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Objetivo: validar clinicamente el diagndstico de enfermeria
“Deterioro de la movilidad fisica”, identificando su prevalencia,
las caracteristicas definitorias, los factores relacionados y las
condiciones asociadas mediante el calculo de las medidas de
exactitud y de la elaboracién de Arboles de Decisién, asi como
caracterizar clinica y etioldgicamente las victimas de multiples
traumas. Método: estudio metodoldgico, transversal, del tipo
validacién clinica con la utilizacién de medidas de exactitud
diagnodstica y elaboracién de arbol de decisién. Resultados: la
muestra constd de 126 pacientes, el 73% del sexo masculino,
con una media de edad de 38,29 afios. La frecuencia del
diagnodstico de enfermeria en estudio fue del 88,10%; la
caracteristica definitoria con mayor prevalencia “Dificultad
para girarse” (58,73%) present6 una prediccidon del 98,6%:; la
condicidon asociada “Pérdida de la integridad de las estructuras
Oseas” se destaco con el 72,22%. Las medidas de exactitud
también apuntaron su poder predictivo. Conclusidén: se
consideraron predictores de ese diagndstico los componentes
citados. El presente estudio contribuyé a mejorar Ia
identificacion de los indicadores clinicos asociados a métodos
avanzados de validacién diagndstica, orientando la atencion y

reduciendo la variabilidad presente en las situaciones clinicas.

Descriptores: Diagndstico de Enfermeria; Estudios de
Validacidn; Traumatismo Multiple; Planificacion de Atencién al

Paciente; Proceso de Enfermeria; Arboles de Decision.
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Introduccion

Se estima que anualmente el trauma sea
responsable de 5,8 millones de muertes en el mundo y
de 125 mil en Brasil. Sin embargo, las muertes no son
la Unica problematica, pues para cada muerte registrada
hay 13 altas hospitalarias y 140 visitas a las urgencias.
Solamente en el estado de S3do Paulo, en 2017, se
registraron 153 mil hospitalizaciones®4.

Las investigaciones demuestran que en la mitad de
las ocurrencias traumaticas ocurren lesiones asociadas
-dos o mas heridas graves en al menos dos areas del
cuerpo- o lesion multiple -dos o mas lesiones graves
en una area del cuerpo-, caracterizandose en multiples
traumatismos que representan un grave y complejo
problema de salud®-2,

Para optimizar el tratamiento, la identificacion de
las areas de lesion y el andlisis correcto de la gravedad
clinica, se hace necesario analizar el mecanismo del
acontecimiento y cada lesién de modo individual.
Para ello, hay varios sistemas de puntuacion de
gravedad®. En el hospital universitario, que configura
como escenario de esta investigacion, los sistemas
utilizados fueron: Abbreviated Injury Scale (AIS),
Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score
(RTS) y Trauma and Injury Severity Score (TRISS),
descriptos a continuacion.

La Abbreviated Injury Scale proviene del consenso
dela Association for the Advanced of Automotive Medicine,
que describe cada tipo de lesidén y su puntuacion segun
su gravedad relativa en la region del cuerpo (cabeza,
frente, térax, abdomen, extremidades, lesiones externas
u otras lesiones traumaticas, que incluyen laceraciones,
contusiones, escoriaciones y quemaduras). En una
escala de 6 puntos, siendo 1 = minimo y 6 = maximo,
relacionado con lesiones intratables®).

Se constituye la base para el calculo del Injury
Severity Score, que se calcula mediante la suma de los
cuadrados de los tres sistemas que mas puntuaron en
el AIS, que varia de 0 a 75; se considera como grave
puntuaciones mayores que 16. Y si una lesion se asigna
un AIS de 6 (lesion intratable), la puntuacién del ISS
serd automaticamente 75¢.

Por otra parte, el Revised Trauma Score se calcula
a partir de la primera informaciéon de los valores
de la Escala de Coma de Glasgow (ECG), Presién
Arterial Sistdlica (PAS) y frecuencia respiratoria (FR),
clasificados con puntuaciones que varian de 4 (normal)
a 0 (gravemente comprometido); por medio de la
ecuacion RTS=0.9368 ECG + 0.7326 PAS + 0.2908 FR.
El resultado varia de 0 a 7,8408, y posteriormente se
convierte en porcentajes que indican la probabilidad de
supervivencia (PS), segun el ejemplo: 7,8408 (98,8%);

7 (96,9%); 6 (91,9%); 5 (80,7%); 4 (60,5%), 0-3
(2,7-0,1%)®,

El Trauma and Injury Severity Score también
determina la probabilidad de supervivencia, pero
utiliza la ecuacion PS = 1/(1 + e®), siendo e la base
del logaritmo neperiano y b derivado del analisis de
regresion multiple de la base de datos Mayor Trauma
Outcome Study; calculada por medio de los valores del
ISS, RTS, edad y trauma penetrante o contuso®.

Se apunta la complejidad de estos pacientes que
se encaminan a los hospitales para recibir tratamiento
especializado y atencidn ininterrumpida, necesitando asi
tecnologias avanzadas para mantener la vida, disminuir
las complicaciones, recibir tratamiento de las lesiones y
recuperarse(©),

En este contexto asistencial, le corresponde al
enfermero identificar agravios, administrar los cuidados
de enfermeria y emplear practicas sistematizadas que
orientan el cuidado, aumentan la eficacia, la calidad
asistencial y la seguridad. Cuenta como su aliado el
proceso de enfermeria (PE), herramienta metodoldgica
y cientifica, es una actividad privativa y obligatoria del
enfermero que orienta esta atencién y determina el plan
de tratamiento adecuado, compuesto por cinco etapas
interdependientes e interrelacionadas‘”.

La segunda etapa es el Diagndstico de Enfermeria
(DE) definido como “parecer clinico relativo a una
respuesta humana a condiciones de salud/procesos
vitales o a la vulnerabilidad a dicha respuesta de un
individuo, familia, grupo o comunidad”®. Se clasifica
mediante sistemas estandarizados como la taxonomia
II de la NANDA Internacional, Inc (NANDA-I), utilizada
en este estudio. Este sistema de lenguaje estandarizado
presenta cada DE con su definicion tedrica,
caracteristicas definitorias (CD), constituida por signos y
sintomas observables o comunicables que fundamenten
su presencia y factores relacionados o de riesgo (FR)
y condiciones asociadas (CA), condiciones que no son
independientemente modificables por el enfermero,
pero contribuyen a la ocurrencia del DE®,

Para las victimas de multiples traumatismos, se
destaca el diagnostico de enfermeria “00085 Deterioro
de la movilidad fisica”, establecido en la referida
taxonomia en el afio 1973 y actualizado en 2017. Se
encuentra en el ambito 4 actividad/reposo, clase 2
actividad/ejercicio, siendo definido como “limitacién del
movimiento independiente, intencionado, del cuerpo o
de una o mas extremidades”®, siendo compuesto de
14 caracteristicas definitorias, 18 factores relacionados
y 10 condiciones asociadas®.

