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La sexta edicion de Nursing Outcomes Classification (NOC)
representa casi 25 ainos de trabajo del equipo NOC en el Centro
de Clasificacién de Enfermeria y Efectividad Clinica ubicado
en la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Iowa, para
el desarrollo de una terminologia de enfermeria centrada en
los resultados de los pacientes. La clasificacion estandariza los
nombres y las definiciones de los resultados, los indicadores y
las escalas de medicion para su uso en la préctica, en la edu-
cacion y en investigacion. Cada resultado incluye una etiqueta
de identificacién, una definicién, un grupo de indicadores que
describen estados especificos, percepciones o conductas rela-
cionados con el resultado, una escala de medida tipo Likert de
cinco puntos y una seleccién de la bibliografia utilizada en el
desarrollo del resultado. Los resultados ayudan a las enfermeras
y otros profesionales sanitarios a evaluar y cuantificar el estado
del paciente, del cuidador, de la familia o de la comunidad. La
clasificacién se centra en la medicion de resultados en diversas
especialidades y entornos, y contiene resultados para emplear a
lo largo de toda la vida. Las enfermeras que incorporan la NOC
en su practica clinica son capaces de cuantificar el cambio en el
estado del paciente después de las intervenciones de enfermeria
y supervisar su progreso para alcanzar el resultado deseado.
Los comentarios de educadores, investigadores y médicos que
miden y utilizan los resultados han sido positivos, y sus suge-
rencias han ayudado a mejorar la clasificacién a lo largo de los
anos. La NOC estd incluida en muchos de los libros de texto
de enfermeria actualmente en uso. Ha sido autorizada para su
utilizacién en productos de proveedores tales como el software
de programas de planificacién de cuidados y de dotacion de
personal.

La necesidad para la enfermeria de definir los resultados del
paciente que responden a los cuidados enfermeros ha continuado
aumentando desde la publicacién de la primera edicién de es-
te libro. El aumento de los cuidados asistidos, el énfasis en la
contencién del gasto sanitario y en la seguridad, y la necesidad
de una practica basada en la evidencia siguen causando preocu-
pacion acerca de la efectividad de las intervenciones enfermeras y
la calidad de la asistencia sanitaria a los usuarios, organizaciones
sanitarias, financiadores y responsables politicos. La enfermerfa
desempenia un papel clave en la provisién de cuidados seguros y
coste-efectivos en cada entorno de asistencia sanitaria; por tanto,
es imprescindible que se incluyan los datos enfermeros en la
evaluacion de la efectividad de la atencién sanitaria.

La NOC completa los elementos del proceso enfermero del
Conjunto Minimo Bésico de Datos de Enfermeria (CMBDE;
Nursing Minimum Data Set, NMDS). La NOC es un lenguaje
complementario a la Clasificacién de Intervenciones de Enferme-
ria (NIC, siglas en inglés de Nursing Interventions Classification)
y de los diagnésticos enfermeros de NANDA-L. Se requieren
terminologias de enfermeria estandarizadas para asegurar que
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los elementos de enfermeria identificados en el CMBDE estén
incluidos en las bases de datos electronicas. También facilitan el
estudio y la ensefianza del razonamiento diagnéstico y el desa-
rrolio de teorias de medio rango a medida que se analizan los
vinculos entre las caracteristicas de los pacientes, los diagnés-
ticos enfermeros, las intervenciones enfermeras y los resultados
sensibles a la practica enfermera.

Esta edicion contiene 540 resultados e incluye 52 nuevos
resultados. En el Apéndice A se puede encontrar una lista com-
pleta de los nuevos resultados y los cambios realizados en los
resultados publicados anteriormente. Hemos agregado dos
nuevas clases a la taxonomia. Los resultados de conocimiento
se dividieron en dos, diferenciando la seguridad y el riesgo en
dos clases de conocimiento separadas. El capitulo 1 describe
la clasificacion actual, responde a las preguntas frecuentes y
resalta las nuevas caracteristicas. En esta edici6n se incluye un
nuevo modelo de cémo se pueden utilizar los diagndsticos, los
resultados y las intervenciones para la construccién del conoci-
miento de enfermeria y para el apoyo del razonamiento clinico.
El capitulo 2 explica cémo utilizar la NOC en la practica clinica,
la educacién y la investigacion. En esta edicién de la NOC se
encuentran los vinculos entre todos los resultados centrados en el
conocimiento y los resultados conductuales centrados en el con-
cepto o condicién. La novedad de esta edici6n es la introduccién
de ejemplos de vinculos entre NOC y NIC a condiciones clinicas
comunes. Los vinculos entre los resultados NOC y los diagnds-
ticos de enfermeria de NANDA International (NANDA-I) no
se incluyen en esta edicién, porque la edicion 2018 a 2020 de
la clasificacion NANDA-I se publicé mientras esta edicién de
la NOC estaba en las etapas finales de produccién. Debido a
un cambio en el editor por parte de NANDA-I no pudimos
obtener permiso para usar el contenido de Ia edicién anterior
publicada por Wiley. -

Las editoras de este libro desean dar las gracias a las nume-
rosas enfermeras que han contribuido al desarrollo de la NOC.
El equipo ha trabajado con esmero para continuar ampliando y
evaluando los resultados NOC. Numerosas personas han com-
partido su conocimiento y trabajo con nosotras o han aceptado
revisar un resultado relacionado con su especialidad. Sin ellos
esta sexta edicién no habria sido posible. Por primera vez los
usuarios revisaron los resultados que les interesaban. Estas eran
personas que tenian la afeccién o eran cuidadores familiares.
Esperamos hacer esta parte de nuestro proceso de revisién en
el futuro. La NOC se ha traducido a 12 idiomas, lo que permite
que su adopcion se amplie a las enfermeras de todo el mundo.
Valoramos el uso de la NOC en estos paises y agradecemos sus
sugerencias y comentarios a medida que midan los resultados a
los pacientes que atienden.

Sue Moorhead
v
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Exhaustividad. La Clasificacidon de los Resultados de En-
fermeria (NOC) contiene resultados dirigidos a individuos,
cuidadores, familias y comunidades, y se pueden utilizar en
todos los entornos clinicos de atencién especializada para la
continuidad de los cuidados. Aunque todavia hay resultados por
desarrollar, los resultados en esta sexta edicién son ttiles para
cualquier Ambito de la practica enfermera y pueden ser utilizados
por otros profesionales sanitarios.

Basada en la investigacién. La investigacion, realizada por
un extenso equipo de profesores y estudiantes del College of
Nursing de la University of [owa junto con clinicos de diversas
especialidades, empezé en 1991. Para desarrollar la clasificacidn
se usaron tanto estrategias cualitativas como cuantitativas. Los
meétodos consistieron en andlisis de contenido, andlisis con-
ceptual, consenso de expertos, andlisis de similitud, andlisis de
agrupamiento jerarquico, medicién multidimensional de escala y
estudios de campo. Se evaluaron la fiabilidad interobservador, la
validez y la utilidad de los resultados en diez centros clinicos que
representan el continuo asistencial. La investigacion continta
validando el contenido y las escalas de medicidn gracias al es-
fuerzo de nuestros estudiantes y colegas de todo el mundo.

Desarrollo inductivo y deductivo. Las fuentes de datos para
el desarrollo inicial de los resultados e indicadores fueron libros
de texto de enfermerfa, guias de planes de cuidados, sistemas
de informacion clinica enfermera, estindares de practica e ins-
trumentos de investigacion. Grupos focales del equipo de inves-
tigacidn revisaron los resultados de ocho categorias generales
que se obtuvieron del Medical Outcomes Study y de la literatura
enfermera. Basandose en una revisién de la literatura, los resulta-
dos se agruparon en categorias generales y se refinaron mediante
el analisis conceptual. Esta fue la base para el desarrollo de la
taxonomia NOC.

Basada en la prdctica clinica y en la investigacién. Desa-
rrollados inicialmente a partir de textos de enfermeria, guias
de planes de cuidados y sistemas de informacion clinica, los
resultados fueron revisados por clinicos expertos y muchos
fueron analizados en el entorno de la préctica clinica. Se soli-
citaron sugerencias de los clinicos y profesores a través de un
proceso de retroalimentacion definido. En la tercera edicién se
incluyé por primera vez el trabajo inicial sobre los resultados
centrales de la NOC por especialidades. Este fundamento de la
préctica clinica contintia en esta edicién, ya que expertos clini-
cos desarrollaron numerosos resultados que fueron enviados
a las autoras. Para ser util, la clasificacién debe actualizarse y
perfeccionarse para satisfacer las necesidades de las enfermeras
en activo y asi apoyar el alcance de la practica de enfermeria
a nivel mundial.

Organizacién estructurada y fdcil de utilizar. La taxonomia
tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y
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escalas de medicién. Los cinco niveles se han codificado para
su uso en la prictica. A medida que se va desarrollando la
clasificacion, se afiaden los resultados nuevos a la taxonomia,
Esta estructura ayuda a las enfermeras a identificar los resulta-
dos para utilizarlos en la préctica clinica y proporciona un marco
para ensefiar la NOC a estudiantes en entornos educativos. La
taxonomia ha sido una parte importante del desarrollo de esta
clasificacion de resultados.

Los resultados pueden ser compartidos por todas las dis-
ciplinas. Aunque la NOC destaca los resultados que responden a
las intervenciones enfermeras, los resultados también describen
el estado de los pacientes, cuidadores, la familia o la comunidad
a nivel conceptual. Por tanto, la NOC proporciona una clasifi-
cacién de resultados del paciente que pueden verse influidos
por todas las disciplinas de la asistencia sanitaria. El uso de los
resultados por todos los miembros del equipo interdisciplinar
proporciona estandarizacién al mismo tiempo que permite la
seleccién de los indicadores més sensibles para cada disciplina,
Los estudios de campo demostraron que los resultados fueron
Gtiles para los equipos interdisciplinares en la practica.

Optimiza la informacion utilizada para la evaluacién dela
eficacia de enfermeria. Los resultados e indicadores son concep-
tos variables. Permiten medir el resultado del paciente, cuidador,
la familia o la comunidad en cualquier punto de un continuo
desde lo mds negativo a lo mds positivo y en diferentes periodos
de tiempo. En lugar de limitarse a informar sobre si se cumple
un objetivo o no, pueden usarse los resultados de la NOC para
seguir el progreso, o la falta del mismo, a lo largo de un proceso
de asistencia y en diferentes entornos de cuidado. Los cambios
en la puntuacion de los resultados debidos a intervenciones en-
fermeras realizadas a lo largo del tiempo y en diferentes entornos
de cuidado se pueden informar y documentar.

Subvencionada con donaciones externas. La investigacion
inicial de la NOC recibi6 9 afios de subvencion evaluada por
expertos: 1 afio del Sigrma Theta Tau International y 8 afios del
National Institute of Nursing Research (NINR).

Evaluada en el dmbito clinico. La evaluacién de la NOC se
ha realizado en diferentes dmbitos clinicos, como hospitales de
tercer nivel, hospitales de cuidados intermedios, una residencia
de ancianos, dispositivos de asistencia domiciliaria, consultorios
gestionados por enfermeras y a través de una organizacién de
enfermeria parroquial. Las pruebas de campo han proporcionado
informacién importante sobre la utilidad clinica de los resul-
tados y de los indicadores, los vinculos entre los diagndsticos,
las intervenciones v los resultados enfermeros, y el proceso de
implementacion de los resultados en los sistemas de informacion
clinica enfermera.

Difusién destacada. La informacion sobre la clasificacion,
su desarrollo y su uso se encuentra en este libro (publicado por
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Elsevier cada 5 o 6 afios) y en numerosos articulos cientificos,
capitulos de libros y monografias. La NOC se describe en la
web del College of Nursing de la University of Towa (https://
nursing.uiowa.edu/center-for-nursing-classification-and-cli-
nical-effectiveness). El trabajo de la NOC se ha difundido en
numerosas presentaciones nacionales e internacionales. Aunque
se desarrollé en Estados Unidos, las enfermeras de otros paises
consideran que la clasificacién es atil. Hay traducciones a los
siguientes idiomas: alemdn, chino, coreano, espafol, francés,
holandés, indonesio, italiano, japonés, noruego, portugués y
taiwanés. Las ediciones en inglés y las traducciones se enumeran
en el Apéndice B.

Vinculada con otros lenguajes enfermeros. Los editores
de NIC y NOC han desarrollado vinculos para ayudar a las
enfermeras con el uso de las clasificaciones y para facilitar su
utilizacion en los sistemas de informacion clinica. Los vinculos
entre los diagndsticos de NANDA, los resultados NOC y las
intervenciones NIC estdn disponibles en el libro: Vinculos de
NOC y NIC a NANDA-1 y diagnésticos médicos, publicado por
Elsevier en 2012, y varios ejemplos se incluyen en esta edicion.

Incluida en las iniciativas de historia clinica electrénica.
Algunos conceptos de la NOC se han incluido en los términos
clinicos de SNOMED, una terminologfa de referencia para su uso
en sistemas de informacion clinica. Planeamos agregar conceptos
de la NOC adicionales a esta terminologia de referencia. La
NOC ha sido registrada con Health Level 7, una organizacién
de estandares de Estados Unidos dedicada a simplificar el inter-
cambio, la administracién y la integracién de datos clinicos y

administrativos en registros de salud. Un nimero creciente de
servicios sanitarios ha adquirido una licencia de la NOC para
su inclusion en su software centrado en el registro clinico elec-
trénico de enfermeria.

Desarrollada como complemento de la NIC. La experien-
cia con la NIC en Towa ha ayudado a la investigacion de la
NOC. Ambas clasificaciones son globales, basadas en la inves-
tigacién y reflejan la actual préctica clinica enfermera. Estén
depositadas en el Center for Nursing Classification and Clinical
Effectiveness.

Galardonada con el reconocimiento nacional. La NOC
esta reconocida por la American Nurses Association (ANA),
incluida en el Metathesaurus for a Unified Medical Language
de Ia National Library of Medicine y en el indice CINAHL, y
clasificada como uno de los lenguajes que satisface los estdn-
dares del Nursing Information and Data Set Evaluation Center
(NIDSEC) de la ANA.

Estructurada para el continuo desarrollo y el refinamiento,
La clasificacién sigue siendo evaluada, desarrollada y refinada
por el equipo de investigacion de la NOC. El refinamiento con-
tinuo sera facilitado por el Center for Nursing Classification and
Clinical Effectiveness, el College of Nursing y la University of
lIowa. Se estd recaudando una dotacion de 1 millon de ddlares
para garantizar una base financiera sélida para apoyar el desa-
rrollo posterior de NIC y NOC. Los ingresos procedentes de las
ventas de este libro y de las licencias concedidas se utilizan para
mantener al personal y el trabajo del Center for Nursing Classi-
fication and Clinical Effectiveness.




Resultados del paciente sensibles
a la practica enfermera

Estado, conducta o percepcién de una persona, familia o comu-
nidad que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una
intervencidn o intervenciones enfermeras. Cada resultado tiene
un grupo asociado de indicadores que se usan para determinar
el estado del paciente respecto al resultado. Para ser medido, el
resultado necesita la identificaciéon de una serie de indicadores
mas especificos.

Indicador de resultado

Estado, conducta o percepcién més concreta de una persona,
familia o comunidad que sirve como indicacidn para medir un
resultado. Los indicadores de resultados del paciente sensibles
a la prictica enfermera caracterizan el estado del paciente, la
familia o la comunidad en el nivel concreto. Algunos ejemplos
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Medida

Escala de medida tipo Likert de cinco puntos que cuantifica el
resultado del paciente o el estado del indicador en un continuo

Definicion de términos

desde menos a mas deseable y proporciona una puntuacion en
un momento determinado. La medida mostrara un continuo, tal
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aumento), negativo (la puntuacion del resultado disminuyo), o
puede no haber cambio (la puntuacién del resultado se mantuvo
igual).

