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PRresentacion

Guia de cuidados enfermeros

Es un placer presentar esta gufa dedicada a los cuidados de enfer-
mena en los donantes de sangre, fundamentalmente porque es
consecuencia de un considerable trabajo por parte de un colecti-
vo cada vez mds implicado en las actividades de la Sociedad
Espafiola de Transfusién Sanguinea. Hasta ahora no han sido muy
frecuentes las publicaciones editadas por nuestra sociedad para
apoyar y facilitar el trabajo de la enfermerfa, por lo que esta mues-
tra es especialmente importante, y esperemos que estimulante
para provocar otras iniciativas de esta indole.

Uno de los problemas del sistema transfusional espafiol es la difi-
cultad en fidelizar y mantener a muchos de los donantes que acu-
den a nuestros centros y unidades mdviles por primera vez. A
pesar de que muchos miles de personas se interesan por la dona-
cién de sangre, sélo un escaso porcentaje se incorporan como
donantes habituales para cooperar de forma mantenida con nues-
tros centros de transfusion y unidades extractoras. El colectivo de
enfermerfa juega un papel fundamental en esta etapa del proceso,
determinante para disponer de un conjunto de donantes suficien-
te, formado y cooperador. El resultado final ayudarfa enormemen-
te a conseguir los objetivos de suficiencia y seguridad que todos
esperamos.

La profesionalidad, pericia, accesibilidad, conocimiento y correc-
cién del personal de enfermerfa con las personas que donan san-
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gre es clave en el éxito de las futuras colectas. El proceso de la
donacidn debe estar lo mds estandarizado posible dentro de
nuestros sistemas de calidad, pero también lo suficientemente indi-
vidualizado para poder cubrir las expectativas de los donantes, de
manera que les resulte positivo colaborar con nosotros. Tampoco
debemos olvidar otro factor de gran interés: Nuestras colectas
forman parte del entramado sanitario del pafs, y por lo tanto par-
ticipan, como servicio sanitario, en informar, educar y dirigir a nues-
tros ciudadanos en la consecucidon de la salud individual y global
de la comunidad.

Estoy seguro de que esta guia puede servir, no solamente como
fuente de conocimiento en el cuidado de enfermerfa en la dona-
cién de sangre, sino como documento de reflexion de otros
aspectos mds amplios pero igualmente importantes para un
Servicio de Salud, y para nuestros departamentos de promocidn
y fidelizacién de donantes.

La Junta Directiva agradece a todos los participantes el esfuerzo
empleado en la elaboracidn de la guia, y anima a seguir trabajan-
do en esta direccion, explorando nuevas vias de mejora de nues-
tro trabajo y servicio a todos aquellos colectivos tradicionalmen-
te mds “silenciosos”, pero extremadamente conocedores de nues-
tro trabajo diario y de la realidad del pafs.

Miguel Angel Vesga
Presidente de la Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea




ProvLoco

Las organizaciones orientadas a la Calidad y al Cliente, como son
los Centros de Transfusién Sanguinea y Bancos de Sangre, deben
recoger todas y cada una de sus actividades en un documento
confeccionado por los profesionales que las llevan a cabo, que ase-
gure de esta manera la disminucidén de la variabilidad de la précti-
ca dlinica, a través de la administracién de cuidados contrastados
cientfficamente por la evidencia mds reciente disponible y facilitan-
do que todos los profesionales, a pesar de sus caracteristicas indi-
viduales, formacién previa y experiencia profesional, actien de la
misma manera, obteniendo asi resultados de cuidados de calidad.

De este modo, partiendo que la enfermerfa tiene cuatro funcio-
nes principales: asistencial, investigadora, administrativa y docente,
se pueden reunir todas en una sola palabra “cuidar”, que inevita-
blemente casi siempre se ha relacionado con personas enfermas.
En nuestro caso, nuestra funcién principal es cuidar a personas
sanas, que vienen voluntariamente a nuestros centros, a lo que hay
que afiadir también una intencionalidad de solidaridad con la
sociedad. No es tarea fcil cuidar a personas sanas, basindonos en
la conjuncién enfermera-enfermo que siempre nos ha definido.

La presente guia de cuidados enfermeros, es consecuencia de una
revisién bibliogréfica y un arduo trabajo de comparacion e implan-
tacién de la metodologfa enfermera en los centros de transfusién
sanguinea a nivel nacional, desarrollado por el grupo de trabajo de
cuidados enfermeros de la SETS.
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La filosoffa del grupo, se basa en la necesidad de unificar criterios
en el dmbito nacional entre los profesionales de enfermerfa para
poder ofrecer un producto enfermero de calidad, por ello uno de
los objetivos generales que se definieron en su creacidn fue plani-
ficar criterios, marcar las lineas, y elaborar gufas de actuacién en lo
referente al cuidado enfermero, tanto al donante como al enfer-
mo transfundido.

Elaborar una gufa de cuidados enfermeros hacia el donante de
hemocomponentes no es facil, supone una gran dosis de respon-
sabilidad para las personas encargadas de su coordinacion, siendo
especialmente importante la participacion de todos aquellos pro-
fesionales que tengan algo que aportar para su mejora, por ello
tenemos que agradecer a todos los profesionales de la enferme-
rfa que, en el dmbito nacional, de algiin modo, con su trabajo, apor-
taciones, ideas, encuestas, realizacién de cursos de cuidados enfer-
meros y sugerencias, han conseguido que se pueda elaborar la
presente gufa que es la de todos y de la que nos sentimos orgu-
llosos.

Pero quizds la tarea no ha hecho nada mds que empezar, ya que
en una organizacion moderna y adaptada a las necesidades cam-
biantes para la atencién a nuestros donantes, no tenemos mds
remedio que pensar en préximas revisiones de esta gufa que
desde hoy empezamos a mejorar.

Grupo de trabajo de cuidados enfermeros de la SETS.




InDICE

Introduccién 13
* Proceso enfermero; el proceso del cuidado. ..o 15
- Etapas del Proceso 16

* Los cuidados como herramienta de gestidn; sistema
de estandarizacién del lenguaje enfermero....

- Diagndsticos Enfermeros. Taxonomia NANDA. 19
- Clasificaciéon de Intervenciones enfermeras. NIC ... 12
- Clasificacién de Resuftados . NOC 24
Estructura y utilizacién de la gufa 25
* Diagndsticos Enfermeros (fichas) 29
- Conocimiento deficiente 30
- Afrontamiento defensivo 32

- Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea. Hematoma 34
- Temor/ Miedo
- Deterioro de la comunicacion verbal ...
- Afrontamiento familiar comprometido
- Disminucion de gasto cardiaco. Lipotimia
- Negacion Ineficaz
- Incumplimiento de tratamiento
- Conducta generadora de salud
- Riesgo de baja autoestima sSituacional. ...
- Dolor Agudo

Intervenciones enfermeras 55

Criterios de resultado 81




Anexos

* Escucha activa

* Estilos de comunicacion

* Técnicas de relajacion

* Habilidades de comunicacion

* Derechos personales
* Esquema de la ponencia “Directrices para establecer
la unificacion de criterios y estandares” del XV

congreso SETS
* Registro de cuidados

Referencias bibliogréficas

Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

103
105
107
N
3
5

6
120

123



Salvador
Note


InTRODUCCION

Actualmente existe la necesidad de valorar las actitudes y creen-
cias que mueven al hombre individualmente al acto de la dona-
cién, y a la sociedad a movilizarse para garantizar el bien comuni-
tario. En este campo enfermenia aporta su capacidad profesional
para valorar al individuo desde una visién holistica, en su conjun-
to, bio-psico-social-espiritual.

El proceso de la donacién no implica “enfermedad”, y por tanto
los conceptos sociales de interrelacidn “salud/enfermedad/profe-
sional” se encuentran alterados.

;Qué diferencia entonces, tan sustancialmente, el proceso de la
donacién con otros procesos como puede ser una “‘extraccion de
sangre para una analitica”?. Esta pregunta es a la que se debe dar
respuesta, para buscar el “valor afiadido” del acto de la donacidn.
En ella, el donante, deja en manos de profesionales sanitarios un
bien de gran valor en la vida, “su salud”, para garantizar la salud de
un tercero.

Desde el mismo momento que el individuo empieza a valorar la
posibilidad de la donacién de sangre, o hemoderivados, entran en
juego multiples factores motivacionales que forman parte de esa
decisién, y que hardn, que esta sea una decision firme, o que por
el contrario no pase de un mero intento. Los Centros de
Donacidn deben ser conscientes que la informacion, la accesibili-
dady la cultura social son las primeras piezas para la captacion del
donante, y en estos dmbitos enfermerfa aporta su cardcter de pro-
fesién humanista y su capacidad docente.
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La enfermena tiene la responsabilidad para con la sociedad
donante y para con el donante el aportar su capacitacién profe-
sional, ‘el cuidado” que se define como:

“Ayuda prestada por la enfermera en el dmbito de su competen-
cia profesional a personas sanas o enfermas y a la comunidad en
cuantas actividades contribuyan al mantenimiento, promocidn y
restablecimiento de la salud, prevencién de enfermedades y acci-
dentes”".

Como hemos definido antes, el proceso de la donacién no estd
asociado a ninglin proceso patoldgico, pero si es cierto que exis-
ten factores potenciales de riesgo asumibles, que han de ser valo-

rados con antelacién, planificando las intervenciones necesarias
n para que esas reacciones no aparezcan. En este proceso, enferme-
rfa, aporta en su ejercicio profesional, “el diagndstico y tratamiento
ante respuestas humanas a problemas de salud redles o potenciales™.

Al definir el producto enfermero en la atencién al donante, debe-
mos definirlo como el nivel de salud mantenido por el donante
como resultado de los cuidados enfermeros, ya que el donante es
una persona sana, cuya medida asistencial para nosotros va a ser
que no pierda su grado de salud, es decir, que no aparezcan reac-
ciones o consecuencias no deseadas derivadas de la donacién.’

'Los diagndsticos enfermeros. Revision critica y guia prdctica. M° Teresa Luis Rodrigo
‘América Nurses Asociation. Comunicacion de la ANA, 1980;p.9

"Ponencia del Xill congreso de la SETS. Enrique Terol: Marina Gémez




Proceso enfermero; el proceso del cuidado

“El proceso enfermero es un método sistematico de brindar CUI-
dados humanistas eficientes en el logro de resultados esperados”

El proceso enfermero se interpreta como la interaccién de la
enfermera con el donante vy el entorno donde se halla, y la iden-
tificacion, por parte de la enfermera, de determinados problemas
que el donante manifiesta, mediante la observacién de los sinto-
mas o manifestaciones, con capacidad para emitir un juicio diag-
ndstico v planificar a continuacion cual es la mejor accién en bene-
ficio del donante para la consecucidn de un fin esperado

Asl mismo se ha de aportar la “mirada enfermera” que va a per-
mitir ver a la persona de una forma integral, inserta en su entor-
no, con sus valores y motivaciones, y unas necesidades que van a
condicionar sus “respuestas”. Esa mirada proporciona los medios
para poder intervenir como enfermera, ante esas respuestas
humanas.Y de esta manera ver quienes son realmente el objeto
de los cuidados enfermeros en la donacidn:

El donante: Entendiendo al donante como un ser integral, ante
el cual se ha de tener claro los objetivos a conseguir. Utilizando
para ello una metodologfa propia y sistemadtica.