Cabe destacar que aunque solamente los FR pueden
estar susceptibles a modificacion por las intervenciones
de enfermeria, las CA favorecen la identificacion del DE
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y se relacionan directamente con el perfil clinico de la
poblacién, de modo que su exacta identificacion ayude
en el proceso inferencial®,

Se correlacionan con la poblacion en estudio,
puesto que esta Ultima presenta cambios estructurales
y desequilibrio fisiolégico en el organismo inducido
por el intercambio de energia entre los tejidos y el
medio, durante el trauma, lo que ocasionan cambios
en la movilidad®?. En la evaluacion de la frecuencia
del DE en victimas de mudltiples traumatismos, los
investigadores observaron una prevalencia entre el
42,3% y el 81,0%19, y la juzgd como caracteristico de
esa poblacién. Cabe destacar la necesidad de estudios
de validacién diagnéstica que legitimen el referido
diagndstico en esa poblacion, que oriente la atencidon
ofertada y mejore la calidad cientifica de los cuidados
de enfermeria®®,

En los ultimos afios se observa un creciente aumento
en el desarrollo de investigaciones sobre validacion
diagndstica, para la revision y evaluacion en diferentes
poblaciones de los elementos que conforman los
diagndsticos de enfermeria, con el propdsito de contribuir
a la exactitud diagnéstica, a la fundamentacién cientifica
y al refinamiento del conjunto de indicadores clinicos
para orientar la atencion prestada. Asi los enfermeros
pueden utilizarlo en poblaciones diversas y convertirlo
en susceptible a generalizacién por su refinamiento,
mejoria, asociacion teodrica y practica, lo que favorece la
comunicacion y los registros en enfermeria(®-16),

Esta investigacion busca evaluar el grado de
representatividad y el poder predictivo de los elementos
que conforman cada DE por enumerar el conjunto de
caracteristicas presentes en el ambiente clinico. Esto
determina la presencia o no presencia del diagndstico
en cierto contexto o escenario. Para su realizacién debe
hacer una observacion directa de las CD, FR y CA del
diagnéstico investigado, y sus frecuencias alimentan los
analisis estadisticos(®.

De esta manera, se busca validar clinicamente el
diagndstico de enfermeria “Deterioro de la movilidad
fisica”, identificando su prevalencia, las caracteristicas
definitorias, los factores relacionados y las condiciones
asociadas mediante el calculo de las medidas de
exactitud y elaboracién de Arboles de Decision, asi como
caracterizar clinica y etioldgicamente las victimas de
multiples traumas.

Métodos

Estudio metodolégico, con un modelo de
validacion clinica recomendado por la literatura como
la tercera etapa del proceso de validacion y exactitud

diagndstica”),
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La recoleccion de datos ocurrié en el Hospital de
Clinicas de la Universidad Estadual de Campinas, en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), la Unidad
de Urgencia Referenciada y enfermerias (Ortopedia,
Traumatologia, Neurocirugia y Cirugia del Trauma),
durante el periodo de agosto de 2017 a enero de 2018.
Se incluyeron a los pacientes adultos con diagndstico
médico de mudltiples traumas segin se presenta la
definicion®. Se excluyeron a los pacientes con déficits
motores y sensoriales previos(®17),

El célculo de la muestra se realizé con base en
la formula para poblaciones finitas, equivalente a 188
pacientes; la proporcidon estimada fue de 0,50. El error
muestral y el nivel de significancia fueron del 5,0%. El
tamafio muestral final fue de 126 pacientes(®,

Todos los enfermeros miembros del Grupo de
Estudios e Investigacion en Gestion de la Atencién
de Enfermeria han participado de una capacitacion
presencial de ocho horas de duracion, que fue realizada
por las investigadoras, para discutir el proceso
inferencial y los items especificos relacionados a los
politraumatizados. Se discutieron los estudios anteriores
sobre la validacién y se presentaron los instrumentos de
la recoleccion de datos(1519),

En esta ocasidn, aun los sometieron a 12 historias
clinicas, aplicadas en ronda Unica, pues no se considera
el proceso inferencial diagndstico como algo plenamente
exacto. Por lo tanto, la repeticién de la aplicacion podria
presentar una memoria cognitiva, lo que influiria en
este proceso(>1921), Las historias elaboradas por los
investigadores retrataban a los pacientes con multiples
traumatismos, siendo que en la mitad de los casos
estaba presente el DE estudiado y en la otra mitad no
lo estaba(*>-18),

Las respuestas se evaluaron en cuanto a la eficacia
(capacidad de quien hace el diagndstico de detectar de
forma correcta la presencia o ausencia del DE); la tasa
de falso negativo (probabilidad de clasificar el DE como
ausente cuando esta presente); la tasa de falso positivo
(probabilidad de clasificar el DE como presente cuando
se encuentra ausente) y la tendencia (predisposicidén de
quien hace el diagndstico en aceptar o rechazar un DE,
calculada por la razoén entre las tasas de falso positivo y
falso negativo). Se las clasifican en tres puntos de corte:
aceptable, marginal e inaceptable. Considerados aptos
los que tuvieron niveles aceptables de puntuacion, es
decir, eficacia = 0,9; falso positivo <0,05; falso negativo
<0,02 y tendencia con valores en el intervalo de
0,80 - 1,202,

La recoleccion de datos fue realizada por tres
enfermeros (con valor determinado por conveniencia,
pues no hay recomendacion metodoldgica) llamados
diagnosticadores, después de aprobada la capacitacion.
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En esta clasificacion de estudio, la inferencia diagndstica
realizada por los diagnosticadores representa el patrén
oro imperfecto, considerando que los diagndsticos de
enfermeria son fendmenos humanos y no hay patrones
de referencia ideales, ademas de la ausencia de
dispositivos para su medicion objetiva15-16),

Cada paciente fue evaluado una sola vez por un
diagnosticador, que aplico los instrumentos con la definicién
conceptual y operacional de cada caracteristica definitoria
del diagndstico DMF®), ademas de la lista de factores
relacionados y condiciones asociadas, los datos clinicos,
la caracterizacion sociodemografica, la procedencia, la
profesion, la religion, el nivel de escolaridad, el mecanismo
de trauma, los sistemas de puntuacién de gravedad, la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10), el
instrumento para el PE@3 y el Término de Consentimiento
Libre y Esclarecido en dos copias®>1®,

La induccion del arbol de decisién ocurrié mediante
el banco de datos conteniendo la prevalencia diagndstica
como desenlace (variable dependiente) y la de sus
componentes (variables independientes). Se optd
por trabajar con el algoritmo CHi-square Automatic
Interaction Detection (CHAID).

basicos para su elaboracion se determind el nivel de

Como parametros

significancia para division de los nudos y fusion de
categorias de 0,05; y la razon de verosimilitud como
método para obtener el valor chi cuadrado®.

Los datos se almacenaron en hojas de calculo
software Excel, y los andlisis estadisticos realizados con
el apoyo del software estadistico Statistical Analysis
System (SAS), versidon 9.4; y Statistical Package para
Social Science (SPSS), versién 22.0, fueron: el test

de comparacidon t de Student no pareado y la prueba
de Mann-Whitney; de asociacion para las variables
cualitativas se utilizo el test chi cuadrado y la prueba
exacta de Fisher, ademas de la regresion logistica de
Poisson para variables dicotémicas¢-17),

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
en Investigacién, bajo el dictamen nimero 1.947.516.
Se recopilaron los datos después de explicar el objetivo
del estudio y de obtener la firma del Término de
consentimiento libre y esclarecido a los pacientes o a
sus responsables®?),

Resultados

De la muestra participaron un 73,0% (n = 92)
de pacientes del sexo masculino, con una media de
edad de 38,3 afios; desviacion estandar (DE) 12,9
afos; mediana de 36 afos; minimo 18 y maximo 60
anos. El 53,2% (n=67) de los pacientes declararon
no tener compaiferos; el 54,3% (n=44) se declararon
catolicos; el 29,6% (n=24) evangélicos y el 16,5%
(n=13) declararon adherirse a otras practicas religiosas,
entre ellas presbiterianos, adventistas del séptimo dia,
espiritas y ateos.

