacción de aquellos esta-
dos deficientes de la persona y familia para alca-
nzar un estado de equilibrio o satisfacción.  

Bajo la mirada de los cuidados intensivos, la im-
portancia de la valoración por medio de la teoría 
de Virginia Henderson recae en una visualización 
de manera integral de diferentes necesidades o 
patrones que presente la persona al momento 
de recibir la atención y que por medio del juicio 
clínico el profesional de enfermería sea capaz de 
identificar aquellas que requieren de una mayor 
intervención desde lo fisiológico a lo biopsicoso-
cial, así entonces, esta teoría permite y dirige la 
entrega de cuidados en forma paralela al riesgo 
vital, hecho que resulta relevante al brindar una 
atención integral(12, 13). 

A su vez la teoría de Cornelia Ruland y Shirley 
Moore, es aplicable a los distintos escenarios en 
que se promueve la muerte digna, el metaparadig-
ma se basa en la valoración, la cual depende del 
contexto y experiencia propia de la persona y su 
familia, aspectos relevantes a considerar pues, no 
solo el profesional de enfermería debe dar curso 
de intervención a aspectos fisiológicos, sino más 
bien y de acuerdo al contexto en que se enfrenta, 
debe dirigir la atención a una esfera más trascen-
dental(14).

De acuerdo a lo anterior, es que se busca integrar 
un cuidado holístico en base a las reales necesi-
dades que requieren ser suplidas bajo la inter-
vención del profesional de enfermería, esto no 
solo considera a la persona bajo una condición de 
salud alterada o con cierto nivel de dependencia, 
sino también, considera a la familia como un eje 
paralelo a la atención de salud, lo anterior con el 
objetivo de lograr una integración del cuidado en 
base a teorías y modelos que orientan y funda-
mentan la práctica clínica. 

Frente a esto, el objetivo del presente estudio de 
caso fue desarrollar un proceso de enfermería a 
una persona con diagnóstico de ME hospitaliza-
da en una de una unidad de cuidados intensivos, 
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basado en la teoría de las necesidades básicas 
humanas de Virginia Henderson y la teoría del fi-
nal tranquilo de la vida de Cornelia Ruland y Shir-
ley Moore, teorías que permiten guiar la práctica 
clínica considerando la formulación de cuidados 
de enfermería para la persona y la familia como 
una integración del cuidado, de forma tal que se 
permita fundamentar el cuidado y estructurar la 
atención clínica en base a componentes teóricos 
que son la pilares de la profesión. 

›› Metodología
Para el presente estudio de caso se utilizaron dos 
referentes teóricos: la teoría de las necesidades 
básicas humanas de Virginia Henderson y la teoría 
del final tranquilo de la vida de Cornelia Ruland y 
Shirley Moore, con el fin de incorporar y realizar 
un análisis e integración de ambas considerando 
al binomio paciente/familia. 

La teoría de las necesidades básicas humanas de 
Virginia Henderson señala: 

“la función singular de la enfermería es asistir al 
individuo, enfermo o no, en la realización de esas 
actividades que contribuyen a su salud o su recu-
peración (o a una muerte placentera) (sic) …” (12, 
13) 

el desarrollo de esta función indica que el con-
cepto de los cuidados de enfermería, permiten – 
de cierta manera – legitimar la función propia de 
un profesional de forma independiente y definir el 
área de colaboración con los otros integrantes del 
equipo de salud.  Henderson determina necesi-
dades de la persona sobre las cuales se debe bus-
car lograr un estado de satisfacción para manten-
er una armonía e integralidad, esto se vincula con 
aspectos biológicos, psicológicos, socioculturales 
y espirituales, además existe una interacción en-
tre cada una de ellas – de las necesidades – por 

lo que no deben de interpretarse o entenderse 
de forma aislada, dicho lo anterior, se deben de 
conocer, interpretar y analizar para levantar los 
problemas sobre los cuales el profesional de en-
fermería ha de realizar sus cuidados, es por esto 
que el uso de la teoría de las necesidades bási-
cas resulta esencial para plantear y levantar la 
valoración de enfermería (12, 13). 