La comunidad: No basta con realizar unos cuidados idéneos al
donante, se debe actuar sobre la comunidad favoreciendo
conductas de salud hacia la donacidn, lo que va a repercutir

‘RAlfaro
*Historia de la enfermeria. Evolucidn histdrica del cuidado enfermero. Catalina Garcia
Martin-Caro .Harcourt
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en la salud de la sociedad. Se deben poner en marcha progra-
mas de salud que favorezcan la aparicién de actitudes positi-
vas hacia la donacion.

El enfermo: No se prestan cuidados directos al enfermo en la
donacidn, pero se ha de tener en cuenta que también es obje-
to de nuestros cuidados de forma indirecta, a través del produc-
to que estamos obteniendo. La adecuada manipulacién del pro-
ducto de la donacién permite aportar cuidados, aunque diferi-
dos, al enfermo.

Etapas del proceso enfermero

En la actualidad, la enfermeria que trabaja en los Centros de
Trasfusién y Bancos de Sangre, no ha tenido ningdn marco con-
ceptual donde basar su trabajo profesional, dada la escasa bibli-
ografia existente asi como los pocos trabajos de investigacion que
existen en este campos. Con esta guia se pretende abrir un campo
de investigacion a futuros trabajos que avalen la labor que las
enfermeras de donantes llevan tanto tiempo ejerciendo.

Como simple recordatorio se muestran las bases sobre las cuales
se estructura esta guia y sobre las cuales se debe basar el trabajo
diario de la enfermeria®.

Valoracién: Es un proceso organizado, sistemético de recogida de
datos procedentes de la entrevista, observacién y exploracion fisica,

necesarios para el posterior diagndstico y planificacién de cuidados.

‘Anexos pag 81




Diagndstico: Es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona,
familia o comunidad, en este caso el donante y la comunidad
donante, a procesos vitales / problemas de salud reales o poten-
ciales que proporciona la base para el logro de objetivos de los
que la enfermera es responsable. Existen diferentes formas de
expresar los diagndsticos de enfermerfa, los sistemas de diagnds-
tico. El mads utilizado internacionalmente, asi como en el dmbito
nacional es la taxonomia NANDA. (Nort American Nursing
Diagnosis Association).

Planificacién: Consiste en la elaboracién de estrategias disefiadas
para reforzar las respuestas humanas del donante, para evitar,
reducir o corregir las respuestas alteradas identificadas en el diag-
ndstico enfermero. Durante la fase de planificacion se elaboran los
objetivos, v las intervenciones para la consecucién de los objeti-
vos. Este proceso se materializa en un modelo tedrico sobre el
cual se proyecta un plan de cuidados para el donante.

Obviamente las actividades deben ser claras y capaces de poder
realizarse en funcién de los recursos materiales y humanos de los
cuales se disponen. No se deben confundir los planes de cuidados
con los protocolos, que son normas rigidas de obligado cumpli-
miento, elaboradas en consenso sobre bases legales, estructurales
y organizativas establecidas por cada centro sanitario.

Ejecucidn: Es la puesta en practica del plan de cuidados, a través
de las intervenciones y actividades de enfermerfa para la consecu-
cién de los objetivos, esta etapa del proceso debe disponer de un
sistema de soporte documental, registro, que facilite la continuidad
asistencial y multidisciplinar.
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Evaluacién: La representacion de las consecuencias que se produ-
cen en el donante tras las intervenciones enfermeras, conductua-
les, interpersonales y técnicas, y los cambios que se derivan de
ellas, constituye el objeto de la evaluacion, si el donante no hubie-
ra alcanzado los objetivos, se debe replantear el plan de cuidados
desde la valoracion.

Tanto en la planificacién, como en la ejecucidn y evaluacién, se pre-
cisan herramientas metodoldgicas que permitan la difusién de
estos datos de manera eficiente, para ello los sistemas estandari-
zados de lenguaje enfermero, como las taxonomias NIC (Nursing
Interventions Classification) y NOC (Nursing Outcomes
Classification), proporcionan los mecanismos de evidencia cientifi-
ca y de universalizacién que permiten la investigacion y la formu-
lacion de lineas de investigacidn para garantizar la calidad asisten-
cial del donante y del producto / bolsa.

Los cuidados como herramienta de gestion; sis-
tema de estanderizacion del lenguaje enfermero

La necesidad de trabajar bajo normas de gestion de calidad, nos
ha hecho replantear en mds de una ocasion, la evidencia del cui-
dado en el donante y en la sociedad donante. No es posible valo-
rar si no disponemos de los mecanismos y herramientas para
poder medir el trabajo real que la enfermerfa realiza a “pie de
camilla”, la utilizacién de una taxonomia reconocida internacional-
mente, facilita la gestién de cuidados, al poder valorar de forma
efectiva la intervencién enfermera en el proceso de la donacién.




Diagndsticos enfermeros, Taxonomia nanda

Se puede definir el diagndstico enfermero como la designacion dada
por las enfermeras a un fendmeno, que es foco de sus intervenciones.

En la actualidad contamos con la Taxonomia Il la cual permite cla-
sificar los diagndsticos enfermeros sobre la base de patrones de
salud del individuo o la comunidad. Teniendo en cuenta estos
patrones se clasifican los diagndsticos en trece dominios:’

Dominio | Promocion de la Dominio 2 Nutricién
salud

Dominio 3 Eliminacién Dominio 4 Actividad reposo

Dominio 5 Percepclpn/ Dominio 6 Autopercepcion
Cognicidn

Dominio 7 Rol/ Relaciones  [Dominio 8 Sexualidad

Dominio 9 Afrontamento/ ,.|Dominio 10 Principios vitales
Tolerancia al estrés

Dominio | | Seguridad/ Dominio 12 Confort
Proteccion

Dominio 13 Crecimiento
desarrollo

Cada uno de estos dominios se dividen en clases que se asocian
a los diferentes diagndsticos sobre la base de los patrones de salud
que estén o puedan estar afectados o alterados.

"Anexos pag 81
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Los diagndsticos enfermeros en la taxonomia NANDA constan

de las siguientes partes:

- Nombre o etiqueta; es una denominacién del fenédmeno que
observamos, estas etiquetas pueden incluir descriptores del
problema.

- Definicién; da una definicién clara y precisa del diagndstico
nombrado, delimitando su significado.

- Caracteristicas definitorias; son manifestaciones objetivas o sub-
jetivas que indican la presencia de esta etiqueta diagndstica, son
concretas y se recogen durante la valoracion.

- Factores relacionados; son factores que muestran alguna rela-
cién con el diagndstico.

Al definir un diagndstico debemos, valorar al individuo o comuni-
dad, definiendo los patrones de salud que se encuentra o pudie-
ran encontrarse alterados. En la donacién los dominios y clases
afectados son:

[%2)
©) Seguridad
= 34 Ad % ourida
% Promocién |Adtidad Pa"f‘?‘jo” A‘L,Jtopertep Afrontamiento |/protec- | Confort
5 |delaSalud  [reposo cognitva ~ [cidn »
o aon
Tom'?‘ de‘ Respuestas o . |Respuesta de |Lesién .
conciencia  |cardiovas-  |Cognicion |Autoestima ) : Fisico
%) afrontamiento |fisica
O |delasalud |culares
a
>
< . .
U |Manejo de Comunica-
la salud asn




Los diagndsticos pueden ser reales o de riesgo dependiendo que la
situacion, el problema, exista o por el contrario exista el riesgo que se
produzca. Los diagndsticos reales deben formularse en tres partes:
En primer lugar la etiqueta diagndstica, seguida del factor relaciona-
do mediante la formula relacionado con (r/c) seguido de las carac-
terfsticas definitorias, datos objetivos v subjetivos, mediante la formu-
la manifestado por (m/p). Por ejemplo, en el entorno de la donacidn
de sangre nos podemos encontrar el siguiente diagndstico.

diagnéstico Relacionado con Manifestado por
J Falta de familiaridad Expresién de miedo.
TEMOR s
con el proceso Aprensién

El formularlo en estos tres niveles nos permite conocer perfecta-
mente el problema y dénde centrar nuestras actuaciones.

En los diagndsticos de riesgo, el problema no existe, pero hay
datos objetivos y/o subjetivos que indican que pueden produ-
cirse pues hay una mayor vulnerabilidad por parte del individuo.
En este caso se formularia anteponiendo la expresién “riesgo
de” en la definicién del problema, siendo seguido por el factor
de riesgo mediante la formula r/c. En nuestro ejemplo anterior
podria ser:

Riesgo disminucién de gasto cardiaco M Relacionado con ayunas
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El definir claramente los diagndsticos va a permitir centrar el dmbi-
to de actuacién, permitiendo definir con claridad los objetivos a
alcanzar con los cuidados prestados a la persona o la comunidad,
asi como poder orientar las intervenciones y actividades que son
mds efectivas para superar el problema.

Clasificacién de intervenciones enfermeras (N.L.C.)

La enfermerfa no cuida de forma innata, el cuidado que propor-
cionamos va encaminado a mejorar, conservar, y promover la
salud y por tanto no se puede hacer sin un soporte cientffico y
sustentado por una base metodoldgica.

El interés mundial por describir; evaluar y valorar la actuacién de
enfermerfa es una realidad que se cristaliza en movimientos que
trabajan bajo planteamientos cientfficos, para hacer visible la actua-
cién de enfermerfa y el impacto que las acciones enfermeras tie-
nen en la salud de las personas y en la poblacion en general, pero
se necesitan instrumentos que ayuden a describir y evaluar las
intervenciones enfermeras.

Definicién de términos

- Accién de enfermerfa: Proceso de interaccién entre un sujeto,
objeto del cuidado, y la enfermera, este proceso de interaccion
se encuentra relacionado con las respuestas que una persona
genera ante una alteracién de la salud, o ante la enfermedad, la
accién enfermera acta sobre las causas y sobre las respuestas
que alteran la salud, teniendo en cuenta que uno de los facto-




res que interactdan tanto en el paciente como en la enfermera
es el entorno.

- Intervencién de enfermerfa: Todo tratamiento basado en el
conocimiento vy juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermerfa para favorecer el resuftado esperado del paciente,
las intervenciones incluyen tanto cuidados directos como indi-
rectos, y los tratamientos puestos por médicos u otros provee-
dores de cuidados.

- Intervencién de enfermerfa indirecta: Tratamiento realizado lejos
del paciente, pero en beneficio del paciente o conjunto de
pacientes, incluye las actuaciones ambientales y la colaboracién
interdisciplinar. Estas acciones apoyan la eficacia de las interven-
ciones directas. Intervenciones enfermeras directas es un trata-
miento realizado por la enfermera a través de la interaccidn con
el paciente, estas comprenden tanto acciones fisioldgicas como
psicosociales.

- Actividades enfermeras: Son acciones especfficas que realiza
enfermerfa para llevar a cabo una intervencién y que ayudan al
paciente a avanzar hacia el resultado esperado, para poner en
prdctica una intervencidn se necesita una serie de actividades.

