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ADVERTENCIA


La enfermería es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la Investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio


Esta cuarta edición de la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC, siglas en inglés de Nursing Outcomes Classification) contiene 385 resultados y representa más de 16 años de trabajo del equipo de resultados de Iowa. La clasificación estandariza el nombre y las definiciones del resultado para su uso en la práctica, la educación y la investigación. Cada uno de ellos incluye un nombre de identificación, una definición y un grupo de indicadores que describen estados, percepciones o conductas específicos en relación con el resultado, una escala de medida tipo Likert de 5 puntos y una selección de las citas bibliográficas utilizadas en la descripción del resultado. El resultado ayuda a los profesionales de enfermería y de la asistencia sanitaria en general a evaluar y cuantificar el estado del paciente, del cuidador, de la familia o de la comunidad. Un punto fuerte de esta clasificación es que se centra en la medida de los resultados en diversas especialidades y entornos. Además, las enfermeras pueden cuantificar el cambio en el estado del paciente después de las intervenciones y monitorizar su progreso. La retroalimentación de los profesionales que utilizan las mediciones de resultados en entornos clínicos ha sido positiva y sus sugerencias nos han ayudado a mejorar la clasificación. También hemos consultado con enfermería en el área de informática con el fin de situar mejor este trabajo para la inclusión en los registros clínicos electrónicos.


Se han añadido 58 nuevos resultados a la clasificación en esta edición, que se enumeran en el apéndice A, junto con una lista de cambios en los resultados. En la última edición, los comentarios de las enfermeras en ejercicio nos ayudaron a mejorar el formato de los resultados, además de perfeccionar las definiciones y las escalas de medición que los indicadores. Los cambios de esta edición reflejan nuestro objetivo actual en la estandarización de los indicadores utilizados en cada escala. Se ha dedicado un gran esfuerzo a perfeccionar los indicadores basados en la escala de medición a la que están asociados en la clasificación. Ha sido un proyecto largo que ha dado lugar a pequeños cambios en muchos indicadores, de forma que fueron redactados igual que los resultados que utilizan una escala específica. También hemos desarrollado una lista de verbos preferidos para las escalas que se centran en la conducta. Prevemos que este trabajo se continuará en la siguiente edición y proporcionará un nuevo sistema de codificación para ofrecer el mismo código a los indicadores que se utilizan en más de un resultado.


Esta edición facilita más guías sobre cómo utilizar la NOC en la práctica clínica. El capítulo 1 proporciona una introducción a la investigación de resultados en la asistencia sanitaria y la enfermera, y las investigaciones iniciales para desarrollar y perfeccionar esta clasificación. Este capítulo es útil para los profesionales de enfermería que están empezando a estudiar la utilización de las medidas de resultados en su práctica y quieren tener una visión global del uso de un resultado en enfermería. El capítulo 2 describe la clasificación actual presentada en esta edición. Se explican las definiciones de términos y las preguntas planteadas con frecuencia y se resaltan las nuevas características. El capítulo 3 trata de cómo utilizar la NOC en la práctica clínica y ofrece sugerencias útiles y ejemplos actualizados de cómo se ha utilizado la NOC en diferentes entornos. El capítulo 4 habla del uso de la NOC en la enseñanza y la investigación y resalta el trabajo actual y las direcciones futuras.


Las relaciones entre la Asociación Norteamericana para el Diagnóstico Enfermero (NANDA, siglas en inglés de North American Nursing Diagnosis Association), los diagnósticos y los resultados NOC se incluyen en la cuarta parte. El lector observará que los diagnósticos NANDA se citan por el concepto clave y coinciden con la terminología utilizada en la edición NANDA Internacional de 2007-2008. En esta sección también se incluyen las relaciones con los Patrones Funcionales de Gordon. En la cuarta parte también se incluye un breve resumen de un proyecto que relaciona la NOC con la Clasificación Internacional del Funcionamiento. Es importante destacar que estas vinculaciones no son determinantes y que no se han validado con datos clínicos. Simplemente se describen como vinculaciones sugerídas para ayudar a las enfermeras a identificar los posibles resultados a la hora de realizar un diagnóstico o de desarrollar un marco conceptual para los sistemas de información clínica. Sin embargo, el juicio clínico de la enfermera continúa siendo el factor más importante a la hora de seleccionar los resultados.


La necesidad que la enfermera tiene de definir los resultados de los pacientes que dependen de los cuidados enfermeros ha continuado aumentando desde la publicación de la primera edición. El aumento de los cuidados asistidos, el énfasis en la contención del coste sanitario y la necesidad de práctica basada en la evidencia continúan siendo aspectos de la efectividad de los resultados y la calidad de la asistencia sanitaria de la atención de las enfermeras que preocupan a consumidores, organizaciones sanitarias, pagadores y políticos. La enfermera desempeña un papel importante en la administración de cuidados coste-eficaces en cada contexto de atención sanitaria; por tanto, es imprescindible que se incluyan los datos enfermeros en la evaluación de efectividad de la atención sanitaria. La NOC completa los elementos de los procesos enfermeros del Conjunto Mínimo Básico de Datos de Enfermería (NMDS, siglas en inglés de Nursing Minimum Data Set). La NOC representa un lenguaje complementario a la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC, siglas en inglés de Nursing Interventions Classification) y de los diagnósticos de la NANDA. Son necesarios lenguajes estandarizados para asegurar que los elementos enfermeros identificados en el NMDS se incluyen en las bases de datos electrónicas de los pacientes. Estos elementos también facilitan el estudio y la enseñanza del razonamiento diagnóstico y el desarrollo de teorías de medio rango a medida que se analizan las vinculaciones entre las características de los pacientes, los diagnósticos enfermeros, las intervenciones enfermeras y los resultados dependientes de enfermería.


Las editoras desean dar las gracias a las numerosas enfermeras que han contribuido al desarrollo de la NOC, a los miembros del equipo que han trabajado de forma concienzuda para ampliar y evaluar los resultados de la NOC y a las numerosas personas que compartieron su trabajo con nosotros o que aceptaron revisarlo. Sin ellos esta edición no habría sido posible.




Sue Moorhead, PhD, RN







Marion Johnson, PhD, RN







Meridean L. Maas, PhD, RN, FAAN







Elizabeth Swanson, PhD, RN













Importancia de la Clasificación de Resultados de Enfermería


Exhaustividad. La NOC contiene resultados de los individuos, cuidadores, familias y sociedades que pueden utilizarse en todas las especialidades clínicas y en numerosos entornos. Aunque aún tienen que desarrollarse resultados, los de esta cuarta edición son útiles para todo el alcance de la práctica enfermera.


Investigación. La investigación, dirigida por un extenso equipo de facultativos, estudiantes y clínicos de diversas especialidades del College of Nursing de la University of Iowa, empezó en 1991. Para desarrollar la clasificación se usaron tanto estrategias cualitativas como cuantitativas. Los métodos consistieron en análisis de contenido, análisis del concepto, estudios de expertos, análisis de similitud, análisis de agrupamiento jerárquico, organización multidimensional y análisis de campo clínico. Se evaluaron la exactitud entre puntuaciones, la validez y la utilidad de los resultados en diez centros clínicos que representan el conjunto clínico.


Desarrollo inductivo y deductivo. Las fuentes de datos para el desarrollo inicial de los resultados e indicadores fueron libros de texto de enfermería, guías de planes de cuidados, sistemas de información clínica enfermera, protocolos prácticos e instrumentos de investigación. El equipo de investigación se concentró en grupos de revisión de los resultados en ocho grandes categorías que se obtuvieron a partir del Medical Outcomes Study y de la literatura enfermera. Basándose en una revisión de la literatura, los resultados se agruparon en amplias categorías y se perfeccionaron mediante el análisis de concepto.


Basada en la práctica clínica y en la investigación. Desarrollado inicialmente a partir de textos enfermeros, guías de planes de cuidados y sistemas de información clínica, los resultados fueron revisados por clínicos expertos y muchos se están analizando en los diversos campos clínicos. También se solicitó retroalimentación de los médicos a través de un proceso de normalización definido. En la tercera edición se incluyó por primera vez el trabajo inicial de los resultados centrales por especialidad. Esta base en la práctica clínica continúa en esta edición, ya que expertos clínicos desarrollaron numerosos resultados que fueron enviados a las autoras.


Utiliza un lenguaje claro y útil desde el punto de vista clínico. A lo largo del desarrollo de la NOC, se han destacado la claridad y la utilidad del lenguaje utilizado. Asimismo, se ha procurado que los términos de los resultados NOC procedieran de las intervenciones y diagnósticos enfermeros. Los resultados se desarrollaron para pacientes, cuidadores, familias y comunidades.


Organización estructurada y fácil de utilizar. La taxonomía tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y escalas de medición. Los cinco niveles se han codificado para su uso en la práctica. A medida que se va desarrollando la clasificación, se añaden los resultados nuevos a la taxonomía. Esta estructura ayuda a los profesionales de enfermería a identificar los resultados para utilizarlos en su práctica clínica y proporciona un marco para enseñar la NOC a estudiantes en entornos educativos.


Los resultados pueden ser compartidos por todas las disciplinas. Aunque la NOC destaca los resultados que dependen de las intervenciones enfermeras, éstos describen el estado de los pacientes, la familia o la comunidad a un nivel conceptual. Por tanto, la NOC proporciona una clasificación de resultados de los pacientes que pueden verse influidos por todas las disciplinas de la asistencia sanitaria. El uso de los resultados por todos los miembros del equipo interdisciplinar proporcionará la estandarización necesaria, permitiendo incluso la selección de los indicadores más sensibles para cada disciplina. Los estudios de campo demostraron que los resultados fueron útiles en la práctica para equipos multidisciplinares.


Optimiza la información para la evaluación de efectividad. Los resultados e indicadores son conceptos variables. Permiten la determinación del resultado del paciente, la familia o la comunidad en cualquier momento de forma continuada desde lo más negativo a lo más positivo en diferentes períodos de tiempo. En lugar de la escasa información proporcionada por la determinación del cumplimiento de objetivos, pueden usarse los resultados de la NOC para supervisar la magnitud del progreso o la falta de evolución a lo largo de un episodio y en las diferentes situaciones de cuidados. El cambio en la puntuación de los resultados puede explicarse como resultado de intervenciones de enfermería y controlarse a lo largo del tiempo y en los centros de atención.


Subvencionada con donaciones externas. En la actualidad, la investigación de la NOC ha recibido 9 años de subvención compartida: 1 año del Sigma Theta Tau International y 8 años del National Institute of Nursing Research (NINR).


Evaluada en campos clínicos. La evaluación de la NOC se está realizando en campos clínicos variados, como hospitales de tercer nivel, hospitales de cuidados intermedios, asistencia domiciliaria y contextos sanitarios sociales. Las pruebas de campo han proporcionado información importante sobre la utilidad clínica de los resultados y de los indicadores, las relaciones entre los diagnósticos, las intervenciones y los resultados enfermeros, y el proceso de aplicación de los resultados en los sistemas de información clínica enfermera.


Publicación resaltada. La información sobre la clasificación, su desarrollo y su uso se encuentra en este libro, publicado por Elsevier cada cuatro años, y en numerosos artículos de revistas y capítulos de libros. La investigación de la NOC está descrita en la página web del College of Nursing (http://www.nursing.uiowa.edu/cnc/) de la University of Iowa y hay una lista de distribución para compartir información sobre la NOC y para dialogar con usuarios interesados. El trabajo de la NOC se ha difundido en numerosas presentaciones nacionales e internacionales. Aunque se desarrolló en Estados Unidos, profesionales de enfermería de otros países consideran que la clasificación es útil. Se ha traducido o se está traduciendo a las siguientes lenguas: alemán, coreano, chino, francés, holandés, japonés y portugués.


Relacionada con otros lenguajes enfermeros. Las relaciones han sido desarrolladas por los equipos de investigación de la NIC y de la NOC para ayudar a los profesionales de enfermería a utilizar las clasificaciones y a usarlas en sistemas de información clínica. En el libro se incluyen las relaciones con los diagnósticos de la NANDA Internacional y los Patrones Funcionales de Salud de Gordon. Las relaciones entre diagnósticos de la NANDA-I, los resultados de la NOC y las intervenciones de la NIC se encuentran disponibles en el libro Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. Diagnósticos enfermeros, resultados e intervenciones, publicado por Elsevier en el año 2007. Además, se han establecido relaciones con la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y la NOC en un intento de analizar los componentes de la CIF e identificar los conceptos relevantes para fomentar el desarrollo del lenguaje en enfermería. La CIF fue elegida por su uso internacional e interdisciplinar. Se está trabajando también en la relación entre la CIF y el libro de relaciones NANDA, NOC, NIC (NNN).


Incluida en iniciativas para el registro clínico electrónico. Los conceptos de la NOC se incluirán en SNOMED Clinical Terms, una terminología de referencia para utilizar en sistemas de información clínica. La NOC ha sido registrada en el Health Level 7, organización americana de estándares dedicada a simplificar el intercambio, dirección e integración de datos clínicos y administrativos en registros sanitarios. Varias empresas han registrado la NOC para incluirla en los programas informáticos de registro clínico enfermero en formato electrónico.


Desarrollada como complemento de la NIC. La experiencia con la NIC en Iowa ha ayudado a la investigación de la NOC. Ambas clasificaciones son globales, basadas en la investigación y reflejan la práctica enfermera clínica actual. Ambas están depositadas en el Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness.


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


Estructurada para el desarrollo y el perfeccionamiento continuos. La clasificación sigue siendo evaluada, desarrollada y perfeccionada por el equipo de investigación de la NOC. El perfeccionamiento continuo será facilitado por el Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness, el College of Nursing y la University of Iowa. Además, para buscar un apoyo financiero continuado se ha conseguido una dotación de 1 millón de dólares para asegurar una fundación financiera sólida que apoye el desarrollo futuro de la NIC y de la NOC. Los ingresos procedentes de las ventas del libro y los permisos se utilizan para mantener al personal y el trabajo del Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness.
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CAPÍTULO UNO Desarrollo e importancia de los resultados


A pesar de varias décadas de preocupación por los costes y la calidad de la asistencia sanitaria en Estados Unidos, los costes siguen aumentando y la calidad sigue siendo un tema importante. Se han obtenido diversas herramientas de evaluación diseñadas para medir los resultados de la prestación de la asistencia sanitaria. Aunque estas medidas tienen el potencial de mejorar la prestación de cuidados y proporcionar información sobre la práctica médica y los resultados de organización, las intervenciones y los resultados enfermeros no se evidencian fácilmente en la mayoría de sistemas de evaluación. Más recientemente ha surgido la seguridad del paciente como un imperativo importante y fundamental con la publicación de To Err Is Human: Building a Safer Health System por el Institute of Medicine (IOM)87. Aunque han pasado más de cinco años, hasta la fecha pocas organizaciones sanitarias han alcanzado los objetivos para la seguridad del paciente y la calidad establecidos por el IOM. Las pruebas indican que persisten los déficits de seguridad del paciente y calidad de la asistencia como consecuencia de una mala comunicación y colaboración entre profesionales interdisciplinarios y las diferentes prioridades de asistencia al paciente entre miembros del equipo sanitario47.