Este cambio en la puntuacién representa el resultado logrado
después de una o varias intervenciones sanitarias.

Taxonomia NOC

Organizacion sisterndtica de resultados en grupos o categorias
sobre semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La
estructura de la taxonomia NOC tiene cinco niveles: dominios,
clases, resultados, indicadores y escalas de medicion.
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En el entorno sanitario actual, medir los resultados de la atencién
clinica en la préctica profesional de todas las disciplinas sanita-
rias es algo habitual, y tiene implicaciones globales. Identificar los
resultados del paciente que responden al cuidado enfermero es
un trabajo crucial, ya que las enfermeras se enfrentan al desafio
de implementar registros de salud electrénicos. Se estan in-
crementando los esfuerzos para implicar al paciente en la toma
de decisiones compartida, siendo este un importante objetivo
para los profesionales de enfermeria y otros profesionales sa-
nitarios, asi como la utilizacién de internet por parte de los
pacientes para el aprendizaje sobre su estado de salud o sus
opciones terapéuticas. La clave para ello es que la atencién de
los profesionales sanitarios y responsables gubernamentales se
centre de forma continua en el gasto sanitario, la seguridad y
la efectividad del cuidado en un sistema de asistencia sanitaria
cambiante. La prictica basada en la evidencia es un requisito
imprescindible para que las enfermeras apliquen cuidados que
reflejen la préctica profesional de enfermeria actualizada. Los
esfuerzos de las enfermeras para medir los resultados y captar los
cambios en el estado de los pacientes a lo largo del tiempo per-
miten mejorar la calidad del cuidado de los pacientes y ampliar
la base del conocimiento enfermero. En el pasado, la enfermeria
dependia del uso de resultados interdisciplinares desarrollados
principalmente para la practica médica. En la actualidad, la
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC) tiene conse-
cuencias importantes para individuos, familias y comunidades.

El consenso entre las enfermeras sobre los resultados es-
tandarizados del paciente sensibles a la practica enfermera les
permite estudiar los efectos de las intervenciones enfermeras en
los resultados de los pacientes a lo largo del tiempo y en diferentes
entornos de cuidados. Este es un factor esencial para la medicion
delos resultados, ya que los pacientes se mueven rapidamente por
diversos entornos de cuidados y frecuentemente pasan la mayor
parte de su convalecencia en casa. La medicién de los resultados
periédicamente valida si los pacientes responden positivamente
a las intervenciones enfermeras y ayuda a determinar si son
necesarios cambios en el cuidado. El informe de 2010 El futuro de
la enfermeria: liderando el cambio, avanzando en salud® de la Real
Academia de Medicina refuerza la importancia de la enfermeria
y el valor de la utilizacion de resultados para mejorar el cuidado
y las condiciones de salud de los pacientes. El reconocimiento de
la importancia de los resultados por parte de la Real Academia
de Medicina requiere herramientas de medicion conocidas,
evaluacion de los resultados de los pacientes y delimitacién del
impacto fundamental que tiene la enfermeria en el cuidado del pa-
ciente. Ademds, el uso de resultados estandarizados facilita los
datos necesarios para: 1) construir el conocimiento enfermero,
2) avanzar en el desarrollo tedrico, 3) determinar la efectividad
de las intervenciones enfermeras, 4) mejorar la recogida de datos
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de resultados y 5) mostrar las contribuciones de las enfermeras
hacia el cuidado de los pacientes, familias y comunidades. Durante
décadas las enfermeras han documentado los resultados de sus
intervenciones, pero la falta de un lenguaje comin de enferme-
ria y sus correspondientes medidas de resultados ha impedido
la agregacion de datos, el andlisis y la sintesis de informacién
centrada en los efectos de las intervenciones enfermeras en los
resultados del paciente. Un aspecto importante de la NOC es que
algunos de los resultados pueden ser medidos por el paciente
de manera independiente, mientras que otros requieren la in-
tervencion de un profesional experto. Se han afiadido 52 nue-
vos resultados, y con ello esta clasificacién proporciona una
lista mucho mds completa de resultados para cumplir con los
requisitos de los datos que se manejan en enfermerta.

La NOC fue desarrollada para ser usada con las clasificacio-
nes de NANDA Internacional (NANDA-I)* de diagnésticos de
enfermeria y la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC)?. La NOC proporciona la taxonomia para las etapas del
proceso enfermero de identificacién del resultado y la evalua-
cion, asi como los contenidos para el item de resultados del
Conjunto Minimo Basico de Datos de Enfermeria (NMDS)!"*!°,
También se puede utilizar la NOC como un componente im-
portante del Modelo AREA (Anilisis de Resultado del Estado
Actual) para el razonamiento clinico, desarrollado por Pesut
y Herman'? y la aplicacién de este marco de referencia en la
practica avanzada'®. Ademds, la documentacién de resultados ha
sido fortalecida por el trabajo de la NANDA-I*!!, las recomen-
daciones de]l NMDS!, el trabajo de la NIC*!!, el desarrollo de
los sistemas de informacién informatizados en la aplicacién
delos cuidados de salud y las grandes bases de datos uniformes,
que han puesto el énfasis en demostrar la efectividad de la asis-
tencia sanitaria. Sin embargo, la definicién y clasificacién de los
resultados del paciente sensibles a la practica enfermera que son
clinicamente ttiles no se obtuvieron hasta la publicacién de la
primera edicién de la NOC en 1997. Se publicaron ediciones
ampliadas en 2000, 2004, 2008 y 2013. Incluso a dia de hoy exis-
ten pocos marcos conceptuales para los resultados del paciente
sensibles a la practica enfermera y los que existen tienden a des-
cribir categorfas generales de resultados que no estdn validados.
La NOC es significativa a nivel global porque los lenguajes es-
tandarizados para diagndsticos, intervenciones y resultados de
enfermeria informatizados son necesarios para el estudio de los
vinculos entre estos fenémenos empleando datos reales de los pa-
cientes. Ademds, las taxonomias estandarizadas de enfermeria
representan conceptos que describen fendmenos basicos de los
que la disciplina enfermera es responsable como parte de la
practica clinica. Igualmente, los vinculos entre los conceptos
diagnoésticos, de resultados e intervenciones representan una
etapa importante del desarrollo de la teoria enfermera.
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Anderson, Keenan y Jones! publicaron un articulo que re-
saltaba las tendencias de publicacién y autoria de la American
Nurses Association centradas en las taxonomias enfermeras
reconocidas entre 1982 y 2006. En la literatura cientifica se
analizaron los patrones de difusién de esas terminologias (Cla-
sificacion de Cuidados Clinicos, Clasificacion Internacional de
la Practica Enfermera, NANDA-I, NIC y NOC, Sistema Omaha
y Conjunto de datos de enfermeria perioperatoria), concluyendo
que cada una de ellas debia ser tnica. El conjunto NANDA-I,
NOC y NIC demostré «los patrones de consistencia mas fuertes y
notables» (pag. 89)! y tenfa una gran red de autores. Defendieron
la adopcidn de este conjunto de taxonomias por parte de las ins-
tituciones sanitarias y los programas formativos de enfermerfa.
En 2013 se llevd a cabo una revisién sistemitica del estado de la
cuestion acerca de cinco taxonomias enfermeras desarrollada por
Tastan y cols.!. Esta revision se centrd en articulos publicados
en inglés y extraidos de las bases de datos PubMed, CINAHL y
Embase desde la década de 1960 hasta la primavera de 2012. Un
total de 312 documentos fueron incluidos en el analisis, siendo
casi un 75% disefos descriptivos, alrededor de un 18% obser-
vacionales y casi un 9% estudios con intervencion. Articulos
centrados en NANDA-I, NIC y NOC constituian mds del 75%
de las publicaciones de este estudio. Esta revisién confirmaba
las conclusiones de los hallazgos previos de Anderson y cols.!
y apoyaba firmemente la recomendacion del uso de NANDA-],
NIC y NOC en la practica clinica.

LA CLASIFICA;I@N DE RESULTADOS
DE ENFERMERIA (NOC): ;EN QUE CONSISTE?

Este libro presenta la terminologia estandarizada de los resul-
tados sensibles a la practica enfermera para ser utilizada por
enfermeras de diferentes especialidades y entornos de prictica
con el fin de identificar cambios en el estado del paciente después
de la intervencion. Cada resultado representa un concepto que
puede utilizarse para medir el estado de un paciente, cuidador,
familia o comunidad antes y después de una intervencién. En
algunas situaciones clinicas, resultados de esta variedad de pers-
pectivas pueden emplearse para la situacién de un paciente.
Los resultados se han desarrollado para ser utilizados por las
enfermeras, si bien otras disciplinas pueden encontrarlos utiles
para evaluar la efectividad de las intervenciones que realizan
independientemente o en colaboracidn con las enfermeras. Cada
resultado tiene una definicion, una escala o escalas de medida,
una lista de indicadores asociados al concepto y una bibliografia
de apoyo. Los resultados estdn organizados en una taxonomia
que facilita su identificacion para su uso en la practica. Los
tres niveles de la taxonomia ayudan a las enfermeras y otros a
identificar rapidamente los resultados ttiles para su préictica. La
clasificacién actual contiene 540 resultados, incluyendo 52 re-
sultados nuevos desarrollados desde la publicacién de la quinta
edicién en 2013,

Definicion de un resultado

Un resultado del paciente sensible a la prdctica enfermera es un
estado, conducta o percepcion de una persona, familia o co-
munidad, medido a lo largo de un continuo, en respuesta a una
intervencion o intervenciones enfermeras. Los resultados son
conceptos variables que pueden medirse a lo largo de un conti-
nuo utilizando una o varias escalas de medida. Los resultados se

expresan como conceptos que reflejan el estado y la conducta o
percepcion de un paciente, cuidador, familia o comunidad y no
como objetivos esperados.

Medicion de un resultado

Se utiliza una escala tipo Likert de cinco puntos con todos los
resultados e indicadores que proporciona un nimero adecuado
de opciones para demostrar la variabilidad en el estado, conducta
o percepcion descrita por el resultado. Por ejemplo, el resultado
Cognicidn se mide en una escala de cinco puntos desde «grave-
mente comprometido» hasta «<no comprometido» y el Rendi-
miento del cuidador principal: cuidados directos se mide en una
escala de cinco puntos desde «nunca demostrado» hasta «siem-
pre demostrado». Las escalas utilizadas con mds frecuencia son
las conductuales (escala de demostracién) y la de conocimientos
del paciente (escala de conocimiento). Las escalas de medida
estan estandarizadas de forma que una puntuacién de «5» es
siempre la mejor puntuacién posible y una puntuacion de «1»
es la peor puntuacion posible. Cada escala proporciona puntos
de referencia (p. ej., «grave», «sustancial», «moderado», «leve,
«ninguno») para las puntuaciones de «1» a «5», Existe la opcién
de puntuar un indicador como «no aplicable» para el paciente al
elegir la columna NA. La estructura de esta escala no exige el gra-
do de precision necesario para un formato de escala de 10 pun-
tos, sin embargo, ha tenido un excelente funcionamiento en la
captacion de incrementos de puntuacién en pacientes agudos
hospitalizados de corta estancia. Que las escalas sean sensibles a
cambios menores en el estado del paciente tras una intervencién
enfermera es una de las criticas. En general, las puntuaciones
de resultado deberfan estar determinadas por la consideracién
de la importancia de cada indicador en el resultado. Las enfer-
meras deberfan emplear su experiencia para determinar una
puntuacion general para cada resultado. Sabemos que unos
indicadores son mas importantes que otros para esa puntuacién
general. Debido a esto, no recomendamos hacer un promedio,
es decir, sumar todas las puntuaciones y dividir entre el numero
de indicadores. Algunas instituciones pueden elegir registrar las
puntuaciones de determinados indicadores para cada resultado,
pero para la mayorifa de situaciones la puntuacion general del
resultado es adecuada en la determinacion de cambios en el
estado del paciente.

Utilizacion de un cambio de puntuacion

Al medir el resultado antes de intervenir, la enfermera establece
una puntuacién general de resultado elegido al inicio, pudiendo
puntuarlo después de la intervencién. Esto permite a las enfer-
meras seguir los cambios en el estado del paciente o el mante-
nimiento de los estados del resultado a lo largo del tiempo yen
diferentes entornos. Por ejemplo, si un paciente puntia un «2»
antes de la intervencién y un «4» después, entonces la puntuacion
del cambio es +2. El resultado real es el cambio observado en la
puntuacion del resultado después de las intervenciones enferme-
ras. Esta puntuacion del cambio puede ser positiva (aumenta la
puntuacion del resultado), negativa (disminuye la puntuacion del
resultado) o puede no haber ningtin cambio (la puntuacién del re-
sultado no varia). En algunos casos, el objetivo es un cambio
de puntuacién de cero. Esto puede suceder en situaciones en
las que la enfermera no espera que el paciente mejore, sino que
quiere mantener su estado actual y aplica intervenciones para
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ello. Este es un objetivo comun cuando se trabaja con pacientes
ancianos o terminales. Los cambios de puntuacién estan basados
en la evaluacion general del resultado en diferentes periodos de
tiempo.

Utilizar una persona de referencia
para comparar

Cuando medimos los resultados, proponemos que se utilice una
«persona de referencia» para comparar con el paciente al que
atiende la enfermera. La persona de referencia es una persona
sana de la misma edad y sexo. Por ejemplo, la enfermera compara
a su paciente varon de 60 afios con un hombre sano de 60 afios,
lo que implica que la enfermera utiliza su experiencia personal
con otros pacientes de este grupo de edad para comparar. Es un
paso importante para asegurar que la medicion de resultados es
comparable entre poblaciones. Cuando el paciente tiene un tras-
torno crénico, como la artritis, y la enfermera intenta mejorar
la movilidad del paciente, la persona de comparacion no es un
vardn de 60 afios con artritis sino un hombre sano de la misma
edad. Esta comparacién mantiene la puntuacién de «5» de nues-
tras escalas de medicién como la puntuacién sana. La puntuacién
de «5» no se debe debilitar por las condiciones que reflejan el
mejor estado normal para la poblacién de pacientes con la que
trabaja la enfermera de forma prictica en su especialidad. Esto
es especialmente cierto para poblaciones de pacientes con tras-
tornos graves, por ejemplo insuficiencia renal o insuficiencia
cardiaca congestiva cuando la puntuacién mds alta que este tipo
de paciente puede alcanzar serd «3». Debido a que la enfermera
esta haciendo lo posible por evaluar comparativamente los resul-
tados del cuidado, este es un requisito importante para medir los
resultados del paciente. El uso de un «referente familiar» y una
«referencia comunitaria» es mas dificil de determinar, pudiendo
influir importantes factores culturales en la comparacion. Se
necesita seguir trabajando en la conceptualizacién de la compa-
racidn a nivel familiar y comunitario.

Nivel de abstraccion de los resultados
de la NOC

Los resultados de la clasificacion estdn en un nivel més alto
de abstraccién que la descripcion de objetivos normalmente
escrita por una enfermera. Los indicadores utilizados para
determinar la condicién del paciente con respecto a un resul-
tado seleccionado representan los resultados mas especificos
que habitualmente aparecen en la descripcidn de objetivos. Por
ejemplo, algunos de los indicadores utilizados en el resultado
Cognicion son: «memoria inmediata», «memoria remota», «se
comunica de forma clara para su edad» y «procesa la informa-
cionr. Aunque estos pueden servir como resultados o indica-
dores intermedios de la capacidad cognitiva, cuando se utilizan
de forma aislada no miden los aspectos multidimensionales
del concepto cognicion. El uso de conceptos de nivel medio
facilita el uso de resultados en los sistemas informatizados y
la agregacion de datos para la investigacion de la efectividad
y para la formulacion de politicas. El concepto de nivel medio
también puede ser 1til en la investigacién de la eficacia. Por
ejemplo, un investigador que evalile una intervencion para
mejorar la memoria puede utilizar los indicadores del resultado
para determinar los efectos de la intervencion no solo sobre la
memoria, sino también sobre otros factores que determinan

la cognicién. Ademas, existe la posibilidad de utilizar los resul-
tados para medir las variables de impacto en la investigacion
de eficacia si se encuentra que las escalas de medicion tienen
una base psicométrica fiable. El desarrollo y la comprobacién
de las medidas de los resultados que tienen un uso préctico
en entornos clinicos, y que son validos para la investigacion,
tienen implicaciones importantes a la hora de documentar
las contribuciones de la profesion enfermera en la asistencia
sanitaria y de proporcionar datos para influir en la politica sa-
nitaria. Estas ventajas también se aplican en cuanto a los resul-
tados para la familia y la comunidad.

