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PRresentacion

Representa para mi una gran satisfaccion presentaros la segunda
edicién de la “Guia préctica de cuidados enfermeros en el donan-
te de hemocomponentes” elaborada por el Grupo de Cuidados
Enfermeros de la Sociedad Espafiola de Transfusidn Sanguinea y
Terapia Celular. Estoy convencido que al igual que en la anterior
edicién continuard siendo una referencia obligada para todos los
profesionales de los Centros de Transfusién y Bancos de Sangre
especialmente aquellos cuya actividad profesional se centra en el
cuidado a los donantes.

Elaborada por profesionales de enfermerfa como documento de
consulta y formacidn, se enmarca dentro del compromiso perma-
nente del grupo de actualizar los conocimientos para mejorar las
practicas profesionales del colectivo. En esta revisidn, los autores
han aportado no solo sus conocimientos sino también su dilatada
experiencia para la seleccién de la mejor bibliografia disponible
dentro del drea de conocimiento.

Desde aqui quiero transmitir en nombre de la Junta Directiva de
la SETS mi agradecimiento a todos los profesionales de enfer-
merifa, en especial a los autores de esta Guia por su dedicacién y
compromiso.

Ramon Pau Pla llla
Presidente
Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea y Terapia Celular







ProvLoco

La edicién de esta nueva Guia, por parte del Grupo de Cuidados
Enfermeros de la SETS, actualiza los contenidos de la edicién
anterior, incorporando una nueva Yy actual revision bibliogréfica
y adaptando los nuevos diagndsticos enfermeros recogidos en la
dltima edicién de la Nanda 2009-201 1.

El espiritu y objetivos de este trabajo, pretenden seguir la mision
de la primera edicidn, que significé el poder disponer de una nueva
herramienta de trabajo, moderna e innovadora, para poder prestar
cuidados enfermeros de calidad a nuestros donantes, enmarcando
nuestras intervenciones con una metodologfa enfermera propia.

Aspectos como el rigor, al describir la metodologfa, los criterios
y las recomendaciones; la claridad en la presentacién de los
diagndsticos y las intervenciones y su aplicabilidad por parte de
los profesionales, deberfan de contribuir a la disminucién de la
variabilidad en la préctica enfermera en la atencién del donante
de hemocomponentes.

El valor diferencial de esta Gufa es que centra sus recomenda-
ciones en la atencién al donante, como destinatario de nuestros
cuidados, y no exclusivamente sobre el producto obtenido de su
donacidn.

Por otro lado, el uso y la adaptacién de la Guia a la realidad de
cada centro, permite la visualizacion v el registro de los cuidados
prestados, asf como la capacidad de medir los objetivos vy resulta-
dos alcanzados en sus intervenciones v actividades. Ademds, mini-
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miza la invisibilidad de la enfermerfa a la par que permite medir,
cuantitativa y cualitativamente, la actividad asistencial, reorientdn-
dola a la calidad, la eficiencia y la excelencia.

No queremos finalizar sin expresar nuestro reconocimiento al
equipo que ha actualizado y revisado la presente Guia por su estu-
pendo trabajo, y ademds manifestar un recuerdo entrafiable para
todos los autores de la primera edicién, que pusieron los cimientos
de una nueva forma de entender y plantear la atencién al donante
de hemocomponentes bajo una mirada enfermera.

En el prélogo de la anterior, ya se pronosticaban futuras revisiones.
Aqui tenemos la primera. Es la sefial de que esta Guia estd viva.

Pilar de la Pefia Zarzuelo y Alfred Mingo i Sdnchez.




La presente Gufa, ha sido actualizada y modificada, a partir de
la Guia Practica de Cuidados Enfermeros en el Donante de
Hemocomponentes (2005), y coordinada por Maria Gloria Rivero
Arias, del CRT.S de Cadiz:

A

Victorina Guzmén Sdnchez Enfermera del C. R. T. S de Cédiz.
Rita Robles Campos Enfermera del C.T.S de Huelva.
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Almudena Garcfa Valle Enfermera del CT.S de Castilla-Ledn.
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InTRODUCCION

A la hora de elaborar esta gufa, la enfermerfa aporta su capacidad
profesional para valorar al individuo holisticamente, es decir, en su
conjunto bio-psico-social-espiritual.

Las acciones de enfermerfa se caracterizan por ser polivalentes,
altamente flexibles, con un gran contenido multidisciplinario,
pero también llenas de paradojas; se nos pide que desarrollemos
el pensamiento critico, la capacidad de andlisis, que considere-
mos los elementos de la globalizacién que afectan los sistemas
de salud. Se exige, ademds, competencias técnicas de muy alto
nivel, el mantenimiento de una gran sensibilidad para el trato
humano de los individuos que se encuentran en situaciones de
salud-enfermedad.

“La préctica enfermera se centra en el cuidado a la persona (indi-
viduo, familia, grupo, comunidad) que, en continua interaccién
con su entorno, vive experiencias de salud” Kérouac, 1996). Por
lo tanto, “la prdctica de enfermerfa va mds alld del cumplimiento
de mdltiples tareas rutinarias, requiere de recursos intelectuales,
de intuicidn para tomar decisiones y realizar acciones pensadas y
reflexionadas, que respondan a las necesidades particulares de la
persona” (Diers, 1986).

El cuidado comprende aspectos afectivos relativos a la actitud v al
compromiso, asi como elementos técnicos. También comprende
la identificacién del significado del propio “cuidado” para quien
lo otorga y para quien lo recibe, la intencién y la meta que se
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persigue (Morse, Solberg et al, 1990; Pepin, 1992; Benner, 1989;
citados por Kérouac, et al,, 1996).

Al cuidar recurrimos a diversos procesos: la reflexion, la inte-
gracion de creencias y valores, el andlisis critico, la aplicacion
de conocimientos, el juicio clinico, la intuicidn, la organizacién
de los recursos y la evaluacion de la calidad de las interven-
ciones.

Teniendo en cuenta que el objeto de nuestros cuidados es el
donante de hemocomponentes, que es una persona sana, nuestro
objetivo primordial es mantener su estado de salud antes, durante
y después del proceso de la donacién. Se trata de evitar, en el
mismo, la aparicién de reacciones o efectos adversos que pudieran
derivarse de ese acto.!

No obstante, debemos hacer extensivo también el dmbito de
cuidados a la comunidad, puesto que cuidando la salud de ésta e
informando y educando a sus miembros se fomenta la salud de los
donantes reales y potenciales.

Asf mismo, la nueva edicién de esta gufa es un intento de englobar,
en un mismo manual, origen, y destino, principio y fin, asegurando
la calidad en todo momento.

No debemos olvidar que la donacién de hemocomponentes tiene
como finalidad su transfusién al paciente (persona enferma), y
que los hemoderivados (que se obtienen mediante un proceso
farmacéutico-industrial) tienen como destino una persona sana o
enferma, segun el tipo.




Por ello es de suma importancia conocer el término de
“Hemovigilancia”. Con él nos referimos al conjunto de medidas
que, una vez implantadas, nos permiten detectar, registrar y
analizar toda la informacidon relativa a los efectos adversos o
inesperados que puedan producirse en cualquier punto de la
cadena transfusional, empezando en la seleccién de los donantes,
la extraccion de sangre, el procesamiento y andlisis de los com-
ponentes sanguineos, hasta la distribucién y administracion final a
los pacientes.

El objetivo fundamental que persigue un sistema de hemovigilan-
cia es generar una informacion veraz que contribuya a mejorar la
seguridad transfusional y la donacién sanguinea, implantando un
control contindio, completo, riguroso y objetivo, que proporciona
beneficios indiscutibles tanto a los receptores de los productos
hemoterdpicos como a los donantes de sangre.

ANEXO 1. Estrategias para la Seguridad del Donante.







pROCESO ENFERMERO. EL PROCESO DEL
CUIDADO

Quisiera destacar algo que Florence Nightingale dijo en 1882 y
que estd de actualidad hoy dia

“La observacién indica cdmo estd el paciente; la reflexién indica
qué hay que hacer; la destreza practica indica cémo hay que hacer-
lo. La formacidn y la experiencia son necesarias para saber cémo
observar y qué observar; cdmo pensar 'y qué pensar’

"El proceso enfermero es un método sistemdtico de brindar cui-
dados humanistas eficientes en el logro de resultados esperados” 2

El proceso enfermero se interpreta como la interaccién de la
enfermera/ o con el donante y el entorno donde se halla, y la
identificacion, por parte de la enfermera/ o, de determinados
problemas que el donante manifiesta, mediante la observacion de
los sintomas o manifestaciones, con capacidad para emitir un juicio
diagndstico y planificar a continuacién cudl es la mejor accidén en
beneficio del donante para la consecucién de un fin esperado.3

Asi mismo, se ha de aportar la “mirada enfermera” que va a permitir
ver a la persona de forma integral, inserta en su entorno, con sus
valores y motivaciones y unas necesidades que van a condicionar sus
“respuestas’. Esa mirada proporciona los medios para poder inter-

’R. Alfaro.
*Historia de la Enfermerfa. Evolucién Histérica del Cuidado Enfermero. Catalina
Garcfa Martin-Caro. HARCOURT
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venir ante esas respuestas humanas, y de esta manera ver, quiénes

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, y utilizando
para ello, una metodologfa propia y sistemdtica.

* La comunidad: No basta con realizar unos cuidados idéneos al
donante. Se debe actuar sobre la comunidad favoreciendo con-
ductas de salud hacia la donacién, lo que va a repercutir en la salud
de la sociedad. Se deben poner en marcha programas de salud
que favorezcan la aparicion de actitudes positivas hacia la donacidn.

* El enfermo: No se prestan cuidados directos al enfermo en la
donacién, pero se ha de tener en cuenta que también es objeto
de nuestros cuidados de forma indirecta, a través de los pro-
ductos que estamos obteniendo. La adecuada manipulacién de
los productos de la donacidn, permite aportar cuidados, aunque
diferidos, al enfermo.

Etapas del proceso enfermero

En la actualidad, la enfermerfa que trabaja en los Centros de
Transfusion y Bancos de Sangre, no ha tenido ningin marco
conceptual donde basar su trabajo profesional, dada la escasa
bibliografia existente asi como los pocos trabajos de investigacién
que existen en estos 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.

Aunque pueden definirse mdltiples caracteristicas de éste método
de atencion a los cuidados, todas ellas se derivan de los vocablos
que configuran el término: “Proceso”, “Atencion” y “Enfermerfa”.




Siendo asf, se consideran como caracterfsticas esenciales:

* Cientificamente fundamentado: requiere un modelo conceptual
que le de sentido.

* Orientado a unos problemas de cuidados (diagndsticos enfer-
meros) de salud claros y precisos.

* Organizado: pues proporciona un orden y secuenciacion en las
etapas que a su vez tienen una organizacion interna en fases,
seglin A. Grilfin.

* Sistematizado, donde cada una de sus fases dispone de unas
reglas y normas para su correcto desarrollo.

* Dindmico al cambiar segin la evolucién de los acontecimientos.

* Interactivo, al tratarse de un servicio que como todos, parte de
la interaccion humana.

* Flexible, pues se adapta a las distintas circunstancias de cuidados.

Como simple recordatorio se muestran las bases sobre las cuales
se estructura esta gufa y sobre las cuales se debe basar el trabajo
diario de enfermerfa.

Valoracion: Es un proceso organizado, sistemdtico de recogida de
datos procedentes de la entrevista, observacion y exploracion fisica,
necesarios para el posterior diagndstico y planificacion de cuidados.

Diagnéstico: Es un juicio clinico sobre la respuesta de una perso-
na, familia o comunidad, en este caso el donante y la comunidad
donante, a procesos vitales/ problemas de salud reales o potencia-
les que proporcionan la base para el logro de objetivos de los que
enfermeria es responsable. Existen diferentes formas de expresar
los diagndsticos de enfermerfa, los sistemas de diagndsticos. El
mds utilizado internacionalmente, asi como en el dmbito nacional
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es la taxonomia NANDA. (North American Nursing Diagnosis
Association).

Planificacion: Consiste en la elaboracion 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, vy las intervenciones para la consecucién de los mismos.
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
cudles 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 por cada centro sanitario.

Ejecucion: Es la puesta en préctica 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 y registro, que facilitela continui-
dad asistencial y multidisciplinar.

Evaluacion: La representacion de las consecuencias que se pro-
ducen en el donante tras las intervenciones enfermeras, conduc-
tuales, interpersonales y técnicas, y los cambios que se derivan
de ellas, constituye el objeto de la evaluacidn. Si el donante no
hubiera alcanzado los objetivos, se debe replantear el plan de
cuidados desde la valoracién.