Con respeto al nivel de escolaridad, el 52,7%
(n=58) tenian la ensefianza media completa; el 30,9%
(n=34) la ensefianza basica completa y 16,4% (n=18)
79,6% (n=90)
representaban a la poblaciéon econdmicamente activa.

la ensefianza superior completa. El
Los datos con la caracterizacion clinica de los

pacientes, quienes subsidiaron los calculos utilizados de

los puntajes de trauma, se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1 - Caracterizacion clinica de las victimas de multiples traumas internadas en un hospital de ensefianza del
interior del estado de Sao Paulo (n=126). Campinas, SP, Brasil, 2017-2018

Variables Media DE* Mediana Minimo Maximo
indice de Masa Corporal 27,50 4,94 26,8 20,00 45,70
Presion Arterial Sistélica® 119,66 25,30 120,00 0,00 180,00
Presién Arterial Diastolicat 72,03 15,99 73,50 0,00 110,00
Presién Arterial Media no invasiva 87,91 18,12 90,00 0,00 125,33
Frecuencia Cardiaca’ 88,29 19,96 86,00 55,00 150,00
Frecuencia Respiratoria® 18,01 3,83 18,00 2,00 30,00
Escala de Coma de Glasgow 12,09 3,79 15,00 3,00 15,00

*DP = Desviacion estandar; "Valores de la Presidon Arterial Sistélica y Diastdlica, Frecuencia Cardiaca y Respiratoria - fueron medidos por los monitores
multiparametros, (los valores presodricos indicados como cero son referentes a los casos en que no era cuantificado en el monitor, es decir, presentaban

valores inferiores a 30 mmHg)

La etiologia de los politraumatismos fue
heterogénea, con destaque de los accidentes de transito
con el 62,0% (n=78). De estos, el 70,7% (n=53) fue
ocasionado por motocicletas, seguido de caidas con un
27,6% (n=22); de lesiones por arma blanca con un

3,2% (n=4); de agresiones interpersonales, lesion por

arma de fuego e intento de suicidio por ahorcamiento
con un 1,6% (n=2), respectivamente; y aplastamiento,
quemaduras e ingestidon de cuerpo extrafo presentaron
0,8% (n=1), respectivamente. Se observd que el 7,1%
(n=9) de los pacientes se encontraban bajo la influencia

del alcohol en el momento del trauma. El 92,9% se
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clasificaron como trauma contuso y el 7,1% como
trauma penetrante.

El valor medio observado del ISS fue de 25,73; DE
14,73; mediana de 21,50; minimo de seis y maximo de
75com, aproximadamente el 50% de los traumas graves.
Del RTS igual a 7,23; DE 1,33; mediana 7,84; minimo
de 0,29 y maximo de 7,84. En 84,80% (n=106) de los
casos, la puntuacion fue superior a siete y después de
la conversion en porcentaje ha indicado la probabilidad
de supervivencia por encima del 91,9%. Solamente el
1,60% (n=2) presentd puntuaciones inferiores a cinco y
PS por debajo del 7%. La media del TRISS fue de 84,17;
DE 25,90; mediana 96,20; minimo de 0,70 y maximo
de 99,5. Lo que mostro la probabilidad de supervivencia
por encima del 90,0% en el 72,2% (n=91).

Habia varios CIE listados, con énfasis en el TO7 -
Traumatismos multiples, no especificados (48,4%); S72
- Fractura del fémur (9,5%); S82 - Fractura de la pierna,
incluido el tobillo (6,3%); S06 - Traumatismo intracraneal
(4,0%) y S52 -Fractura de antebrazo (3,2%).

Los sistemas

organicos afectados por los

traumatismos fueron: el sistema dseo (92,1%); el
integumentario (65,9%); el muscular (36,5%); el nervioso
(34,9%); el respiratorio (27,0%); el digestivo (13,5%);
el urinario (11,9%); el cardiovascular (9,5%); el linfatico
(1,6%) y el reproductor (0,8%). Cabe destacar que en
esta caracteristica deberia ser sefialado mas de un item.

Los pacientes cominmente presentaron mas de un
dispositivo o intervencidn, en especial el catéter venoso
periférico, presente en el 76,2% (n=96), el catéter
venoso central en el 22,2% (n=28), los dispositivos
ortopédicos en el 63,50% (n=80), el catéter vesical de
demora en el 46,0% (n=58), el catéter nasoenteral en
el 20,6% (n=26) y los drenajes en el 15,9% (n=20).
Con respecto a las intervenciones, el 21,4% (n=27)
se sometio a ventilacion mecanica; el 18,3% (n=23) a
sedacion y el 53,2% (n=67) a cirugia.

Se observo que el 46,1% (n=59) tenia alguna
morbilidad, siendo las mas frecuentes la hipertension
arterial sistémica (31,0%), la diabetes mellitus (15,5%),
la dislipidemia (5,2%) y el alcoholismo (3,4%).

Con respecto a la procedencia, el 38,9% (n=49)
provenian de la Region Metropolitana de Campinas; el
28,6% (n=36) de Campinas; el 17,4% (n=22) de las
ciudades del interior del estado de Sao Paulo; el 11,1%
(n=14) de otros estados y el 4,0% (n=5) de Sao Paulo.

La prevalenciadel DEDMFfuedel 88,1% (n=111). En
su ausencia se identificaron los diagndsticos dolor agudo
(00132) (46,7%); Deterioro de la comodidad (00214),
Confusién aguda (00128), Gasto cardiaco disminuido
(00029) e Deterioro de la integridad cutdnea (00046)
(13,3% cada uno). Ademas del DE DMF, se identificaron
Dolor agudo (00132) (28,0%), Respuesta ventilatoria
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disfuncional al destete del ventilador (00034) (16,0%),
Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (00086)
(12,0%), Gasto cardiaco disminuido (00029), Deterioro
de la mucosa oral (00045) y Patron respiratorio ineficaz
(00032) (8,0% cada uno); Deterioro de la comodidad
(00214); Disposicion para mejorar el afrontamiento
(00158), Deterioro de la integridad cutanea (00046),
perturbacién en patrén de suefio (000198) y Riesgo de
nivel de glucemia inestable (00179) (4,0% cada uno).

Para fines estadisticos se consideraron las
caracteristicas definitorias y los factores relacionados
con mas de 10 observaciones. De mayor prevalencia
se encontré la CD “Dificultad para girarse” (58,7%) y
FR “Pérdida de la integridad de las estructuras déseas”
(72,2%), como se describe en las Tablas 2 y 3.

Las CD “Ocuparse en sustituciones del movimiento”,
“Movimientos espasmodicos” y “Temblor inducido por el
movimiento” y las CD adicionales “Hipertonia Muscular”,
“Hipotonia Muscular” y “Rigidez muscular” obtuvieron
una frecuencia inferior al 3,0%, y no hubo ocurrencias
registradas por los diagnosticadores.

Los FR “Estado de humor ansioso”, “Falta de
apoyo fisico o social”, “Retraso del desarrollo”, “Falta de
conocimientos respecto al valor de la actividad fisica”,
“Creencias culturales respecto a la actividad adecuada para
la edad”, “Estado de humor depresivo ”, “Desnutricion”,
“Mala

de la fuerza muscular”, “Indice de masa corporal por

“Sedentarismo”, forma fisica”, “Disminucion

encima del percentil 75 para la edad”, “Disminucién

”

de la resistencia y “Rigidez articular” no tuvieron
ocurrencias registradas por los diagnosticadores. Y las CA
“Alteracién del metabolismo”, “Retraso del desarrollo” y
“Contracturas” tampoco se identificaron.

Con respecto a las CA, presentaron en valor
absoluto y porcentaje, respectivamente: Alteracién
en la integridad de las estructuras dseas (n=91 y

72,22%); Medicamento (n=20y 15,87%); Prescripcion

de restriccibn de movimientos (n=18 y 14,29%);
Deterioro cognitivo (n=11 y 08,73%); Deterioro
musculoesquelético (n=07 y 05,56%); Deterioro
sensorio perceptivo (n=05 y 03,97%); Deterioro

neuromuscular (n=02 y 01,59%).

La CD “Dificultad para girarse” presentd mayores
valores de sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo con una significancia estadistica, siendo
considerada como predictora de ese diagndstico.
Las demas CD presentaron especificidades y valores
predictivos positivos altos, asi como valores predictivos
negativos por debajo del punto de corte.

53,2% de falsos

negativos, es decir, que no presentaban la CD aunque

La CD "“Malestar” obtuvo el

tenian el referido DE. Un resultado similar al de las CD
“Cambios en la marcha”, “Reduccion de las habilidades
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de la motricidad gruesa” y “Reduccion de la amplitud de
movimientos”. Esto llama la atencién para la ausencia
del DE, por sus valores de especificidad y valor predictivo
positivo, como las demuestran las medidas de exactitud
descriptas en la Tabla 3, a continuacion.