Los resultados, mientras son representativos de conceptos
generales de nivel medio, poseen diversos niveles de abstraccion.
Por ejemplo, el Control del riesgo es un resultado general que se
define como «las acciones personales para comprender, prevenir,
eliminar o reducir amenazas modificables de salud» y que puede
utilizarse con cualquier intervencion enfermera dirigida a ayudar
a los pacientes a identificar y controlar los riesgos; sin embargo,
en la clasificacion también se encuentran resultados de ries-
gos mds especificos que son de interés comun a las enfermeras,
por ejemplo Control del riesgo: consumo de alcohol y Control
del riesgo: consumo de drogas. A medida que se desarrollen y
perfeccionen resultados adicionales esperamos que evolucionen
a una mayor homogeneidad en el nivel de abstraccién entre
los resultados o que los multiples niveles de abstraccion sean
considerados utiles. Sin embargo, las decisiones con respecto
a la inclusién de resultados que son generales frente a los es-
pecificos dependerdn de si son utiles para las enfermeras. Nues-
tra experiencia hasta ahora es que las enfermeras en diferentes
entornos pueden necesitar distintos niveles de abstraccién segin
su especialidad y el entorno en el que prestan los cuidados. El
mejor ejemplo de esto es que las enfermeras que trabajan en
unidades de cuidados intensivos prefieren utilizar resultados
mas especificos en su practica. En la estructura taxondmica,
el nivel de abstraccion también se refleja en el dominio, clase y
estructura del resultado. La estructura de la clasificacién utiliza
dos puntos para separar los términos de resultados generales de
los mds especificos. Siempre que sea posible, el primer término
del resultado refleja el término que el profesional seleccionaria al
buscar el resultado. Por ejemplo, la recuperacidn tras el abuso se
encuentra bajo la categoria general de Recuperacion tras el abuso,
pero se especifica a continuacién por Recuperacion tras el abu-
so: econdmico, Recuperacion tras el abuso: emocional, Recupera-
cion tras el abuso: fisico, Recuperacion tras el abuso: sexual. Este
patrén de crear resultados mas globales, junto con el uso de dos
puntos para diferenciar resultados mas especificos, ha sido util
para elaborar esta clasificacion. Las enfermeras pueden elegir
entre los resultados especificos o utilizar el resultado mas global
que incluye el contenido mas especifico como indicadores. Esto
puede traer como consecuencia que las enfermeras elijan menos
resultados para algunos pacientes.

Sensibilidad de los resultados

Cada concepto representa el estado de un paciente, cuidador,
familia o comunidad que es sensible en mayor o menor grado a
las intervenciones enfermeras. Inicialmente, el equipo evaluaba
la sensibilidad a las intervenciones enfermeras 1) seleccionando
los conceptos procedentes de los resultados en la literatura enfer-
mera y en los sistemas de informacién clinica, 2) determinando
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que los resultados se han utilizado para medir los efectos de
las intervenciones enfermeras y 3) encuestando a enfermeras
expertas sobre la importancia de los resultados como medida
de los efectos de las intervenciones enfermeras. La tltima prue-
ba de sensibilidad serd la seleccién y el uso generalizados de
los resultados en la préctica y en la investigacién con anlisis
cuidadosos que aislan los efectos de las intervenciones sobre los
resultados en los pacientes. Debido a que los resultados se han
desarrollado para que se utilicen en todos los entornos en los
que las enfermeras proporcionan cuidados, algunos indicadores
de resultado pueden ser mds aplicables en un entorno que en
otro. Por ejemplo, los valores sanguineos y otros resultados de
diagnostico usados como indicadores pueden ser pertinentes en
cuidados intensivos o de agudos, pero menos ttiles en atencién
domiciliaria o en una residencia de ancianos. En caso de duda
hemos incluido indicadores que creemos que aun se utilizan
globalmente en la prictica, como pruebas de orina para la dia-
betes, aunque el estdndar en Estados Unidos se ha centrado en
las muestras de sangre. Estos indicadores permiten resultados
en esta clasificacion que tengan valor para las enfermeras de
otros paises. Los resultados a nivel de la comunidad son més
susceptibles de ser utilizados en entornos de salud comunitaria o
para evaluar las respuestas de una comunidad. Esta sigue siendo
el drea menos desarrollada de la clasificacion.

Uso por otras disciplinas

Muchos de los resultados sensibles a la préictica enfermera
desarrollados hasta ahora no se aplican exclusivamente en la
profesién de enfermeria; asi, podrian utilizarse para evaluar
los cuidados proporcionados por otras disciplinas de atencion
sanitaria ya que se centran en el paciente. Por ejemplo, los fisio-
terapeutas pueden ejercer una gran influencia sobre la puntua-
cion global de los resultados Movilidad y Tolerancia de la actividad
de un paciente. En esta situacion, estos resultados miden los efec-
tos de la colaboracidn entre los cuidados enfermeros y la fisiotera-
pia, y serian un ejemplo de cdmo la NOC puede aumentar las
oportunidades de colaboracién. Aunque los resultados pueden
utilizarse en otras disciplinas, los indicadores empleados para
valorar el estado del paciente en relacién con el resultado pueden
variar de una disciplina a otra. Por ejemplo, los fisioterapeutas
pueden utilizar indicadores que miden el progreso con el uso de
un equipamiento no utilizado habitualmente por enfermeras. En
este caso, los profesionales sanitarios pueden afiadir indicadores
adicionales para abordar estas necesidades especificas de medir
un resultado.

LA CLASIFICACION DE RESULTADOS
DE ENFERMERIA: ;EN QUE NO CONSISTE?

La seccion anterior destaca los puntos clave de la clasificacion
NOC, mientras que esta seccién se centra en lo que no es: com-
pleta, prescriptiva, centrada en diagndsticos enfermeros o cen-
trada en valoraciones enfermeras.

La clasificacion no es completa

Aungque la NOC contiene resultados utilizados con frecuencia
por enfermeras, la clasificacion no incluye todos los resultados
que podrian ser importantes para la enfermeria. Como la prac-
tica enfermera evoluciona, pueden necesitarse nuevos resultados
para abordar estdndares actuales de cuidado. Esta sexta edicion

incluye 52 resultados nuevos disponibles para el uso por parte
de enfermeras y otros profesionales sanitarios. A medida que las
enfermeras revisen los resultados y los utilicen en la docencia y
en la investigacion, se identificard la necesidad de incluir nuevos
resultados, y los resultados publicados pueden necesitar una
modificacién. La clasificacidn se actualizard continuamente
porque es esencial para que la NOC refleje los cambios en la
préctica enfermera y la administracién de los cuidados de salud.
La verificacion de los resultados en entornos clinicos dio lugar
a muchas revisiones en la tercera edicién a partir de la retro-
alimentacion de las enfermeras en la préctica. Los cambios en
la cuarta edicion de la clasificacion se realizaron para mejorar
el lugar de la clasificacién para su uso en registros de salud elec-
tronicos, para garantizar que las contribuciones de las enfermeras
puedan estar representadas con precision en el futuro. La quinta
edicién perfeccioné la taxonomia y afiadié una clase. En esta
sexta edicion se han afadido cambios en la taxonomia para
dividir los resultados de conocimiento en dos clases y separar
los resultados de riesgo de aquellos centrados en la seguridad.
Los esfuerzos de este tipo mejoran la clasificacién, construyen
el conocimiento enfermero y pueden liderar la mejora en los
cuidados que las enfermeras proporcionan a pacientes, familias
y comunidades.

Los resultados publicados en esta edicion no incluyen todos
los resultados de todos los problemas que las enfermeras pueden
atender en individuos, familias y comunidades. En esta edicion
se incluyen resultados de la familia y la comunidad basados en
el trabajo anterior, pero se necesitan mas resultados en estas
areas. Sin embargo, pueden agregarse muchos resultados de
nivel individual para caracterizar a las familias, comunidades y
poblaciones (p. ¢j., un diagnéstico enfermero o médico, un grupo
relacionado por diagndstico, una unidad o ubicacién geogrifica
en la que se proporcionen cuidados o mediante la enfermera que
proporciona el cuidado). Se desarrollardn resultados adicionales
a nivel de la familia y la comunidad para valorar la efectividad
de las intervenciones enfermeras dirigidas a estas unidades de
analisis. La clasificacién de resultados tampoco contiene resul-
tados de rendimiento organizativo ni del coste de la atencién
sanitaria. Estos resultados son importantes en la investigacién de
la efectividad, pero no reflejan los efectos de las intervenciones
enfermeras en el estado de un paciente. Mds bien, los resultados
organizativos y de gasto suelen ser mds ttiles para evaluar la
efectividad de la gestion enfermera o las intervenciones de los
servicios sanitarios.

Los resultados de la NOC
no son prescriptivos

Los resultados de la NOC no representan objetivos para pa-
cientes individuales o poblaciones de pacientes, aunque pueden
traducirse en objetivos al identificar el estado deseado en la es-
cala de medicion y fijar una puntuacién diana para el paciente.
Los resultados individuales no se prescriben para un diagndstico
o intervencién enfermera concreta. Pueden seleccionarse para
un diagndstico de enfermeria, situacion clinica, o intervencién
seglin el juicio clinico de la enfermera responsable del cuidado
de un paciente o segun el juicio colectivo de los proveedores
de atencidn sanitaria responsables del desarrollo de un plan
estandarizado de cuidados para una poblacién de pacientes.
Los vinculos ayudan a las enfermeras a seleccionar resultados
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y desarrollar investigaciones de validacion. Pueden encon-
trarse vinculos adicionales entre diagndsticos, intervenciones
y resultados en otras publicaciones”®. Los resultados de la NOC
vinculados a algunas situaciones médicas frecuentes de alto
coste estdn disponibles en Vinculos NOC y NIC a NANDA-I
y situaciones clinicas: apoyo al razonamiento critico y cuidados
de calidad, publicado en 2012%. Se han afiadido ejemplos adi-
cionales para diversas situaciones clinicas en la cuarta parte
de este libro.

Los resultados de la NOC
no son diagndsticos enfermeros

Muchos de los resultados de la NOC evaltian los mismos es-
tados o problemas abordados por los diagnésticos enfermeros.
Un diagnoéstico de enfermeria identifica un estado que esta
alterado, tiene la posibilidad de alterarse o la posibilidad de
mejorarse, mientras que un resultado evalia el estado real
en un momento determinado mediante una escala de medi-
cion de cinco puntos. En la tabla 1.1 se muestran algunas de
las diferencias entre el lenguaje diagnéstico y de resultados
utilizando los diagnosticos NANDA-I y los resultados NOC.
Las comparaciones de la tabla 1.1 muestran la diferencia entre
el lenguaje utilizado para identificar un estado sobre el que
se realiz6 un diagndstico y el estado que se mide como un
resultado. La tabla 1.1 incluye diagnosticos de enfermeria cen-
trados en problemas, diagndsticos de enfermeria de riesgo y
diagndsticos de enfermeria de promocion de la salud. Algunos
resultados son mds especificos que el diagndstico de enferme-
ria relacionado (resultados de conocimiento), mientras que
algunos diagndsticos de enfermeria son mas especificos que el
resultado relacionado (diagnéstico de estrefiimiento). La cla-
sificacion incluye resultados globales para los que no se uti-
lizan conceptos similares en los diagnésticos de enfermeria
NANDA-I; sin embargo, estos resultados podrian seleccionarse
para varios diagndsticos de enfermeria.

Los resultados no son valoraciones

Los resultados no se centran en la fase de valoracion del proceso
de enfermeria, aunque los indicadores pueden representar los es-
tados, conductas o percepciones de pacientes evaluados durante
una valoracién del paciente. Ningtin resultado representa el
rango total de los estados de la persona, familia o comunidad que
constituye una valoracion exhaustiva. Una valoracién proporcio-
na los datos para el razonamiento clinico y para las decisiones,
incluyendo la seleccién de los diagndsticos, resultados e inter-
venciones enfermeros. Aunque las caracteristicas definitorias
de un diagnéstico deben corresponderse con los indicadores
del resultado que se refleren al mismo estado del paciente, la
validacidn necesaria de los diagnésticos enfermeros y la de los
resultados del paciente sensibles a la préctica enfermera para
alcanzar una correspondencia completa acaba de comenzar.
Ejemplos de este tipo de comparaciones pueden encontrar-
se en el capitulo 2. Los resultados de la NOC pueden utilizarse
como herramientas enfocadas de valoracion al determinar la
puntuacioén de resultado general al inicio. Cuando se selecciona
un resultado se debe evaluar el estado, conducta o percepcion
de una persona, familia o comunidad y puntuarse en la escala de
medicién para proporcionar una medida basal general, para su
comparacion con las medidas postintervencién. La medida basal

COMPARACIONES DE LOS
DIAGNGSTICOS DE LA NANDA-I

DE ENFERMERIA Y LOS RESULTADOS
DE LA NOC

Diagndstico*

NANDA-I Resultado NOC

Deterioro de la Movilidad

movilidad fisica

Desesperanza Esperanza

Conocimientos Conocimiento: proceso de la enfermedad

deficientes Conocimiento: medicacion
Conocimiento: control de la diabetes
Conocimiento: conducta sanitaria
Conocimiento: régimen terapéutico

Riesgo de Severidad de la infeccion

infeccion Control del riesgo: proceso infeccioso

Autocontrol: infeccion

Estrefiimiento Continencia intestinal

Diarrea Eliminacién intestinal
Obesidad Control del riesgo: obesidad
Peso: masa corporal
Conducta de mantenimiento del peso
Conducta de pérdida de peso
Disposicion Estado de comodidad

Estado de comodidad: entorno
Estado de comodidad: fisica

Estado de comodidad: psicoespiritual
Estado de comodidad: sociocultural
Nivel de malestar

para mejorar
el confort

*Véase el Apéndice F para las definiciones de los diagndsticos
NANDA-L

de un estado de resultado variable es lo que debe corresponderse
con el diagndstico de enfermeria.

PREGUNTAS FRECUENTES

El trabajo inicial de la NOC identifico preguntas conceptuales
que han formado la base sobre la que se construye este trabajo.
El equipo de investigacién original revisé la bibliografia sobre
resultados de pacientes, sistemas de informacién, clasificacion
taxondémica, investigacion de eficacia y métodos cualitativos y
cuantitativos relevantes para tratar estas cuestiones. Los miem-
bros del equipo revisaron multiples fuentes de resultados del
paciente utilizadas por las enfermeras (libros de texto, sistemas
de informacién enfermera, vias criticas y planes de cuidados,
estudios sobre resultados, estandares de practica, marcos con-
ceptuales y clasificaciones de resultados). A medida que las
enfermeras utilizan en su préctica resultados estandarizados en
lugar de objetivos es necesario abordar muchos de estos temas
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iniciales y otras preguntas clave. Se incluyen aqui las preguntas
mas frecuentes sobre la clasificacion con una breve respuesta a
cada una de ellas.

i Cual es la definicion de un resultado
de enfermeria?

