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“Teaching means creating situations where structures can be discovered by the student; it does
not mean transmitting structures which may be assimilated at nothing other than a verbal

level. There must be far less telling on the part of the teacher and far more doing on the part of
the student”

(Jean Piaget, unpublished remarks, quoted by Eleanor Duckworth™)

“Ensefiar, significa crear situaciones en las que el estudiante debe descubrir estructuras; este hecho, no supone

la transmision de las mismas solamente a nivel verbal. Ademds de la explicacion y exposicién por parte del
docente, debe existir la ejecucién y prdctica por parte del estudiante”

(Jean Piaget, notas sin publicar, recogidas por Eleanor Duckworth™)

*Hawkins, D. The informed vision; Essays on learning and human nature. New York: Algora Publishing; 2007.
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RESUMEN

Las recomendaciones del Espacio Comun Europeo de Educacion Superior destacan la
necesidad de adecuar los titulos de Grado a la adquisicion de competencias, y el uso de métodos
adecuados para la evaluacion de dicha adquisicion. Entre los mismos, se encuentran las rabricas
de evaluacidén, como herramientas objetivas y sistematicas de evaluacion. Por otro lado, la
adquisicion de competencia en la relacion enfermera-paciente, integrada en el curriculo del
estudiante que obtiene el Grado en Enfermeria, se convierte asi en objeto de evaluacion. El
objetivo del presente estudio fue la construccion y validacion de una escala de evaluacion del
nivel de competencia en la relacion enfermera-paciente para estudiantes de Grado en Enfermeria
de la Universidad de Sevilla, a partir del cuestionario “Caring Nurse-Patient Interactions Scale
(CNPI)” de 70 items, basado en la teoria de Jean Watson. Ademas, se estudid la posible relacion
entre el nivel de competencia en la relacion enfermera-paciente y el nivel en habilidades
sociales.

Para ello, se llevd a cabo un estudio observacional de validacion clinimétrica en tres
fases. En la primera, se desarroll6 un proceso de traduccion y adaptacion cultural del
cuestionario CNPI, mediante el método de traduccion-retro traduccion, por un panel de expertos.
En la segunda fase, se realiz6 un estudio piloto sobre una muestra estudiantes de 4° curso de
Grado en Enfermeria de la Universidad de Sevilla. En la tercera, se procedié al analisis de
constructo, de criterio —mediante el uso de un cuestionario elegido como “gold standard”- y
consistencia interna mediante un estudio de campo. Para ello, se llevd a cabo un analisis
factorial exploratorio (AFE), analisis factorial confirmatorio (AFC), y método de regresion de
minimos cuadrados parciales (PLS). Se correlacionaron también las puntuaciones del
cuestionario creado con las obtenidas en otro cuestionario que mide competencia en habilidades
sociales, obtenidas por los mismos sujetos de la muestra de estudio.

Los datos fueron recogidos a finales del afio 2016 en una muestra de estudiantes de 4°
curso de Grado en Enfermeria pertenecientes las tres unidades docentes de la Universidad de
Sevilla y sus centros adscritos. Se solicitaron los debidos permisos, y todos los participantes
firmaron el consentimiento informado.

Los resultados ofrecieron una version traducida al espafiol, que se sometié a estudio
piloto sobre una muestra de 74 estudiantes de 4° curso de Grado en Enfermeria de la Universidad
de Sevilla. Tras el andlisis factorial exploratorio se obtuvo una version reducida de 28 items, con
una estructura dimensional de 8 factores y un 63% varianza explicada. La fiabilidad de la escala

fue de o de 0,94, oscilando entre 0.62 y 0.87 en sus dimensiones. La misma, fue utilizada



durante el estudio de campo, sobre una muestra de 332 sujetos. EI 80% fueron mujeres, con una
media de edad de 24 afios. EI AFE aplicado sobre estos nuevos datos redujo el nimero de
factores a 5, aunque el AFC no obtuvo resultados satisfactorios. Por ello, teniendo en cuenta
criterios teoricos y fundamentales, se construyd un modelo de senderos que relacionan los 5
constructos. Sobre el mismo, se ejecutd el método de regresion de minimos cuadrados parciales
que ofrecio, entre otros, un valor de SRMR <0.08, valores de fiabilidad (o Cronbach, fiabilidad
compuesta, y varianza extraida media) aceptables, demostrando validez discriminante (HTMT
<0.85) y tamarios de efecto de las relaciones entre los constructos (antes llamados factores)
optimos. Se valido asi una estructura de 5 constructos y 16 items, y se nombré el cuestionario
como “Nursing Interactions in Caring Competence Assessment (NIC CA)”.

No se obtuvo correlacion entre el cuestionario NIC_CA y el cuestionario elegido como
“gold standard”, por lo que la validez de criterio no pudo ser estudiada; no obstante, se
confecciond un baremo de niveles de competencia a partir de los valores de la mediana y los
percentiles. Tampoco se encontré convergencia entre las puntuaciones del cuestionario NIC_CA
y las del cuestionario que valoraba competencia en habilidades sociales.

En resumen, esta investigacion aporta un cuestionario fiable y valido, para medir el nivel
de competencia en la relacion enfermera-paciente de los estudiantes de 4° curso de Grado en
Enfermeria. No existe correlacion entre la competencia en la relacién enfermera-paciente y la
competencia en habilidades sociales, por lo que éstas no son condicién “sine qua non” para la
adquisicion de la primera. Futuros estudios deberian estudiar la validez de criterio, aportando
datos de sensibilidad y especificidad, asi como contemplar la perspectiva de género en la
conceptualizacién y ejecucion de las conductas y actitudes que caracterizan la relacion

enfermera-paciente.



ABSTRACT

The competence acquirement is described in the European Higher Education area
recommendations, and Universities should adapt their programs to get this standard using
appropriate instruments, like the evaluation rubric. In addition, the nurse-patient relationship
competence acquirement, as a specific competence in Nursing Degree programs, becomes an
object to be evaluated. The objective of this study was the validation of a tool which measures
the nurse-patient interaction competence in nursing students, based on Caring Nurse Patient
Interaction Scale (CNPI)- 70 items and Jean Watson’s model.

A clinimetric validation study was conducted in three phases. First, the translation and
cultural adjustment of the CNPI questionnaire was developed, using the translation-back
translation method, by a panel of experts. Secondly, a pilot study was carried out on a sample of
last-year Nursing Degree students at the University of Seville. Thirdly one, we achieved the
analysis construct, criteria and internal consistency analysis. Furthermore, exploratory factorial
analysis (EFA), confirmatory factorial analysis (CFA), and partial least squares (PLS) method
were performed. The scores of the created questionnaire were also correlated with those obtained
in another questionnaire that measures social skill competence, obtained by the same subjects of
the study sample. Data were collected in 2016 from a sample of students belonging to the six
teaching centres of the University of Seville. Permissions were requested, and all participants
signed an informed consent.

A Spanish version of the CNPI Scale was obtained and tested in a pilot study on a sample
of 74 students. Using EFA, a reduced version of 28 items was made, with a dimensional
structure of 8 factors and 63% explained variance. The scale reliability was o of 0. 94, ranging
between 0. 62 and 0. 87 in its dimensions. This reduced version was tested again on a sample of
332 subjects. 80% were women, with an average age of 24 years. The CFA applied on these new
data reduced the number of factors to 5, although the CFA did not obtain satisfactory results.
Therefore, taking into account theoretical and fundamental criteria, a model of paths was built,
demonstrating a lineal relationship among the 5 constructs. So, the PLS method was used, which
offered, among others, a value of SRMR <0. 08, acceptable reliability values (a Cronbach,
composite reliability, and mean extracted variance), demonstrating discriminant validity (HTMT
<0. 85) and effect sizes of the related constructs (named factors in EFA and CFA). A structure of
5 constructs and 16 items was validated, and the questionnaire was named “Nursing Interactions

in Caring - Competence Assessment (NIC_CA)".
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No correlation was obtained between the NIC_CA questionnaire and the questionnaire
chosen as “gold standard", so the criterion validity could not be studied; however, it was made a
scale of competence levels using the median and percentiles values. There was also no
convergence between the scores of the NIC_CA questionnaire and those of the questionnaire
that assessed social skill competence.

In summary, this research provides a reliable and valid questionnaire to measure the
nurse-patient competence in Nursing Degree students. There is no correlation between nurse-
patient competence and social skill competence, so this is not related with higher levels of
nurse-patient relationship competence or vice versa. Future researches should study the criterion
validity, providing data on sensitivity and specificity, as well as consider the gender perspective
in the conceptualization and execution of the behaviours and attitudes that characterize the
nurse-patient relationship.
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Las recomendaciones del Espacio Comudn Europeo de Educacion Superior pusieron en
marcha, en las Universidades de todos los estados miembros, un proceso de remodelacion de
las titulaciones universitarias hacia la adquisicion de competencias y la necesidad de
evaluarlas (1,2). Por ello, en el caso del Grado en Enfermeria en Espafia, la Agencia Nacional
de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA) proporcion0 a las Universidades una
relacion de las competencias, genéricas transversales y especificas, que debia adquirir el
estudiante (3,4). Consecuentemente, revisé y verificO los nuevos planes de estudio,
autorizando su puesta en marcha, en la Universidad de Sevilla, en el afio 2010 (5).

De entre las competencias genéricas transversales o globales descritas en los planes de
estudio verificados por la ANECA, destacan por su implicacién en este estudio aquellas
relacionadas con la interaccién y la comunicacion interpersonales (6). Asi mismo, es
necesario sefialar la rubrica de evaluacion como método eficaz, funcional y transparente, para
evaluar la adquisicién de las mismas por parte del estudiante (7-9).

En el mismo sentido, debe otorgarse importancia historica al concepto de relacion
enfermera-paciente o interaccion de cuidado, a partir de la fundamentacién tedrica de la
disciplina enfermera. Asi, la escuela interaccionista, compuesta entre otras por Peplau,
Orlando, o Travelbee, apostaron en sus teorias por centrar los cuidados enfermeros en la
relacion con el paciente (10,11). Le siguieron Paterson, Zderad, y Katie Eriksson, que sin
perder de vista el mismo objeto de estudio, completaron sus teorias con aportaciones todavia
mas humanistas (12). Destaca no obstante, por su amplio desarrollo basado en una extensa
evidencia cientifica, la Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson, como maximo
exponente de los cuidados humanizados en enfermeria (13-15).

La identidad metodoldgica y clinica de la relacion enfermera-paciente o interaccion de
cuidado no puede pasar desapercibida. Destaca su presencia en herramientas como la Nursing
Interventions Classification (NIC) (16) y la Nursing Outcomes Classification (NOC) (17), asi
como en algunos estudios realizados acerca de las consecuencias — todas ellas positivas- de su
implementacién y desarrollo en los cuidados enfermeros desde una perspectiva clinica (18—
21).

Por otro lado, la conceptualizacion de las habilidades sociales como facilitadoras de la
interaccion entre dos personas, y su similitud de rasgos con los elementos de la relacion
enfermera-paciente, planteo la posibilidad de asumir que unas pueden estar relacionadas con

las otras de forma empirica (22-24).



Con todo ello, la oportunidad de construir una rubrica de evaluacion de la adquisicion
de competencia en la relacion enfermera-paciente, para estudiantes de Grado en Enfermeria
de la Universidad de Sevilla, cobré importancia. Asi, el objetivo del presente estudio es la
obtencion de una herramienta de evaluacion que permita al alumno el conocimiento previo de
los resultados esperados de su aprendizaje respecto a dicha competencia, y facilitar al docente
el desarrollo de una evaluacién continua, objetiva, y homogénea. Ademas, la creacion de esta
rabrica de evaluacion podria permitir a la Universidad de Sevilla continuar su proceso de
ensefianza- aprendizaje en Enfermeria, mediante un nuevo discurso educativo y metodologia
docente que focalicen en los cuidados humanitarios y centrados en la persona.

Del estudio detallado de los diferentes cuestionarios existentes que miden la relacion
enfermera-paciente, o algin aspecto de la misma, derivo la seleccion del “Caring Nurse-
Patient Interactions Scale (CNPI)” como base para la construccion de dicha rubrica. Su
exhaustividad en cuanto a la inclusién de conductas y actitudes de cuidado, asi como su
fundamentacion tedrica en el modelo de Jean Watson, y su riguroso proceso de validacion
psicométrica en Canadé, fueron claves en dicha eleccion. Ademas, la version original de 70
items, destinada a ser contestada por la enfermera — en base al nivel de competencia percibido
por ella misma-, incorpora todos los elementos de la relacién enfermera-paciente descritos por
diferentes autores, asi como los definidos en los planes de estudio verificados por la ANECA
para el Grado de Enfermeria (5,6,22,25). Igualmente, la seleccién de la versién de 70 items, y
no la version reducida mediante analisis factorial confirmatorio por las mismas autoras (26),
pretende evitar la exclusion de alguna conducta o actitud que podria ser significativa y/o
importante para la definicion del constructo “cuidado” y la evaluacion de esta competencia en

Espana.



2.1 EL ESPACIO EUROPEO DE EDUCACION SUPERIOR (EESS) Y LAS
COMPETENCIAS PROFESIONALES

El proceso de construccion del Espacio Europeo de Educacion Superior (EESS) tuvo su
inicio el 19 de junio 1999, con la firma de la Carta Magna por los rectores de las
Universidades Europeas, en la ciudad de Bolonia (1). Dicho documento, conocido como la
“Declaracion de Bolonia”, motivo la necesidad de crear una nueva politica comunitaria de
equivalencia en materia de status, titulos universitarios, examenes y concesion de becas. Por
este motivo, se sucedieron una serie de encuentros entre los Estados miembros en diferentes
ciudades europeas — Praga (2001), Berlin (2003), Bergen (2005), Londres (2007), y Lovaina-
Bélgica (2009) — con el objetivo de consolidar y ampliar la Declaracion de Bolonia, analizar
logros y establecer nuevas prioridades; en definitiva, alcanzar nuevas politicas para avanzar
hacia una Europa unida y homogénea en el &mbito de la Educacion Superior (27).

A finales del afio 2000 se puso en marcha el “Proyecto Tuning”, entre diferentes
Universidades europeas, y fue coordinado por la Universidad de Deusto (Espafia) y la
Universidad de Groningen (Holanda) (28). Su pretension fue compartir y aprovechar la
experiencia de todas las universidades participantes, con el objetivo de elaborar propuestas
orientativas que les facilitaran el disefio y desarrollo de los planes de estudios propios, en aras
de la convergencia europea. El Proyecto desarrolld las siguientes lineas fundamentales (28):

a) Identificacion de las competencias genéricas que deberian desarrollarse en todas las
titulaciones.

b) Identificacion de las competencias especificas en las titulaciones estudiadas.

c) Definicion del crédito europeo 0 “European Credit Transfer System” (ECTS), como
medida que permite comparar los distintos curriculos de las diferentes
universidades europeas.

d) Estudio del proceso de ensefianza-aprendizaje relacionado con el nuevo sistema
educativo, y otras cuestiones como la evaluacion, el rendimiento académico, y la
calidad. Esta cuarta linea, fue desarrollada durante la segunda fase del “Proyecto
Tuning”, en el afio 2003 (29).

