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l. Introduccion

La enfermeria como disciplina cientifica, ha evolucionado a lo largo de su historia, en
una trayectoria marcada por las directrices de una sociedad cada vez mas exigente

desde el punto de vista profesional.

El proceso de enfermeria, constituye la parte sistematica del propio método enfermero,
derivado del método cientifico desde una perspectiva positivista; esta modificacién
permite su aplicacion a la practica asistencial de enfermeria, para prestar cuidados de
forma racional y sistematica, individualizada, cubriendo las necesidades del paciente,

familia y comunidad.?

Actualmente, el método enfermero estd compuesto por cinco etapas interrelacionadas,
abordadas desde la teoria de forma individual, pero aplicadas en la practica diaria con
un enfoque dinamico, los cuales son: Valoracion, Diagnostico, Planeacion, Ejecucion y
Evaluacion. Dicho proceso puede ser apoyado por herramientas metodolégicas de la
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcome
Classification (NOC) y Nursing Intervention Clasification (NIC). Las tres taxonomias
estan organizadas de mayor a menor nivel de abstraccion en Dominios, Clases y para
cada una de ellas niveles menores: Diagndsticos enfermeros (en NANDA), Resultados

Esperados (en NOC) e Intervenciones de Enfermeria (en NIC).

El enlace taxondmico, al cual se hara referencia como la NNN, (NANDA, NOC, NIC) de
acuerdo con algunos tedricos, pueden ser consideradas como teorias de rango medio

debido a la conjuncién estructural y su bajo nivel de abstraccion.®

Para que la profesion de enfermeria se implique activamente en la investigacion
de la evaluacion clinica, y en el trabajo interdisciplinario, es imprescindible
identificar y medir los resultados de los pacientes influenciados por los cuidados

enfermeros.

Desde el punto de vista organizativo, los diagndsticos enfermeros ayudan a mejorar la
organizacién clinica y la gestion del riesgo; y demuestran claramente el compromiso de

aunar la teoria, la practica y la formacion enfermera, en otras palabras, la enfermeria

e
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basada en evidencia. Y también, algo muy importante es que permite a lideres e
investigadores de enfermeria, evaluar la practica de enfermeria en una organizacién, de

una forma consistente y que incita a la reflexién.*

La atencion de enfermeria al paciente politraumatizado, estd orientada al cuidado
rapido, apropiado, oportuno y eficaz durante la reanimacién inicial y estabilizacion del
paciente, poniendo en practica los conocimientos actualizados que el profesional de
enfermeria esta comprometido a brindar; basandose en guias preestablecidas para el
manejo de cierto tipo de pacientes, tal es el caso de las recomendaciones del Comité
de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos en su programa Avanzado de Apoyo
Vital en Trauma (ATLS).

En este contexto, esta investigacion se realizé con la finalidad de demostrar si existe
relacion de las etiqguetas NANDA e indicadores NOC con respecto al porcentaje de
sobrevida en el paciente politraumatizado, basado en una escala que valora tres
pardmetros fisiologicos del paciente y que nos ayuda a determinar el porcentaje de

posibilidades que tiene el individuo, de sobrevivir posterior a un trauma multiple.




. Justificacion

El paciente politraumatizado, constituye hoy en dia un grave problema de salud
publica, ya que en México, representa la tercera causa de mortalidad entre la
poblacion joven, de 15 a 44 afios; y la segunda causa de ingresos hospitalarios
a los servicios de urgencias en el Distrito Federal. Desde el punto de vista
epidemiologico, el trauma mdltiple principalmente resulta de los accidentes
automovilisticos y laborales, esto genera aproximadamente 26,000 muertes vy
18,000 discapacitados al afio. La Secretaria de Salud estima que se invierten
aproximadamente 4.5 millones de pesos anuales en la atencibn de
politraumatismos®. Y a nivel mundial en el afio 2002, ocurrieron 4.5 millones de
fallecimientos por traumatismos y el 70% de ellos pertenecen a hombres de edades

entre 15 y 44 afios’.

Para determinar la severidad del trauma y definir el tratamiento y asignacién de
recursos se usa la Escala Revisada de Trauma (RTS), la cual utiliza parametros
fisioldégicos para la evaluacion del estado del paciente. La atencion de enfermeria va
orientada al cuidado rapido y apropiado durante la resucitacién inicial y estabilizacion
del paciente politraumatizado, para ello se han utilizado los diagnosticos aprobados por
la NANDA? los cuales proporcionan la base para seleccionar las acciones de enfermeria
que se ajusten a las necesidades requeridas para su recuperacion y prevencion de las

complicaciones”®.

Una de la caracteristicas que definen la practica independiente de enfermeria es la
capacidad que tiene para realizar un analisis de las situaciones que atiende, la sintesis
de este analisis origina el diagnostico de enfermeria. La actuacion del personal de
enfermeria con el paciente politraumatizado se realiza mediante programas
protocolizados, sin embargo, no debemos olvidar que va encaminada a tratar
respuestas humanas individuales, que en si son las que definen los diagndsticos de

enfermeria.*°

La enfermeria se encuentra en un momento decisivo para su crecimiento como ciencia,

replanteando sus ideas fundamentales, desde un punto de vista metodoldgico; para un

e
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lenguaje coherente en su saber, y su hacer, incluyendo elementos metodoldgicos para

la practica asistencial. **

El diagnéstico de enfermeria es la respuesta a los problemas de salud reales o
potenciales que la Enfermeras en virtud de su educacidon y experiencia estan
capacitados, autorizados y legalmente responsabilizadas para tratar, segun Moritz
(2004) *?

El objetivo de los diagnésticos enfermeros permite un mayor conocimiento de la
realidad sobre las situaciones especificas del paciente, esperadas por la respuesta
humana para guiar una practica de calidad fundamentada en la estandarizacion del

cuidado de enfermeria.*®

Las clasificaciones de los diagnosticos, intervenciones Yy resultados enfermeros
proporcionan elementos léxicos para el desarrollo de teorias de rango medio que
describen la estructura sustantiva o los aspectos de la atencién sanitaria con los

que tratan los enfermeros.*

Por lo anterior es importante realizar un estudio que muestre la relacion de las etiquetas
NANDA vy los indicadores NOC con respecto al porcentaje de sobrevida del

paciente politraumatizado.




[1l.  Antecedentes

En 1999, Fernandez J. y colaboradores publicaron el articulo Diagndsticos enfermeros
mas frecuentes en pacientes con Accidentes Cerebro Vasculares (ACV) incluidos en un
programa de incapacitados, donde concluyen que es necesaria la estandarizacion de
los cuidados para cada una de las categorias diagnésticas mas frecuentes en los
pacientes con ACV, ya que nos permitira una mejora del nivel cientifico-técnico de las

acciones de enfermeria y la utilizacién de un lenguaje comtn.™

Dorado A. y Montero J. realizaron un estudio publicado en la Revista Cubana de
Pediatria en el afio 2000, titulado Evaluacidén pronostica del politraumatismo segun la
Escala Revisada de Trauma, en la que concluyen que la aplicacion de la escala de
trauma revisada fue de gran utilidad para evaluar el prondstico de los pacientes
politraumatizados, y demostré que su valor en puntos se relaciona de manera inversa y

muy clara con la mortalidad, presencia de secuelas y complicaciones.®

El estudio realizado por Castorena G. y colaboradores (2000), que lleva por titulo Uso
de la Escala Revisada de Trauma como valor predictivo de lesion diafragmatica en
pacientes con trauma toracoabdominal penetrante, indica que a menor puntuacion de la

escala, mayor riesgo de mortalidad.*’