Tanto en la planificacién, como en la ejecucidn vy evaluacidn, se
precisan herramientas metodoldgicas que permitan la difusidn
de estos datos de manera eficiente. Para ello existen los sistemas
estandarizados de lenguaje enfermero, como las taxonomias NIC
(Nursing Interventions Classification) y NOC (Nursing Outcomes
Classification), que proporcionan los mecanismos de evidencia
cientifica y de universalizacion que permiten la investigacion vy la
formulacién de Iineas de investigacion para garantizar la calidad
asistencial del donante y del producto/ bolsa.







LOS CUIDADOS COMO HERRAMIENTA DE
GESTION. SISTEMA DE ESTANDARIZACION DEL
LENGUAJE ENFERMERO

La necesidad de trabajar bajo normas de gestidn de calidad, nos ha
hecho replantear en mds de una ocasion, la evidencia del cuidado
en el donante. No es posible valorar si no disponemos de los
mecanismos Y herramientas para poder medir el trabajo real que
la enfermera realiza a “pie de camilla”, la utilizacién de una taxono-
mia reconocida internacionalmente, facilita la gestién de cuidados
al poder valorar de forma efectiva la intervencidn enfermera en el
proceso de donacion.

Diagnosticos enfermeros. Taxonomia NANDA.

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

En la actualidad contamos con la Taxonomia Il, la cual permite
clasificar los diagndsticos enfermeros sobre la base de patrones de
salud del individuo o comunidad.

Esta nueva revision, recopila los diagndsticos enfermeros mds
difundidos y aceptados a nivel mundial, y los que mas han con-
tribuido al desarrollo de la profesion, mediante la creacion de un
lenguaje enfermero comun, primer paso para definir la actividad
enfermera, posibilitar el pensamiento critico y poder detallar un
plan de cuidados, unos resultados esperados (NOC), y las inter-
venciones (NIC) necesarias para su consecucion.
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A continuacidn se revisan las principales caracteristicas presentes
en la revision de diagndsticos de la Taxonomia NANDA |l publi-
cada en la edicidn Diagnésticos enfermeros. NANDA (2009-201 ).

En esta edicién se mantiene el sistema de codificacion de cinco
digitos de manera correlativa, manteniéndose la estructura taxo-
ndmica existente en la Ultima edicion (NANDA 2007-2008).

La clasificacidn de diagndsticos enfermeros de la Taxonomia NANDA
Il dispone de tres niveles de abstraccion: dominios, clases y diagnds-
ticos, siguiendo una estructura taxondmica basada en los patrones
funcionales de Marjorie Gordon, aunque con algunas modificaciones.

La clasificacién de diagndsticos enfermeros de la taxonomia
NANDA I dispone de tres niveles de abstraccién: dominios,
clases y diagndsticos, siguiendo una estructura taxondmica basa-
da en los patrones funcionales de Gordon, aunque con algunas
modificaciones.

Los patrones pasan a denominarse “Dominios”, constituyendo el
nivel mds abstracto y general de la clasificacion. Un “Dominio” es
“una esfera de actividad, estudio o interés”. Existen 13 "Dominios”.

Dentro de cada "Dominio” existe un nivel mds especifico de
reagrupamiento de los diagndsticos en “Clases”. Una “Clase” es
“una subdivisién de un grupo mayor; una divisién de las personas
o cosas por su calidad, rango o grado”. Cada “Dominio” estd
dividido entre 3y 6 “Clases” o Grupos diagndsticos relacionados,
existiendo un total de 47 “Clases".




Dentro de cada “Clase” se clasifican los 201 diagndsticos reales
que componen la clasificacidn en la edicion NANDA 2009-201 1, y
que componen el nivel mds concreto y especifico de la taxonomia.
Hay que significar que en su edicién la NANDA indica que existen
206 diagndsticos, pero en realidad existen 201,

Teniendo en cuenta lo anterior, se organizan los diagndsticos en
trece dominios:

Dominio | Promocién de la salud | Dominio 2 Nutricidn

Dominio 3 Ellmmaaoh © Domino 4 Actividad/ Reposo
Intercambio

Dominio 5 Percepcién / Cognicién | Dominio 6 Autopercepcién

Dominio 7 Rol/ Relaciones Dominio 8 Sexualidad

Afrontamiento/

Dominio 9 . . Dominio 10 Principios vitales
Tolerancia al estrés

Dominio |1 Segurxdggj/ 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.

Los diagndsticos enfermeros en la Taxonomia NANDA constan

de las siguientes partes:

* Nombre o etiqueta: es una denominacion del fenémeno que obser-
vamos. Estas etiquetas pueden incluir descriptores del problema.

* Definicién: da una definicion clara y precisa del diagndstico
nombrado, delimitando su significado.
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* Caracteristicas definitorias: son manifestaciones objetivas o
subjetivas que indican la presencia de esta etiqueta diagndstica.
Son concretas vy se recogen durante la valoracién.

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

* Factores de riesgo: aquellas situaciones clinicas o personales que
pueden modificar el estado de salud, provocando o influyendo
en el desarrollo del problema. Estos factores aparecen en los
diagndsticos de riesgo.

+ Un cédigo numérico de cinco digitos. Unico para cada diag-
ndstico.

Al definir un diagndstico, debemos valorar al individuo o comuni-
dad, definiendo los patrones de salud que se encuentran, o pudie-
ran encontrarse alterados. En la nueva edicién de la Taxonomfa
I NANDA de (2009-2011), se han realizado modificaciones en
algunas nomenclaturas de alguna de las Clases existentes, en rela-
cién a la dltima edicién.4

En la donacidn, los Dominios y Clases usados, son:
+ Dominio 2: NUTRICION
Clase 5: Hidratacion.
* Dominio 4: ACTIVIDAD/ REPOSO
Clase 4: Respuestas Cardiovasculares/ Pulmonares.
+ Dominio 5: PERCEPCION/ COGNICION
Clase 4: Cognicion.
Clase 5: Comunicacion.
« Dominio 6: AUTOPERCEPCION
Clase 2: Autoestima.

*ANEXO 2. Dominio y Clases. Taxonomia Il NANDA (2009-201 1).




+ Dominio 9: AFRONTAIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES
Clase 2: Respuestas de afrontamiento.
+ Dominio 10: PRINCIPIOS VITALES
Clase 3: Valores/ Creencias/ Congruencia de las creencias.
+ Dominio | I: SEGURIDAD/ PROTECCION
Clase 2: Lesidn fisica.
¢ Dominio 12: CONFORT
Clase I: Confort fisico.

Formulacion de un diagnostico de cuidados.

Cuanto mayor sea el conocimiento del problema o situacion sobre
la que enfermerfa va a actuar, mayores posibilidades de establecer
una planificacion adecuada de los cuidados y de conseguir la mayor
efectividad posible en las intervenciones realizadas.

Esta relevancia de la fase diagndstica, es la que motiva que en el
enunciado de un diagndstico enfermero, no se refleje exclusiva-
mente el problema o la situacidn, sino que se incluya también el
resto de informacion relevante para la toma de decisiones.

Toda esta informacién que compone el enunciado diagndstico
se estructura en el formato P.ES. (Problema — Etiologia —
Sintomatologia) de diagndsticos enfermeros.

El formato P.ES. constituye una estructura aceptada internacional-

mente para la formulacién de un diagndstico enfermero, donde la

informacidn se agrupa en tres apartados, aportando cada uno de

ellos, un valor fundamental al mismo:

* Problema (P): es la parte central del enunciado donde se realiza
una descripcion especifica y concreta del problema de cuidados,
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o situacion de riesgo. Este apartado constituye la “etiqueta
diagndstica” dentro del enunciado diagndstico, e indica el tipo
de respuesta de la persona o familia, ante la presencia de un
problema, cambio o condicionante relevante.

* Etiologia (E): en este apartado del enunciado se reflejan los

agentes o factores causales del problema de cuidados instaura-
do, o de la situacién de riesgo de instauracion de un problema
de cuidados.
A este apartado se le denomina de diferentes maneras, depen-
diendo fundamentalmente, del tipo de diagndstico de cuidados
al que hace referencia, empledndose el término de factor rela-
cionado, cuando se refiera a un problema de cuidados ya ins-
taurado (diagndstico real), factor de riesgo, cuando su referencia
es a la situacién de alto riesgo de instauracion del problema de
cuidados (diagndstico de riesgo), y factor etiolégico, cuando hace
referencia a un agente causal o raiz del problema de cuidados
independiente, del tipo de diagndstico.

* Sintomatologia (S): describe en forma de signos y sintomas las
manifestaciones de la persona como consecuencia del proble-
ma de cuidados, identificadas en la fase de valoracién.

Constituye el elemento fundamental de confirmacién del juicio clinico,

permitiendo determinar tanto la intensidad del problema de cuidados,

como el porcentaje de probabilidad de presencia del diagndstico.

Estos tres apartados que componen el enunciado diagndstico de
los problemas de cuidados, se presentan habitualmente ordenados
y enlazados en el formato PES con la siguiente estructura:

P E S
Problema > Etiologia > Sintomatologia




Para reflejar el enlace entre el “Problema” (etiqueta diagndstica) y
la “Etiologia” (causa del problema, factor etioldgico, factor etioldgi-
co, factor de riesgo o factor relacionado), se utiliza la férmula “rela-
cionado con”, que de manera abreviada, se significa como “r/c":

Problema r/c Etiologia

Para reflejar el enlace entre la “Etiologia” (causa del problema,
factor etioldgico, factor de riesgo o factor relacionado), y la
“Sintomatologfa” (signos y sintomas, manifestaciones del proble-
ma), se utiliza la férmula “manifestado por,, que de manera abre-
viada se significa como “m/p™:

Problema r/c Etiologia m/p Sintomatologia

Tipos de diagnosticos de cuidados.
Existen diversos tipos de diagndsticos de enfermerfa con caracte-
risticas diferentes en la composicidn de sus enunciados:

* Diagndsticos reales: Se trata de juicios clinicos que realiza enfer-
merfa, donde se describen problemas de cuidados existentes en
el momento de la valoracién, y que pueden ser abordados de
manera independiente por este profesional.

En primer lugar, la etiqueta diagndstica, seguida del factor
relacionado mediante la férmula vista anteriormente con (r/c),
seguido de las caracteristicas definitorias, mediante la férmula
(m/p).

Por ejemplo, en el entorno de la donacién de sangre nos pode-
mos encontrar el siguiente diagndstico:
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Temor relacionado con falta de familiaridad con el proceso
manifestado por miedo y aprension.

El formularlo en estos tres niveles nos permite conocer per-
fectamente el problema, y dénde centrar nuestras actuaciones.
* Diagndsticos de riesgo o potenciales: Se trata de juicios clinicos
que realiza enfermerfa donde se describen problemas de cui-
dados que tienen una alta probabilidad de presentarse en un
futuro préximo, en caso de no iniciarse medidas de prevencién
sobre los factores de riesgo.
En este caso se formularia anteponiendo la expresion “riesgo
de” en la definicién del problema, siendo seguido por el factor
de riesgo mediante la férmula (r/c). Nuestro ejemplo en rela-
cién a las donaciones de sangre podrfa ser:

Riesgo de disminucion del gasto cardiaco relacionado con
estar en ayunas.

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 a la comunidad,
asi como poder orientar las intervenciones vy actividades que son
més efectivas para superar el problema.

Clasificacién de intervenciones enfermeras (NIC).

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




El interés mundial por describir, evaluar y valorar la actuacion
de enfermeria es una realidad que se cristaliza en movimientos
que trabajan bajo planteamientos cientfficos, para hacer visible la
actuacion de enfermeria y el impacto que las acciones enfermeras
tienen en la salud de las personas y en la poblacién en general,
pero se necesitan instrumentos que ayuden a describir y evaluar
las intervenciones enfermeras.

Definicion de términos.

* Accion de enfermerfa: Proceso de interaccion entre un sujeto,
objeto del cuidado, y la enfermerfa. Este proceso de interaccion
se encuentra relacionado con las respuestas que una persona
genera ante una alteracion de la salud, o ante la enfermedad. La
accién enfermera actda sobre las causas y sobre las respuestas
que alteran la salud, teniendo en cuenta que un de los factores
que interactdan tanto en el paciente como en la enfermerfa, es
el entorno.

* Intervencion de enfermeria: Todo tratamiento basado en el
conocimiento vy juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermenia para favorecer el resultado esperado del paciente.
Las intervenciones incluyen tanto cuidados directos como
indirectos, asi como tratamientos puestos por médicos u otros
sanitarios.

* Intervencidn de enfermeria indirecta: Tratamiento realizado
lejos del paciente, pero en beneficio del mismo, que incluye
actuaciones ambientales y la colaboracién interdisciplinar. Estas
acciones apoyan la eficacia de las intervenciones directas.