Las enfermeras son las principales responsables en la monitorización y control de la asistencia sanitaria prestada a los pacientes cada día en diversos entornos18. Las enfermeras son responsables de la detección precoz de complicaciones y problemas en el paciente y son las que están mejor situadas para iniciar acciones que minimicen los resultados negativos en los pacientes30,31. Además, las enfermeras son las encargadas de diagnosticar problemas en los pacientes que puedan tratarse con intervenciones enfermeras, como el dolor, la alteración de la integridad de la piel, los déficits de conocimiento y los déficits de cuidados personales. El razonamiento clínico y la toma de decisiones de las enfermeras son esenciales para la calidad de la asistencia sanitaria y justifican gran parte de la «red de seguridad» del sistema sanitario. A pesar del rol fundamental de las enfermeras en el mantenimiento de la calidad y seguridad de los pacientes, los resultados de las intervenciones enfermeras se han omitido durante mucho tiempo. Con la continuación de los esfuerzos para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y la seguridad del paciente, es fundamental que la enfermería defina sus intervenciones y resultados y que estas nomenclaturas estandarizadas se incluyan en los sistemas de información de enfermería clínica y en grandes grupos de datos utilizados en análisis sistemáticos.






DESARROLLO DEL RESULTADO EN LA ATENCIÓN SANITARIA


El uso sistemático de los resultados de pacientes para evaluar la atención sanitaria empezó cuando Florence Nightingale registró y analizó las condiciones sanitarias y los resultados de los pacientes durante la Guerra de Crimea95,158. Desde esta época, los intentos para identificar, medir y utilizar los resultados de pacientes en la evaluación de la atención sanitaria han sido esporádicos, a menudo específicos de una disciplina, y normalmente centrados en la práctica médica75,104. Los esfuerzos para evaluar la práctica médica empezaron a principios de la década de 1900 cuando Codman, un cirujano de Boston, propuso el uso de medidas basadas en resultados como indicadores de calidad de la atención médica153. Su trabajo se considera el precursor de la investigación moderna sobre los resultados. Sin embargo, a mediados de la década de 1960 Donabedian propuso un modelo para evaluar la calidad de la práctica médica43. Este modelo, que destacaba la estructura, el proceso y el resultado, fue adoptado por otras disciplinas sanitarias y ampliamente utilizado como el método preferido para evaluar la calidad de los servicios de atención sanitaria. Sin embargo, la complejidad de los problemas inherentes a la identificación y medida de los resultados de pacientes dio lugar a que se desarrollaran con mayor rapidez las medidas de estructura y proceso que las de los resultados de pacientes. Hasta la década de 1980, la mortalidad, la morbilidad y los signos clínicos se utilizaron como las medidas tradicionales de los resultados. Con el énfasis en la efectividad a mediados de la década de 1980, estimulada por las presiones políticas y la disponibilidad de grandes grupos de datos debido a los avances en la tecnología de la información, la atención se centró de nuevo en las medidas de los resultados de pacientes como un medio para evaluar la práctica médica.


Un importante estudio sobre la práctica médica, el Medical Outcomes Study (MOS), utilizó un marco conceptual basado en la estructura, el proceso y los elementos del resultado para evaluar la efectividad de los cuidados médicos1,67. Las medidas de resultados en el MOS se definieron y catalogaron en categorías amplias de criterios de valoración clínicos, tales como signos y síntomas, valores de laboratorio y muerte; estado funcional (físico, mental y social, y rol del nivel social); bienestar general, tal como percepciones de salud, energía/fatiga, dolor y satisfacción en la vida, y satisfacción con los cuidados, incluyendo acceso, comodidad, cobertura financiera, calidad y satisfacción general. El estudio es importante para la enfermería porque fue uno de los primeros de ámbito nacional y extenso en el que los resultados de pacientes se atribuyeron a la práctica médica y se trasladaron desde el área de los resultados clínicos específicos de la enfermedad a dimensiones como estado funcional, bienestar general y satisfacción. Versiones abreviadas de las medidas de los resultados177, como la Medical Outcomes Study Short-Form-36 (MOS-SF-36)178 y la MOS-SF-12, han ganado una amplia aceptación como medidas generales de la efectividad y la calidad de la prestación de asistencia sanitaria.


Los costes sanitarios siguen aumentando, igual que los problemas sobre la calidad de los cuidados. Como se ha señalado previamente, la seguridad del paciente pasó a ser un gran problema nacional con la publicación de To Err Is Human: Building a Safer Health System por el IOM87. Una consecuencia ha sido el desarrollo de diversas medidas de calidad y rendimiento por agencias federales, organismos reguladores y organizaciones públicas. Se han desarrollado diversas medidas de rendimiento estandarizadas, conocidas como las cartillas de notas, en un intento de cuantificar la calidad y la efectividad de los sistemas y las organizaciones de prestación de asistencia sanitaria. Ejemplos son el Outcome Concept System y el Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS) desarrollado para evaluar la calidad del rendimiento del plan de asistencia (National Committee for Quality Assurance [NCQA]132,134. Sin embargo, en un análisis de las cartillas de notas se observó que, si bien algunas contenían resultados que son específicos de las intervenciones enfermeras, muchas no tienen ningún contenido de enfermería14. El Quality Compass es un informe de medidas del HEDIS, centrado en los cuidados médicos y preparado para los consumidores134. El HEDIS 3.0 incluye medidas de la efectividad, acceso y la disponibilidad de los cuidados, satisfacción del paciente, coste de los cuidados y medidas que describen el plan de cuidados sanitarios118.


La acreditación de las agencias promueve el uso de resultados para evaluar la efectividad y calidad de la asistencia sanitaria prestada por las organizaciones. La Joint Commission (TJC), antes conocida como la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), inició el requerimiento de que todos los hospitales y las organizaciones de cuidados crónicos que busquen la acreditación TJC utilicen un sistema de medida del rendimiento para proporcionar los datos sobre los resultados de pacientes y otros indicadores de atención sanitaria (efectivo a partir del 1 de enero de 1998)179. Las organizaciones pueden seleccionar el Sistema de Medidas Indicador de la TJC (Indicator Measurement System [IMSystem]) o uno de los sistemas comerciales aprobados por la comisión, o pueden desarrollar su propio sistema para su aprobación130,179. El IMSystem contiene 31 medidas para pacientes perioperatorios, obstétricos, traumatológicos, oncológicos y cardiovasculares, así como 11 medidas sobre el uso de la medicación y el control de la infección130. Actualmente, la TJC requiere que las agencias de cuidados domiciliarios certificados por el Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) para el reembolso de Medicare y Medicaid presenten indicadores de rendimiento basados en los datos agrupados del Outcome and Assessment Information Set (OASIS) federal10.


El Gobierno federal ha asumido un papel activo en investigar y controlar los resultados, principalmente a través de la Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) (antes la Agency for Health Care Policy and Research) y el CMS, antes la Health Care Financing Administration (HCFA). Entre 1992 y 1996, la AHRQ patrocinó el desarrollo y la distribución de 20 directrices de la práctica clínica. La agencia ha iniciado un nuevo programa, denominado Programa de Mejora Clínica (Clinical Improvement Program), que tiene tres nuevas iniciativas: la creación de centros con una práctica basada en la evidencia, un centro nacional distribuidor de directrices, y la investigación y evaluación de productos118. El CMS ha utilizado el trabajo de la AHRQ para desarrollar y probar los módulos indicadores de calidad nacional118 y establecer los requisitos para la recogida estandarizada de los datos para las agencias de cuidados domiciliarios y hospitales.


La AHRQ publica un informe anual, el National Healthcare Quality Report (NHQR), basado cada año en medidas centrales elegidas a partir de 179 medidas agrupadas en cuatro dimensiones de calidad-efectividad, seguridad del paciente, cronología y centrismo en el paciente174. Las 179 medidas se desarrollan para enfermedades específicas, como el cáncer de mama y la insuficiencia cardíaca, y se centran en procesos de cuidados médicos. La AHRQ desarrolló los Healthcare Cost and Utilization Project Quality Indicators (HCUPQI) a principios de la década de 1990 en respuesta a las peticiones de los estados de una herramienta de evaluación de la calidad que se pudiera utilizar con datos administrativos hospitalarios. Los HCUPQI incluían un grupo de 33 medidas de rendimiento clínico que podían utilizarse en las autoevaluaciones hospitalarias sobre calidad asistencial en los pacientes ingresados, y también en evaluaciones estatales y comunidades de acceso a la asistencia primaria. Debido a las limitaciones reconocidas de los HCUPQI, la AHRQ estableció un contrato con el Evidence-Based Practice Center de la Stanford University para evaluar los HCUPQI y desarrollar nuevos indicadores, que se convertirían en los Quality Indicators de la AHRQ. Los AHRQQI sustituyen ahora a los indicadores originales del HCUP. Los AHRQQI proporcionan una medida estandarizada para resaltar potenciales problemas de calidad, identificar áreas a estudiar y permitir el seguimiento de los cambios a lo largo del tiempo. La intención es facilitar la transparencia haciendo que la información comparativa de calidad sea accesible para mejorar la toma de decisiones de todos los interesados, incluidos políticos federales, estatales y locales, médicos y compradores.


En julio de 1999, el CMS inició un sistema de indicadores de calidad (QI) en residencias de ancianos para notificar a los estados. El sistema de notificación de los QI se desarrolló por contrato con investigadores en el Center for Health Services and Research Assessment (CHSRA), University of Wisconsin-Madison, con datos del Long Term Care Minimum Data Set (LTC-MDS). Con acceso a través de navegadores de internet, el sistema de notificación estatal proporciona informes resumen de la residencia y el residente a los que pueden acceder inspectores, centros y consumidores. La Quality Initiative fue lanzada a nivel nacional por el CMS en el año 2002 con la Nursing Home Quality Initiative (NHQI) y se amplió en el 2003 con la Home Health Quality Initiative (HHQI) y la Hospital Quality Initiative (HQI). En el año 2004, se desarrolló la Physician Focused Quality Initiative y se amplió para incluir oficialmente centros de diálisis. La End Stage Renal Disease (ESRD) Quality Initiative promueve estrategias del CMS en curso para mejorar la calidad de la asistencia prestada a pacientes con una nefropatía terminal. En el año 2005, el CMS anunció que el Physician Voluntary Reporting Program empezaría en el año 200627.


Claramente, se dedican muchos esfuerzos federales y públicos a desarrollar medidas válidas y útiles de calidad para políticos, proveedores y consumidores para garantizar la efectividad de la asistencia sanitaria. Para permitir a todas las agencias federales con responsabilidades asistenciales coordinar sus actividades para medir y mejorar la calidad asistencial, proporcionar información a los beneficiarios para ayudarles a elegir su asistencia y desarrollar la infraestructura necesaria para mejorar el sistema sanitario, incluidos trabajadores con conocimientos y poderes, sistemas bien diseñados de asistencia y sistemas de información útiles, el gobierno federal creó la Quality Interagency Coordination Task Force (QuIC). Además, la AHRQ mantiene la National Quality Measures Clearinghouse (www.qualitymeasures.ahrq.gov), un depósito público para medidas de calidad y grupos de medidas basadas en la evidencia. En un intento de desarrollar e implantar una estrategia nacional para medir y notificar las medidas de calidad de la asistencia sanitaria, se formó el National Quality Forum (NQF), una organización privada, sin ánimo de lucro. Además de desarrollar estándares y medidas del rendimiento de la asistencia médica, el NQF revisa las medidas de rendimiento y los QI desarrollados por terceros, como la AHRQ y el CMS, además de promover la estandarización nacional de estas medidas de calidad.









DESARROLLO DE LOS RESULTADOS EN ENFERMERÍA


El uso de los resultados de los pacientes para evaluar la calidad de los cuidados enfermeros empezó a mediados de la década de 1960, cuando Aydelotte13 utilizó los cambios en las características físicas y de conducta de los enfermos para evaluar la efectividad de los sistemas de administración de cuidados enfermeros. Desde entonces se han desarrollado medidas adicionales de resultados y ensayado en enfermería60, así como también se han utilizado diversos resultados de pacientes para evaluar la calidad de los cuidados enfermeros y los efectos de las intervenciones enfermeras47,72,90.


Además del desarrollo y el ensayo de medidas de resultados, las enfermeras realizan un esfuerzo considerable para categorizar los resultados y, más recientemente, para identificar medidas «centrales» de resultados. Los primeros trabajos para clasificar los resultados de los pacientes dirigidos en enfermería se realizaron a finales de la década de 1970. Hover y Zimmer65 identificaron cinco medidas generales del resultado centradas en el conocimiento del paciente: conocimiento sobre la enfermedad y sus tratamientos, conocimiento de las medicaciones, habilidades de autocuidado, conductas adaptativas y estado de salud. Estas amplias categorías de resultados se basaron en una revisión de resultados de los pacientes utilizados a lo largo del tiempo por las enfermeras.


Horn y Swain64 realizaron un importante esfuerzo investigador para identificar las medidas útiles de los resultados para la investigación enfermera, y categorizaron más de 300 indicadores en las categorías amplias de demandas universales y derivación sanitaria. Daubert34 propuso las siguientes cinco categorías para medir las posibilidades de rehabilitación en los cuidados domiciliarios: (1) recuperación, (2) autocuidado, (3) rehabilitación, (4) mantenimiento y (5) terminal. Lalonde93 desarrolló y probó las siguientes medidas para la evaluación de la atención domiciliaria: la toma de las medicaciones prescritas según las órdenes, el distrés del síntoma general, el estado al alta, el estado del cuidador, el estado funcional, el conocimiento de problemas de salud mayores y el diagnóstico, y los indicadores fisiológicos.


En la década de 1980 se formularon dos categorizaciones de resultados basadas en las extensas revisiones de resultados utilizadas en la investigación enfermera. Lang y Clinton94 identificaron las siguientes seis categorías de resultados: (1) el estado de salud físico, (2) el estado de salud mental, (3) el funcionamiento social y físico, (4) las actitudes, el conocimiento y la conducta sanitarias, (5) el uso de los recursos profesionales de la salud, y (6) las percepciones del paciente sobre la calidad de los cuidados enfermeros. Marek54 identificó 15 categorías de resultados que describen el estado del paciente y los recursos según una revisión de resultados utilizada para evaluar los cuidados enfermeros. En la Tabla 1-1 se listan estas categorías. La investigación de resultados se basó en este trabajo realizado por Marek110.