La taxonomia de las intervenciones de enfermerfa va en funcién
de las similitudes conceptuales, se clasifica en tres niveles: campo
de actuacién, clases e intervenciones (actividades). Las intervencio-
nes incluyen tanto los niveles fisioldgicos como psicosociales, se
utilizan para tratamiento de enfermedades y para fomento de la
salud, se utilizan para cuidados individuales y de la comunidad, asf
como para aquellas intervenciones de enfermerfa indirectas.
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Clasificacién de resuttados enfermeros (N.O.C))

La N.O.C. (NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION), tiene
como propdsito el conceptualizar; etiquetar, validar v clasificar los
resultados susceptibles de ser obtenidos mediante las intervencio-
nes enfermeras.

La clasificacidn actual es una lista de 260 resultados con definicio-
nes, indicadores y escalas de medidas. En la clasificacidn los resul-
tados son para uso individual, familiar, poblacional o de la comuni-
dad, el término paciente se refiere al individuo que es destinatario
de los cuidados de enfermerfa. La clasificacion contiene 17 escalas
de medida, dado que los resultados son conceptos variables que
representan conductas, percepciones, se selecciond una escala de
likert de 5 puntos. Esta escala proporciona suficiente variabilidad
para garantizar la fiabilidad del resuftado.




EsTRUCTURA Y UTILIZACION DE LA GUIA

La presente guia se encuentra estructurada en cuatro partes:

. Fichas diagndsticas con taxonomia NANDA- NOC- NIC.
2. Intervenciones enfermeras y actividades.

3. Criterios de resultados e indicadores.

4. Anexos.

|. Diagnésticos enfermeros

En este apartado se presentan una serie de fichas con los diagndsti-
cos enfermeros y problemas de colaboracién de mayor prevalencia
en el cuidado al donante, interrelacionados con criterios de resulta-
dos e intervenciones. Cada ficha contiene los siguientes apartados:

- Etiqueta diagndstica: Aparece el nombre del diagndstico enfer-
mero o problema de colaboracién. (Diagndstico enfermero; jui-
cio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia, o comuni-
dad frente a procesos vitales o problemas de salud reales o
potenciales. Problema de colaboracidn; problemas de salud rea-
les o potenciales en los que el usuario requiere que la enferme-
ra realice por él las actividades de tratamiento y control pres-
critas por otro profesional).

- Definicién: Incluye la definicién de la etiqueta diagndstica en el
dmbito de la donacion.

- Caracteristicas definitorias. Se describen signos y sintomas que
pueden manifestar los donantes que presenten este diagndsti-
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para llegar al juicio diagndstico.

condicionar la planificacién de intervenciones.
Nos dan la medida del objetivo marcado.

al donante.

2. Intervenciones enfermeras y actividades

ndsticas.

3. Criterios de resuttados e indicadores

medida de la efectividad de las intervenciones realizadas.

co. Estos signos son los que debemos identificar en la valoracion

- Factores relacionados. Define la etiologfa del problema identifi-
cado, es decir, la causa que lo origina. El factor relacionado va a

- Criterios de resultados. Son los resultados que esperamos
obtener como consecuencia de las intervenciones enfermeras.

- Intervenciones enfermeras. Son las intervenciones de eleccidn
para la consecucidn de los resultados esperados en el cuidado

En este apartado de la guia se describen un listado de activida-
des para cada intervencién enfermera descrita en las fichas diag-

En este apartado, se presentan los indicadores a seleccionar para
cada criterio de resultado que marquemos en el plan de cuidados
del donante. Cada uno de estos indicadores se medirdn median-
te escalas de likert que van de | a 5, siendo | el peor resultado
posible, y 5 el mejor resultado. Estos indicadores nos dardn la




Por las caracteristicas de la donacidn se recomienda no elegir mds
de un indicador por criterio de resultado.

Tanto las intervenciones NIC, como los criterios de resuftados
NOC, que aparecen en las fichas diagndsticas, viene desarrolladas
con sus respectivas actividades e indicadores de resultados. Estas
se han seleccionado y adaptado al cuidado del donante.

Las actividades que se presentan en la gufa han sido consensuadas
a través de los diferentes cursos organizados por la SETS, con una
participacion de mds de 100 enfermeras, todas con amplia expe-
riencia en el dmbito de la donacién de hemocomponentes.







Diagnc’)sticos enfermeros
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DIAGNOSTICO
CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (ESPECIFICAR)

Definicién
Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un
tema especffico, en este caso con el proceso de la donacidn.

Caracterfsticas definitorias
* Verbalizacién del problema.
* Seguimiento inexacto de las instrucciones.
* Realizacidn inadecuada de las pruebas recomendaciones,
indicaciones).
» Comportamientos inapropiados o exagerados (p.ejem. his-
teria, hostilidad, agitacién, apatfa).
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DIAGNOSTICO
AFRONTAMIENTO DEFENSIVO

Definicién

Proyeccién repetida de una autoevaluacidén falsamente positiva
basada en un patrén protector que defiende a la persona de lo que
percibe como amenazas subyacentes a su autoimagen positiva.

Caracteristicas definitorias

Grandiosidad.

Racionalizacién de los fracasos.

Hipersensibilidad a los desaires o criticas.

Negacion de problemas o debilidades evidentes.

Falta de seguimiento en las recomendaciones de autocuida-
dos.

Actitud de superioridad hacia otros.

Risa hostil o ridiculizacidon hacia los demads.

Dificultad para percibir la realidad o contrastar sus percep-
ciones con la realidad.
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DIAGNOSTICO
RIESGO DEL DETERIORO DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA. HEMATOMA

Nota: La definicién que la NANDA da a este diagndstico, se
encuentra relacionada con las Ulceras o heridas quirdrgicas, pero
son muchos lo debates en la enfermenia de donantes que llevan a
incluir este diagndstico, por las caracterfsticas que rodean a la
donacidn y sus consecuencias en el cuidado del donante, debido
al indice de registros enfermeros de un efecto adverso de la dona-
cién como son los HEMATOMAS.

Es precisamente en la atencién de donantes donde el profesional
de enfermerfa es responsable en una serie de intervenciones téc-
nicas e intervenciones independientes por las connotaciones que
puedan tener en la fidelizacién del donante, asi como en la per-
cepcion del deterioro de la salud que este pueda percibir:

Por tanto se incluye este diagndstico en relacidn a las intervencio-
nes independientes que conlleva en su definicidn en posible y
aquellas intervenciones de colaboracidn y técnicas derivadas de la
extraccién de una unidad de hemocomponentes.

Factores de riesgo
Fisioldgicas:
- Mal acceso venoso.

Fisicos:
- Disefio, estructura y disposi

- Presiones negativas/ positivas
de los sistemas de aféresis.

- Fragilidad capilar:

- Vena varicosa.

- Disminucién de la hemoglobina.

cién de equipos.
- Dificuttad de accesibilidad a la via.

Conductuales:
- Agitacion /ansiedad.
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DIAGNOSTICO ( 1980,1996,200)

TEMOR / MIEDO

Definicién

Respuesta a una percepcion de amenaza que se reconoce cons-

cientemente como un peligro.
Caracteristicas definitorias

Verbaliza:

- Aprension.

- Aumento de la tension.
- Excitacion.

- Sentirse asustado.

- Inquietud.

- Alarma.

Conductuales:

- Aumento del estado de
alerta.

- Estrechamiento del foco de
atencion en el origen del
temor.

Fisioldgicas:

- Aumento del pulso.
- Nauseas.

- Fatiga.

- Aumento de la frecuencia
respiratoria y falta de aliento.

- Palidez.

- Aumento de la presidn arte-
rial sistdlica.

- Sequedad bucal.

Cognitivas:

- |dentifica el objeto del miedo.

- Los estimulos se interpretan
como amenazas.

- Disminucidén de la productivi-
dad el aprendizaje, la capacidad
para solucionar problemas).
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DIAGNOSTICO ( 1980,1996,2000)
DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL

Definicién
Disminucidn retraso o carencia de la capacidad para recibir; trans-
mitir y/o usar un sistema de simbolos.

Caracterfsticas definitorias
* Incapacidad para hablar el lenguaje dominante.
* Hablar o verbalizar con dificultad.
+ Déficit visual total o parcial.
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DIAGNOSTICO
AFRONTAMIENTO FAMILIAR COMPROMETIDO

Definicién

Una persona primaria (miembro de la familia o compafiero intimo) que
da soporte habitualmente, esta proporcionando apoyo, bienestar, ayuda
o estimulo insuficiente, inefectivo, a lo que puede necesitar el paciente
para favorecer las tareas adaptativas respecto a sus cambios de salud.
Estado de dnimo o desasosiego que sufre el donante (familiar o
amigo) del enfermo al sentir que puede ofrecer una ayuda inefi-
caz en la curacién de su familiar o conocido. Este diagndstico se
manifiesta, sobre todo, en donantes familiares.

Caracteristicas definitorias

La persona de referencia (donante) intenta poner en prac-
tica comportamientos de ayuda o soportes con resultados
poco satisfactorios, en el proceso de la donacién, que no se
obtenga o se obtenga solamente parte del producto desti-
nado al familiar:

La reaccién de la persona de referencia demuestra preocu-
pacion (p.ej;temor, duelo anticipado, culpa, ansiedad) ante la
enfermedad o incapacidad o cualquier otra crisis situacional
o de desarrollo del cliente.

La persona de referencia muestra una conducta despropor-
cionada (por exceso o defecto) en relacién con las capaci-
dades o necesidad de autonomia del enfermo.

La persona de referencia describe o confirma una compre-
sién o conocimiento inadecuado que interfiere con las con-
ductas de ayuda y soporte.
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Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

DIAGNOSTICO
DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO. LIPOTIMIA

Definicién

La cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada para
satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo.

La NANDA, presenta este diagndstico en un estadio de real, sin dejar la
opcidn de diagndstico posible. No obstante este diagndstico enfermero
se asemeja, por las caracteristicas definitorias, a una reaccidn adversa que
se recoge en un 80% en los registros de enfermerfa de donantes, en
expresiones como,"'mareo”,“lipotimia”,reacciones vasovagales”, en todas
estas circunstancias la enfermenta trabaja con el equipo multidisciplinar
para restablecer los signos vitales del donante a través de intervenciones
dependiente, incluidas en muchas ocasiones en protocolos establecidos.
m Son en las intervenciones de prevencién de este diagndstico donde
enfermerfa actda de forma independiente v a las que se les debe dar
el valor afiadido que le corresponde, en la ficha se presenta los pro-
blemas de salud que pueden hacer aparecer como efecto secundario
la disminucién del gasto cardiaco. El profesional de enfermerfa debe-
rd actuar a través de intervenciones de prevencion.

Por tanto es interesante empezar a trabajar desde la visién de la
enfermeria de donantes el diagndstico de riesgo de disminucién del
gasto cardiaco secundario a:

Caracteristicas definitorias

- Alteracién de la frecuencia o el - Falta de aliento.

ritmo cardiacos. - Disminucién de los pulsos peri-
- Arritmias, bradicardias. féricos.
- Palpitaciones. - Variaciones en la presion arterial.
- Fatiga. - Cambios de coloracidn de la piel.
- Piel frfa, sudorosa. - Agitacion.
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Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

DIAGNOSTICO
NEGACION INEFICAZ

Definicién

Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conoci-
miento o significado de una acontecimiento para reducir la ansie-
dad o el temor en detrimento de la salud.