Por su parte, la teoría del final tranquilo de la vida 
formulada por Cornelia Ruland y Shirley Moore 
(14), se enfatiza en las interacciones entre la per-
sona y la familia, lo que resulta ser su eje prin-
cipal, dicha teoría pretende asegurar la calidad 
del final tranquilo de la vida a través de sistemas 
de comunicación considerando como ejes princi-
pales (14, 15):

- Ausencia de dolor, facilitar la ausencia de su-
frimiento o molestias durante el final de la vida.  

- Experiencia de bienestar, alivio de molestias 
que lleven a un estado de relajación y satisfac-
ción para permitir un final placentero.

- Experiencia de dignidad y respeto, se debe de 
considerar a la persona como un ser autónomo, 
los cuidados deben ser dirigidos hacia el respe-
to de la privacidad como de las necesidades de 
la persona y familia. 

- Estado de tranquilidad, dar calma, armonía y 
satisfacción, prevenir estados de ansiedad y ag-
itación. 

- Proximidad de los allegados, mantener un 
sentimiento de conexión a otros seres humanos 
que se preocupan por la persona enferma. 

Es imprescindible tener en consideración que la 
experiencia del final de la vida es única y propia 
de cada persona, se debe priorizar la proximidad 
con la familia y/o cercanos, por tanto, resulta rele-
vante valorar redes de apoyo y generar instancias 
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de interacción entre el personal de salud y la fa-
milia. El alivio del dolor físico como emocional y 
un ambiente tranquilo, se convierten en acciones 
mínimas que pueden entregar y asegurar a una 
persona en estado terminal para aumentar la cali-
dad de vida y así alcanzar un final tranquilo, y por 
lo tanto un buen morir, lo cual supone desafíos 
para el profesional de enfermería en su práctica 
clínica. 

›› Descripción del caso 
La valoración se realiza por medio de revisión de 
documentos con autorización de unidad de archi-
vos y fichas clínicas del centro asistencial, no ex-
iste exposición de información clínica sensible o 
algún otro dato vinculante.  

La aplicación del proceso de enfermería se desar-
rolla en un adolescente de 15 años sin anteced-
entes mórbidos, el cual presenta accidente de 
alta energía siendo rescatado por el servicio de 
atención médica de urgencia. Durante traslado a 
centro asistencial se presenta actividad eléctrica 
cardiaca inestable con resultado de asistolía que 
conlleva a paro cardiorrespiratorio (PCR). Ingresa 
a unidad de emergencia en dicho contexto, donde 
se mantienen maniobras de reanimación avanza-
da con resultado de retorno de la circulación es-
pontanea tras 20 minutos de reanimación. 

Post – PCR se inicia apoyo hemodinámico con va-
soactivos (noradrenalina en dosis >0,8µ/kg/min), 
se realiza aporte con cristaloides y hemoderivados 
además de conexión a ventilador mecánico inva-
sivo (VMI). En la evaluación neurológica se man-
tiene un Glasgow (GCS) 3 puntos, pupilas mid-
riáticas, ausencia de reflejo corneal y fotomotor 
bilateral. La tomografía axial computarizada de 
cerebro describe signos de hipertensión endocra-
neana con trauma raquimedular grave con luxa-
ción y fractura de C1 – C2. 

En este contexto, ingresa a unidad de cuidados 
intensivos para manejo, se describe cuadro de 
vasoplejia intensa secundario a shock neurogéni-
co, hemodinamia aun inestable con dosis de nor-
adrenalina en titulación progresiva, neurológica-
mente sin cambios respecto a controles previos, se 
describe por equipo ausencia de administración 
de fármacos sedantes o depresores del SNC, man-
tiene pendiente ejecución del test de apnea frente 
a sospecha de posible cuadro de muerte encefáli-
ca secundaria a evento de alta energía. 

Respecto a la familia, el núcleo familiar cercano 
compuesto por familiares de primer y segundo 
grado se presenta en unidad a la espera de in-
greso o primer acercamiento posterior evento 
traumático. El personal médico y de enfermería ha 
indicado el estado de gravedad de la persona sin 
mencionar sospechas diagnósticas relativas a la 
ME, pronóstico o complicaciones. 