* Intervenciones enfermeras directas: Todo tratamiento realiza-
do por enfermerfa a través de la interaccion con e paciente.
Comprenden tanto acciones fisioldgicas como psicosociales.

=
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* Actividades enfermeras: Son acciones especificas que realiza
enfermenia para llevar a cabo una intervencion, y que ayudan al
paciente a avanzar hacia el resultado esperado.

La taxonomia de las intervenciones de enfermerfa va en funcién de
las similitudes conceptuales. Se clasifican en tres niveles:

* Campo de actuacion.

+ Clases.

* Intervenciones (actividades).

Lasintervenciones de enfermerfaN.L.C (NURSIGINTERVENTIONS
CLASIFICATION) incluyen tanto los niveles fisioldgicos como
psicosociales. Se utilizan para el tratamiento de enfermedades y
para el fomento de la salud, pudiéndose usar tanto en cuidados
individuales, como de la comunidad, asf como en intervenciones
de enfermerfa indirectas.

En la Clasificacion taxondmica vigente, el nimero de interven-
ciones de enfermerfa con que contamos para la elaboracion de
actividades es de 542.

Clasificacion de resultados enfermeros (NOC).

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

La clasificacion actual vigente cuenta con 385 resultados con
definiciones, indicadores y escalas de medidas. En la clasificacion,
los resultados son para uso individual, familiar, poblacional o de




la comunidad. El término paciente se refiere al individuo que es
destinatario de los cuidados de enfermerfa.

La clasificacion contienel7 escalas de medida. Dado que los
resultados son conceptos variables que representan conductas, se
selecciond una escala LIKERT de 5 puntos. Esta escala proporciona
suficiente variabilidad para garantizar la fiabilidad del resultado.







EsTRUCTURA Y UTILIZACION DE LA GUIA

La presente guia se encuentra estructurada en cuatro partes:

» Diagndsticos enfermeros con Taxonomia NANDA, NOC vy
NIC.

* Intervenciones enfermeras y actividades.
* Criterios de resultados y actividades.

* Anexos.

Diagnosticos enfermeros con Taxonomia NANDA, NOC

y NIC.

En este apartado se presentan una serie de fichas con los diag-

ndsticos enfermeros y problemas de colaboracion de mayor
prevalencia en el cuidado a los donantes, interrelacionados con
criterios de resultados e intervenciones. Cada ficha contiene los
siguientes apartados:

» Etiqueta diagndstica: Aparece el nombre del diagndstico
enfermero o problema de colaboracidn, junto con su codi-
ficacion segin la clasificacion de Taxonomia Il NANDA de
(2009-2011); la fecha de alta de dicho diagndstico, asi como
las fechas de las revisiones a las que se ha visto sujeto. Del
mismo modo, se ofrece la informacién de a qué dominio y
clase pertenece.
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* Definicidn: Incluye la definicion de la etiqueta diagndstica en el
dmbito de la donacion.

* Caracteristicas definitorias: Se describen signos y sintomas que
pueden manifestar los donantes que presenten ese diagnds-
tico, siempre con la codificacién numérica que aparece en la
Taxonomia I NANDA.

* Factores relacionados: Define la etiologia del problema iden-
tificado, es decir, la causa que lo origina. El factor relacionado
va a condicionar la planificacién de intervenciones. También
aparecen codificados.

* Factores de riesgo: Aparecen en los diagndsticos de riesgo.

* Criterios de resultados: Son los resultados que esperamos obte-
ner como consecuencia de las intervenciones enfermeras. Nos
dan la medida del objetivo marcado.

* Intervenciones enfermeras: Son las intervenciones de eleccién
para la consecucién de los resultados esperados en el cuidado
al donante.

Intervenciones enfermeras y actividades.

En este apartado de la gufa se describe un listado de actividades
para cada intervencién enfermera descrita en las fichas diagnds-
ticas.

Criterios de resultados e indicadores.

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 mediante
escalas de LIKERT que van de | a 5, siendo siempre | el peor




resultado, v 5 el mejor resultado posible. Estos indicadores nos
dardn la medida de la efectividad de las intervenciones realizadas.

Tanto las intervenciones NIC, como los criterios de resultados
NOC, que aparecen en las fichas diagndsticas, vienen desarrollas
con sus respectivas actividades e indicadores de resultados. Estas
se han seleccionado y adaptado al cuidado de los donantes.
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Diagnosticos enfermeros

Conocimientos deficientes (especificar) (00126)
Alta 1980

Dominio 5: Percepcién / Cognicidn

Clase 4: Cognicién

Definicion
Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un tema
especifico, en este caso, con el procedimiento de la donacidn.

Caracteristicas definitorias

00590 Comportamientos exagerados.

00591 Comportamientos inapropiados (p. Ej, histeria, hostilidad, agi-
tacion,..)

03072 Realizacion inadecuada de las pruebas, indicaciones,...

03219 Seguimiento inexacto de las instrucciones.

03530 Verbalizacién del problema.

Factores relacionados

01725 Falta de exposicién.

02521 Mala interpretacién de la informacién (adquirida o condicionada
por creencias, o debida a interpretacién de experiencias ante-
riores negativas).

02929 Poca familiaridad con el proceso (donacin).
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Afrontamiento defensivo (00071)
Alta 1988

Revisiones 2006, 2009

Dominio 9: Afrontamiento / Tolerancia al estrés
Clase 2: Respuestas de afrontamiento

Definicion

Proyeccion repetida de una autoevaluacién falsamente positiva basada
en un patrdn protector que defiende a la persona de lo que percibe
como amenazas subyacentes a su autoimdgen.

Caracteristicas definitorias

00040 Actitud de superioridad ante otros
01050 Dificultad para percibir la realidad
01803 Falta de seguimiento en el tratamiento
01902 Grandiosidad

01957 Hipersensibilidad a las criticas

01959 Hipersensibilidad a los desaires

02683 Negacién de debilidades evidentes
02686 Negacion de problemas obvios

Factores relacionados

03979 Conflicto entre la autopercepcidn vy el sistema de valores
03981 Miedo a fallar

04098 Bajo nivel de confianza en si mismo
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aETS

Riesgo de traumatismo vascular. Hematoma (00213)
Alta 2008, NDE 2.1°

Dominio | I: Seguridad / Proteccién

Clase 2: Lesion fisica

Nota: En la versién anterior de la Gufa Prdctica de Cuidados Enfermeros
en el Donante de Hemocomponentes, figuraba el diagndstico RIESGO
DEL DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA, para hacer refe-
rencia a uno de los efectos adversos de la donacién de sangre o de
alguno de sus componentes, como es el HEMATOMA.

Es sin embargo en la actualizacién del afio 2008, donde aparece este
nuevo diagndstico de enfermerfa, que por su definicidn, si puede ser-
vimos para afrontar esta situacion, y poder de esta manera enumerar
unos resultados e intervenciones de enfermerfa a la hora de atender a
los donantes en nuestra prdctica diaria.

Definicion

Riesgo de lesién de una vena y tejidos circundantes relacionado con la
presencia de un catéter y / o con la perfusion de soluciones.

En las donaciones de aféresis (Plasmaféresis y Citaféresis), al donante se
le infunde una perfusién de anticoagulante durante el procedimiento.

Factores de riesgo

03964 Tipo de catéter.

03965 Calibre del catéter.

03967 Fijacion inadecuada del
catéter.

03968 Ritmo de infusién.

03969 Zona de insercién.

03970 Duracién de la insercidn.

03971 Composicién de la solu-
cién (p. Ej., concentracién,
temperatura,...)

Factores de riesgo fisiologicos:

- Mal acceso venoso.

- Presiones negativas / positivas
de los sistemas de aféresis.

- Fragilidad capilar.

- Vena varicosa.

Factores de riesgo fisicos:

- Disefio, estructura y disposicion
los equipos.

- Dificultad de accesibilidad de
la via.

Factores de riesgo conductuales:

- Agitacion.

- Ansiedad.

*ANEXO 3. Niveles de Evidencia Cientffica.
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Temor (00148)

Alta: 1980

Revisiones: 1996, 2000

Dominio 9: Afrontamiento / Tolerancia al estrés.
Clase 2: Respuestas de afrontamiento.

Definicion
Respuesta a la percepcidn de una amenaza que se reconoce conscien-
temente como un peligro.

Caracteristicas definitorias

Fisiologicas:

00313 Aumento de la frecuencia respiratoria.
00318 Aumento de la presion arterial sistdlica.
00346 Aumento del pulso.

01849 Fatiga.

02674 Nauseas.

02797 Palidez.

03258 Sequedad bucal.

Conductuales:

00340 Aumento de la alerta.

03997 Focalizacién limitada a la fuente de temor.
Cognitivas:

01109 Disminucién de la capacidad de aprendizaje.
01116 Disminucién de la productividad.

01182 Disminucién de la capacidad para solucionar problemas.
02032 Identifica el objeto del miedo.

02496 Los estimulos se consideran una amenaza.

Factores relacionados

01727 Falta de familiaridad con la experiencia (proceso de donacion,
autotransfusion, aféresis o donacidn de células progenitoras).

02789 Origen innato o natural.

Dada la idiosincrasia de cada donante, éste no referird tener miedo a
nada en concreto. Es mas frecuente en el donante habitual, que refiere
miedo sin haber tenido experiencias previas negativas.

03149 Respuesta aprendida por condicionamiento (relacionada con
reacciones adversas en donaciones anteriores, o por transmisién oral
de familiares o conocidos).
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Deterioro de la comunicacion verbal (00051)
Alta: 1983

Revisiones: 1996, 1998

Dominio 5: Percepcién / Cognicion

Clase 5: Comunicacién

Definicion
Disminucién, retraso o carencia de la capacidad para recibir, transmitir y
/ o usar un sistema de simbolos.

Caracteristicas definitorias

00812 Déficit visual parcial.

00813 Déficit visual total.

02094 Incapacidad para hablar el idioma.
02733 No poder hablar.

03547 Verbalizar con dificultad.

Factores relacionados

00382 Barreras ambientales.

Dificultades para la comunicacién por la ubicacion y disposicion de la
zona de donacidn; el derecho a la intimidad, la confidencialidad de la
entrevista o del acto de la donacion.

00778 Defectos anatémicos.
La donacidon de sangre no estd contraindicada en la ceguera ni en la
sordera, y debemos tener actuaciones de integracion ene este aspecto.

01013 Diferencias culturales.

Hoy en dia son cada vez mas los inmigrantes que se acercan a donar,
bien por primera vez, o para continuar con el habito ya adquirido en
sus paises de origen.

01741 Falta de informacién.
Adaptada a las necesidades o al déficit que presente el donante.

01782 Falta de personas significativas.

Importante a la hora de facilitar la interaccién necesaria para la confiden-
cialidad, importante tanto en la entrevista como en el acto de la dona-
cién en si. (Rotacién del personal sanitario en las colectas de sangre).
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Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Afrontamiento familiar comprometido (00074)
Alta: 1980

Revisiones: 1996

Dominio 9: Afrontamiento / Tolerancia al estrés

Clase 2: Respuestas al afrontamiento

Definicion

Una persona primaria (miembro de la familia o amigo) que da soporte
habitualmente, estd 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.

Es un estado de animo o desasosiego que sufre el donante (familiar o amigo)
del enfermo al sentir que puede ofrecer una ayuda ineficaz en la curacién
de su familiar o conocido. Este diagndstico se manifiesta sobre todo, en
donantes familiares.

Caracteristicas definitorias
02395 La persona de referencia describe o confirma una comprensién o
conocimiento inadecuado que interfiere con las conductas de ayuda y soporte.

02399 La persona de referencia (donante) intenta poner en préctica com-
portamientos de ayuda o soportes con resultados poco satisfactorios, en el
proceso de la donacidn, que puede ser destinado o no a su familiar.

02402 La reaccién de la persona de referencia demuestra preocupacion (p.
Ej., temor, duelo anticipado, culpa, ansiedad) ante la enfermedad o incapaci-
dad, o cualquier otra crisis situacional o e desarrollo del cliente.

03988 La persona de referencia muestra una conducta desproporcionada
(por exceso o defecto) en relacién con las capacidades o necesidad de
autonomia el enfermo.

Factores relacionados
00903 Desorganizacién familiar y cambio temporal de roles.

02405 La persona de referencia estd temporalmente sufriendo una crisis
emocional, por lo que es incapaz de actuar de forma efectiva con respecto
a las necesidades del paciente.

03021 Prolongacién de la enfermedad que provoca una sensacidn de incapa-
cidad de busqueda de apoyo y ayuda por parte de los cuidadores principales.