Caracteristicas definitorias

* Retraso en la blsqueda o rechazo de la atencién en detri-

mento de la salud.

* Falta de percepcidn de la relevancia de los sintomas o del
m peligro.
* Uso de remedios caseros para aliviar los sintomas.
Minimizacién de los sintomas.
* Muestra de emociones inapropiadas.




‘opejuefepe Jod

0Jgijed un OWod BUOIDE|RU 2JUBLOP |2
anb ou o epedYyUSPI S3USN) BUN UOD SOP
~BUOIDE|RU YOWD} ‘UoIsuUde ©| JeziuiUll|
"PEP3ISUB B 3P UQRNUILSIC]

‘sewa|qo.d Janjosau
op peppeded g| Jedode eJed o Jejuswo)
Jed S1UBUOP [9P SOIUBILUNUSS O Sew?|q
-0.d 'SOpepIS3IaU Se| U OPE.IUSd BAIPDE

-Ja3ul epnAR 9p 0sed0ud un ap UoPeZIN
‘OJUSIWEBIOSISY/

'SOPBPISIIAU SB| UOD 9JUSNISUOD BULIO)
Sp SOLIBYIUES SODIAUSS SO| BZI|IN) O] 009 |
‘eined | Je}

-dope e.ed sauozed ruopiododd /0009 |
'SBLIBJUES SBIS91R.ISS B|[0LBSop

eJed s93USN} SESUSAIP Op ‘05330.d |9 UOD
BPBUOIDB[RU ‘UQIDRULLIOJUI BISNG £0009 |

‘uoin

-e}|IGeyRU | A ‘Uoideadndall B) Yeisaualq
[o Ja2a.0AE} BUed BPRIDIUIOINE QDY
(0091 ) "BPUSIP3GO 3P BPNPUOD

"08531U [ 920UODRY | 0706 |

‘pnjes e| eqed sezeu
-3UIB SB| JPNPRJ O Jeulwie eJed souopdy
(2061) "0Bsau [op [0UOD)

"BLIEJIUBS BDUS}

-SISe 9P BPUBLUSP 3P pep

-IS923U B| 9p UoeaUde
op uo.jed |9 US OUIOISEU] o

"BONPUOD 2p 0Iq
-Wed 9p SOl ABY O e

“BLIBJIUES
BDUS)SISE Jepuewop eJed
0JUSILUDOUOD 3P BYE o

"UDIDBUOP B| 9P 05D
-04d 2 U [0.3UOD Op pep
-oeded ns op opendapeul

[oAIL Un ap uopdadiad e

OIN "'SVHIINGIINT SINOIONIAYTLNI

OON 'SOAVLINSTd 3A SOMI LMD

ZVYDJI143NI NOIDVDIN

SOAVNOIRV 1Y
STJOLOVA




Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

DIAGNOSTICO
INCUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Definicién

Conducta de una persona que no coincide con un plan terapéu-
tico o de promocién de la salud acordada entre esta y un profe-
sional del cuidado de la salud. Cuando se ha acordado un plan, ya
sea terapéutico o de promocién de la salud, la persona puede res-
petarlo total o parcialmente o no cumplimentarlo en absoluto, lo
que puede conducir a resultados clinicos efectivos, parcialmente
efectivos o inefectivos

En el proceso de la donacién, es importante para garantizar la
seguridad del donante, que este cumpla las recomendaciones de
autocuidados que se prescriben tras la donacion.

En las autotransfusiones, donde se le proporciona un tratamiento
adicional de aporte de hierro asf como recomendaciones nutricio-
nales el cumplimiento del régimen terapéutico, es importante para
garantizar la consecucién de las unidades en prevision.

En las entrevistas de los donantes se pueden detectar este diag-
ndstico en enfermedades crénicas, (elevacidn de las cifras tensio-
nales, no resolucién de la anemia...) en este caso se deberfa valo-
rar la posibilidad de derivar a su enfermera de familia.

Caracteristicas definitorias

- Conductas indicativas de incumplimiento del tratamiento, por
observacidn directa o de personas significativas.

- Evidencia de desarrollo de complicaciones.

- Evidencia de exacerbacién de los sintomas.
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Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

DIAGNOSTICO
CONDUCTA GENERADORA DE SALUD

Definicién

Blsqueda de persona por modificar hdbitos sanitarios personales
o en el entorno para alcanzar un nivel mds alto de salud.
Predisposicién de la persona a participar en acciones que favorez-
can la salud social, en nuestro campo de actuacidn, donantes habi-
tuales con inquietudes de busqueda de informacién y de partici-
pacién activa en la comunidad donante.

Caracteristicas definitorias

m * Expresién de deseos de buscar un nivel mds alto de bien-
estar.

Expresién de deseos de un mayor control y participacién
sobre prdcticas de salud en la donacién.

Expresion de preocupacion sobre la repercusion de la
donacidn en el estado de salud de la comunidad.
Expresién de falta de familiaridad con los recursos de salud.
Expresién de falta de conocimiento sobre conductas pro-
motoras de salud en la donacidn.
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Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

DIAGNOSTICO
RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

Definicién

Riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia en
respuesta a una situacion actual, en el caso de la donacion de san-
gre, relacionada con la imposibilidad de donar por superar la edad,
o problemas patoldgicos, diabetes, hipertensién, anemia...

Caracterfsticas definitorias
* Verbalizacidn autonegativa
» Conducta indecisa, no asertiva
* Expresiones de inutilidad
* Informe verbal de que la situacion desafia su valia personal
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Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

DIAGNOSTICO
DOLOR AGUDO

Definicién:
Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial, o descrita en ambos términos.

El identificar que el donante estd padeciendo dolor como conse-
cuencia del acto de la donacidn, es importante no solo para actuar
sobre este problema sino para prevenir posibles complicaciones.
El dolor puede ser signo de la aparicion de Hematoma y factor
desencadenante de otro problema como la Disminucién de
Gasto Cardiaco.

E Caracteristicas definitorias

* Informe verbal o codificado

 Gesto de proteccion

* Mascara facial

» Conducta expresiva (agitacion, irritabilidad, suspiros, etc)
* Alteracién en la percepcién del tiempo
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|ntervenciones enfermeras







LISTADO DE INTERVENCIONES MAS FRECUENTES

EN EL CUIDADO AL DONANTE.

Pdg

INTERVENCION

58

ACTUACION ANTE EL DOLOR

59

ACTUACION ANTE EL SHOCK

60

ADMINISTRACION DE MEDICACION

6l

ASESORAMIENTO

62

AUTOTRANSFUSION

63

CUIDADOS DE URGENCIAS

64

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

65

ENSENANZA INDIVIDUAL

66

VIGILANCIA SEGURIDAD

67

VIGILANCIA PERIODICA DE LOS SIGNOS VITALES

68

CONSTRUCCION DE RELACIONES COMPLEJAS

69

ESCUCHA ACTIVA

70

ESTABLECER LIMITES

71

ESTIMULACION DE SISTEMA DE APOYO

72

FLEBOTOMIA: EXTRACCION DE UNA UNIDAD DE SANGRE

73

INFORMACION SENSORIAL PREPARATORIA

74

FOMENTO DE LA COMUNICACION, DEFICIT DE AGUDEZA
VISUAL- AUDITIVA

75

INTERMEDIACION CULTURAL

76

PRESENCIA

77

PREVENCION DEL SHOCK

78

POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA

79

REFUERZO DE LA CONDUCTA

80

POTENCIACION DE LA CONCIENCIA DE SI MISMO




Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Inter‘vencipnes NIC.
ACTUACION ANTE EL DOLOR

Alivio o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia que sea
aceptable para el donante.

Diagnéstico
Dolor

Actividades
Observar claves no verbales de molestia, especialmente en aquellos que no

puedan comunicarse eficazmente.

Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer las respues-
tas del donante al dolor:

Considerar las influencias culturales sobre las experiencias con el dolor:

Utilizar un método de valoracidn adecuado que permita un seguimiento de
los cambios en el dolor:

Proporcionar informacidn a cerca del dolor, el tiempo que durard, las causas
del dolor y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.

Controlar los factores ambientales que puedan influir en las respuestas del
donante a las molestias.

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten las experiencias
del dolor ( miedo, fatiga, falta de conocimiento).

Monitorizar el grado de satisfaccién del donante con el control del dolor a
intervalos especificados.

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor:

Ensefar el uso de técnicas no farmacoldgicas (distraccidn, terapia musical,
terapia de actividad, aplicacién de calor frio) antes de que se produzca el
dolor o que aumente.

Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor:




Inter‘vencipnes NIC.
ACTUACION ANTE EL SHOCK

Facilitar el aporte de oxigeno y nutrientes al tejido sistémico y
extraccion de desecho de producto celular en un donante con
perfusion tisular gravemente alterada.

Diagnéstico
Disminucién del gasto cardiaco

Actividades
Anotar la presencia de taquicardia, disminucion de la presion sanguinea, pali-

dez, disminucién del llenado capilar:

Proteger contra los traumatismos.

Administrar liquidos para mantener la presién sanguinea y el gasto cardiaco si
es el caso.

Colocar al paciente en una posicion que optimice la perfusion.

Ofrecer apoyo emocional al donante y familia.

Vigilar la funcidn gastrointestinal, vomito, relajacion de esfinteres.
Alentar la disminucidn del estrés.




Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC. )
ADMINISTRACION DE MEDICACION

Preparar, administrar y evaluar la eficacia de los farmacos.

Diagndstico
Disminucién del gasto cardiaco

Actividades

Determinar la capacidad de deglucién del donante.

Determinar las posibles alergias del donante.

m Ayudar al donante con la ingestion del medicamento.
Registrar los medicamentos administrados y la respuesta del donante.

Informar al donante de las acciones y efectos a esperar de la medicacion.

Administrar la medicacion con la técnica y vias adecuadas.




Intervenciones NIC.
ASESORAMIENTO

Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado en las
necesidades, problemas o sentimientos del donante para fomen-
tar o para apoyar la capacidad de resolver problemas.

Diagndsticos
Negacidn ineficaz; Afrontamiento familiar comprometido; Conductas genera-
doras de salud

Actividades
Establecer una relacidn terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Demostrar simpata, calidez y autenticidad.
Establecer metas.

Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.

Proporcionar la informacién objetiva.

Favorecer la expresion de sentimientos.

Ayudar al donante a identificar el problema o la situacidn causante del trastor-
no.

Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del donante y el punto
de vista del equipo de extraccion.

Expresar oralmente la discrepancia entre los sentimientos del donante y la
conducta del donante.

Ayudar al donante a identificar sus puntos fuertes y reforzarlos.
Fomentar la sustitucion de hébitos indeseados por habitos deseados.

Reforzar nuevas habilidades.
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Intervenciones NI(;.
AUTOTRANSFUSION

Obtencién de una o varias unidades de hemocomponentes, para
el uso exclusivo del donante en procesos médicos y/o quirdrgicos.

Actividades
Comprobar si las medidas de recuperacién sanguinea son adecuadas.