Tabla 1-1 CATEGORíAS DE RESULTADOS DESARROLLADAS POR MAREK110






	Medidas fisiológicas

	Consecución de objetivos






	Medidas psicosociales

	Satisfacción del paciente






	Medidas funcionales

	Seguridad






	Conductas del usuario/paciente

	Frecuencia del servicio






	Conocimiento del usuario/paciente

	Coste






	Control de los síntomas

	Rehospitalización






	Mantenimiento del hogar

	Resoluci ón de los diagnósticos enfermeros






	Bienestar

	 







La importancia creciente de la efectividad de los cuidados sanitarios en la década de 1990 produjo un énfasis renovado en el desarrollo de resultados en enfermería, que incluyó esfuerzos para identificar los resultados «centrales» de pacientes para la evaluación de la efectividad de los cuidados enfermeros. McCormick117 propuso una lista de resultados mensurables que incluía el proceso y los resultados de pacientes como un medio para evaluar la efectividad enfermera, principalmente en el ámbito de los cuidados agudos. Los resultados de pacientes identificados como relevantes para enfermería fueron la hidratación hídrica normal, la continencia, la movilidad y la ausencia de úlceras por decúbito y de las membranas mucosas. La American Nurses Association (ANA) desarrolló un Informe de Programas de Cuidados Enfermeros para hospitales (Nursing Care Report)3. Este informe de programas identifica un grupo central de indicadores enfermeros de calidad que incluyen estructura, proceso e indicadores del resultado. Los indicadores del resultado abarcan la tasa de mortalidad, la duración de la estancia, los acontecimientos adversos, las complicaciones (p. ej., infecciones nosocomiales y úlceras por decúbito), y la satisfacción del paciente con los cuidados enfermeros. Los indicadores de resultados de la ANA son medidas agregadas que, más que a los pacientes individuales, caracterizan el hospital o la unidad de cuidados del paciente.


Además de la identificación de medidas centrales de resultados sensibles a las intervenciones enfermeras, se ha incrementado el énfasis en el desarrollo de modelos o marcos conceptuales para describir los resultados de pacientes relevantes para enfermería, así como las relaciones entre los resultados de pacientes, la estructura y los elementos del proceso, y las características del paciente. Un ejemplo presentado por Gilette y Jenko propone un marco generado para su uso en el medio hospitalario en el que se indica la  medida de los resultados que evalúan al paciente, y la educación familiar, la facilitación de autocuidado, el control del distrés de los síntomas, las provisiones para la seguridad del paciente y la estimulación de la satisfacción de éste50. Brown23 propuso un marco conceptual para la evaluación de la calidad que incluía el estado fisiológico, los estados psicológicos, el conocimiento de la salud y la satisfacción. Naylor et al136 indicaron el estado funcional, el estado mental, el nivel de estrés, la satisfacción con los cuidados, la carga de los cuidados y el coste de éstos como los resultados apropiados para la evaluación de la efectividad de los cuidados enfermeros. El Modelo de Resultados sobre Calidad de la Salud (Quality Health Outcomes Model) ha sido desarrollado por un panel de expertos de la American Academy of Nursing123. El modelo incorpora los elementos de estructura y proceso como las características del sistema, y propone una relación recíproca entre las características del sistema, las intervenciones, los resultados y las características del paciente/usuario.


También se ha intentado desarrollar vocabularios y taxonomías enfermeros. Además de la clasificación descrita en este libro, existen otras clasificaciones que contienen sistemas de resultados de pacientes reconocidas por la ANA. Dos de éstas se desarrollaron para su uso en la atención domiciliaria. El Omaha System112,113 incluye un esquema de clasificación del problema, un esquema de la intervención, y la Escala de Evaluación de Problema para los Resultados (Problem Rating Scale for Outcomes [PRSO]). La escala de evaluación es una escala ordinal de cinco puntos que mide la evolución del paciente con respecto al conocimiento, la conducta y el estado. La escala puede aplicarse a cualquiera de los problemas identificados en la clasificación. Recientemente se publicó una valoración inicial de la validez del contenido y de la fiabilidad clasificadora de la escala114. La Clasificación de Atención Sanitaria Domiciliaria (Home Health Care Classification), ahora llamada Clasificación de Cuidados Clínicos (Clinical Care Classification), utiliza tres medidas del estado al alta: mejoría, estabilizado y deteriorado156,157. Las medidas pueden asignarse a cualquier problema identificado en la clasificación. El Grupo de Datos de Cuidados del Paciente (Patient Care Data Set)141 fue desarrollado para su uso en el medio hospitalario. Proporciona un rango de posibles resultados para los problemas específicos de los pacientes comunes en el contexto de los cuidados agudos. Este sistema se ha retirado recientemente de la lista de reconocimientos de la ANA.


En la actualidad se utilizan o se están desarrollando otros dos sistemas de resultados importantes en enfermería. El Grupo de Información de Valoración de Resultados (Outcome Assessment Information Set [OASIS]) fue desarrollado en el Center for Health Policy Research de la University of Colorado159. Este sistema contiene medidas centrales que se aplican a todos los grupos de pacientes/usuarios y medidas específicas para aquellos con un diagnóstico o problema concretos. Cada resultado se mide en una escala específica para determinar si el paciente ha mejorado, se ha estabilizado o se ha deteriorado. Éste es el único sistema que emplea la comprobación de los factores de ajuste del riesgo. Las Condiciones de Participación HCFA requieren, desde 1998, que todas las organizaciones de salud domiciliaria acreditadas por Medicare incorporen el grupo de datos OASIS en sus procesos de cuidados29. El grupo de datos OASIS incluye información sobre el estado sensorial, integumentario, respiratorio, de eliminación, neurológico, emocional, conductual y funcional del paciente, además de información demográfica y otra. El otro sistema de clasificación importante en enfermería es la Clasificación Internacional para la Práctica Enfermera (International Classification for Nursing Practice [ICNP]). La ICNP se está desarrollando como un sistema multiaxial para la clasificación de fenómenos enfermeros, en los que la clasificación del resultado se sustituye por juicios diagnósticos enfermeros sobre el estado del paciente realizados en diferentes momentos15,137. Los juicios diagnósticos utilizan términos tales como alterado, inquieto, estimulado y disfuncional aplicados a enfocar la práctica enfermera, como la nutrición corporal o el sueño. Al juicio diagnóstico se aplica un rango de cinco medidas (extremadamente, sustancialmente, moderadamente, levemente o no), por ejemplo «levemente alterado» o «extremadamente inquieto».


El National Quality Forum (NQF) se ha embarcado en una ambiciosa iniciativa, el Nursing Care Quality Project, para identificar un marco a partir del cual medir el rendimiento de los cuidados de enfermería, con una atención concreta al rendimiento de las enfermeras como equipo y a sus contribuciones a todo el equipo sanitario; «aprobar un grupo de estándares de consenso voluntarios para evaluar la calidad de los cuidados de enfermería (incluida la designación de estándares de consenso que son adecuados para la notificación pública); e identificar y priorizar temas no resueltos respecto a la medición del rendimiento de los cuidados de enfermería y las necesidades de investigación»135. Se han desarrollado 15 estándares nacionales de consenso voluntarios para cuidados de enfermería: ocho medidas de resultados centradas en el paciente, tres medidas de intervención centradas en enfermería y cuatro medidas centradas en el sistema. Estos estándares de los cuidados de enfermería son medidas agrupadas que caracterizan a una unidad de cuidados al paciente u hospitalaria más que a pacientes individuales, en las que no se incluye el análisis de la efectividad de los cuidados de enfermería para pacientes individuales.


Los resultados de los pacientes utilizados para evaluar la práctica enfermera varían en el nivel de abstracción. Se han identificado diversas categorías amplias de resultados sin medidas específicas. Por otra parte, en la práctica clínica y en los estudios clínicos se utilizan muchas medidas específicas del resultado para evaluar los resultados de los pacientes por un diagnóstico enfermero o una intervención concretos. También existe un número creciente de resultados con un nivel medio de abstracción en los planes de cuidados enfermeros, vías clínicas, programas de garantía de calidad y sistemas de información enfermeros. Por desgracia, muchos de los resultados específicos y de nivel intermedio utilizados en la práctica clínica se han desarrollado para aplicarse en un contexto determinado con escasa o ninguna evaluación o relevancia en otros ámbitos. Por lo tanto, en enfermería es prioritaria la necesidad de continuar identificando y estandarizando los resultados sensibles a la práctica enfermera en todos los ámbitos.









MODELO CONCEPTUAL DE LOS RESULTADOS


El interés político en los resultados de pacientes y en los costes de la atención sanitaria inició una revolución en el cuidado de la salud a finales de la década de 1980, que ha sido etiquetada como «la era de la valoración y la gestión»67,151. Este interés obligó a los proveedores de atención sanitaria a justificar su práctica y sus efectos sobre los pacientes y la salud nacional, y creó un área de estudio diferenciada. Wennberg ha identificado variaciones no justificadas en la atención sanitaria prestada por los médicos183. Las preguntas básicas que se plantean son las siguientes: ¿Compensa el cuidado proporcionado por una organización o agencia el coste relativo de los cuidados proporcionados por otras organizaciones o agencias? ¿Cuáles son los beneficios que reciben los pacientes por el cuidado de la salud? ¿Cuál es la calidad, y es adecuada para lo que se paga?159 ¿Cuáles son los beneficios para la salud de la población general y de los individuos?67 ¿Qué resultados pueden esperarse, dadas las diversas características de los pacientes y los estados de salud? Si los resultados no son adecuados, ¿qué cambios se necesitan para mejorarlos? Si lo son, ¿puede conseguirse todavía una mejoría?24. En la Fig. 1-1 se ilustra una variedad de medidas del resultado desarrolladas en la última década para contestar a estas preguntas.
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Fig. 1-1 Modelo conceptual de medidas de los resultados.


(Del Iowa Outcomes Project [1977]. Nursing Outcomes Classification [NOC], p. 6, St. Louis: Mosby.)





Los factores paciente, sistema y proveedor de la Fig. 1-1 son la distribución de cuidados sanitarios y los factores de cada paciente que influyen en la consecución del resultado. Aunque se ha escrito mucho sobre el efecto de estos factores en los resultados, hasta hace poco no se ha investigado de forma empírica la influencia de estos factores de una manera sistemática. La literatura enfermera subraya la necesidad de considerar estos factores al evaluar los resultados del paciente y determinar la calidad72,110,124. El centro representa los resultados globales o finales, como el estado de salud. Los resultados globales multidisci  plinarios miden el estado de salud general y la satisfacción de los pacientes con su salud y con los cuidados proporcionados. Estas medidas proporcionan información útil para que los pagadores evalúen planes alternativos de salud, aunque no son suficientemente específicas para determinar la responsabilidad de los cambios para mejorar los resultados, ni están disponibles para controlar la salud y el estado del tratamiento de pacientes individuales, especialmente los que tienen enfermedades crónicas64.


El círculo externo representa las medidas de los resultados intermedios actualmente disponibles: los específicos para un diagnóstico médico, sistema o tipo de proveedor concretos. Los resultados de cada una de estas áreas suelen ser intermedios, y deben realizarse para conseguir los resultados globales a largo plazo relacionados con el estado de salud y la satisfacción de los cuidados. Los resultados intermedios pueden incluir medidas que evalúen el efecto de las intervenciones sobre el conocimiento del paciente/usuario, actitudes y conductas que afectan al estado de salud y a la satisfacción173.



1. Los resultados específicos del sistema incluyen factores adversos, como errores de la medicación, tasas de infección y caídas de los pacientes, y medidas de eficacia organizativa, como el coste y la productividad. Habitualmente estas medidas se encuentran en sistemas de control de calidad total, y subrayan los resultados de amplio espectro multidisciplinario.



2. Los resultados específicos de los diagnósticos se utilizan en vías críticas y en instrumentos estandarizados de evaluación como los desarrollados por el Health Outcomes Institute59. En las vías críticas, los resultados a menudo son específicos de la organización y se consideran objetivos multidisciplinarios de los pacientes que son satisfechos o no. Los instrumentos estandarizados principalmente han reproducido indicadores de práctica médica; algunos pueden incluir resultados multidisciplinarios.



3. Los resultados específicos de la disciplina reflejan la práctica y los estándares de una disciplina de asistencia sanitaria, y son importantes para evaluar la ejecución y la calidad en esta práctica. En la actualidad, el centro de la investigación eficaz en el que se utilizan los resultados específicos de la disciplina está en las prácticas médicas o los procesos de cuidados146. Cada disciplina de asistencia sanitaria debe identificar y medir los resultados del paciente más influenciados por su práctica para favorecer el desarrollo del conocimiento y asegurar que los estándares de los cuidados evolucionan a medida que el conocimiento aumenta. La enfermería debe tener validadas medidas de resultados para su uso  en entornos clínicos, así como para la investigación, para asegurar que se dispone de los datos de resultados necesarios para la elaboración de conocimiento enfermero y el mantenimiento de los mejores estándares posibles.






Razones para los resultados estandarizados en enfermería


Para que la profesión de enfermería se implique activamente en la investigación de la evaluación clínica, en el desarrollo de la política y en el trabajo interdisciplinario, es imprescindible identificar y medir los resultados de los pacientes influenciados por los cuidados enfermeros73,83,101,103,105,109. Aunque se reconoce que la mayoría de los resultados de los pacientes, incluyendo los utilizados tradicionalmente para evaluar la práctica médica, no dependen en exclusiva de una sola disciplina, cada disciplina debe identificar los resultados de los pacientes influenciados por su práctica para asegurar que se incluyen en la evaluación de la efectividad de la atención sanitaria. Si la enfermería depende sólo de la información centrada en el médico, «el impacto de los cuidados enfermeros continuará sin especificarse y, por tanto, será invisible»108. Para que las enfermeras trabajen de forma eficaz con las organizaciones que controlan la atención sanitaria y mejorar la calidad y reducir los costes, deben poder medir y documentar los resultados de los pacientes influenciados por los cuidados enfermeros143. Por ejemplo, los costes de las úlceras por decúbito están bien documentados, y la prevención depende principalmente de la enfermera119; sin embargo, la información sobre la integridad del tejido no está disponible de inmediato en la mayoría de los sistemas de evaluación clínica. El desafío con el que se enfrenta la enfermería es crear un lenguaje común que pueda utilizarse para organizar los fenómenos de la práctica enfermera sin despersonalizar al paciente90.