Los resultados describen estados del paciente después de una
intervencién que se espera que influya en ellos. En la NOC,
un resultado del paciente se define como el estado, conducta o
percepcién de una persona, familia o comunidad que se mide
a lo largo de un continuo en respuesta a una intervencion o
intervenciones enfermeras. Cada resultado tiene un grupo de
indicadores asociado que se utilizan para determinar el estado
del paciente en relacién al resultado. Un indicador de un resultado
del la prdctica enfermera se define como un estado, una conducta
0 una percepcién mds concreta de una persona, familia o co-
munidad que sirve como indicacién para medir un resultado.
Las definiciones e indicadores reconocen que las enfermeras,
los cuidadores familiares y los pacientes proporcionan los datos
acerca del resultado y que tanto el paciente como el cuidador
familiar son el centro de los resultados enfocados en las personas.
Algunos resultados pueden ser medidos solo por el paciente y
otros solo por la enfermera, mientras que algunos requieren una
medicion por el paciente (o familia) y la enfermera u otro pro-
fesional sanitario. Esta es una consideracién importante cuando
las enfermeras usan los resultados de NOC en su préctica clinica.
Los resultados que se basan en la percepcion del paciente deben
ser medidos por el paciente. Ejemplos de este tipo de resultado
son: Nivel del dolor, Severidad de las nduseas y los vomitos, y
Severidad del sufrimiento. Ejemplos de resultados medidos por la
enfermera son: Estado respiratorio, Curacién de la herida: por
segunda intencién, Funcién renal y Severidad de la pérdida de
sangre. En el Apéndice C se enumeran las definiciones de algunos
términos comunes utilizados en la clasificacion.

{Qué son los resultados del paciente
sensibles a la practica enfermera?

Para que sean utiles en la valoracion de la efectividad enfermera,
deben identificarse los resultados e indicadores que se ven in-
fluidos por la enfermerfa y que son lo suficientemente exhaus-
tivos para valorar todos los aspectos de la practica enfermera. La
mayoria de los resultados del paciente, incluyendo los utilizados
tradicionalmente para evaluar la atencién médica, no estdn in-
fluidos por una sola disciplina. Para monitorizar y mejorar la
prictica, deben identificarse los resultados que responden a los
cuidados enfermeros. Si quien proporciona la atencidn es una
enfermera, se usa el término resultados del paciente sensibles
a la prdctica enfermera. Cuanto més abstracto y global sea el
resultado, més probable es que su logro sea el resultado de las
intervenciones de diversas disciplinas de atencion sanitaria. Unas
disciplinas especificas ejerceran una mayor influencia que otras
sobre determinados resultados intermedios. Por ejemplo, en
diferentes momentos la enfermerfa, la medicina y la fisioterapia
tienen el mayor impacto sobre el resultado Movilidad; sin em-
bargo, cada una de estas disciplinas comparte la influencia sobre
el resultado. Es mas probable que los indicadores especificos de
un resultado sean sensibles a las intervenciones de una sola dis-
ciplina; por tanto, la identificacién de los indicadores que son
mds sensibles a las intervenciones enfermeras es esencial. Esta

Criterios para evaluar la sensibilidad
enfermera

Una intervencién enfermera produjo un resultado
positivo.

Una intervencioén enfermera influyé en un resultado
positivo.

Una intervencién enfermera se realizé con la intencién
de producir o influir en el resultado.

Una intervencion enfermera produjo una mejora o
el mantenimiento del resultado o previno el deterioro
o aparicién de un resultado negativo.

La intervencion enfermera ocurrid antes de la observacion
del resultado.

Una falta por no proporcionar intervencion enfermera
causé un fracaso en conseguir un resultado positivo
o prevenir un resultado negativo.

Las intervenciones que produjeron o influyeron
en el resultado estdn dentro del alcance
de la prictica enfermera.

identificacion posibilita que las enfermeras documenten los efec-
tos de sus intervenciones y asuman la responsabilidad individual
y colectiva sobre los cuidados dispensados a los pacientes. Se ha
desarrollado un conjunto de criterios para evaluar la evidencia
de la sensibilidad o reactividad enfermeras. Estos criterios se
enumeran en el cuadro 1.1.

;Quién es el paciente?

Los resultados del paciente se centran en el receptor de los
cuidados; sin embargo, el uso tradicional del término paciente
es demasiado limitante. Tradicionalmente, paciente se define
como un receptor individual de cuidados; no obstante, con
frecuencia cuidadores familiares y otras personas significativas
estan involucrados integralmente con los pacientes y también
son receptores de los cuidados enfermeros. Se utiliza el término
paciente en muchos de los resultados, aunque el destinatario de
los cuidados puede denominarse cliente, usuario o residente en
algunos contextos. En la primera y la segunda edicién de la NOC
se utilizaba de forma reiterativa el término paciente. Al afadir los
resultados sobre satisfaccién en la tercera edicion, el equipo de
investigacion considerd que el término satisfaccion del paciente
era demasiado limitante, de manera que para describir esos
resultados se utiliz6 el término satisfaccion del cliente. Este tema
ha seguido abierto en enfermeria, ya que algunas organizaciones
de asistencia sanitaria quieren utilizar el término consumidores
para sus pacientes. Independientemente de cémo se le llame,
en esta clasificacion la persona es el centro de la mayoria de los
resultados. En esta edicion, alrededor de un 84% de los resulta-
dos estan desarrollados para usarlos a nivel individual. Los datos
de asistencia sanitaria por lo general se extraen de personas
individualmente y pueden ser agregados para caracterizar otras
unidades de andlisis (p. ¢j., grupos de pacientes, organizaciones,
comunidades), pero algunos resultados requieren la recogida de
datos a nivel de grupo. El equipo investigador decidi utilizar
a la persona como la unidad central para el desarrollo inicial
de la NOG, a la vez que se inclufan cuidadores familiares para
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valorar el impacto de la enfermeria sobre los miembros de la
familia como personas. El desarrollo y la comprobacién de re-
sultados para otras unidades, tales como familia y comunidad,
se incluyeron en ediciones anteriores y caracterizan a unidades
familiares y comunitarias como conjuntos. Hay cuatro nuevos
resultados familiares y tres nuevos resultados comunitarios
incluidos en esta edicién. Se necesita que se desarrollen mas
resultados familiares y comunitarios en esas dreas a medida que
la clasificacién aumente y se revise.

iQué describen los resultados
del paciente?

Al igual que los diagnésticos enfermeros, los fenémenos de
interés con respecto a los resultados del paciente sensibles a
la préctica enfermera son los estados o conductas del paciente
individual o del cuidador, incluyendo percepciones o estados
subjetivos. Estos fenémenos contrastan con las intervenciones
enfermeras que describen las conductas enfermeras®. Ademds,
los fenémenos de interés sobre los resultados también tienen
un marcado contraste con los de los diagndsticos enfermeros,
donde el punto de mayor interés es el estado identificado del
paciente porque se desea una mejora. Los resultados definen
un estado del paciente en un momento concreto y pueden
indicar una mejora o un deterioro del estado en comparacién
con una evaluacién anterior del paciente. Las caracteristicas
definitorias de un diagnéstico generalmente corresponden a
los resultados e indicadores de las escalas de medida en un
momento no deseable. Los estados del paciente que se valoran
pero que no se basan en intervenciones enfermeras (no se
producen después de una intervencién) no son resultados
tal como se definen habitualmente. Un ejemplo es cuando el
estado de un paciente mejora porque ocurren cambios a lo
largo del tiempo.

iA qué niveles de abstraccion
se desarrollan los resultados?
La NOC contiene resultados e indicadores del paciente en cuatro
niveles generales de abstraccién con procedimientos de medicion
a nivel empirico (tabla 1.2). En los niveles superiores de abs-
traccion, las categorias y clases se derivaron del resultado de

NIVELES DE ABSTRACCION
EN LA TAXONOMiA

Dominios de resultados sensibles
a la prictica enfermera

El mds abstracto

Clases de resultados sensibles
a la prictica enfermera

Nivel de abstraccion
medio alto

Nivel de
abstraccion medio

Resultados sensibles a la préctica
enfermera

Indicadores de resultados sensibles
a la préctica enfermera

Nivel de
abstraccion bajo

Nivel empirico Actividades de medicion de los resultados

agrupamiento jerdrquico y de estrategias cualitativas utilizadas
en el desarrollo de la taxonomia. El nivel menos abstracto de
la taxonomia contiene exposiciones del indicador para cada
etiqueta de resultado. Los resultados se encuentran en nive-
les medios de abstraccién y, en algunos casos, los indicadores
para resultados globales mas abstractos se desarrollan como
resultados mds especificos y menos abstractos. Por ejemplo, un
indicador del resultado Movilidad es «<movimiento articular»,
mientras que «flexion de 45°» es un indicador del resultado
Movimiento articular: cuello. E]l nivel empirico incluye una es-
cala de medida o combinacién de escalas para cada resultado y
sus indicadores. En algunos casos se necesitan dos escalas para
captar la esencia del resultado. En la edicién actual, 88 resultados
(6%) requieren dos escalas para la medicién del resultado. En este
caso, la primera escala es la escala de medida para la puntuacién
general y la segunda escala se tiene en cuenta para determinar
la puntuacion media. Un ejemplo de resultado que requiere dos
escalas es Estado materno: puerperio.

{Como se exponen los resultados?

Dado que los resultados e indicadores se concepttian como
estados, conductas o percepciones variables del paciente, cui-
dador, familia o comunidad, se les proporcionan etiquetas que
representan conceptos que pueden medirse a lo largo de un
continuo como estados negativos o positivos. Siempre que sea
posible evitaremos etiquetas que describan un estado no desea-
ble; sin embargo, debido al uso comin de algunos conceptos en
la practica o a la dificultad de identificar anténimos, algunos
resultados si describen un estado no deseable. Algunos ejemplos
son Linfedema severo, Nivel de malestar, Nivel de miedo, Nivel del
dolor y Severidad de la infeccién. Las enfermeras frecuentemente
utilizan estos tipos de resultados para ayudar a los pacientes a
valorar la severidad de los sintomas que experimentan. Desde el
punto de vista de los pacientes, estos sintomas son sus percep-
ciones sobre el grado en que experimentan los indicadores pre-
sentes en un resultado. La conceptualizacion de los resultados
como variables permite medir los cambios positivos o negativos,
asi como la ausencia de cambio, derivados de las intervenciones
enfermeras. Algunos resultados son mds concretos que otros.
Se utiliza una coma para representar esta idea. Un ejemplo de
resultado general es Estado nutricional: ingestion alimentaria y
de liquidos o Estado nutricional: ingestién de nutrientes. En el
cuadro 1.2 se resumen las reglas bdsicas utilizadas en el desa-
rrollo de los resultados para esta clasificacién. Estas normas
se implantaron muy pronto en el desarrollo de la NOC y han
proporcionado una base solida para la creacién de los resultados
requeridos en nuevas revisiones.

iPor qué los resultados no se exponen
como objetivos?

Los resultados se desarrollan como conceptos variables por
diversas razones. Primero, los resultados de la NOC son con-
ceptos variables de manera que las respuestas del paciente,
cuidador, familia 0 comunidad a las intervenciones enfermeras
puedan ser documentadas y seguidas a lo largo del tiempo en
diferentes entornos, y después ser comparadas. Una declaracién
de objetivo desarrollada para cada paciente no deja margen
para esta comparacion cruzada entre pacientes. Segundo, los
resultados variables proporcionan mds informacién que tan solo
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Normas para la estandarizacion de los
resultados sensibles a la practica enfermera

Las etiquetas de resultados deben ser concisas (expuestas
en cinco palabras o menos).

Las etiquetas de resultados deben exponerse en términos
no evaluativos en lugar de «disminuido», <aumentado»
o «mejorado».

Las etiquetas de resultados deben utilizar términos
de enfermeria comunes siempre que sea posible.

Los resultados no deben describir una conducta
o intervencion enfermera.

Las etiquetas de resultados no deben exponerse como
diagndsticos enfermeros.

Los resultados deben describir un estado, conducta
0 percepcion.

Las etiquetas de resultados deben ser variables y pueden
medirse y cuantificarse.

Las etiquetas de resultados deben conceptualizarse
y exponerse en niveles medios de abstraccion.

Los resultados pueden desarrollarse utilizando
una o dos escalas de medicidn.

Las definiciones de los resultados deben ser consistentes
con la escala de medicion.

La redaccién de los indicadores debe ser estandarizada
para resultados que utilizan la misma escala de medicion.

Deben utilizarse dos puntos para hacer que las etiquetas
de concepto mas amplias sean més especificas (p. j.,
Autocuidados: bafio, Estado nutricional: ingestion de
nutrientes).

saber si se cumple 0 no un objetivo. Para propésitos clinicos y
de investigacion, los datos que plantean alternativas de «esto
0 eso» proporcionan informacién muy limitada y reducen las
capacidades de las enfermeras para evaluar adecuadamente la
efectividad de las intervenciones que proveen. Si no se alcanzan
los objetivos es importante saber si se realizd algun progreso, o
el alcance del deterioro del estado del resultado si o hay. Tercero,
con las breves estancias actuales en las unidades de atencion de
agudos es muy importante poder documentar incluso aumentos
muy leves en las puntuaciones de los resultados en el momento
del alta. Para seguir el progreso a lo largo del tiempo no tiene
sentido el establecimiento de objetivos en periodos a corto pla-
z0. Los resultados de la NOC pueden utilizarse para establecer
un objetivo para un paciente, familia o comunidad, pero esto
deberia ser adicional a la medicién basal del resultado y a lo
largo del tiempo. Cuarto, en muchos casos el objetivo de los
cuidados enfermeros puede ser mantener a un paciente en una
puntuacién concreta de un resultado cuando la mejora del es-
tado no es posible. Por ejemplo, el objetivo para un paciente con
problemas de autocuidados puede ser mantener su estado en «3»
para el resultado Autocuidados: bafio. Puede que no sea realista
el esperar que los pacientes recuperen su capacidad de aseo por
si mismos debido al deterioro progresivo de sus capacidades
funcionales. Finalmente, el mayor valor que tiene la utilizacion
de resultados mas que de objetivos es que se puede determinar
una puntuacion de cambio después de proporcionar cuidados de
enfermeria. Esta puntuacién de cambio no es posible con obje-

tivos y es importante para evaluar la eficacia de los tratamientos
enfermeros y comparar resultados para poblaciones especificas
de pacientes a lo largo del tiempo.

{Cémo se diferencian los resultados
de los diagnésticos de enfermeria?

Los resultados de la NOC describen un estado variable, conducta
o percepcion. La evaluacion del resultado general en un tiempo
determinado puede estar en cualquier punto entre negativo y
positivo en el continuum. Los resultados se pueden utilizar para
medir diagnosticos de enfermerta establecidos como problemas,
estados de riesgo o potencial para la mejora diagnostica con la
misma medida. Los diagnédsticos de enfermeria, sin embargo,
describen generalmente estados que, de alguna manera, son
menos positivos de lo deseado. Los diagnésticos de enfermeria
centrados en la descripcion del problema y los diagndsticos de
riesgo son planificados para su resolucion por la enfermera a
través de las intervenciones de enfermerfa. Los diagndsticos
de enfermeria centrados en el bienestar han sido desarrollados
ms recientemente. La relacidn entre esos diagnosticos y los re-
sultados necesitan dirigirse hacia la discusion y evaluacion a
medida que avanzan las clasificaciones NOC y NANDA-L

iSon los resultados enfermeros
la resolucion de los diagnésticos
enfermeros?