04087 La persona de referencia tiene informacién o comprensién inadecuada.




'S9IURIPUOAS3LIOD SOLIEHUBS SODIAISS SO 9P UQIDBZIIAN B| Je[IDE
"OLIEIIUES BWIIISIS [9P SBIND) 00F/0

‘PEPIUNWIOD B
A soBiwe so| ‘eljiwe} e op akied Jod sueuop [ap okode (o Jeyide4
‘okode op sewaisis so| Jeuswny OFH50

'sofeuossadiziul sauopejRU A sewi|goud Jajosal
op peppeded e sedode eued eADEBISIUI BPNAR BUN 9P UOIDEZINN

“OIUBIWIRIOSASY 0TS0

"9pad0.d IS Seunn A SSPBPIAIDE SUBNUBI & 4097

*SOPEII3JE SONPIAIPUI

SO| 9p sepepisadau se| Jadesiies eied ewesdoud o eIdepy GOL09T
'S240pDOIPU]

“BJIUQID pepDedeIUl O PEPaULIJUS BUN BRI

SOJGWIBIL SNS 9p oun opuend owndo ojuaiweuoRUN |3 eled SeIg
-91R.159 JaUSUBW A Jej[o.Lresap eled Jeljiue) BWS)SIS [9p pepiedeD)
"Bl|iLU) €| Sp UOIdEZI[BULION 40970

‘pepiAneUl B Jod epiqnuad ezeusuiy 7000/ |
'S210pD2IPU|

"BDNPUOD B| US UaANjjul anb sajeuosiad ssuomdIAuoD
‘PN[es ©] 24qOs SEIPUIAID 00/ 0

OIN 'VIYIWYIdNT 3A SANOIDNIAYILNI

DON 'SOQv.LINS3Y 3a SOMILND

opni3dwoidwod Jeljiwe) ojuaiwejuody (¥2000)




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Disminucion del gasto cardiaco (00029)
Alta: 1975

Revisiones: 1996, 2000

Dominio 4: Actividad / Reposo

Clase 4: Respuesta cardiovascular / pulmonar

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

La Taxonomia NANDA II, presenta este diagndstico en su nomenclatu-
ra en un estadio real, sin dejar la opcién de diagndstico posible.

No obstante, este diagndstico enfermero se asemeja, por las caracteris-
ticas definitorias, a una reaccién adversa que se recoge en un 80% de los
registros de enfermeria de los donantes, en expresiones como “mareo”,
“lipotimia” o “reacciones vasovagales”. En todas estas circunstancias la
enfermerfa trabaja con el equipo muittidisciplinar para restablecer los
signos vitales del donante a través de las intervenciones dependientes,
incluidas en muchas ocasiones en protocolos establecidos.

Son en las intervenciones de prevencion de este diagndstico, donde
enfermeria actda de forma independiente, y a las que se les debe dar
el valor afiadido que le corresponde. El personal de enfermeria deberd
actuar a través de intervenciones de prevencion.

Por tanto es interesante empezar a trabajar desde la vision de la enfer-
merfa de donantes, en el diagndstico de riesgo de disminucion del gasto
cardiaco secundario a:

Caracteristicas definitorias:

00288 Arritmias.

00404 Bradicardias.

00477 Cambios de color de la piel.

01143 Disminucién de los pulsos periféricos.

01849 Fatiga.

02804 Palpitaciones.

02917 Piel fra, sudorosa.

03521 Variaciones en la lectura de la presion arterial.
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Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Negacion ineficaz (00072)

Alta. 1998

Revisiones: 2006, NDE 2.1

Dominio 9: Afrontamiento /Tolerancia al estrés
Clase 2. Respuestas al afrontamiento

Definicion

Intento consciente o inconsciente de pasar por alto el conocimiento o
significado de un acontecimiento para reducir la ansiedad o temor en
detrimento de la salud.

Caracteristicas definitorias

02634 Minimiza los sintomas.

02657 Muestra emociones inapropiadas.

02731 No percibe la relevancia personal de los sintomas.

03169 Retraso en la busqueda o rechazo de la atencién en detrimento
de la salud.

03480 Uso de autotratamientos.

Factores relacionados

00231 Ansiedad.

01661 Falta de apoyo de los demas.

01704 Falta de control sobre la situacién (donacién de sangre u otros
hemocomponentes).
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Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Incumplimiento (00079)

Alta: 1973

Revisiones: 1996, 1998

Dominio 10: Principios vitales

Clase 3: Valores / Creencias/ Congruencia de la accion

Definicion

Conducta de una persona que no coincide con un plan terapéutico o de
promocion de la salud acordado entre éste y un profesional del cuidado de
la salud. Cuando se ha acordado un plan, ya sea terapéutico o de promocién
de la salud, la persona puede respetarlo total o parcialmente, o no cumpli-
mentarlo en absoluto, lo que puede conducir a resultados clinicos efectivos,
parcialmente efectivos o inefectivos.

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

En las autotransfusiones, donde se le proporciona un tratamiento adicional
de aporte de hierro, asi como recomendaciones nutricionales, el cumpli-
miento del régimen terapéutico, es importante para garantizar la consecu-
cién de las unidades en prevision.

En las entrevistas de los donantes, se puede detectar este diagndstico en enferme-
dades cronicas (elevacion de las cifras tensionales, no resolucién de la anemia,..).
En estos casos se deberfa valorar la posibilidad de denvar a su entro de Salud.

Caracteristicas definitorias

00629 Conducta indicativa de incumplimiento del tratamiento, por observa-
cién directa o de personas significativas.

01459 Evidencia de desarrollo de complicaciones.

01461 Evidencia de exacerbacién de los sintomas.

Factores relacionados

00025 Acceso a los cuidados. 01918 Habilidades personales.
00677 Conocimientos relevantes 02232 Influencias culturales.

para la conducta prescrita. 03286 Sistema de valores individual.
00699 Conveniencia de los cuidados. 03515 Valoracién social del plan.
01887 Fuerzas motivacionales. 03516 Valores espirituales.
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Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL
(00153)

Alta: 2000

Dominio 6: Autopercepcién

Clase 2. Autoestima

Definicion
Riesgo de desarrollar una percepcién negativa de la propia valia en
respuesta a una situacion actual.

En el caso de la donacién de sangre u otros hemocomponentes, este
diagndstico lo podemos encontrar en aquellos donantes habituales en
los que les es imposible continuar donando por superar la edad, pre-
sentar problemas patoldgicos, diabetes, anemias,...

Factores de riesgo
00482 Cambios del rol social.
Donantes con mucha antigliedad que no pueden seguir donando.

00987 Deterioro funcional relacionado con el envejecimiento.
Mayor edad requerida para poder donar.

01341 Enfermedad fisica (anemias, arritmias, procesos infecciosos,...)

01791 Falta de reconocimiento o recompensas.
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Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Dolor agudo (00132)
Alta: 1996

Dominio 12: Confort

Clase |: Confort fisico

Definicion

Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una
lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International
Association for the Study of Pain). De inicio sibito o lento de cualquier
intensidad, de leve a grave con un final anticipado o previsible, y una
duracién inferir por definicidn a seis meses.

El identificar que el donante estd padeciendo dolor como consecuencia
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 aparicién de un hematoma, y factor des-
encadenante de otro problema, como la disminucién del gasto cardiaco.

Caracteristicas definitorias

00624 Conducta expresiva (p. Ej., agitacion, irritabilidad, suspiros, etc).
01896 Gestos de proteccidn.

02295 Informe verbal de dolor.

03723 Mascara facial (p. Ej, ojos apagados, expresion abatida, movi-
mientos fijos o escasos, gemidos,...).

Factores relacionados
00074 Agentes lesivos (venopuncidn).
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Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Riesgo de caidas (00155)
Alta: 2000

Dominio | I: Seguridad / Proteccién
Clase 2: Lesion fisica

Definicion

Aumento de la susceptibilidad a las caldas que pueden causar dafio
fisico.

En las donaciones de sangre, tanto en las colectas, como en los Puntos
Fijos, es posible que un donante se caiga tras realizar la donacion, bien
por levantarse demasiado rdpido de la camilla y sufrir una reaccién
vasovagal, como tras un tropiezo con alglin elemento fisico en el suelo,
caida por escaleras, etc.

También debemos estar atentos a los donantes con movilidad reducida,
o aquellos mds mayores, o a los que puedan presentar algin déficit
visual.

Es por ello, que creemos importante desarrollar este diagndstico en
esta Guifa.

Factores de riesgo

00973 Deterioro de la movilidad fisica.
01026 Dificultades visuales.

01363 Entorno desordenado.

01920 Habitacién débilmente iluminada.
01973 Hipotensidn ortostatica.




“3juBUOP

[op saugnofLied sspepisedau Se| Jeye} Bued OPBUSSIP BZUBUDSUS
op eweudoud un op uopenjeas A edioeud us eysand ‘UoDEDIIUElY
‘[ENPIAIpU| ‘EZUBYISUT 90950

"PEPLIN3SS B| 9P OJUSILUIUSY

-uew A uonowoud | Us euezin eled jusiquie [ap A ‘S1UBUOP [op
BDISDE UQIDBULLIOJUI B| 3P SisI[EUB A BPENURUOD ‘BARSIGO UOIUNSY
‘pepLIndag :epue|IBIA $5990

*(UOISIA B US PEHNDIP UOD S3YUBUOP O / A ‘BpIDNpPaU

PEPI[IAOW U0 S3)UBUOP ‘SOAIsURUde UBASSNW 35 A ‘ZoA esawlid
Jod uoieuop | Uezieas anb sajueuop "3 d) ‘sepjed Jod sauoisa)
Sp 03U O} UOD SRJUBLOP U safeidadss ssuopnedaud Jeda|qeisy
"SEpJED 9P UOUARI 06590

‘feuosad epnAe ap u

INOId 0606 |
'S40pD2IPU
"OulojUd

[o U sepyed Jpnpo.d ueupod anb 08sal ap SaU01dB) SO| JezZIL
-lulW eJed ‘S1ueUOp [9p S1UBURdWOIE [3p O Sa[euosIad SaUOIDDY/
'sepied 9p UoUIA.Id 9p BIONPUOD) 606 |0

*21q| ouIWED |3 Jausjuew Sp eidueodw| 81878 |

'SepJed 9p

03sal [ UejuaWINE anb eauiNdues uoisaud Bl Us SOIqWeD) G| 878 |
‘[euosuad epnAe Jipad opuen)) 808z8 |

'S240pD2IpU|

'SepJed

Sp UoDURARd Bl UG0S BPIIISUERI] UQISUSUAWOD B| 9p OpEID)
'SEPIED 9P UQIDUSAR.IJ :03USIWIDOUOD) 87810

OIN 'VIYIWYIdNT 3A SANOIDNIAYILNI

DON 'SOQv.LINS3Y 3a SOMILND

sepred ap o3sary (S5100)




Guia préctica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE
LIQUIDOS (00025)

Alta: 1998

Revisién: 2008, NDE 2.1

Dominio 2: Nutricion

Clase 5: Nutricién

Definicion

Riesgo de sufrir una disminucién, aumento o cambio rapido de un espa-
cio a otro de los liquidos intravasculares, intersticiales y / o intracelulares.
Se refiere a la pérdida o aumento de liquidos corporales, 0 ambos.

Se incluye este diagndstico en la Guia, dada la importancia de las dona-
ciones de aféresis de plasma y plaquetas que se realizan en los Centros
de Transfusiones.

En dichas donaciones, se administra durante el proceso de la donacién,
una solucién de anticoagulante ACDA, siendo mayor el volumen admi-
nistrado en el caso de las Citaféresis, por ser procedimientos mas largos.
El anticoagulante en cuestion, tiene como propiedad, el ser un quelante
de los iones Calcio, o lo que es lo mismo, capturar el Calcio en la cir-
culacién periférica, pudiendo provocar en el donante una hipocalcemia
de gravedad variable, dependiendo de los niveles de Calcio que tuviera
el donante previos a la donacién.

También hay que resaltar, el desequilibrio en los liquidos corporales,
sobre todo en aquellos donantes que realizan aféresis de plasma con
regularidad.

Factores de riesgo
03663 Sufrir una aféresis.