CREACIÓN DE UN LENGUAJE COMÚN ENFERMERO


La creación de un lenguaje común para enfermería requiere la identificación, comprobación y aplicación de términos y medidas comunes para los diagnósticos enfermeros, intervenciones enfermeras, estructuras y procesos de administración de cuidados enfermeros, y resultados de los pacientes. Los diagnósticos enfermeros estandarizados comenzaron a desarrollarse a partir de 1973, cuando se realizó el primer congreso del National Conference Group for the Classification of Nursing Diagnosis en St. Louis160. El desarrollo de los diagnósticos enfermeros se formalizó en 1992 por la Asociación Norteamericana de Diagnósticos Enfermeros (North American Nursing Diagnosis Association, NANDA)37. Además del desarrollo de nuevos diagnósticos, un equipo de investigación de la University of Iowa (Nursing Diagnosis Extension and Classification Research Team) junto con los miembros de la NANDA están revisando los diagnósticos actuales131. Este equipo de investigación de la University of Iowa desarrolló una clasificación exhaustiva de las intervenciones enfermeras, la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (Nursing Interventions Classification, NIC)35. Esta clasificación se codificó para utilizarla en los sistemas de información enfermeros y está siendo incluida en el sistema de reintegración que desarrolla la Alternative Link5. Este sistema proporciona códigos para las intervenciones utilizadas por diversas disciplinas de atención sanitaria como un medio para retribuir los cuidados complementarios y holísticos. Bajo los auspicios de un equipo de investigación de la University of Iowa y de la American Organization of Nurse Executives se ha dirigido el trabajo para estandarizar los datos administrativos, incluyendo la información sobre los sistemas de administración de cuidados enfermeros49. Este trabajo, el Conjunto Mínimo de Datos de Enfermería, proporciona la información necesaria para estudiar los efectos de las estrategias administrativas y estructurales de enfermería sobre los resultados de los pacientes36.


Los resultados presentados en este texto representan el trabajo de un equipo de investigación de la University of Iowa para identificar los resultados y las medidas relacionadas con el nivel del individuo, familia y comunidad que pueden utilizarse para evaluar los cuidados enfermeros a lo largo del proceso de cuidado del paciente. Pueden agregarse datos de los resultados de pacientes individuales de diferentes maneras para evaluar la efectividad de los cuidados enfermeros dentro de una organización y en diversos ámbitos. La Clasificación no es específica para el diagnóstico del paciente o un contexto clíni co, aunque algunos resultados y los indicadores relacionados son más aplicables a una población de pacientes o ámbitos concretos.


El trabajo preliminar para desarrollar y clasificar las intervenciones de enfermería proporciona la base para la investigación de la NOC, específicamente la conceptualización de resultados dependientes de las intervenciones de enfermería y los métodos cuantitativos y cualitativos utilizados para desarrollar los resultados y para valorar la validez de contenido de los resultados y de los indicadores. En la fase I de la investigación se identificaron y resolvieron aspectos conceptuales y metodológicos; y las relaciones de resultados utilizadas por las enfermeras se reunieron, se organizaron en grupos comunes de referencia y se etiquetaron. La fase II incluyó el perfeccionamiento y la validación de contenido de cada resultado a través del análisis de concepto y los estudios de expertos enfermeros. El estudio de campo preliminar de los resultados dependientes de enfermería se finalizó, y los resultados y los indicadores se organizaron en una estructura de clasificación, apoyada por análisis jerárquicos, con reglas y principios definidos que determinaban la estructura. La fase III se centró en comprobar la integridad y la factibilidad psicométricas de las escalas y de los procedimientos de medición con datos clínicos de diez lugares de campo que representaban el continuo de los entornos de cuidados. La validez de la estructura de la NOC se evaluó, y los datos de campo clínicos se utilizaron para describir el uso de los resultados y las relaciones entre diagnósticos, intervenciones y resultados de enfermería en poblaciones y entornos de asistencia sanitaria específicos. El National Institute of Nursing Research (RO1-NR03437) ofreció una subvención de 4 años para esta fase de la investigación. Esta edición de la Clasificación incluye perfeccionamientos identificados a través de esta fase de investigación y estudios continuados. Las descripciones de las fases I, II y III de esta investigación se encuentran en la edición anterior de la NOC76,78,120.


Los lenguajes de la práctica profesional y los sistemas de clasificación son los vocabularios fundamentales, y las categorías del pensamiento definen la profesión y el alcance de su práctica. La profesión de enfermería ha conseguido un progreso considerable en las últimas décadas en cuanto a etiquetar y categorizar los fenómenos enfermeros. Los lenguajes y las categorías discutidos previamente confirman los esfuerzos realizados en el desarrollo de un lenguaje propio de la práctica profesional que facilite los trabajos enfermeros en los párrafos descritos a continuación.






Sistemas informatizados de información enfermera


El crecimiento de los sistemas electrónicos de información enfermera obliga a la creación de un lenguaje estandarizado para enfermería que incluye, pero no en exclusiva, los resultados de los cuidados enfermeros en los pacientes. Los sistemas de información enfermeros conllevan la posibilidad de mejorar el rendimiento enfermero, aumentar el conocimiento enfermero, y proporcionar datos e información necesarios para que las enfermeras participen en la formulación de la política de la atención sanitaria66. Sin embargo, para conseguir el potencial de tales sistemas de información se requiere convertir los datos enfermeros invisibles en la actualidad en otros visibles, agregar los datos productivos161 que están estandarizados, y utilizarlos para responder a las preguntas urgentes con las que se enfrenta la profesión de enfermería. Por desgracia, se han realizado escasos esfuerzos para estandarizar los datos enfermeros en sistemas de información clínica. En cambio, en muchos entornos se han automatizado terminologías y sistemas de documentación localmente específicos69,117. Como consecuencia, las compañí as de software han ido desarrollando estructuras que pueden individualizarse para cada organización en lugar de producir un software que cree datos comparables entre las diversas organizaciones.


Para el avance enfermero, la ANA ha desarrollado un grupo de estándares para los datos enfermeros reunidos en los sistemas de información. El Centro de Evaluación de Grupo de Datos y de Información Enfermera (Nursing Information and Data Set Evaluation Center, NIDSEC) tiene la responsabilidad de revisar y evaluar los sistemas de información en los que se basa la práctica enfermera7,12,162,163. Los estándares utilizados para revisar los sistemas incluyen a los que se relacionan con las nomenclaturas, los vínculos de contenido clínico, el almacén de los datos clínicos y los requisitos del sistema general. Con respecto a las nomenclaturas, en el vocabulario enfermero de base deben utilizarse los térmi  nos de los lenguajes reconocidos por la ANA7,12. A través de este proceso, la ANA espera que la aprobación del NIDSEC de los grupos de datos del sistema de información proporcione bases de datos de gran tamaño y recuperables para pacientes (es decir, grupos de datos enfermeros uniformes) que podrán utilizarse para determinar la naturaleza, los costes y los efectos de la práctica enfermera12.









Grupos de datos enfermeros uniformes


Un grupo de datos uniforme «define el núcleo central de los datos necesarios para la mayoría de los individuos que deben tomar las decisiones diarias sobre una faceta o dimensión determinadas del sistema de administración de atención sanitaria, y establece las medidas, definiciones y clasificaciones estándares para este núcleo»129. El desarrollo de bases de datos requiere un lenguaje común y una manera estándar de organizar los datos73. El primer paso esencial a la hora de organizar y estandarizar la información enfermera es el desarrollo de categorías comprensibles de datos y el establecimiento de una terminología uniforme. Este paso puede conseguirse con el uso de una terminología estándar, de sinónimos vinculados con las terminologías actuales y con el diseño de las terminologías actuales para cada uno23.


En la década de 1980 se identificó un grupo central de elementos de los datos, denominado Conjunto Mínimo de Datos Enfermeros (Nursing Minimum Data Set, NMDS), bajo la dirección de Harriet Werley98. Se consiguió el consenso en 16 elementos centrales y se agruparon bajo las categorías de cuidados enfermeros, características demográficas del paciente y del servicio35. Las características demográficas del paciente y las del servicio no son exclusivas de enfermería y pueden obtenerse de otras bases de datos de cuidados sanitarios. Los cuatro elementos en la categoría de cuidados enfermeros (diagnóstico enfermero, intervención enfermera, resultados enfermeros e intensidad de los cuidados enfermeros) no están disponibles en un conjunto de datos estandarizado debido a la falta de acuerdo sobre un lenguaje estandarizado para cada elemento de los cuidados enfermeros37,111. Los esfuerzos recientes se han centrado en la creación de conjuntos mínimos de datos de enfermería intervencionista (CDME-i)53.


La National Association for Home Care desarrolló un conjunto de datos uniforme para los cuidados domiciliarios y geriátricos. El conjunto de datos se estructura alrededor de los aspectos de los datos a nivel organizativo e individual. Los aspectos del nivel organizativo incluyen el tipo de servicio, el uso del servicio y los recursos económicos y de personal. Los ítems del nivel individual incluyen las características demográficas de los pacientes, los diagnósticos médicos, los procedimientos quirúrgicos y el uso de los servicios por los pacientes. El conjunto de datos no contiene diagnósticos, intervenciones o resultados enfermeros porque éstas son áreas sin consenso nacional143 y, por lo tanto, deben desarrollarse estos aspectos.


En otros países además de EE.UU., tales como Australia, Canadá, Bélgica y otros europeos140, además de Sudamérica y países asiáticos, se han desarrollado o están en proceso de desarrollo diversos Conjuntos Mínimos Básicos de Datos Enfermeros. El proyecto TELENURSE europeo incluyó, entre sus objetivos, el desarrollo de un vocabulario enfermero y de un conjunto de datos mínimos54. En algunos casos, el conjunto de datos enfermeros se incluye en las bases de datos multidisciplinarias y en los sistemas de información sanitaria.


Los conjuntos de datos estandarizados facilitan la vinculación de la información entre un conjunto de datos con la información de otros conjuntos; por ejemplo, los datos de los sistemas de información clínica pueden relacionarse con los datos administrativos y con otros conjuntos para su análisis. El uso de datos lógicamente vinculados también reduce el trabajo, al disminuir la necesidad de una documentación repetitiva de la información utilizada para los múltiples propósitos de una organización185.









Conjuntos de datos nacionales


Los médicos, las organizaciones de atención sanitaria y los políticos están extrayendo y analizando los datos de los conjuntos de datos nacionales para comparar la efectividad y el coste de los cuidados según el proveedor y el área geográfica. «Los resultados de dichos análisis constituyen cada vez más la base de las decisiones institucionales, reguladoras y de la política de reembolso»142. Sin embargo, la  mayoría de estos conjuntos de datos contienen escasa información que refleje la práctica enfermera, lo que origina una falta de datos que apoyen la efectividad de la práctica enfermera y de sus contribuciones a los resultados de los pacientes. La ausencia de datos enfermeros no es el resultado de la discriminación, sino del fracaso de la profesión para consensuar y ofrecer un grupo de elementos de los datos claramente definidos, validados, fiables y estandarizados para su inclusión en los conjuntos de datos nacionales141. Por lo tanto, el establecimiento de un conjunto de elementos de los datos enfermeros estandarizados permitiría su recogida a nivel del paciente individual para ser codificado e incluido en los conjuntos de datos nacionales. Esto requeriría el consenso en los elementos de los datos que son importantes y relevantes para enfermería; en las medidas o indicadores que hay que utilizar; un sistema de codificación uniforme, y una relación coste-eficacia que permita recoger los datos e introducirlos en un sistema informatizado138. La solución ideal para la entrada de datos es el registro clínico electrónico que permite la inclusión de los datos en el punto de servicio. Existe un acuerdo cada vez mayor entre administradores sanitarios y políticos, incluidos a nivel federal, de que la tecnología de la información tiene un rol clave para ofrecer soluciones a estos desafíos68,140. Un objetivo del gobierno federal es crear un registro clínico electrónico para cada persona de EE.UU. hacia el año 2014140. A medida que los acontecimientos avancen hacia este objetivo, se dispondrá con mayor facilidad de más datos sanitarios para investigación y garantía de calidad. También se dispondrá de datos para investigar la efectividad enfermera y estudios de calidad, a medida que las nomenclaturas enfermeras se incluyan en los registros clínicos electrónicos por todo el país. Los criterios de resultados presentados en la tercera parte de este libro han sido codificados para ser utilizados en el registro electrónico y en los sistemas de información clínica.









Evaluación de la calidad de los cuidados enfermeros y de la efectividad


La calidad de los cuidados del paciente requiere la colaboración de todos los proveedores de atención sanitaria y se mide a nivel organizativo mediante resultados que reflejan una estrategia interdisciplinaria de los cuidados del paciente. Las medidas relacionadas tradicionalmente con la enfermedad han sido las de calidad, pero en la actualidad se están ampliando para incluir el bienestar y la satisfacción del paciente relacionados con dichas medidas. La adición de resultados de los pacientes que dependen de enfermería relacionados con el bienestar y la satisfacción puede contribuir a que los datos organizativos se utilicen para evaluar la calidad de la atención sanitaria. Además, el conocimiento de los resultados intermedios que dependen principalmente de una disciplina es necesario para identificar y cambiar las estructuras y procesos que impiden conseguir la calidad de los cuidados del paciente. Por ejemplo, el estado funcional puede estar influido por úlceras por decúbito o por el conocimiento inadecuado del paciente, resultados intermedios que representan una especial preocupación para las enfermeras ya que no se incluirán en el análisis del resultado si las enfermeras no los determinan.


La investigación de la efectividad confía en la información obtenida a partir de los grandes conjuntos de datos para evaluar los efectos de las intervenciones proporcionadas por los múltiples proveedores en situaciones de práctica no controladas con pacientes receptores de cuidados rutinarios. Debido a los múltiples factores que influyen en los resultados de los pacientes, se necesitan grandes conjuntos de datos para identificar la contribución enfermera y determinar los resultados de los pacientes que dependen de las intervenciones enfermeras110. La investigación de la efectividad también requiere la capacidad de cuantificar los datos, incluyendo los resultados de los pacientes. Aunque este tipo de investigación todavía está en pañales, la magnitud de los avances enfermeros sobre la investigación de la efectividad se demuestra por la inclusión del tema en la literatura enfermera.


La necesidad de información sobre los resultados de los pacientes que dependen de los cuidados enfermeros ha aumentado a medida que las organizaciones se reestructuran para mejorar la eficacia y las preocupaciones aumentan el coste de la asistencia sanitaria, la calidad de los cuidados y la seguridad del paciente. Sin estos datos, las organizaciones tienen escasa información en la que basar sus decisiones sobre el ajuste de las relaciones entre el personal, la determinación de la relación coste-efectividad de diversos cambios estructurales o procesos en el sistema de administración de los cuidados  enfermeros, o para proporcionar la información sobre la calidad de los cuidados enfermeros disponibles en la organización.