En relacion al proceso de convergencia, los pilares fundamentales objeto de
discusion y adaptacion, en los sucesivos encuentros entre los Estados miembros, fueron:

a) Un nuevo sistema de créditos europeos: el Sistema Europeo de Transferencia de

Créditos (ECTS). En él, el crédito es la unidad de referencia sobre la que se

estructuran y organizan los curriculos formativos en los paises miembros del EESS.



Ademaés, supone una reformulacion conceptual de la organizacion de los planes
docentes, dado que las programaciones y las metodologias se centran ahora en el
aprendizaje de los estudiantes — y no exclusivamente en las horas lectivas recibidas-.
Por tanto, el crédito europeo es una unidad de valoracion del volumen de trabajo total
(tanto lectivo, como autonomo) y real del estudiante estandar, expresado en horas,
requerido para la superacion de la asignatura. Esto es, para la correcta asimilacion y
adquisicién de las competencias fijadas previamente (30).

b) El concepto de aprendizaje basado en el alumno: el estudiante pasa a construir de
forma activa y autdnoma su propio conocimiento, basado en la informacion que el
docente le proporciona directamente, o bien que él mismo descubre mediante la
busqueda activa y orientada por el profesor/a (1).

c) La definicion de tres ciclos formativos en educacion superior: Grado universitario,
Master, y Doctorado. Asi, las ensefianzas de Grado tienen como finalidad la
obtencion, por parte del estudiante, de una formacién general en una o varias
disciplinas, orientada a la preparacién para el ejercicio de actividades de caracter
profesional, mediante la adquisicion de competencias. El periodo formativo es de 4
afios, y culmina con la elaboracion y defensa de un trabajo final de Grado (31).

d) El establecimiento de sistemas de garantia de la calidad en la educacion: la “European
Association for Quality Assurance in Higher Education (ENQA)” elabor6 un informe,
en 2005, titulado “Standards and guidelines for Quality Assurance in the European
Higher Education Area”. El mismo, detalla las directrices y los criterios para
garantizar la calidad interna y externa de las Instituciones conformantes del EESS, asi
como de las Agencias de Calidad en Europa (32,33).

En el caso de Espaiia, el Gobierno delego6 en la “Agencia Nacional de Evaluacion de
la Calidad y Acreditacion (ANECA)”, la adecuacion de las recomendaciones del
informe de la ENQA a Espafia, asi como el establecimiento de los protocolos de
verificacion de los titulos universitarios y los procesos de acreditacion necesarios (3).
La ANECA elabor6 el “Protocolo de evaluacion para la verificacion de las
Titulaciones Universitarias oficiales” y puso en marcha el programa “Verifica”, cuya
pretension fue la adecuacion de las titulaciones de Grado en Espafia a las
recomendaciones europeas. Asi, tras este proceso, cada Universidad espafiola elabord

sus memorias de verificacion (4).



Por otro lado, la ANECA también realiza labores de auditoria y seguimiento de los
criterios de calidad internos, asi como de seguimiento y desarrollo de los planes de
estudio “verificados” (3).

e) Formacion basada en la adquisicién de competencias por parte del estudiante: el Real
Decreto: 1393/2007 de 29 de septiembre (34), y su modificacién por el Real Decreto
861/2010, del 2 de julio (35), recoge que los planes de estudio conducentes a la
obtencidn de un titulo universitario deben centrarse en la adquisicion de competencias
por parte de los estudiantes. Igualmente, debe hacerse énfasis sobre los métodos de
aprendizaje de dichas competencias, asi como en los procedimientos para evaluar su

adquisicién. Por tanto, éstas deben ser medibles y/o evaluables (34,35).

2.2. LAS COMPETENCIAS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN ESPANA
Dentro del contexto de las recomendaciones europeas expuesto, Espafia inicid su proceso

de adecuacion legislativa y funcional. Se publicé la Ley Organica 6/2001, de 21 de diciembre
de Universidades, que establece una nueva estructura de las ensefianzas y titulos
universitarios espafioles en consonancia con los objetivos establecidos para la construccion
del EESS (36). También fue publicado el Real Decreto 1393/2007 de 29 de octubre, por el
que se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales, asi como el
procedimiento de evaluacién para su verificacion, seguimiento y acreditacion (34).

En este sentido, la ANECA elaboro, en colaboracion con una red de universidades
espanolas, el “Libro Blanco” de la Enfermeria, como propuesta de adecuacion del titulo de
Grado de Enfermeria en Espafia al EESS, basado en estudios y supuestos practicos (6). Su
pretension no fue otra que convertirse en una guia de ayuda no vinculante, para el resto de las
universidades espariolas, durante el proceso de adecuacién de los planes de estudio del Grado
en Enfermeria. Ademas, el “Libro Blanco” de la Enfermeria recogio la conceptualizacion de
competencia profesional en Enfermeria, y la definié como “aptitud del profesional sanitario
para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas
practicas de su profesion para resolver las situaciones que se le plantean” (6). Por otro lado,
presenta una clasificacion de las competencias genéricas, correspondientes al titulo de Grado

en Enfermeria, que se detallan en la tabla 1:


http://www.aneca.es/content/download/13478/167114/file/GM_normativa_leyorganica_6_2001.pdf
http://www.aneca.es/content/download/13478/167114/file/GM_normativa_leyorganica_6_2001.pdf
http://www.aneca.es/content/download/10634/119163/file/realdecreto_1393.pdf

Tabla 1: Competencias genéricas segun el Libro Blanco de Enfermeria (ANECA)

COMPETENCIAS GENERICAS TRANSVERSALES
Capacidad de andlisis y sintesis

Capacidad de aplicar los conocimientos en la practica
Planificacion y gestion tiempo

Conocimientos generales basicos del area de estudio
Conocimientos basicos de la profesion

Comunicacion oral y escrita en lengua materna
Conocimientos de una segunda lengua

Habilidades basicas de manejo de ordenadores
Habilidades de investigacién

10.  Capacidad aprender

11.  Habilidades de gestién de la informacion (buscar y analizar)
12.  Capacidad de critica y autocritica

13.  Capacidad para adaptarse a nuevas situaciones

14.  Capacidad para generar nuevas ideas (creatividad)

15.  Resolucion de problemas

16.  Toma de decisiones

17.  Trabajo en equipo

18.  Habilidades interpersonales

19.  Liderazgo

20.  Capacidad para trabajar en un equipo interdisciplinar
21.  Capacidad para comunicarse con personas no expertas en la materia
22.  Apreciacion de la diversidad y la multiculturalidad

23.  Habilidad para trabajar en contexto internacional

24.  Conocimiento de otras culturas y sus costumbres

25.  Disefio y gestion de proyectos

26. Iniciativa y espiritu emprendedor

27.  Compromiso ético

28.  Preocupacion por calidad

29.  Motivacion

Fuente: Libro Blanco de Enfermeria (6)

CENoOO~wNE

En el Libro Blanco de Enfermeria se recogen también 40 competencias especificas,

divididas en 6 grupos (6):

a)

b)

GRUPO I: Compuesto por 6 competencias relacionadas con los valores profesionales y
el rol de la Enfermera; el objetivo es proporcionar cuidados en un entorno en el que se
promueve el respeto a los derechos humanos, valores, costumbres y creencias de la
persona, familia y comunidad, asi como ejercer con responsabilidad y excelente
profesionalidad, tanto las actividades autbnomas como las interdependientes.

GRUPO II: Compuesto por 5 competencias asociadas a la practica enfermera y la toma
de decisiones clinicas. Estas, suponen emitir juicios y tomar decisiones clinicas sobre
la persona, que es el objeto de cuidado. Las mismas, deben basarse en valoraciones
integrales, asi como en evidencias cientificas. Igualmente, se relacionan con el
mantenimiento de la competencia a lo largo de toda la vida profesional, mediante la

formacion continuada.



¢) GRUPO IlI: Compuesto por 6 competencias relacionadas con el adecuado uso de
habilidades, intervenciones y actividades para proporcionar cuidados éptimos; estan
basadas en la realizacion de valoraciones, procedimientos y técnicas con pleno
conocimiento de causa, destreza y habilidad, asegurando en todo momento la seguridad
de la persona que los recibe, y la de uno mismo. Ademas, engloba también todas las
competencias relacionadas con la educacion y promocion de la salud.

d) GRUPO IV: Compuesto por 8 competencias cognitivas y de conocimiento, que deben
mantenerse actualizadas, en consonancia con los avances tecnologicos y cientificos.
De igual forma, deben contemplar en todo momento la seguridad de la persona objeto
de los cuidados, asi como sus derechos y su dignidad.

e) GRUPO V: Compuesto por 8 competencias interpersonales y de comunicacion, en las
que se incluye el manejo de las nuevas tecnologias como soporte a dicha
comunicacion. Ademas, debe ofrecerse informacion adaptada a las necesidades del
interlocutor, estableciendo una comunicacion fluida y proporcionando un Optimo
soporte emocional. Igualmente, engloban el uso de sistemas de registro y de gestion de
la informacion, utilizando el codigo ético y garantizando la confidencialidad de los
datos.

f) GRUPO VI: Compuesto por 7 competencias de liderazgo, gestion y trabajo en equipo;
estan relacionadas con la capacidad para trabajar y liderar equipos, asi como garantizar
la calidad de los cuidados prestados a las personas, familias y grupos, optimizando los
recursos.

Finalizado el proceso de verificacion, cada Universidad solicito al Gobierno de su
Comunidad Autonoma el debido permiso para la implantacion del titulo, y seguidamente, fue
incluido en el “Registro de Universidades, Centros y Titulos (RUCT)” para su consulta
publica (37,38).

2.2.1. TITULO DE GRADO EN ENFERMERIA EN LA UNIVERSIDAD DE SEVILLA

La Universidad de Sevilla realiz6 el proceso de adecuacion del titulo de Grado en
Enfermeria, y fue verificado por la ANECA el 6 de julio de 2009 (38). Se publicé la
Resolucion de 13 de noviembre de 2009, de la Secretaria General de Universidades, por la
que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros de 30 de octubre de 2009, en el que se
establece el caracter oficial de determinados titulos de Grado y su inscripcion en el
“Registro de Universidades, Centros y Titulos (RUCT)” (39). También se publico el Decreto
302/2009, de 14 de julio, por el que se autoriza la implantacion de ensefianzas universitarias



de Grado, Master y Doctorado, y se actualiza el catalogo de ensefianzas universitarias
conducentes a la expedicion por las Universidades Publicas de Andalucia de titulos
oficiales(40), como autorizacion de la Junta de Andalucia para la implantacion del nuevo
titulo en su territorio, y la Resolucion de 20 de diciembre de 2010, de la Universidad de
Sevilla, por la que se establece el plan de estudios de Graduado en Enfermeria (41) -
modificada por la Resolucién de 31 de mayo de 2017 de la Universidad de Sevilla (42)-.

La conformacion del plan de estudios del Grado en Enfermeria de la Universidad de
Sevilla, se distribuye tal como muestra la tabla 2 (42):

Tabla 2: Distribucion del plan del Grado en Enfermeria de la Universidad de Sevilla

TIPO DE MATERIA CREDITOS
Formacion Bésica 63
Asignaturas Obligatorias 81
Asignaturas Optativas 6
Précticas Externas 84
Trabajo Fin de Grado 6

Fuente: Plan de Estudios de Grado en Enfermeria de la Universidad de Sevilla (42)

Ademas, el plan de estudios se estructura en madulos tematicos, entre los que destacan
por su implicacién en el presente estudio (42):

a) Ciencias psicosociales aplicadas a la salud: compuesto por 2 asignaturas de formacion
bésica.

b) Enfermeria de salud mental: compuesto por 1 asignatura obligatoria.

c) Asignaturas optativas: 7 asignaturas, entre las que se encuentran:

- Procesos Psicolégicos en los Usuarios del Sistema de Salud.

- Psicologia Social Aplicada a los Cuidados de Enfermeria.

- Sociologia de la Salud.

La organizacién temporal de las asignaturas del plan de estudios se desarrolla a lo
largo de 4 afios académicos, en formato de clases de “grupo grande” — en las que se presentan
los contenidos teoricos al estudiante- y seminarios de “grupo pequefio” —en los que se
trabajan competencias, a partir de resolucion de problemas o pequefios trabajos de
investigacion/documentacion-, para cada asignatura. En el caso de las asignaturas de
Praticum, el alumno desarrolla practicas clinicas en centros hospitalarios, de atencion
primaria, y/o en otros recursos socio-sanitarios, con el objetivo de que adquiera competencias
clinicas. Dichas estancias, van precedidas de un cierto namero de seminarios practicos, en los
que el estudiante aprende la correcta ejecucion de técnicas de enfermeria aplicandolas a

“mufiecos simuladores”. Por ultimo, el estudiante debe realizar un Trabajo Final de Grado,



basado en una revision bibliogréafica, un caso clinico, o bien, en la elaboracién de un
programa de salud (43).

Los centros adscritos a la Universidad de Sevilla, en los que existe docencia del Grado
en Enfermeria, segun el “Registro de Universidades, Centros y Titulos (RUCT)”, son tres
(38):

a) Centro Universitario de Enfermeria Cruz Roja de Sevilla: este centro mantiene el
plan de estudios, asi como su organizacion temporal y funcional, publicado en la
Resolucion de 31 de mayo de 2017 de la Universidad de Sevilla, por la que se
establece el plan de estudios de Graduado en Enfermeria (42). No obstante,
respecto a las asignaturas optativas disponibles, y en cumplimiento del nimero de
créditos optativos minimos, tnicamente oferta la asignatura “Atencion a multiples
victimas y ayuda humanitaria” (44).

b) Centro Universitario de Enfermeria San Juan de Dios de Sevilla: este centro
contempla las mismas especificaciones y asignaturas optativas detalladas en el
centro adscrito anterior (45).

c) Escuela Universitaria de Osuna (Sevilla): este centro mantiene el plan de estudios,
asi como su organizacién temporal y funcional, publicado en la Resolucion de 31
de mayo de 2017 de la Universidad de Sevilla, por la que se establece el plan de
estudios de Graduado en Enfermeria (42). Respecto a las asignaturas optativas
disponibles para el alumno, oferta las siguientes: “Psicologia Social Aplicada a los
Cuidados de Enfermeria”, “Terapias Alternativas en Cuidados de Salud”, y

“Atencion a multiples victimas y ayuda humanitaria” (46).

2.3. LA EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS
El proceso de convergencia conllevd un cambio en la concepcion pedagdgica del sistema

educativo universitario, que actualmente debe focalizarse en el aprendizaje centrado en el
alumno. Al respecto, la Declaracion de Berlin del afio 2003, hacia mencion a la necesidad de
que todos los Estados miembros describieran las calificaciones de sus sistemas de educacion
superior en términos de aprendizaje, adquisicion de competencias, y definicion de perfiles
profesionales (32). Asi, se inicid un proceso de cambio evaluativo, disefiado ahora en
términos de resultados de aprendizaje de los estudiantes, respecto a las competencias
generales y especificas de cada titulacion (8). Igualmente, estos nuevos sistemas evaluativos
dejaron de ser “reservados”, y pasaron a ser “conocidos previamente por los estudiantes”, a

modo de “criterio de evaluacion” —aquello en lo que debe demostrarse competencia en el



momento de la evaluacién-, en cumplimiento de la premisa de EEES: “aprendizaje basado en

el alumno”. Ademas, la evaluacion de la competencia permite identificar las brechas

existentes en el desempefio de la misma, asi como las conductas requeridas para alcanzar los

objetivos de aprendizaje (47).