Ademas, debido al bajo niumero de ocurrencia de
los FR, llamamos la atencidon que los datos presentados
no son estadisticamente significantes, pero son
importantes para caracterizar la muestra.

Cabe destacar que las CA no son factores susceptibles
de modificacion por las intervenciones de enfermeria, pero
fueron determinantes para la correcta identificacion de
la presencia o ausencia de DMF, ademas de caracterizar
la poblacién, puesto que implican en las situaciones que
contribuyen a la ocurrencia del DE, por lo tanto, que
también tuvieron calculadas sus medidas de exactitud
diagnédstica, de lo que se destaca: “Medicamento”,
“Deterioro cognitivo”, “Prescripcion de restriccion de
movimientos”, cuya ausencia supone la del DE, conforme
se lo demuestra en la tabla a continuacion.

Se realizaron el test t de Student no pareado
para la variable de edad y la prueba de Mann-Whitney
para la variable dias de hospitalizacion, sin resultados
estadisticamente significativos.

Para comprobar la ocurrencia de la asociacién entre

las variables cualitativas y la ocurrencia diagndstica, se

realizé la prueba chi cuadrado, que apuntd su asociacion
con la variable estado civil sin compafiero (p-valor =
0,0067). También hubo una asociacion obtenida por
la prueba exacta de Fisher con la variable TRISS <90
(p-valor =0,0362).

Se utilizé la Regresion de Poisson, uno de los modelos
lineales generalizados, para interpretar la relacion de la
variable dependiente “presentar el DE DMF”, con las
variables independientes (dias de hospitalizacién, edad,
sexo masculino, no tener compafiero, tener la ensefianza
basica, haber pasado por cirugias durante la hospitalizacion
e ISS>24) factores de riesgo o que contribuyen, presentes
en la literatura, a la ocurrencia del acontecimiento traumatico
o de la alteracién en la movilidad. Se observé que hubo una
diferencia significativa (valor-p =0,0121) solamente entre
la variable estado civil “sin compafiero” y la presencia del
DE en cuestién (Razdn de Prevalencia = 0,82, Intervalo de
confianza del 95% [0,70-0,96]).
analisis datos

Por el multivariado de los

se hizo la induccion del arbol de decision
elaborada por el algoritmo CHAID con dos nudos, siendo
un nudo terminal (Figura 1), que ofrece probabilidades
condicionales a la ocurrencia del DE asociada a la de
las CD para estimar la prediccion de un conjunto de
datos para el diagnostico, evidenciando como predictora

“Dificultad para girarse”.

Tabla 2 - Prevalencia de las caracteristicas definitorias y los factores relacionados al Diagnostico de Enfermeria

“Deterioro de la movilidad fisica” en victimas de multiples traumas internadas en un hospital de ensefianza del
interior del estado de Sao Paulo (n=126). Campinas, SP, Brasil, 2017-2018

Variables Presencia Ausencia
n* %t n* %’
Caracteristicas definitorias

Dificultad para girarse 74 58,73 52 41,27
Malestar 55 43,65 71 56,35
Reduccién de las habilidades de la motricidad gruesa 22 17,46 104 82,54
Reduccién de la amplitud de movimientos 13 10,32 113 89,68
Cambios en la marcha 12 9,52 114 90,48
Disnea de esfuerzo 8 6,35 118 93,65
Reduccion de las habilidades de la motricidad fina 8 6,35 118 93,65
Movimientos lentos 7 5,56 119 94,44
Inestabilidad postural 2 1,59 124 98,41
Movimientos descoordinados 2 1,59 124 98,41
Tiempo de respuesta prolongado 2 1,59 124 98,41
Factores relacionados

Dolor 7 5,56 119 94,44
Disminucion de lo control muscular 3 2,38 123 97,62
Desuso 1 0,79 125 99,21
Intolerancia a la actividad 1 0,79 125 99,21
Disminucioén de la masa muscular 1 0,79 125 99,21
Renuencia a iniciar el movimiento 1 0,79 125 99,21

*n = valor absoluto; "% = valor en porcentaje

www.eerp.usp.br/rlae
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Tabla 3 - Medidas de exactitud de las caracteristicas definitorias y los factores relacionados al diagndstico de
enfermeria “Deterioro de la movilidad fisica” en victimas de multiples traumas internadas en un hospital de ensefianza

del interior del estado de Sao Paulo (n=126). Campinas, SP, Brasil, 2017-2018

Variable S* Et VPP* va§ Prevalencia p-valor
Caracteristica definitoria

Dificultad para girarse 0,6577 0,9333 0,9865 0,2692 65,72 <0,0001"
Malestar 0,4685 0,8000 0,9455 0,1690 46,85 0,0491"
Redl.Jc.cién de las habilidades de la 0,1982 1,0000 1,0000 0,1442 19.82 0.0713"
motricidad gruesa ’
Reduccién de la amplitud de movimientos 0,1171 1,0000 1,0000 0,1327 11,71 0,3625'"
Cambios en la marcha 0,1081 1,0000 1,0000 0,1316 10,81 0,3575'"
Disnea de esfuerzo 0,0360 0,8000 0,5717 0,1008 3,60 "
E}Z‘tjr‘l‘;zgg fci’:a'as habilidades de la 0,0270 1,0000 1,0000 0,1220 2,70

0,0090 1,0000 1,0000 0,1200 0,09
Intolerancia a la actividad 0,0090 1,0000 1,0000 0,1200 0,09
Disminucion de la masa muscular 0,0090 1,0000 1,0000 0,1200 0,09
Renuencia a iniciar el movimiento 0,0090 1,0000 1,0000 0,1200 0,09

*S = Sensibilidad; 'E = Especificidad; *VPP = Valor Predictivo Positivo; VPN = Valor Predictivo Negativo; !/P-valor = obtenido por medio de la prueba chi
cuadrado; 'P-valor = obtenido mediante la prueba exacta de Fisher; **No fue posible el p-valor para los FR, debido al pequefio tamafio en la muestra de

observaciones

Tabla 4 - Medidas de exactitud de las condiciones asociadas del diagndstico de enfermeria “Deterioro de la movilidad
fisica” en victimas de multiples traumas internadas en un hospital de ensefianza del interior del estado de S&o Paulo
(n=126). Campinas, SP, Brasil, 2017-2018

Variable S* E* VPP* VPN§ Prevalencia p-valor"
Condiciones asociadas

Pérdida de la integridad de las 0,7477 0,4667 0,9121 0,2000 74,77 0,1212
estructuras 6seas
Medicamento 0,1802 1,0000 1,0000 0,1415 18,02 0,1260
Prescripcion de restriccion de 0,1532 0,9333 0,9444 0,1296 15,32 0,6938
movimientos
Deterioro cognitivo 0,0991 1,0000 1,0000 0,1304 9,91 0,3583

*S = Sensibilidad; 'E = Especificidad; *VPP = Valor Predictivo Positivo; 5VPN = Valor Predictivo Negativo; !!P-valor- obtenido por medio de la prueba exacta

de Fisher
Presencia del Diagnéstico de Enfermeria
“Deterioro de la movilidad fisica”
Node 0
Category % n
FP===n M No 11,9 15
1 1
, B No W g;i 88,1 111
| |
1 WSi Total 1000 126
| R | —
Dificultad para girarse
P-value = 0,000, Chi-square=19.
0,42.df=1
No Si
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
m No 26,9 14 m No 1,4 1
| si 731 38 B si 986 73
Total 41,3 52 Total 58,7 74

Figura 1 - Arbol de decisién elaborada con la caracteristica

definitoria predictora del

diagnostico de enfermeria

“Deterioro de la movilidad fisica” en victimas de multiples
traumas, utilizando el método de crecimiento CHAID
(n=126). Campinas, SP, Brasil, 2017-2018
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Discusion

Se identificé la predominancia del sexo masculino, lo
que estuvo de acuerdo con la literatura®-?5-2?) al demostrar
la mayor ocurrencia en hombres entre 20 y 40 afios de
edad. La mayor vulnerabilidad esta asociada a los factores
socioculturales y econdémicos. Al asociarlos con las
caracteristicas del comportamiento y de la personalidad
individual, como la hiperactividad, impulsividad vy
agresividad, la falta de sensatez y madurez en el transito,
la no utilizaciéon de dispositivos de seguridad como el
cinturén de seguridad o el casco, la conduccidon bajo
efecto de alcohol o drogas, el ejercer actividades mucho
peligrosas y desatencion®.