Aunque la calidad de los cuidados puede examinarse desde las perspectivas de estructura, proceso y resultado, los resultados son componentes esenciales de cualquier programa de garantía o de mejora de la calidad. «Los resultados son los cambios, favorables o adversos, en el estado de salud real o potencial de personas, grupos o comunidades que pueden atribuirse a los cuidados previos o coexistentes»44. Los resultados son el estímulo de los programas de garantía de calidad, ya que responden a la pregunta«¿ Se benefició o no el paciente de los cuidados proporcionados?»159. Para facilitar una mejora continuada de la calidad, la información sobre los resultados de los pacientes no sólo debe identificar los resultados inadecuados sino también aquellos que son secundarios, adecuados y superiores. Dado que los cuidados enfermeros representan la mayoría de las horas de la atención proporcionada en todos los ámbitos1,20, las organizaciones sanitarias y los ámbitos de la práctica enfermera deben ser capaces de evaluar la calidad de los cuidados proporcionados por el personal de enfermería. Para ello es necesaria la identificación y documentación de los resultados de los pacientes que dependen de la práctica enfermera, así como la aplicación de los resultados influenciados por los múltiples proveedores de atención sanitaria. Sin embargo, en un informe de 1996, en una revisión del personal de enfermería y de la calidad de los cuidados, el Institute of Medicine186 observó que el trabajo existente, según la medida clásica del resultado, no se ha centrado en aislar la contribución de enfermería a la calidad global del hospital.


Los problemas sobre el coste de la asistencia sanitaria y los métodos posteriores de control de los costes plantearon inquietudes paralelas sobre si la calidad pudiera verse sacrificada. Esto renovó el interés por los resultados en los pacientes y su relación con las intervenciones en estudios de efectividad sanitaria33,74,75,77,127. El uso de grandes grupos de datos clínicos para evaluar la efectividad de la asistencia sanitaria tiene ahora un interés concreto. En consecuencia, existe un mayor reconocimiento de la necesidad de evaluar la efectividad de las intervenciones enfermeras. Por desgracia, con frecuencia no se utilizan lenguajes uniformes para describir la práctica enfermera para la documentación en los sistemas de información clínica, y los datos de enfermería raramente se guardan en registros de datos recuperables que sean uniformes entre los entornos. Esto significa que los datos de enfermería en gran medida no están disponibles para los análisis de calidad en las organizaciones sanitarias y el proceso y los resultados enfermeros básicamente no están representados en grupos de datos nacionales que se analizan de forma rutinaria para tomar decisiones de política sanitaria. Debe quedar claro que la calidad de la asistencia sanitaria no puede determinarse adecuadamente para informar a la política sanitaria si no se evalúa la efectividad de la práctica del mayor grupo de proveedores (enfermeras) en la obtención de resultados en los pacientes.


Aunque los grupos de datos de enfermería clínica se están formando en un número cada vez mayor de entornos sanitarios, apenas han empezado a realizarse estudios de investigación que utilicen estos datos. Los investigadores enfermeros han ido despacio en el empleo de grandes grupos de datos para responder cuestiones sobre calidad enfermera, y pocos han analizado la efectividad de las intervenciones enfermeras utilizando grandes grupos de datos180. No obstante, los análisis de grandes grupos de datos son muy importantes para investigar la calidad y la efectividad de la enfermería con objeto de detectar pequeños efectos de los resultados, investigar cambios de los resultados a lo largo del tiempo y aislar la contribución de la enfermería de otras influencias en los resultados. Hasta la fecha, la mayoría de grandes grupos de datos se ha centrado en el personal de enfermería y los resultados de la organización por la disponibilidad de algunos grandes grupos de datos que describen la estructura enfermera en organizaciones, como plantilla, demografía del personal de enfermería y características de las relaciones con la autoridad. Los estudios del proceso y resultados de enfermería son raros porque con frecuencia es difícil medir el proceso enfermero y las organizaciones normalmente no recogen ni almacenan los datos en registros de datos. En el análisis individual, los grupos de datos son en gran medida inexistentes porque los datos del proceso enfermero con frecuencia no están directamente relacionados con resultados específicos en pacientes individuales. Los estudios que examinan las relaciones entre estructura, proceso y resultados de organizaciones en enfermería son escasos, aunque están creciendo lentamente, en especial los que examinan la relación entre estructura y proceso107,125. Varios estudios de grandes grupos de datos han demostrado que las variables estructurales, como el tipo de  sistema de prestación de cuidados de enfermería, autoridad enfermera para tomar decisiones y plantillas de enfermeras diplomadas en hospitales y residencias de ancianos, afectan a las tasas de mortalidad y otros resultados en los pacientes2-4,8,20,21,30,31,41,46,89,96,98,99,128,164. En diversos estudios también se ha examinado la relación entre diferentes aspectos del contexto organizativo y varios resultados en los pacientes9,11,25,55,57,88,91,128,147,155,165. Rantz y colaboradores han publicado varios artículos de estudios de grandes grupos de datos utilizando el Long Term Care Minimum Data Set (LTC MDS) para examinar las relaciones entre residencias de ancianos y variables de resultados56,147-150.


Está claro que el aumento más rápido en la efectividad enfermera y los estudios de calidad depende de la disponibilidad de grandes registros o almacenes de datos clínicos enfermeros. Uno de los almacenes de datos locales más grandes (más de 1 millón de registros clínicos de pacientes), que incluye datos del alta, además de CMDE, NANDA, NIC y NOC, fue construido y estudiado por Delaney y colaboradores38,39. Los resultados aportaron pruebas de que los cambios en el nivel de experiencia del personal de enfermería (p. ej., adición de especialistas de enfermería clínica con estudios de máster), protocolos de práctica (p. ej., instaurar un protocolo de cuidados de la piel) y política nacional (p. ej., duración de la estancia en la HCFA antes del traslado a cuidados cualificados) se reflejan en los datos de elementos de cuidados de enfermería del CMDE39. La Universidad de Iowa ha realizado recientemente un estudio con datos electrónicos de sus hospitales y clínicas sobre un análisis de la efectividad de las intervenciones enfermeras en pacientes con fractura de cadera, insuficiencia cardíaca congestiva y riesgo de caídas. Esta investigación ilustra las ganancias que obtendrá la enfermería al analizar la calidad de los cuidados y la efectividad de las intervenciones enfermeras42,80,160,168,169,170,171. Miembros del equipo de la NOC están desarrollando otras propuestas de investigación de la efectividad utilizando grupos de datos clínicos enfermeros uniformes y electrónicos de varios hospitales comunitarios de Nebraska, Nueva York y Iowa.


De creciente importancia en la investigación de la efectividad enfermera es el reciente trabajo para desarrollar métodos para utilizar el Knowledge Discovery in Databases (KDD) y datos extraídos en estudios de relación de resultados del proceso enfermero1,19,28,39,51,52,102. Por ejemplo, Autoclass, una herramienta del KDD desarrollada por la Agencia Estadounidense del Espacio y la Aeronáutica (NASA) que realiza la clasificación no supervisada basada en el modelo mixto clásico y complementado con un método bayesiano para determinar clases óptimas, se utilizó para encontrar relaciones entre variables del CMDE de cuidados enfermeros, demográficos y de servicios40. Además, se han utilizado otros estudios KDD basados en datos brutos para determinar reglas de apoyo a la decisión aplicables al paciente individual40,92. También se están analizando las relaciones entre diagnósticos, intervenciones y resultados con datos recogidos del estudio de la NOC de 10 lugares clínicos. Estos análisis describen relaciones de resultados del proceso enfermero para toda la muestra y en cada centro. Dado que más entornos sanitarios implantan sistemas de información clínica enfermera que incluyen lenguajes enfermeros uniformes y datos contextuales y de organización enfermera, el número de registros de datos que pueden utilizarse para estudios de efectividad y calidad enfermera aumentará, sin duda. La SNOMED RT/CT es una terminología de referencia que consta de un grupo de conceptos y relaciones que proporciona un punto de referencia común para la comparación y agregación de datos. La SNOMED RT/CT optimiza el registro, la conservación, la recuperación y el análisis de datos relacionados con las causas de enfermedad, los tratamientos de pacientes y los resultados de todo el proceso asistencial de forma significativa16,17,32. Aunque siguen sin resolverse varios temas de investigación de efectividad de la enfermería utilizando grandes grupos de datos clínicos para aumentar sustancialmente, el trabajo continuado en las clasificaciones de enfermería, el desarrollo de sistemas de lenguaje uniforme y modelos de referencia, el progreso con los registros clínicos electrónicos y el desarrollo de nuevos métodos para analizar datos de enfermería son signos esperanzadores.









Ventajas de los resultados de la NOC en la investigación de la calidad y la efectividad


La NOC descrita en este libro es una lista exhaustiva de conceptos, definiciones y medidas estandarizados que describen los resultados de los pacientes influenciados por las intervenciones enfermeras. Los resul  tados se presentan como conceptos variables que reflejan los estados del paciente (p. ej., movilidad, hidratación, afrontamiento), medidos de forma continua en vez de como objetivos concretos que se cumplen o no. La neutralidad de los conceptos facilitará la identificación y el análisis de los resultados conseguidos en la actualidad para poblaciones específicas de pacientes, y también la identificación de estándares realistas de los cuidados para las poblaciones específicas105. Por ejemplo, pueden agregarse pacientes de diversas formas, tales como por diagnósticos enfermeros o médicos, por la unidad de servicio, o por la gravedad de la enfermedad, y pueden analizarse las diferencias en los resultados alcanzados según las características de los pacientes, como edad, sexo o estado funcional. Este tipo de información puede ayudar a las enfermeras a desarrollar estándares realistas que reflejen los resultados conseguidos en la actualidad (si los resultados son satisfactorios) o los estándares más elevados que hay que conseguir105. Dichos estándares reflejan las variaciones en los resultados producidos en una población de pacientes debido a que las características de los pacientes no pueden cambiarse, lo cual es bastante diferente de la práctica habitual de establecer o seleccionar un objetivo estándar para todos los enfermos sin tener en cuenta sus características individuales, que pueden constituir un considerable riesgo con respecto a la consecución del resultado. «Desde una perspectiva de mejora de la calidad, es importante poder identificar un resultado realista que hay que conseguir. Las expectativas poco realistas del resultado son ineficaces, ya que pueden gastarse los recursos y no conseguir ningún efecto positivo»122. Para comparar la calidad entre las organizaciones es necesario asegurar que se miden los efectos de la estructura y los procesos sobre los resultados de los pacientes, no los de las características de los pacientes175.


La investigación de la gestión y la efectividad de los resultados se ha convertido en un aspecto obligatorio de la práctica enfermera en esta era de cuidados controlados y de sistemas de atención sanitaria integrados139, pero la evaluación de la efectividad enfermera se ve dificultada por diversos factores, tales como la incapacidad para cuantificar los resultados enfermeros en la mayoría de los ámbitos clínicos. Los resultados utilizados para evaluar los cuidados enfermeros normalmente aparecen como declaraciones de objetivos diseñadas para su uso con un paciente concreto o con poblaciones específicas de pacientes, y con frecuencia se desarrollan para utilizarse en una organización. Dado que pueden servir para diferentes propósitos, las declaraciones de objetivos varían en su grado de especificidad. Pueden ser bastante específicas y estar diseñadas para reflejar un estado concreto de un paciente o población (p. ej., camina 3 m sin ayuda, enumera tres efectos esperados de los digitálicos, y presión arterial sistólica entre 100 y 150 mmHg). Las declaraciones de objetivos también pueden ser más generales, aplicables a una amplia gama de pacientes, y requieren un juicio enfermero para determinar si se ha conseguido el objetivo (p. ej., el nivel de ansiedad es menor, comprende las limitaciones de la actividad, y presión arterial en el rango deseado).


Un problema creado por las declaraciones de objetivos es que si éstos no se cumplen, el profesional sanitario no tiene ninguna forma de saber cuán próximo o lejano está su alcance por parte del paciente. Otro problema es que la información sobre el estado del paciente puede perderse, ya que cuando los enfermos pasan de un ámbito de cuidados sanitarios a otro no suele transferirse la consecución de objetivos. Sin embargo, el principal déficit es que las declaraciones de objetivos desarrolladas a nivel organizativo crean datos no estandarizados que no pueden agregarse con facilidad a los de otros ámbitos y poblaciones. El uso de un lenguaje nacionalmente estandarizado y de un sistema de clasificación con una codificación aceptada permitiría la agregación interna de datos a los informes de la organización y la inclusión externa de datos más exhaustivos a la comunidad y a las bases de datos nacionales45.


También se han desarrollado modelos para la agregación de datos para evaluar la efectividad de las intervenciones enfermeras. Uno de los modelos proporciona un ejemplo de cómo pueden recogerse de una vez datos específicos de los pacientes o a nivel atómico y cómo pueden agregarse para facilitar datos de la agencia, comunidad, nacionales e internacionales a los responsables de la toma de decisiones, desde los administradores hasta los organismos sanitarios mundiales187. Un modelo reciente muestra cómo pueden agregarse los datos de pacientes recogidos de forma individual y correlacionarse con otros conjuntos de datos para proporcionar información sobre el coste y la calidad a nivel organizativo o de unidad71. Este modelo también proporciona la inclusión de datos individuales para su uso en redes, así como de conjuntos de datos regionales y nacionales.


En el contexto actual de la atención sanitaria, las enfermeras no pueden permitirse el lujo de esperar al futuro, ya que la situación es urgente. Enfermería debe ser capaz de analizar la efectividad de sus intervenciones y práctica para asegurar su papel en el cuidado de la salud e influir en la política de atención sanitaria. A medida que se desarrolla el registro electrónico de cuidados al paciente, es esencial que los lenguajes enfermeros se incluyan en los esfuerzos para reproducir datos de asistencia sanitaria. Si las necesidades de datos de enfermería no son satisfechas, los esfuerzos de las enfermeras y los resultados de los cuidados enfermeros permanecerán invisibles y desconocidos.









Evaluación de las innovaciones enfermeras


Las innovaciones son ideas o técnicas nuevas utilizadas para solucionar un problema82. Son necesarias para el desarrollo y perfeccionamiento del conocimiento básico y aplicado. Las innovaciones enfermeras consisten en intervenciones nuevas, revisadas, o en el uso de intervenciones de una forma nueva para solucionar problemas clínicos. También pueden ser estrategias, estructuras o procesos utilizados para resolver el control de los problemas166. En cualquier caso, los resultados de los pacientes son el criterio más deseable para evaluar la efectividad de la innovación. De hecho, en el caso de innovaciones clínicas, la mejoría de los resultados de los pacientes puede ser el único criterio de evaluación. Con respecto a las innovaciones de gestión, deben evaluarse los resultados de los pacientes junto con otros factores, tales como reducción del coste o combinación del personal, para asegurar que el control de la innovación no afecta adversamente a los resultados de los pacientes.


Las innovaciones clínicas al inicio se evalúan mediante estudios clínicos controlados, con especial atención a la medida de los resultados deseados o esperados. Muchos estudios clínicos en enfermería se realizan en uno o algunos ámbitos con muestras relativamente pequeñas. La capacidad de tales estudios para generalizar los resultados puede aumentarse utilizando metaanálisis si las variables de los estudios son similares. El uso de resultados estandarizados de los pacientes como una de las variables del estudio aumentaría la facilidad para comparar los resultados entre los diferentes ámbitos.