La mayoria de los resultados del paciente sensibles a la prac-
tica enfermera representan la resolucién de los diagndsticos
enfermeros, aunque algunos resultados son mds genéricos y
no necesariamente relacionados con diagndsticos especificos.
Evidentemente, la satisfaccion del paciente y la factura atribuible
a los cuidados enfermeros no son especificas del diagnédstico ni
pueden considerarse como la resolucién de un diagnostico. En
este momento parece que cuanto mds general (abstracto) sea el
resultado, por ejemplo Calidad de vida, sera menos probable
que sea especifico de un diagndstico. En cambio, cuanto menos
abstracto sea el concepto del resultado, por ejemplo Autocuida-
dos: uso del inodoro, es mas probable que sea especifico de un
diagnéstico. Como el desarrollo de la NOC ha continuado, se
han desarrollado mas conceptos concretos de resultados para su
uso en la practica clinica. Un beneficio de disponer de resultados
més concretos es que la lista de indicadores es mas corta en mu-
chos casos. Como NANDA-I amplia la lista de diagnésticos de
enfermerta aprobados hay mas resultados de la NOC especificos
que pueden estar estrechamente relacionados con diagnosti-
cos afines.

{Cémo deberian seleccionarse
los resultados?

Seleccionar resultados para un paciente particular o para un
grupo de pacientes es un paso en el proceso de toma de decisio-
nes clinicas de la enfermera. El uso de conceptos estandarizados
y sisternas de medida para evaluar resultados no disminuye la
responsabilidad de la enfermera en cuanto a fa valoracion infor-
mada, implicindose en el razonamiento clinico. Los factores son
primordiales en la eleccién de resultados del paciente que realiza
la enfermera. Estos factores son: el tipo de problema de salud,
el diagnostico médico o de enfermeria, las caracteristicas del
paciente, disponibilidad de recursos, preferencias del paciente
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y tratamniento posible™®. Las preocupaciones identificadas por
el paciente respecto a su salud pueden ser categorizadas como:
1) problemas para consulta, que son abordados por otros pro-
fesionales de la salud principalmente; 2) problemas interdis-
ciplinares, que son abordados de forma colaborativa con otros
profesionales, y 3) diagndsticos enfermeros, para los cuales las
enfermeras tienen la principal responsabilidad®. Cuando los
problemas de salud del paciente recaen en la primera categorta,
la principal responsabilidad para identificar el resultado deseado
residird normalmente en el profesional de la salud. Cuando el
problema de salud recae en la segunda categorfa, enfermeras y
otros profesionales se responsabilizan y deben trabajar juntos
para identificar los resultados para un paciente o grupo. Cuando
el problema de salud es un diagnostico de enfermerfa, las enfer-
meras deben asumir la principal responsabilidad para identificar
los resultados del paciente relacionados con el diagnéstico de
enfermerfa. En los tres casos el profesional de la salud debe
incluir al paciente en el proceso de toma de decisiones. Es im-
portante considerar todos los diagnésticos de salud relacionados
cuando la enfermera selecciona un resultado, aunque muchos
resultados directamente se relacionan con un diagnéstico de
enfermeria identificado. Cuando usamos los diagndsticos
NANDA-1 se debe reflexionar sobre los resultados para definir
el diagndstico de enfermeria centrado en el problema. Cuando
la seleccion de resultados se basa en diagnésticos médicos,
las enfermeras deberfan considerar los signos y sintomas del
diagndstico médico, asi como los factores etioldgicos y otros
factores relacionados.

Deben tenerse en cuenta determinadas caracteristicas de los
pacientes, como factores demograficos, procesos psicolégicos
¥ cognitivos, enfermedades, factores relativos al estado de salud y
sistema de creencias o valores personales sobre la salud. El nivel
educativo es muy importante cuando seleccionamos resultados
relacionados con el conocimiento y participacién en el cuidado
de la salud. Debe tenerse en cuenta la influencia de variables
cognitivas y psicoldgicas como ansiedad o depresién, y procesos
como la concentracion, la memoria, la capacidad para procesar
la informacién o la toma de decisiones, ya que pueden influir en
la respuesta a los pacientes ante la enfermedad, en su capacidad
de aprendizaje y en la motivacién. Los resultados de aprendizaje
no deberian seleccionarse para pacientes que tengan una pér-
dida de la memoria a corto plazo o incapacidad para procesar
informacién. Las enfermedades o variables relacionadas con el
estado de salud, tales como la gravedad inicial de la enfermedad,
tienen una fuerte influencia en la seleccién de los resultados. El
estado funcional y la capacidad de llevar a cabo actividades de la
vida diaria también ejercen una fuerte influencia en la eleccion
de los resultados. Deben tenerse en cuenta todos los recursos
disponibles que influyen en los resultados del paciente. Estos
pueden ser econémicos, sociales, familiares y sanitarios, que
determinan el estilo y las condiciones de vida y el acceso a los
cuidados de salud. Los recursos pueden influir en el logro de
los resultados positiva o negativamente, o limitar los resultados
que se seleccionan en determinados casos. Los factores sociales
incluyen el apoyo social, las relaciones sociales y la capacidad
para ayudar al paciente segun lo necesite. Las prioridades estan
influenciadas por las percepciones personales del paciente sobre
la salud, las expectativas de salud y las preferencias en relacion
al tratamiento, creencias culturales y religiosas. Si los pacientes

creen que su salud es satisfactoria pueden inclinarse menos a
aceptar resultados centrados en la medida de la mejora de la
salud general. Los pacientes deberian colaborar en la eleccién
de resultados y participar en la determinacion del cambio en
el resultado que se quiere conseguir. Ayudar a los pacientes en
la identificacién de puntuaciones de resultados realistas es algo
muy importante para las enfermeras. Las opciones terapéuticas
son también un aspecto importante a considerar, y la enfermera
necesita determinar si una intervencién existe para alcanzar un
resultado sefalado. Ademds, es importante determinar si esta
disponible el personal de enfermeria que se precisa para llevar
a cabo la intervencion.

i{C6mo deberian usarse los indicadores
de resultado?

Tras la seleccion de resultados para un paciente de forma indi-
vidualizada, las enfermeras eligen los indicadores que se utili-
zardn para determinar el estado del paciente y la puntuacion de
resultado general. Para aumentar la facilidad de uso de la NOC
en las unidades de cuidados al paciente, la plantilla de enferme-
ria, grupalmente, puede designar indicadores importantes que
consideren representativos del concepto de resultado y sean
relevantes para su poblacion de pacientes previo a la aplicacion
de la escala de la NOC. Al completar esta revisién, algunos
usuarios han seleccionado entre cuatro y siete indicadores por
cada resultado para definir el estado del paciente, mientras que
otros usuarios seleccionan mds indicadores. En ambos casos,
los indicadores elegidos pueden utilizarse para determinar el
estado del paciente para el resultado. Es mejor considerar todos
los indicadores relevantes para el paciente en la obtencién de
la puntuacion de resultado. Con los indicadores elegidos, las
enfermeras evalitan los indicadores y obtienen la puntuacién
general de resultado sobre Ia escala de medida que se adjunta. No
todos los indicadores pueden resultar relevantes para el paciente
porque los resultados tienen indicadores que pueden cambiar
segin variables como la edad. La enfermera utiliza indicadores
para crear una puntuacion general de resultados. La enfermera
puede utilizar los indicadores con la puntuacién mas baja en la
medicion inicial de un resultado para elegir intervenciones es-
pecificas de enfermeria para centrarse en esas dreas.

iPor qué es necesario usar las etiquetas
de resultado cuando los indicadores
pueden ser mas dtiles?

Junto con la medicina, la enfermeria constituye un miembro
clave del equipo interdisciplinar de salud. La contribucion de la
profesién a los resultados interdisciplinares debe ser documen-
tada y la eficiencia de las intervenciones de enfermeria debe ser
evaluada. Bases de datos amplias y estandarizadas contienen
resultados como aquellos que provee la NOC, pero debido a
limitaciones de espacio no tienen indicadores especificos de
la disciplina en todos los casos. Por tanto, es esencial que la
profesidn de enfermerfa utilice resultados estandarizados que
se incluyan en grandes bases de datos para que la influencia de
la profesién en los resultados pueda utilizarse en la determi-
nacion de la eficiencia e influya en las politicas de salud. Los
conceptos usados para las etiquetas de resultado representan
un nivel mds alto de abstraccién que las mejores valoraciones
posibles del estado del paciente. Cada paciente deberfa tener
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como minimo una puntuacion general de resultado al in-
greso y liberarse de todos los resultados seleccionados por el
profesional sanitario.

¢{C6omo deberian utilizarse las escalas
de resultado?

La NOC incluye una o dos escalas para medir el resultado, y los
indicadores elegidos se evaltian con ellas. Es fundamental utilizar
las escalas de medida propuestas con sus respectivos resultados
porque las escalas han sido elegidas para alinearse con el resul-
tado y los indicadores. Ademds, cada uno de los indicadores ha
sido revisado junto con las escalas para asegurar que los datos
pueden ser recogidos utilizando esa escala de medida. Por ejem-
plo, la escala de medida de resultados de conductas de salud se
basa en la escala de demostracion para habilitar a las enfermeras
para evaluar realmente el comportamiento de los pacientes frente
al resultado. Una escala basada en «grave a ninguno» podria ser
dificil e inttil en la medicién de la conducta del paciente. En
cada escala de cinco puntos, «1» es el estado del paciente en el
resultado «menos deseado» y «5» es el «mis deseado». Las enfer-
meras pueden emitir juicios sobre la puntuacion de resultado en
las escalas de medida para pacientes en los que no se utilizan los
indicadores; sin embargo, la mayoria de enfermeras encuentran
ttiles los indicadores elegidos para evaluar el estado del paciente
en la escala de medida. Cuando se punttan los indicadores de re-
sultados, las enfermeras los evaltian comparando el estado actual
del paciente en cada indicador con el estado en los indicado-
res de un individuo sano de la misma edad y género. Cuando se trata
de una persona sana, esa puntuacién individual aparecerd como
un «5», el estado mds deseable en el indicador. Esta comparacién
con un individuo sano o «persona de referencia» ayuda a las
enfermeras a determinar la puntuacién del paciente en esos indi-
cadores y en el resultado general. Si un indicador elegido parala
poblacion no procede en el paciente individualmente, la columna
«NA» de no aplicable puede seleccionarse y no serd incluido
en la evaluacién. Con la experiencia de uso de la NOC puede
que no sea necesario puntuar el estado del paciente en cada
indicador porque las enfermeras considerardn automdticamente
los indicadores mds importantes para determinar la puntuacion
de resultado del paciente; en cualquier caso, debe reconocerse
que los valiosos datos del indicador que reflejan el estado del
paciente se perderdn cuando las puntuaciones del indicador en
la escala de medida no se mantengan. Los resultados centra-
dos en las percepciones de los pacientes estan siempre puntuados
por este (p. ej., Severidad de las nduseas y los vomitos, Nivel de
fatiga, Satisfaccion del paciente/usuario: cuidado fisico y Calidad
de vida).

iPor qué hay tantas escalas diferentes
de medida?

Aunque hemos intentado limitar el ndmero de escalas de me-
dida utilizadas en la clasificacion, actualmente hay resultados
con una o dos escalas en los 540 resultados en la sexta edicion.
Como los resultados se centran en el estado, las conductas o las
percepciones, no nos sorprende que se necesiten diferentes es-
calas de medida para que se ajusten al enfoque del resultado. Tras
una cuidadosa revisién de los resultados del trabajo de campo
en 10 entornos clinicos, se hizo un gran esfuerzo para resolver
algunos de los problemas encontrados por las enfermeras en el

uso de la NOC en la practica. En la tercera edicidn, las escalas de
medida para cada resultado y la correspondiente definicién del
resultado fueron cuidadosamente revisadas y dieron lugar a una
reduccion en el nimero de escalas y a un formato estandarizado
para las definiciones basadas en la escala especifica de medida. La
evaluacién de la adecuacion de cada una de las escalas dio lugar
a modificaciones, y algunos resultados tuvieron un cambio en la
escala de medida. Una descripcion mds detallada de esta revision
esta disponible en la tercera edicion. La tabla 1.3 identifica las
primeras escalas de medida con una definicién del tema principal
de cada escala. La tabla 1.4 proporciona ejemplos de resultados
usando una sola escala, las clases en la taxonomia que utilizan
esa escala y el nimero de resultados que utiliza esa escala. El
Apéndice D ofrece una lista completa de todos los resultados
por cada escala.

i Por qué algunos resultados utilizan
dos escalas?

Un aspecto identificado en la investigacién de la NOC en los
entornos clinicos fue que algunos indicadores eran dificiles de
usar porque contenian dobles negaciones para ajustarse a la es-
cala de medida. Las enfermeras sentian que era importante regis-
trar los indicadores negativos porque se centraban en sintomas
indicativos de complicaciones del estado del paciente y eran
frecuentemente monitorizados por las enfermeras en la practica
clinica. Como una solucién a este problema, en la tercera edicién
se afiadio alos 72 resultados una segunda escala de medida para
estados negativos. Esta supuso una importante revisién de la cla-
sificacion porque permitié documentar mejor las complicaciones
asociadas a los resultados. Un segundo problema que hizo que
los indicadores fueran de dificil manejo fue utilizar Ia frase «libre
de» (p. €j., «libre de sangrado»). Una segunda escala permitia a
la enfermera puntuar la gravedad del sangrado experimentado
por el paciente, tanto si el sangrado estaba presente como si es-
taba ausente en el resultado Salud oral. En la sexta edicién hay
88 resultados con dos escalas. Este cambio de formato hace que
esos resultados sean mds fdciles de usar por las enfermeras, y el
cambio ha generado una retroalimentacion positiva. La tabla 1.5
contiene un listado de ejemplos de los resultados que utilizan dos
escalas combinadas, las clases que utilizan esa escala combinada
en la taxonomia y el nimero total de resultados para cada es-
cala. El Apéndice D contiene una lista completa de todos los
resultados que utilizan escalas combinadas.

i Co6mo se puntiia un resultado?

Las puntuaciones de los indicadores proporcionan a la enfermera
la evidencia para ayudar a determinar la calificacion general
de resultado del paciente. Actualmente, los indicadores no es-
tdn ponderados para proporcionar una puntuacién media o
sumatoria, Se recomienda que los profesionales utilicen tanto los
rangos de puntuacion en los indicadores (es decir, 1-5) como la
frecuencia de puntuaciones del indicador como una ayuda para
llegar a obtener la puntuacion general de resultado. En general,
las puntuaciones de las escalas 1 y 2 en indicadores importantes
significard que el paciente tiene 1 o 2 puntuaciones en el resul-
tado general. Por ejemplo, un paciente tuvo puntuaciones de
indicador de unos y doses en todos los indicadores del resultado
Tolerancia de la actividad. Esta evaluacion sugeriria que la To-
lerancia de la actividad deberia ser puntuada en general como
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ESCALAS DE MEDICION Y DEFINICION

01 Definicién: grado de deterioro de la salud o el bienestar
Gravemente Sustancialmente

comprometido comprometido comprometido

Moderadamente

Levemente comprometido No comprometido

02 Definicién: grado de desviacién de una norma o estindar establecido

Desviacidn sustancial
del rango normal

Desviacion grave
del rango normal

Desviacion moderada
del rango normal

Desviacién leve del rango
normal

Sin desviacion del rango
normal

06 Definicion: grado de suficiencia en cantidad o calidad para conseguir un estado deseado

Inadecuado Ligeramente adecuado  Moderadamente Sustancialmente adecuado Completamente adecuado
adecuado

07 Definicién: nimero de presentaciones

Mayor de 10 7-9 4-6 1-3 Ninguno

09 Definicién: rango sobre el que se extiende una entidad

Ninguno Escaso Moderado Sustancial Extenso

11 Definicion: frecuencia de una percepcidn o caracteristicas afirmativas o de aceptacién

Nunca positivo Raramente positivo

A veces positivo

Frecuentemente positivo Siempre positivo

12 Definicién: grado de intensidad

Muy débil Débil Moderado

Intenso Muy intenso

13 Definici6n: frecuencia de aclarar por informe o conducta
Nunca demostrado

Raramente demostrado A veces demostrado

Frecuentemente demostrado  Siempre demostrado

14 Definicion: grado de un estado o respuesta negativo o adverso

Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno
17 Definicién: grado de proximidad a un estado deseado
Escasa Justa Buena Muy buena Excelente

18 Definicidn: grado de percepcion de expectativas positivas
No del todo satisfecho  Algo satisfecho

Moderadamente satisfecho

Muy satisfecho Completamente satisfecho

19 Definicién: frecuencia de aclarar por informe o conducta
Siempre demostrado Frecuentemente
demostrado

A veces demostrado

Raramente demostrado Nunca demostrado

20 Definicién: grado de informacidn cognitiva que se comprende
Conocimiento moderado

Ningun conocimiento  Conocimiento escaso

Conocimiento sustancial Conocimiento extenso

«gravemente comprometida» porque un ndmero de indicadores
se puntuan como gravemente comprometidos. Los datos de
otro paciente pueden presentar una situacién distinta. En este
escenario el rango de los indicadores elegidos va de «gravemente
comprometido» en el indicador especifico Habilidad para ha-
blar durante la actividad fisica, hasta «sustancialmente com-
prometido» y «no comprometido» para todos los indicadores
restantes. Debido a que hay solo un indicador que es evaluado
como «gravemente comprometido» y no es coherente con la
puntuacién de todos los demds indicadores, la enfermera puede
querer determinar si la evaluacion «gravemente comprometido»
es correcta. Especificamente, ;puntda solamente este paciente
en dicho indicador con actividad fisica intensa o con actividad
fisica minima? Si el paciente tiene dificultad solo con la activi-
dad fisica intensa, la enfermera puede puntuar al paciente como
«sustancialmente comprometido» en el resultado en lugar de

«gravemente comprometido». Si este es un sintoma nuevo y
aparece con actividad fisica minima, la enfermera debe ajustar
la puntuacién del indicador y del resultado a «moderadamente
comprometido».