Preparar la sangre para la reinfusion.

Determinar la proporcidn riesgo/beneficio.

Obtener el consentimiento informado del paciente.

Instruir al paciente sobre el procedimiento correspondiente.

Utilizar el sistema de recuperacién de sangre adecuado.

Dispositivo de recogida etiquetado con el nombre del paciente, el nimero de
hospital, fecha y hora de comienzo de la recogida.

Monitorizar al paciente y el sistema frecuentemente durante la recuperacion.

Mantener la integridad del sistema antes, durante y después de la recupera-
cion de la sangre.

Examinar la sangre para determinar lo adecuado de la reinfusion.

Mantener la integridad de la sangre entre el salvamento y la reinfusion.

Registrar la hora de comienzo de recogida, estado de la sangre, tipo y canti-
dad de anticoagulante y recuperacién de volumen.

Mantener precauciones universales.




Intervenciones NIC.
CUIDADOS DE URGENCIAS

Puesta en préctica de las medidas de salvamento en situaciones
amenazantes para la vida del donante.

Diagnéstico
Disminucién del gasto cardiaco

Actividades
Activar el sistema de urgencia médica.

Mantener la via aérea abierta.

Trasladar al donante a un sitio seguro si es posible.

Vigilar los signos vitales.

Vigilar el nivel de conciencia.

Proporcionar seguridad y apoyo al donante.

Poner en marcha el transporte sanitario si procede.
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Inter‘vencion’es NIC.
DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

Minimizar la aprensidn, temor, presagios relacionados con una
fuente no identificada de peligro.

Diagndsticos

Temor; Disminucién del gasto cardiaco; Negacion ineficaz
Actividades

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Explicar todos los procedimientos incluyendo las posibles sensaciones que se
han de experimentar durante el procedimiento.

Tratar de comprender la perspectiva del donante sobre una situacién estre-

sante.

Permanecer con el donante para promover la seguridad y reducir el miedo.

Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

Mantener el equipo de extraccidn fuera de la vista.

Escuchar con atencién.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

|dentificar los cambios en el nivel de ansiedad/temor:

Controlar los estimulos del donante.

Instruir al donante sobre uso de técnicas de relajacion.




Intervenciones NIC
ENSENANZA INDIVIDUAL

Planificacién, puesta en prdctica y evaluacién de un programa de
ensefianza disefiado para tratar las necesidades particulares del
donante.

Diagndsticos
Déficit de conocimiento; Miedo

Actividades
Establecer la credibilidad del educador:
Determinar las necesidades de ensefianza del donante.

Valorar el nivel actual de conocimientos y compresion de contenidos del
donante.

Valorar las capacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas para similar el

aprendizaje.

Determinar la motivacién del donante para similar la informacion especffica.

Establecer los objetivos de ensefianza necesarios para conseguir las metas.

Reforzar la conducta.

Corregir la mala interpretacion de la informacion, dar tiempo al donante para
que haga preguntas y discuta inquietudes.

Seleccionar y proporcionar los materiales educativos y de informacidn necesa-

rios.
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Intervenciones NIC
VIGILANCIA: SEGURIDAD

Reunidn objetiva y continuada de informacién acerca del donan-
te y del ambiente para utilizarla en la estimulacién y mantenimien-
to de la seguridad.

Diagndsticos
Disminucién del gasto cardiaco; Dolor; Afrontamiento ineficaz; Temor;
Afrontamiento defensivo

Actividades

Observar si hay alteraciones de la funcidn fisica o cognitiva del donante que
pueda conducir a una conducta insegura.

Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad.

Determinar el grado de vigilancia requerido por el donante, en coordinacién
con el equipo de extraccidn, en funcidn de los peligros potenciales.

Proporcionar el nivel adecuado de vigilancia /supervision para vigilar al donan-
te y permitir las acciones terapéuticas si fuesen necesario.

Invitar al donante a situarse en un lugar que permita un mayor grado de vigi-
lancia.

Comunicar la informacién acerca del riesgo del paciente a los otros miem-

bros del equipo.




Intervenciones NIQ
VIGILANCIA PERIODICA DE LOS SIGNOS VITALES

Recogida y andlisis de datos sobre el estado cardiovascular, respi-
ratorio del donante para determinar y prevenir complicaciones.

Diagndstico
Disminucién del gasto cardiaco

Actividades
Controlar periddicamente (segiin protocolo de cada centro) presién sangui-

nea, pulso.

Controlar la presidn sanguinea mientras esta acostado, sentado si procede.

Observar si hay disminucién o aumento de la presion y pulsos.

Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Comprobar periddicamente la precisidn de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del donante.

Observar periddicamente del color, temperatura y humedad de la piel.
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Inter‘vencioneg NIC
CONSTRUCCION DE RELACIONES COMPLEJAS

Establecimiento de una relacién terapéutica con el donante que
tiene dificultades de interrelacién.

Diagnésticos
Afrontamiento defensivo; Negacién ineficaz; Afrontamiento familiar
incapacitante

Actividades

Dejar a un lado sentimientos personales evocados por el donante que tengan

un impacto negativo en la interaccién terapéutica.

Buscar la clarificacién de los mensajes no orales.
E Mantener una postura corporal abierta.
Dar seguridad al donante del interés en él como persona.

Ayudar al donante a identificar sentimientos tales como, enfado, ansiedad, hos-
tilidad, que impiden la relacién terapéutico.

Encontrar temas de interés mutuo.

Tratar las responsabilidades del donante en la relacién de tu a tu enfermera
donante.

Apoyar los esfuerzos del donante para interactuar con los demds de una

manera positiva.




Intervenciones NIC
ESCUCHA ACTIVA

Gran atencidn y determinacién de la importancia de los mensajes

verbales y no verbales del donante.

Diagnéstico
Afrontamiento defensivo

Actividades

Establecer el propdsito de la interaccion.

Mostrar interés en el donante.

Centrarse completamente en la interaccién eliminando prejuicios, presuncio-
nes, preocupaciones personales y otras distracciones.

Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.

Estar atento a la propia actitud fisica en la emisién de mensajes no verbales.

|dentificar los temas de interés mutuo.

Determinar los significados de los mensajes, a partir de la experiencias pasa-

das.

Adlarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacion.

Verfficar la comprension del mensaje.

Evitar minimizar sentimientos, ofrecer soluciones sencillas, interrumpir, hablar

de uno mismo y terminar de manera prematura.
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Intervenciones NIC
ESTABLECER LIMITES

Establecer los pardmetros de una conducta deseable y aceptable
del donante.

Diagnésticos
Afrontamiento defensivo; Afrontamiento familiar comprometido; Negacidn
ineficaz

Actividades

Establecer expectativas razonables de la conducta del donante en funcién de
la situacion.

Identificar las conductas indeseadas del donante con la participacion de él.

Abstenerse de discutir o regatear de las consecuencias conductuales del

donante.

Poner en marcha las consecuencias establecidas con la aparicién de las con-
ductas deseadas.

Establecer las consecuencias con la participacion del donante con la aparicion

0 ausencia de conductas deseadas.




Inter‘vencione’s NIC
ESTIMULACION DE SISTEMA DE APOYO

Facilitar el apoyo del donante por parte de la familia, amigos y
comunidad.

Diagnéstico
Afrontamiento familiar comprometido

Actividades

Determinar la consecuencia de la red social existente.

Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.

Explicar a los deméds implicados la manera que pueden ayudar:
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Intervencior]es NIC )
FLEBOTOMIA: EXTRACCION DE UNA UNIDAD DE
SANGRE

Actividades

Seguir el protocolo del centro para el andlisis y aceptacion del donante.

Obtener la informacién demogrdfica del donante.
Obtener el consentimiento escrito del donante para la extraccion y utilizacion
de su sangre.

Asegurar que el donante no esta en ayunas.
Determinar los niveles de hemoglobina.

Comprobar los signos vitales antes de la donacion.

Asegurar la disponibilidad del equipo de emergencia.
Asegurarse que la piel en el sitio de la venipuncion esta libre de lesiones.

Mantener una técnica aséptica estricta.
Reunir el equipo.

Realizar la venipuncion.

Asegurarse que la sangre recogida en la bolsa se mezcla con anticoagulante.

Ejercer presién sobre el sitio de la venipuncidn después de la extraccién de la aguja.
Etiquetar y aguardar la sangre segin protocolo de la institucidn.

Permanecer con el donante durante e inmediatamente después de la extrac-
cién de sangre.

Evaluar reacciones adversas en el donante.

Animar al donante a que se quede tumbado o sentado de 10 a |5 minutos

tras la extraccion.
Fomentar la ingesta de liquidos para reemplazar el volumen perdido durante

la donacidn.




Inter‘venciongzs NIC
INFORMACION SENSORIAL PREPARATORIA

Descripcién de las sensaciones objetivas y subjetivas asociadas al

proceso de la donacion.

Diagndsticos
Déficit de conocimiento; Miedo

Actividades

Identificar las sensaciones que rodean al procedimiento.

Describir las sensaciones en términos objetivo.

Indicar las causas de la sensacién.

Presentar las sensaciones de la forma secuencias mds probable.

Centrarse en las sensaciones sensoriales descritas por la mayorfa de los
donantes.

Utilizar lenguaje no técnico en la descripcién del procedimiento.

Incluir informacién sobre el procedimiento.

Dar la oportunidad al donante de hacer preguntas.
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Intervenciones NIC ) )
FOMENTO DE LA COMUNICACION: DEFICIT DE AGU-
DEZA VISUAL Y/0 AUDITIVA

Avuda en la aceptacién y aprendizaje de los métodos alternativos
para poder comunicarse con donantes con alguno de estos dete-
rioros.

Diagnéstico
Deterioro de la comunicacién.

Actividades
Dar indicaciones sencillas, utilizando palabras simples y frases cortas.

Escuchar atentamente.

Abstenerse de gritar al paciente con problemas de comunicacion.

No cubrirse la boca, mantener contacto visual.

Llamar la atencién del donante mediante el contacto fisico.

Facilitar los medios al alcance del donante.

Identificar al entrar en el espacio del donante.

Describir el ambiente al donante.

Facilitar material de lectura braille si se dispone.




Intervenciones NIC
INTERMEDIACION CULTURAL

Establecer un puente, vincular el sistema sanitario convencional en
este caso en el dmbito de la donacién con un donante de una cul-

tura diferente.

Diagnéstico
Deterioro de la comunicacién

Actividades

Determinar la naturaleza de las diferencias conceptuales que tiene el donante
y el profesional de enfermeria sobre el proceso de la donacién.

Tratar las discrepancias abiertamente y aclarar los conflictos.

Conseguir; cuando no se puedan resolver los conflictos, un compromiso de
tratamiento aceptable en funcidn del conocimiento biomédico, respetando el
punto de vista del donante y de las normas éticas (p.ej. Ramaddm).

Dar al paciente més tiempo del normal, para que asimile la informacion y
medite la toma de decisién.

Mantenerse relajado y sin prisas en los contactos con el donante.

Utilizar un lenguaje sencillo evitando tecnicismos.

Disponer de un traductor de idiomas; si fuese necesario (autotransfusion, afé-

resis dirigida).