Las innovaciones de control pueden iniciarse sin un plan de evaluación, y cuando se utiliza dicho plan pueden no incluirse los resultados de los pacientes. El resultado es una escasez de datos empíricos sobre las relaciones entre las medidas estructurales, tales como tasas de personal de enfermería, y la calidad de los cuidados en cuanto a resultados de los pacientes186 y la relación entre los procesos, como la administración de los cuidados enfermeros, y la calidad de dichos cuidados. Esto es especialmente preocupante en una era de reestructuración y cambios rápidos en las organizaciones sanitarias. Aunque puede forzarse a los gerentes a que tomen decisiones sobre los cambios estructurales y de los procesos sin datos empíricos, pueden reducirse los problemas más probables si se identifican y se recogen los datos de los resultados adecuados, como los datos de los resultados de los pacientes. El uso de resultados estandarizados permitirá la comparación de los resultados de los pacientes entre los diferentes ámbitos y aumentará el conocimiento de los efectos de los cambios estructurales y de los procesos sobre los resultados de los pacientes y la calidad asistencial.









Participación en los cuidados interdisciplinarios


El uso de equipos interdisciplinarios y de estrategias colaboradoras está promoviéndose como un medio para mantener la calidad y controlar los costes en un sistema sanitario cada vez más complejo. Los equipos interdisciplinarios funcionan cuando las diferentes disciplinas reúnen su conocimiento para evaluar en conjunto o desarrollar un plan de cuidados para conseguir algo demasiado complejo para una disciplina sola115,182. Para que los equipos interdisciplinarios sean eficaces, cada disciplina debe contribuir desde su exclusiva perspectiva y conocimiento103,115. Esto requiere que las enfermeras posean información sobre sus intervenciones y resultados para compartir con otras disciplinas. Los lenguajes profesionales proporcionan el vocabulario para la comunicación y la recogida sistemática de los datos; y el análisis, la investigación y la literatura profesional proporcionan información sobre la efectividad de las intervenciones enfermeras.


La colaboración es el sello distintivo de la práctica interdisciplinaria, lo que la diferencia de la práctica multidisciplinaria en que las diversas disciplinas contribuyen al cuidado del paciente pero no necesariamente van juntas. La colaboración requiere compartir la perspectiva única de cada disciplina, y se caracteriza por la confianza y el respeto mutuos en la contribución de cada disciplina182. Para ser colegas, las enfermeras necesitan un lenguaje que permita a cada una articular su perspectiva exclusiva145 y continuar con el progreso del conocimiento enfermero115. Sin este avance continuado del conocimiento profesional, las únicas contribuciones de una disciplina a la práctica interdisciplinaria disminuirán la capacidad de cada uno de los miembros para funcionar como colegas.


La NOC proporciona un lenguaje profesional que las enfermeras pueden utilizar para identificar y evaluar los efectos de las intervenciones enfermeras. Los datos del resultado les facilitan la participación en una relación colegial como miembros de un equipo interdisciplinario y el apoyo al desarrollo de los conocimientos necesarios para progresar en la práctica enfermera.












CONTRIBUCIÓN AL DESARROLLO DEL CONOCIMIENTO


El desarrollo del conocimiento enfermero requiere el uso de medidas de los resultados de los pacientes. La ampliación de este conocimiento a grupos de pacientes más allá del paciente individual requiere grandes cantidades de datos clínicos que permitan establecer vínculos entre los diagnósticos, las características de los pacientes, las intervenciones y los resultados69. Las bases de datos estandarizadas que utilizan un lenguaje común son la mejor manera de obtener la información necesaria para analizar estos vínculos. Las grandes bases de datos pueden proporcionar información a una disciplina sobre la efectividad de las prácticas actuales y ayudar al desarrollo de objetivos de rendimiento y parámetros de la práctica. Los parámetros de la práctica, tales como las directrices desarrolladas por la Agency for Health Care Policy and Research, proporcionan estrategias para el control del paciente y ayudan a los médicos en la toma de decisiones clínicas63.


Las clasificaciones de los diagnósticos, intervenciones y resultados enfermeros proporcionan elementos léxicos para el desarrollo de teorías de rango medio que describen la estructura sustantiva o los aspectos de la atención sanitaria con los que tratan las enfermeras172, tal y como se muestra en la Fig. 1-2. Las clasificaciones que definen el patrón de diagnósticos, intervenciones y resultados enfermeros constituyen el eje vertical para el desarrollo de teorías de rango medio utilizadas para construir la estructura sustantiva enfermera172. El uso de estas clasificaciones permite el desarrollo de teorías de rango medio para construir elementos enfermeros exclusivos, así como el «conocimiento de teorías obtenidas» y las teorías obtenidas a partir de otras disciplinas152,172. La utilidad de cada clasificación se basa en la investigación que relaciona los procesos asistenciales con los resultados y el desarrollo de la teoría explicativa22,84. El desarrollo léxico y taxonómico que proporcionan los términos estandarizados en una clasificación construida fomenta la formulación de la teoría inductiva y la comprobación empírica de teorías deductivas. Es por la acumulación de los resultados de investigación que respaldan los efectos de las intervenciones en los resultados en el paciente para diagnósticos específicos y otras características de los pacientes, que se desarrollan protocolos de práctica basada en la evidencia para la disciplina. Aunque estas clasificaciones proporcionan elementos importantes para el desarrollo de la teoría sustantiva enfermera, se ampliarán o complementarán con otros conocimientos y teorías a medida que el conocimiento enfermero se desarrolla.
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Fig. 1-2 Relaciones entre diagnósticos, intervenciones y resultados enfermeros de las teorías de rango medio.


(De Tripp-Reimer, T., Woodworth, G., McCloskey, J., & Bulechek, G.M. [1996]. The dimensional structure of nursing interventions. Nursing Research, 45 [1].)





Una clasificación de los resultados de los pacientes que dependen de enfermería puede ser el primer paso, pero no el único, para el uso de resultados en el estudio de la práctica enfermera. En la literatura existen aspectos relacionados con la medida de los resultados bien documentados25,58,62,79,85,100, pero algunos de estos aspectos se resolverán mejor con el uso de lenguajes y bases de datos estandarizados, que pueden utilizarse para estudiar las relaciones entre los diversos resultados, entre los resultados y las características de los pacientes, y entre los resultados y las intervenciones enfermeras. Por ejemplo, atribuir un cambio en el estado de salud a la práctica enfermera requiere un conocimiento de los factores que influyen en los resultados del paciente y la recogida temporal apropiada de los datos. En el estudio de los resultados médicos se ha utilizado la identificación de características o factores de riesgo del paciente que influyen en la consecución del resultado, pero raramente se han utilizado en la investigación enfermera.


La identificación de tales factores es un requisito previo al estudio de la efectividad de los cuidados enfermeros cuando no existen controles de la investigación de eficacia. La identificación de los factores de riesgo también es necesaria al comparar los resultados entre diferentes ámbitos. Recientemente, Kerr86 ha estudiado factores de riesgo asociados con cuatro resultados de la NOC. Éste es el trabajo inicial de la identificación del riesgo en el área de enfermería. Aunque el cambio previsto en el estado de salud del paciente no se produce de inmediato tras la intervención enfermera, a menudo se desconoce el tiempo ideal para la evaluación de los resultados clínicos (es decir, cuándo los resultados del tratamiento son lo suficientemente importantes como para ser significativos)69. Éstos son sólo dos ejemplos de las preguntas que deben plantearse a las enfermeras para participar en la investigación de los resultados centrada en la efectividad, en lugar de en la eficacia, de los procesos de atención sanitaria.









TEMAS E IMPLICACIONES DE LA INVESTIGACIÓN CON LOS RESULTADOS DE LA NOC


De forma comprensible, es menos probable que la efectividad de las intervenciones enfermeras sea evaluada si las enfermeras no están seguras de la utilidad, fiabilidad y validez de las intervenciones y resultados enfermeros estandarizados en los pacientes como resultado de los cuidados de enfermería, como la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC) y la Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC). Sin esta confianza, los lenguajes estandarizados de enfermería no son aptos para ser implantados ampliamente en sistemas de documentación clínica electrónica y, por tanto, no estarán disponibles para ser incluidos en grandes grupos de datos nacionales. Esta es una de las principales razones por las que el equipo de investigación estudió los resultados de la NOC con datos clínicos reales y sigue alentando y planificando estudios para evaluar los resultados. Los resultados de la investigación de la fase III en 10 centros se publicaron en la tercera edición de este libro126. A continuación se presenta un breve resumen de los resultados y una discusión de los temas e implicaciones para la revisión de los resultados de la NOC.






Resumen de los resultados de investigación de fase III


La fase III de la investigación fue posible gracias a una subvención de 4 años del National Institute of Nursing (R01-N03437). Los resultados verificaron la integridad y viabilidad psicométrica de las 190 medidas de resultados y procedimientos, con la excepción de 16 resultados relacionados con niños, publicados en la primera edición del libro de la NOC78. Para evaluar las medidas y los resultados de la NOC, la fiabilidad entre evaluadores, la validez relacionada con los constructos o los criterios, el cambio en las puntuaciones (sensibilidad) y la utilidad de los resultados y las medidas se verificaron en 10 centros que representaban el continuo de los cuidados. Los centros incluyeron dos hospitales terciarios docentes, tres hospitales privados de la comunidad (intermedios), un centro enfermero docente con personal enfermero y dos centros de enfermería de salud comunitaria que proporcionaban atención domiciliaria (Visiting Nurse Associations) en cuatro estados de la región central de EE.UU.126.


Los criterios de fiabilidad entre evaluadores de 0,80 para el casi acuerdo y de 0,60 para el acuerdo absoluto se consideraron pruebas aceptables de evaluadores de enfermería. El casi acuerdo se define como las puntuaciones numéricas que no difieren por un valor mayor de 1 en la escala de Likert de 5 puntos para la etiqueta y sus indicadores. El acuerdo absoluto se define cuando dos enfermeras eligen la misma puntuación numérica en la escala de Likert de 5 puntos. Se eligió la correlación intraclase para el análisis final de la fiabilidad entre evaluadores, con un ICC de 0,70 o mejor considerado como una prueba aceptable de estabilidad de la concordancia126.


Para la mayoría de resultados, se identificaron las herramientas estandarizadas que miden un concepto igual o similar y se utilizaron para calcular la validez del resultado de la NOC correspondiente. El criterio de validez se fijó en r ≤ 0,50 o superior, junto con una significación estadística p ≤ 0,05. La sensibilidad, el grado al que una medida captura un cambio en un fenómeno178, se examinó para los resultados de la NOC por comparación de dos medidas del mismo resultado a lo largo del tiempo para el mismo paciente. Para evaluar la utilidad clínica, se pidió a las enfermeras que comentaran en los formularios de recogida de datos los problemas al utilizar los resultados y proporcionaran propuestas para su revisión126.


Entre los 10 centros se distribuyeron 2.333 personas para las que puntuaron los resultados de la NOC. En total, 745 estaban en centros de cuidados terciarios, 710 en hospitales de cuidados intermedios145, 165 en una residencia de ancianos, 646 fueron atendidas en sus domicilios por enfermeras visitadoras o eran pacientes que acudían a una clínica de cuidados enfermeros primarios y 67 eran usuarios de enfermeras de la parroquia. La edad de los pacientes oscilaba entre 49 y 87 años. Se puntuaron más mujeres en cada entorno, salvo en los hospitales terciarios. Los pacientes blancos superaban en número a otros pacientes de otros grupos étnicos o minoritarios en una proporción superior a 4:1, aunque el número de pacientes afroamericanos y de raza blanca fue casi igual en los cuidados domiciliarios y en centros de atención primaria. Más de tres cuartas partes de los pacientes tenían estudios secundarios o superiores126.


Fiabilidad. Para los 109 resultados con más de 25 puntuaciones, el casi acuerdo osciló entre el 76 y el 100%, y el acuerdo fue del 88% o más para la mayoría de estos resultados. El acuerdo absoluto sobre las etiquetas de resultados osciló entre el 38 y el 100%. El acuerdo absoluto sobre la etiqueta fue del 60% o superior para 75 resultados. Las correlaciones intraclases oscilaron entre 0,11 y 1,00 y fueron ≥ 0,70 para 63 de los 109 resultados. Cincuenta y tres (53) resultados con al menos 25 puntuaciones de pacientes (49%) tuvieron un casi acuerdo ≥ 80%, un acuerdo absoluto de las etiquetas ≥ 60% y coeficientes de correlación intraclases ≥ 0,70118.


Hubo 60 resultados con menos de 25 puntuaciones de pacientes. Las puntuaciones de casi acuerdo oscilaron entre el 55 y el 100%, siendo la mayoría del 90% o superior (n = 33) para estos resultados. El acuerdo absoluto osciló entre el 33 y el 100%. La mayoría de acuerdos absolutos fue del 60% o superior (n = 42). El rango de coeficientes ICC fue de 0,02 a 1,00 y fueron > 0,70 para 29 de los 60 resultados. Veinticinco (25) de los resultados con menos de 25 puntuaciones (42%) tuvieron un casi acuerdo ≥ 80%, un acuerdo absoluto ≥ 60% y un ICC ≥ 0,70. Veinticinco de los 52 ICC informatizados para los resultados de la NOC con menos de 25 puntuaciones de pacientes oscilaron entre 0,50 y 0,79 con 18 coeficientes de 0,80 o superiores. Para los 169 resultados de los que se habían calculado los coeficientes intracla se, el 60% (n = 102) de los coeficientes fue de 0,68 o superior. Cada uno de los resultados centrales de la NOC consiguió o superar el 80% de exactitud para el casi acuerdo126.


Validez. Para la validez, 72 de los resultados cumplieron o superaron r = 0,50 con todas menos cuatro correlaciones estadísticamente significativas. Dieciocho (18) resultados tuvieron unos cálculos de validez de entre 0,40 y 0,49, siendo todos, excepto tres, estadísticamente significativos. Otros 32 resultados alcanzaron cálculos de validez de entre 0,25 y 0,39, y 19 de estas correlaciones no fueron estadísticamente significativas; esto podría deberse en parte al pequeño número de puntuaciones de pacientes. La magnitud de las correlaciones para 30 resultados fue menor de 0,25, y la validez no se evaluó en 17 de los resultados. Las correlaciones entre el resultado y la medida del criterio fueron ≥ 0,50 para 10 de los 24 resultados centrales. Sólo cinco resultados se correlacionaron menos de 0,30 con un criterio: Nivel de movilidad; Integridad tisular: piel y membranas mucosas; Conducta de seguridad; Prevención de caídas; Participación en las decisiones sobre asistencia sanitaria y Nivel de comodidad. Sólo el resultado Autocuidados: higiene no tuvo una medida de validez126.