{Qué es una puntuacion diana
de resultado y como se utiliza?

La puntuacion diana se utiliza para sustituir el establecimiento de
un objetivo. Esta puntuacion se establece cuando la puntuacion
inicial es determinada por la enfermera o el paciente, basada en
el efecto esperado de las intervenciones de enfermeria sobre el
problema. En general, los niimeros de las escalas pueden usarse
como puntuacion diana. Para un paciente con una puntuacién
inicial de «2», la puntuacién diana si se espera mejoria podria
ser de «3» o «4», segtin la intervencion y el periodo de tiempo
que abarque el cuidado. A veces, una puntuacién diana podria
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RESULTADOS CON UNA SOLA ESCALA DE MEDICION

Gravemente comprometido - No comprometido (01)

Nunca demostrado - Siempre demostrado (13)

Utilizado en las clases: Autocuidado, Crecimiento y desarrollo,
Digestién y Nutricién, Funcién sensitiva, Mantenimiento de la
energfa, Movilidad, Neurocognitiva, Salud y calidad de vida
N=40

Ejemplos seleccionados:
Ambular

Estado de salud personal
Nivel de autocuidado

Pensamiento abstracto
Salud espiritual
Tolerancia de la actividad

Desviacion grave - Sin desviacién del rango normal (02)

Utilizado en las clases: Crecimiento y desarrollo, Digestion y Nutricidn,
Fluidos y electrdlitos, Regulacion metabolica, Respuesta terapéutica
N=27

Ejemplos seleccionados:
Adaptacion del recién nacido
Equilibrio electrolitico
Estado nutricional

Movimiento articular
Nivel de glucemia
Signos vitales

No adecuado ~ Completamente adecuado (06)

Utilizado en las clases: Digestion y Nutricion, Estado de salud
de los miembros de la familia, Interaccion social, Seguridad
N=20

Ejemplos seleccionados:

Ambiente seguro del hogar Preparacion para un desastre
Desempeifio del rol en la comunidad
Establecimiento de la alimentacion Proteccion frente al abuso
con biberdn: lactante Soporte social

Mayor de 10 ~ Ninguno (07)

Utilizado en la clase: Seguridad
N=2

Ejemplos seleccionados:
Caidas
Fugas

Ninguno - Extenso (09)

Utilizado en las clases: Estado de salud de los miembros de la familia
N=5

Ejemplos seleccionados:
Cese de la desatencion
Cese del abuso

Recuperacién tras el abuso
Recuperacion tras el abuso: fisico

Nunca.positivo - Siempre positivo(11)

Utilizado en la clase: Bienestar psicologico
N=3

Ejemplos seleccionados:

Autoestima Imagen corporal

Muy débil - Muy intenso (12)

Utilizado en la clase: Creencias sobre la salud
N=6

Ejemplos seleccionados:

Creencias sobre la salud Orientacion sobre la salud

Utilizado en las clases: Adaptacién psicosocial, Autocontrol,
Autocuidado, Bienestar familiar, Bienestar psicologico, Conducta
de salud, Control del riesgo, Crecimiento y desarrollo, Desempeiio
del cuidador familiar, Digestion y Nutricién, Gestion de la salud,
Interaccion social, Mantenimiento de la energia, Neurocognitiva,
Salud y calidad de vida, Seguridad, Ser padre

N=171

Ejemplos seleccionados:
Adaptacion a la discapacidad
fisica

Autocontrol

de las convulsiones
Compromiso del paciente

Lazos afectivos padres-hijo
Participacién en la
rehabilitacion cardiaca
Participacién en las decisiones
sobre la salud

Grave - Ninguno (14)

Utilizado en las clases: Bienestar psicologico, Cardiopulmonar,
Integridad tisular, Liquidos y electrolitos, Mantenimiento de la
energia, Neurocognitiva, Respuesta inmune, Sintomatologia

N =63

Ejemplos seleccionados:
Gravedad de la convulsién
Nivel de ansiedad

Nivel de miedo

Severidad de la hiponatremia
Severidad de la pérdida de sangre
Severidad de las nduseas

y los vomitos

Escasa - Excelente (17)

Utilizado en las clases: Bienestar comunitario, Proteccion
de la salud comunitaria
N=16

Ejemplos seleccionados:
Competencia social
Control del riesgo social:
exposicion al plomo
Control del riesgo social:
obesidad

Control del riesgo social: suicidio
Efectividad de la deteccién

precoz sanitaria en la comunidad
Estado de salud de la comunidad

No del todo satisfecho - Completamente satisfecho (18)

Utilizado en las clases: Estado de salud de los miembros de la
familia, Salud y calidad de vida, Satisfaccién con los cuidados
N=20

Ejemplos seleccionados:

Bienestar del cuidador Satisfaccion del paciente/usuario

principal Satisfaccion del paciente/
Bienestar personal usuario: acceso a los recursos
Calidad de vida asistenciales

Satisfaccidn del paciente/usuario:
cuidado fisico

Siempre demostrado - Nunca demostrado (19)

Utilizado en la clase: Seguridad
N=1

Ejemplo seleccionado:
Riesgo de tendencia a las fugas

Nota: entre paréntesis se indican los codigos de escala.
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RESULTADOS CON COMBINACION DE ESCALAS DE MEDICION

Gravemente comprometido - No comprometido
y Grave - Ninguno (21)

Nunca demostrado - Siempre demostrado y Siempre
demostrado - Nunca demostrado (24)

Utilizado en las clases: Bienestar psicolégico, Cardiopulmonar,
Digestién y Nutricion, Eliminacién, Estado de salud de la
familia, Estado de salud de los miembros de la familia, Fluidos y
electrolitos, Funcion sensitiva, Integridad tisular, Mantenimiento
de la energia, Movilidad, Regulacion metabélica, Respuesta
terapéutica, Salud y calidad de vida

N=41

Ejemplos seleccionados:

Eliminacién intestinal Salud oral

Estado de salud de la familia Suefio

Salud emocional del cuidador Termorregulacion

principal

Grave - Sin desviacién del rango normal y Grave -
Ninguno (22)

Utilizado en las clases: Cardiopulmonar, Estado de salud de los
miembros de la familia, Fluidos y electrolitos, Respuesta terapéutica
N=24

Ejemplos seleccionados:

Aclaracién de toxinas sistémicas: Estado respiratorio

didlisis Perfusion tisular: 0rganos
Equilibrio electrolitico y abdominales

dcido-base Recuperacion quirurgica:
Estado cardiopulmonar convalecencia

Ninguno - Extenso y Extenso - Ninguno (23)

Utilizado en las clases: Estado de salud de los miembros
de la familia, Integridad tisular
N=8

Ejemplos seleccionados:
Curacion de la herida:

por primera intencién
Recuperacidn de las quemaduras

Recuperacién tras abandono
Recuperacion tras el abuso:
emocional

Utilizado en las clases: Adaptacion psicosocial, Autocontrol,
Autocuidado, Bienestar psicolégico, Crecimiento y desarrollo,
Eliminacion, Mantenimiento de la energfa, Seguridad

N=13

Ejemplos seleccionados:
Adaptacion del nifio

a la hospitalizacién
Autocontrol: asma
Continencia intestinal

Desarrollo: adulto mayor
Energia psicomotora
Preparacion para el alta:
vida independiente

Grave - Ninguno y Gravemente comprometido -
No comprometido (25)

Utilizado en las clases: Mantenimiento de la energia,
Movilidad, Respuesta inmune
N=5

Ejemplos seleccionados:
Alteracion del estilo de vida

del cuidador principal
Consecuencias de la inmovilidad:
psicocognitivas

Nivel de fatiga
Respuesta de
hipersensibilidad
inmunoldgica

Grave - Ninguno y Grave - Sin desviacion (26)

Utilizado en la clase: Sintomatologia
N=1

Ejemplo seleccionados
Nivel del dolor

Nota: entre paréntesis se indican los codigos de escala,

significar que el objetivo es mantener la puntuacién actual de
resultado. Hemos considerado esto como algo muy importante
para un paciente con cuidados a largo plazo o aquellos con
graves enfermedades o cincer avanzado. El paciente y la familia
deberian estar implicados en el establecimiento de la puntuacién
diana como parte del proceso de planificacion de los cuidados.
Es fundamental que las intervenciones de enfermerfa elegidas
tengan una buena aceptacién por parte del paciente. Debido
al cambio en el estado del paciente a veces debe ajustarse la
puntuacion diana. Si no se identifican cambios en la puntuacién
de un resultado deben considerarse otras intervenciones para el
paciente. Es primordial que las enfermeras tengan un minimo de
dos puntuaciones de resultados (o indicadores) para determinar
adecuadamente si el cambio ha ocurrido y qué nivel o grado

de cambio ha ocurrido. Como se mencionaba anteriormente,
este tipo de datos se podra valorar evaluando cémo afectan las
intervenciones de enfermeria, otros aspectos del cuidado del pa-
ciente y las caracteristicas del paciente al cumplimiento del
resultado. Si el cambio deseado no acontece en el paciente, los
datos permitiran a las enfermeras la determinacion de qué dife-
rencias existen entre aquellos que han alcanzado la puntuacién
diana de resultado y aquellos que no. Ademés, esto capacita a las
enfermeras para identificar si el tipo de intervencién o plan de
cuidados necesita un cambio o puede cambiarse. Si se trata de
una caracteristica del paciente no modificable, como la edad, €l
género o la gravedad inicial de la enfermedad, entonces puede
que sea necesario reevaluar y ajustar la puntuacién diana del
resultado.
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iCuando deberian medirse los resultados
del paciente?

El momento adecuado para medir los resultados del paciente
variard porque algunos pacientes responden muy rapidamen-
te a las intervenciones, mientras que otros responden en un
periodo maés largo de tiempo. Por ejemplo, es probable que los
resultados de intervenciones de promocién de salud ocurran
después de un tiempo considerable, mientras que la respuesta
a intervenciones para mejorar la ingesta nutricional podria
ser inmediata. También hay resultados, como Realizacién de
transferencia, en los que la respuesta completa puede tardar
varias semanas. Un problema es elegir el momento para la
medicién lo suficientemente cercano a la intervencién como
para garantizar que el cambio es debido a la intervencidn, o lo
suficientemente lejano para poder medir un cambio. La medici-
na ha empezado a poner mds énfasis en resultados intermedios.
Las enfermeras necesitan poder seguir al paciente en diferentes
entornos para evaluar la efectividad de las intervenciones para
algunos resultados.

¢Con qué intervalos deben medirse
y documentarse los resultados?

Se necesita mds investigacién para contestar definitivamente a
esta pregunta. Actualmente, la enfermera determina los interva-
los de medicion y documentacion del resultado segiin su juicio
clinico, asi como cuéndo deben valorarse los efectos de las inter-
venciones. Esto estd en gran medida influido por el entorno y las
caracteristicas del paciente. Las politicas organizativas también
determinan los intervalos para la medicién y la documentacién
en algunas situaciones. La puntuacion frecuente de los resultados
puede suponer una gran carga de trabajo para la enfermera, de
forma que la decision de con qué frecuencia debe medirse un
resultado es fundamental. Como minimo, los resultados deben
puntuarse y documentarse cuando: 1) un paciente o familia
ingresan en un entorno asistencial o visitan por primera vez a
una enfermera para recibir cuidados; 2) el paciente o la familia
son dados de alta, se trasladan o se remiten a otro entorno clinico
para su cuidado, o 3) hay un cambio significativo en el estado
de un resultado. Los intervalos de tiempo para la medicién de
resultados deben variar en funcién de las caracteristicas del
concepto. Por ejemplo, la enfermera podria querer medir el
Nivel del dolor cada 4 horas, pero no medirfa la Calidad de vida
del paciente en el mismo intervalo de tiempo. La enfermera
y/o el equipo interdisciplinar de asistencia sanitaria deberfan
determinar los intervalos de medicion para los resultados de
nivel familiar y comunitario.

iPor qué es importante medir
los resultados a través de diferentes
entornos de cuidados?

La continuidad del cuidado es siempre un valor importante para
la profesidn de enfermeria toda vez que la comunicacién entre
los entornos y los profesionales de enfermeria es obligatoria.
Un gran obstaculo es la falta de terminologias estandarizadas
para describir los problemas que tratan las enfermeras, las in-
tervenciones utilizadas y los resultados del paciente, familia y
comunidad. La incapacidad para optimizar la continuidad del

cuidado es costosa para los pacientes, familias y el sistema de cui-
dados de salud. En el actual entorno de cuidados de salud de
recursos limitados debe ponerse especial énfasis en la conti-
nuidad de cuidados para reducir costes. En Ultima instancia, se
estan desarrollando redes que incluyen profesionales y entornos
a través del continuum del cuidado para hacer hincapié en la
continuidad y optimizar el cuidado en un entorno de méxima
rentabilidad. El esfuerzo para reducir costes ha motivado el
correspondiente énfasis en los resultados y la eficiencia clinica.
La NOC proporciona una terminologia estandarizada para
resultados que puede medirse a través de un continuum com-
pleto de cuidados, proporcionando informacién esencial que
el profesional de la salud necesita para alcanzar la continuidad
del cuidado y evaluar su rentabilidad a través de los diferentes
entornos.

(Por qué hay tantos resultados
de conocimiento y de autocontrol?

Hemios desarrollado resultados de conocimiento y autocon-
trol por diversas razones. Los resultados de conocimiento
proporcionan una lista de necesidades informativas de los
pacientes para mantener su salud o para aprender acerca
de su estado de salud, cuestiones tratadas como parte de su
cuidado. Las enfermeras pueden utilizar esos indicadores
para valorar el conocimiento del paciente y crear un plan de
ensefianza basado en las dreas sobre las que necesita aprender.
Ademds, los cuidadores familiares también pueden hacer uso
de los resultados de conocimiento para prepararse en el rol
de cuidador. Los resultados de autocontrol se basan en los
resultados de conocimiento y miden las conductas que los pa-
cientes necesitan demostrar para gestionar los cuidados de
su salud. Como cada vez mds y mds pacientes son tratados
como pacientes ambulatorios, esos resultados se convierten
en importantes herramientas para los pacientes y familiares
de cara a abordar el diagnéstico del estado de salud. La Cuarta
parte de este libro proporciona los vinculos de todos los resul-
tados de conocimiento que son importantes para identificar
si las intervenciones educativas y de conocimientos llevan al
paciente hacia la modificacidén de conductas que mejoran su
salud.