En el mismo sentido, Villa y Poblete especificaron algunos principios relevantes en

este nuevo sistema de evaluacion de competencias (48):

a)

b)

d)

9)

El sistema debe ser integral, y no de cada uno de sus elementos constituyentes por
separado.

Es un proceso referido a objetivos o criterios, estructurados en niveles de dominio.
Esto es, para cada competencia deben establecerse el nivel deseado, dentro de los
niveles de dominio posibles, asi como los indicadores de su consecucion y las
evidencias de los mismos.

El aprendizaje basado en competencias debe ser “profundo”, segun las aportaciones de
Marton y Saljo (49,50), permitiendo el desarrollo de habilidades intelectuales
superiores, actitudes, y favoreciendo la independencia del estudiante ante situaciones
parecidas.

El proceso de evaluacion debe clarificar y explicitar al estudiante los criterios
requeridos previamente al momento de su evaluacién; con ello, se facilita que
comprenda exactamente lo que se espera de él/ella.

La perspectiva de la evaluacion por competencias debe integrar la autoevaluacion del
estudiante, como instrumento de autocritica que mejora su propio aprendizaje; ademas
la misma en si, es ya otra competencia que también debe adquirir.

El proceso de evaluacion debe hacerse de forma conjunta “docente-estudiante”,
aportando el valor afiadido de la objetividad y la transparencia del proceso evaluativo.

El rol del docente es de “elemento facilitador”, en lugar de “instructor”.

A partir de la reestructuracion de la concepcion del proceso de ensefianza-aprendizaje,

aparecieron en escena diferentes técnicas e instrumentos para la evaluacién de competencias;

entre ellas se encuentran los mapas conceptuales (51), entrevistas con el estudiante (8),

portafolios(52) , y aprendizaje colaborativo (53).

2.3.1. RUBRICAS DE EVALUACION DE COMPETENCIAS

Las rabricas de evaluacion emergieron también como nuevo instrumento de medida de los

resultados de aprendizaje de los estudiantes (8). Las mismas, fueron concebidas para ser

difundidas abiertamente, antes del proceso evaluativo, entre los estudiantes. De esta forma,

10



éstos se convierten en responsables de su propio aprendizaje — dado que conocen previamente
los criterios de evaluacion y las competencias exigidas-. Por otro lado, también se
responsabilizan del desarrollo de su propio estilo de aplicacion de los nuevos conocimientos a
nuevas situaciones, de la integracion de aptitudes y valores, asi como de la incorporacion de
técnicas y metodos en su modo de actuar y afrontar dichas situaciones (54).

Conceptualmente, las rabricas de evaluacion pueden definirse como instrumentos de
medida que describen las expectativas en el desempefio de la tarea (55). También se definen
como instrumentos de medicion, estructurados en tablas, en los que deben especificarse los
criterios y estandares segun niveles de dominio (56). Estan basadas en una escala cuantitativa
y/o cualitativa, asociadas a unos criterios preestablecidos, que miden las acciones del
estudiante en relacion a determinados aspectos de la tarea o actividad por la que estan siendo
evaluados (7). Ademas, cabe destacar que el uso de la rdbrica implica la puesta en marcha de
tres procesos cognitivos, tanto por parte del docente -cuando evalla-, como del estudiante, -
cuando se auto-evalla- (9):

e Puntuar: identificar dentro de la escala, y para cada criterio, la descripcion del
desempefio 0 ejecucion de la tarea especifica que se ajusta mas a la conducta
observada.

e Interpretar: localizar la columna o seccién de la rabrica que mejor describe el nivel
de domino del indicador que se esta evaluando.

e Juzgar: comparar el nivel de rendimiento observado con el estandar especificado en
la rabrica, segun las evidencias que lo sustentan.

Estos tres procesos cognitivos deben llevarse a cabo con la mayor objetividad y

transparencia posibles (9).

Véase la tabla 3, como ejemplo gréafico de una rubrica de evaluacion, extraida de Cano

(8):
Tabla 3: Ejemplo de rubrica de evaluacion
CRITERIOS DE PASABLE CORRECTO BIEN EXCELENTE
RESULTADO

Uso de Internet

Informe/resumen

Necesita ayuda para usa
los enlaces sugeridos

El informe es dificil de
leer, aunque cuenta con
la informacién pedida

Usa ocasionalmente los
enlaces sugeridos

El informe incluye la

mayor parte de la
informacion  solicitada,
pero cuesta

comprenderlo

Es capaz de utilizar los
enlaces para encontrar la
informacion

El informe incluye la
informacién solicitada y
es comprensible

Utiliza con éxito los
enlaces para encontrar la
informacion

El resumen esta
claramente detallado e
incluye toda la

informacion solicitada.

Fuente: Cano, E (8)

La creacién y/o identificacion de la mejor rdbrica de evaluacion de una

competencia debe responder a criterios de validez y fiabilidad (57). Asi, la rabrica debera
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medir exactamente el concepto o constructo para la que fue disefiada y por tanto sera valida,
si la medida obtenida refleja lo que realmente pretende medir. La validez, ademas, consta de
dos elementos (57):
a) Validez de contenido, relacionada con la correcta medicién del constructo que se
desea medir.
b) Validez de criterio, que determinan la calificacién del estudiante, mediante la
comparacion entre la ejecucién observada y la ejecucion esperada.

De igual forma, la rabrica seréa fiable si no existen errores de medida. Esto es, existe
consistencia de las puntuaciones obtenidas por los mismos individuos, tanto si son re-
examinados con la misma prueba diversas veces, o bien en condiciones de evaluacién
diferentes (57). Entre los factores de los que depende la fiabilidad, son fundamentales (57):

a) La adecuacién de los contenidos a la competencia evaluada y al nivel formativo en
que se encuentra el estudiante.

b) La amplitud de la muestra de items, casos o situaciones evaluadas.

c) El tiempo de duracion de la prueba.

d) Las caracteristicas de las preguntas que se hacen, de las acciones que se describen y
de las instrucciones que se dan para su realizacion.

e) La calidad de los sistemas de puntuacion y de calificacion.

Cabe destacar que la eleccion de una rubrica de evaluacion, o la creacién de la
misma, debe responder a un proceso de validacién psicométrica, siendo la validez y la
fiabilidad los elementos minimos necesarios para garantizar la calidad y el uso del
instrumento en un determinado contexto educativo (57).

Ademas, las rubricas de evaluacion, empleadas en el Grado en Enfermeria, conllevan dos
ventajas importantes, respecto a otros métodos de evaluacion: por un lado, permiten la
evaluacion continuada del estudiante, asi como un proceso de retroalimentacion para el
mismo, que le permite mejorar y aprender; por otro, facilitan la consistencia de la evaluacion
de los docentes, de manera que ésta no sufra modificaciones ni alteraciones, y sea estable en
el tiempo. Igualmente, desde el punto de vista del estudiante, las rubricas de evaluacion le
permiten comprender previamente el sistema de evaluacion, asi como los resultados de
aprendizajes esperados por parte del docente. Le permiten también el desarrollo de su
razonamiento critico, y la propia puesta en marcha de estrategias de mejora y solucion de

problemas (58).
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2.4. MARCO CONTEPTUAL DE ENFERMERIA
2.4.1. LA ESCUELA INTERACCIONISTA

La disciplina enfermera, a lo largo de su evolucion historica, ha estado influenciada por
diferentes perspectivas paradigmaéticas (11). Entre ellas, se encuentran la perspectiva
particular determinista — en la que el cuidado se convierte en una intervencion terapéutica que
afecta a la salud de otras personas, y cuyos resultados son medibles-, la perspectiva unitaria-
transformativa — en la que el ser humano es mas que la suma de sus partes, y esta en constante
relacion con otros seres y con el ambiente que lo rodea-, y la perspectiva interactiva-
integrativa — en la que la persona debe ser considerada como un ser holistico, que necesita de
la interaccién con otras personas y experiencias de vida, para encontrar su significado
personal- (11). Esta ultima perspectiva fundamenté la aparicion de la “escuela de la
interaccion”, como un conjunto de autoras enfermeras, cuyas teorias entienden cominmente
que el cuidado de enfermeria es una relacion humana y social, caracterizando asi su objeto de
estudio (11).

La “escuela de la interaccion” emergio en los afios 50 del siglo XX, muy vinculada a la
teoria psicoanalitica y a la fenomenologia existencialista, que dominaban el panorama
filos6fico del momento histérico. También se fundamentd, algunos afios mas tarde, en la
teoria humanista que aparecio tras la 2¢ Guerra Mundial (11). En esencia, segun Kérouac y
cols (11), el cuidado, desde el punto de vista de esta escuela, es considerado como un proceso
interactivo entre una persona! que necesita cuidados y otra que es capaz de proveerlos. Esta
ultima, el profesional de enfermeria, debe clarificar sus valores, y convertirse ella misma en
instrumento terapéutico, adquiriendo en todo momento un compromiso con el cuidado y la
persona cuidada (11). Las autoras consideradas como pertenecientes a la “escuela
interaccionista” son Hildegard Peplau, Imogene King, Ida Orlando, Joyce Travelbee, Joan
Riehl-Sisca y Ernestine Wiedenbach (11,59). No obstante, de entre todas ellas, destacan las
siguientes:

Hildegard E. Peplau propuso en 1952 la Teoria de las Relaciones Interpersonales, cuya
fundamentacion se encuentra en las teorias de Abraham Maslow, Sigmund Freud, y Erick
Fromm. La autora, define la enfermeria como un proceso interpersonal terapéutico, y a la vez,
como un instrumento educativo. Ademas, el objetivo de la relacion enfermera-paciente es
ayudar a este Gltimo en la resolucion de los problemas que interfieren en su vida diaria. El

paciente! y la enfermera’ contribuyen y participan en la promocion de la interaccion que se da

1 En adelante, las palabras “enfermera”, “persona”, “paciente”, “traductor” hacen referencia a ambos sexos
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entre ellos. Ambos, son concebidos como seres humanos con sus propias percepciones,
sentimientos, pensamientos, deseos, presuposiciones, y expectativas. No obstante, la
enfermera posee un conocimiento especializado, y una competencia especifica, para proveer
los cuidados que la persona necesita (61, 62).

El proceso interpersonal propuesto por Peplau, se compone de cuatro fases (61, 62):

1%) Fase de Orientacion: la persona siente una necesidad y busca atencion profesional; por
ello, la enfermera ayuda al individuo a reconocer y comprender su problema de salud,
con el objetivo de determinar su necesidad de cuidados.

2%) Fase de Identificacion: la persona cuidada se identifica con los profesionales que le
brindan cuidados. De igual forma, la enfermera favorece la exploracion de las
sensaciones, y la expresion de los sentimientos relacionados con su propia percepcion
del problema, para ayudar a la persona a sobrellevar la enfermedad; realiza estos
procesos reforzando los recursos positivos de la misma, en aras de proporcionarle la
satisfaccion que necesita.

3% Fase de Explotacion: la persona cuidada procura extraer de la relacion de cuidado todo
lo positivo de la misma, obteniendo los mayores beneficios posibles.

4%) Fase de Resolucion: la persona cuidada es capaz de fijar nuevas metas, a la vez que se
independiza del proceso de identificacion con la enfermera como apoyo y referente de
los cuidados que precisa.

En resumen, la teoria de Peplau concibe la relacién enfermera-paciente como
instrumento de desarrollo interpersonal terapéutico. Igualmente, parte de una concepcion
psicodindmica del rol profesional, en el que la enfermera desarrolla un conocimiento de su
propia conducta, que le permite actuar como facilitadora; esto es, como vehiculo mediante
el cual, la persona cuidada, identifica sus problemas transitando a través de una relacién
interpersonal con la enfermera —que transcurre en cuatro fases-, que finaliza con la
resolucion de dichos problemas, y con la independencia de la persona para la gestion de
sus propios cuidados (60).

Ida Jean Orlando publicé en 1961 la Teoria del Proceso de Enfermeria Deliberativo, cuyo
objetivo general fue la propuesta de una” teoria de la practica de enfermeria eficaz”. La
misma, se basa en el establecimiento de una relacion reciproca — es decir, “lo que uno hace,
afecta al otro” y viceversa- Yy eficaz entre la persona y la enfermera (10). Por otro lado, la
autora no reconocié nunca fundamentacién teorica alguna respecto a su teoria, por lo que el
desarrollo de la misma fue fruto de su propio pensamiento — aunque basado en datos clinicos

recogidos durante su propia préctica asistencial-. Asi, registro y analizo, con una metodologia
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cualitativa, 200 contactos entre enfermera y paciente, y a partir de los mismos desarroll6 su
teoria (10). Sus principales asunciones de la misma son las siguientes (10):

a) La funcion profesional de la enfermeria es el descubrimiento de las necesidades
inmediatas de ayuda y cuidado de las personas, asi como la satisfaccion de éstas.

b) Una persona se convierte en objeto de cuidado por parte del profesional de enfermeria
cuando no puede satisfacer sus necesidades de ayuda por si misma — debido a
limitaciones fisicas, o reacciones negativas al entorno o a su situacién de salud-.

c) El proceso de accion del profesional de enfermeria es el establecimiento de la relacién
enfermera-paciente propiamente dicha. Esta, se convierte en el instrumento de la
enfermera para la satisfaccion de necesidades de la persona cuidada. De igual forma,
este proceso de accion debe ser deliberado y automatico.

Segun Orlando, el proceso de enfermeria estd compuesto por tres elementos (10):

1° La conducta de la persona: incluye respuestas verbales y no verbales, que deben ser

observadas y analizadas por la enfermera

2° La reaccion del profesional de enfermeria: basada en la conducta observada del

paciente.

3° Las acciones de enfermeria que se establecen para el beneficio de la persona: deben ser

deliberadas y automaticas.

El resultado final del proceso de enfermeria es la satisfaccion de la necesidad de la persona

cuidada, y la disminucion de su angustia.

Joyce Travelbee planted en 1966 el Modelo de Relacion persona-persona, basado en
la filosofia existencialista americana, con la figura del psicdlogo Rollo May como base, y en
las aportaciones del neur6logo y psiquiatra austriaco, Victor Frankl, alrededor de los
conceptos de relacion enfermera-paciente, sufrimiento, y dolor (10,61). La autora, que
desarrollo su actividad enfermera asistencial en psiquiatria, elabord su teoria en base a su
propia definicion del meta-paradigma enfermero (10):

- Laenfermeria se basa en un proceso interpersonal, en el que la enfermera focaliza
su accion en ayudar a la persona o comunidad a prevenir y/o afrontar la
experiencia de enfermedad, y el sufrimiento derivado de la misma — ayudando, de
igual forma, a construir el significado de su situacion de salud-.

La enfermera es un ser humano dotado de conocimientos especializados, con
capacidad para aplicarlos al proceso interpersonal. Este es reciproco y se
conseguird mediante las diferentes interacciones con la persona.