Sensibilidad. Los cambios en las puntuaciones oscilaron entre −3 y +4 con puntuaciones de desviación estándar (DE) que oscilaron entre 0,00 y 1,45. La mayoría de resultados (n = 130) mostraron una mejora, 20 indicaron una regresión del resultado y 15 no mostraron ningún cambio126.


Utilidad. La mayoría de las enfermeras del campo clínico expresaron que los resultados fueron clínicamente útiles. Las enfermeras también aportaron un gran volumen de retroalimentación sobre cómo podrían revisarse los resultados, los indicadores y las escalas para aumentar la utilidad, incluidas sugerencias para revisiones de definiciones, cambios en los indicadores y cambios en las escalas. Los comentarios más frecuentes tenían que ver con cómo utilizar la puntuación de los indicadores para llegar a una puntuación de la etiqueta del resultado y problemas sobre los indicadores que las enfermeras consideraron difíciles de puntuar. Los resultados del estudio indicaron que las enfermeras debían dirigirse hacia los resultados de la NOC para utilizarlos efectivamente en su práctica e ilustrar la importancia de formar a las enfermeras antes de implantar su uso en la documentación clínica, además de la importancia de monitorizar regularmente la fiabilidad entre evaluadores de enfermería durante el uso de los resultados126.


Según los comentarios, las enfermeras encontraron que la mayoría de resultados y medidas fueron fáciles de usar y fueron positivos sobre las ventajas de los resultados, ya fueran documentados de forma manual o electrónica. Sin embargo, las enfermeras que tenían sistemas de documentación electrónica fueron más positivas sobre el uso de los resultados porque la documentación informatizada requería menos tiempo. No obstante, las enfermeras presentaron diversas propuestas para hacer que los resultados fueran más útiles. Algunas se cumplieron con facilidad, como simples cambios editoriales. Sin embargo, otras son más difíciles de resolver, como cuestiones sobre si puntuar o no cada indicador y cómo deberían utilizarse las puntuaciones de indicadores individuales para puntuar el resultado global. Por ejemplo, ¿deberían utilizarse las puntuaciones de indicadores sólo como una guía para decidir la puntuación del resultado o debería hacerse un promedio de las puntuaciones de los indicadores y utilizarlo como puntuación del resultado? En el estudio, las enfermeras utilizaron un promedio de 1,69 a 23 indicadores para determinar la puntuación en las escalas de resultados. El porcentaje medio de indicadores utilizado para medir cada resultado osciló entre el 16,9 y el 100%126.


Los resultados del estudio de fase III indican que muchos resultados de la NOC son lo bastante fiables y válidos para utilizarlos en la documentación de la eficacia y efectividad de las intervenciones enfermeras. Siguen necesitándose pruebas adicionales para perfeccionar algunas medidas y evaluar los resultados y las medidas que se desarrollan. Aunque los resultados no son concluyentes para los 169 resultados estudiados, son muy alentadores. Los hallazgos indican que las enfermeras puntúan la mayoría de resultados con un alto nivel de acuerdo y que es muy probable el desarrollo de medidas válidas de todos los resultados en el paciente. Los resultados de fase III también aportaron pruebas de que muchos de los resultados de la NOC de pacientes estandarizados son adecuados y útiles para evaluar la efectividad de las intervenciones enfermeras y para comparar entre poblaciones de pacientes, entornos asistenciales y proveedores. Por último, existen resultados preliminares que apoyan el potencial de que las etiquetas de resultados solos son puntuadas de forma fiable por enfermeras en los hospitales118.












RESUMEN


Se necesitan resultados que sean fiables, válidos y que respondan a intervenciones enfermeras por varias razones. Los médicos deben confiar en la integridad de las medidas de los resultados para monitorizar el progreso, o su ausencia, de sus pacientes. Administradores y clínicos necesitan datos de resultados fiables para evaluar la competencia y hacer a los individuos y grupos de enfermeras responsables de cierto estándar de la práctica. Los estándares de la práctica, programas de calidad y manejo de resultados y la elección de áreas de desarrollo y divulgación de conocimientos necesarios entre los médicos dependen de la medición fiable y válida de resultados en los pacientes que responden a intervenciones enfermeras. Se necesitan resultados fiables y válidos para investigar la eficacia y efectividad de la enfermería para desarrollar una práctica basada en la evidencia e influir en la política sanitaria. Los responsables de las decisiones políticas no responderán a una disciplina que no pueda proporcionar datos que apoyen su efectividad. Los resultados de los pacientes que dependen de enfermería proporcionan uno de los elementos de los datos para el CMBDE. El desarrollo y uso de dicho conjunto de datos proporcionará a las enfermeras la información necesaria para la determinación de la efectividad de la práctica enfermera.
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CAPÍTULO DOS Clasificación actual


La identificación de los resultados que responden a los cuidados de enfermería es un trabajo importante para la enfermería, ya que nos enfrentamos al desafío de implantar un registro clínico electrónico y seguimos centrándonos en el coste y la efectividad del sistema sanitario. La práctica basada en la evidencia es un requisito esencial para nuestra práctica profesional. Los esfuerzos de las enfermeras para medir los resultados y representar los cambios en el estado de pacientes a lo largo del tiempo permiten que las enfermeras mejoren la calidad del cuidado de los pacientes y amplíen la base de conocimientos enfermeros. En el pasado, los profesionales de enfermería dependían del uso de resultados interdisciplinarios desarrollados mayoritariamente por la práctica médica. El consenso entre las enfermeras sobre los resultados estandarizados del paciente dependientes de enfermería permite que las enfermeras estudien los efectos de intervenciones de enfermería en el tiempo y en distintos entornos de cuidados. Éste es un componente muy importante en la medida de los resultados, ya que los pacientes se desplazan rápidamente por diversos entornos de cuidados. La medición de los resultados valida si el paciente responde a las intervenciones de enfermería proporcionadas y facilita los datos necesarios para (1) aclarar el conocimiento enfermero, (2) avanzar en el desarrollo teórico, y (3) determinar la efectividad de los cuidados de enfermería para formular la política de asistencia sanitaria. Durante décadas, las enfermeras han documentado los resultados de sus intervenciones, pero la falta de un lenguaje común y de medidas asociadas para los resultados ha impedido que se aunaran los datos, el análisis y la síntesis de la información a los efectos de las intervenciones y la práctica enfermera.


La evaluación del resultado en la atención sanitaria se ha ampliado para incluir no sólo la efectividad de las intervenciones de los cuidados sanitarios, sino también la efectividad de dichas intervenciones. En una investigación de efectividad se estudian los resultados de las intervenciones bajo condiciones controladas10, mientras que en la investigación de efectividad se estudian los resultados en una situación de la práctica no controlada. En cierto sentido, la investigación de efectividad indica qué resultados son posibles, dadas las condiciones ideales y sin considerar el coste, y la investigación de efectividad demuestra qué resultados se alcanzan en la práctica real y a qué coste. Un resultado importante del énfasis en la evaluación de efectividad de la atención sanitaria es el reconocimiento de que todas las iniciativas para evaluar la efectividad requieren la identificación, la estandarización y la medida válida de los resultados5.


La Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC) es complementaria a las taxonomías de la North American Nursing Diagnosis Classification (NANDA)15,17 y de la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC)6. La NOC también puede utilizarse con el modelo OPT para el razonamiento clínico desarrollado por Pesut y Herman16. Además, la NOC proporciona el lenguaje para el paso de evaluación de los procesos de enfermería y el contenido para el elemento resultados del Nursing Minimum Data Set (NMDS). El trabajo de NANDA International15, el progreso del NMDS21,22, el trabajo de la NIC6,13,18, el desarrollo de los sistemas de información informatizados en la asistencia sanitaria y las grandes bases de datos uniformes, así como el énfasis en la demostración de la efectividad de la asistencia sanitaria, han alentado la documentación de los resultados. Sin embargo, la definición y la clasificación de resultados dependientes de enfermería clínicamente útiles no finalizó antes de que la NOC se publicara por primera vez en 1997. Es más, existen pocos marcos conceptuales de resultados dependientes de enfermería, y los que existen tienden a describir amplias categorías de resultados que no están validados. La NOC es especialmente significativa porque los lenguajes estandarizados para diagnósticos, intervenciones y resultados de enfermería informatizados son necesarios para el estudio de relaciones entre estos fenómenos con datos actuales de los pacientes. Además, los lenguajes estandarizados representan conceptos que describen el fenómeno básico del que es responsable la enfermería como disciplina y, junto con las relaciones entre los conceptos, representan una etapa importante del desarrollo de la teoría enfermera.






LA CLASIFICACIÓN


Este libro presenta una manera de estandarizar la terminología de los resultados enfermeros para ser utilizados por enfermeras y otros profesionales sanitarios interesados en los cambios en el estado del paciente después de la intervención. Cada resultado presentado en la tercera parte representa un concepto que puede utilizarse para evaluar el estado de un paciente, cuidador familiar, familia o comunidad/población antes y después de una intervención. Los resultados de esta clasificación se han desarrollado para ser utilizados por las enfermeras, si bien otras disciplinas pueden encontrarlos útiles para evaluar la efectividad de las intervenciones que ofrecen de forma independiente o en equipos interdisciplinarios con enfermeras. Cada resultado posee una definición, una escala de medida o una combinación de escalas, una lista de indicadores asociados para el concepto y la bibliografía de apoyo. La taxonomía de la NOC, descrita y presentada en la segunda parte, facilita la identificación de resultados en la clasificación para su uso en la práctica. Los tres niveles de la taxonomía ayudan a los usuarios a encontrar rápidamente los resultados útiles para su práctica. Además, este libro proporciona en el Índice detallado al principio del libro un listado alfabético de los resultados y de los números de páginas de sus loralizaciones.






La Clasificación de Resultados de Enfermería: en qué consiste


La clasificación actual es una lista de 385 resultados con definiciones, indicadores y escalas de medida y bibliografía complementaria. Se incluyen 58 resultados nuevos que se han desarrollado desde la publicación de la tercera edición. En la Clasificación, los resultados se presentan para su uso a nivel individual, familiar y comunitario o poblacional. En algunas situaciones clínicas pueden utilizarse resultados de varias de estas perspectivas para un paciente. El término paciente se utiliza en la clasificación para referirse a un individuo que es el destinatario de los cuidados enfermeros. Sin embargo, se reconoce que el término cliente o usuario se emplea en muchos ámbitos comunitarios y de mantenimiento de la salud y que el de residente se usa en muchos centros de cuidados crónicos o de vivienda asistida. Con objeto de abreviar, se seleccionó el término paciente debido a que se utiliza normalmente en enfermería y en la literatura de cuidados sanitarios. De forma similar, el término cuidador se emplea para referirse a un miembro de la familia, o a un amigo u otra persona que cuida o actúa en nombre del paciente.


Una familia es un grupo de dos o más personas que tienen una relación biológica, legal o por decisión personal y de la que la sociedad espera una adaptación al medio social, culto y cuidado de sus miembros. Una población se entiende como un grupo de individuos que tienen una o más características personales (p. ej., sexo, edad, enfermedad) o medioambientales (p. ej., país, lugar de trabajo) en común19. Una comunidad es una población que interacciona mediante relaciones que surgen a medida que se desarrollan sus miembros y que utiliza algunas agencias e instituciones comunes. La American Nurses Association Division on Community Health Nursing1 define la enfermería de la salud comunitaria como una síntesis de enfermería práctica y de salud pública aplicada para promover y conservar la salud de las poblaciones, siendo su principal responsabilidad el conjunto de la población.


Comunidad y población son conceptos con una falta de claridad conceptual. Cuando los individuos hablan de comunidades suelen referirse al contexto social en el que residen las personas. La interacción entre los miembros es inherente a la noción de comunidad, pero éste no es el caso en una población8. Los sociólogos consideran a una comunidad como el contexto social inmediato de la vida de un individuo, el área natural o el paisaje humano experimentados por un individuo en su vida cotidiana. Por lo tanto, la comunidad es el área natural en la que un niño se mueve cuando él o ella dejan el círculo inmediato de la familia. En el sentido más común, la comunidad puede referirse a cualquiera de los siguientes aspectos: un barrio; un pueblo, sea pequeño a muy grande, rural o urbano; un país, o a cualquier población y las relaciones que surgen a medida que se desarrollan los miembros y utilizan agencias e instituciones comunes. Así, se habla de la «comunidad internacional» o de «la comunidad de enfermeras». Para la NOC un resultado a nivel comunitario caracteriza el contexto social inmediato de personas y las relaciones que surgen a medida que los miembros (individuos, familias, grupos) interaccionan, se desarrollan y utilizan agen cias e instituciones comunes. Los resultados a nivel comunitario de la NOC también caracterizan a poblaciones de individuos que comparten un atributo común y que pertenecen a grupos, familias y comunidades, pero que no necesariamente interaccionan entre sí.


Hemos ajustado nuestra definición de un resultado ya que esta clasificación ha evolucionado y se ha desarrollado. La definición que desarrollamos para la tercera edición nos ha servido para nuestro trabajo. Un resultado dependiente de enfermería es un estado, conducta o percepción de un individuo, familia o comunidad medido a lo largo de un continuo utilizando una escala de medición. Los resultados son conceptos variables que pueden medirse a lo largo de un continuo, lo que significa que los resultados se exponen como conceptos que reflejan la condición, percepción o conducta real de un paciente, cuidador, familia o comunidad en lugar de los objetivos esperados. Se utiliza una escala de Likert de cinco puntos con todos los resultados e indicadores. El formato de puntuación de los cinco puntos proporciona un número adecuado de opciones para demostrar la variabilidad en el estado, conducta o percepción descrita por el resultado. La estructura de esta escala no exige el grado de precisión necesario para un formato de puntuación de 10 puntos. Puede utilizarse una puntuación diana para fijar un objetivo para el estado, percepción o conducta postintervención del paciente. También quiere decir que los resultados son neutros; es decir, no especifican el estado deseado. Esto mantiene la variabilidad del resultado y permite medir la situación del paciente en cualquier momento determinado. Por ejemplo, el resultado Cognición se mide en una escala de cinco puntos desde «Gravemente comprometido» hasta «No comprometido», y el Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos se mide en una escala de cinco puntos desde «Inadecuado» hasta «Completamente adecuado». Las escalas de medición están estandarizadas de forma que una puntuación de «5» es siempre la puntuación mejor posible y una puntuación de «1» es la puntuación peor posible. Cada escala proporciona modificadores para las puntuaciones de 1 a 5. Existe la opción de puntuar un indicador como «no aplicable» para el paciente al elegir la columna NA.