'souoied|dwod

Jiuanaud A Jeuiwueyep eued [eiodiod eunjesadwa) ap A ouojedd
-SoU UBJNDSBACIPIED OPEISS [ 24qOS SO1Ep 3P Sisijeue A epidoday
'S3[eIIA SOUS|S SO| 9P UOIDEZIIONUOL 08990

“BSOU
-9ABAUI BIA Jod SOJBULIR) A SOPINDJ| O [0J3U0D A UQIDRISIUILUPY
(‘A1) esousae.nul eideds | 00ZH0

‘uopesuadsip aiq)| ap A sojudsaud
SOJUSLEDIPBL SO| 3P PEPIAIIS)R B| JeneAd A Jedjsiuiwpe Jeledauy
“UOIDBDIPAW Sp UOIEISIUIWPY 00£T0

'SOPEaSIP SO| B S2IOLIRJUI [PNDE 9P SI[SAIU SO| 9P SEPEALISP SoU
-019eD|dwod se| Juuarsud A 0dUs OD[ed [9p ouqIINba (o JsdauoAR
“elwad[ed0diH :s03)j0.329[9 9p olauel| 90070

‘Seisa1saded |1,0090

.mDLM_DUWDE ngEN_MU nWMOOWO

‘SopeplWaJIXe Se| Us Pepligisuss £70090

‘BUOTRUdSRU BIDUSNYRUY £00090

“BIBIPJED BPUBNIRI | 00090

's240pD2IPU|

.LN_Z_WUN._HXQ A .\_m_—.:wum.b_.:

sojUBWILIEAWO? SO| US SON[01I3[2 OU A SOjo.13}2 p ouqiinbg
"aseq-0pIdE A 0dJj0.303J° oLqiinb3 00900

OIN 'VIYIWYIdNT 3A SANOIDNIAYILNI

DON 'SOQv.LINS3Y 3a SOMILND

sopinbj| ap uswinjoA ap oniqijinbasap ap o3sary ($7000)







Intervenciones de enfermeria. NIC

Listado de intervenciones de enfermeria mas
frecuentes en el cuidado al donante.

Codigo Intervencion

01400 Manejo del dolor

02006 Manejo de elctrolitos: hipocalcemia
02300 Administracién de medicacién

02860 Autotransfusion

04190 Puncién intravenosa (1.V)

04200 Terapia intravenosa (1.V)

04234 Flebotomia: obtencién de una unidad de sangre
04250 Manejo del shock

04260 Prevencidn del shock

04380 Establecer limites

04920 Escucha activa

04974 Mejorar la comunicacién: déficit del habla, auditivo y/ o visual
05240 Asesoramiento

05340 Presencia

05390 Potenciacidn de la conciencia de s mismo
05400 Potenciacidn de la autoestima

05440 Aumentar los sistemas de apoyo

05580 Informacién preparatoria: sensorial

05606 Ensefianza: individual

05820 Disminucién de la ansiedad

06200 Cuidados en la emergencia

06490 Prevencién de caidas

06654 Vigilancia: seguridad

06680 Monitorizacién de los signos vitales
07330 Intermediacién cultural

07400 Guias del sistema sanitario




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC.
01400 Manejo del dolor

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

Diagnostico:
Dolor

Actividades

08177 Observar claves no verbales de molestia, especialmente en aquellos que no
pueden comunicarse eficazmente.

11209 Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer las respuestas
del donante al dolor.

02709 Considerar las influencias culturales sobre las experiencias con el dolor.

| 1359 Utilizar un método de valoracién adecuado que permita un seguimiento de los
cambios en el dolor.

m 09638 Proporcionar informacién del dolor, tiempo que durard, causas del dolor e
incomodidades debidas al procedimiento.

03055 Controlar los factores ambientales que pueden influir en las respuestas del
donante a las molestias.

04202 Disminuir o eliminar los factores que precipiten 0 aumenten las experiencias
del dolor ( miedo, falta de conocimiento....).

07999 Monitorizar el grado de satisfaccién del donante con el control del dolor a
intervalos especificados.

10865 Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor.

05131 Ensefiar el uso de técnicas no farmacoldgicas ( distraccion, relajacidn, ...) antes
de que se produzca el dolor o que aumente.

05586 Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor.




Intervenciones NIC.
02006 Manejo de electrolitos: hipocalcemia

Favorecer el equilibrio del Calcio sérico y prevenir complicaciones
derivadas de los niveles de aquél, inferiores a los deseados.

Diagnostico:

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
Actividades

11729 Vigilar si hay manifestaciones clinicas de hipocalcemia (p. Ej, tetania, hormigueo
en las extremidades, parestesias bucales, espasmos en los musculos de la cara
o extremidades, convulsiones,...).

08689 Observar si se producen manifestaciones cardiovasculares, como resuttado de
la hipocalcemia (disminucién del gasta cardiaco, hipotensidn).

08720 Observar si se producen manifestaciones gastrointestinales derivadas de la
hipocalcemia (nauseas, vémitos, dolor abdominal tipo cdlico).

07876 Mantener una via intravenosa permeable.

00384 Administrar sales de Calcio por prescripcidn (carbonato célcico, gluconato
célcico,...), que utilizan sélo Calcio diluido en dextrosa al 5%, lentamente si estd
indicado.

08670 Observar si se producen efectos secundarios como consecuencia de la
administracién intravenosa de Calcio (p. Ej, bradicardia, hipotensién, dafios en
tejidos circundantes por extravasacion,.).

07425 Instruir al donante y familia sobre las medidas tomadas para tratar la hipocal-
cemia.

04996 Ensefiar al donante la necesidad de hdbitos para controlar la hipocalcemia,
sobre todo si se realizan con frecuencia aféresis de plasma o de plaquetas (p.
Ej., ejercicios regulares con carga de peso, disminucién de la ingesta de alcohol,
mayor ingesta oral de Calcio en la alimentacidn, ...).




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
02300 Adminstracién de medicacion

Preparar, administrar y evaluar la efectividad de los medicamentos
prescritos y de libre dispensacion.

Diagnosticos:

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
Disminucion del gasto cardiaco
Actividades

08377 Observar si existen posibles alergias en el donante, asf como interacciones y
contraindicaciones en el medicamento.

07376 Informar al donante de las acciones y efectos adversos esperados de la medi-
cacion.

01775 Ayudar al donante a tomar la medicacién.
10418 Registrar la administracién de la medicacion al donante.
00251 Administrar la medicacién con la técnica y via adecuada.




Intervenciones NIC
02860 Autotransfusion

Recogida y reinfusién de sangre perdida durante una operacion, o
después de ella por heridas limpias.

Diagnosticos:

Riesgo de déficit de volumen de liquidos
Disminucion del gasto cardiaco
Actividades

02582 Comprobar si las medidas de recuperacidn sanguinea son las adecuadas.

09249 Preparar la sangre para la reinfusion.

08753 Obtener el consentimiento informado del paciente.

07342 Instruir al paciente sobre el procedimiento correspondiente.

11200 Utilizacién el sistema de recuperacién de sangre adecuado.

04367 Dispositivo de recogida etiquetado con el nombre del paciente, el nimero de
hospital, fecha y hora de comienzo de la recogida.

07980 Monitorizar al paciente y el sistema frecuentemente durante la recuperacion.

07755 Mantener la integridad del sistema antes, durante y después de la recuperacion
de la sangre.

05767 Examinar la sangre para determinar lo adecuado de la reinfusion.

07753 Mantener la integridad de la sangre entre el salvamento y la reinfusion.

10429 Registrar la hora de comienzo de recogida, estado de la sangre, tipo y cantidad
de anticoagulante y recuperacién de volumen.

07810 Mantener las precauciones universales.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
04190 Puncion intravenosa (1.V)

Insercién de una aguja o catéter en una vena periférica al efecto
de administrar liquidos, sangre o farmacos.

Diagnéstico:
Riesgo de traumatismo vascular

Actividades
07308 Instruir al donante acerca del procedimiento.

10214 Realizar una técnica aséptica estricta.

06774 Identificar si el donante es alérgico a algin medicamento, yodo, o el espara-
drapo.

09016 Pedir al donante que se mantenga quieto mientras se realiza la venopuncién.

09479 Proporcionar apoyo emocional, si procede.
m 10863 Seleccionar una vena apropiada para la venopuncion.

04463 Elegir el tipo adecuado de aguja en funcidn del propdsito v la duracién de su
uso.

07633 Limpiar la zona con una solucién adecuada, segiin el protocolo del centro.

07128 Insertar la aguja de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

03762 Determinar la correcta colocacién mediante la observacién de la sangre en la
cdmara o en el sistema.

06218 Fijar la aguja con esparadrapo en el sitio firmemente.

07663 Llevar a cabo las precauciones universales.




Intervenciones NIC
04200 Terapia intravenosa (l.V)

Administracién y control de liquidos y fdrmacos por via intrave-
nosa.

Diagnéstico:

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos
Actividades

11486 Verificar la orden de la terapia intravenosa.

10120 Realizar los cinco principios antes de iniciar la infusién o administracion de
medicamentos (fdrmaco, dosis, paciente, via y frecuencia).

10214 Realizar una técnica aséptica.

00327 Administrar medicamentos intravenosos seglin prescripcion y observar los
resultados.

11612 Vigilar la frecuencia del flujo intravenoso, y el sitio de puncién durante la
infusion.

11696 Vigilar los signos vitales.

08634 Observar si se presentan signos y sintomas asociados a la flebitis por infusion.

04407 Documentar la terapia.

07797 Mantener las precauciones universales.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
04324 Flebotomia: obtencién de una unidad de sangre

Obtencién de sangre y productos sanguineos (plasmaféresis vy
citaféresis) de donantes altruistas.

Diagnéstico:
Riesgo de traumatismo vascular

Actividades

10800 Seguir el protocolo del centro para el andlisis y aceptacion del donante.

08788 Obtener la informacién demogréfica del donante.

08748 Obtener el consentimiento escrito del donante para la extraccién y utilizacidn
de sus sangre.

01128 Asegurarse de que el donante ha comido en las 4 a 6 horas anteriores a la
donacién de sangre o componentes.

03924 Determinar los niveles de hemoglobina.

09073 Pesar y comprobar los signos vites antes de la donacién.

01085 Asegurar la disponibilidad del equipo de emergencia.

01155 Asegurarse de que la piel en el sitio de la venopuncién estd exenta de lesiones.

(07868 Mantener una técnica aséptica estricta.

10709 Reunir el equipo.

05475 Etiquetar todo el equipo segin el protocolo de la institucion.

10105 Realizar la venopuncién.

01157 Asegurarse de que la sangre recogida en la bolsa, se mezcla con anticoagulante.

04814 Ensefiar al donante a elevar el brazo y aplicar presién firme 2 o 3 minutos
después de finalizar el proceso de donacién de sangre, o de productos san-
guineos.

09025 Permanecer con el donante durante e inmediatamente después de la extrac-
cién de sangre u otro componente.

00686 Animar al donante a que se quede tumbado o sentado de 10 a |5 minutos
tras la extraccion.

04811 Fomentar la ingesta de liquidos para reemplazar el volumen perdido durante

la donacién.




Intervenciones NIC
04250 Manejo del shock

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

Diagnostico:

Disminucion del gasto cardiaco
Actividades

08061 Anotar la presencia de taquicardia, disminucién de la presién sanguinea, pali-
dez, disminucién del llenado capilar.

02178 Colocar al donante en una posicién que optimice la perfusion.

00271 Administrar liquidos intravenosos para mantener las presiones hemodindmicas.

08887 Ofrecer apoyo emocional al donante y a sus acompafantes.

07142 Insertar y mantener una via intravenosa de buen calibre.

07200 Instaurar y mantener la permeabilidad de las vias aéreas.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
04260 Prevencion del shock

Deteccién y tratamiento de un donante con riesgo de shock
inminente.

Disminucion del gasto cardiaco
Actividades

11817 Comprobar el estado circulatorio: presidon sanguinea, color, temperatura de
la piel, frecuencia y ritmo cardiaco, asi como la calidad de los pulsos periféricos.

| 1816 Comprobar si hay aprehensién, aumento de la ansiedad, y cambios en el
estado mental.

| 1806 Colocar al donante en posicién supina con ligera elevacion de las piernas para
aumentar la precarga, si procede.

| 1805 Administrar liquidos via oral o intravenosa, si procede.

07412 Instruir al donante y a la familia acerca de los factores desencadenantes del
shock.

07381 Instruir al donante acerca de los pasos a seguir si aparecen los sintomas de
shock.




Intervenciones NIC
04380 Establecer limites

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

Diagnéstico:
Afrontamiento defensivo

Actividades

05280 Establecer expectativas razonables de la conducta del donante en funcién de
la situacion.

08705 Observar si se producen o no las conductas deseadas del donante.

09111 Poner en marcha las consecuencias establecidas para la aparicién / ausencia de
las conductas deseadas.

05311 Establecer las consecuencias (con la participacion del donante) de aparicién /
ausencia de conductas deseadas.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
04920 Escucha activa

Gran atencién y determinacién de la importancia de los mensajes
verbales y no verbales del donante.

Diagnéstico:
Afrontamiento defensivo

Actividades
05272 Establecer el propdsito de la interaccidn.

08098 Mostrar interés en el donante.

02040 Centrarse completamente en la interaccidn eliminando prejuicios, presuncio-
nes, preocupaciones personales y otras distracciones.

08093 Mostrar conciencia y sensibilidad a las emociones.
05424 Estar atento a la propia actitud fisica en la emisién de mensajes no verbales.

06755 Identificar los temas de interés mutuo.

03694 Determinar los significados de los mensajes, a partir de las experiencias pasadas.

00049 Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacién.

| 1476 Verfficar la comprension del mensaje.