›› Valoración 
El estado de salud de la persona al momento de la 
valoración se posiciona previo a la ejecución del 
test de apnea, procedimiento concluyente del di-
agnóstico de ME. Respecto a la valoración de la fa-
milia, esta se ha de realizar en el momento previo 
al primer contacto físico con la persona desde el 
evento desencadenante del estado de salud actu-
al. Dicha valoración se ha de presentar de acuerdo 
con la teoría de Virginia Henderson con el plan- 
teamiento de las necesidades básicas humanas 
(12, 13) (Tabla 1), para posteriormente establecer 
indicadores de resultado e intervenciones de en-
fermería.
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De acuerdo con la teoría del final la vida de Cor-
nelia Ruland y Shirley Moore (14) se plantea la 
valoración establecida de acuerdo con los ejes de 

la teoría y su vínculo con la persona y la familia 
(tabla 2). 

TABLA 1. VALORACIÓN DE ACUERDO CON VIRGINIA HENDERSON

Necesidad Estado 

Oxigenación y circulación Dependencia absoluta, manejo de vía aérea avanzada con requerimientos de VMI en modo asistido 
controlado por volumen, mantiene falla respiratoria moderada, último control gasométrico con 
presión arterial de dióxido de carbono 55mmHg y una saturación arterial de oxígeno >94%. 

Existe dependencia hemodinámica absoluta, con requerimientos de infusión de noradrenalina a 
0,47µ/kg/min para mantención de una presión arterial media >70mmHg, se mantiene taquicardia 
de alta frecuencia en ritmo sinusal.

Alimentación e hidratación Dependencia absoluta, aporte parenteral de soluciones hipertónicas, glicemia capilar 187mg/dl, 
presencia de sonda nasogástrica a caída libre sin contenido. Entre los electrolitos plasmáticos 
destacan sodio 160mEq/Lt – potasio 4,0mEq/Lt.

Eliminación Dependencia absoluta, presencia de catéter urinario permanente #16, débito urinario en 
primeras 4horas cercano a 5cc/kg/hr. Último control de laboratorio: creatinina 1.48mg/dl y CK – 
total 7040mg/dl.

Movimiento y postura Dependencia absoluta, sin posibilidad de movilización por inestabilidad hemodinámica en 
conjunto por incapacidad motora secundaria a lesión traumática encefálica. 

Reposo y sueño Dependencia absoluta, compromiso neurológico en GCS 3pts desde el ingreso lo que no permite 
obtener más información. 

Vestirse y desvestirse Dependencia absoluta, el compromiso neurológico deriva en asistencia completa por el equipo 
de salud. 

Termorregulación Dependencia absoluta, asistencia del equipo de salud para mantener temperatura en rangos 
adecuados, se mantiene en estado de hipotermia leve con 35,8°C secundario a alteración 
hipotalámica producto de evento de alta energía. 

Higiene y protección de la piel Dependencia absoluta, asistencia del equipo de salud, mantiene riesgo alto de lesiones en la piel 
según escala Braden (8pts) (16), zonas de apoyos indemnes. 

Seguridad Dependencia absoluta, necesidad de medidas de prevención de riesgos, escala de riesgo de 
caídas Norton >2pts (17).

Comunicación Dependencia absoluta, presenta compromiso neurológico severo con manejo avanzado de vía 
aérea e imposibilidad de comunicación tanto verbal como no verbal. 

Creencias y valores Dependencia absoluta, no es posible obtener información relativa a esta necesidad por el estado 
de gravedad de la persona, la información es recopilada a traves de la familia donde resulta 
infructuosa debido a desconocimiento de las creencias de la persona.   

Auto realización Dependencia absoluta, etapa de vida según Erikson (18) en fase de identidad versus confusión, 
interrumpida por crisis de salud presente.

Aprender No es posible obtener información relativa a la persona secundario al estado de gravedad. 

Ocio No es posible obtener información relativa a la persona secundario al estado de gravedad.
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›› Diagnósticos de enfermería, 
objetivos e indicaciones 

El establecimiento de los diagnósticos de enfer-
mería será mediante formato NANDA (North Amer-
ican Nursing Diagnosis Association) versión 2015 
– 2017 y la jerarquización será  según gravedad, 
a su vez los indicadores de enfermería se plan- 
tean según criterios de resultados – NOC (Nursing 
Outcomes Classification) 5° edición (tabla 3 y 4) y 
las intervenciones de enfermería en formato NIC 
(Nursing Interventions Classification) 6° edición 

(tabla 5 y 6), dicha presentación será de acuerdo a 
un plan de trabajo con la persona en un estado de 
salud crítico, como de forma paralela a la familia. 