- Lapersona objeto del cuidado es un ser humano.
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La salud es entendida como subjetiva, dado que es una sensacion de bienestar
fisica, emocional y espiritual, percibida por la persona.
El entorno queda definido como el contexto de sufrimiento, dolor, esperanza, y

comunicacion, que rodean la situacion de enfermedad.

De entre sus asunciones teoricas, destaca la definicion del objetivo de la enfermeria en

términos del establecimiento de una relacion persona-persona eficaz, que es reciproca. La

misma, debe convertirse en un proceso de ayuda a la persona cuidada, puesto que ésta

experimentara, en algun momento de su vida, situaciones de sufrimiento mental, fisico, y/o

espiritual que debera afrontar. Al respecto, es responsabilidad del profesional de enfermeria

prestar la ayuda necesaria, de modo que la persona sea capaz de dar significado a la situacion

que esta viviendo, y afrontarla. La enfermera debe planificar y dirigir la interaccion hacia la

resolucion y afrontamiento del sufrimiento de la persona (10, 62).

Travelbee identificd cinco fases en la relacion enfermera-paciente (10):

a)

b)

d)

Fase del encuentro original: tiene lugar el primer contacto de la enfermera con la
persona 0 comunidad, y se da un proceso de observacion y/o identificacion de
conductas, sentimientos y pensamientos del otro/a. Los mismos, determinaran las
consecuentes reacciones y comportamientos.

Fase de emergencia de identidades: la relacion interpersonal empieza consolidarse,
y ambas partes identifican al otro/a como ser humano Unico.

Fase de empatia: aparece el deseo de entender y/o comprender al otro/a, ya sea por
curiosidad, o por la voluntad de prestarle ayuda — como seria el caso de la
enfermera-. La habilidad de predecir o comprender al otro/a esta mediada por las
experiencias personales; esto es, “no se puede percibir algo que no se ha
experimentado”.

Fase de simpatia: deriva directamente de la fase anterior, y nace del deseo expreso
de la enfermera por aliviar el sufrimiento de la persona. Igualmente, la simpatia,
como experiencia, debe ser compartida por ambas partes, y su objetivo es la
transmision al otro/a de la preocupacion de la enfermera por su sufrimiento, y por
la identificacion de soluciones para el mismo.

Fase de entendimiento: situacion definida como experiencia, por ambas partes, en
la que, tras la empatia y la simpatia, se ha conseguido un “conocimiento y una

comprension” del otro/a.

Imogene King propuso en 1971 la Teoria de la Consecucion de Objetivos, basada en

las aportaciones de VVon Bertalanffy respecto a la Teoria General de Sistemas. Mas adelante,
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en 1981, perfecciond sus ideas, completando asi su teoria final. Define la enfermeria como un
proceso de accidn, reaccion e interaccion entre la enfermera y la persona, estableciendo que
ambos son sistemas abiertos que interactian con el ambiente, y entre si. Respecto a los
mismos, la autora focaliza su atencién en diferentes elementos que los caracterizan:
comunicacion, interaccién, percepcion, roles, tiempo/espacio, transaccion, crecimiento y
desarrollo (62). Ademas, la interaccion de la enfermera con la persona tiene lugar en un acto
social, y como tal, se basa en las siguientes asunciones (61,62):

- La percepcion de la enfermera, y de la persona con la que se relaciona, influyen en
la interaccion entre ambas.

- La percepcion es una dimension del sistema personal — entendido como un
conglomerado que incluye la propia percepcion, la idea del “yo”, la imagen
corporal, el tiempo, el espacio, y la capacidad de aprendizaje -, siendo a la vez un
aspecto central de la interaccion humana.

- Los objetivos, las necesidades, y los valores de la enfermera y de la persona con la
que se relaciona, influyen en el proceso de interaccion.

- Las personas deben participar en las decisiones que afectan a su estado de salud.

- El profesional sanitario tiene la responsabilidad de informar y ayudar a la persona
en la toma de decisiones que afectan a su persona.

Por otro lado, King suscribe la relacion enfermera-paciente dentro del propio proceso
enfermero, teniendo en cuenta que ambos reaccionan ante el otro/a, emiten juicios, y llevan a
cabo acciones consecuentes. Asi, ambos interactian en todo momento, consensuando
objetivos, que seran abordados por la enfermera a través del proceso de planificacién de
cuidados y de la ejecucion de éstos. La evaluacion del resultado del proceso enfermero se
llevard a cabo de forma consensuada y participativa. lgualmente, dicha interaccion, en
términos de relacion enfermera-paciente, fundamentara y retro-alimentard todo el proceso

enfermero de cuidados (62).

24.2. MODELOS CONCEPTUALES DERIVADOS DE LA ESCUELA
INTERACCIONISTA

2.4.2.1. EL MODELO CONCEPTUAL DE JOSEPHINE PATERSON Y LORETTA
ZDERAD
Josephine Paterson y Loretta Zderad, enfermeras especialistas en salud publica y

psiquiatria, respectivamente, y profesoras en la Universidad de Boston, publicaron en 1976 su
teoria Humanistic Nursing Theory — Teoria Humanistica del Cuidado (63). Estas autoras

partieron de la concepcion de la ciencia enfermera desde una perspectiva fenomenoldgica,
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concibiéndola como una experiencia existencial (63). Definieron el proceso de cuidados en
términos de una persona/familia/comunidad que pide ayuda, y un profesional de enfermeria
que recibe dicha peticion de ayuda y emite una respuesta. Esta Gltima, esta vehiculada por el
dialogo, entendido como la unidén entre la teoria y la practica enfermeras. De igual forma,
durante ese didlogo, la enfermera y la persona estdn disponibles “la una para la otra”,
poniendo énfasis en una escucha activa y dirigida a los sentimientos, deseos, Yy
comportamientos de ambas, con el objetivo de planificar de forma conjunta el proceso de
cuidados. Por otro lado, las personas son concebidas como unicas, poseedoras de capacidad
intrinseca y libertad para elegir como responder a las situaciones que las rodean. El objetivo
de esta relacion interpersonal es el bienestar. Ademas, las autoras conciben la relacion
enfermera-paciente como una transaccion, cuyo significado esta relacionado con la conciencia
enfermera del otro y de si misma, basada en sus propias experiencias vitales —presentes o
pasadas- (63). Por otro lado, ésta entrelaza su conocimiento, su identidad profesional, y sus
experiencias vitales, en un conjunto de recursos, de los que se sirve para emitir una respuesta

enfermera a la peticion de ayuda de la persona (63).

2.4.2.2. EL MODELO CONTEPTUAL DE KATIE ERIKSSON
Nacida en 1943 en Finlandia, Katie Eriksson, enfermera especialista en salud publica y

profesora en la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Kuopio (Finlandia), presentd en
1982 su Theory of Carative Caring - Teoria del Cuidado Caritativo (64). Desde su
perspectiva, el cuidado es la esencia de la ciencia de cuidar en base a la existencia de un
“sufrimiento” por parte de la persona, que evoca en la enfermera el acto de cuidar. Por tanto,
el cuidado debe ser visto como el instrumento para el alivio del “sufrimiento”, mediante el
amor, la caridad, la fe, y la ensefianza; igualmente, el cuidado esta siempre basado en un
proceso de ensefianza-aprendizaje y en la evidencia cientifica. En si, es mucho mas que un
comportamiento; conlleva una simbiosis entre la enfermera y la persona, y supone el contexto
en el que se desarrolla el cuidado (64).

Eriksson definid los conceptos principales de su teoria tal como sigue (64):

a) Caritas: es el motivo fundamental de la ciencia del cuidado. Asi, hace referencia a la
concepcion del cuidado como la mision u objetivo, en el que intervienen la fe, la
esperanza, y el amor.

b) Etica asistencial del cuidado: relacionada con la ética del cuidado en si: considera
Como su parte central el propio “caritas”, y como elemento sustancial, la dignidad de la

persona.
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c) El “ser humano que sufre”: conceptualizacion del objeto de cuidado como paciente
(etimologicamente, la palabra “paciente” deriva del latin patiens, que significa
sufrimiento).

d) Cultura del cuidado: describe la realidad asistencial, y en ella, participan elementos
culturales, como son las tradiciones y los valores de la persona o comunidad.

e) “Reconciliacion™: significa un nuevo estado de la persona, cuando ha vencido el
sufrimiento y ha restaurado su vida.

Ademas, Eriksson entiende que la estructura interna del cuidado supone el propio caritas,

mientras que la estructura externa del mismo esta relacionada con el proceso asistencial

enfermero, que debe ser estructurado en base a un proceso de sucesos hermenéutico (64).

2.4.3. EL MODELO CONCEPTUAL DE JEAN WATSON

Jean Watson, enfermera norteamericana, especialista en enfermeria de salud mental, y
profesora emérita de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Colorado, ide6 y publicé
su teoria enfermera en 1985. Actualmente, dirige el Instituto Watson de la Ciencia del
Cuidado, que ella misma fund6 en 2007 (65). Su teoria enfermera, Human Caring Theory —
Teoria del Cuidado Humano (66), se fundament6 no sélo en la escuela interaccionista
descrita anteriormente, sino también en diferentes corrientes de pensamiento y autores — todos
ellos con el mismo grado de importancia e influencia en el desarrollo de su modelo- que se
exponen a continuacion (13):

En primer lugar, la escuela de pensamiento humanista sustentd parte de la
conceptualizacion de sus asunciones filosoficas (13). De entre sus autores, cabe destacar a
Abraham Maslow, quién plante6 una teoria en 1941, respecto a la motivacion humana, que
organizé visualmente como una piramide con cinco eslabones (67). Cada uno de los mismos,
representa un “tipo de necesidad” de la persona, ordenadas jerdrquicamente desde las mas
bésicas — en la base de la pirdmide-, hasta las mas complejas — en la cuspide. De esta forma,
es necesaria la satisfaccion de cada uno de los eslabones de la piramide, para escalar al
siguiente, con el objetivo de alcanzar el Gltimo eslabon. Las necesidades representadas por
cada uno de ellos son las siguientes — desde la mas basica, a la mas compleja -: fisiologicas,
de seguridad, de pertenencia/afiliacion, estima/reconocimiento, y finalmente,
autorrealizacion. Una vez realizado el recorrido por la satisfaccién de todas las necesidades
expuestas y, por tanto, una vez alcanzado el eslab6n mas alto de la piramide, la persona se
encuentra completa. Para ello, se mueve y/o asciende a través de ese entramado de eslabones,

ayudada por su propia motivacion para la satisfaccion de las necesidades descritas (67). Por
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otro lado, Carl Rogers inicio la corriente de pensamiento humanista en psicologia (68). Su
aportacion tedrica a dicha corriente, la Terapia Centrada en la Persona — Person-Centered
Approach, publicada en 1951, concibe un proceso de interaccion mutua entre terapeuta y
cliente, considerando la empatia como elemento principal para lograr el proceso de
comunicacion entre ambos. Ademas, otros elementos importantes, mediadores en esta
interaccion son la aceptacion incondicional y escucha activa, creando un contexto en el que el
cliente pueda expresar libremente sus sentimientos y emociones. El objetivo fundamental de
esta interaccion no es el conocimiento tedrico del terapeuta en si, sino la vivencia del cliente
de aquello que le esta sucediendo, y qué significado le otorga (68).

En segundo lugar, cabe destacar las aportaciones filosoficas de Soren Kierkegaard a la
teoria de Jean Watson, considerado éste como padre del existencialismo. Este autor teorizo,
ya desde su primera obra en 1841, respecto a la condicidn de la existencia humana, y centré
su pensamiento alrededor de los conceptos de individuo, subjetividad, libertad,
responsabilidad, y angustia (69). De su ideologia, nacieron seguidores y adeptos, como Jean
Paul Sartre, que también inspird en cierta medida a Jean Watson. Este Gltimo, exponente del
existencialismo y del marxismo humanista, también reflexioné en su antologia filosofica
(desde 1943 hasta 1964) respecto a los conceptos de libertad y responsabilidad. Esta Gltima,
fue definida por Sartre como la responsabilidad de uno mismo respecto su propio camino y su
propia evolucion (69).

En tercer lugar, Jean Watson refiere haber recogido influencias en su teoria del
pensamiento de Alfred North Whitehead, quien presentd su teoria Filosofia del Proceso en
1956 (70). Este matemaético y fil6sofo inglés, presentd una vision del mundo — la realidad -
como una red de procesos interrelacionados, de los que el ser humano forma parte. De igual
forma, las decisiones y acciones de las personas tienen consecuencias para el mundo que las
rodea, y para ellas mismas. Por otro lado, Whitehead también reflexiond acerca de aspectos
relacionados con la principia matemathica, la religion, y la concepcion de la realidad.
Respecto a esta Ultima, el autor la conceptualiza como un conjunto de eventos
interrelacionados, que juntos se convierten en un proceso. La realidad es pues, un conjunto de
procesos dinamicos, cuyos elementos cambian y evolucionan (70).

En cuarto lugar, debe mencionarse también la influencia en la teoria de Watson, de
Pierre Teilhard de Chardin, filésofo y religioso francés. Este autor reflexiono, a lo largo de las
obras que escribié desde 1920 hasta su fallecimiento en 1965 — algunas de ellas, fueron
difundidas y publicadas de forma pdstuma por otros religiosos de su congregacion-, alrededor

de cuatro elementos (71):
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- EIl tiempo: presentado como la cuarta dimension de la realidad; esto es, la
evolucion del mundo, desde sus inicios, involucra esta nueva dimension como
actor principal. Asi, el cambio y la evolucion, se convierten en algo esencial.

- La evolucion universal: entendida como la evolucion de todos los elementos del
mundo, y no sélo la vida. Incluye pues, la evolucion de la materia y del
pensamiento. Ademas, propone la necesidad de atribuir un sentido a esta evolucion
universal.

- Principio de complejidad-conciencia: la evolucion universal se caracteriza por un
principio descriptivo de mayor complejidad. Asi, existe una tendencia general al
logro de mayores niveles de complejidad, y a su vez, de mayores niveles de
conciencia.

- El punto Omega como meta de la evolucion: concebido como una colectividad de
conciencias armonizada; como una pluralidad de reflexiones agrupadas creando el
acto de una sola reflexion unénime.

En quinto lugar, las aportaciones de Irwin Yalom fueron otra fuente de inspiracion en
el desarrollo de la teoria de Jean Watson. Este autor, catedratico de la Universidad de
Stanford (Estados Unidos) y psicoterapeuta, es considerado uno de los principales
representantes de la corriente de pensamiento existencial en Estados Unidos - con una fuerte
influencia de la teoria de Rollo May- (72). La teoria de Yalom, publicada en 1980, plantea
cuatro preocupaciones existenciales, concebidas como conflictos internos que la persona debe
resolver: la muerte, la libertad, el aislamiento, y la carencia de un sentido vital. Asi, el
individuo deberd pensar y construir extensamente qué significa la muerte, como conseguira
sentirse libre, qué estrategias llevard a cabo para evitar su aislamiento, y finalmente, qué
sentido o significado le da a su situacion de vida. Igualmente, debido a la naturaleza esencial
de dichas preocupaciones, la no resolucion de las mismas provoca una situaciéon de ansiedad
y/o sufrimiento en la persona. Por el contrario, su resolucion se relaciona con el
enfrentamiento del individuo a los supuestos basicos de la existencia (72).