Se observo la ocurrencia de una transicidn religiosa
en el pais, aunque sigue siendo predominante la religion
catdlica, seguida de la evangélica. También hubo un
crecimiento en las autodeclaraciones como no cristianos y
en el numero de personas que se consideran ateos, lo que
también se observd en este estudio®@®.

Se percibié un incremento en el nivel de instruccion

en el pais®, llegando a 11 afios de estudio la poblacién
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de hasta 25 afios 0 mas, aumentando del 33,6% para el
42,5%, como se encontrd en la investigacion.

Cerca del 80,0% de la muestra era econdmicamente
activa, lo que implica en un

importante impacto

econdmico por afios productivos perdidos, muerte
prematura o afos vividos con incapacidades. Los gastos
con la atenciéon a la salud de esa poblacion llegan
aproximadamente a U$ 300 mil millones/afio, con el
tiempo medio de recuperacion de 12 a 24 meses?”,

La principal razén del trauma fue el accidente de
transito, en particular los ocurridos por motocicletas,
seguido por las caidas y las lesiones ocasionadas por
armas y agresiones, afectando, preponderantemente,
los sistemas musculoesquelético, integumentario y
nervioso, lo que se sostiene en otros estudios(25-27:30-34),

La literatura®®334 plantea que hay una mayor
ocurrencia en las extremidades y en la cabeza debido
a que son mas vulnerables a lesiones de trauma directo
(caida o eyeccion del vehiculo) y también por la falta de
proteccién de los mismos, lo que implica en alteraciones,
fracturas o dislocacién en distintos puntos y formas,
provocando diferentes CIE, sobre todo los traumatismos
multiples no especificos.

Respecto de la caracterizacion de los datos clinicos,
una investigacion®® que buscé describir el perfil clinico y
sociodemografico de las victimas de traumas derivados de
motocicletas observo que el 83,0% de la muestra presentd
valores de la ECG iguales a 15, a diferencia de la presente
investigacion que present6 el valor promedio de 12,1.

Cabe destacar que, a pesar de la mayor gravedad
clinica encontrada (ISS> 24) en el 47,6% (n=60) de los
traumas considerados de gravedad igual o superior a la
severa, la probabilidad de supervivencia apuntada por
el RTS y TRISS fue superior al 90%, que infiere valores
considerados buenosG1-36),

Las victimas que no tenian identificado el DE DMF
tuvieron mejores puntajes en los sistemas de gravedad,
demostrando que los individuos que no presentaron el
DE tuvieron mayores probabilidades de supervivencia y
traumas con menor gravedad en comparacion a los que
lo presentaron. De esta forma, se observd la relacién
directa entre la ocurrencia de ese DE con la gravedad
del trauma®®,

También cabe destacar que comprueban los
hallazgo la ocurrencia quirtdrgica como la principal
forma de tratamiento para corregir o fijar las fracturas,
alivio de la presidén intracraneal, drenaje de moretones,
identificacion o correccion de lesiones internas,
que asociadas con la superioridad de los traumas
Contusos(1,5,25-27,33-34).

La presencia de morbilidades se mantuvo dentro de
las tasas encontradas, en particular las enfermedades

cronicas no transmisibles que son asociadas principalmente

al tabaco, al sedentarismo, al abuso del alcohol y a la
mala alimentacién, que retardan la recuperacion de esos
pacientes y/o empeoran su cuadro clinicoG.

La prevalencia del DE DMF fue del 88,1%. Se
observd que otros estudios de objetivos distintos
tuvieron prevalencias menores®1113), Se sefiala que los
diagnosticadores que realizaron la inferencia diagnostica
en este estudio participaron en procesos para mejorar
su poder inferencial y, por lo tanto, los resultados
encontrados son mas exactos a la realidad®.

Los diagndsticos de enfermeria adicionales al de
DMF se asemejan a lo que se identifico en la literatura®®
con el énfasis en el “Dolor agudo” e “Integridad de la piel
perjudicada”. Hay principalmente una escasez de trabajos
que explicitan las frecuencias de estos componentes, lo
que dificulta la comparacion de estos hallazgos.

Previamente, durante el analisis de contenido, se
elaboraron definiciones conceptuales y operativas de las
CD, que fueron sometidas a evaluacién por enfermeros
expertos en PE y traumatismos multiples. El parecer
reflejé6 como mayor CD “Limitacién de la habilidad para
las habilidades motoras groseras” y "“Dificultad para

”

girarse " por presentar una media ponderada =0,8, y
menores “Malestar” (0,74), “Reduccion de la amplitud de
movimiento” (0,76) y “Cambios en la marcha” (0,75)¢.

De esta forma, la etapa de analisis de contenido ya
apuntaba a los resultados identificados en esta validacion
clinica, lo que demuestra la subvencidon presentada por
el analisis anterior al de validacién clinica®?.

Se verificod la prevalencia del 72,2% (n=91) de la
CA “Alteracion en la integridad de las estructuras 6seas”,
compatible con el origen etioldgico predominante, donde
ocurre el intercambio de energia entre el medio externo y
el cuerpo humano, lo que implica en lesiones por todo el
organismo, en particular en los traumas ortopédicos (del
45,0 al 65,0%), que incluyen las fracturas, las lesiones
de piel o del musculo resultantes de traumatismos(:33),

En relacion a la exactitud, la CD “Dificultad para
girarse” puede ser considerada como predictora del DE,
con prevalencia del 65,72%. Su definicidon conceptual
“exigencia de esfuerzo mayor que lo habitual para
ponerse 0 moverse en una posicion distinta de
aquella en la que se encontraba anteriormente, y
de manera operativa sefiales (vacilaciéon, expresién
del dolor, uso de objetos y de apoyo), relato verbal
de dificultad durante la realizacién del movimiento o
incapacidad de realizarlo” explicita las limitaciones de
esa poblacién(®3),

Se constata que uno de los factores que
contribuyen para ocurrir esa CD fue la presencia de
dos o mas mecanismos, lo que dificulta el movimiento
por el miedo de remocidén accidental, dolor provocado
por la manipulacién, incomodidad y/o mayor gravedad
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clinica; siendo evidenciada por la presencia de soporte
Otros

también identificaron la presencia de esta CD como

respiratorio o sedaciént33), investigadores
evidencia clinica de la ocurrencia de este diagndstico
DMF en presencia de mecanismos(36-37),

La CD “Malestar” —que se define como “ausencia
de la sensacidon de bienestar resultante del estado de
armonia fisioldgica, fisica y psicolégica entre el ser
humano y el ambiente, lo que implica en la presencia
de sensaciones desagradables, como el dolor, estrés,
inquietud, y operacionalmente como relato verbal
de incomodidad, dolor (expresion de dolor), estrés,
percepcion de la falta de comodidad, queja imprecisa
de debilidad, fatiga y agotamiento”?® destaco las
caracteristicas de los multiples traumas y la presencia
de los mecanismos.

En un estudio que investigd la ocurrencia de este
la CD
“Malestar” en el 36,7% de ellos®*®, hallazgo cerca de lo
encontrado (46,85%).