El plan de enfermería se enfoca en aspectos fisi-
ológicos de preparación para la confirmación de 
un posible cuadro de ME en la realización del test 
de apnea según los criterios que presentan ma-
yor déficit para la realización del mismo, mientras 
que en la familia se han de desarrollar aspectos 
humanos vinculados al estado emocional eviden-
ciado según el uso de teorías.

TABLA 2. VALORACIÓN DE ACUERDO CON LOS EJES DE LA TEORÍA DEL FINAL DE LA VIDA DE RULAND Y MOORE

Ausencia de dolor En la persona el dolor físico considera evaluación por medio de escala ESCID (escala de conductas 
indicadoras del dolor) (19) con resultado 0 de 10 posibles puntos, no así el dolor espiritual donde 
secundario a la gravedad de la persona no existe posibilidad de comunicación verbal como no verbal. 
La medición del dolor en la familia resulta compleja pues este dolor no solo puede ser físico, si no mas 
bien, resulta ser espiritual donde la evidencia de quiebres emocionales, llanto o manifestaciones del 
estado de labilidad emocional se hacen presentes durante la entrevista con la familia.

Experiencia de bienestar En la persona el bienestar no puede ser evaluado de forma cuantitativa o cualitativa por el estado 
neurológico presente. Por otro lado, en la familia una entrevista dirigida permite identificar aspectos 
cualitativos con manifestaciones claras mediante el lenguaje no verbal como evasión de la mirada, 
brazos cruzados, cejas fruncidas, aspectos claros de un estado de descontento (20) que puede vincularse 
a la primera de etapa de las fases del duelo, la negación según la teoría de Kübler – Ross (21).

Experiencia de dignidad y respeto Frente a la persona en estado de gravedad no es posible conocer el nivel de satisfacción que presenta 
en este eje, por lo que es en la familia donde la entrevista se dirige para adquirir información sobre su 
propia experiencia, destaca una postura esquiva frente al conocer cuáles son los deseos pues aún no se 
presenta el contacto directo y la información entregada resulta ser insuficiente.  

Estado de tranquilidad En la persona por presentar un estado neurológico deprimido la evaluación de este aspecto resulta 
inaccesible. En la familia, por medio de evaluación cualitativa dirigida, a través de entrevista directa, 
se pretende obtener la perspectiva sobre el logro de un estado de tranquilidad físico como espiritual, 
resulta relevante para estos últimos el acompañamiento familiar como eje fundamental, seguido de la 
adquisición de la información sobre el estado de salud y pronóstico.

Proximidad de los cercanos En la persona no es posible obtener información acerca de este aspecto secundario al estado de 
gravedad. Se busca en la familia conocer las preferencias respecto al acercamiento donde de forma 
clara se realiza la solicitud de acompañamiento de la mayor cantidad de personas que compone su 
núcleo familiar en la medida que el personal lo permita.

TABLA 3.  ETIQUETAS DIAGNÓSTICAS Y CRITERIOS DE RESULTADO PARA LA PERSONA

NANDA NOC Indicador a la valoración Indicador esperado

00016 
Deterioro de la eliminación urinaria

0503 Eliminación urinaria 
Cantidad de orina 
Claridad de la orina 
Color de la orina 

Gravemente comprometido Moderadamente 
comprometido 

00006 Hipotermia 0800 Termorregulación
Temperatura cutánea 
Coloración cutánea 

Desviación moderada Sin desviación 
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TABLA 4. ETIQUETAS DIAGNÓSTICAS Y CRITERIOS DE RESULTADO PARA LA FAMILIA

NANDA NOC Indicador a la valoración Indicador esperado

00147 
Ansiedad ante la muerte

2007 Muerte confortable
Calma
Sufrimiento 
Bienestar psicológico 

Grave Moderado 

00136 
Duelo

2003 Severidad del sufrimiento 
Aflicción 
Desesperanza
Temor 

Grave Moderado 

TABLA 5.  PLAN DE INTERVENCIONES PARA LA PERSONA CON ALTERACIÓN DE SALUD

NANDA Intervenciones de enfermería – NIC Actividades

00016 Deterioro de la 
eliminación urinaria

0590 Manejo de la eliminación urinaria Monitorizar la eliminación urinaria incluyendo frecuencia, consistencia, olor, 
color y volumen. 