Ariza C. en el afio 2003 publico un articulo denominado Diagnosticos de enfermeria
frecuentes en el paciente con alteraciones del sistema cardiovascular, mismo que tuvo
como finalidad plantear la importancia de aplicar la calidad al cuidado de enfermeria
que se brinda a los pacientes con alteraciones del sistema cardiovascular, teniendo
presente que dicho cuidado puede ser proporcionado en diferentes etapas, de acuerdo
a la situacion de cada uno de los pacientes y para hacerlo mas efectivo es importante
determinar los diagnosticos de enfermeria mas frecuentes, lo cual facilita la planeacion,

organizacion y priorizacién de las actividades a desarrollar.®

El articulo publicado en la Revista del IMSS en 2005 por Quintero B. llamado
Diagnosticos de enfermeria en el cuidado del nifio con insuficiencia cardiaca en estado

critico, se menciona que para garantizar la efectividad de las intervenciones de

e
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enfermeria, se requiere un personal con dominio en el conocimiento de la fisiopatologia,
tratamiento farmacoldgico, efectos terapéuticos y adversos, y cuidados de enfermeria;
los cuales deben basarse en diagndsticos basados en las necesidades del paciente
pediatrico y dirigidos hacia una gestion de calidad para un cuidado de enfermeria
cientifico, humano y espiritual. Razén por la cual, dicho trabajo tiene como propdsito
hacer evidente la importancia en la pertinencia y oportunidad de la intervencion
profesional de la enfermera con el equipo multidisciplinario de salud, en la toma de
decisiones conjuntas para la atencion idénea del paciente pediatrico con sindrome de

insuficiencia cardiaca.'®

En el afio 2006 la Revista Electronica Internacional de cuidados publicé un articulo de
Bradao A. y colaboradores, que tuvo como objetivo analizar las asociaciones entre los
diagnésticos enfermeros identificados en pacientes con trasplante renal y las variables

tiempo y tipo de diélisis, afios de trasplante y tipo de donante.?°

En el articulo Etiquetas Diagnosticas en Pacientes Hospitalizadas con diagnostico de
Céancer Cervico-Uterino, publicado por Rivas J. y colaboradores en 2008, refieren que
la identificacibon de etiquetas diagnosticas de enfermeria en pacientes con
diagnostico de céancer cervico-uterino, son base fundamental que posibilita la
estandarizacion de un lenguaje profesional para la generacion de guias de
cuidado que podran implementarse como protocolos de atencidén vinculados a las
taxonomias North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Outcomes Classification (NOC) y la Nursing Intervention Classification (NIC),
como fuente metodoldgica disciplinar para garantizar la calidad y seguridad del

paciente.?

El articulo publicado en la Revista CONAMED por Refugio M. y Rivas J. en 2009, que
lleva por titulo Etiquetas diagnosticas NANDA identificadas en pacientes hospitalizados
con pie diabético en una unidad de salud de 2° nivel, relaciona la frecuencia de las
etiquetas diagnosticas con los niveles de una escala que mide la severidad de la lesion

por pie diabético, la escala de Wagner.?




IV. Marco Conceptual

4.1 El paciente politraumatizado
Traumatismo

Se considera traumatismo, en general, cualquier agresiéon que sufre el organismo a

consecuencia de la accion de agentes fisicos 0 mecanicos.

Los pacientes traumatizados graves son aquellos con lesiéon de un solo sistema, pero
con riesgo vital o de secuelas graves. Este Ultimo aspecto distingue al paciente
politraumatizado grave del policontundido que, aun con lesiones graves, no tiene

implicito riesgo vital.
Contusion

Es la lesion producida por la fuerza vulnerante mecénica que se produce sin romper la
piel y puede producir magulladuras o aplastamientos u ocultar otras graves lesiones

internas.
Se clasifican por su importancia en:

s Contusién simple: es la agresibn en su grado minimo provocando un
enrojecimiento de la piel, sin mayores complicaciones.

< Primer grado o equimosis: es la rotura de pequefios vasos que da lugar a
cumulos de sangre que se sitlan en la dermis.

% Segundo grado o hematoma: la sangre, extravasada en mayor cantidad, se
acumula en el tejido celular subcutaneo.

s Tercer grado: muerte de los tejidos profundos. Al cabo de un tiempo, los tejidos
profundos de la piel mueren por falta de aporte nutritivo.

Politraumatizado

Es considerado un enfermo politraumatizado a aquel que sufre una agresion externa
con resultado de una o varias lesiones que ponen en peligro su vida. Estas lesiones

suelen estar provocadas por una violencia exterior, lo que determina habitualmente




alteraciones Oseas, articulaciones, dérmicas, vasculares y otras lesiones internas que

sera conveniente estudiar y valorar desde la recepcion del individuo. 23

Se puede definir el politraumatizado como todo herido con lesiones organicas multiples
producidas en un mismo accidente y con repercusion circulatoria y/o ventilatoria, que

conlleve riesgo vital.

El concepto de politraumatizado incluye a todo aquel que presenta lesiones de origen
traumatico que afectan al menos dos sistemas, de las cuales al menos una de ellas

puede comprometer la vida.

El politraumatizado es todo sujeto que presente dos o mas lesiones traumaticas
graves, periféricas, viscerales o mixtas que entrafien una repercusion circulatoria y/o

respiratoria.
Clasificaciéon del trauma

El politraumatizado puede serlo solamente del aparato locomotor, por lo que se les
denomina polifracturados. Si las lesiones son sélo viscerales se dice que estamos ante
un politraumatizado visceral. Si se combinan las dos, lo que ocurre la mayor parte de

las veces, hablamos de politraumatizado mixto.
Tipos De Trauma Multiple

Los Traumatismos Multiples se clasificaran de acuerdo a las heridas sufridas por el

accidentado en tres categorias:

A. Leve: Paciente cuyas heridas y/o lesiones no requieren de tratamiento inmeiato,

ya que no representan un riesgo de incapacidad permanente o transitoria.

B. Moderado: Paciente que presenta lesiones y/o heridas que deben ser tratadas

en el transcurso de 24-48 hs. de sufrido el accidente.

C. Grave: Paciente que presenta lesiones traumaticas graves que deben ser

tratadas inmediatamente con alto riesgo de muerte y/o lesiones irreversibles?*.




4.2 Atencion al paciente politraumatizado

El Hospital General Xoco es una Unidad Médica cuya especialidad son la Urgencias
Medicas y Traumatologia. En el afio 2009 se atendieron un total de 7,895 pacientes,

de los cuales, el 37% corresponden a traumatismos.?

Para determinar la atencion de enfermeria encaminada al manejo inicial del paciente
politraumatizado es necesario realizar una valoracion en forma rapida y ordenada que
incluya la revision primaria y secundaria establecida por el Comité de Trauma del

Colegio Americano de Cirujanos?.
Revision Primaria

El objetivo de la revision primaria es identificar las situaciones que amenazan la vida e
iniciar su tratamiento de acuerdo con el ABC del Trauma. Idealmente se debe realizar

en los primeros 3 — 5 minutos de la llegada del paciente.

A. via aérea y columna cervical

Cualquier compromiso del estado de conciencia debe atribuirse a hipoxemia por
compromiso de la via aérea. Evaluacion: si hay obstruccién de la via aérea superior
parcial el paciente presenta tos, estridor, sibilancias, retracciones musculares
intercostales, aleteo nasal, respiracion con ronquidos. Si hay obstruccién total de la via
aérea superior, presenta ansiedad, péanico, ausencia de murmullo vesicular,

incapacidad para hablar o toser, diaforesis, taquicardia, cianosis.

B. ventilacion y respiracion

Cualquier compromiso del estado de conciencia debe atribuirse a hipercapnia por

compromiso ventilatorio.




Evaluacion:

* Una vez asegurada la via aérea se debe confirmar que la persona esté en condiciones
de ventilar adecuadamente, para ello ausculte la presencia del murmullo vesicular en
ambos campos pulmonares, observe cualquier sintoma de inestabilidad respiratoria
(dificultad respiratoria, respiracion ruidosa, estridor, taquipnea, cianosis y disminucion

de la movilidad tor4cica).

» Signos de neumotdrax a tension: ausencia de murmullo vesicular del lado afectado,
hiperresonancia, dificultad respiratoria, agitacion psicomotriz, cianosis, aleteo nasal,
taquicardia, hipotensién, sudoracion, ingurgitacién de venas yugulares y desviacion de

la traquea del lado no afectado.

+ Signos de neumotorax abierto: observe si hay herida abierta en el pecho con salida de
burbujas de sangre alrededor del sitio de la lesion. Verificar si hay disnea, dolor y

ansiedad.