En sexto lugar, Jean Watson tuvo también en consideracion las aportaciones de
Emmanuel Lévinas, filosofo y escritor lituano que difundié la fenomenologia alemana en
Francia, aunque también realizd aportaciones al existencialismo, la ética, y la filosofia judia.
Consagro su vida y su obra a la reconstruccion del pensamiento ético tras las 22 Guerra
Mundial. Asi, como superviviente de los campos de concentracion nazis, Lévinas desarrolld
su teoria, publicada en 1947, alrededor del concepto de la ética del otro (73); esto es, el

principio ético de la persona es el encuentro con el otro, asi como la experiencia del otro. De
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esta forma, este encuentro con el otro debe ser “cara a cara”, y es inevitable el hecho de que
la cercania o la lejania del otro, tienen un efecto para ambos. Ademas, el rostro del otro frente
a uno mismo genera un sentimiento de compromiso, puesto que se toma conciencia de su
existencia y nace la necesidad de considerarlo (73).

A partir de todas las influencias descritas anteriormente, Jean Watson elabord su
Teoria del Cuidado Humano como evolucion contemporanea de la escuela interaccionista de
las teorias enfermeras, y de otras teorias que emergieron de la misma (13,14). En su modelo,
describe los conceptos prinicipales que lo caracterizan (14,74):

a) Interaccion enfermera-paciente: Watson la define como “un proceso entre dos
personas, con una dimension propia y personal, en el que se involucran los
valores, conocimientos, voluntad, y el compromiso con la accion de cuidar”. Asi
mismo, asemeja la relacion establecida entre el profesional de enfermeria y el
paciente a una interaccion cuyo objetivo es prestar-recibir cuidados.

b) Relacion transpersonal de cuidado: entiende que esta relacion conlleva un cuidado
humano especial, puesto que depende del compromiso moral de la enfermera, asi
como de la situacion de salud del paciente. El cuidado transpersonal conlleva la
conexion con el otro, a través del proceso de cuidados y de una relacion auténtica.

c) Caring Moment — Momento de Cuidado: contexto espacio-temporal en el que dos
personas se encuentran, cada una con su propio bagaje de experiencias y
conocimientos. Dicho encuentro, se convierte en una transaccion “persona a
persona” intencional, significativa y auténtica, que les permite compartir puntos de
vista y experiencias. El objetivo del mismo, es el descubrimiento del otro y de uno
mismo, asi como el descubrimiento de nuevas oportunidades y experiencias.

d) La relacion de cuidado se dirige hacia los demas y hacia uno mismo, siendo ésta
ética y moral. De igual forma, debe incorporar la conciencia, la presencia, y la
consideracion del otro. Ademas, el cuidado es generalizable e inclusivo — incluye a
la persona, la familia, la comunidad, y el contexto medioambiental-.

La teoria de Watson pretende recuperar el aspecto humano en la relacion enfermera-
paciente, integrando los aspectos cientifico-técnicos de los cuidados enfermeros con los
aspectos psicosociales de la persona (13,14,74). Watson describe dicha relacion en base a diez
factores de cuidado, cuya definicion fue modificada por la propia autora en posteriores afios
(74). A continuacion, se exponen estos diez factores, atendiendo a la conceptualizacion

actualizada de los mismos (13,14,75):
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1)

Creacion de un sistema de valores humanistico y altruista: el respeto hacia la persona
debe permitir a la enfermera estar disponible para la misma, ofreciéndole un trato
amable, digno, y respetuoso, asi como escucha activa, aceptacion y reforzamiento de

logros.

2) Autenticidad y existencia de un sistema de creencias y valores: mediante la escucha, la

3)

4)

5)

6)

enfermera debe respetar y promover las creencias de la persona, y permitirle expresar
y sentir sus propios sentimientos de esperanza. lgualmente, debe ser capaz de crear y
respetar momentos de silencio y reflexion. Ademas, debe facilitar una conexion
humana con la persona, utilizando estrategias de cuidado humanistas y basadas en la
evidencia cientifica.

Cultivo de la sensibilidad hacia los demas y para una/o misma/o: la autora propone el
fomento de la responsabilidad hacia las necesidades y sentimientos del otro,
demostrando interés por la persona, y todo ello, basado en un proceso de
autorreflexion y autoconocimiento.

Desarrollo de una relacion de ayuda y confianza: descrita a partir del ejercicio de una
“presencia auténtica” por parte de la enfermera; esto es, la practica de la completa
aceptacion del otro y su respeto, asi como la completa disposicion y sensibilidad hacia
la resolucion de sus problemas de salud. Debe implementarse una comunicacion
directa, constructiva y respetuosa con la persona, permitiendo siempre que la misma
elija el mejor momento para tratar sus problemas.

Promocién y aceptacion de la expresion de sentimientos y emociones positivos y
negativos: dicha expresion debe favorecer la aparicion y el desarrollo de los
sentimientos y experiencias de la persona, facilitando que la misma reflexione sobre
ello. lgualmente, los sentimientos negativos deben ser respetados y escuchados. La
enfermera debe ser capaz de dirigir la atencion de la persona hacia los aspectos
positivos de su situacion.

Uso sistematico del método cientifico de solucién de problemas para la toma de
decisiones: el cuidado enfermero debe basarse en todo momento en conocimientos
cientificos y éticos, sin abandonar la parte creativa que caracteriza la profesion. La
enfermera debe convertirse ella misma en un instrumento para la solucion de
problemas de la persona, mediante su presencia, su expresion, su espontaneidad, asi
como su relajacion, intencionalidad, contacto visual, sonrisa, y escucha activa. En
este sentido, debe promover que la persona verbalice sus posibles dudas, y que explore

las diferentes vias de solucion posibles a sus problemas.
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7)

8)

Promocidn del proceso de ensefianza-aprendizaje interpersonal: debe destacarse que
la etiqueta de este factor fue redefinida por la autora en 1988 (75). Asi, pasé de incluir
solamente la “promociéon del proceso de ensefianza interpersonal”, a afadir
“ensefanza-aprendizaje” en su etiqueta.

Este factor plantea que la relacion de cuidado es reciproca, y promueve el crecimiento
personal, el conocimiento, y el “empoderamiento” de la persona cuidada. La
enfermera debe crear un clima de aceptacion, confianza, tranquilidad y respeto, que
actien como facilitadores del proceso de ensefianza y aprendizaje de la persona
respecto a sus problemas de salud. Incluye ademéas un proceso de ‘“counseling”
(proceso de consulta o consejo). Este, debe ser el contexto en el que la enfermera
facilite informacion, conocimiento, herramientas, y opciones para la solucion de
problemas.

Creacion de un entorno de apoyo, proteccion, y seguridad fisica, mental, sociocultural
y espiritual: la autora incluye en este factor, no sélo la creacion de un entorno de
proteccion y seguridad, sino de un espacio para la relacion de cuidado. En este
sentido, la enfermera debe trabajar en aras del confort (luz, temperatura, ruido, e
intimidad) y la satisfaccion de necesidades fisioldgicas y/o mentales/espirituales
(alimentacion, higiene, expresion de sentimientos, privacidad, confidencialidad, y/o
expresion libre de creencias religiosas). Al respecto, Watson también hace hincapié en

la necesidad de anticipacion de la enfermera a las necesidades anteriormente descritas.

9) Asistencia en la satisfaccion de las necesidades humanas: la autora clasifica las

necesidades en tres niveles: en el primer eslabdn, sitia las necesidades de
supervivencia o biofisicas. En el segundo nivel, ubica las necesidades psicosociales y
de pertenencia. En el tercer nivel, el mas elevado, posiciona la necesidad de
autorrealizacion y crecimiento personal. La enfermera debe dirigir sus esfuerzos a la

satisfaccion de las necesidades de cada uno de los eslabones.

10) Cuidado del alma de la persona cuidada y de la de una/o misma/o: debe destacarse

que la etiqueta de este factor fue redefinida por la autora en 1988 (75). En este sentido,
Watson incluydé en la nueva etiqueta, no solo las fuerzas fenomenoldgicas y
existenciales, sino también las fuerzas espirituales.

Este factor plantea el respeto hacia las cosas que son importantes para el otro, asi
como la orientacion de la enfermera hacia el descubrimiento de todo aquello que es

importante para la persona, comprendiendo su experiencia vital y el significado que le
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da a la misma. De igual forma, la enfermera debe aceptar, y transmitir al otro, que

algunos sucesos vitales son inexplicables.

En resumen, los diez factores del cuidado de la teoria de Jean Watson delimitan el
concepto de cuidado enfermero, orientdndolo hacia la resolucién de problemas relacionados
con la situacion de salud de la persona, asi como a la promocién de la misma. De esta forma,
el profesional de enfermeria debe ser capaz, en base a los diez factores expuestos, de crear las
condiciones necesarias para que la persona implemente la solucion a sus problemas de salud.
Igualmente, cada individuo, usuario o profesional, desarrolla su propia manera de otorgar
significado a la vida, confrontando su “forma de estar y reaccionar” ante un evento adverso —
como es la enfermedad-, con sus propias experiencias, conocimientos, y aprendizajes. Este
proceso de autoconocimiento, debe permitir a la enfermera la creacion del “momento de
cuidado”; es decir, establecer una relacion interpersonal con otra persona —la relacion
enfermera-paciente-, que necesita su ayuda, y que “la invoca”, como instrumento de
resolucion de problemas. De esta forma, la enfermera, partiendo de su autoconocimiento, e
implementando todas las premisas que describen los diez factores del cuidado, sera capaz de

guiar a la persona a lo largo de un proceso hacia su bienestar fisico, mental, y espiritual (76).

2.5. LA COMPETENCIA DE RELACION ENFERMERA-PACIENTE
2.5.1. CONCEPTUALIZACION

La relacién enfermera-paciente fue conceptualizada por Cibanal (77) como una relacion de
ayuda; su objetivo es auxiliar a la persona, que se encuentra en una situaciéon de salud
determinada, a identificar dicha situacion y si cabe, elegir la mejor estrategia para
solucionarla. Asi mismo, supone la creacion de relaciones humanas, que potencian a su vez,
actitudes facilitadoras de la interaccion. En el mismo sentido, la relacion de ayuda supone un
intercambio humano y personal entre dos sujetos, en el que el profesional de enfermeria debe
captar las necesidades del paciente, con el fin de ayudarle a descubrir otras posibilidades de
percibir, aceptar y hacer frente a su situaciéon actual (22,77). Esta relacion es un proceso
interpersonal, en el que se gesta y desarrolla la confianza mutua (78).

Olshansky (79) y Alfaro (80) exponen que la relacion enfermera-paciente permite
desarrollar el “cuidado enfermero” y a su vez, es la esencia de la ciencia enfermera. En este
sentido, es la base de los cuidados enfermeros y el contexto en el que se da una interaccién
entre enfermero y paciente. Por tanto, es posible considerarla en si como una interaccion de

cuidado (79, 80). Sin embargo, no es una cualidad necesariamente innata y por tanto, la
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competencia en si misma debe ser obtenida mediante un proceso de formacion especifica

(79).

La relacion enfermera-paciente esté caracterizada por diferentes rasgos que debe poseer el

profesional de enfermeria, y que se describen a continuacion (22,77):

a)

b)

d)

9)

h)

)

Escucha activa: supone permitir que la persona se exprese libremente, mostrando
interés hacia su discurso, en un acto de reconocimiento e identificacion del otro.
Mediante la escucha activa de la enfermera, se le reconoce una historia de existencia y
vivencias.

Presencia: significa mostrar total disponibilidad para la persona; esto es, estar presente
aqui y ahora, asumiendo toda la responsabilidad de este compromiso.

Autenticidad: entendida como congruencia entre lo que la enfermera piensa, siente, y/o
dice, y aquello que manifiesta con su conducta verbal y no verbal.

Aceptacion incondicional: comprende la existencia de sentimientos de consideracion y
reconocimiento personal, con independencia de las actitudes, sentimientos, y acciones
que haya podido desempefiar en ocasiones anteriores. Igualmente, contempla la
necesidad de evitar juicios de valor respecto a la persona y sus hechos vitales.
Disponibilidad psicoldgica: la enfermera deberd acoger al otro tal como se presenta,
respetando la naturaleza de la relacion. Ademas, a la persona se le conceden ciertos
derechos, que le son reconocidos cuando decide y propone entablar una relacién con la
enfermera. Asi, sea cual fuere la demanda que formule, la persona se encuentra en una
situacién dificil, y experimenta un malestar que debe ser atendido por la enfermera.
Empatia: supone la capacidad de comprender las experiencias, preocupaciones, Yy
perspectivas de la persona cuidada, incluyendo la capacidad de transmitir esa
comprension.

Confrontacion: se convierte en un recurso de la enfermera, basado en el empleo de una
informacion coherente que ofrece a la persona, con el objetivo de desconcertarla al
evidenciar sus incoherencias o ideas irracionales.

Aceptacion de la expresion de sentimientos y emociones: muy unida a la aceptacion
incondicional, pues supone la libertad de la persona para expresar sentimientos y
emociones, sin ser juzgada ni coartada.

Respeto: conlleva la consideracion y tolerancia del otro.

Inmediatez: las respuestas de la enfermera, respecto a la necesidad de cuidados de la

persona, deben ser proximas en tiempo y espacio. De esta forma, ante una situacion de
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salud que requiere cuidados, la persona debe percibir que la enfermera ofrece una
intervencion concomitante.

k) Habilidades de comunicacion y uso de lenguaje comprensible: la comunicacién supone
un intercambio de informacion entre dos 0 mas personas — en este caso, entre la
enfermera y la persona cuidada-, mediante el uso de un sistema de signos y normas
semanticas que debe ser compartido. De esta forma, el mensaje, verbal o no verbal, que
la enfermera transmite a la persona, debe ser comprensible para la misma.

I) Atencion y contacto visual: la persona cuidada espera de la enfermera que ésta
mantenga el contacto visual y le preste toda su atencion, ante los sentimientos, hechos,
y/o emociones que esta expresando y/o viviendo.

m) Refuerzo de logros: es importante que la enfermera refuerce, de forma verbal o no, los
logros de la persona y todos sus aspectos positivos, con el objetivo de mejorar su
autoconfianza y facilitar la resolucién de sus problemas.

Otras publicaciones refuerzan todos los rasgos que caracterizan la relacion enfermera-
paciente anteriormente descritos (78,81). Ademaés, Hagerty y Patusky consideran que la
relacion enfermera-paciente se describe también en base a las siguientes asunciones (78):

- Son relaciones lineales, pues parten de una situacion inicial, que evoluciona hacia
una resolucion. Esto es, la enfermera y la persona se encuentran, inician una
relacion de ayuda, y ésta a su vez, se va desarrollando en diferentes fases — la
altima de las cuales, supone la resolucion de la situacion que motivo el inicio de la
relacion entre ambas-.

- El éxito de la relacion enfermera-paciente esta estrechamente relacionado con la
capacidad de la enfermera de crear un contexto tal que la persona cuidada se sienta
confiada.

- El establecimiento y desarrollo de la relacion enfermera-paciente requiere
dedicacion y tiempo.