:Como se utilizan los resultados en los
planes de cuidados estandarizados?

Los resultados de la NOC son muy utiles en los planes de cuida-
dos porque permiten cuantificar el estado, conducta o percepcién
del paciente que se espera que ocurra en momentos especificos
de un episodio de cuidados. Las principales ventajas de su uso
son: 1) la capacidad para evaluar la eficiencia de las actividades
terapéuticas de enfermeria, 2) la capacidad para monitorizar
los cambios para un perfodo de tiempo previsto en un paciente
determinado v 3) la capacidad de comparar la consecucion de
estados especificos en la poblacién de pacientes en diferentes
entornos y con varios proveedores. El uso de resultados estanda-
rizados facilita mucho el desarrollo de grandes bases de datos de
informacion clinica en diversos entornos y proveedores, en vez
de las bases de datos unicos, mds restringidos, que resultan del
uso de resultados limitados a entornos o proveedores especificos
en planes de cuidados. Los planes de cuidados pueden desarro-
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llarse por parte de expertos en el cuidado de grupos especificos
y ser compartidos con enfermeras que tengan menor grado de
experiencia para asegurar la calidad del cuidado que se provee
a todos los pacientes. La lista de resultados esenciales para la
practica especializada que aparece en la Quinta parte puede
ayudar a las enfermeras a identificar resultados relevantes para
su drea de especializacion.

iPor qué se defendié la estandarizacion
de resultados cuando cada paciente,
cuidador, familia o comunidad/poblacion
es nico?

Estandarizar la taxonomia utilizada para describir resultados no
interfiere en modo alguno con la evaluacidn de la respuesta tnica
de cada paciente, cuidador, familia o comunidad/poblacién. El
uso de la NOC capacita a las enfermeras para medir el estado de
un resultado para cada individuo, cuidador, familia y comuni-
dad, y proporciona més informacién para poder monitorizar el
proceso. Especificamente, se pueden establecer objetivos cuan-
tificados para cada resultado, y la medida en que los objetivos
sean 0 no conocidos puede documentarse después y establecer
comparaciones a través de diferentes entornos de cuidados. En
otras palabras, las taxonomias para diagndsticos de enfermeria,
intervenciones y resultados actualmente aumentan la capacidad
delas enfermeras para identificar y documentar los diagnosticos
de enfermeria que son unicos para cada paciente, prescribir
intervenciones especificas y documentar resultados a lo largo
del tiempo y de diferentes entornos de cuidados en respuesta a
las intervenciones.

iPor qué es necesario que las enfermeras
tengan su propia clasificacion de
resultados?

La NOC contiene resultados del paciente, cuidador, familia y
comunidad que responden a las intervenciones enfermeras. La
intencién no es que estos resultados sean exclusivos de enfer-
meria. La mayoria de los resultados del paciente, si no todos,
estdn influidos por varios profesionales sanitarios, por factores
medioambientales y por otras caracteristicas del paciente, cuida-
dor, familia y comunidad. Sin embargo, es muy importante que
las enfermeras midan los efectos de sus intervenciones sobre los
resultados del paciente. La NOC proporciona indicadores para
cada resultado que se considera sensible a las intervenciones
enfermeras. Cuando se utilicen con equipos interdisciplinares,
diferentes indicadores pueden ser el foco de intervenciones de
varias disciplinas. Sin indicadores especificos para cada dis-
ciplina en resultados compartidos es imposible la monitorizacion
de la responsabilidad de cada disciplina con respecto a su con-
tribucion a la mejora o deterioro del resultado. Para asegurar
que las contribuciones de las intervenciones enfermeras a los
resultados del paciente, cuidador, familia y comunidad no se
atribuyen a otros profesionales sanitarios deben incluirse ele-
mentos estandarizados de los datos enfermeros en las bases
de datos clinicos. Para aislar los efectos independientes de las
intervenciones enfermeras sobre los resultados del paciente son
necesarios grandes grupos de datos que incluyan estos detalles,
junto con otras caracteristicas destacadas acerca del sistema,

paciente, cuidador, familia o comunidad y las caracteristicas
del proveedor.

;Como identifico resultados para utilizar
en mi practica?

Con 540 resultados en la sexta edicién de la NOC, al principio
esta tarea puede parecer dificil. El alcance de la clasificacion es
identificar todos los resultados necesarios para las enfermeras
para evaluar la eficiencia de las intervenciones de enfermeria.
La mayoria de las enfermeras se centrardn en un limitado con-
junto de resultados de acuerdo con su especialidad y entorno
de préctica. Los esfuerzos iniciales para identificar resultados
centrales para la prictica especializada han apoyado la creencia
de que las enfermeras pueden identificar una lista de resultados
que utilizan a diario con sus pacientes. La manera mds facil
de identificar resultados para su uso en la practica clinica es
revisar la taxonomia NOC, donde resultados similares estdn
agrupados bajo conceptos clave en enfermeria. Una segun-
da manera es revisar la lista de resultados fundamentales en la
Quinta parte identificados por una especialidad de enfermeria
para determinar si estos coinciden con los que se necesitan para
evaluar la efectividad de sus intervenciones. Es importante que
la practica de la especialidad se refleje adecuadamente en esta
clasificacién. Una tercera forma de identificar los resultados
de la NOC es examinar sus vinculos con los diagndsticos de
enfermeria NANDA-L.

;Cuando se desarrolla un nuevo resultado
y como se hace?

Los nuevos resultados son identificados por el equipo de inves-
tigacion, por enfermeras de la practica clinica y a través de los
vinculos con otras clasificaciones. El equipo de la NOC mantie-
ne una lista de posibles conceptos a desarrollar. Una enfermera
o grupo de enfermeras realiza un andlisis de concepto, define el
resultado, identifica los indicadores y elige una o varias escalas
de medicién para utilizar con el resultado. Parte del proceso
de revision supone asegurarse de que el resultado es atil y
clinicamente preciso para pacientes a lo largo de su vida. Si
no es asf, posteriormente se identifica una poblacion diana en
la etiqueta del concepto. En esta edicion varios de los resulta-
dos nuevos fueron desarrollados para dirigir el desarrollo de
los conocimientos y el autocontrol en determinadas situaciones
clinicas. Muchos de los resultados nuevos son enviados a otros
expertos para su posterior revisiéon y depuracién. Una vez que
se ha aceptado el resultado para su inclusion en la NOC se
coloca en la taxonomfa y se codifica. En el Apéndice E se dan las
instrucciones para presentar un nuevo resultado. Animamos a
las enfermeras para que contribuyan a la creacién de resultados
necesarios para su especialidad de enfermerfa y para depurar
resultados antes de su publicacion, basandose en sus inves-
tigaciones.

i Qué traducciones de la NOC estan
disponibles?

Las traducciones de la NOC estan disponibles en aleman, chino
{(simplificado y tradicional), coreano, espariol, francés, holan-
dés, indonesio, italiano, japonés, noruego, portugués y taiwanés.
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En la mayoria de los casos la traduccién a otro idioma se pu-
blica alrededor de un afo después de la publicacion en inglés.
En el Apéndice B hay una lista de publicaciones mds detallada.
Los derechos de traduccion estan garantizados por nuestro
editor, se requiere una traduccion ambiespectiva y la partici-
pacién de una enfermera con fluidez tanto en inglés como en
la lengua elegida.

i5e requiere una licencia para utilizar
los resultados de la NOC?

Se necesita una licencia para utilizar la NOC en un sistema
electrénico informatizado o si usa numerosos resultados en un
producto con fines comerciales. El uso de la NOC en sistema
informatizado requiere licencia porque importantes partes
del libro estardn disponibles para multiples usuarios. En la
mayoria de los casos las tasas para el uso de la NOC en el
sistema informatico de una institucién dependen del numero
de usuarios. Si estos adquieren un programa informatico que
utiliza la NOG, las tasas de la licencia a menudo seran incluidas
como parte del coste del producto que se adquiere. Ademas,
se requiere la licencia si se utiliza una parte importante de la
clasificacion en el libro o si se venden productos que utilizan
partes del libro. Muchas solicitudes de uso puntual y limitado
no requieren el pago de las licencias. El pago de las tasas no
es necesario si la institucion utiliza el formato en papel; en
cualquier caso, la institucién debe adquirir suficientes ejem-
plares del libro como para no tener que hacer copias de la clasi-
ficacion. Normalmente, las Escuelas/Facultades de Enfermeria
que quieran utilizar la clasificacion NOC en la ensenanza de
sus alumnos no tienen que pagar las tasas. Igualmente, si el
centro formativo utiliza una parte importante de la NOC, se
espera que los estudiantes tengan el libro para utilizarlo junto
con los programas que desarrolle el centro. Normalmente,
las tasas no son necesarias para el uso de la NOC en la inves-

tigacion, y las tasas para su uso en otras publicaciones depen-
deran del nimero de resultados que se utilicen. Elsevier tiene
los derechos de autor de la NOC. Las solicitudes de permiso
para obtener la licencia de la NOC deben enviarse a Elsevier
(nicnoc@elsevier.com). Las solicitudes de permiso para usar
la NOC deben enviarse a Elsevier Global Rights (consulte el
interior de la portada).

PERFECCIONAMIENTO
DE LA CLASIFICACION: DESARROLLO
EN CURSO Y FUTURO

La clasificacion actual representa la culminacién de mas de 26 afios
de investigacion para desarrollar y verificar una clasificacion
y una taxonomia de resultados del paciente sensibles a la prac-
tica enfermera. Durante el desarrollo de la NOC, el proceso
enfermero se ha ampliado a seis fases: valoracion, diagnéstico,
identificacion de resultados, planificacion, ejecucién y evalua-
cién. La adicion de una nueva fase dedicada a la identificacién de
resultados ha colocado la seleccion de un resultado de enfermeria
antes de la identificacién de la eleccién de una intervencion y de
la planificacion de los cuidados. Se trata de una ampliacién im-
portante del proceso de enfermeria porque obliga a la enfermera
a considerar el resultado deseado al principio de la planificacién
de la atencién. Después de la ejecucion del plan de cuidados y las
intervenciones, la enfermera puede evaluar la efectividad de los
cuidados proporcionados calculando el cambio de puntuacién
usando la NOC. Esto proporciona la capacidad de usar la NOC
para evaluar la atencién de grupos de pacientes en una unidad
o en diferentes entornos. La figura 1.1 describe las seis fases del
proceso de enfermeria y el uso de NANDA-I, NOCy NICen la
planificacién de los cuidados.

Pesut y Herman'? describieron seis generaciones de
procesos de enfermeria en su libro Razonamiento clinico: el
arte y la ciencia del pensamiento critico y creativo, publicado

Valoracion

r

Evaluacion
Evaluacion de NOC

o

Diagnostico
Eleccion de NANDA-I

Individual

Familia
Comunidad

Implementacion
Implementacion de NIC

de resuftados

Identificacion l
Eleccion de NOC

L

Planificacion
Plan de cuidados NNN

J

Fig. 1.1 Uso de NNN en seis fases del proceso enfermero. NANDA-I, NANDA Internacional; NIC, Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria; NOC, Clasificacion de Resultados de Enfermeria. (© 2014 Center for Nursing
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Produccién del proceso enfermero

1970-1990 Diagndstico y razonamiento
1990-2010 Resultados especificos e investigacion
2010-2025 Construccion del conocimiento
2025-2035 Modelos de paradigmas de cuidados
2035-2050 Cuidados predictivos

Tomado de Pesut, D., & Herman J. (1999). Clinical reasoning: The art
¢ science of critical & creative thinking. Albany, NY: Delmar.

en 1999. En ese libro, el lector puede encontrar las primeras
tres generaciones descritas como Problemas en el proceso
(1950-1970), Diagndstico y razonamiento (1970-1990) y Defini-
cion de resultados y validacion (1990-2010). Estas generaciones
se alinean estrechamente con el desarrollo de las clasificacio-
nes de diagnésticos, intervenciones y resultados en enfermerfa.
Hoy estamos en la cuarta generacién del proceso de enfermeria se-
gin las predicciones de los autores basadas en la Construccion
del conocimiento (2010-2025). Estas generaciones de procesos de
enfermeria predichas por Pesut y Herman'? son otro ejemplo
del desarrollo y evolucidn del proceso de enfermeria y se pueden
encontrar en el cuadro 1.3.

La descripcion de las generaciones del proceso de enfermeria
impactd nuestro trabajo actual y ha supuesto la revision de un
modelo que describe los vinculos entre diagndsticos, interven-
ciones y resultados publicados por el Proyecto de Intervencion

de Iowa®; el modelo revisado se muestra en la figura 1.2. Este
modelo se centrd en el conocimiento de enfermeria y la toma de
decisiones clinicas como el marco para que las enfermeras elijan
diagndsticos, intervenciones y resultados para un paciente. En
ese momento, la Asociaciéon Norteamericana de Diagnoéstico de
Enfermeria (ahora NANDA International [NANDA-I}) tenia una
clasificacion publicada de problemas de enfermeria, y el Proyecto
de Intervencion de Jowa se encontraba en la segunda edicién
de la NIC. El componente de resultados del modelo fue solo un
marcador de posicion para el desarrollo de una clasificacion de
los resultados de enfermerfa.

En el modelo que se muestra en la figura 1.2 se realizaron
varias revisiones al modelo original. Primero, el término foma
de decisiones clinicas fue reemplazado con el término de ra-
zonamiento clinico para describir mejor los conceptos en su
uso actual. Segundo, la ubicacidn de los resultados se movié
a la mitad del modelo para reflejar los cambios en las fases del
proceso de enfermeria. En tercer lugar, el contenido de las in-
tervenciones se movio a la parte derecha para seguir la seleccion
de los resultados en el proceso de planificacion de la atencién.
Se agregaron dos dreas nuevas en los cuadros de «eleccion».
Cada clasificacion tiene una lista de tres componentes que son
importantes para la clasificacion especifica. Estas areas incluyen
las preferencias del paciente y la participacion en el proceso de
atencidn y las fortalezas de cada tipo de clasificacién, como la
precision diagnostica, la precisién de la medicidn y las com-
petencias de la enfermera. El drea final anadida corresponde a
la construccién del conocimiento de enfermeria para vincular
al Conocimiento en la parte superior del modelo. Aqui las pre-
dicciones de Pesut y Herman'? se centraron en la evolucién del

Conocimiento
de enfermeria

Clasificacion
de diagnosticos

~ de resultados

!

Vinculos

Clasificacion

Clasificacion. - sifica
de intervenciones

~ Razonamiento
_ clinico

Eleccion

_Eleccion

* Valoracion sistematizada
*» Precision diagndstica
« Prioridades del paciente

* Precision en la medicidn
* Datos a lo largo del tiempo
« Implicacion del paciente

* Basado en la evidencia y gasto
« Preferencias del paciente
« Competencias de enfermeria

Conocimiento en el futuro

Modelos de cuidados para poblaciones
Cuidado predictivo basado en la evidencia practica

Fig. 1.2 Relacion entre las clasificaciones de enfermeria, el razonamiento clinico y el desarrollo
de conocimiento. (© 2014 Center for Nursing Classification & Clinical Effectiveness.)
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proceso de enfermeria para reflejar el avance de la profesion de
enfermeria en Modelos de cuidados para poblaciones de pacientes
(2025-2035) y el objetivo final de la Atencidén predictiva basada
en la evidencia practica (2035 -2050). Estos ejemplos de cambios
en los conceptos y modelos de apoyo en enfermeria han ayudado
al desarrollo de una clasificacién de resultados s6lida para el uso
de los profesionales de enfermerfa.