05597 Evitar minimizar sentimientos, ofrecer soluciones sencillas, interrumpir, hablar
de uno mismo y terminar de manera prematura.




Intervenciones NIC
04974 Mejorar la comunicacion: déficit auditivo, del

habla y / visual

Ayuda en la aceptacion y aprendizaje de los métodos alternati-
vos para poder comunicarse con donantes con alguno de estos
deterioros.

Diagnéstico:

Deterioro de la comunicacion verbal
Actividades

03350 Dar indicaciones sencillas, utilizando palabras simples y frases cortas.

05220 Escuchar atentamente.

01245 Aumentar el volumen de la voz si procede.

07953 Mirar directamente al donante, hablar despacio, claro y conciso.

07652 Llamar la atencidén del donante mediante el contacto fisico.

11217 Utilizar gestos con las manos si procede.

11351 Utilizar un intérprete, si resulta necesario.

03510 Describir el ambiente al donante.

02018 Caminar uno o dos pasos por delante del donante, tomandolo de la mano.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
05240 Asesoramiento

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

Diagnosticos:
Conocimientos deficientes (especificar)

Afrontamiento familiar comprometido
Negacion ineficaz

Incumplimiento

Actividades

05410 Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.
03446 Demostrar simpatia, calidez y autenticidad.

05339 Establecer metas.

04274 Disponer la intimidad para asegurar la confidencialidad.

09674 Proporcionar la informacién objetiva.

06183 Favorecer la expresién de sentimientos.
01627 Ayudar al donante a identificar el problema o la situacién causante del tras-
tomno.

06582 Identificar cualquier diferencia entre el punto de vista del donante y el punto
de vista del equipo de extraccion.

05961 Expresar oralmente la discrepancia entre los sentimientos del donante y la
conducta del donante.

01739 Ayudar al donante a identificar sus puntos fuertes y reforzarlos.

06386 Fomentar la sustitucién de habitos indeseados por hébitos deseados.

10373 Reforzar nuevas habilidades.




Intervenciones NIC
05340 Presencia

Permanecer con el donante durante los momentos de necesidad,
tanto fisica como psicoldgica.

Diagnosticos:

Temor
Deterioro de la comunicacion verbal

Actividades

08110 Mostrar una actitud de aceptacion.

02620 Comunicar oralmente simpatia o comprension por la experiencia que estd
pasando el donante.

10889 Ser sensible con las tradiciones y creencias del donante.

05391 Establecer una consideracién de confianza positiva.

05229 Escuchar las preocupaciones del donante.

09035 Permanecer en silencio, si procede.

05261 Establecer contacto fisico con el donante para expresar consideracion, si
resulta oportuno.

05430 Estar fisicamente disponible como elemento de ayuda.

01554 Ayudar al donante a darse cuenta de que se estd disponible, pero sin reforzar
conductas dependientes.

09033 Permanecer con el donante y transmitirle seguridad y confianza durante los
periodos de ansiedad.

08925 Ofrecerle la posibilidad de estar en contacto con personas de apoyo, si pro-
cede.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
05390 Potenciacion de la conducta de si mismo

Ayudar a un donante a que explore y comprenda sus pensamien-
tos, sentimientos, motivaciones y conductas.

Diagnéstico:

Riesgo de baja autoestima situacional
Actividades

00802 Ayudar al donante a reconocer y discutir sus pensamientos y sentimientos.

01695 Ayudar a identificar los valores que contribuyen al concepto de si mismo.

06087 Facilitar la identificacién de la forma de respuesta habitual a situaciones parecidas.

01663 Ayudar a identificar las prioridades de la vida.

01772 Ayudar al donante a ser consciente de sus frases negativas sobre si mismo.

01640 Ayudar a identificar con el donante la fuente de motivacidn.




Intervenciones NIC
05400 Potenciacion de la autoestima

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

Diagnéstico:

Riesgo de baja autoestima situacional
Actividades

08297 Observar las frases del donante sobre su propia valfa.

03759 Determinar la confianza del donante en sus propios juicios.

00732 Animar al donante a identificar virtudes.

01667 Ayudar al donante a identificar las respuestas positivas de los demas.

00028 Abstenerse de realizar criticas negativas y de quejarse.

01756 Ayudar al donante a identificar las autopercepciones negativas que estd teniendo.

05947 Explorar las causas de la autocritica o culpa.

00721 Animar al donante a evaluar su propia conducta.

10282 Recompensar o alabar la consecucién de sus objetivos.

06152 Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
05440 Aumentar los sistemas de apoyo

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

Diagnéstico:

Afrontamiento familiar comprometido
Actividades

03761 Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.
03946 Determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso.

05794 Explicar a los demds implicados la manera en que pueden ayudar.
09762 Proporcionar los servicios con una actitud de aprecio y apoyo.




Intervenciones NIC
05580 Informacién preparatoria: sensorial

Descripcion en términos concretos y objetivos, de las sensaciones

y hechos normales asociados con un procedimiento (donacién)
estresante que se avecina.

Diagnosticos:

Conocimientos deficientes (especificar)
Temor
Actividades

06643 Identificar la secuencia de eventos, y describir al donante el entorno asociado
con la donacién.

03536 Describir las sensaciones en términos concretos y objetivos utilizando palabras
descriptivas.

10497 Relacionar las sensaciones con sus causas.

09307 Presentar las sensaciones y el proceso de la donacidn en la secuencia en que
mds probablemente tendrd lugar.

06697 Centrarse en las sensaciones sensoriales descritas por la mayoria de los
donantes.

09054 Personalizar la informacién.

03297 Dar al donante la oportunidad de hacer preguntas.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
05606 Ensenanza: individual

Planificacidn, puesta en préctica y evaluacion de un programa de
ensefianza disefiado para tratar las necesidades particulares del
donante.

Diagnosticos:
Conocimientos deficientes (especificar)
Temor

Deterioro de la comunicacion verbal
Incumplimiento
Riesgo de caidas

Actividades

05291 Establecer la credibilidad del educador.

03886 Determinar las necesidades de ensefianza del donante.

11418 Valorar el nivel actual de conocimientos y comprensién de contenidos por
parte del donante.

| 1430 Valorar las capacidades cognitivas, psicomotoras y afectivas para asimilar el
aprendizaje.

0381 | Determinar la motivacién del donante para asimilar la informacién especifica.

06734 Identificar los objetivos de ensefianza necesarios para conseguir las metas.

10352 Reforzar la conducta.

03226 Corregir la mala interpretacion de la informacidn, dar tiempo al donante para
que haga preguntas y discuta inquietudes.

10845 Seleccionar y proporcionar los materiales educativos y de informacién nece-

sarios.




Indicaciones NIC
05820 Disminucién de la ansiedad

Minimizar la aprension, temor o presagios relacionados con la
donacién por adelantado.

Diagnosticos:
Temor

Disminucion del gasto cardiaco
Negacion ineficaz
Actividades

| 1346 Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

05917 Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se
han de experimentar durante la donacién.

11090 Tratar de comprender la perspectiva del donante sobre una situacion estre-
sante.

09030 Permanecer con el donante para promover la seguridad y reducir el miedo.

09797 Proporcionar objetos que simbolicen seguridad.

07714 Mantener el equipo de extraccion fuera de la vista,

05221 Escuchar con atencién.

03242 Crear un ambiente que facilite la confianza.

00837 Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos.

06707 Identificar los cambios en el nivel de ansiedad / temor.

03049 Controlar los estimulos del donante.

07348 Instruir al donante sobre el uso de técnicas de relajacion.




Guia practica de cuidados enfermeros en el donante de hemocomponentes

Intervenciones NIC
06200 Cuidados en las emergencias

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

Disminucion del gasto cardiaco
Actividades

00113 Activar el sistema de urgencia médica.

07788 Mantener la via aérea abierta.

| 1080 Trasladar al donante a un sitio seguro si es posible.

| 1696 Vigilar los signos vitales.

11656 Vigilar el nivel de conciencia.

09840 Proporcionar seguridad y apoyo emocional al donante.

09108 Poner en marcha el transporte médico, si procede.




Intervenciones NIC
06490 Prevencion de caidas

Establecer precauciones especiales en donantes con alto riesgo
por caidas.

Diagnéstico:
Riesgo de caidas
Actividades
06583 Identificar déficits cognoscitivos o fisicos del donante que puedan aumentar la
posibilidad de caidas.
06580 Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.
06658 Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilida-
des de caldas (p. Ej, suelos resbaladizos, tramos de escaleras en los locales de
colecta, ...).

01339 Ayudar en la deambulacidn al donante inestable.

07329 Instruir al donante para que pida ayuda si lo precisa.

10690 Retirar mobiliario que suponga un riesgo de tropiezo.

04355 Disponer de una iluminacién adecuada para aumentar la visibilidad.
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Intervenciones NIC
06654 Vigilancia: seguridad

Reunién objetiva y continuada de informacién acerca del donante
y del ambiente, para utilizarla en la estimulacién y mantenimiento
de la seguridad.

Diagnosticos:
Afrontamiento defensivo

Disminucion del gasto cardiaco
Dolor agudo

Riesgo de caidas

Actividades

08619 Observar si hay alteraciones de la funcién fisica o cognitiva del donante que
pueda conducir a una conducta insegura.

11532 Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad.

03645 Determinar el grado de vigilancia requerido por el donante en coordinacién
con el equipo de extraccidn, en funcidn de los peligros potenciales.

09570 Proporcionar el nivel adecuado de vigilancia / supervisién para vigilar al donan-
te y permitir las acciones terapéuticas si fuesen necesario.

02169 Invitar al donante a situarse en un lugar que permita un mayor grado de
vigilancia.

02606 Comunicar la informacién acerca del riesgo del paciente a los otros miembros
del equipo.




Intervenciones NIC
06680 Monitorizacién de los signos vitales

Recogida y andlisis de los datos sobre el estado cardiovascular y
respiratorio del donante, para determinar y prevenir complica-
ciones.

Diagnosticos:

Disminucion del gasto cardiaco
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos

Actividades

02560 Comprobar periddicamente la precisién de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del donante.

03134 Controlar periédicamente (seglin protocolo del centro) la presién sanguinea,
la frecuencia cardiaca y respiratoria del donante.

02972 Controlar la presidn sanguinea mientras el donante estd tumbado, sentado y
de pie, antes y después de la donacidn si procede.

06570 Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales del donante.

08336 Observar periddicamente el color, temperatura y humedad de la piel del
donante.

00873 Anotar tendencias y fluctuaciones de los signos vitales.
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Intervenciones NIC
07330 Intermediacion cultural

Establecer un puente. Vincular el sistema sanitario convencional
en este caso, en el dmbito de la donacién con un donante de una
cultura diferente.

Diagnostico:

Deterioro de la comunicacion verbal
Actividades

03812 Determinar la naturaleza de las diferencias conceptuales que tiene el donante
y el profesional de enfermerfa sobre el proceso de la donacién.

| 1104 Tratar las discrepancias abiertamente y aclarar los conflictos.

02687 Conseguir, cuando no se puedan resolver los conflictos, un compromiso de
tratamiento aceptable en funcién del conocimiento biomédico, respetando el
punto de vista del donante y de las normas éticas (p. Ej., Ramadam).

03298 Dar al paciente mds tiempo del normal, para que asimile la informacién y
medite la toma de decisiones.

07886 Mantenerse relajado y sin prisas en los contactos con el donante.

| 1355 Utilizar un lenguaje sencillo evitando tecnicismos.

06061 Facilitar la comunicacidn intercultural (uso de un traductor si fuese necesario).

| 1064 Traducir la terminologfa sobre el procedimiento y recomendaciones postdona-

cién a la lengua del donante.




Intervenciones NIC
07400 Guias del sistema sanitario

Facilitar al donante la localizacién y la utilizacién adecuada de los
servicios sanitarios.

Diagnéstico:

Afrontamiento familiar comprometido
Actividades

06491 Informar acerca de las implicaciones que supone firmar un consentimiento
informado.

10777 Revisar y reforzar la informacién proporcionada sobre la donacién por otros
profesionales sanitarios.

06982 Informar al donante del tiempo, procedimiento y reacciones adversas de la
donacién.

09718 Proporcionar instrucciones escritas sobre las actividades posteriores de cuida-
dos (p. Ej, cuidados de la puncién, posibles reacciones adversas, realizacién de
deporte, ...