» Signos de tdérax inestable: asimetria y movimiento no coordinado durante la
respiracion (respiracion paradojica), dolor severo, disnea, disminucion de la

expansibilidad pulmonar, respiracion rapida y superficial, cianosis.
C. Circulacion y Control de la Hemorragia

Al disminuir agudamente el volumen sanguineo, se disminuye la perfusion de los
organos comprometiendo su vitalidad. En este momento cualquier compromiso del
estado de conciencia debe atribuirse a la mala perfusion cerebral por shock. En
situaciones no complicadas hay una respuesta gradual a la hemorragia que permite
clasificar a las personas politraumatizadas en cuatro grupos diferentes, teniendo en
cuenta las pérdidas sanguineas, signos vitales, diuresis, sintomas generales y el estado
mental del paciente. De acuerdo con ello, se debe iniciar el reemplazo del volumen
perdido utilizando la regla de 3:1 (300 ml de liquidos endovenosos por cada 100 ml de

pérdida de sangre). (Tabla 1)
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Figura 1. Estimacion de las Pérdidas Sanguineas de Acuerdo con la Presentacion

Inicial de la Persona Afectada.

Pérdidas F.C. F.R. T.A. Diuresis Sianos SNCy Reemplazo de
sanguineas (por (por sistoélica (ml) sir?toma}; estado volumen
(%) minuto) | minuto) (mm Hg) mental (regla 3:1)
10-15 <100 14-20 normal 50 Hipotension | Ansiedad | iqia15ides
postural ligera
Descenso Taquicardia Ansiedad Cristaloides o
15-30 101-119 21-30 moderado 30 Sed y debilidad | moderada coloides
Palidez. oliquria Ansiedad Cristaloides o
30-40 120-139 31-40 60-80 5-10 : Ol9 severay coloides més
y confusion >
confusién sangre
Anuria. coma Cristaloides o
> 40 >140 >40 40-60 0 ' ' Letargia coloides més
muerte
sangre

FUENTE: Gonzalez L. Jiménez M. Herrera A. Barrios Z. Guia de

Basada en la Evidencia. Guia 7; 35, 1998.

Intervencion

de Enfermeria

Ademas de producirse shock por causa hemorragica se debe buscar la etiologia

cardiaca en traumatismos toracicos o sospechar patologia neurogénica en caso de

lesiones medulares extensas. En la valoracion del estado circulatorio se deben tener en

cuenta cuatro aspectos:

» Estado de conciencia

* Control de pulso y presion arterial

* Llenado capilar

* Coloracion de la piel.

D. Disfuncién del estado neuroldgico

Debe ser un examen rapido y preciso con el fin de establecer el estado de conciencia,

tamafio y reaccion pupilar que permita valorar el compromiso neurologico de la

persona. Un buen método para describir el nivel de conciencia es utilizar la siguiente

nemotecnia:
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A: estado de alerta

V: responde a estimulos verbales
D: responde a estimulos dolorosos
I: inconsciente.

En este momento cualquier compromiso del estado de conciencia debe atribuirse a
algun tipo de lesion intracraneana. Se enfatiza que la reanimacion optima de la “D” esta
dada por una reanimacion optima del “A-B-C” ya que esto garantiza oxigenacion y

perfusién adecuada del cerebro lesionado.

Revision Secundaria

En esta fase se deben detectar y manejar todos los problemas adicionales del paciente.
Monitoria

Se emplean los recursos disponibles para vigilar y controlar las funciones vitales del
paciente: tension arterial, funcién cardiaca, ritmo cardiaco, pulsoximetria, frecuencia

respiratoria (en algunos casos).
Anamnesis

Se averiguan datos sobre el mecanismo del trauma, tiempo de evolucion, cantidad de
sangrado en la escena del trauma y durante el traslado, auxilio recibido antes de llegar
al departamento de urgencias. Se averiguan los antecedentes de importancia, de

acuerdo con la nemotecnia

A: alergias (a medicamentos)

M: medicamentos (que ha recibido y que toma de rutina)

P: patoldgicos (enfermedades que pueden complicar el estado del paciente)

U: ultima ingesta (en caso de requerir cirugia)
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E: eventos intervencionistas (algunos pacientes sufren accidentes luego de presentar

otros eventos como, cirugias, dialisis, etc.)
Examen fisico detallado de cabeza a extremidades

Se examina de manera sistémica y minuciosa todo el paciente en busca de lesiones
adicionales a las detectadas durante la revision primaria. Se corrigen los problemas
detectados incluyendo alineacién e inmovilizacion de las extremidades, limpieza y

cobertura de heridas abiertas, etc. No olvide el control del dolor.
Estudios diagndsticos adicionales

Tomar radiografia de columna cervical, torax y pelvis, determinar la necesidad de TAC
de craneo, otras radiografias (extremidades), ecografia o TAC de térax o abdomen

segun el caso®.
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V. Marco Referencial

5.1 Escala de Trauma (TS)

Luego de una valoracién adecuada, podemos encontrar situaciones dificiles que
se pueden hacer frente con los protocolos apropiados. Considerando la magnitud
del problema del trauma, han sido multiples los enfoques para el estudio de la
prevencion y tratamiento de este tipo de pacientes. En 1982 D. Trunkey del
Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos indicaba: “get the right
patient to the right hospital at the right time”.”® Ello implica disponer de la
capacidad de un rescate expedito desde el sitio del accidente hacia un centro
con recursos técnicos y personal capacitado. Aqui es donde tiene cabida la
utilizacion de un lenguaje objetivo que en forma clara represente la gravedad del
accidentado a fin de seleccionar de acuerdo a las caracteristicas del mismo, el
tratamiento ideal con el fin de disminuir morbilidad y mortalidad derivada de la
lesion. Para ello se desarrollaron indices de Trauma, sistemas numéricos que
catalogan la gravedad de un accidentado, y que representan la forma
cuantitativa de describir la severidad de las lesiones traumaticas, esenciales para
mejorar el rescate, planificar y disponer recursos médicos apropiados, evaluar la
efectividad de la atencibn y como propia medida de auditoria institucional. Los
hay de tipo anatémico, fisiologico y combinados, pues se ha observado que
ninguno de los indices conocidos, en forma separada, es capaz de responder a

todos los obijetivos.

En 1981 Champion, desarrolld el disefio de un indice basado en las alteraciones
fisiolégicas del paciente traumatizado. Para su realizacibn de consideraron
parametros fisiologicos: Frecuencia Respiratoria, Expansion Respiratoria, Presion
Arterial Sistolica y Llenado Capilar, en conjunto con la Escala de Coma de
Glasgow. Se asignéd un puntaje para diferentes alternativas en la evaluacion
cardio-pulmonar y del estado neurolégico, fluctuando el total de la escala entre 1y 16,

siendo peor el prondstico a menor puntaje. Tal es el Trauma Score (TS).?
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5.2 Escala Revisada de Trauma (RTS)

Durante 5 afios de aplicacion, de la TS mostr6 una sensibilidad del 80% vy
especificidad de 75%. Ademas de ello los pacientes con traumas
craneoencefalicos (generalmente el elemento mas grave del politraumatismo) no
eran evaluados adecuadamente®®. Esto dio lugar a que en el afio de 1987 en
Washington, un grupo de investigadores encabezados por el Dr. Champion, en
coordinacion con el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, cred la
Escala Revisada de Trauma (RTS) que solo evalia 3 parametros: Tension
Arterial Sistolica, Frecuencia Respiratoria y la Escala de Coma de Glasgow, de esta

forma se logra una evaluacién més objetiva y precisa del pronéstico cada caso.*

PARAMETRO VALOR PUNTAJE

10-29/min

FRECUENCIA Lol % DE

RESPIRATORIA i PUNTAJE SOBREVIDA

1-5/min
0-4/min [
90 mmHg
PRESION 76-89 mmHg
ARTERIAL 50-75 mmHg
SISTOLICA 1-49 mmHg
ommHg 0|
13-15
ESCALA DE 9-12
GLASGOW E
5-4
<3 [ 0 |

El paciente traumatizado debe ser reevaluado constantemente para asegurar que no
pase inadvertida la aparicion de nuevos signos y sintomas. Los profesionales de
Enfermeria debemos ser capaces de relacionarnos para poder coordinar y optimizar
nuestros esfuerzos dirigidos a cada paciente. Los cuidados de enfermeria deben ser
estandarizados e integrados para que posean también un esquema lineal, es decir,
una continuidad; y no un esquema escalonado. El centro de nuestro trabajo debe ser el
individuo y no las tareas que desarrollamos. Un paciente no cambia dependiendo de la
instalacién sanitaria en la que se encuentre, pueden variar sus problemas y
necesidades por la evolucién del proceso o los recursos sanitarios disponibles, pero

nunca la persona.*
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El cuidado enfermero ha evolucionado tanto en el aspecto tedérico como practico,
englobando las necesidades y respuestas humanas, por lo que la profesién de
Enfermeria se ha posicionado como imprescindible en el Sistema Sanitario. En este
cambio ha sido clave la utilizacion de un modelo enfermero, el proceso de Enfermeria
como método de aplicacién de cuidados y el uso de lenguajes estandarizados. Para
ofrecer unos cuidados enfermeros orientados a la calidad total y caminar hacia la

excelencia profesional es imprescindible la normalizacién de la practica.*
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VI. Marco Teorico