La CD “Cambio en la marcha” —que se caracteriza

DE en ancianos institucionalizados encontré

por “las alteraciones involuntarias en el conjunto de
movimientos, mas o menos ritmicos, de los miembros
inferiores que promueven el desplazamiento del
individuo, y para evaluarla es necesario evaluar la
marcha, verificar la necesidad de una herramienta de
apoyo, la capacidad de cambiar de direccién, evaluar
si durante el ciclo de la marcha la cadera se desplaza
solamente a través de dos arcos de movimiento durante
la pasada”®®- tuvo la prevalencia del 10,81%. Otras
investigaciones con poblaciones diferentes apuntaron
prevalencias mayores con el 28,4%G7 y el 86,7%8),

Mientras tanto, la CD “Limitacion de la habilidad
para las habilidades motoras groseras” se caracteriza por
“la capacidad disminuida de desempefiar las habilidades
fisicas que involucran a los grupos musculares que dan
o reciben fuerza de los objetos, sentarse, utilizar los
miembros superiores, correr, bajar. La identificacion en la
practica asistencial se da por la evaluacion de la capacidad
del paciente de realizar la movilizacion de grandes grupos
musculares productores de fuerza del tronco, brazos y
piernas, solicitandoles que se sienta, que muevan los
brazos y las piernas”®, La identificaron en el 19,8%
de la muestra, cifra inferior a lo encontrado en ancianos
victimas de accidente cerebrovascular (49,50%)¢7,

Con la prevalencia de cerca del 11% en la presente
la CD

movimientos” -que se define como la “reduccién de

investigacion, “Limitacion de la amplitud de
la distancia y direccién naturales en que se mueve una
articulacion, lo que indica la falta de movilidad de una o mas
articulaciones especificas y es percibida por la capacidad

del cuerpo de realizar movimientos de pequefia y gran
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amplitudes, libres de cualquier restriccion”®)- estuvo
presente en el 24,8% de la poblacién en otro estudio®?,

Cabe destacar que la evaluacidon de las CD “Cambio
en la marcha”, “Limitacién de la habilidad para las
habilidades motoras groseras” y “Limitacion de la
habilidad para las habilidades motoras groseras” en
victimas de multiples traumatismos puede impulsarse
por la gravedad clinica y/o la presencia de dispositivos
ortopédicos, por esto presenta una menor ocurrencia®4,

Cerca del 74,8% de esta poblacion presentd la
CA “Pérdida de la integridad de las estructuras dseas”
que se caracteriza por “la presencia de alteracion del
estado normal, que no esta ileso; disolucion de la
continuidad de uno o mas huesos y/o desplazamiento
de uno o mas huesos fuera de su posicién normal en
la articulacion”®. Solamente el 8,4% que tenian esta
CA no presentaron diagnodstico, siendo considerado
predictora de este diagndstico DMF también por otros
investigadores®14),

La CA “Medicamento” que es definida como el “uso
de medicamentos que interfieren en la movilidad, sea por
su funcidén analgésica, sedativa u otra clase que altere
el estado cognitivo”®? caracteriza las medicaciones
utilizadas ampliamente por esas victimas.

Por su parte, el “Deterioro cognitivo” que se
caracteriza por “cualquier perturbacion en las fases
del proceso de informaciéon, como la percepcién, el
aprendizaje, la memoria, la atencidn, la vigilancia, el
raciocinio, la resolucion de problemas y el funcionamiento
psicomotor (tiempo de reaccion, tiempo de movimiento,
tiempo de movimiento, velocidad de rendimiento)”“% se
obtuvo en el 53,3% de los pacientes de la investigacion
que buscd caracterizar a los ancianos institucionalizados
y asociar la DMF con el sexo, el grupo de edad, la
presencia de diabetes mellitus, la hipertensién arterial
sistémica, el dolor y la practica de actividad fisica®,

”

La CA “Prescripcion de restriccion de movimientos

I\\

que se define como el “orden o consejo proporcionado
por el equipo de salud para que limite la capacidad de
desplazarse libremente o de alcanzar cualquier otra parte
del cuerpo, o contenciéon mecanica para fines terapéuticos
y de reposo”*?) estuvo asociada a una elevada tasa de
acometimientos del sistema musculoesquelético, siendo
necesario reposo para recuperarse®?,

Aunque las CA constituyen un componente
facultativo del enunciado de los DE, deben manifestar
directamente las situaciones clinicas, los diagndsticos
médicos y otras condiciones que favorezcan su
ocurrencia®, lo que se identificé en esta investigacion
al evidenciar perfectamente el perfil clinico de esa
poblacidén, siendo justificado por el cdlculo de las

medidas de exactitud.
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Se afirma que el hecho de que algunas de las CD
y CA presenten valores de sensibilidad por debajo del
punto de corte, con altos valores de falsos negativos
(ausencia de CD/FR/CA en presencia del DE) interfiere
un poco en la exactitud de la atencién de enfermeria
ofertada al paciente. Mientras la presencia de falsos
positivos (presencia de CD/FR/CA en juicio en ausencia
del DE) interfiere especialmente en el plan de cuidados
de enfermeria, debido a que se deja de lado la evidencia
clinica identificada, con un perjuicio en la elaboracion de
resultados e intervenciones de enfermeria®%).

Las pruebas estadisticas demostraron que el hecho
de no tener compafnero se relaciona con la ocurrencia
del DE DMF, posiblemente porque la franja de edad
acometida por los multiples traumatismos estd compuesta
predominantemente por jovenes que aun no estan en
uniones estables, sufriendo una mayor influencia de
los factores descriptos anteriormente®3). Como factor
protector para la ocurrencia de este DE, hay los puntajes
de TRISS> 90, que demuestran menor severidad®?,

Los estudios sobre diagnosticos de enfermeria
afirman que para comprobar la validez de determinado
diagndstico es necesario someterlo a una validacién
clinica por medio de métodos estadisticos avanzados,
y preferentemente comparar los hallazgos entre por
lo menos dos métodos distintos, para incrementar su
relevancia, robustez y fortalecer la utilidad clinica de los
indicadores diagndsticos(®1),

En este caso, al comparar los resultados obtenidos
por las medidas de exactitud a lo identificado por la
elaboracion del arbol de decisidén, se constaté en ambos
el elevado poder predictivo de la CD "“Dificultad para
girarse”, presente en el 98,6% de los pacientes.

En la edicion actual de NANDA-I, nos enfrentamos
a la recategorizacién de muchos FR a CA (items que
no son considerados de modo independiente por los
enfermeros), por ser algo reciente exigira la adaptacién
y adecuacidon en nuestra practica clinica, debido a
su importancia y a su poder de brindar elementos al
enfermero en el analisis y comprobacién de diagnosticos,
como demuestran los hallazgos en esta investigacion.
Ademas, cabe sefialar que no debemos confundirlas con
las CD y FR, componentes susceptibles de intervencién
o alteracion por el enfermero.

Por lo anterior, se destaca el numero escaso
de estudios sobre DE para pacientes victimas de
multiples traumas, lo que dificulta la comparacion
de los hallazgos, en asociacion a la ausencia de
investigaciones que utilizan dos métodos estadisticos
para la exactitud diagnostica.

El presente estudio tiene como limitacion la
extensién del tiempo para la recoleccién de datos que

fue de cuatro a cinco meses.

Conclusiones

Los objetivos planteados en esta investigacion

fueron alcanzados, y el diagndstico de Movilidad
Fisica Perjudicado presentd alta prevalencia entre las
victimas de multiples traumatismos, siendo considerado
caracteristico de esta poblacion.

Las investigaciones de validacion clinica han
proporcionado la identificacién de evidencias clinicas
que llevan a la determinacién exacta de los diagndsticos
de enfermeria contribuyendo asi a su refinamiento y
estimulo a la utilizacién del Proceso de Enfermeria.

Aunque hay escasos estudios que aborden
esta identificacion en dicha poblaciéon, los métodos
estadisticos avanzados ofrecen una evaluacion de datos
que posibilita garantizar la confiabilidad de los hallazgos.
En este contexto, los arboles de decision y medidas de
exactitud son facilitadores del proceso de inferencia
diagndstica, que mejoran su exactitud.

Se consideraron predictivos de este diagndstico
la ocurrencia de la caracteristica definitoria “Dificultad
para girarse” y/o de la condicién asociada “Pérdida de
la integridad de las estructuras dseas”. La ausencia de
las caracteristicas definitorias “Cambio en la marcha
presente”, “Malestar”, “Limitacion de la amplitud de
movimientos”, “Limitacién de la habilidad para las
habilidades motoras groseras” y de las condiciones
asociadas “Medicamento”, “Deterioro cognitivo” vy
“Prescripcion de restriccion de movimientos” fueron
determinantes para identificar la no ocurrencia.