- El profesional de enfermeria inicia una relacién con la persona, basandose en que
ésta desea instaurar dicha relacion de ayuda. Existe pues, una expectativa

enfermera previa: la persona cuidada solicita y desea la relacion de ayuda.

251.1. LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE DESDE UNA PERSPECTIVA
METODOLOGICA

Desde un punto de vista metodoldgico, los cuidados de enfermeria fueron descritos

por primera vez como “un proceso” por Lydia Hall en 1955 (82). Igualmente, otras tedricas
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de la disciplina fueron completando dicha definicion; asi, Vera Fry apuntd, también en 1955,
la necesidad de formular un diagnostico de enfermeria para definir los problemas de salud-
enfermedad de la persona cuidada, y afiadié una Gltima fase, la evaluacion, como mejora del
mismo (82). En la actualidad, el proceso de atencion enfermera, 0 proceso de enfermeria, es
entendido, segun recoge Alfaro (80) como “un método sistematico para brindar cuidados
humanistas eficientes, y centrados en el logro de resultados esperados”. En este sentido, dado
que es un “proceso”, concebido como una secuencia de etapas correlativas e
interrelacionadas, se compone de las siguientes fases (83):

a) Valoracion: recogida de datos de la persona, a partir de la exploracion fisica, la
observacion, y la entrevista.

b) Diagnostico: analisis de los datos obtenidos en la fase anterior, y formulacién de un
juicio respecto a la situacion de salud-enfermedad de la persona.

c¢) Planificacion: identificacion de los objetivos de los cuidados enfermeros, asi como las
intervenciones necesarias para lograrlos; ademas, se seleccionaran los criterios de
resultado para evaluar la eficacia del plan de cuidados al finalizar el mismo.

d) Ejecucion: puesta en marcha del plan de cuidados planificado.

e) Evaluacion: analisis de la eficacia del plan de cuidados ejecutado, en términos del
logro de los objetivos propuestos, y segln los criterios de resultado fijados en la fase
de planificacion.

En esta linea, sera necesario establecer una relacion entre el profesional de enfermeria y la
persona cuidada, con el objetivo de instaurar y desarrollar el proceso de atencién enfermero.
Igualmente, dicha relacion es esencial para el desempefio de la préctica profesional
enfermera, ya desde la primera fase del proceso de cuidados (80, 84).

Por todo ello, y en aras de la estandarizacion de las intervenciones enfermeras ejecutadas,
fue concebida la Clasificacion de Intervenciones Enfermeras - Nursing Interventions
Classification (NIC) (16). La misma, engloba todas las intervenciones enfermeras, directas o
indirectas, que estan basadas en la evidencia cientifica internacional (16). Asi, la NIC es un
compendio de 554 intervenciones, clasificadas en 7 campos y 30 clases, en su Gltima edicion.
Cabe destacar que la clasificacion NIC utiliza un lenguaje normalizado y global para describir
los “tratamientos” o intervenciones del profesional de enfermeria, a los problemas de salud
detectados, basadas todas ellas en investigaciones recientes que sustentan la evidencia
cientifica de dichas intervenciones (16). Respecto al estructura de la clasificacion NIC, los
campos que la constituyen son los siguientes (16):

1. Fisiologico béasico
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Fisiologico complejo

Conductual

2
3
4. Seguridad
5. Familia
6. Sistema sanitario
7. Comunidad

De entre todos ellos, merece especial mencion, por su implicacién directa con la
relacion enfermera-paciente — teniendo en cuenta los rasgos que el profesional de enfermeria
debe poseer para el establecimiento de la misma, ya descritos en el epigrafe anterior - el
campo conductual. Dentro del mismo, debe destacarse la intervencion “5000: Elaboracion de
relaciones complejas ”, que es definida en la taxonomia NIC como el establecimiento de una
relacion terapéutica con un paciente para promover la introspeccion y el cambio conductual
(16). En esencia, esta NIC representa el objetivo principal de cualquier relacién enfermera-
paciente, y queda definida pues, desde un punto de vista metodolégico, como una
intervencion enfermera sistematizada.

Asi mismo, el campo conductual de la NIC contiene otras intervenciones enfermeras,
tal como muestra la tabla 4, que también participan en el establecimiento, mantenimiento, y/o
desarrollo de la relacion enfermera-paciente. Debe recordarse que éstas se encuentran
estandarizadas y por tanto, son susceptibles de ser identificadas como necesarias durante la
fase de planificacion de cuidados del proceso enfermero - aunque algunas de ellas se pondran
en marcha ya desde la primera fase del mismo- (16, 85):

Tabla 4: Intervenciones de la clasificacion NIC (campo conductual) que participan en
la relacion enfermera-paciente

CLASE CODIGO ETIQUETA NIC
O: Terapia conductual 4420 Acuerdo con el paciente
4470 Ayuda en la modificacion de
si mismo
4364 Elogio
4410 Establecimiento de objetivos
comunes
P: Terapia cognitiva 4820 Orientacidn de la realidad
Q: Potenciacién de la 5000 Elaboracidn de relaciones
comunicacion complejas
4920 Escucha activa

Fuente: Clasificacion “Nursing Interventions Classification (NIC)” (16)
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Tabla 4: Intervenciones de la clasificacion NIC (campo conductual) que
participan en la relacion enfermera-paciente (continuacion)

CLASE CODIGO ETIQUETA NIC
R: Ayuda para el 5270 Apoyo Emocional
afrontamiento
5250 Apoyo en la toma de
decisiones
5240 Asesoramiento
5480 Clarificacion de valores
5460 Contacto
5310 Dar esperanza
5470 Declarar la verdad al paciente
5426 Facilitar el crecimiento
espiritual
5395 Mejora de la autoconfianza
5230 Mejorar el afrontamiento
5390 Potenciacion de la
autoconciencia
5400 Potenciacion de la autoestima
5380 Potenciacion de la seguridad
5320 Potenciacion de las aptitudes
para la vida diaria
5340 Presencia
T: Fomento de la 5820 Disminucién de la ansiedad
comodidad
psicoldgica

Fuente: Clasificacion “Nursing Interventions Classification (NIC)” (16)

Por otro lado, durante la etapa de planificacion de cuidados también deben identificarse
aquellos criterios de resultado necesarios para evaluar la eficacia de los cuidados prestados.
En este sentido, la Clasificacion de Resultados Enfermeros — Nursing Outcomes
Classification (NOC), se estructura en 7 dominios, 32 clases y 490 resultados en su version
mas actual (17). De igual forma que para la taxonomia NIC, los criterios NOC se basan en la
evidencia cientifica internacional, y también se encuentran estandarizados (17).

Esta clasificacion, entiende los resultados como “estado, conducta o percepcion de la
persona, medida a lo largo de un continuo, en respuesta a una o a varias intervenciones
enfermeras”. Ademas, cada criterio posee un determinado numero de indicadores que
incluyen una escala de medicién tipo Likert; éstos, son utilizados para medir, respecto al
estado basal de la persona, las mejoras o cambios que fueron fijados como necesarios en los
objetivos del plan de cuidados (17). Respecto a la estructura de la clasificacion NOC, los
dominios que la constituyen son los siguientes (17):

1) Salud funcional
2) Salud fisioldgica
3) Salud psicosocial

4) Conocimiento y conducta de salud
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5) Salud percibida

6) Salud familiar

7) Salud comunitaria

Dentro de alguno de los dominios anteriores, existen criterios de resultado que
permiten, en cierto modo, la medicion del establecimiento y/o desarrollo de la relacién
enfermera-paciente, y se describen en la tabla 5 (17):

Tabla 5: Resultados de la clasificacion NOC que miden la existencia de la relacion
enfermera-paciente

DOMINIO CLASE CODIGO ETIQUETA NOC
Salud fisioldgica J: Neuro-cognitiva 0902 Comunicacion
M: Bienestar psicoldgico 1201 Esperanza
1202 Identidad
1203 Severidad de la soledad
1205 Autoestima
Salud psicosocial N: Adaptacion 1300 Aceptacion: estado de
psicosocial salud
1302 Afrontamiento
problemas
1305 Modificacién
psicosocial: cambio de
vida
Q: Conducta de salud 1606 Participacion en las
Conocimiento y decisiones sobre
conducta de salud asistencia sanitaria
R: Creencias sobre la 1702 Creencias sobre la salud:
salud percepcion de control

Fuente: Clasificacion “Nursing Outcomes Classification (NOC)” (17)

En resumen, desde un punto de vista metodoldgico, pueden identificarse
intervenciones enfermeras (NIC) y criterios de resultado (NOC), relacionadas/os con el
establecimiento, desarrollo, y mantenimiento de la relacion enfermera-paciente. Por tanto, es
posible dotar de identidad metodologica a la misma, como instrumento y/o vehiculo para el

desarrollo de los cuidados enfermeros (80).

25.1.2. LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE DESDE UNA PERSPECTIVA
CLINICA

Los efectos del establecimiento de la relacion enfermera-paciente, desde una perspectiva
clinica, respecto a la consecucion de los objetivos de los cuidados enfermeros, han sido
estudiados por diferentes autores. En este sentido, estudios iniciales mostraron que la empatia
demostrada por el profesional de enfermeria tenia una relacion indirecta con el nivel de estrés
de la persona cuidada; por el contrario, tenia una relacion directa con la satisfaccion con los
cuidados recibidos (86,87). Igualmente, concluyeron que un cuidado de enfermeria mas
interactivo con la persona, ofreciendo informacion y educando durante todo el proceso de

cuidados, se relacionaba también con menores niveles de ansiedad, y mayor sensacién de
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control y seguridad respecto a su situacion de salud (86,87). Williams e Irurita (19)
expusieron que la instauracién de una relacion enfermera-paciente, que conciben como una
interaccion interpersonal de naturaleza terapéutica, facilitaba el confort emocional de la
persona en un contexto hospitalario, incrementando con ello su sentimiento de control sobre
la situacion de salud que esta viviendo (19). Ademas, esta relacidn terapéutica contribuye a
aumentar el nivel de seguridad, de conocimiento, y de autoestima de la persona, asi como al
logro de los objetivos del plan de cuidados enfermeros planteado (19).

Asi mismo, Miggenburg y Riveros (18), en su revision bibliografica a propésito de la
repercusion de la misma sobre el cuidado hospitalario, recogieron diferentes investigaciones
relacionadas a continuacion:

Carrillo y cols (20) estudiaron la repercusion de la relacion enfermera-paciente sobre el
estado emocional del paciente critico. Constataron que las conductas de acercamiento,
seguridad, y la comunicaciéon establecida con el usuario, aumentaban la confianza del mismo
en los cuidados enfermeros que recibian. También sefialaron que la credibilidad, fiabilidad, y
competencia de la enfermera, implicadas todas ellas en la relacién enfermera-paciente, son
garantia de unos cuidados enfermeros de calidad (20).

Por otro lado, Frich (21) identifico que el establecimiento de la relacion enfermera-
paciente mejoraba los resultados de las intervenciones enfermeras en usuarios con
enfermedades crdnicas. Sus resultados objetivaron reducciones de las cifras tensionales y
glucémicas, asi como la mejora de sintomas de depresion y un aumento de la satisfaccion del
usuario con los cuidados enfermeros recibidos (21).

Finke y cols (88) expusieron que una comunicacion deficiente entre la enfermera y el
paciente con necesidades especiales, afecta a la recuperacion del mismo, y en consecuencia,
aumentan los dias de estancia hospitalaria (88).

Otros estudios de enfoque cualitativo expusieron que el cuidado de enfermeria depende de
la presencia de la enfermera al lado del paciente (19, 86, 89). Ademas, el acto de cuidar en si
aparece unido solamente a la realizacion de procedimientos enfermeros, segln la percepcion
de los usuarios. Los autores reflejaron que la enfermera no siempre observa ni interpreta las
conductas y actitudes del paciente; por tanto, no presta atencion a la expresion de sus
sentimientos y emociones, entorpeciendo asi la instauracion de una relacion enfermera
efectiva (19, 89, 90).

En una revisién bibliografica publicada por Ramirez y Miiggenburg (84), se estudio la
comunicacion entre enfermera y paciente, y su implicacién en la satisfaccion de los cuidados

recibidos y los resultados esperados. Los autores concluyeron que la adecuada interaccion
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enfermera-paciente disminuye significativamente la ansiedad de la persona. Ademas, las
medidas de confort (luminico, sonoro, térmico, fisico, etc..) y otros elementos de la propia
comunicacion (presencia, escucha activa, etc..), redujeron las cifras tensionales, los trastornos
del suefio y el estrés de los pacientes hospitalizados. Igualmente, la interaccion enfermera-
paciente redujo la estancia hospitalaria, e incremento la satisfaccion del usuario con los
cuidados recibidos (91). Otras investigaciones demostraron que la falta de comunicacién con
el paciente supone un riesgo para el mismo; esto es, dada la falta de expresién de las
necesidades de la persona, debido a una pobre interaccion entre enfermera y paciente, pueden
aparecer efectos adversos o incidentes, relacionados con la seguridad clinica (92).

En relacion a los cuidados paliativos, la comunicacion efectiva de las enfermeras
mejora la respuesta de la persona a los sintomas presentes, reduce la carga del cuidador
principal, y ademas facilita que éste/a elabore mejor su duelo. En este proceso, la empatia
cobra importancia durante la practica del cuidado enfermero, puesto que favorece la confianza
y el establecimiento de vinculos significativos (93-95).

Respecto a los cuidados enfermeros en el &rea de salud mental, Koivisto y cols (96)
concluyeron que la relacion enfermera-paciente mejord sustancialmente la sensacion de
vulnerabilidad y desproteccion de los pacientes, dotandoles ademas de mayor
empoderamiento y estrategias de afrontamiento respecto a su situacion de enfermedad (96).

De igual forma, Negarandeh y cols (97) estudiaron los efectos de una caracteristica
especifica de la relacion enfermera-paciente, como es la “presencia” de la enfermera de forma
continuada, respecto a los resultados enfermeros esperados (97). Asi, dicha presencia -
demostrada a través de las “rondas” o visitas que realiza la enfermera a las habitaciones de los
pacientes que tiene asignados, de forma recurrente durante su jornada laboral- se relaciona
con mejoras en la seguridad del paciente y en la comunicacion de éste con la misma; ademas,
aumenta el confort fisico y emocional de la persona, y facilita la evaluacion del plan de
cuidados que se esté ejecutando (97).

En resumen, desde una perspectiva clinica, es posible dotar de identidad terapéutica a
la relacion enfermera-paciente, puesto que su instauracion, mantenimiento y desarrollo,
favorecen los cuidados enfermeros, y mejoran el logro de los objetivos propuestos y de los
resultados esperados.