Identificar factores que favorezcan la incontinencia urinaria excesiva (en 
este caso, el componente neurológico).

4120 Manejo de líquidos Mantener balance ingresos – egresos estrictos.

Monitorizar estado hemodinámico: frecuencia cardiaca, presión arterial 
sistólica, diastólica y media.

Apoyo farmacológico determinada la causa del excesivo egreso (en este caso 
terapia hormonal por desequilibrio neurogénico; uso de Desmopresina vía 
intranasal).

Apoyo de fluidos endovenosos para compensar volemia según curso 
hemodinámico (titulación de vasoactivos secundario a exceso de pérdidas). 

00006 Hipotermia 3800 Tratamiento de la hipotermia Utilizar medidas de calentamiento pasivo (aumentar la ropa de cama y 
calentamiento de ropa). 

Utilizar medidas de calentamiento externo activo (uso de calentador de aire 
convectivo, mantas térmicas). 

Utilizar medidas de calentamiento interno activo de ser necesario (uso de 
líquidos temperados, humidificación activa). 

TABLA 6.  PLAN DE INTERVENCIONES PARA LA FAMILIA

NANDA Intervenciones de enfermería – NIC Actividades

00147 Ansiedad ante la 
muerte

Apoyo al cuidador principal – 
familia

Determinar el nivel de conocimientos de la familia respecto al estado de salud 
de la persona. 

Aceptar las expresiones de emoción negativa que presente la familia, dar 
soporte y ayuda.

Proporcionar información sobre el estado de la persona cuando la familia lo 
solicite.. 

Apoyar a la familia en el proceso de duelo utilizando escucha activa e integración. 

00136 Duelo 5290 Facilitar el duelo Favorecer la presencia familiar de acuerdo con las condiciones de la unidad. 

Respetar la privacidad e intimidad del proceso. 

Entregar el tiempo suficiente para la familia para el acompañamiento. 

Identificar las fuentes de apoyo familiar y comunitario/religioso para entregar 
herramientas de superación. 
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›› Evaluación 
La evaluación de las intervenciones permite defi-
nir su impacto, esto puede ser de acuerdo con:

- Ejecución del test de apnea para la confirmación 
o desestimación de la ME secundario al logro de 
los criterios para la ejecución del mismo.

- Comunicación de la familia y/o acompañantes 
de acuerdo expresión verbal como del lenguaje no 
verbal al personal de salud. 

La ejecución del test de apnea es un proceso com-
plejo y que se lleva a cabo con un gran número 
de intervenciones para lograr su realización y así 
confirmar el estado de ME, lo anterior supone un 
componente fisiopatológico de los cuidados, por 
ende, es que no se debe de dejar de lado la comu-
nicación entre el profesional de enfermería y la fa-
milia, pues es un eje fundamental desde una pers-
pectiva más humana. El profesional de enfermería 
debe de priorizar una comunicación efectiva con 
la familia, no sólo en base al estado de salud de 
la persona, sino que, a través de la expresión de 
emociones de los seres queridos, comprendien-
do e integrando actividades para su ayuda, lo que 
incluye entregar privacidad y respeto, ademas se 
debe de buscar la confortabilidad del binomio pa-
ciente/familia a pesar de los factores que limiten 
su correcto alcance, como el ambiente relativo al 
contexto hospitalario, las normas propias de la 
institución, etc. 