Traducir la terminologfa sobre el procedimiento y recomendaciones postdo-

nacién a la lengua del donante.
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Intervenciones NIC
PRESENCIA

Permanecer con el donante durante los momentos de ansiedad.

Diagnésticos
Miedo; Déficit de conocimiento; Negacion ineficaz

Actividades

Mostrar una actitud de aceptacion

Comunicar oralmente simpatfa o compresion por la experiencia que esta

pasando en ese momento el donante.
Ser sensible con las creencias y tradiciones del donante.

Establecer una consideracién de confianza y positiva.

Escuchar las preocupaciones del donante.

Permanecer en silencio, si procede.

Establecer contacto fisico con el donante para expresar consideracion , si
resufta oportuno.

Estar fisicamente disponible como elemento ayuda.

Ayudar al donante a darse cuenta de que se estd disponible pero sin reforzar
conductas dependientes.

Permanecer con el donante y transmitirle seguridad y confianza durante los
periodos de ansiedad.

Ofrecerle la posibilidad de estar en contacto con personas de apoyo, si pro-
cede.




Inter‘venciopes NIC
PREVENCION DEL SHOCK

Deteccidn y tratamiento de un donante con riesgo de shock inmi-
nente.

Actividades

Comprobar el estado circulatorio; presidn sanguinea, color, temperatura de la
piel, frecuencia y ritmo cardiaco, calidad de los pulsos periféricos.

Comprobar si hay aprehensidn, aumento de la ansiedad, y cambios en el esta-
do mental.

Colocar al donante en posicién supina con ligera elevacion de las piernas para
aumentar la precarga, si procede.

Administrar liquidos via oral o intravenosa si procede.

Instruir al donante y a la familia acerca de los factores desencadenantes del
shock.

Instruir al donante acerca de los pasos a seguir si aparecen los sintomas de
shock.
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Intervencione_s NIC
POTENCIACION DE LA AUTOESTIMA

valia.

Ayudar al donante a que aumente el juicio personal de su propia

Diagnéstico
Riesgo de baja autoestima situacional

Actividades

Observar las frases del donante sobre su propia valfa.

Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.

Animar al donante a identificar virtudes.

Ayudar al donante a identificar las respuestas positivas de los demds.

Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse.

Ayudar al donante a identificar las autopercepciones negativas que estd
teniendo.

Explorar las causas de la autocritica o culpa.
Animar al donante a evaluar su propia conducta.

Recompensar o alabar la consecucidn de sus objetivos.

Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.




Intervenciones
REFUERZO DE LA CONDUCTA

Ayudar al paciente a valorar positivamente sus acciones y actitu-
des de mejora de su salud, potenciando sus habilidades.

Intervencion indicada en aquellos donantes habituales, donde se debe
potenciar su conducta positiva, aumentando su percepcidn hacia una
accion bien hecha, su bienestar y el autoconcepto del rol del donante.

Diagnéstico
Conducta generadora de salud

Actividades
Expresar verbalmente una valoracién positiva de la conducta del donante.

|dentificar los valores positivos del donante, hacia la donacién de hemocom-
ponentes.

Evaluar la consecucion de objetivos del donante.

Motivar con medidas promocionales (cartas de agradecimiento, camnets distin-

tivos.., segdn centros).

Animar al donante para que exprese su bienestar espiritual.

Animar al donante a que participe en actividades de promociodn, si procede.

Valorar positivamente las conductas positivas e identificar con el donante

aquellas que deben seguir reforzandose.

Reforzar nuevas habilidades.
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Intervencione_s NIC
POTENCIACION DE LA CONCIENCIA DE SI MISMO

Ayudar al donante a que explore y comprenda sus pensamientos,
sentimientos, motivaciones, y conductas.

Diagnéstico
Riesgo de baja autoestima situacional

Actividades

Ayudar al donante a reconocer y discutir sus pensamientos y sentimientos.

Ayudar a identificar los valores que contribuyen al concepto de si mismo.

Facilitar la identificacién de la forma de respuesta habitual a situaciones pareci-

das.

Ayudar a identificar las prioridades de la vida.

Ayudar a que sea conciente de sus frases negativas autocriticas.

Ayudar a identificar con el donante la fuente de motivacion.




Criterios de resultados







LISTADO DE CRITERIOS DE RESULTADOS
EN EL CUIDADO AL DONANTE

Pag CRITERIO DE RESULTADO Cod
84 | ACEPTACION DEL ESTADO DE SALUD 1300
85 | CAPACIDAD COGNITIVA 0900
86 | COMUNICACION CAPACIDAD RECEPTIVA 0904
87 | CONDUCTA DE FOMENTO DE SALUD 1602
88 | CONDUCTA DE OBEDIENCIA 1600
89 | CONOCIMENTO: PROCEDIEMIENTO TERAPEUTICO | 1814
90 | CONTROL DE LOS IMPULSOS 1405
91 | CONTROL DEL DOLOR 1605
92 | CONTROL DEL MIEDO 1404
93 | CONTROL DEL RIESGO 1902
94 | CREENCIAS SOBRE SALUD 1700
95 | CRENCIAS SOBRE LA SALUD: AMENAZA PERCIBIDA | 1701
96 | ELABORACION DE LA INFORMACION 0970
97 | ESTADO DE LOS SIGNOS VITALES 0802
98 | NIVEL DE COMODIDAD 2100
99 | NORMALIZACION DE LA FAMILIA 2604
100 | ORIENTACION SOBRE LA SALUD 1705
101 | AUTOESTIMA 1205
102 | ADAPTACION PSICOSOCIAL: CAMBIO DEVIDA 1305
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Criterios de resultgdos NOC
(1300) ACEPTACION DEL ESTADO DE SALUD

Reconciliacidn con las circunstancias de salud.
Dominio: Salud psicosocial

Clase: Adaptacion psicosocial
Escala: Ninguna a extensa

Diagndstico
Afrontamiento defensivo
Indicadores Likert
130001 |Tranquilidad y calma 1-2-3-4-5
m 130004 |Demostracion de auto respeto [-2-34-5
130006 |Expresa reacciones sobre su estado de salud [-2-3-4-5
130008 |Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud | 1-2-3-4-5
130009 |Busqueda de informacion 1-2-3-4-5
130011 |Toma de decisiones relacionadas con la salud [-2-3-4-5
130012 |Clarificacién de valores percibidos [-2-3-4-5
130013 |Renovacién de sentimientos de ganancia [-2-34-5
130014 |Realizacién de tareas de cuidados personales [-2-34-5




Criterios de resultados NOC
(0900 ) CAPACIDAD COGNITIVA

Capacidad para ejecutar los procesos mentales complejos.

Dominio: Salud fisioldgica |l
Clase: Neurocognitiva |
Escala: Extremadamente comprometida a no comprometida

Diagndstico

Disminucidn del gasto cardiaco

Indicadores Likert

090001 |Se comunica de forma clara y adecuada a su edad [-2-34-5
y capacidad

090002 |Manifiesta control sobre determinadas situaciones [-2-34-5
de peligro potencial

090003 |Atiende [-2-3-4-5

090005 |Estd orientado [-2-3-4-5

090006 |Manifiesta memoria inmediata [-2-34-5

090010 |Compara las afterativas al tomar decisiones [-2-34-5

090011 | Toma las decisiones adecuadas [-2-3-4-5
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verbales.

Criterios de resultadogs NOC
(0904) COMUNICACION: CAPACIDAD RECEPTIVA

Dominio: Salud fisioldgica |l
Clase: Neurocognitiva |
Escala: Extremadamente comprometida a no comprometida

Capacidad para recibir e interpretar los mensajes verbales y/o no

Diagnéstico

Deterioro de la comunicacidn verbal

Indicadores Likert
m 090001 |Interpretacién del lenguaje escrito [-2-34-5

090002 |Interpretacion del lenguaje hablado [-2-3-4-5

090003 |Interpretacién de dibujos e ilustraciones [-2-34-5

090004 |Interpretacién del lenguaje de signos [-2-3-4-5

090005 |Interpretacion del lenguaje no verbal [-2-34-5

090006 |Reconocimiento de mensajes recibidos [-2-34-5




Criterios de resultados NOC

(1602) CONDUCTA DE FOMENTO DE SALUD

Acciones para mantener o aumentar el bienestar

Dominio: Conocimiento y conducta de salud (IV)

Clase: Conductas de salud
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Diagnéstico

Conductas generadoras de salud

Indicadores Likert
160201 |Utiliza conductas para evitar riesgos [-2-34-5
160203 |Supervisa riesgos de conducta personal [-2-3-4-5
160205 |Utiliza conductas efectivas para el control del estrés [-2-3-4-5
160207 |Realiza los habitos sanitarios correctamente [-2-34-5
160208 | Apoya una polttica piblica saludable [-2-34-5
160210 |Utiliza el apoyo social para fomentar la salud |-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
(1600) CONDUCTA DE OBEDIENCIA

Accidn autoiniciada para favorecer el bienestar, la recuperacién y
la rehabilitacion.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud (IV)
Clase: Conductas de salud (Q)
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Diagndstico

Negacidn ineficaz; Incumplimiento de tratamiento

Indicadores Likert

160001 |Pregunta cuestiones cuando es necesario [-2-3-4-5

160002 |Busca informacidn relacionada con la donacién a [-2-3-4-5
partir de diversas fuentes

160004 |Contrapesa los riesgos y los beneficios de seguir [-2-3-4-5
las indicaciones sanitarias

160005 |Describe estrategias para eliminar conductas negativas | 1-2-3-4-5
en el proceso de la donacién

160007 |Proporciona razones para adoptar las recomendaciones | 1-2-3-4-5
sociosanitarias de la donacidn

160009 |Refiere el uso de estrategias para aumentar al maximo | 1-2-3-4-5
la salud




Criterios de resultados NOC
(181 4]‘GONOCIMIENTO: PROCEDIMIENTO
TERAPEUTICO

Grado de compresion transmitido sobre los procedimientos den-
tro del proceso de la donacién.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud (IV)
Clase: Conocimiento sobre la salud (Q)
Escala: Ninguno a extenso

Diagnéstico

Déficit de conocimiento; Miedo; Incumplimiento de tratamiento

Indicadores Likert

181401 |Descripcién del proceso de la donacién (especificar) [-2-3-4-5

181402 |Explicacion del proceso de la donacién [-2-34-5

181403 | Descripcion de los pasos del procedimiento de [-2-34-5
la donacidn

181404 | Descripcién de cémo funciona el dispositivo de aféresis | -2-3-4-5

181405 |Descripcion de las precauciones de la actividad [-2-34-5

181406 | Descripcién de las recomendaciones pre y postdonacion | |-2-3-4-5

181409 |Descripcion de las acciones apropiadas durante las [-2-34-5
complicaciones

181410 | Descripcién de los posibles efectos adversos de la donacién| 1-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
(1405) CONTROL DE IMPULSOS

Dominio: Salud psicosocial (lll)
Clase: Autocontrol (O)
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Autocontrol del comportamiento convulsivo o impulsivo.