Al medir el resultado antes de intervenir, la enfermera establece una puntuación basal sobre el resultado y luego puede puntuarlo después de la intervención. Esto permite a las enfermeras seguir los cambios en el estado del paciente o el mantenimiento de los estados de los resultados a lo largo del tiempo y en diferentes entornos. Por ejemplo, si un paciente puntúa un «2» antes de la intervención y un «4» después, la puntuación del cambio es +2. El resultado real es el cambio observado en la puntuación del resultado después de las intervenciones enfermeras. Esta puntuación del cambio puede ser positiva (aumenta la puntuación del resultado), negativa (disminuye la puntuación del resultado) o puede no haber ningún cambio (la puntuación del resultado no varía). En algunos casos, el objetivo es una puntuación del cambio 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 ello. Éste es un objetivo común en pacientes ancianos o terminales. Las enfermeras deben poder cuantificar el éxito de las intervenciones que ofrecen para mantener el estado actual del paciente.


Cuando medimos los resultados, optamos por utilizar 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 varón de 60 años con un hombre sano de 60 años. Esto implica que las enfermeras utilizan su experiencia con otros pacientes de este grupo de edad para comparar. Es importante tener la medida de resultados comparables entre poblaciones. Cuando el paciente tiene un trastorno crónico como artrosis y la enfermera intenta mejorar la movilidad del paciente, la persona de comparación no es un varón de 60 años con artrosis sino un hombre sano de la misma edad. Esta comparación mantiene la puntuación de «5» de nuestras escalas de medición como la puntuación sana. No queremos que la puntuación de «5» se debilite con condiciones que reflejan el mejor estado normal para la población de pacientes con la que trabaja la enfermera. Esto es especialmente cierto para poblaciones de pacientes con, por ejemplo, insuficiencia renal, insuficiencia cardíaca congestiva u otros trastornos graves. Esto significa que la puntuación más alta que este tipo de paciente puede alcanzar en un resultado sería de «3». Dado que la enfermería trabaja hacia resultados de referencia de cuidados, éste es un requisito importante para medir los resultados. Las enfermeras históricamente sólo han escrito declaraciones de objetivos que creían que podían conseguir sus pacien tes, de forma que el uso de una persona de referencia es una nueva habilidad que las enfermeras tienen que desarrollar cuando utilizan los resultados en esta clasificación. A medida que aumentan los conocimientos de enfermería y se eligen intervenciones más efectivas o se desarrollan nuevos tratamientos, puede esperarse una mejora en los resultados conseguidos. La ausencia de cambio en la puntuación de los resultados después de intervenciones enfermeras puede indicar que es necesario abordar de otra forma el problema. Lo que es importante es que los resultados se midan de forma fiable y válida, para que pueda examinarse la efectividad de las intervenciones enfermeras.


Los resultados de la Clasificación generalmente se encuentran en un nivel más alto de abstracción que las declaraciones de objetivos. En otros casos, los indicadores utilizados para determinar la situación del paciente con respecto a un resultado representan los resultados intermedios específicos reflejados habitualmente en las declaraciones de objetivos. Por ejemplo, algunos de los indicadores de resultados utilizados en el resultado Cognición son: «memoria inmediata», «memoria remota», «se comunica de forma clara y adecuada para su edad y capacidad» y «procesa la información». Aunque éstos pueden servir como resultados o indicadores intermedios de la capacidad cognitiva, cuando se utilizan de forma aislada no miden los aspectos multidimensionales del concepto Cognición. El uso de conceptos de nivel medio facilita el uso de resultados en los sistemas informatizados y la agregación de datos para la investigación de eficacia y el planteamiento político, lo que tiende a centrar a los individuos en situaciones de pacientes que influyen en su estado funcional y de salud. El concepto de nivel medio también puede ser útil en la investigación de efectividad. Por ejemplo, un investigador que evalúe una intervención para mejorar la memoria puede utilizar los indicadores del resultado para determinar los efectos de la intervención no sólo sobre la memoria, sino también sobre otros factores que determinan la cognición. Dado que en la actualidad los resultados no proporcionan medidas probadas para evaluar los efectos de una intervención sobre la memoria, ellos nos indican otros factores que hay que considerar y pueden utilizarse junto con las medidas probadas para llegar a una determinación de cómo la mejoría de la memoria influye en la capacidad cognitiva. Además, si se encontró una base psicométrica, existe la posibilidad de utilizar los resultados para medir las variables de impacto en la investigación de efectividad. El desarrollo y comprobación de las medidas de los resultados que poseen un uso práctico en ámbitos clínicos y que son válidos para la investigación tienen implicaciones importantes a la hora de documentar las contribuciones de la profesión de enfermería al cuidado de la salud y de proporcionar datos para influir en la política asistencial. Estas ventajas también se aplican en cuanto a los resultados familiares y la comunidad o población.


Debido a que los resultados son representativos de conceptos amplios de nivel medio, poseen diversos niveles de especificidad. Por ejemplo, el Control del riesgo es un resultado amplio que se define como «las acciones personales para prevenir, eliminar o reducir amenazas reales y modificables de salud» y que puede utilizarse con cualquier intervención enfermera dirigida hacia los pacientes asistidos para identificar y controlar los riesgos. Sin embargo, en la Clasificación también existen resultados más específicos para los riesgos que suelen preocupar a las enfermeras (p. ej., Control del riesgo: consumo de alcohol y Control del riesgo: consumo de drogas). Estado de salud de la comunidad frente a Estado de salud de la comunidad: inmunidad es otro ejemplo de la variabilidad en el nivel de abstracción entre los resultados en la Clasificación y la taxonomía actual. A medida que se desarrollen y perfeccionen resultados adicionales, esperamos que exista una mayor homogeneidad en el nivel de abstracción entre los resultados. Sin embargo, las decisiones con respecto a la inclusión de resultados que son relativamente amplios frente a más específicos dependerán de si son útiles a las enfermeras. Nuestra experiencia hasta ahora es que las enfermeras en diferentes entornos pueden necesitar diferentes niveles de abstracción según 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 los resultados más específicos en su práctica. En la estructura taxonómica, el nivel de abstracción también se refleja en el dominio, clase y categorías del resultado, lo que facilita el uso de la Clasificación.


El lenguaje utilizado en los resultados refleja el lenguaje empleado por las enfermeras en la literatura enfermera. Siempre que fue posible, se seleccionó para los resultados el lenguaje empleado de forma más constante por enfermeras en oposición a otras disciplinas. Sin embargo, existen excepciones cuando  la terminología más familiar de las enfermeras es demasiado específica para reflejar un estado general del paciente o se expone como un resultado negativo. Por ejemplo, úlceras por decúbito, o lesión cutánea, es un término común utilizado por las enfermeras, pero el término empleado en la Clasificación para describir el estado de la piel es Integridad tisular: piel y membranas mucosas. La redacción permite exponer el resultado como un término neutro y como un concepto de nivel medio dirigido por las intervenciones enfermeras. En algunos casos, se utilizan como resultado estados indeseables o negativos de pacientes, cuando el concepto no puede definirse de forma adecuada con un término neutro. Por ejemplo, la Clasificación contiene los resultados Nivel del dolor y Severidad de la infección, ambos estados indeseables de los pacientes que representan resultados importantes que necesitan ser monitorizados, pero no pueden describirse por términos tales como nivel de comodidad o estado inmune. Los estados indeseables de pacientes también se utilizan como resultados cuando el lenguaje está aceptado y lo emplean tanto los proveedores de atención sanitaria como los políticos. Por ejemplo, la Agencia para la Política de Atención Sanitaria e Investigación (Agency for Health Care Policy and Research, AHCPR) utiliza el Nivel del dolor en las directrices publicadas, al igual que lo hacen los investigadores y los profesionales a la hora de evaluar los efectos de las intervenciones sobre el dolor. A medida que aumenta el número de resultados en la Clasificación y el uso de términos, que son lenguaje común en enfermería, es más fácil para las enfermeras encontrar los resultados que tienen que usar en la práctica.


La estructura de la Clasificación utiliza los dos puntos para separar los términos de resultados amplios de aquellos que hacen que los resultados sean más específicos. Siempre que sea posible, el primer término del resultado refleja el término que el profesional seleccionaría al buscar el resultado. Por ejemplo, la recuperación tras el abuso se encuentra bajo la categoría amplia de Recuperación del abuso, pero se especifica a continuación por Recuperación tras el abuso: económico, Recuperación tras el abuso: emocional, Recuperación tras el abuso: físico, Recuperación tras el abuso: sexual. En la tercera edición de la Clasificación se añadió un resultado más global llamado Estado de recuperación tras el abuso. Es un patrón de desarrollo de resultados que ha sido útil para elaborar esta clasificación. Las enfermeras pueden elegir entre los resultados específicos o utilizar el resultado más global que incluye el contenido más específico como indicadores. Las enfermeras nos han comentado que esto significa que pueden elegir menos resultados para algunos pacientes.


Cada concepto representa a un paciente, cuidador, familia o estado de la comunidad/población, que depende de los diversos grados de las intervenciones enfermeras. Inicialmente, el equipo evaluó la sensibilidad de las intervenciones enfermeras (1) seleccionando los conceptos procedentes de los resultados en la literatura enfermera y en los sistemas de información clínica, (2) determinando que los resultados se han utilizado para medir los efectos de las intervenciones enfermeras, y (3) encuestando a las enfermeras expertas sobre la importancia de los resultados como medidas de los efectos de las intervenciones enfermeras. Reconocemos que la última prueba de sensibilidad será la selección generalizada y que utiliza resultados en la práctica y en investigación con análisis que aíslan los efectos de las intervenciones sobre los resultados. Debido a que los resultados se han desarrollado para que se utilicen en todos los ámbitos en los que las enfermeras proporcionan cuidados, algunos de los indicadores de resultados se pueden aplicar mejor en un ámbito que en otro. Por ejemplo, los valores sanguíneos y otros resultados de diagnóstico usados como indicadores pueden ser importantes en un medio de cuidados intensivos o de cuidados agudos, pero menos en atención domiciliaria. En caso de duda, hemos incluido indicadores que creemos que aún se utilizan globalmente en la práctica, como pruebas de orina para la diabetes, aunque el estándar en Estados Unidos se ha centrado en las muestras de sangre. Tenemos que incluir estos indicadores de forma que los resultados en esta Clasificación tengan un valor para enfermeras de otros países. Por último, es más probable que los resultados en la comunidad sean útiles en entornos de salud comunitaria o para evaluar las respuestas ante un desastre en la comunidad. Ésta sigue siendo el área menos desarrollada de la Clasificación.


Muchos de los resultados enfermeros podrían utilizarse para evaluar los cuidados proporcionados por otras disciplinas de atención sanitaria. Por ejemplo, los fisioterapeutas pueden ejercer una gran influencia sobre la Movilidad de ciertos pacientes; por consiguiente, puede ser un resultado apropiado para evaluar los efectos de la colaboración entre los cuidados enfermeros y la fisioterapia. Aunque los  resultados pueden utilizarse en otras disciplinas, los indicadores empleados para evaluar el estado del paciente en relación 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 equipo utilizados habitualmente por enfermería. La Clasificación también contiene los resultados más frecuentes relacionados con las intervenciones enfermeras (p. ej., Establecimiento de la lactancia materna: lactante, Eliminación intestinal, Conducta de fomento de la salud, Conocimiento: procedimientos terapéuticos). El número de resultados desarrollado para usar en la enseñanza de las intervenciones sigue aumentando con cada edición. Los resultados de conocimientos pueden ser fácilmente utilizados por otras disciplinas que atienden a los pacientes.


Dado que en la práctica se seleccionan y utilizan los resultados la NOC estandarizados, se requerirá más información para determinar su frecuencia de uso y las condiciones en las que se seleccionan. Debido a que la mayoría de los resultados NOC comparten varias disciplinas, se necesitarán grandes bases de datos clínicas para evaluar la efectividad de las intervenciones enfermeras. Pueden controlarse todas las variables que indican las contribuciones de otras disciplinas, los atributos del individuo, cuidador, familia o comunidad/población, y las variables que describen el contexto medioambiental de los cuidados para conocer los efectos de enfermería. Para la investigación de efectividad, un ensayo clínico aleatorizado (Randomized Clinical Trial [RCT]) es el estándar de referencia. En los RCT, la aleatorización controla otros factores además de las intervenciones enfermeras que interfieren con las explicaciones de los efectos del resultado. Sin embargo, los RCT suelen ser muy difíciles de llevar a cabo y de mantener en un campo de investigación enfermera, lo que resalta la necesidad de construir grandes grupos de datos enfermeros para facilitar la investigación de efectividad en enfermería. El uso de una clasificación como la NOC para medir resultados específicos de enfermería en el paciente hace que sea un paso importante en la creación de una base de conocimientos enfermeros para el futuro.









La Clasificación de Resultados de Enfermería: en qué no consiste


Aunque la clasificación de resultados presentada en este texto con frecuencia contiene resultados utilizados por enfermeras, en esta fase de desarrollo del texto no se incluyen todos los resultados enfermeros que podrían ser importantes. A medida que las enfermeras revisen los resultados y los utilicen en la práctica y en la investigación, se identificarán otros resultados y podrán modificarse los resultados actuales. Prevemos que cualquier clasificación de resultados se modificará para reflejar los cambios en la práctica enfermera y en la administración de los cuidados sanitarios; por lo tanto, las clasificaciones siempre estarán evolucionando. La verificación de los resultados en áreas clínicas provocó muchas revisiones en la última edición a partir de la retroalimentación de las enfermeras de áreas prácticas. Los cambios de la Clasificación para esta edición se realizaron para mejorar la posición de la Clasificación para su uso en registros clínicos electrónicos, para garantizar que las contribuciones de las enfermeras puedan ser representadas con precisión en el futuro. Los esfuerzos de este tipo aumentan la Clasificación, construyen el conocimiento enfermero y mejoran los cuidados que las enfermeras proporcionan a pacientes, familias y comunidades.







OEBPS/OEBPS/images/B9788480863896500019_elsvier_logo.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9788480863896500093_f01-01-9788480863896.jpg
Resultodos Factores del proveedor:
Foclores el pociente: el o o,
b mlidisciplinarios ol
e, Vot e
esiado |

picolégico/cogniivo, Satisfoccién
uncion piicosocil
focoos éicos/culrols,

gravedod de o enformedod \

Factores del sistema:
tipo de organizacién,

medio geogréfico,
rocursos (umanos y econémicos),
eainiharos oricni safvos





OEBPS/OEBPS/images/B9788480863896500019_noc_logo.jpg









OEBPS/OEBPS/images/B9788480863896500020_elsvier_logo.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9788480863896500093_f01-02-9788480863896.jpg
Clasficacion

e enfermeria
g
Clasif g Clasifi
deenformerc I g o onfemert

Q.

2 &

E é

AN £
£





OEBPS/OEBPS/images/9788480868419_FC.jpg
Cuarta Edicion

Clasificacion
de Resultados
de Enfermeria (NOC)

Editoras
Sue Moorhead
Marion Johnson
Meridean L. Maas
E Elizabeth Swanson





OEBPS/OEBPS/page-template.xpgt
 

   
    
		 
    
  
     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
         
             
             
             
             
             
             
        
    

  

   
     
  