Criterios de resultados. NOC

Listado de criterios de resultados mas frecuente, en el cuidado
de enfermeria al donante

Cadigo Criterio de resultado

00600 Equilibrio electrolitico y dcido-base
00802 Signos vitales

00900 Cognicidn

00904 Comunicacién: receptiva

00907 Elaboracién de la informacidn
01205 Autoestima
01300 Aceptacion: estado de salud

01305 Modificacién psicosocial: cambio de vida
01404 Autocontrol del miedo
01405 Autocontrol de los impulsos

01600 Conducta de adhesion
01605 Control del dolor

01700 Creencias sobre la salud

01701 Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar
01704 Creencias sobre la salud: percepcién de amenaza

01814 Conocimiento teraplitico

01828 Conocimiento: prevencién de caidas

01902 Control del riesgo

01909 Conducta de prevencién de caidas

02604 Normalizacién de la familia
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Criterios de resultados NOC
00600 Equilibrio electrolitico y acido-base

Equilibrio de electrolitos y no electrolitos en los compartimentos
intracelular y extracelular.

Dominio: Salud fisioldgica.
Clase: Liquido v electrolitos.
Escala: Grave hasta Ninguno, y DGDRN hasta SDGDRN#*,

Diagno o)

Indicadores Likert

060001 Frecuencia cardiaca * |-2-3-4.5
060003 Frecuencia respiratoria * |-2-3-4-5
060023 Sensibilidad en las extremidades * |-2-3-4-5
060036 Calambres musculares |-2-3-4-5
060038 Nauseas |-2-3-4-5
060041 Parestesias |-2-3-4.5

* Desviacién Grave del Rango Normal, hasta Sin Desviacién del Rango Normal.




Criterios de resultados NOC
00802 Signos vitales

Grado en que la temperatura, pulso, respiracién y presién sangui-
nea estdn dentro del rango normal.

Dominio: Salud fisioldgica.

Clase: Regulacion metabdlica.

Escala: Desviacién Grave de Rango Normal, hasta Sin Desviacion
del Rango Normal.

Diagnéstico

» on d 0 d 0
Indicadores Likert
080203 Frecuencia del pulso radial |-2-3-4-5
080204 Frecuencia respiratoria |-2-3-4-5
080205 Presién arterial sistdlica |-2-3-4-5
080206 Presidn arterial diastdlica [-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
00900 Cognicién

Capacidad para ejecutar los procesos mentales complejos.

Dominio: Salud fisioldgica.
Clase: Neurocognitiva.

Escala: Gravemente Comprometido, hasta No Comprometido.

Diagnéstico

1J 0 .
Indicadores Likert
090005 Estd orientado |-2-3-4-5
090007 Memoria reciente |-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
00904 Comunicacion: receptiva

Recepcién e interpretacion de mensajes verbales y / o no verbales.

Dominio: Salud fisioldgica.
Clase: Neurocognitiva.
Escala: Gravemente Comprometido, hasta No Comprometido.

Diagnéstico

J Oro d a 0 0 D
Indicadores Likert
090406 Reconocimiento de mensajes recibidos |-2-3-4-5
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Criterio de resultados NOC
00907 Elaboracion de la informacion

Capacidad para adquirir, organizar y utilizar la informacién.

Dominio: Salud fisioldgica.
Clase: Neurocognitiva.

Escala: Gravemente Comprometido, hasta No Comprometido.

Diagnéstico

L) Oro d 0

Indicadores Likert
090701 Identifica objetos comunes |-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
01205 Autoestima

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

Clase: Bienestar psicoldgico.
Escala: Nunca Positivo, hasta Siempre Positivo.

Diagnéstico
Indicadores Likert
120502 Aceptacion de las propias limitaciones |-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
01300 Aceptacion: estado de salud

Reconciliacién con cambios significativos en las circunstancias de
salud.

Dominio: Salud psicosocial.
Clase: Adaptacién psicosocial.
Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Diagno o)
Indicadores Likert
130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de salud. [-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
01305 Madificacion psicosocial: cambio de vida

Respuesta psicosocial de adaptacién de un individuo a un cambio
de vida importante.

Dominio: Salud psicosocial.
Clase: Adaptacién psicosocial.
Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Diagno 0
Indicadores Likert
13051 | Expresiones de satisfaccién con la reorganizacién de la vida. |-2-3-4-5
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Criterio de resultados NOC
01404 Autocontrol del miedo

Dominio: Salud psicosocial.
Clase: Autocontrol.
Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Acciones personales para eliminar o reducir los sentimientos
incapacitantes de alarma, secundarios a unas fuentes identificables.

Diagno 0
» 0 . 0 . 0
Indicadores Likert
m 140401 Supervisa la intensidad del miedo. |-2-3-4-5
140415 Mantiene el sentido del propdsito, a pesar del miedo. |-2-3-4-5
140417 Controla la respuesta del miedo. |-2-3-4-5




Criterio de resultados NOC

01405 Autocontrol de los impulsos

Autocontrol del comportamiento compulsivo o impulsivo.

Dominio: Salud psicosocial.
Clase: Autocontrol.

Escala: Nunca Demostrado, Siempre Demostrado.

Diagnéstico
Indicadores Likert
140512 Mantiene el autocontrol sin supervision. |-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
01600 Conducta de adhesién

Accién auto iniciada para favorecer el bienestar, la recuperacién
y la rehabilitacién.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.

Clase: Conducta de salud.
Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Indicadores Likert

160003 Utiliza informacidn relacionada con la salud procedente de

! . 1-2-3-4-
diversas fuentes para desarrollar estrategias. 2345

160004 Contrapesa los riesgos y los beneficios de la conducta sanitaria. | [-2-3-4-5

160007 Proporciona razones para adoptar una pauta. |-2-3-4-5

160010 Utiliza los servicios de atencién sanitaria de forma congruente |9-3.4.5

con las necesidades.




Criterios de resultados NOC
01605 Control del dolor

Acciones personales para controlar el dolor.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Conducta de salud.

Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Diagndstico

Dolor agudo
Indicadores Likert
160502 Reconoce el comienzo del dolor. |-2-3-4-5
160503 Utiliza medidas preventivas. |-2-3-4-5
160511 Refiere dolor controlado. |-2-3-4-5
160513 Refiere cambios en los sintomas al personal sanitario |-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
01700 Creencias sobre la salud

Convicciones personales que influyen en la conducta hacia la salud.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.

Clase: Creencias sobre la salud.
Escala: Muy Débil, hasta Muy Intenso.

Diagnéstico

L) Oro d 0 D
Indicadores Likert
170002 Amenaza percibida por la inactividad. |-2-3-4-5
170010 Ausencia percibida de barreras a la accidn. |-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
01701 Creencias sobre la salud: capacidad percibi-
da para actuar

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Creencias sobre la salud.
Escala: Muy Débil, hasta Muy Intenso.

Diagno 0

Indicadores Likert

170106 Confianza en la experiencia pasada con conductas sobre la 19345
salud similares. e

170107 Confianza relacionada con experiencias observadas, o anecdéti- |2-3.4.5

cas de los demas.
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Criterios de resultados NOC
01704 Creencias sobre la salud: percepcion de
amenaza

Conviccidn personal de que un problema de salud es grave, y
puede tener consecuencias negativas para el estilo de vida. (En
este caso el proceso de la donacidn y sus efectos adversos).

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Creencias sobre la salud.
Escala: Muy Débil, hasta Muy Intenso.

Diagno 0
Indicadores Likert
170407 Gravedad percibida de las complicaciones. |-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
01814 Conocimiento: procedimiento teraputico

Grado de comprensién transmitido sobre un procedimiento

(donacién de sangre o de algin otro componente), requerido
dentro de un régimen terapéutico.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Conocimiento sobre salud.
Escala: Ningin Conocimiento, hasta Conocimiento Extenso.

Diagnéstico

Indicadores Likert
181401 Procedimiento terapéutico. |-2-3-4-5
181402 Propésito del tratamiento. |-2-3-4-5
181403 Pasos del tratamiento |-2-3-4-5
181409 Acciones apropiadas durante las complicaciones. |-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
01828 Conacimiento: prevencion de caidas

Grado de comprensién transmitido sobre la prevencién de las
caidas.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Conocimiento sobre la salud.
Escala: Ningiin Conocimiento, hasta Conocimiento Extenso.

Diagno 0
Indicadores Likert
182808 Cuando pedir ayuda al personal. |-2-3-4-5
m 182815 Cambios en la presién sanguinea que aumentan el riesgo de 19-3.4.5
caidas.
182818 Importancia de mantener el camino libre |-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
01902 Control del riesgo

Acciones para prevenir, eliminar o reducir las amenazas para la

salud modificables.

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Control del riesgo y seguridad.
Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Diagno 0

Indicadores Likert
190201 Reconoce factores de riesgo. |-2-3-4-5
190203 Supervisa los factores de riesgo de la conducta personal. |-2-3-4-5
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Criterios de resultados NOC
01909 Conducta de prevencion de caidas

Acciones personales o del personal sanitario para minimizar los
factores de riesgo que podrian producir caidas en el entorno (de
la donacidn).

Dominio: Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Control del riesgo v seguridad.
Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Diagnéstico
Indicadores Likert
190902 Provisién de ayuda personal. |-2-3-4-5




Criterios de resultados NOC
02604 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 sus miembros presenta una enfermedad.

Dominio: Salud familiar.
Clase: Bienestar familiar.
Escala: Nunca Demostrado, hasta Siempre Demostrado.

Diagnéstico
Indicadores Likert
260405 Adapta el programa para satisfacer las necesidades del miembro

1-2-3-4-5
afectado.
260420 Mantiene las expectativas habituales del miembro. |-2-3-4-5







AI"IEXOS

ANEXO |. Estrategias para la seguridad del donante.

Hablar de seguridad en la donacidn de componentes sanguineos es
abordar el proceso por el cual el sistema sanitario proporciona aten-
cidn y cuidados seguros a los donantes de componentes sanguineos,
lo que se manifiesta por la ausencia de lesiones accidentales atribuibles
a los mismos. Del mismo modo, hablar de seguridad implica efectuar
una gestién adecuada de los riesgos, dotar al profesional sanitario de
la capacidad para conocer y analizar los posibles incidentes que se
produzcan, aprender de ellos y aplicar soluciones que minimicen el
riesgo de su ocurrencia, asi como, buenas prdcticas acordes con el
conocimiento cientifico disponible, sensibles a los valores, expectativas
y preferencias de los donantes, vinculadas a la ausencia de eventos
adversos y propiciadas por una adecuada organizacion asistencial.

Los nesgos actuales para los donantes de componentes sanguineos, van
asociados a todo el proceso, comienza con la llegada del donante al punto
de colecta y acaba cuando el donante lo abandona e incluso una vez ha lle-
gado a su domicilio, pues podemos encontramos con reacciones adversas
a la donacidn que se manifiestan en horas posteriores a la misma.

Las estrategias de seguridad en la donacidn, abarcan actuaciones como:

. Identificacion y priorizacion de posibles riesgos asociados a la
donacién para controlarlos y minimizarios:

- Acceso Y salida del donante al punto de colecta.
- Error en el registro de datos de filiacion.
- No firmar el consentimiento informado tras su lectura.
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- Criterios de seleccién incorrectos.

- Exploracidn previa donacién incompleta, no registrada o no realizada.
- |dentificacidn positiva del donante no realizada.

- No informar al donante del procedimiento que se le va a realizar.
- Determinacién de la hemoglobina de forma incorrecta o no

14

realizada.

- Error en la identificacion de los tubos y bolsas.
- Eleccién errdnea de la via venosa.
- No utilizacién de guantes durante el proceso.

- Desinfeccién inadecuada antes de la puncién venosa.
- Técnica incorrecta en la toma de muestra.
- Falta de vigilancia del DUE durante el proceso de la donacién.
- No controlar el volumen de la unidad extraida.

- Técnica inadecuada para la hemostasia del punto de puncién.

- Falta de registro de los datos en la ficha de donacién.

- No informar al donante de las recomendaciones postdonacion.

- - Vigilancia postdonacién.