2.5.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE

A partir de la década de los afios 90 surge el interés por medir el constructo del cuidado,
asi como las actitudes y conductas relacionadas con el mismo y con el establecimiento de la

relacion enfermera-paciente, mediante la creacion de diferentes herramientas psicométricas

33



(98,99). En este sentido, Watson publicé por primera vez en 2002 — y posteriores ediciones-
una compilacion de las principales escalas y cuestionarios existentes, que miden la relacion
enfermera-paciente, o algin aspecto especifico de la misma (100). De entre todos ellos, en la
tabla 6 se describen los principales (100,101):

Tabla 6: Principales cuestionarios relacionados con la medicion de la relacion
enfermera-paciente

NOMBRE AUTOR/ES Y FUNDAMENTO ANALISIS ESTRUCTURA
ANO TEORICO METODOLOGICO Y FINAL
CRITERIOS
PSICOMETRICOS
NYBERG’S CARING Nyberg (1990) Anélisis factorial 3 factores, con 20
ASSESSMENT (NCA) exploratorio, sobre una items totales.
muestra de 2700. Porcentaje total de la
Método de extraccion de varianza explicada
factores por componentes  no especificado.
principales, utilizando
“Teoria del Cuidado rotacion “varimax”.
Humano” de  Jean Alfade Cronbach 0.90
Poblete y cols.  Watson Andlisis factorial 6 factores, con 20
(validacion en exploratorio, sobre una items totales.
Chile) (2012) muestra de 360. 67% del total de la
Método de extraccion de varianza explicada
factores por componentes por la  solucién
principales, utilizando  factorial.
rotacion “varimax”.
Alfa de Cronbach 0.86
CARING ABILITY Nkongo (1990)  “Ftica del Cuidado  Analisis factorial 3 factores, con 37
INVENTORY (CAI) Humano” de Milton exploratorio, sobre wuna items totales.
Mayeroff muestra de 543, y 15 Porcentaje total de la
entrevistas en profundidad.  varianza  explicada
Método de extraccion de no especificado.
factores por componentes
principales, utilizando
rotacion “varimax”.
Peso minimo de cada factor
=0.30
CARING BEHAVIOR Cronin y “Teoria del Cuidado Analisis factorial 4 factores, con 63
ASSESSMENT TOOL Harrison Humano” de  Jean exploratorio, sobre una items totales.
(CBA) (1988) Watson muestra de 104. Porcentaje total de la
Método de extraccion de varianza explicada
Stanfield factores por componentes no especificado
(1991) principales, utilizando
rotacion “varimax”.
Peso minimo de cada factor
=0.40
CARING SATISFACTION  Larson y Basado en bibliografia Anélisis factorial 3 factores, con 29
(CARE-SAT) Ferketich publicada, y panel de exploratorio, sobre una items totales.
(1993) expertos muestra de 268. 46.9% del total de la
Método de extraccion de varianza explicada
factores por componentes por la  solucién
principales, utilizando  factorial.

rotacion “varimax”.
Peso minimo de cada factor
=0.50

Fuente: Watson, J (102) y Cossette y cols (101)
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Tabla 6: Principales cuestionarios relacionados con la medicion de la relacion
enfermera-paciente (continuacion)

NOMBRE AUTOR/ES Y FUNDAMENTO ANALISIS ESTRUCTURA
ANO TEORICO METODOLOGICO Y FINAL
CRITERIOS
PSICOMETRICOS
CARING BEHAVIORS Wolf y cols. “Teoria del Cuidado Anélisis factorial 5 factores, con 42 items
INVENTORY (CBI) Humano” de  Jean exploratorio, sobre  una totales.
Watson muestra de 278. 54,4% del total de la
Método de extraccion de varianza explicada por la
Bibliografia publicada factores por componentes solucién factorial.
respecto al constructo  principales, utilizando

CARING EFFICACY
SCALE (CES)

CARING DIMENSIONS
INVENTORY (CDI)

CARING ATTIBUTES,
PROFESSIONAL SELF,
AND TECHNOLOGICAL
INFLUENCE
INSTRUMENT (CAPSTI)

CARING BEHAVIORS
SCALE (CBS)

Coates (1997)

Poblete y cols.
(validacion en
Chile) (2012)

Lea y caols.
(1998)
Watson y cols.

(1999)

Arthur y cols.
(2001)

Lin (2001)

“cuidado” en enfermeria

Teoria del aprendizaje
social de Bandura

“Teoria del Cuidado
Humano” de  Jean
Watson

Bibliografia publicada

“Enfermeria
de

Teoria
Transcultural”
Leininger

Taxonomia de Grobe y
Hughes

Cuestionario CARE-

SAT

Bibliografia publicada

Bibliografia publicada

rotacion “varimax”.

Peso minimo de cada factor =
0.40.

Un panel de expertos evalud

qué factores eran
bidireccionales.
Anélisis factorial
exploratorio,  sobre  una
muestra de 47.
Alfa de Cronbach 0.88.
Analisis factorial
exploratorio,  sobre  una
muestra de 360.
Método de extraccion de
factores por componentes
principales, utilizando
rotacion “varimax”.
Alfa de Cronbach 0.76.
Anélisis factorial
exploratorio,  sobre  una
muestra  de 1430, vy
posteriormente, estudio
longitudinal sobre una
muestra de 168.
Método de extraccion de
factores por componentes
principales, utilizando

rotacion “varimax”.

Peso minimo de cada factor =
0.40. En 1999: analisis
factorial confirmatorio.
Andlisis factorial
exploratorio,  sobre  una
muestra de 1910, y entrevistas
en profundidad.

Método de extraccion de
factores por componentes
principales, utilizando
rotacion “varimax”.

Analisis factorial
exploratorio,  sobre  una
muestra de 297.

Método de extraccion de
factores por componentes
principales, utilizando

rotacion “varimax”.
Peso minimo de cada factor =
0.40.

3 factores, con 12 items
totales.

69% del total de la
varianza explicada por la
solucion factorial.
[Resultados no
publicados,  recogidos
por Watson (102)]

3 factores, con 30 items
totales.

60% del total de la
varianza explicada por la
solucion factorial.

En 1998: 4 factores, con
35 items totales.
Porcentaje total de la
varianza explicada no
especificado

En 1999: se confirmé la
misma estructura.
Porcentaje total de la
varianza explicada no
especificado.

4 factores, con 31 items
totales.

49% del total de la
varianza explicada por la
solucion factorial.

4 factores, con 56 items
totales.

Porcentaje total de la
varianza explicada no
especificado

Fuente: Watson, J (102) y Cossette y cols (101)

35

—
| —



Las herramientas “Nyberg Caring Assessment” y “Caring Efficacy Scale” se adaptaron

también al espafiol y se validaron en Chile (ver tabla 6). Ambas fueron construidas con el

objetivo de medir la relacién enfermera-paciente, en términos de conductas y competencia en

las mismas, desde la perspectiva de la enfermera que presta los cuidados (103).

Deben mencionarse también otras herramientas validadas en espafiol:

“Cuestionario GATHA Enfermeria”

Fue validado por Lopez y cols (104) en Espafia, con el objetivo de evaluar, a
través de la observacion, los comportamientos y actitudes relacionados con la
comunicacion entre el paciente y la enfermera en Atencion Primaria. El proceso de
construccion de la escala se llevo a cabo a partir del consenso entre un panel de
expertos — en base al cuestionario GATHA-Base, construido y validado en Espafia
para la evaluacion de la comunicacion entre facultativo y paciente (105) - respecto
a las conductas que debian ser observadas. El analisis de validacién clinimétrica se
ejecut6 sobre una muestra de 158 interacciones grabadas, obtuvo un valor de alfa
de Cronbach de 0.84, y un total de 68 items que guian la observacion, clasificados
en tres ejes (104).

“Instrumento de Cuidado del Comportamiento Profesional”

Fue validado por Gonzélez (106) en Panama, a partir de la traduccion del
“Instrumento del Cuidado y Comportamiento Profesional” de Horner (107). Su
objetivo fue la construccion de una escala que midiera la conducta de cuidado
enfermero, desde la perspectiva de la persona cuidada. Procedieron a la traduccién
al espafiol y adaptacion cultural del mismo, y posteriormente se llevd a cabo un
analisis factorial exploratorio (AFE) y andlisis de fiabilidad. EI AFE obtuvo una
estructura de 4 factores con un total de 28 items, y el calculo de su fiabilidad, un
alfa de Cronbach de 0.80 (106).

“Escala de evaluacién de la conducta ética del personal de enfermeria”

Fue validado por Lagunes y Hernandez (108) en México, sobre una muestra de
150 sujetos. Su objetivo, al igual que el anterior cuestionario, fue la construccién
de un cuestionario que mediera la conducta de cuidado enfermero, desde la
perspectiva de la persona cuidada. EI AFE obtuvo una estructura de 4 factores con
un total de 13 items, y el calculo de su fiabilidad, un alfa de Cronbach de 0.85
(108).

Es necesario mencionar también el “Inventario de Competencias Relacionales y de Ayuda

(ICRAS)”, por su similitud con el presente estudio respecto al objeto de medida (109). El
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mismo, fue validado en Portugal por Ferreira y cols (109), con el objetivo de medir la
competencia en la relacién de ayuda en estudiantes de Enfermeria. Los items del inventario
ICRAS nacieron de una revision bibliogréfica en torno al objeto de medida. El resultado fue
un cuestionario experimental de 90 items —con una escala de respuesta Likert de 7 puntos-
que fue testado sobre una muestra de 314 estudiantes de enfermeria. Los resultados del AFE
obtuvieron un inventario final de 51 items, agrupados en 4 factores que explicaban el 46,93%
de la varianza. El célculo de la fiabilidad determin6 un valor de alfa de Cronbach, de 0.74.
Debe reflejarse que el estudio publicado no reporto resultados respecto al andlisis descriptivo
de la muestra de estudio. EI ICRAS, en su version final, evalla especificamente
conocimientos, habilidades y actitudes en estudiantes de Grado en Enfermeria respecto a las
competencias de comunicacion, empatia, y de contacto con el paciente (109).

Otro cuestionario relevante para el presente estudio es el “Interpersonal Communication
Assessment Scale (ICAS)”, validado por Klakovich y de la Cruz (110). Llevaron a cabo un
estudio de validacion clinimétrica para crear una herramienta que mide la competencia en la
comunicacion interpersonal sobre una muestra de 246 estudiantes de Grado en Enfermeria.
Los resultados del AFE mostraron una estructura de 3 factores con un total de 23 items. Asi
mismo, el valor de alfa obtenido fue de 0.96. El estudio tampoco reportd datos respecto a la

descripcion de la muestra de estudio.

2.5.2.1. EL CUESTIONARIO “CARING NURSE-PATIENT INTERACTIONS SCALE”
La escala “Caring Nuse-Patient Interactions Scale (CNPI) — cuya version original puede

verse en el anexo n° 1 - fue construida por un grupo de trabajo del Instituto de Cardiologia de
Montreal conjuntamente con la Universidad de Montreal (Canada), en 2005. Esta basado en la
“Teoria del Cuidado Humano” de Jean Watson, y pretende medir diferentes aspectos de la
relacion enfermera-paciente, a partir de un cuestionario auto-administrado (26,101,111).

Inicialmente, se publicé el desarrollo y analisis psicométrico preliminar de la herramienta;
crearon un cuestionario de 70 items, clasificados en los 10 Factores del Cuidado de la teoria
de Jean Watson, con cinco opciones de respuesta tipo Likert (111). Asi mismo, la validez de
contenido fue evaluada por un panel de 13 expertos, tanto clinicos como docentes, en el
ambito de la relacion enfermera-paciente. Por otro lado, los 70 items del cuestionario fueron
creados para ser contestados, fijando una de las tres preguntas siguientes como enunciado,
desde la perspectiva del paciente, de la familia, o del profesional de enfermeria (111):

a) ¢Qué importancia le otorga a cada una de las actitudes y conductas?

b) ¢Con qué frecuencia ha sido objeto de las actitudes y conductas?
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c) ¢Que nivel de satisfaccion posee respecto a las actitudes y conductas?

(En el caso de ser contestada desde la perspectiva del profesional de enfermeria, el

enunciado de esta pregunta se modifica por: ¢En qué medida se siente competente y

cdémodo con las actitudes y conductas?)

La muestra de este estudio preliminar estuvo compuesta por 332 estudiantes,
pertenecientes a cualquier curso académico del Grado en Enfermeria de la Universidad de
Montreal. Se obtuvo un valor de alfa de Cronbach de 0.97 para la sub-escala “importancia”, y
de 0.98 para las sub-escalas de “aplicabilidad” y “competencia” (111).

En un segundo estudio, en 2006, las autoras plantearon la reduccion del cuestionario
CNPI-70 items a una versién méas corta, dada la situacion clinica de los pacientes y la carga
laboral y fisico-mental de las enfermeras y las familias (101). Asi, ejecutaron un nuevo
estudio de campo sobre una muestra de 377 estudiantes pertenecientes a cualquier curso
académico del Grado en Enfermeria de la Universidad de Montreal. Tras el calculo del
estadistico Kaiser-Meier-Olkin (KMQO) —con un valor de 0.94-, aplicaron un analisis factorial
exploratorio (AFE), mediante una rotacion de factores de tipo “varimax”. Con ello,
obtuvieron una estructura dimensional de 4 factores con un total de 23 items, y un valor de
alfa de Cronbach de 0.9. Cabe destacar que esta version reducida seguia fundamentandose en
la teoria de Jean Watson, y mantenia la posibilidad de ser cumplimentada desde la perspectiva
del paciente, de la familia, o del profesional de enfermeria (101).

Finalmente, en 2008, las autoras llevaron a cabo un nuevo estudio de campo con el
objetivo de confirmar la estructura dimensional del cuestionario. Asi, sobre una muestra de
531 estudiantes pertenecientes a cualquier curso académico del Grado en Enfermeria de la
Universidad de Montreal, ejecutaron un analisis factorial confirmatorio (AFC) - KMO de
0.95, test de esfericidad de Barlett, p<0.001- (26). Los resultados obtenidos mostraron que el
valor del estadistico chi-cuadrado fue significativo (X? 811, G.L. 224, p <0.001), asi como el
resto de valores de los estadisticos “ad hoc”: residuo cuadratico medio estandarizado de 0.05,
raiz cuadrada del error cuadratico media de 0.07, indice de bondad de ajuste de 0.88, indice
de ajuste comparativo de 0.98, e indice de ajuste normalizado de 0.97. Por otro lado, las
cargas de los items en su factor fueron todos mayores de 0.4. obteniendo un total de 23 items
y una estructura de 4 factores (26): cuidado clinico, cuidado relacional, cuidado humanistico,
y cuidado de confort. Respecto a la fiabilidad total de la escala, las autoras obtuvieron un
valor de alfa de Cronbach de 0.92 (26). De igual forma que en las versiones anteriores, la
herramienta mantenia la posibilidad de ser cumplimentada desde la perspectiva del paciente,

de la familia, o del profesional de enfermeria (26).
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La unica validacion internacional de la escala CNPI fue llevada a cabo en Polonia,
aunque no se realizd proceso de traduccion al polaco; la version utilizada fue la original en
inglés de 70 items (112). El estudio publicé un valor de alfa de Cronbach de 0.97 para la
totalidad de la escala, y valores que oscilan entre 0.7 y 0.9 para las diferentes sub-escalas
(112).

De entre todos los instrumentos descritos, se selecciond la escala “Caring Nurse-
Patient Interactions Scale (CNPI)”, como punto de partida para el presente estudio, por su
riguroso proceso de construccion y adaptacion cultural, sus Optimas propiedades
psicométricas (alpha de Cronbach 0.97, correlaciones entre subescalas 0.53 — 0.89, y
coeficientes Pearson entre -0.02 y 0.32, indicando un sesgo bajo entre las sub-escalas y la
conveniencia social), y su estricta fundamentacion en la teoria del Cuidado Humano de Jean
Watson. Ademas, incluye de forma exhaustiva todas las conductas y actitudes relacionadas

con la relacion enfermera-paciente descritas anteriormente (22,101,111).