Diagndstico

Miedo; Afrontamiento defensivo

Indicadores Likert

140501 |Identifica conductas impulsivas perjudiciales [-2-3-4-5

m 140502 |ldentifica sentimientos que conducen a las conductas [-2-3-4-5

impulsivas

140503 |ldentifica conductas (ajenas o propias ) que conducen [-2-3-4-5
a conductas impulsivas

140504 |ldentifica las consecuencias de las acciones impulsivas [-2-3-4-5
propias y de los demas

140505 |Reconoce los riesgos derivados de su conducta [-2-34-5

140507 | Verbaliza control de los impulsos [-2-3-4-5

140508 |Busca ayuda cuando experimenta descontrol [-2-34-5

140510 |Acepta ser remitido para tratamiento [-2-3-4-5

140511 | Confirma el contrato para control de su conducta [-2-34-5

140512 |Mantiene el autocontrol sin supervision [-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
(1605) CONTROL DEL DOLOR

Acciones personales para controlar el dolor.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud (IV)

Clase: Conducta de salud (Q)
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Diagnéstico

Dolor

Indicadores Likert
160501 |Reconoce los efectos causales [-2-34-5
160502 |Reconoce el comienzo del dolor [-2-3-4-5
160503 |Utilizamos medidas preventivas [-2-3-4-5
160504 |Utilizamos medidas de alivio no analgésicas [-2-34-5
160506 |Reconoce los signos de alerta para solicitar ayuda [-2-3-4-5
160507 |Refiere sintomas al profesional sanitario [-2-34-5
160509 |Reconoce los sintomas del dolor [-2-34-5
160511 |Refiere dolor controlado [-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
(1404) CONTROL DEL MIEDO

Dominio: Salud psicosocial (lll)
Clase: Autocontrol (O)
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Acciones personales para eliminar o reducir los sentimientos inca-
pacitantes de alarma secundarios a unas fuentes identificables.

B w0

Diagnéstico
Miedo; Disminucién del gasto cardiaco
Indicadores Likert
Supervisa la intensidad del miedo [-2-34-5
140402 | Elimina los factores precursores del miedo [-2-3-4-5
140403 |Busca informacidn para reducir el miedo [-2-34-5
140404 |Evita fuentes del miedo cuando es posible [-2-34-5
140405 |Planea estrategias para superar las situaciones dificiles [-2-34-5
140408 |Refiere disminucién de la duracidn de los episodios [-2-3-4-5
140412 |Mantiene la concentracion [-2-3-4-5
140413 |Mantiene el sentido del propdsito a pesar del miedo |-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
(1902) CONTROL DE RIESGOS

Conductas para eliminar o reducir las amenazas para la salud, rea-
les personales y modificables.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud (IV)
Clase: Control del riesgo y seguridad (T)
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Diagnéstico

Negacidn ineficaz; Riesgo de deterioro de integridad cutdnea

Indicadores Likert

190201 |Reconoce el riesgo [-2-34-5

190202 |Supervisa los factores de riesgo medioambientales [-2-3-4-5

190203 |Supervisa los factores de riesgo de su conducta personal | 1-2-3-4-5

190204 |Desarrolla estrategias de control efectivas [-2-3-4-5

190205 |Adapta las estrategias de control del riesgo [-2-34-5

190208 |Modifica las conductas de riesgo [-2-3-4-5

190209 |Evita exponerse a las amenazas para la salud [-2-34-5

190213 |Utiliza los servicios sanitarios de forma congruente [-2-34-5
cuando lo necesita

190214 |Utiliza los sistemas de apoyo personal para controlar [-2-3-4-5
los riesgos

190215 |Utiliza los recursos sociales para controlar los riesgos [-2-3-4-5

190216 |Reconoce cambios en el estado de salud [-2-3-4-5

190217 |Supervisa los cambios en el estado de salud |-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
(1700) CREENCIAS SOBRE LA SALUD

Convicciones personales que influyen en la conducta.
Dominio: Conocimiento y conductas en salud (IV)

Clase: Creencias sobre la salud (R)
Escala: Muy débil a muy fuerte

Diagndstico
Afrontamiento familiar comprometido; Incumplimiento del tratamiento;

m Deterioro de la comunicacidn
Indicadores Likert
170001 |Importancia percibida de la situacién [-2-34-5
170002 | Amenaza percibida por la inactividad 1-2-3-4-5
170003 | Beneficios percibidos de la accién [-2-34-5
170004 | Control interno percibido de la accién [-2-3-4-5
170005 |Control percibido de los resuttados sobre la salud [-2-34-5
170006 |Reduccién de la amenaza percibida por la accidn [-2-3-4-5
170008 |Capacidad percibida para ejecutar la accidn [-2-34-5




Criterios de resultados NOC

(1704) CREENCIAS SOBRE LA SALUD: AMENAZA
PERCIBIDA

Conviccién personal de que un problema de salud (la donacidn)
es grave y puede tener complicaciones.

Dominio: Conocimiento y conductas en salud (IV)
Clase: Creencias sobre la salud (R)
Escala: Muy débil a muy fuerte

Diagndstico

Miedo; Conocimiento deficiente

Indicadores Likert
170401 | Amenaza percibida para la salud 1-2-3-4-5
170403 | Vulnerabilidad percibida [-2-34-5
170404 | Preocupacion por el proceso o la lesién [-2-3-4-5
170405 |Preocupacion por las complicaciones [-2-34-5
170407 | Gravedad percibida de las complicaciones [-2-3-4-5
170408 |Malestar percibido [-2-34-5
170409 | Percepcion de que los trastomos van a ser de larga duracién| [-2-3-4-5
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Criterios de resultac]os NOC )
(0907) ELABORACION DE LA INFORMACION

Dominio: Salud fisioldgica (If)
Clase: Neurocognitiva (j)
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Capacidad para adquirir, organizar y utilizar la informacién.

m 090701

Diagnéstico

Deterioro de la comunicacidn verbal

Indicadores Likert
|dentifica correctamente los objetos que forman parte | [-2-3-4-5
de la donacion

090702 |Lee y comprende un parrafo o frase breve [-2-34-5

090703 | Verbaliza un mensaje coherente [-2-3-4-5

090706 |Explica la similitud y las diferencias entre dos aspectos [-2-34-5




Criterios de resultados NOC
(0802) ESTADO DE LOS SIGNOS VITALES

Temperatura, pulso, respiracion y presién arterial dentro de un
rango esperado.

Dominio: Salud fisioldgica (If)
Clase: Regulacién metabdlica (1)
Escala: Desviacion extrema del rango a sin desviacion en el rango

Diagnéstico

Disminucién del gasto cardiaco

Indicadores Likert
080201 | Temperatura; sudoracion [-2-34-5
080203 |Frecuencia del pulso radial [-2-3-4-5
080204 | Frecuencia respiratoria [-2-34-5
080205 |PA sistdlica [-2-34-5
080206 |PA diastdlica [-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
(2100) NIVEL DE COMODIDAD

Grado de comodidad percibida.
Dominio: Salud percibida (V)

Clase; Estado del sintoma (V)
Escala: Ninguno a extenso

Diagndstico

Deterioro de la comunicacion verbal

Indicadores Likert
210001 |Bienestar fisico referido [-2-34-5
210002 |Satisfaccion referida en el control del sintoma [-2-3-4-5
210003 |Bienestar psicoldgico referido [-2-3-4-5
210004 | Satisfaccidn expresada con el entomo fisico [-2-34-5
210005 |Satisfaccion expresada con las relaciones sociales [-2-3-4-5
210006 |Satisfaccion espiritual expresada [-2-34-5
210008 | Satisfaccion controlada con el control del dolor [-2-34-5




Criterios de resultados’NOC
(2604) NORMALIZACION DE LA FAMILIA

Capacidad de la familia para desarrollar y mantener las rutinas y
estrategias de control que contribuyen al funcionamiento éptimo
cuando uno de los miembros presenta una enfermedad.

Dominio: Salud de la familia (V1)
Clase: Bienestar de la familia (2)
Escala: Nunca manifestada a manifestada constantemente

Diagnéstico

Afrontamiento familiar comprometido

Indicadores Likert

260401 |Reconoce la existencia de la necesidad (aféresis) y [-2-34-5
de alterar las rutinas de la familia para cubrirla

260403 |Mantiene las rutina normales [-2-34-5

260404 | Altera el régimen prescrito ajustado a las rutinas y valores| |-2-3-4-5

260405 |Adapta el programa para satisfacer las necesidades [-2-34-5
del enfermo

260415 |Utiliza recursos, incluyendo a grupos de apoyo, cuando | 1-2-3-4-5
€s necesario




Guia préactica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Criterios de resultaplos NOC
(1705) ORIENTACION SOBRE LA SALUD

Visién personal de la salud y de las conductas sanitarias como
prioridades.

Dominio: Conocimiento y conductas en salud (IV)
Clase: Creencias sobre la salud (R)
Escala: Muy débil a muy fuerte

Diagnéstico

Conducta generadora de salud

Indicadores Likert
m 170502 |Se centra en la prevencidn y en el control de las [-2-34-5

reacciones adversas

170503 |Se centra en mantener el rol de actuacion [-2-3-4-5

179596 |Se centra en el bienestar global [-2-3-4-5

170508 |Percibe que la conducta sobre la donacion es [-2-34-5

importante para si mismo

I7051'1 |Importancia percibida de seguir las practicas de [-2-34-5

salud culturalmente esperable




Criterios de resultados NOC
(1205) AUTOESTIMA

Juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.
Dominio: Salud psicosocial (lll)

Clase: Bienestar psicoldgico (M)
Escala: Nunca positivo o constantemente positivo

Diagnéstico

Riesgo de baja autoestima situacional

Indicadores Likert
120502 |Aceptacion de las propias limitaciones [-2-34-5
120506 |Respeto a los demds 1-2-3-4-5
120507 | Comunicacion abierta [-2-3-4-5
120508 | Cumplimientos de roles significativos personalmente [-2-3-4-5
120514 | Aceptacion de las criticas constructivas [-2-34-5
120517 | Descripcién de éxitos en grupos sociales [-2-3-4-5
120518 | Descripcion de estar orgulloso [-2-34-5
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Criterios de resultgdos NOC
(1305) ADAPTACION PSICOSOCIAL: CAMBIO DE VIDA

Adaptacién psicosocial de un individuo a un cambio de vida.
Dominio: Salud psicosocial (lll)

Clase: Adaptacion psicosocial (N)
Escala: Ninguno a extensa

Diagndstico

Riesgo de baja autoestima situacional

Indicadores Likert
130502 |Mantenimiento de la autoestima [-2-34-5
130504 |Expresiones de utilidad [-2-34-5
130508 |ldentificacién de estrategias de superacion [-2-3-4-5
130511 |Expresiones de satisfaccién sobre la nueva situacion [-2-34-5
130515 |Participacidn en actividades relacionadas con la donacién | 1-2-3-4-5




Anexos







ESCUCHA ACTIVA

Establecer una conversacién supone crear un contacto directo
con otra persona, expresar e intercambiar ideas, informar, apren-
der, familiarizarse, crear una realidad conjunta.Y la clave para con-
vertirse en un buen conversador estriba no tanto en saber hablar
como en aprender a escuchar.

El secreto de un buen comunicador no es ser interesante, sino estar
interesado.