›› Discusión y conclusión
El contar con referentes teóricos en la práctica clí-
nica permite orientar el cuidado de enfermería. 
Así es como la teoría de Virginia Henderson (12, 13) 
menciona la muerte placentera que se correlacio-
na con el final tranquilo de la vida planteado por 
Cornelia Ruland y Shirley Moore (14). En la actua-

lidad, existe un gran desafío con respecto a  los 
cuidados de enfermería y el cuidado al final de la 
vida en el contexto de la ME. En en el cual, incluye 
el involucrar a la familia dentro del proceso -  pues 
facilita la identificación de prioridades y necesi-
dades que se presentan a lo largo del mismo- , 
la protocolización de los procesos en este tipo de 
casos, que incluyan y definan el rol del profesio-
nal de enfermería en su aplicación, pues su inexis-
tencia forma parte de las dificultades para ofrecer 
cuidados al final de la vida (22, 23). Por último, se 
debe incentivar al perfeccionamiento de los equi-
pos en la adquisición de competencias de comu-
nicación verbal y no verbal relacionados con as-
pectos éticos, puesto que, los gestos, movimientos 
y las miradas pueden indicar dimensiones mucho 
más profundas que las utilizadas en las palabras 
y que el equipo de salud, debe saber manejar e 
interpretar (24, 25).

Por otra parte, respecto a la taxonomía NANDA – 
NOC – NIC que guían y sistematizan el proceso de 
enfermería, resultan verse limitados en relación 
a las intervenciones necesarias para la ejecución 
de los cuidados  a considerar dentro del plan de 
enfermería, por lo tanto, es imprescindible contar 
con un formato más flexible o alguno que pueda 
sustentarse en un juicio emitido por el profesional 
de enfermería y no solo a expensas de un formato 
estructurado (26), esto para levantar intervencio-
nes integrales e individualizadas para favorecer 
la gestión del cuidado en lo relativo a la práctica 
clínica. 

Resulta relevante destacar las contribuciones que 
el profesional de enfermería realiza en unidades 
de cuidados intensivos, donde se transforma en 
un miembro fundamental en el proceso de toma 
decisiones dentro de la atención y los cuidados 
al final de la vida. Frente a este fenómeno, es que 
se plantea la necesidad de la implementación de 
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un un plan de cuidados basado en un modelo teó-
rico de enfermería, que considere y favorezca no 
solo el rol de la/enfermera/o en las actividades 
independientes en este tipo de situaciones,  sino 
también que considere los aspectos  fisiológicos, 
fisiopatológicos y humanos de la persona y su fa-
milia según el estado de gravedad, de manera que 
exista un equilibrio  entre la esfera biomédica y 
psicopsocial de la persona, su familia y el entorno 
para generar una integralidad en los cuidados (27, 
28) . 

El plan de cuidados otorga beneficios documen-
tados para la persona en lo relativo a una aten-
ción oportuna, personalizada, humanizada, conti-
nua y eficiente, mientras que en el profesional de 
enfermería se potencia la capacidad de decisión 
y autocontrol, toma de conciencia y compromi-
so respecto del estado de salud, por otro lado, la 
institución presenta un incremento en la satisfac-
ción del usuario externo y el fortalecimiento de la 
imagen institucional frente a la sociedad (29). Por 
ello resulta fundamental, levantar registros clíni-
cos que contemplen la planificación de los cuida-
dos con el propósito de adecuar la atención a las 
necesidades de la persona y su familia. La labor 
del profesional de enfermería no solo se basa en 
la calidad asistencial de los cuidados, sino que se 
enfoca en una mirada integral en lo relacionado a 
la responsabilidad moral, de acompañamiento y 
ayuda hacia la persona en el camino a una muerte 
digna respetando su autonomía hasta el final de 
la vida (30).

En esta línea, se debe concluir entonces que el 
profesional de enfermería es clave para la hu-
manización de la muerte dentro de unidades de 
cuidados intensivos, donde debe generar un lide-
razgo y un rol activo en la creación de estrategias 
hacia la integración de cuidados al final de la vida, 
pese a que existen limitantes en la entrega de es-

tos cuidados, el uso de teorías y modelos resulta 
fundamental para guiar la atención con éxito en 
los resultados (31). 

Se hace necesario el perfeccionar a los equipos 
de salud para integrar las diversas teorías en su 
quehacer diario, de esta forma la atención resulta 
ser más integral incluyendo no solo a la persona 
sino también a su familia, es un desafío para las 
instituciones como para los mismos profesionales 
el integrar dichos conceptos. 
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