La enfermeria como profesibon se encuentra en una etapa de transicion y
crecimiento; en este desarrollo, es importante que se mantenga actualizada y a
la vanguardia en cuanto a los conocimientos que le compete, lo que implica la
basqueda constante de modelos innovadores de cuidado, que den respuesta a
las necesidades cada vez mas exigentes de los usuarios de los servicios de
salud; la elaboracion de etiquetas diagnosticas, da respuesta a esa busqueda de
nuevos modelos a través de la utilizacion del método enfermero y la vinculacion
taxondmica NANDA, NIC y NOC, que permitan darle un mayor fundamento a los

cuidados otorgados.**

El identificar Etiquetas Diagnosticas frecuentes en Patologias especificas, Permite
realizar estudios de mayor alcance para relacionar la causa y efecto con base a

las Etiquetas y el tipo de tratamiento o intervencion.>®

Las clasificaciones que definen los diagndsticos, intervenciones y resultados
enfermeros constituyen el eje vertical para el desarrollo de teorias de rango medio
que describen la estructura sustantiva o los aspectos de la atencion sanitaria con

los que tratan los enfermeros.*
6.1 Planes de cuidados sistematizados o estandarizados

Con relativa frecuencia, los pacientes que sufren enfermedades similares pueden tener
necesidades y problemas comunes que requieren una actuacion semejante. Por ello, en
algunos casos se han elaborado "planes estandar" que contemplan, a juicio de los
profesionales y de acuerdo a sus experiencias anteriores, cuidados comunes para el
mismo tipo de pacientes. Sin embargo, es importante sefialar que estos planes
sistematizados solo pueden servirnos como base o inicio del cuidado del paciente, ya
gue, si bien la dolencia o la situacién por la que atraviesa puede ser la misma que la de
su compafiero de habitacion, el entorno social, cultural, familiar laboral, etc., su propia
experiencia personal, pueden ser radicalmente distintos y, por lo tanto, también va a ser

diferente su vivencia de la enfermedad y la experiencia que pueda obtener de ella, es
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decir, no podemos olvidar que el hombre es un ser bio/psico/social con caracteristicas
Unicas e irrepetibles, que determinan pautas de comportamiento y actuacion diferentes

entre unas personas y otras.
6.2 Diagnésticos de enfermeria: concepto y tipos de taxonomia

El impacto que los diagndsticos enfermeros han tenido para la profesion es innegable,
sin embargo, también se evidencias algunas carencias, que han creado un cierto grado

de controversia en cuanto a su utilidad.
6.2.1 Historia

El origen del diagndstico se sitla a inicios del siglo XX en EEUU. Sus comienzos son un
intento de diferenciar Enfermeria y Medicina, tanto en lo relativo a su educacién como
en sus propositos. Vera Fry, en el afio 1953, es la primera enfermera en utilizar el
término "Diagnostico de Enfermeria”. Esta autora afirmaba que "Una vez que las
necesidades del paciente son identificadas, pasamos al siguiente apartado: formular
diagnosticos enfermeros”. Posteriormente Gertrude Hornug sugiere de nuevo el término
"diagnéstico de Enfermeria” en el afio 1956. En 1960 Faye Abdellah propone un
sistema con el fin de identificar y ordenar 21 problemas clinicos, definiendo y
entendiendo el diagndstico como una funcion independiente. Aunque es a partir del afio
1973, con la celebracion de "la Conferencia Nacional de Clasificacion de Diagnoésticos
de Enfermeria", cuando se inicia un trabajo sistematico y continuado hasta la
actualidad. Este grupo compuesto por docentes tedricas, administradoras y enfermeras
en ejercicio norteamericanas, canadienses, que se convirtio posteriormente en la
"Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermeria” (N.A.N.D.A.) en 1982, y

contintia desarrollo el sistema de clasificacion de diagnosticos.

Se desarrollan conferencias nacionales cada dos afios, la ultima (XIV) en Orlando en
2000. En dichas conferencias la asociacion revisa los diagnosticos existentes,
deshecha los que no se ajustan al proceder enfermero y adopta los nuevos que se han

validado tras haber sido enviados por las enfermeras.
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Las categorias diagnésticas, tal como actualmente las conocemos surgen al inicio de la
década de los afios 70, con una estructura insuficiente, ya que, a pesar de las
numerosas discusiones, no se llega a acuerdos sobre la mejor forma de clasificar las

etiquetas diagnosticas, por lo que se decide organizarlas en orden alfabético.

La NANDA considera insuficiente el criterio alfabético, por ello inicia los trabajos para
elaborar un marco de referencia que proporcione bases conceptuales, y asi establecer
unos criterios de clasificacion taxondmica, utiles para agrupar los diagnésticos de
enfermeria. En la Ill Conferencia Nacional de la NANDA (1977) se constituye el "Grupo
de Enfermeras Teoricas", dirigido por Callista Roy, que reune a 14 teéricas de
Enfermeria. Este grupo de trabajo va a desarrollar un sistema organizativo para agrupar
los diagndsticos enfermeros de acuerdo a una clasificacion estructurada. Su marco
conceptual parte de un trabajo inductivo; estudian el listado diagnéstico y finalmente
proponen como modelo de referencia el Hombre Unitario (Unitary Man) definiéndolo
como "un conjunto de fendmenos de unidad, continuidad, cambio creativo y dinamico”
que permite a la enfermera describir, explicar y predecir el proceso vital de del hombre.
Los "Patrones de Hombre Unitario" surgen en el afio 1978 como resultado de los
trabajos del grupo de enfermeras mencionado. Sin embargo, el sistema alfabético de
clasificacion de las etiguetas diagnosticas se mantiene hasta la VII Conferencia (1986),
en que se presenta y aprueba la Taxonomia | NANDA, que clasifica las etiquetas
diagndsticas agrupandolas en funcion de los 9 Patrones de Respuesta Humana.

En estos momentos existen diferentes clasificaciones de varias autoras y escuelas,
pero se reconoce al grupo de NANDA un papel importante en la difusion de
diagnésticos y en la motivacion de los profesionales para su conocimiento. Actualmente
el comit¢ Taxondmico de la NANDA continda trabajando para desarrollar la

Taxonomia Il.
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4.2.2 Definiciones
Repasando la bibliografia encontramos un importante nimero de definiciones:

- El diagndstico es una operacion de investigacion que permite a los enfermeros tomar
decisiones sobre su situacion de cuidados sanitario y lo que se puede y debe hacer. (D.
Orem, 1983).

- Diagnéstico de Enfermeria son los problemas de salud reales o potenciales que las
enfermeras, en virtud de su educacion y experiencia, estan capacitadas y autorizadas

para tratar. (Gordon).

- Diagnéstico de Enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de una persona o
grupos a procesos vitales/problemas de Salud reales o potenciales que proporcionan la
base de los cuidados para el logro de los objetivos, de los que la enfermera es
responsable. (NANDA).

Desde cualquiera de estos planteamientos: identificacion, investigacion, explicacion y
juicio o conclusion, se persigue un solo objetivo: reducir, eliminar o prevenir las

alteraciones de Salud.
4.2.3 Tipos de diagnésticos
Segun la NANDA 2009, los diagnésticos de Enfermeria pueden ser de distintos tipos:

A. Diagndstico enfermero real: Describe respuestas humanas o estados de salud /
procesos vitales que existen en un individuo, familia o comunidad. Esta apoyado por
caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en

patrones de claves o inferencias relacionadas.