La escucha activa, el arte de la escucha consciente, es mds una acti-
tud que una mera estrategia, y requiere de cierta predisposicion
hacia los demds, a la vez que de un minimo nivel de dominio de
los propios impulsos, y esto la convierte en algo muy sencillo de
entender, pero no tan fdcil de llevar a la prdctica.

Decimos que una persona realiza una buena escucha activa cuan-
do en el contacto con otra es capaz de prestar atencion de una
forma dindmica e intencionada, dando claras muestras de recono-
cimiento y comprension, y, al mismo tiempo, dejando claro que
dicha comprensién abarca tanto el mensaje como las implicaciones
que éste tiene para su interlocutor.

Nuestra intencidn se centra en atender y entender, en generar
empatfa y, a la vez, manifestar nuestro nivel de implicacién en la
escucha de forma inequivoca, tanto verbal como no verbalmente,
sensibles a los intereses del otro, asf como a los aspectos de con-
tenido vy relacién de su comunicacion.
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Al margen de la curiosidad vy de la simpatfa o antipatia que un
posible interlocutor pueda inspirarnos, existen factores predispo-
nentes que suelen determinar nuestro grado de facilidad o de difi-
cultad para hacer una buena escucha: ciertos habitos no verbales
(desviar la mirada, movernos demasiado o demasiado poco, apo-
yar la cabeza en las manos, descuidar nuestra postura, etc.) y la
cantidad vy calidad de nuestro “ruido mental”.

Por otra parte, algunas actitudes tipicamente impulsivas pueden
también interferir en nuestra capacidad de escucha:

* Hacer evaluaciones o emitir juicios criticos
* Sondear selectivamente, curiosear, “disparar preguntas”
* Aconsejar de forma precipitada, “contar nuestro caso”

* Interpretar y descifrar las intenciones y “el interior” del otro




1CSmo hacer una buena escucha?

Las consignas a tener en cuenta para realizar una buena escucha
activa son muy sencillas, pero chocan, como hemos dicho, con difi-
cultades de diversos drdenes. Como muchas otras cosas, su
aprendizaje se inicia intentdndolo, y se consolida adquiriendo el
habito.

Mientras tu interlocutor se explica..

|. Préstale toda tu atencidn, y dale claras muestras de ello.

- Mirale frecuentemente a los ojos.
- Asiente mediante gestos y expresiones verbales.

2. Repite los puntos clave de aquello que te cuente y que parez-
ca tener importancia para él.

- Subraya lo mas relevante, para darle a entender que vas
comprendiendo punto por punto.

3. Mientras el otro se expresa, cédele un ancho espacio en la con-
versacion, y procura hablar sélo por dos motivos:

- Para mostrar que atiendes.
- Para pedir aclaracion si no entiendes.

Y recuerda:

Es sencillo, pero no fdcil
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ESTILO DE COMUNICACION
Estilo asertivo:

Comportamiento verbal:

¢ Firme y directo: "Deseo”, “Opino que”, “Me estoy sintiendo...,
";qué piensas?”..

Comportamiento no verbal:

* Expresién social franca y abierta del cuerpo.

* Postura relajada.

* Ausencia de tensién muscular.

* Movimientos faciles y pausados.

* Cabeza alta y contacto visual.

m * Movimientos del cuerpo y cabeza orientados hacia el otro.
* Tono de voz firme.

* Espacio interpersonal adecuado.

Otras caracteristicas:

* Protege sus derechos y respeta los de los demds.

* Logra sus objetivos sin ofender a los demds.

* Se siente satisfecho/a consigo mismo/a. Tiene confianza en sf
mismo/a.

* Elige por si mismo/a.

* Permite a la otra persona saber que se le comprende y cémo
se siente.

* Establece su posicidn o lo que quiere con claridad.

* Ofrece una explicacién cuando es posible.




Estilo no asertivo:

Comportamiento verbal:

"o "

* Vacilante: “Quizds”, "supongo que”“‘Ejem, bueno, quizés.. tal vez..,
“No, si yo.. quizds... Bueno...en realidad no es importante”,"no..no
te molestes...”.

* Con muletillas verbales: “Ejem, yo...".

Comportamiento no verbal:

* Postura cerrada y hundida de cuerpo.

* Movimientos forzados, rigidos e inquietos. Se retuerce las manos.
* Posicidn de cabeza a menudo hacia abajo.

* Ausencia de contacto visual. Miradas bajas. Voz baja. Tono de voz
vacilante.

Movimiento del cuerpo tendente a alejarse de los otros. Puede
evitar totalmente la stuacion.

Otras caracterfsticas:

* Deja violar sus derechos.

* Baja autoestima.

* Pierde oportunidades. Deja a los demds elegir por él.
* Se siente sin control.

* No suele lograr sus objetivos.
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Estilo agresivo

Comportamiento verbal:

* Impositivo: “tienes que..”no te tolero
* Interrumpe a los demds.

* Da drdenes.

"

no te consiento..”.

Comportamiento no verbal
* Postura erecta del cuerpo y hombros hacia atrés.
* Movimientos y gestos amenazantes.
* Posicién de cabeza hacia atrds.
* Mirada fija.
* Voz alta. Habla fluida y rdpida.
Movimiento del cuerpo tendente a invadir el espacio del
m interlocutor:

Otras caracteristicas:

* Viola los derechos.

* Baja autoestima.

* Pierde oportunidades.
* Se siente sin control.

Puede lograr algunos objetivos, pero dafiando las relaciones (humi-
lla por lo que no logra otros objetivos.




TECNICAS DE RELAJACION

Respiracién por tiempos:
Concentrarse en los movimientos de la respiracién colocando una
mano sobre el térax y otra sobre el abdomen en dectbito supino:

Inspirar profunda y pausadamente por la nariz acumulando el
aire en el abdomen. Dejar que la mano apoyada sobre él se
eleve al llenarse de aire.

Presionar suavemente sobre el abdomen v dirigir el aire al pul-
madn. Notar que se eleva la mano sobre el térax.

Retener el aire 3 segundos.

Expulsar el aire por la boca lentamente y con una leve sonrisa
(aumenta la sensacidn de bienestar).

Repetir al menos 5 veces v reiniciar un nuevo ciclo si persiste
sensacién de nerviosismo.

Contraccién-relajacién de grupos musculares:

Puede asociarse a la técnica anterior; es una técnica de relajacion
progresiva de los grupos musculares empezando por la cara y ter-
minando por los pies. Practicar la técnica lentamente, contraindica-
da si la persona refiere contracturas o mareos la tensién en la zona
de cuello y espalda, pudiendo realizar el resto:

Sentarse o reclinarse en posicién cémoda con el cuello vy las
rodillas apoyadas.

Empezar con una respiracion lenta y ritmica, cerrar los ojos y
hacer un recorrido visual “interno” para comprobar que el cuer-
po esta cdmodamente apoyado.

Empezar la relajacidon progresiva de los musculos asociando la
inspiracion a la tensidn (apretar) de los musculos v la relajacidn a
la espiracion.
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¢ Orden sugerido para el ciclo:

Cara, mandibula, boca (mirar de reojo, fruncir las cejas, apre-
tar los dientes).

Cuello (estirar la barbilla hacia el cuello).

Mano derecha (apretar el pufio).

Brazo derecho (doblar el codo hasta ponerlo tenso).

Lo mismo para la mano y el brazo izquierdo, empezar por
este lado si la persona es zurda.

Espalda, hombros, térax (encogerse de hombros tensando
sin dolor).

Abdomen (contraer el estdmago).Piernas (estirar hacia abajo).
Pies (dirigir las puntas hacia el cuerpo).

Cada contraccidn de un grupo muscular ird seguida de un tiempo
de relajacion.

Distraccién:

Trataremos de alejar la atencidn de la zona molesta o dolorosa del
donante y concentrarla en otra zona del cuerpo o en otra zona de
los pensamientos. Para ello podemos utilizar mdltiples ejercicios.

Contraccién-relajacién de un grupo muscular de una zona aleja-
da a la afectada.

Hacer notar al donante la dificuttad de realizar movimientos de
abduccidn del 5° dedo de cualquiera de los dos pies. (Mientras
intenta realizar el movimiento olvida la zona de la venopuncién).
Hacer reir Ademds de alejar el pensamiento de la zona dolorida
aumenta la frecuencia cardiaca y la presidn venosa por lo que
favorece el aporte sanguineo cerebral.




Imaginacién conducida:

La persona se concentra en una imagen que defina previamente
como relajante y se ve a si mismo implicado en la escena. Esta téc-
nica requiere mayor aprendizaje, préctica y tiempo (algunas perso-
nas pueden ser reacias por sentirse” ridiculos”). Es aconsejable reali-
zarla con alguna de las técnicas descritas previamente.

HABILIDADES DE COMUNICACION
Listado de obstdculos en la comunicacidn

[ Tener objetivos contradictorios.

2. Lugar o momento poco apropiados.

Estados emocionales que perturban la atencién, la compren-
sién y el recuerdo de los mensajes.

Acusaciones, amenazas i / o exigencias.

Preguntas con recriminacion.

Declaraciones del tipo “tendrfas que..”.

Inconsistencia, incoherencia o inestabilidad de los mensajes.
Cortar la conversacién.

9. Etiquetar

10.  Generalizaciones del tipo “siempre” o “nunca”.

I'l. Consejo prematuro y no pedido.

12, Utilizacion de términos poco precisos.

3. Juzgar los mensajes del interlocutor:

[4. Ignorar mensajes importantes.

I5. Interpretar y “hacer diagndsticos de personalidad’.

I6. Disputa sobre diferentes versiones de sucesos pasados.

w

© N ok
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NN AW N —

10.
[
12,
3.
14.

5.
6.

Justificacién excesiva de las propias posiciones.
Hablar “en chino”.

No escuchar.

Otros.

Listado de Facilitadores de Comunicacién
(Abridores de Receptividad)

Eleccidn del lugar y el momento oportuno.

Estados emocionales facilitadores.

Escuchar activamente.

Empatizar.

Hacer preguntas abiertas o especfficas.

Pedir la opinién.

Manifestar los deseos v / o los sentimientos haciendo servir
mensajes en los que el sujeto es uno mismo Yy no el otro.
Los mensajes han de ser consistentes y coherentes.
Aceptar o estar parcialmente de acuerdo con una critica.
Informacidn positiva.

Ser recompensante.

Utilizar el mismo cédigo.

Mencionar las condiciones y observaciones especfficas.
Acomodar el contenido a las posibilidades o caracteristicas del
otro.

Expresar sentimientos.

Otros




DERECHOS PERSONALES

- Derecho a tener y a cambiar de opinién.

- Derecho a tomar decisiones propias.

- Derecho a cometer errores, y por tanto a decidir; adn a costa
de equivocarse.

- Derecho a ser tratado con respeto.

- Derecho a decir NO y no sentirse culpable por ello.

- Derecho a hacer menos de lo que humanamente eres capaz
de hacer.

- Derecho a tomarse tiempo para tranquilizarse y pensar:

- Derecho a tenery expresar los propios sentimientos.

- Derecho a pedir informacion.

- Derecho a sentirse bien consigo mismo.

E - Derecho a poder reclamar los propios derechos.

Fuente: Adaptado de P, Jakubowski y AJ. Lange (1978) por F. Salmurri
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