Esta clasificacion contiene 540 resultados disefiados para
medir el impacto de las intervenciones de enfermeria en el indi-
viduo, cuidador, familia y comunidad. Los resultados se clasifican
en la taxonomia NOC en 7 dominios y 34 clases. Esta estructura
taxonoémica ha funcionado muy bien y ha evolucionado a medida
que se han afiadido nuevos resultados. A medida que crece la
clasificacién, cada nuevo resultado debe evaluarse para ver como
«encaja» con los resultados actuales en la clasificacion. A veces
esto conlleva la modificacién de un resultado o resultados exis-
tentes, ya que el nuevo resultado puede centrarse en un grupo
de edad o poblacion de pacientes diferentes. Este trabajo estd en
curso y es necesario actualizar continuamente la clasificacién
para que siga siendo relevante para la practica clinica. Eso es fun-
damental para poder tener una taxonomia estandarizada vélida
y fiable para la medicion de los resultados en enfermerfa. En la
sexta edicién se han afiadido 52 nuevos resultados, 55 actuali-
zaciones y 34 revisiones sin cambios. El nimero de resultados
desarrollados para la utilizacién de intervenciones educativas
sigue aumentando en cada edicién. Esta sexta edicion ha anadido
11 resuitados de conocimiento y 13 nuevos de autocontrol.

Los resultados de conocimiento y autocontrol son ficilmente
utilizables por los pacientes y otras disciplinas que proporcionan
asistencia a grupos especificos de pacientes. Este ha sido un
contenido importante para la NOC, afadido en las dos altimas
ediciones dado el enfoque actual centrado en la salud yen la
implicacién del paciente en el proceso asistencial.

RESUMEN

Este capitulo proporciona una vision general de la clasificacion
actual de resultados y de los cambios realizados en esta edi-
cién basados en el trabajo actual. Se han planteado y respondido
preguntas habituales sobre la NOC. Una clasificacion de resul-
tados del paciente, familia y comunidad sensibles a la practica
enfermera nunca estard completa, pero continuard amplidndose
y mejordndose con nuevos conocimientos de la disciplina y la
verificacién en la prictica. Se anima a lectores y usuarios de la
clasificacién a proporcionar retroalimentacion a los editores
dela NOC.

Aunque existe un interés creciente en el control de resultados,
la valoracién y la mejora de la calidad y la investigacién de la
eficacia, la enfermerfa sigue siendo invisible en los grandes con-
juntos de datos y se realiza poca investigacion sobre su eficacia,
a pesar del desarrollo de resultados estandarizados. Los estudios
enfermeros que se hacen a menudo se realizan en un dnico
sistema de asistencia sanitaria y la mayoria no son publicados.
El uso de la NOC proporciona datos de manera que las con-
tribuciones realizadas por la profesién enfermera a la asistencia
sanitaria se documentan y se hacen visibles. Las organizacio-
nes sanitarias que adoptan la NOC son capaces de demostrar la
responsabilidad y las contribuciones de la enfermeria a la asis-
tencia sanitaria y pueden comparar los logros de los resultados
de cuidados a lo largo del tiempo y en entornos distintos. El uso

dela NOC en la tltima década ha demostrado que las enfermeras
pueden realizar cambios espectaculares en los resultados en un
tiempo muy breve. Al acortar la duracion de las estancias en las
instituciones de asistencia de problemas agudos es crucial que
las enfermeras escojan las intervenciones que sean eficaces en la
mejora de resultados de los pacientes. Las enfermeras también
tienen que identificar qué intervenciones no son eficaces o no
estdn realizadas en el momento oportuno en la prictica actual.
Asimismo, las enfermeras deberfan identificar los resultados que
son esenciales para la provision de cuidados bédsicos y los resul-
tados clave para la practica de especialidades. Las organizaciones
mis alla de los hospitales de problemas agudos deberian utilizar
resultados en la evaluacidn de los cuidados proporcionados
debido a que la capacidad de evaluar los resultados en diferentes
entornos es una de las fortalezas de la NOC.

Un trabajo de clasificacién de esta indole es esencial para
el futuro de la profesion de enfermerfa. Todas las enfermeras
pueden unirse en el intento de incluir lenguajes enfermeros es-
tandarizados en todos los sistemas de informacion clinica, de
manera que los datos enfermeros estén disponibles en grandes
conjuntos de datos locales, nacionales e internacionales. Tam-
bién invitamos a nuestras colegas a ayudar en la verificacién
adicional de la integridad psicométrica y la utilidad clinica de los
resultados de la NOC. La investigacion por parte de enfermeros
cientificos, clinicos y estudiantes licenciados, publicada y com-
partida con el equipo de investigacion de la NOC, hard avanzar
considerablemente la profesion de enfermeria y beneficiara a
los pacientes que asisten las enfermeras. Armadas con datos
que demuestren la efectividad de la enfermeria, las enfermeras
influirdn en la politica sanitaria para beneficiar a personas,
familias y comunidades a las que proporcionan cuidados.
Actualmente las enfermeras estdn trabajando conjuntamente
en todo el mundo para mejorar los cuidados de enfermeria
a través del uso estandarizado de taxonomias enfermeras. El
siguiente capitulo resalta el uso de la NOC y proporciona ejem-
plos de formas en las que la NOC ha pasado a formar parte de
la practica enfermera.
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Ejemplos del uso de la NOC en la formacion,
la practica clinica y la investigacion

El valor de utilizar la Clasificacién de Resultados de Enfermeria
(NOC) y otras taxonomias estandarizadas se basa en la con-
tribucién que aporta para definir la prictica enfermera profe-
sional®”. Ademads, es crucial que los profesionales sanitarios que
trabajan con la NOC en la préctica clinica, la investigacion y la
ensefianza posean conocimiento de la estructura taxonomica y
las etiquetas de resultados, definiciones, indicadores, escalas de
medida y métodos para puntuar los resultados del paciente. El
conocimiento de los elementos de la clasificacién es extremada-
mente Util para dirigir los temas de aplicacién y otras cuestiones
que surjan. Las preguntas abordadas en el capitulo 1 son utiles
para las enfermeras que aplican la NOC en la docencia y en la
préctica clinica.

Ademias, se necesita el perfeccionamiento continuo de las
clasificaciones de enfermeria, evaluacién clinica e investigacion
sobre vinculos. Los vinculos de NANDA Internacional (NAN-
DA-I), NOC y la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC) (también conocida como NNN) proporcionan una «hoja
de ruta conceptual» o plan de accién para vincular los diagnés-
ticos, las intervenciones y los resultados para preparar a las en-
fermeras para situaciones que precisan cuidados, pero se necesita
evidencia para documentar esas interrelaciones dentro de la
profesion enfermera. Una vez que esos datos se generan desde
la investigacion clinica, los vinculos estudiados en el trabajo de
campo se pueden utilizar como cuidados basados en la eviden-
cia en pacientes de forma individual o poblacional. Ademas, el
desarrollo del conocimiento enfermero requiere la evaluacién
de la efectividad de muchas intervenciones enfermeras y de lo
apropiado del proceso de toma de decisiones por parte de los
profesionales al seleccionar las intervenciones para resolver un
diagndstico o lograr un resultado especifico. Kautz y Van Horn®
han mostrado claramente cémo se pueden utilizar los lenguajes
NNN en el desarrollo de directrices de practica basadas en la
evidencia para guiar la préctica y la investigacion. Concluyen
que el uso y el desarrollo continuado de taxonomias enfermeras
son necesarios para captar la esencia de la practica enfermera y
aumentar el conocimiento enfermero, ademas de proporcionar
un importante marco de referencia para la practica basadaenla
evidencia. Ademas, los estudios puntualizan que un protocolo
previamente establecido basado en el uso combinado de las
taxonomias NANDA-I, NIC y NOC pueden ser utilizados por
enfermeras para evaluar satisfactoriamente la evolucién clinica
de los pacientes.

La coherencia entre los diagndsticos, las intervenciones y
los resultados expuestos como vinculos basados en la evidencia
es crucial para asegurar una mejora en calidad y seguridad.
El trabajo sobre los vinculos contiene numerosas relaciones
que necesitan ser probadas y evaluadas en un entorno clinico.
Cuestiones sobre cudles son las intervenciones sugeridas que
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consiguen el mejor resultado para un diagnodstico especifico,
cudles son los resultados mas alcanzables para una poblacién
especifica de pacientes y qué diagnosticos e intervenciones estn
asociados con diagnosticos médicos especificos son solo una
muestra de las cuestiones que pueden abordarse. Se necesitan
estudios para investigar el uso de los resultados e intervenciones
con poblaciones especificas de pacientes para afiadirlo al cuerpo
de conocimientos de enfermeria.

Se requiere un fuerte liderazgo, un acuerdo administrativo,
una planificacion detallada y formacién para poner en marcha
la aplicacion de la NOC satisfactoriamente. Los lideres institu-
cionales y el personal necesitan formacion sobre la importancia
del uso de taxonomias estandarizadas en la prctica enfermera.
Ademas de estudiar las relaciones entre las intervenciones y los
resultados hace falta examinar las relaciones entre el entorno,
la estructura de la organizacién de asistencia sanitaria, los pro-
cesos de cuidado y los resultados del paciente. Sin este tipo de
datos las organizaciones tienen poca informacién para apoyar
el ajuste de combinacion de personal o la determinacién del
coste-efectividad de los cambios en la estructura o en el proceso
del sistema de provision de cuidados enfermeros. Los temas
relacionados con el estudio de factores organizativos que influyen
en los resultados del paciente han adquirido mds énfasis en afios
recientes y son importantes para la profesion enfermera y las
instituciones sanitarias.

La identificacion de los factores del paciente que influyen en
el logro de los resultados, conocidos como factores de riesgo, es
otra drea que hay que estudiar para realizar investigaciones de
efectividad relacionadas con las intervenciones enfermeras. Se
deben identificar factores personales para reducir o eliminar los
efectos de factores de confusidn en estudios donde los casos no
estdn asignados aleatoriamente a tratamientos diferentes, lo que
es tipico en la mayor parte de la investigacion sobre efectividad.
La identificacion de los factores personales que influyen en el
logro del resultado para un diagnéstico especifico o la efectividad
de una intervencién para pacientes con distintas caracteristicas
y circunstancias de vida se afiadird al cuerpo del conocimiento
enfermero y permitird a las enfermeras proporcionar la mas
alta calidad de cuidado posible. A medida que la investigacion
y la practica basada en la evidencia toman impulso en la en-
fermeria, los factores organizativos y personales que se deben
considerar en el andlisis de los datos estén siendo identificados
en la literatura®.

Este capitulo muestra algunos ejemplos del uso de la NOC
y la taxonomia relacionadas en la docencia, la practica clinica y
la investigacion en enfermeras de Estados Unidos y a nivel
internacional. Su trabajo es importante para proximas depu-
raciones de la NOC y otras taxonomfas como los diagnésticos
e intervenciones de enfermeria. Estos ejemplos proporcionan
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una clara evidencia de la utilidad de la NOC en una variedad
de entornos. Nos emociona poder compartir su trabajo en esta
edicion de la NOC.

IMPLEMENTAC!QN DE LA NOC
EN LA FORMACION DE ENFERMERIA
EN ESTADOS UNIDOS

Fllenn Cram, Universidad de fowa, Escuela de Enfermeria
Los estandares de acreditacién publicados y los principales
informes estan reformulando la manera en que se ensefa a los
estudiantes de enfermeria en Estados Unidos. La American
Association of Colleges of Nursing publicé Essentials of Bacca-
laureate Education for Professional Nursing Practice® como una
guia. Para dirigirse a la profesion enfermera especialmente se
cre6 el sistema Quality Safety Education for Nurses'. Dentro
del marco de referencia que asegura la calidad de la docencia
en enfermeria, el conocimiento, las habilidades técnicas y las
actitudes se desarrollaron por competencias tanto en el nivel
de pregrado como en el de posgrado. Para complementar esta
estructura la Fundacién Carnegie para el avance de de la do-
cencia encargd un informe para examinar cudles eran las
necesidades en la docencia de enfermeria con el objetivo de
hacer frente a las necesidades del futuro de la enfermeria del
pais'. Las conclusiones de esos informes coinciden y hacen un
llamamiento a graduados en enfermeria que puedan llevar a cabo
pensamiento critico, resolucion de problemas, comunicacion,
trabajo colaborativo y uso de la evidencia para que proporcionen
cuidados centrados en el paciente, de alta calidad y de forma
segura.

Casi todos los estudiantes que acceden a los programas
formativos de enfermeria dicen que quieren marcar la dife-
rencia; quieren ayudar a las personas. Estos estudiantes son
brillantes, estan motivados y con mucha destreza para memo-
rizar. A menudo estdn emocionados con el aprendizaje de las
«habilidades». Cuando se refieren a habilidades generalmente
quieren decir aspectos como colocar una via intravenosa, extraer
sangre, poner un catéter o la utilizacién de una técnica estéril.
A menudo practican esas habilidades de forma muy precoz
en el programa formativo y fuera del contexto de los usuarios
o de los objetivos del cuidado. Los estudiantes nuevos en la
profesién de enfermeria deben aprender el proceso enfermero.
Con una minima exposicion, los estudiantes pueden enumerar
rapidamente los pasos de la valoracion, el diagndstico, la identi-
ficacion de resultados, planificacidn, intervencidn y evaluacion.
Sin embargo, no saben «pensar como una enfermera». Aprender
a hacerlo precisa una préctica estructurada y analitica con un
buen sistema de retroalimentacién o feedback. Asi, el uso de
las taxonomias estandarizadas NNN es muy beneficioso para
su proceso educativo. Las taxonomias pueden ser utilizadas
en todos los entornos clinicos para mejorar las habilidades de
pensamiento clinico en los estudiantes en sus experiencias de
aprendizaje. Las taxonomias estandarizadas pueden utilizarse
como un hilo conductor en la organizacién y para preparar
mejor a los estudiantes para el futuro, en el que los registros
informatizados sean una rutina habitual. Denehy?' describe
un abordaje para la integracién de la NOC en la docencia de
enfermeria. En su trabajo articula un caso muy sélido para
comenzar, teniendo el final en mente, Si los docentes potencian
el deseo innato de los estudiantes de marcar la diferencia, los

alumnos pueden ser educados para identificar los resultados
que estan ayudando a sus pacientes a alcanzar. Este enfoque
basado en el pensamiento critico es un planteamiento diferente
en comparacién con dominar una serie de tareas o reducir el
problema. En lugar de comenzar con «qué vas a hacer por/con
este paciente», los docentes pueden reorientar el marco de refe-
rencia de los alumnos con preguntas como «;cudl es el resultado
para nuestro paciente?, ;dénde estd ahora en ese resultado?, ;qué
intervenciones de enfermeria ayudardn al paciente?, ;como se
medird el cambio en la evolucion?».

El uso de NNN como estructura puede funcionar en peda-
gogia o puede combinarse con otras herramientas que ayuden
a los estudiantes a desarrollar las habilidades de pensamiento
como enfermeras. Kautz y cols.* estudiaron el uso de NNN en
el desarrollo del razonamiento clinico segtin el modelo AREA
(Analisis de Resultados del Estado Actual, OPT en inglés): «el
modelo AREA proporciona una estructura conceptual para el
uso de lenguajes estandarizados» (pag. 132)*. Hallaron que
el uso de una web de razonamiento clinico y una hoja de trabajo
reflexivo ayudaba a los estudiantes a identificar las necesidades
prioritarias. Los estudiantes identificaron los problemas clini-
cos clave correctamente en el 92% de las ocasiones. Que los
estudiantes identifiquen el estado actual de forma explicitay que
discutan la trayectoria probable, asi como su duracidn, les ayuda
a proporcionar un marco de referencia. Los autores puntuaron las
competencias de los estu