B. Diagnoéstico enfermero de riesgo: Describe respuestas humanas a estados de
salud / procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo, familia o comunidad
vulnerables. Esta apoyado por factores de riesgo que contribuyen al aumento de la

vulnerabilidad.
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C. Diagnostico enfermero de promocién de la salud: Juicio clinico sobre las
motivaciones y deseos de una persona, familia o comunidad de aumentar su bienestar
y actualizar su potencial de salud, que se manifiesta en su disposicion para mejorar
conductas de salud especificas, como la nutricion y el ejercicio. Los diagndsticos de
promocion de la salud pueden usarse con cualquier estado de salud y no requieren
ningun nivel especifico de bienestar establecido. Esta disposicion se apoya en las
caracteristicas definitorias. Las intervenciones se seleccionan de acuerdo con el
individuo, familia o comunidad para asegurar al maximo la posibilidad de alcanzar los

resultados esperados.

D. Sindrome: Un diagndstico sindrémico consiste en una agrupacion de diagndsticos
de enfermeria reales o de alto riesgo que se afirma se presentaran debido a la

existencia de una situacioén o acontecimiento determinado.

E. Diagnoéstico enfermero de salud: Describe respuestas humanas a niveles de
bienestar en un individuo, familia o comunidad. Se sustenta en caracteristicas
definitorias, signos y sintomas que se agrupan en patrones de claves o inferencias

relacionados.*’
4.2.4 Evolucion y situacion actual de la taxonomia de la NANDA
A. Origenes de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)

A principios de los 70 se organizé en la Saint Louis University School of Nursing (St.
Louis, Mo, EEUU) la "First National Conference for the Classification of Nursing
Diagnosis" (Primera Conferencia Nacional para la Clasificacion de los Diagndsticos
Enfermeros) a la que fueron convocadas enfermeras de todas las regiones de Estados
Unidos y de todos los campos de la practica (asistencia, docencia, gestion e

investigacion).

Como fruto de esta primera reunion, se cre0 el National Conference Group for the
Classification of Nursing Diagnosis, y se inicié asi el esfuerzo formal para identificar,

desarrollar y clasificar los diagndsticos enfermeros.
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El National Conference Group se reunia cada 2 afios y la asistencia a las primeras
conferencias era por invitacion personal. Los participantes se basaron en su recuerdo
de las situaciones de las personas que habian tratado, en su experiencia clinica y en la
consulta bibliografica para identificar los diagnésticos enfermeros (etiquetas,
caracteristicas definitorias 0o manifestaciones y factores etiolégicos o causales), que
posteriormente se aceptaban o rechazaban con el voto mayoritario de los participantes.

A partir de la quinta conferencia, en 1982, se abrieron las puertas a todos los
profesionales enfermeros, la National Conference Group for the Classification of
Nursing Diagnosis se transformo6 en la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA). En la conferencia de 2002 se convirti6 en NANDA International. El principal
objetivo de esta asociacién seguia siendo el desarrollo y perfeccionamiento de los

diagnosticos enfermeros y la formacion de una taxonomia diagndstica propia.
B. Situacién actual: Desarrollo de la taxonomia ll

Después de la conferencia bianual de 1994, se presentaron muchas dificultades para
clasificar los nuevos diagnosticos admitidos en la Taxonomia | Revisada, por lo que se
hacia necesario desarrollar una nueva estructura taxonémica. Tras una serie de
reuniones y discusiones de diversas propuestas presentadas, se optd, después de
solicitar el permiso de la Dra. Gordon, por sus Patrones Funcionales de Salud como
base de la nueva estructura. Estos patrones, que pasaron a llamarse dominios,
sufriendo varias modificaciones a lo largo de todo el proceso y, concretdndose

finalmente en 13:

- Dominio 1: Promocion de la salud. - Dominio 8. Sexualidad.
- Dominio 2: Nutricion. - Dominio 9: Afrontamiento / tolerancia
al estrés.

- Dominio 3: Eliminacion.
- . - Dominio 10: Principios vitales.
- Dominio 4: Actividad /reposo
L » oL - Dominio 11: Seguridad /proteccion.
- Dominio 5: Percepcion /cognicion.
o » - Dominio 12: Confort.
- Dominio 6: Autopercepcion.
o ) - Dominio 13: Crecimiento / desarrollo.
- Dominio 7: Rol / relaciones.
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Una vez acordada la cantidad y denominaciéon de los dominios, se determind y se
definié tanto el nimero como el nombre de las clases que debia contener cada uno.
Una clase es la subdivision de un grupo mayor; una divisién de personas o cosas por su

calidad, rango o grado.

Posteriormente, se identificaron los conceptos diagndsticos, descritos como el elemento
principal y fundamental del diagnostico, y se clasific6 cada uno de ellos -con sus
correspondientes etiquetas- en una clase concreta dentro de un dominio especifico.

Se presto especial atencion a la coherencia entre las definiciones del dominio, la clase y
el diagndstico. El resultado final de este trabajo fue la publicacion en el afio 2001 de la
Taxonomia 1l, con 13 dominios, 46 clases, 106 conceptos diagndsticos y 155

diagnosticos.

En la ultima conferencia, celebrada en 2002, se aprobaron 12 nuevos diagndésticos
(ademas de 3 revisiones), por lo que actualmente el nimero total de diagndsticos es de
167.

C. Objetivos y metas que se esperan alcanzar (criterios de resultado NOC)

Describe los resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o familia como
por parte de los profesionales, por tanto, podemos definir objetivos, desde el punto de
vista de enfermeria como el resultado que se espera conseguir, o desde el punto de
vista del paciente como lo que el paciente serd capaz de alcanzar o realizar en un cierto

tiempo o en una determinada fecha.

También se puede definir como "resultado 0 meta que esperamos alcanzar en un lugar

y tiempo determinados, mediante la aplicacion de ciertos recursos".

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de
tal manera que todas las acciones vayan dirigidas a la meta propuesta. Igualmente
formular objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados

proporcionados.
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Debe formularse en términos de conductas o cambios mensurables, realista y tener en
cuenta los recursos disponibles. En el trato con los grupos familiares hay que tener en
cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia sus motivaciones, sus
conocimientos y capacidades, asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a

corto y largo plazo.

Por dltimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la
familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan

implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

- En la formulacién correcta del objetivo de cuidados deben estar claramente

expresados:

e El sujeto que esperamos que alcance el resultado, como efecto de las acciones
que se emprende. ¢ QUIEN?

e La conducta observable, que cada individuo debe ser capaz de llevar a cabo.
Deben integrar esta realizacion: el acto y el contenido. ¢ QUE?

e Las condiciones en las que el paciente alcanzara la conducta. ¢ COMO?

e EI criterio, es la definiciébn del nivel aceptable de ejecucion de la conducta.
¢ CUANDO, CUANTO?

Los objetivos operativos deben poseer las siguientes caracteristicas:

X/
o

% Derivarse del Diagnéstico de Ser medibles y observables.

DS

Enfermeria. » Ser significativos e importantes.

*

+ Estar enfocados en el % Ser realistas y alcanzables.

X/
o

paciente/familia. Ser claros y sencillos®.
% Contener los elementos

formulados.
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VIl. Planteamiento del Problema

El paciente politraumatizado, es aquella persona que sufre mas de una lesion
traumatica grave, con repercusion circulatoria y/o ventilatoria que conlleva a un
riesgo vital. Para su asistencia, podemos encontrar situaciones dificiles que se pueden

resolver con los protocolos adecuados.

Con relativa frecuencia, los pacientes que tienen enfermedades similares pueden tener
necesidades y problemas comunes que requieren una actuacion semejante. Por ello, en
algunos casos se han elaborado “planes estandar’ que contemplan, a juicio de los
profesionales y de acuerdo a sus experiencias anteriores cuidados comunes para el

mismo tipo de pacientes.

Uno de los retos desde el punto de vista disciplinario y profesional es la estandarizacion
del lenguaje por medio del uso de las taxonomias NANDA y NOC, a través de

diagnésticos de enfermeria e indicadores respectivamente.

La practica de enfermeria a nivel asistencial implica la toma de decisiones en forma
permanente, teniendo como objetivo principal la mejora de la salud en paciente o
usuario al menor costo y al mayor beneficio. En este proceso, el personal de enfermeria
se enfrenta a emitir juicios clinicos a través de etiquetas diagnésticas, donde las
caracteristicas definitorias forman parte del enunciado diagndéstico y éstos se
encuentran incluidos en los indicadores de cada resultado esperado contenido en la
taxonomia NOC.

Las clasificaciones que definen el patron de diagnosticos, intervenciones vy
resultados enfermeros constituyen el eje vertical para el desarrollo de teorias de

rango medio utilizadas para construir la estructura sustantiva enfermera.