Cabe sefalar que, al identificar correctamente la
presencia del diagndstico de enfermeria, es posible
proporcionar adecuadas intervenciones de enfermeria
y de terapéutica para que se optimicen los resultados,
con el fin de evitar el declive clinico y la presencia de

secuelas permanentes.
Referencias

1. Stinner DJ, Edwards D. Surg Clin North Am. [Internet].
2017 Oct [cited Jan 24, 2019]; 97(5):1119-31. doi:
https://doi.org/10.1016/j.suc.2017.06.005.

2. Glen ], Constanti M, Brohi K. Assessment and initial
management of major trauma: summary of NICE
guidance. BMJ]. [Internet]. 2016 Jun [cited Nov 24,
2018]; 353-i3051. Available from: https://www.bmj.
com/content/353/bmj.i3051.long

3. Raja A, Zane RD. Initial management of trauma in
adults. UpToDate. [Internet]. 2016 Jun [cited Nov 24,
2018].
contents/initial-management-of-trauma-in-adults

4. Frink M, Lechler P, Debus F Ruchholt S. Multiple
Dtsch

Available from: https://www.uptodate.com/

Trauma and Emergency Room Management.



Ferreira RC, Duran ECM. 11

Arztebl Int. [Internet]. 2017 [cited Nov 24, 2018];
114(29-30): 497-503. Available from: https://www.
aerzteblatt.de/int/archive/article?id=192567

5. Restrepo-Alvarez CA, Valderrama-Molina CO, Giraldo-
Ramirez N, Constain-Franco A, Puerta A, Ledn AL, et
al. Trauma severity scores. Rev Colomb Anestesiol.
[Internet]. 2016 [cited Nov 24, 2018]; 44(4): 317-23.
doi: https://doi.org/10.1016/j.rcae.2016.06.004

6. Nogueira LS, Domingues CA, Poggetti RS, Sousa
RMC. Nursing Workload in Intensive Care Unit Trauma
Patients: Analysis of Associated Factors. PLoS One.
[Internet]. 2014 [cited Nov 24, 2018]; 9(11):112-25.
doi: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0112125

7. Abdelkader FA, Othman WNE.
Implementation of Nursing Process: Nurses’ Perspective.
IOSR-INHS. [Internet]. 2017 [cited Nov 23, 2018];
6(3): 76-82. doi: https://doi.org/10.9790/1959-
0603017682.

8. Herdman TH, NANDA
International nursing diagnoses: definitions and
classification, 2018- 2020. 11ed. Oxford: Thieme; 2017
9. Bertoncello KCG, Cavalcanti CDK, Ilha P. Real
diagnoses and nursing intervention proposals for

Factors Affecting

Kamitsuru S, editors.

multiple trauma victims. Rev Eletr Enferm. [Internet].
2013 Out/Dez [cited Nov 24, 2018]; 15(4):905-14.
Available  from: https://revistas.ufg.br/fen/article/
view/19497/15718

10. Nogueira LS, Padilha KG, Silva DV, Langa EFC,
Oliveira EM, Sousa RMC. The most used nursing diagnosis
at an emergency service. Cogitare Enferm. [Internet].
2015 Apr/jun [cited Nov 24, 2018]; 20(2):385-91.
Available from: https://revistas.ufpr.br/cogitare/article/
downlo0ad/38606/25537

11. Ferreira RC, Montanari FL, Ribeiro E, Correia MDL,
Manzoli JPB, Duran ECM. Development and validation
of a nursing care instrument for patients in intensive
care unit. Cogitare Enferm. [Internet]. 2018 Dec [cited
Jan 24, 2019]; (23)4: €57539. Available from: https://
revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/57539/pdf

12. Ferreira AM, Rocha EN, Lopes CT, Bachion MM,
Lopes JL, Barros ALBL. Nursing diagnoses in intensive
care: cross-mapping and NANDA-I taxonomy. Rev Bras
Enferm. [Internet]. 2016 Mar/Apr [cited Nov 24, 2018];
69(2):285-93. Available from: http://www.scielo.br/
pdf/reben/v69n2/en_0034-7167-reben-69-02-0307.pdf
13. Lins TH, Lima AXBC, Verissimo RCSS, Oliveira IM.
Nursing diagnoses and interventions in trauma victims
during prehospital care using the ICNP®. Rev Eletr
Enferm. [Internet]. 2013 Jan/Mar [cited Nov 24, 2018];
15(1):34-43. Available from:
fen/article/view/16503/14043
14. Cavalcanti CAK, Ilha P, Bertoncello KCG. Emergency

https://revistas.ufg.br/

Care and Victims of Multiple Trauma: A Review. Cient

www.eerp.usp.br/rlae

Ciénc Biol Saude. [Internet]. 2013 [cited Nov 24, 2018];
15(1):81-8. Available from: http://geass.paginas.
ufsc.br/files/2013/03/0-cuidado-de-enfermagem-a-
v%C3%ADtimas-de-traumas-m%C3%BAltiplos-Uma-
revis%C3%A3o0-integratival.pdf

15. Lopes MVO, Silva VM, Araujo TL. Validation of
nursing diagnosis: challenges and alternatives. Rev Bras
Enferm. [Internet]. 2013 Sept/Oct [cited Nov 24, 2018];
66(5):649-55. Available from:
pdf/reben/v66n5/02.pdf

16. Sousa VEC, Lopes MVO, Silva VM. Systematic
review and meta-analysis of the accuracy of clinical

http://www.scielo.br/

indicators for ineffective airway clearance. J Adv Nurs.
[Internet]. 2015 Mar [cited Nov 24, 2018]; 71(3):498-
513. doi: http://dx.doi.org/10.1111/jan.12518

17. Santana RF, Lopes MVO. Measures of clinical
accuracy and indicators of the nursing diagnosis of
delayed surgical recovery. Collegian. [Internet]. 2015
[cited Nov 24, 2018]; 22,275-82. doi: http://dx.doi.
org/10.1016/j.colegn.2014.02.001

18. Faber ], Fonseca LM. How sample size influences
research outcomes. Dental Press ] Orthod. [Internet].
2014 Jul/Aug [cited Nov 24, 2018]; 19(4):27-9. doi:
http://dx.doi. org/10.1590/2176-9451.19.4.027-029.ebo
19. Postle BR. The cognitive neuroscience of visual
short-term memory Curr Opin Behav Sci. [Internet].
2015 Feb [cited Nov 24, 2018]; (1):40-6. doi:10.1016/j.
cobeha.2014.08.004.

20. Jaeger A, Galera CA, Stein LM, Lopes EJ. Human
memory research: Current hypotheses and new
perspectives. Estudos Psicol. [Internet]. 2016 [cited
Nov 24, 2018]; 21(2):92-103. doi: https://dx.doi.
org/10.5935/1678-4669.20160010

21. Matthews W3J. Meck WH. Temporal
Connecting subjective time to perception, attention,

cognition:

and memory. Psychol Bul. [Internet]. 2016 [cited Nov
24, 2018]; 142(8): 865-907. Available from: http://
psycnet.apa.org/fulltext/2016-24586-001.pdf

22. Pereira JMV, Cavalcanti ACD, Lopes MVO, VG Silva,
Souza RO, Gongalves LC. Accuracy in inference of nursing
diagnoses in heart failure patients. Rev Bras En-
ferm. [Internet]. 2015 July/Aug [cited Nov 24, 2018];
68(4):690-6. Available from: http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=5003471672015000400690&
Ing=en&nrm=iso

23. Chaves DBR, Beltrao BA, Pascoal LM, Oliveira
ARS, Andrade LZC, Santos ACB, Moura KKM, Lopes

MVO, Silva VM. Defining characteristics of the
nursing diagnosis ‘“ineffective airway clearance”.
Rev Bras Enferm. [Internet]. 2016 Jan/Feb [cited
Nov 24, 2018]; 69(1):92-8. Available from:

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0034-71672016000100102



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2019;27:3190.