2. Programacidn de estrategias de intervencidn preventiva: hoja de ruta.

Punto critico

ja de ruta del donai
Riesgo

te
Estrategia

Acceso y salida del lugar
de colecta

Riesgo de caidas acci-
dentales

Controlar acceso y barre-
ras arquitectonicas

Registro de filiacién

Error de registro riesgo de
donacién no valida

Comprobacién previa

Consentimiento informado

No lectura, no firma

Comprobacién

Criterios de seleccion

Eleccién incorrecta riego
de donacién no vdlida

Seguir procedimientos y
comprobacién

Exploracién previa dona-
cion

Incompleta, no registrada o
no realizada

Seguir procedimientos y
comprobacién

Identificacién positiva del
donante

No realizada riesgo de
ervor de identificacién

Seguir procedimientos y
comprobacién

Informacién al donante
sobre el procedimiento
que se le va a realizar

No informar riesgo de

Seguir procedimientos




Determinacién de hemog-
lobina

Determinacién incorrecta o
no realizada riesgo de recha-
20 0 aceptacion incorrecta

Seguir procedimientos y
comprobacién

Identificacién de los tubos
y bolsas

Error en la identificacion
riesgo de donacidn no vdlida

Seguir procedimientos y
comprobacién

Eleccidn de la via venosa

Eleccién errénea riesgo de
hematoma

Seguir procedimientos

Uso de guantes durante el
proceso

Riesgo para el DUE

Seguir procedimientos

Desinfeccién antes de la
puncién venosa

Técnica inadecuada riesgo
de contaminacién de la
unidad extraida

Seguir procedimientos

Técnica en la toma de
muestra

Técnica incorrecta riesgo
de muestra no valida

Seguir procedimientos

Vigilancia del DUE durante
el proceso de la donacién

Riesgo de reaccién vagal
no prevenida a tiempo

Seguir procedimientos y
comprobacién

Control del volumen de la
unidad extraida

Volumen final inadecuado
riesgo de unidad no valida

Seguir procedimientos y
comprobacién

Hemostasia del punto de
puncién

Técnica inadecuada riesgo
de hematoma, efecto
adverso

Seguir procedimientos

Registro de los datos en la
ficha de donacién

Falta de registro riesgo de
informacién incompleta

Seguir procedimientos y
comprobacién

Informacién al donante
de las recomendaciones
postdonacion

Falta de informacién riesgo
de efecto adverso

Seguir procedimientos

Vigilancia del donante
postdonacion

Falta de vigilancia riesgo de
efecto adverso

Seguir procedimientos

ANEXO 2. Dominios y Clases Taxonomia Il NANDA

(2009-201 1)

Dominio |: PROMOCION DE LA SALUD
Clases: |. Toma de conciencia de la salud.
2. Gestidn de la salud.
Dominio 2: NUTRICION
Clases: I. Ingestion.
2. Digestion.
3. Absorcion.
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4. Metabolismo.
5. Hidratacion.
Dominio 3: ELIMINACION E INTERCAMBIO
Clases: |: Funcién urinaria.
2: Funcién gastrointestinal.
3. Funcién tegumentaria.
4. Funcién respiratoria.
Dominio 4: ACTIVIDAD / REPOSO
Clases: I. Reposo / suefio.
2. Actividad / ejercicio.
3. Equilibrio de la energfa.
4. Respuestas cardiovasculares / pulmonares.
5. Autocuidado. )
Dominio 5: PERCEPCION / COGNICION
Clases: |. Atencidn.
2. Orientacion.
3. Sensacién / Percepcidn.
4. Cognicidn.
5. Comunicacin.
Dominio 6: AUTOPERCEPCION
Clases: |. Autoconcepto.
2. Autoestima.
3. Imagen corporal.
Dominio 7: ROL / RELACIONES
Clases: |. Roles del cuidador.
2. Relaciones familiares.
3. Desempefio del rol.
Dominio 8: SEXUALIDAD
Clases: |. Identidad sexual.
2. Funcidn sexual.
3. Desempefio de rol. )
Dominio 9: AFRONTAMIENTO / TOLERANCIA AL ESTRES
Clases: |. Respuesta postraumatica.
2. Respuestas de afrontamiento.
3. Estrés neurocomportamental.
Domino 10: PRINCIPIOS VITALES
Clases: |. Valores.




2. Creencias.

3. Valores / creencias / congruencia de las acciones.

Dominio | I: SEGURIDAD / PROTECCION
Clases: |. Infeccion.
2. Lesion fisica.
3. Violencia.
4. Peligros del entomno.
5. Procesos defensivos.
6. Termorregulacion.
Dominio 12: CONFORT
Clases: |. Confort fisico.
2. Confort del entorno.
3. Confort social.
Dominio |3: CRECIMIENTO / DESARROLLO
Clases: |. Crecimiento.
2. Desarrollo.

ANEXO 3. Niveles de evidencia cientifica.

Niveles de evidencia cientifica de la Clasificacion NANDA I % Etiquetas
(2009-2011) Diagnosticas
I.1 Sélo etiqueta diagndstica. -
1.2 Etiqueta y definicion. 44%
2.1 Etiqueta, definicioén, caracteristicas definitorias o facto- 55%

res de riesgo, factores relacionados y bibliografia.

2 2.2 Andlisis conceptual. -

2.3 Estudios de consenso relacionados con los diagndsti-
cos llevados a cabo por expertos.

3.1 Sintesis de la literatura. -

3.2 Estudios clinicos relacionados con el diagndstico pero o
) b 0.5%
no generalizables a toda la poblacién.

3.3 Estudios clinicos bien disefiados con muestras pequefias. 0.5%

34 Estudios clinicos bien disefiados con una muestra sufi-
ciente para permitir la generalizacidn a toda la poblacién.
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Los criterios sobre el nivel de evidencia de la Clasificacién de diag-
nosticos enfermeros NANDA I (2009-2011) muestran la falta de
soporte clinico que posee esta clasificacion de problemas. Podemos
comprobar que 204 de las 206 etiquetas diagndsticas se encuentran
entre los niveles 2.1 e inferiores.

Las dos etiquetas que presentan mejor nivel de evidencia cientifica
son Estrés por sobrecarga (3.2) y Riesgo de sindrome de muerte subita
del lactante (3.3).

Esto no debe ser motivo de desanimo ni descrédito de la clasifica-
cién de diagndsticos mds utilizada a nivel mundial por Enfermeria.
Este andlisis sencillo sobre los niveles de evidencia debe ser un
argumento mds para mostrar la necesidad urgente de estudios sdli-
dos de validacidn clinica delas etiquetas diagndsticas en diferentes
entornos de la préctica.

ANEXO 4. Escucha Activa

Establecer una conversacion supone crear un contacto directo con
otra persona, expresar e intercambiar ideas, informar, aprender,
familiarizarse, crear una realidad conjunta. Y la clave para convertirse
en un buen conversador estriba no tanto en saber hablar como
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 mas
una actitud que una mera estrategia, y requiere de cierta pre-
disposicién 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 facil de llevar a la
practica.




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

Nuestra intencidn se centra en atender y entender, en generar
empatia 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, asi como a los aspectos de conte-
nido y relacion de su comunicacién.

Al margen de la cuniosidad y de la simpatia o antipatia que un posible
interfocutor pueda inspiramos, existen factores predisponentes que sue-
len determinar nuestro grado de facilidad o de dificultad para hacer una
buena escucha: ciertos habitos no verbales (desviar la mirada, movernos
demasiado o demasiado poco, apoyar la cabeza en las manos, descuidar
nuestra postura, etc.) v la cantidad y calidad de nuestro “ruido mental’.

Por otra parte, algunas actitudes tipicamente impulsivas pueden
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 vy el “interior”” del otro.

i{Como 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 apren-
dizaje se inicia intentandolo, y se consolida adquiriendo el hdbito.
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Mientras su interlocutor se explica ...
I. 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 parezca
tener importancia para él.
- Subraya lo mds relevante, para darle a entender que vas com-
prendiendo 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 aclaracién si no entiendes.

Y recuerda:
Es sencillo, pero no fdcil.

m ANEXO 5. Estilo de Comunicacion.

Estilo asertivo:

Comportamiento verbal:

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

Comportamiento no verbal:

- Expresion social franca y abierta del cuerpo.

- Postura relajada.

- Ausencia de tensién muscular.

- Movimientos faciales y pausados.

- Cabeza alta y contacto visual.

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

- Espacio interpersonal adecuado.

==



Otras caracteristicas:

- Protege sus derechos vy respeta los de los demds.

- Logra sus objetivos sin ofender a los demés.

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

- Elige por sf mismo/a.

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

- Establece su posicién o lo que quiere con claridad.

- Ofrece una explicacién cuando es posible.

Estilo no asertivo:

Comportamiento verbal:

- Vacilante: "Quizds”, “supongo que”, “Ejem, bueno, quizds,.. tal
vez..", "Nosi 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.

- Posicién de la 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 situacion.

Otras caracteristicas:

- 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 lo tolero”, “no te consiento...”.
- Interrumpe a los demds.

- Da drdenes.

Comportamiento no verbal:

- Postura erecta del cuerpo y hombros hacia atrds.

- 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 interlocutor.

Otras caracteristicas:

- Viola los derechos.

- Baja autoestima.

- Pierde oportunidades.
- Se siente sin control.

Puede lograr algunos objetivos, pero dafiando las relaciones (humilla
por lo que no logra los otros objetivos).

ANEXO 6. Técnicas de Relajacion.

Respiracion por tiempos:

Concentrarse en los movimientos de la respiracion colocando una

mano sobre el térax y otra sobre el abdomen en decubito 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 y dirigir el aire al pulmon.
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 sensacién de bienestar).

- Repetir al menos 5 veces y reiniciar un nuevo ciclo si persiste
sensacion de nerviosismo.

Contraccion-relajacion de grupos musculares:

Puede asociarse a la técnica anterior. Es una técnica de relajacion

progresiva de los grupos musculares empezando por la cara y termi-

nando por los pies. Practicar la técnica lentamente, y contraindicada

si la persona refiere mareos o contracturas en la zona del 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 rftmica, cerrar los ojos y hacer

un recorrido visual “interno” para comprobar que el cuerpo estd

cémodamente apoyado.

Empezar la relajacion progresiva de los musculos asociando la inspira-

idn a la tensién (apretar) de los musculos v la relajacidn a la espiracion.

Orden sugerido para el ciclo:

* Cara, mandibula, boca (mirar de reojo, fruncir las cejas, apretar
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, empezando por
este lado si la persona es zurda.

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

» Abdomen (contraer el estémago). Piemnas (estirar hacia abajo).

* Pies (dirigir las puntas hacia el cuerpo).

Cada contraccién de un grupo muscular ird seguida de un tiempo

de relajacion.
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Distraccion:

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.

- Contraccidn-relajacion de un grupo muscular de una zona alejada
a la afectada.

- Hacer notar al donante la dificultad de realizar movimientos de
abduccién del 5° dedo de cualquiera de los dos pies. (mientras
intenta realizar el movimiento olvida la zona de venopuncién).

- Hacer refr. Ademds de alejar el pensamiento de la zona dolorida
aumenta la frecuencia cardiaca y la presién venosa por lo que
favorece el aporte sanguineo cerebral.

Imaginacion conducida:

La persona se concentra en una imagen que defina previamente
como relajante y se ve a si mismo implicado en la escena. Esta técni-
ca requiere mayor aprendizaje, practica y tiempo (algunas personas
pueden ser reacias por sentirse “ridiculo”). Es aconsejable realizarla
con alguna de las técnicas descritas previamente.

ANEXO 7. Habilidades de Comunicacion.

Listado de obstaculos en la comunicacion.

I. Tener objetivos contradictorios.

2. Lugar o momentos poco apropiados.

3. Estados emocionales que perturban la atencidn, la comprensién
y el recuerdo de los mensajes.

4. Acusaciones, amenazas y/o exigencias.

5. Preguntas con recriminacion.

6. Declaraciones del tipo “tendrfas que...”.

7. Inconsistencia, incoherencia o inestabilidad de los mensajes.

8. Cortar la conversacion.




9. Etiquetar.

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

I'l. Consejo prematuro y no pedido.

12. Utilizacion de términos poco precisos.

I3. Juzgar los mensajes del interlocutor.

[4. Ignorar mensajes importantes.

I5. Interpretar y “hacer diagndsticos de personalidad™.
16. Disputa sobre diferentes versiones de sucesos pasados.
|'7. Justificacion excesiva de las propias posiciones.

I8. Hablar “en chino”.

19. No escuchar.

20. Otros.

Listado de Facilitadores de Comunicacion.

(Abridores de Receptividad)

I. Eleccidn del lugar y el momento oportuno.

2. Estados emocionales facilitadores.

3. Escuchar activamente.

4. Empatizar.

5. Hacer preguntas abiertas o especfficas.

6. Pedir la opinidn.

7. Manifestar los deseos y/o los sentimientos haciendo servir men-
sajes en los que el sujeto es uno mismo vy no el otro.

8. Los mensajes han de ser consistentes y coherentes.

9. Aceptar o estar parcialmente de acuerdo con una critica.

10. Informacién positiva.

I'l. Ser recompensante.

12, Utilizar el mismo cddigo.

3. Mencionar los condiciones y observaciones especfficas.

[4. Acomodar el contenido a las posibilidades o caracteristicas del
otro.

I'5. Expresar sentimientos.

16. Otros.
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Anexo 8. Derechos Personales.

- Derecho a tener y a cambiar de opinion.

- Derecho a tomar decisiones propias.

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

- Derecho a ser tratado con respeto.

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

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

- Derecho a tomarse tiempo para tranquilizarse y pensar.

- Derecho a tener y expresar los propios sentimientos.

- Derecho a pedir informacién.

- Derecho a sentirse bien consigo mismo.

- Derecho a poder reclamar los propios derechos.

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