Debe sefialarse que en los ultimos afios se ha logrado avanzar de manera notable en el
tratamiento de los pacientes politraumatizados, sobre todo en el nivel prehospitalario, lo
gue unido al surgimiento de centros especializados en el tratamiento de estos casos,

han logrado reducir mortalidad y mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes.
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Paralelamente a estos avances han surgidos varios sistemas o escalas que permiten
evaluar, desde los primeros momentos, el prondstico de cada caso, y hacer mas
racional la conducta. Dentro de estas escalas tenemos, la Escala Revisada de
Trauma que nos servira como referencia para la valoracion del porcentaje de

sobrevida del paciente politraumatizado.

En nuestro Trabajo diario tenemos implementados el diagnéstico enfermero como base
para valorar la necesidad de cuidados de los pacientes politraumatizados, asi como
la taxonomia NOC que nos ayuda a establecer nuestros resultados esperados
con dichas etiquetas. Para que la profesion de enfermeria se implique
activamente en la investigacion de la evaluacién clinica, y en el trabajo
interdisciplinario, es imprescindible identificar y medir los resultados de los
pacientes influenciados por los cuidados enfermeros. Por lo anterior surge la

duda de investigacion:

¢ Cual es larelacion de etiquetas NANDA e indicadores NOC con respecto al
porcentaje de sobrevida en pacientes politraumatizados en un hospital de

segundo nivel?
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VIIl. Objetivos

General:

Conocer la relacion de etiquetas NANDA e indicadores NOC con respecto al
porcentaje de sobrevida en pacientes politraumatizados en un hospital de segundo

nivel.

Especificos:
s Comprobar si los indicadores NOC son determinantes para la presencia de

la Etiqueta NANDA.

% Valorar el porcentaje de sobrevida del paciente mediante la aplicacion de
la Escala Revisada de Trauma.

« Identificar y comparar las etiquetas diagnosticas presentes en cada nivel

de la escala revisada de trauma.
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IX.

*

Hipotesis

Hi: Existe relacion entre las etiquetas NANDA e indicadores NOC con

respecto al porcentaje de sobrevida en pacientes politraumatizados

Ho: No existe relacion entre las etiquetas NANDA e indicadores NOC con

respecto al porcentaje de sobrevida en pacientes politraumatizados

Hi: Los indicadores NOC tienen relacidon con la presencia de las etiquetas

NANDA.

Ho: Los indicadores NOC no tienen relacion con la presencia de las etiquetas
NANDA.
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X.  Metodologia

10.1 Disefio de estudio
Se trata de un estudio cuantitativo correlacional, transversal y prolectivo
10.2 Poblacion

La poblacion de estudio seran todos los pacientes con diagnostico de Trauma
Multiple que ingresen al Hospital General Xoco en los servicios de Urgencias,

Neurocirugia y Terapia Intensiva en el periodo de Marzo a Junio de 2010
10.3 Tipo de muestra

El tipo de muestra que se utilizard en la investigacion sera probabilistica mixta.
10.4 Tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd utilizando la férmula para calculo de
muestras en poblaciones finitas, donde N= 80, obteniendo como resultado n= 63

pacientes que se elegirdn al azar durante los meses de Marzo a Junio de 2010.

10.5 Criterios de seleccion

10.5.1 Criterios de Inclusién
% Pacientes con diagnostico de Trauma Mudltiple
s Que estén hospitalizados en los servicios de Neurocirugia, Terapia

Intensiva y Urgencias

10.5.2 Criterios de exclusion
s Pacientes politraumatizados transitorios

% Con otro diagnostico

10.5.3 Criterios de eliminacion
«» Traslados

+ Fallecimientos antes de la valoracion

e
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10.6 Operacionalizacion de variables




12 98 — 99%
11 93 — 96%
oomales'se | Porcenaie g o | oo
PORCENTAJE DE | Porcentaje de | sobrevivir que tiene sgt?rselsilcﬁadg;:r?or Cualitativa 9 40 — 59%
SOBREVIDA sobrevida un paciente P Intervalar 8 26 — 40%
después de un aun’ltr.a?ma
q A — 0,
politraumatismo 1ML 15— 20%
< 10%
4-1 0%
Respuesta a los digtlﬂggi?;s
probEmes e sl identifi?:adas en el
reales o potenciales aciente al
gue las enfermeras b Juicio emitido por personal de
en virtud de su e i B enfermeria luego de una
ETIQUETAS Etiquetas educacion y Va;gg?gg’a?e Cualitativa valoracion clinica del paciente,
DIAGNOSTICAS diagnosticas experiencia estan instrumento de Nominal gue describe la problematica
capacitadas, valoracién que lo lleva a la desviacion de
a?;;glzrigﬁfey basados en las 21 SElE
responsabilizadas ethu;tzi 'I\IOQNDA
para tratar. indicadores NOC.
Promocion de la salud
Nutricion
Eliminacion
Valoracién Actividad/reposo
realizada de Percepcion/cognicion
. Esfera de actividad gcuerdo e ez Cualitativa ggtl;)rglea[g%%c;gn
DOMINIO Dominio : X .| etiguetas NANDA : .
estudio o interés Nominal Sexualidad

identificadas,
correspondientes a
cada dominio.

VVVY VVVVVVYVVY

Afrontamiento/tolerancia
al estrés

Principios vitales
Seguridad/proteccion
Confort
Crecimiento/desarrollo
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10.7 Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se elaboraron dos instrumentos, el primero fue
disefiado conforme a la Escala Revisada de Trauma (RTS) de Champion vy
Sacco, el cual se incluyeron variables demograficas para determinar el porcentaje
de sobrevida del paciente. El segundo es un cuestionario dicotomico en el cual
el puntaje minimoes 0 y el maximo 26; donde se seleccionaron 26 etiquetas
NANDA como las més frecuentemente aplicadas en el paciente politraumatizado de
acuerdo al cuadro clinico, se clasificaron por dominios y clases segun la
taxonomia NANDA 1l, se identificaron los resultados esperados con sus
respectivos indicadores de la taxonomia NOC y con base en ellos se determind la
presencia de las etiquetas diagnosticas. El instrumento fue validado por consenso de
expertos y ambos se sometieron a una prueba piloto con 10 pacientes, para
posteriormente aplicarse a la muestra seleccionada por medio de los criterios de

inclusion y exclusion.

Una vez obtenido el porcentaje de sobrevida con el primer instrumento, se
procedi6 a la aplicacion del segundo, donde se determind la presencia o
ausencia de las etiqguetas NANDA mediante la valoracion a través de los
indicadores de la taxonomia NOC, representados por la sintomatologia expresada por
la respuesta humana, por consiguiente la identificacibn de uno o mas indicadores

aceptaba la presencia de la etiqueta diagndstica NANDA.

A continuacién se capturdé la informacién obtenida de las variables en el editor
de datos estadisticos SPSS.V18.

10.8 Tratamiento estadistico

Para el tratamiento estadistico descriptivo se realizaron medidas de tendencia
central, en los datos demograficos como edad, sexo, servicio de internamiento y
porcentaje de sobrevida; para estadistica inferencial se efectuaron pruebas de

correlacion en cuadros de contingencia y coeficiente de correlacion de Pearson
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entre las etiguetas diagnosticas y los indicadores de los resultados esperados de
la taxonomia NOC, asi como entre las etiquetas diagndsticas y el porcentaje de

sobrevida, para la comprobacion de las hipétesis.

10.9 Consideraciones Etico Legales

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, titulo segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, capitulo 1:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse

conforme a las siguientes bases:
I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles;

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

Conforme a lo establecido en el articulo 17 se considera una investigacién de riesgo
minimo; y por lo establecido en el articulo 23, el consentimiento informado no se
realizara de forma escrita, ya que la investigacién tiene como objeto de estudio a
sujetos que en la mayoria de los casos se encuentran en estado inconsciente y no
cuentan con un representante legal al momento, ademas de que solo se les realiza una

valoracion que no afecta en nada al paciente y es parte del trabajo diario de enfermeria.
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10.10 Resultados

En la muestra conformada por 63 pacientes con trauma multiple, que cumplian con los
criterios de seleccion se encontré6 que la mayoria estaba representada por hombres

jovenes con un 63% y las edades entre 15 y 41 afios (Grafica 1).