24. Ferreira RC, Duran ECM. Validation of contents
of the nursing diagnosis “Impaired physical mobility
(00085)” in multiple traumas victms. JCN. [Internet].
No prelo 2018.

25. Martins LCG, Lopes MVO, Guedes NG, Menezes
AP, Farias OO, Santos NA. Classification tree for the
assessment of sedentary lifestyle among hypertensive.
Invest Educ Enferm. [Internet]. 2016 Feb [cited Nov
24, 2018]; 34(1): 113-9. Available from: https://
aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/iee/
article/download/ 25995/20779350

26. Kehoe A, Smith J, Edwards A, Yates D, Lecky F. The
changing face of major trauma in the UK. Emerg Med
J. [Internet]. 2015 [cited Nov 24, 2018]; 32(12):911-
5. Available from:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4717354/pdf/emermed-2015-205265.pdf
27. Marques VD, Lemos MM, Bandeira COP, Seidel
AC, Peloso SM, Carvalho MDB. Evaluation of care for
traffic accidents victims made by on duty emergency
physicians and surgeons in the emergency room.
Rev Col Bras Cir. [Internet]. 2016 [cited Nov 24,
2018]; 43(6): 458-65. Available from: http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
69912016000600458&Ing=en

28. Abedzadeh-Kalahroudi M, Razi E, Sehat M, Asadi-
Lari M. Return to work after trauma: A survival analysis.
Chin J Traumatol. [Internet]. 2017 Apr [cited Nov 24,
2018]; 20: 67-74. Available from: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5392717/pdf/main.pdf
29. Alves JE, LF, Carvalho
A. Spatial the Brazilian
transition. Tempo soc. [Internet]. 2017 [cited Nov 24,
2018]; 29(2):215-42. http://www.
scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S0103-
20702017000200215&Ing=en&nrm=iso

30. Miranda GMD, Mendes ADCG, Silva ALA. Public
policies challenges on the background of demographic

Cavenaghi S, Barros

distribution of religious

Available from:

transition and social changes in Brazil. Interface.
[Internet]. 2017 [cited Nov 24, 2018]; 21(61):309-20.
doi:http://dx.doi.org/10.1590/1807-57622016.0136
31. Zabeu JLA, Zovico JRR, Pereira WN Junior, Tucci PF
Netto. Profile of motorcycle victims from the emergency
service of a university hospital. Rev Bras Ortop. [Internet].
2013 Jun [cited Nov 24, 2018]; 48(3): 242-5. Available
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=50102-36162013000300242&Ing=en&nrm
=iso&tlng=pt

32. Miki N, Martimbianco ALC, Hira LT, Lahoz GL,
Fernandes HJA, dos Reis FB.
victims of motorcycle accidents treated at hospital
[Internet]. 2014 Aug

22(4):219-22.

Profile of trauma

Sdo Paulo. Acta Ortop Bras.

[cited Nov 24, 2018]; Available

from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51413-78522014000400219

33. Domingues CA, Nogueira LS, Settervall
Sousa RMC.
Severity Score (TRISS) adjustments: an integrative
review. Rev Esc Enferm USP. [Internet]. 2015 Dec
[cited Nov 24, 2018]; 49(spe):138-46. Available
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0080-62342015000700138

34. Santos LFS, Fonseca JMA, Cavalcante BLS, Lima CM.
Epidemiologic of orthopedic trauma study in a public
emergency. Cad Saude Coletiva. [Internet]. 2016 Dec
[cited Nov 24, 2018];24(4): 397-403.
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51414462X2016000400397&Ing=en

35. Ibiapino MK, Couto VBM, Sampaio BP, Souza
RAR, Padoin FA, Salomdo IS. Emergency mobile care

CHC,

Performance of Trauma and Injury

Available

service: trauma epidemiology in prehospital care. Rev
Fac Ciénc Méd Sorocaba. [Internet]. 2017 [cited Nov
24, 2018];19(2):72-5. Available from: https://revistas.
pucsp.br/index.php/ RFCMS/ article/view/30805/pdf

36. Malta DC, Bernal RTI, Lima MG, Araljo SSC,
Silva MMA, Freitas MIF, et al
diseases and the use of health services: analysis of the

Noncommunicable

National Health Survey in Brazil. Rev Salde Publica.
[Internet]. 2017 Jun [cited Nov 24, 2018];51(S1):4s.
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC5676356/pdf/0034-8910-rsp-S1518-
51-s1-87872017051000090.pdf

37. Bertoncello KCG, Savio B, Ferreira JM, Amante
LN, Nascimento ERP. Nursing diagnosis and proposals
for nursing intervention for patients in the immediate
postoperative period following elective surgery.
Cogitare Enferm. [Internet]. 2014 [cited Nov 24,
2018];19(3):582-9. Available from: https://revistas.
ufpr.br/cogitare/article/viewFile/33676/23251

38. Costa AGS, Oliveira ARS, Alves FEC, Chaves DBR,
Moreira RP, Araujo TL. Nursing diagnosis: impaired
physical mobility in patients with stroke. Rev Esc Enferm
USP. [Internet]. 2010 Sep [cited Nov 24, 2018];44(3):
753-8.
php?pid=S0080-62342010000300029&script=sci_
arttext&tling=en

39. Araujo LAO, Santana RF, Bachion MM. Impaired

physical mobility among elder people: Related factors and

Available from: http://www.scielo.br/scielo.

defining characteristics. Rev Bras Enferm. [Internet].
2002 Feb [cited Nov 24, 2018];55(1): 19-25. Available
from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0034-71672002000100004

40. Murray MJ], DeBlock HF, Erstad BL, Gray AW, Jacobi
J, Jordan CJ, et al. Clinical practice guidelines for
sustained neuromuscular blockade in the adult critically

ill patient: 2016 update- Executive summary. Am J



Ferreira RC, Duran ECM.

Health Syst Pharm. [Internet]. 2017 [cited Nov 24,
2018]; 74 (2):76-8. Available from: http://www.ajhp.
org/content/74/2/76.long?sso-checked=true

41. Miyawaku CE, Bouldin ED, Kumar GS, McGuire LC.
Associations between Physical Activity and Cognitive
Functioning among Middle-Aged and Older Adults. ]
Nutr Health Aging. [Internet]. 2017 [cited Nov 24,
2018];21(6):637-47. Available from: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6149221/pdf/
nihms-987288.pdf

42. Silva LC, Dias FA, Andrade EV, Luiz RB, Mattia
AL, Barbosa MH. Impaired physical mobility in
institutionalized eldery. J Res Fundam Care. [Internet].
2013 Jul/Sep [cited Nov 24, 2018]; 5(3):346-53.
Available from: http://www.seer.unirio.br/index.php/
cuidadofundamental/article/view/2133/pdf_882

43, Tavares JPA, Gracio J, Nunes L. Predictive validity
of the Identification of Seniors at Risk - Hospitalized
Patient tool for identifying functional decline. Rev Enferm
Ref. [Internet]. 2017 Dec [cited Nov 24, 2018]; 4(15):
145-54. Available from: http://www.scielo.mec.pt/pdf/
ref/vserIVn15/serIVn15a15.pdf

Autor correspondiente:

Raisa Camilo Ferreira

E-mail: raisacf@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0001-7461-8143

www.eerp.usp.br/rlae

Recibido: 20.07.2018
Aceptado: 11.06.2019

Copyright © 2019 Revista Latino-Americana de Enfermagem
Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos
de la Licencia Creative Commons CC BY.

Esta licencia permite a otros distribuir, mezclar, ajustar y construir
a partir de su obra, incluso con fines comerciales, siempre que le
sea reconocida la autoria de la creacién original. Esta es la licencia
mas servicial de las ofrecidas. Recomendada para una maxima
difusion y utilizacién de los materiales sujetos a la licencia.

w