En el servicio de Urgencias se obtuvo un 73% de la muestra, 16% en el servicio de
Neurocirugia y un 11% en la Terapia Intensiva. Con respecto al porcentaje de
sobrevida, el 33.3%, obtuvo un puntaje de 60 — 75%, seguido de un porcentaje de
sobrevida de 40 — 59% que represento al 20.6% de la muestra, y el primer nivel de la
escala, 90 — 93% lo obtuvo un 17.5% del total (Tabla 1).

Se identificaron un total de 26 etiquetas diagnosticas NANDA contenidas en el
instrumento de valoracion, de las cuales se encontro que 21 de ellas estaban presentes
en mas del 50% de la poblacion, y de estas, 6 se localizaron en el 100%, como es el
caso de: riesgo de infeccion, riesgo de lesion, deterioro de la integridad cutanea,
deterioro de la integridad tisular, proteccion ineficaz y dolor agudo (Tabla 2). La mayor
frecuencia de etiqguetas que se presentd con respecto a los niveles de la escala
revisada de trauma fueron: 60 -75% con 315 etiquetas, 40 — 59% con 254 etiquetas, Yy
26 — 40% con 181 etiquetas (Tabla 3).

Al realizar la prueba del coeficiente de correlacién de Pearson entre los indicadores
NOC vy la presencia de las etiquetas NANDA, se obtuvo una r = 0.960 con una
significancia de p = 0.000 (Tabla 4), lo que nos dice que tienen una correlacion positiva
muy fuerte y la probabilidad de error es menor al 1%; por lo que se acepta la hipoétesis
de investigacion: Los indicadores NOC tienen relacion con la presencia de las etiquetas
NANDA.

Al aceptar la hipotesis anterior, se establece la relacion entre la presencia de las
etiquetas y los indicadores NOC, por lo que se efectu6 nuevamente la prueba de
coeficiente de correlacion de Pearson entre la presencia de las etiguetas y el porcentaje
de sobrevida, obteniendo una r = 0.828 con una significancia de p = 0.000 (Tabla 5), lo
gue nos refiere que tienen una correlacion positiva considerable y la posibilidad de

e —————————
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error es menor al 1%, por lo que se acepta la hipotesis de investigacion: Existe relacion
entre las etiquetas NANDA e indicadores NOC con respecto al porcentaje de sobrevida

en el paciente politraumatizado.

-36-



Grafica 1:

Genero de los pacientes por rango de edad.
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Tabla 1: Porcentaje de sobrevida del paciente

Porcentaje de Fo %
sobrevida

26 - 40% 8 12.7%
15 -20% 4 6.3%
<10% 6 9.5%
Total 63 100%
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Tabla 2: Frecuencia de las etiquetas NANDA identificadas

ETIQUETA FO %

Deterioro del intercambio de gases 9 14.3%

Riesgo de disminucién de la perfusion tisular cardiaca 2 3.2%

Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal 14 22.2%
Riesgo de Infeccion
Riesgo de Lesion
Deterioro de la integridad cutanea

Deterioro de la Integridad Tisular

Riesgo de Aspiracion 31 49.2%

Proteccién Ineficaz

Dolor agudo

Nauseas 2 3.2%
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Tabla 3: Frecuencia de etiquetas por nivel del porcentaje de sobrevida

% DE SOBREVIDA

ETIQUETA

98 — 99%
93 — 96%
15 -20%
< 10%
0%
TOTAL

Deterioro de la deglucién 0 2 4 6 0 35
Déficit de volumen de liquidos 0 9 4 6 0 59
Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos o 1 4 5 0 62
Deterioro del intercambio de gases 0 0 2 4 0 9
Deterioro de la movilidad fisica 0 10 4 6 0 62
Disminucién del gasto cardiaco 0 10 4 6 O 60
Patrén respiratorio ineficaz 0 4 4 5 0 35
Deterioro de la ventilacion espontanea 0 2 4 6 0 34
Riesgo de disminucidn de la perfusion tisular cardiaca 0 0 0 0 0 2
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz 0 1 4 6 0 35
Perfusion tisular periférica ineficaz 0 8 4 6 O 58
Trastorno de los procesos de pensamiento 0 1 4 6 O 33
Deterioro de la comunicacion verbal 0 1 4 6 O 35
Riesgo de disreflexia autonoma 0 6 4 4 0 42
Disminucién de la capacidad adaptativa intracraneal 0 0 4 5 0 14
Riesgo de Infeccién o 1 4 6 O 63
Riesgo de Lesion 0 11 4 6 0 63
Deterioro de la integridad cutéanea 0 1 4 6 O 63
Deterioro de la Integridad Tisular 0 11 4 6 0 63
Riesgo de Aspiracion 0 0 4 6 O 31
Limpieza Ineficaz de vias aéreas 0 1 4 6 0 34
Proteccion Ineficaz 0 1 4 5 0 62
Riesgo de disfunciéon neurovascular periférica 0 1 4 6 0 60
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal 0 6 4 6 0 51
Dolor agudo 0 11 4 6 0 63
Nauseas 0 0 0 1 0 2
Total 0 149 94 137 0 1130
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Tabla 4: Coeficiente de correlacion de Pearson (Presencia de las
etiguetas NANDA e indicadores NOC)

Suma de las Suma de los

etiquetas por indicadores
paciente

Suma de las etiquetas Correlacion de Pearson 1
por paciente Sig. (bilateral)

N 63 63
Suma de los indicadores Correlacion de Pearson - 1

Sig. (bilateral)

N 63 63

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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Tabla 5: Coeficiente de correlacion de Pearson (Presencia de las

etiquetas NANDA y porcentaje de sobrevida).

Porcentaje de sobrevida

Suma de las etiquetas

por paciente

Porcentaje Suma de las

de sobrevida  etiquetas por

paciente
Correlacion de Pearson 1
Sig. (bilateral)
N 63 63
Correlacion de Pearson 1
Sig. (bilateral)
N 63

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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10.11 Discusioén

El proceso enfermero es una teoria sobre como las enfermeras organizan los cuidados
de las personas, familias y comunidades. El primer paso identificado en este proceso es
la valoracion, de la cual se desprenden los diagnosticos enfermeros, que son la base de
los cuidados brindados. Un diagnostico enfermero adecuado y valido, determina el
resultado sensible a la actuacion de enfermeria. Estos resultados guian la seleccion de

intervenciones que probablemente producirén el efecto terapéutico deseado.*

Existe concordancia con las estadisticas dadas por el INEGI, dado que el instituto
refiere que el 70% de los politraumatismos sucede a hombres de edades entre los 15y
44 afos, y los resultados de la presente investigacion arrojan que la mayor frecuencia
de los politraumatismos pertenece a hombres de entre 15 y 41 afios con un 63% de la
poblacién estudiada. Las principales causas que presenten altas incidencias de trauma
multiple se asocian al estilo de vida, al area laboral, al rol social que desempefan y al
grupo etario al que pertenecen, ya que corresponden al sector de la poblacién
laboralmente activa, lo cual incrementa los factores de riesgo en comparaciéon al rol

desempefiado por las mujeres.*

Los indicadores NOC son estados, conductas o percepciones mas concretas de un
individuo, familia o comunidad, que sirven como referencia para medir un resultado
esperado de las intervenciones de enfermeria;** estos son elegidos a partir de
respuestas humanas que se pretenden observar en el paciente posterior a la realizacién
de un proceso de enfermeria, que conlleva la elaboracién de etiquetas diagnosticas
NANDA, la planificacién y ejecucion de cuidados.

En la presente investigacion se logré determinar la presencia de las etiquetas NANDA a
partir de una valoracién guiada por un instrumento que contiene una lista de indicadores
especificos, demostrando que la presencia de uno o mas de estos indicadores
conducen a la etiqueta diagnostica en el paciente, es decir, se empleé el método
inductivo para determinar la presencia de etiguetas NANDA en el paciente
politraumatizado. Ademas se establecié la relacion entre ambas variables mediante

pruebas de estadistica inferencial como el coeficiente de correlacién de Pearson, donde

e —————————
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se obtuvo que existe una correlacién positiva muy fuerte entre la presencia de las
etiquetas y los indicadores NOC; demostrando asi, que la adecuada seleccién de un
indicador NOC dara origen a un enlace exitoso de la Taxonomia NANDA-NOC, que
dard como resultado una gestion del cuidado eficaz y eficiente al incorporarse las

intervenciones de enfermeria de NIC. #?

En un estudio realizado por Dorado y Montero (2000), en un hospital pediatrico, arroja
un dato importante con el que se coincide en esta investigacion, y es que la Escala
Revisada de Trauma es de mucha utilidad para la evaluacibn y pronostico de
pacientes politraumatizados y demostr6 que el valor en puntos es inversamente
proporcional con la mortalidad y presencia de complicaciones y secuelas, sin
embargo en el presente estudio se demostr6 que a menor porcentaje de sobrevida
existe una relacion proporcional con la presencia de las etiquetas diagndsticas, lo que

no significa mayor o menor cantidad o cualidad en el cuidado de enfermeria.*®

Se han encontrado multiples guias de cuidado del paciente politraumatizado y por lo
general todas coinciden que enfermeria debe tomar conciencia del papel que debe
desempeniar si actia de forma eficaz y eficiente en el tratamiento inicial del paciente,
para lo que se requiere una asistencia especializada y coordinada de un equipo
multidisciplinario, donde la funcién del profesional de enfermeria es fundamental
puesto que debe estar preparado para una actuacion rapida y coordinada; como es el

caso del articulo publicado por Dominguez (2005).*

En otras investigaciones se han retomado las etiquetas diagnosticas como eje de
estudio, tal es el caso del articulo realizado por Fernandez J. y Cols. (1999), que lleva
por titulo: “Diagndsticos enfermeros mas frecuentes en pacientes con ACV incluidos en
un programa de incapacitados; el realizado por Ariza C. (2003) denominado:
“Diagnésticos de enfermeria frecuentes en el paciente con alteraciones del sistema
cardiovascular’*®; el articulo “Diagndsticos de enfermeria en el cuidado al nifio con
insuficiencia cardiaca en estado critico” de Quintero M. y Cols. (2005)*; “Etiquetas
diagnosticas NANDA identificadas en pacientes hospitalizados con pie diabético en una

unidad de salud de 2° nivel” realizado por Refugio M. y Rivas J. (2009)*; y el articulo
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titulado Relacién entre diagnésticos enfermeros y sus caracteristicas, en pacientes con
trasplante renal, realizado por Brandao A. y Cols. en 2006,*° cuyo objetivo fue identificar
la frecuencia de las etiquetas diagnésticas por patologia; a diferencia de la presente
investigacion que concluye con la revision de la relacion entre las etiquetas NANDA y
los indicadores NOC con respecto al porcentaje de sobrevida en el paciente
politraumatizado, también sugiere la aplicacion del proceso enfermero por medio del
meétodo inductivo-deductivo, es decir, partiendo de indicadores de las respuestas
humanas de la taxonomia NOC, para formular etiquetas diagnosticas NANDA, e

incluirlas en planes estandarizados para la atencién del paciente politraumatizado.

-45 -



10.12 Conclusiones

Con la presente investigacion, se puede concluir que los hombres de entre 15 y 41 afios
de edad son mas susceptibles a presentar trauma mdultiple. De las 26 etiquetas
diagnosticas NANDA incluidas en el instrumento de valoracion, 21 se encontraron en
mas del 50% de la poblacién estudiada, y de estas 6 se localizaron en el total de los
casos, lo que las convierte en una constante en la elaboracién de diagnosticos para el
paciente politraumatizado y servirdn como base para la elaboracion de planes de

cuidados de enfermeria estandarizados.

Se tomaron en consideracion etiquetas diagnosticas NANDA de las versiones 2005 —
2006 y de la nueva versién 2009 — 2011, ya que en esta Ultima, desaparecen algunas
etiquetas como es el caso de la etiqueta “Trastorno de los procesos de pensamiento”, la
cual fue incluida en el instrumento de valoracion y se presentd en un 52.4% de la
poblacion estudiada, por lo que se sugerira a NANDA Internacional una revisién de esta

para su posible re inclusion.

Por medio del uso de pruebas paramétricas se determiné la aceptacion de las hipétesis
de investigacién y se rechazan las hipétesis nulas; lo que nos indica que si existe
relacion entre las etiquetas NANDA vy los indicadores NOC con respecto al porcentaje
de sobrevida en el paciente politraumatizado; y que ademas los indicadores NOC tienen

relacion con la presencia de las etiguetas NANDA.

El proceso de enfermeria puede ser llevado a cabo por el método inductivo-deductivo,
es decir, partiendo de informacién de casos particulares, para ser aplicado en general a
los pacientes con patologias similares por medio de la elaboracién de planes estandar.

Lo anterior responde a la necesidad de mejorar la efectividad en la entrega de los
cuidados de la salud, con la finalidad de lograr los resultados deseados en la salud del
paciente, y que estos sean congruentes con los conocimientos profesionales actuales,
es decir, mejorar la calidad de la atencion, que ha sido objetivo del personal de
enfermeria desde el inicio de la profesion, partiendo del enunciado emitido por
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Florencia Nightingale: "las leyes de la enfermedad pueden ser modificadas si

comparamos tratamientos con resultados”.
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Xl.  Anexos

11.1 Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DISENO
PILOTEO

RECOLECCION
DE DATOS

ANALISIS
DE
DATOS

INFORME

REDACCION
DE
ARTICULO

-48 -



11.2 Calculo del muestreo

Para el célculo de la muestra se utilizd la formula de calculo de muestras para

poblaciones finitas:

n= N 2Za P g

d> (N-1) + 2Za P q

n = muestra

N = poblacién total (80)

Za = confiabilidad (1.96)

P = proporcién esperada (0.75)
q=(1-P)=(0.25)

d = precision (0.05)

n= (80) [2(1.96)] (0.75) (0.25)
(0.05)% (80 — 1) + [(2)(1.96)] (0.75) (0.25)

n= (80) (3.92) (0.75) (0.25)
(0.0025) (79) + (3.92) (0.75) (0.25)

n= 58.8

0.9325

n= 63.06 = _63
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11.3 Instrumentos de recoleccion de datos

INSTRUMENTO 1
Escala Revisada de Trauma (RTS)

FECHA:

NOMBRE:

SERVICIO:

ESCALA OBTENIDO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 10-29/min 4 s
~ 429/min 3 I
- 69/min 2 I
- 15/min 1 I
- 04/min 0 I
PRESION ARTERIAL SISTOLICA ~ 90mmHg 4 ]
- 76-89mmHg 3 I
~ 50-75mmHg 2 I
 1-49mmHg 1 I
- OmmHg 0 I
ISV [ Espontanea i 4 13-15
~ Estimulo doloroso 2
~ Noresponde 1 9-12
VY 0 Grientado | 5
VERBAL I GCI -
~ Inapropiado 3 6-8
o e
~ Noresponde 1
VY | Obedece ordenes™ 6 5-4
~ Retiro al dolor 4
- Flexién anormal 3 3
Ll e
~ No reacciona 1

PUNTAIJE % DE SOBREVIDA
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INSTRUMENTO 2:
Identificacion de etiquetas diagndsticas mas frecuentes en el paciente politraumatizado

COMPROMETIDO

SI

DOMINIO DIAGNOSTICO INDICADORES

Deterioro de la deglucion

Déficit de volumen de liquidos

I Nutricién

Riesgo de desequilibrio de
volumen de liquidos

Deterioro del intercambio de
gases

IIl Eliminaciéon e intercambio

Disminucion del gasto cardiaco

IV Actividad /Reposo

Patrén respiratorio ineficaz

Deterioro de la ventilacion
espontanea

- Deterioro de la movilidad fisica

R
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V Percepcion/
Cognicion

Riesgo de disminucion de la
perfusion tisular cardiaca

Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz

Perfusion tisular periférica
ineficaz

Trastorno de los procesos de

pensamiento

Deterioro de la comunicacién
verbal

Riesgo de disreflexia autbnoma

Disminucion de la capacidad
adaptativa intracraneal
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X| Seguridad/proteccién

Riesgo de Infeccion

Riesgo de Lesion

Deterioro de la integridad cutanea

Deterioro de la Integridad
Tisular

Riesgo de Aspiracion

Limpieza Ineficaz de vias aéreas

Proteccion Ineficaz
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XII Confort

Riesgo de disfuncion
neurovascular periférica

Riesgo de desequilibrio de la
temperatura corporal

Dolor agudo

Nauseas
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