2.6. ANTECEDENTES EN LA EVALUACION DE LA COMPETENCIA EN LA
RELACION ENFERMERA-PACIENTE EN ESTUDIANTES DE GRADO EN
ENFERMERIA

Son pocos los estudios respecto a la evaluacion de la competencia en la relacion enfermera
paciente, o algun aspecto de la misma, en estudiantes de Grado en Enfermeria. No obstante,
existen algunas investigaciones publicadas que se describen a continuacion:

De una parte, Klakovich y de la Cruz (110) crearon el cuestionario “Interpersonal
Communication Assessment Scale (ICAS)”, con una estructura de 3 factores y un total de 23
items, mediante un analisis factorial exploratorio. Los resultados obtenidos respecto a las
respuestas de los estudiantes a los items del ICAS, pusieron de manifiesto la existencia de
diferencias significativas en la competencia de comunicacion interpersonal entre los sujetos
de primer curso y de ultimo. De esta forma, demostraron el valor de los programas formativos
especificos sobre la mejora de la competencia en la comunicacién interpersonal en estudiantes
de enfermeria (110).

Igualmente, Suikkala y cols (113) estudiaron la evolucion de la relacion entre el estudiante
de enfermeria y el paciente, a lo largo de los afios de formacion del Grado en Enfermeria en
Finlandia. Los resultados indicaron que dicha relacion evolucionaba desde una relacion
mecanica con el paciente, basada generalmente en las propias técnicas enfermeras, hacia una
relacion facilitadora. Esta dltima, a su vez se relaciona con una mejor percepcion del

estudiante de los logros del paciente respecto a su situacion de salud-enfermedad. Ademas,
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dicha evolucion de la relacion con el paciente es producto directo de la formacion
universitaria especifica recibida. Suikkala y cols (113) también ponen de manifiesto que esta
competencia, a pesar de su evolucion, estd mas relacionada con la técnica que con los
cuidados humanizados. Por tanto, en relacion a la formacion especifica universitaria, las
autoras entienden que debe focalizarse de forma transversal en el establecimiento de una
relacion con el paciente, garantizando en todo momento la adquisicion de dicha competencia
por parte del estudiante (113).

Por otro lado, Dias y cols (114) publicaron un estudio basado en 13 entrevistas en
profundidad realizadas a estudiantes de Grado en Enfermeria de diferentes Universidades de
Brasil. El objetivo del estudio fue conocer la percepcion de los mismos respecto a la
formacion recibida, y la competencia adquirida, para llevar a cabo cuidados transpersonales.
Las reflexiones finales indicaron la necesidad de implementar mejoras en los programas de
formacion de esta competencia. Ademas, constataron la necesidad de la vision humanistica
del cuidado enfermero, mediante la propuesta del uso de una metodologia interactiva que
mejore el aprendizaje de la competencia de cuidado transpersonal en los estudiantes de
enfermeria (114).

Asi mismo, una tesis doctoral en curso, cuya autora es Lin (115), tiene como objetivo la
identificacion y medicién de las conductas de cuidado en estudiantes de Grado en Enfermeria
en Taiwan. Su propuesta metodoldgica se basa en la traduccion y adaptacion cultural del
cuestionario “Caring Behaviors Scale”, ademas del empleo de entrevistas en profundidad y
grupos focales. Actualmente, los resultados de dicha investigacion todavia no han sido
informados, aunque la descripcién del proyecto y la metodologia disefiada pueden consultarse
en la pagina web del Boston College — Connel School of Nursing (116).

2.7. LAS HABILIDADES SOCIALES Y LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE

Tal como se ha descrito anteriormente, la relacién enfermera-paciente supone, en esencia,
una relacion terapéutica (20,21,84,88,91). Esta, puede definirse como una relacion profesional
basada en un proceso de interaccion e influencia social, cuyo objetivo es la intervencion
enfermera sobre la situacion de salud-enfermedad del usuario (77). De igual forma, dentro de
este proceso interactivo, cabe mencionar que la adquisicion de habilidades y actitudes, por
parte del profesional de enfermeria, es fundamental para llevar a cabo la relacion de ayuda
(77). Por tanto, es posible pensar que la adquisicion de competencia en habilidades sociales
puede facilitar situaciones de interaccion, disminuyendo el estrés generado por las mismas, y

a su vez, mejorando la autoestima y el autoconcepto (24). Asi, también cabria esperar que
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dicha competencia en habilidades sociales tenga cierto peso en el desarrollo y mantenimiento
de la relacion interpersonal en los cuidados de enfermeria (24).

Las habilidades sociales son un conjunto de conductas aprendidas de forma natural, que
pueden ser ensefiadas, y que se manifiestan en situaciones interpersonales y socialmente
aceptadas. Ello implica tener en cuenta normas sociales y normas legales del contexto
sociocultural en el que se actua, asi como criterios morales, éticos y profesionales (23).

Por otro lado, su fundamento tedrico esta basado en la teoria del aprendizaje social de
Bandura (22, 116), asi como la teoria del analisis experimental de la ejecucién social de
Argyle y Kendon (23,118). Ademas, Gil y Leon plantean una clasificacion de las habilidades
sociales, descrita a continuacion con algunos ejemplos (23):

a) Habilidades sociales bésicas: saber escuchar, comunicarse, empatia, formular

preguntas.

b) Habilidades sociales avanzadas: dar instrucciones, disculparse, convencer a otros,

ofrecer opiniones.

c) Habilidades afectivas: conocer y expresar los propios sentimientos, respectar al otro y

sus sentimientos, consolar.

d) Habilidades de afrontamiento: negociacion, asertividad, autocontrol.

e) Habilidades de planificacion: fijar objetivos, toma de decisiones, resolucién de

problemas.

Notese en cierta medida, que las habilidades sociales descritas comparten rasgos esenciales
con los elementos conceptuales de la relacion enfermera-paciente (22) . Asi, segun apunta
Hurtado (24), cabe preguntarse si existe alguna relacion significativa entre la competencia en
habilidades sociales y la competencia en la relacion enfermera-paciente.
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Descritas la importancia clinica, metodoldgica, formativa, y legal de la relacién
enfermera-paciente en el desarrollo de los cuidados enfermeros, se plantearon las
siguientes preguntas de investigacion:

- ¢Como puede medirse la adquisicion de la competencia en la relacion
enfermera-paciente en estudiantes de 4° curso de Grado en Enfermeria de la
Universidad de Sevilla?

- ¢Existe relacion empirica entre el nivel de competencia en habilidades

sociales y el nivel de competencia en la relacion enfermera-paciente?
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En la investigacion propuesta se plantearon los siguientes objetivos:
OBJETIVO GENERAL
- Construir y validar una escala para medir el nivel de competencia en la
relacién enfermera-paciente, a partir del cuestionario “Caring Nurse-Patient
Interactions Scale (CNPI) — 70 items”, en los estudiantes de Grado en

Enfermeria de la Universidad de Sevilla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Describir el perfil de la muestra segin variables sociodemograficas y

académicas.
- Establecer niveles de competencia en la relacion enfermera-paciente.
- Analizar la relacién entre el nivel de competencia en la relacion enfermera-

paciente y el nivel de competencia en las habilidades sociales.
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5. METODOLOGIA

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

La investigacion esta basada en un estudio transversal de validacion clinimétrica,

segun la clasificacion propuesta por Argimon (119).

5.2. POBLACION Y MUESTRA

5.2.1. CONTEXTO

El estudio se llevo a cabo en la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de
la Universidad de Sevilla, que imparte docencia en tres Unidades: Virgen Macarena,
Virgen del Rocio, y Virgen de Valme, coincidiendo con los tres principales hospitales
publicos de la ciudad de Sevilla (120). También se incluyeron los Centros Adscritos a
dicha Facultad: Centro Universitario de Enfermeria Cruz Roja de Sevilla, cuya sede se
encuentra en el Hospital Victoria Eugenia de la Cruz Roja, Centro Universitario de
Enfermeria San Juan de Dios de Bormujos (Sevilla), anexado al Hospital San Juan de
Dios del Aljarafe, y Escuela Universitaria de Osuna (Sevilla), vinculada al Hospital la
Merced.

5.2.2. POBLACION

La poblacién de estudio estuvo formada por estudiantes de cuarto curso del Grado en
Enfermeria durante el curso académico 2016-17; el nimero de estudiantes matriculados
en cuarto curso fue de 375, distribuidos tal como muestra la tabla 7°:

Tabla 7: Nimero de estudiantes matriculados en 4° curso del Grado en Enfermeria de

la Universidad de Sevilla

TIPO DE NOMBRE NUMERO DE
CENTRO ESTUDIANTES
Virgen del Rocio 79
gnldades Virgen Macarena 79
ocentes Nuestra Sefiora de 49
Valme
Cruz Roja 50
A%GHU_?S San Juan de Dios 55
Scritos Escuela Universitaria 63
Osuna
TOTAL 375

b Datos de matriculacion en 4° curso de Grado en Enfermeria en las Unidades Docentes de la Universidad de Sevilla
y sus Centros adscritos, referentes al curso 2016-17, y recabados en la Secretaria de la Facultad de Enfermeria,
Fisioterapia, y Podologia de la Universidad de Sevilla
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5.2.3. TAMANO MUESTRAL

Para el célculo del tamafio muestral del estudio de campo se tomaron en
consideracién las aportaciones de McCallum y cols (121); se contabilizaron como
minimo 5 sujetos por item del cuestionario. Por tanto, el tamafio muestral tedrico
necesario fue de 350 sujetos (70 items * 5 sujetos). Igualmente, siguiendo las
aportaciones de Argimon (119), se realizé el célculo del tamafio muestral segin el
tamafno poblacional. Dado que éste era de 375 sujetos (ver tabla 7), se aplicé la

siguiente férmula, fijando un nivel de confianza del 95%:

n=[Z:* pa N/ [(N-1) E? + Z* p q]
Leyenda:
n: tamafio muestral
Za: coeficiente correspondiente al nivel de confianza fijado, que fue del 95% (1,96)
p: variabilidad positiva. Fijada en 0.5.
qg: variabilidad negativa. Fijada en 0.5.
N: tamafio de la poblacion (375 sujetos)

E: precision para la estimacion del parametro. Fijada en 0.05.

El resultado de la formula anterior fue de 190 sujetos, teniendo en cuenta una
probabilidad de éxitus en la muestra de un 10%. No obstante, se tomo la decision de
recoger datos de toda la poblacion de estudio, sin limite muestral.

5.2.4. TIPO DE MUESTREO

Se utiliz6 un muestreo por conveniencia, y se recogieron datos de todo el alumnado
que asistio a las diferentes convocatorias.
5.2.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyeron en la muestra de estudio a los estudiantes matriculados en 4° curso de
Grado en Enfermeria de la Universidad de Sevilla —pertenecientes a sus unidades
docentes, y a los centros adscritos-, que acudieron a las diferentes convocatorias, y que
firmaron voluntariamente el consentimiento informado de participacion. Se excluyeron

los formularios que no se cumplimentaron en su totalidad.

5.3. VARIABLES DE ESTUDIO

Se contemplaron variables sociodemogréaficas, académicas, y de cuestionario, segun

se detallan en la tabla 8:
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Tabla 8: Variables del estudio

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Cualitativa dicotdmica Hombre, Mujer
Edad Cualitativa politdmica Estratos de edad:
- De 22 a 26 afios
- De 27 a 40 afios
- > 40 afios
Centro Docente Cualitativa politdmica Unidad Docente:
- Rocio
- Macarena
- Valme
Centro Adscrito:
- Cruz Roja
- SanJuan Dios
- Osuna

Ingreso Hospitalario Cualitativa dicotdmica Si, No
previo

VARIABLES ACADEMICAS
L . o o - Licenciatura®
Formacion previa Cualitativa politdmica - Diplomatura

(Area de la Salud) d

- Grado Universitario
- Ciclo Formativo de Grado
Medio®
- Ciclo Formativo de Grado
Superior
VARIABLES DE CUESTIONARIO
Puntuacion en el Cuestionario:

Competencia en Cuantitativa discreta “Inventario  de  Situaciones
Habilidades Sociales Sociales”(122)
Competencia en la Cuantitativa discreta Puntuacion en el cuestionario:
relacion  enfermera- - Caring Nurse-Patient
paciente Interactions Scale (111)
- NIC_CAf

¢ Segln el RD 1497/1987 27 noviembre, cuya uUltima modificacion fue el RD 779/1998 30 abril, por el que se
establecen las directrices generales comunes que son de aplicacion a todos los planes de estudios conducentes a
cualquier titulo universitario de caracter oficial. Los valores de esta variable hacen referencia sélo a las titulaciones
pertenecientes al Area de la Salud.

4 Seguin el RD 1393/2007 29 octubre, por el que se establece la ordenacion de las ensefianzas universitarias oficiales.
Los valores de esta variable hacen referencia sélo a las titulaciones pertenecientes al Area de la Salud.

€ Segun el RD 1147/2011 29 julio, por el que se establece la ordenacién general de la formacion profesional del
sistema educativo. Los valores de esta variable hacen referencia s6lo a las titulaciones pertenecientes al Area de la
Salud.

f Las siglas NIC_CA significan “Nursing Interactions in Caring Competence Assessment”, y hacen referencia al
cuestionario final, obtenido tras el desarrollo de toda la investigacidn descrita en este informe.
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5.4. ESTAPAS DE LA INVESTIGACION

La investigacion se dividio en tres fases diferenciadas, tal como se observa en la

figura 1:

ETAPA L , ETAPA Il
ADAPTACIGN ST AloTo ESTUDIO DE
TRANSCULTURAL CAMPO

Figura 1: Etapas de la investigacion

5.4.1 ETAPA I: ADAPTACION TRANSCULTURAL
Siguiendo las aportaciones de Morales (123) respecto a la traduccion de
cuestionarios, se llevaron a cabo las siguientes sub-fases (ver figura 2):

12 sub-fase: Traduccidn del cuestionario original al espafiol

Participaron tres enfermeras Graduadas, con experiencia clinica de mas de 3 afios en
Reino Unido y Estados Unidos-, y un Licenciado en Derecho y Humanidades, elegido
por su participacion en estudios doctorales en el &mbito de la cultura. Fue otro criterio
de seleccion estar en posesion del titulo de nivel C1 de inglés segun el Marco Comdn de
Referencia para las Lenguas (124). Durante el mes de septiembre del afio 2015, cada
uno de los traductores, recibid un correo electronico que contenia una descripcion del
estudio y la solicitud expresa de participacion como traductor del cuestionario original.
A finales del mes de octubre del afio 2015, se recibieron, por correo electronico, 4
traducciones al inglés del cuestionario original (ver anexo n° 2).

22 sub-fase: Validacion de contenido vy adaptacion cultural

Se concertd una reunién con un panel de expertos, segun las indicaciones de Chacon
y cols (125), y de otras publicaciones relacionadas (126), con un nivel académico de
Doctor/a o Master Oficial, y que fueron identificados en base a su nivel de
conocimientos en investigacion en Enfermeria, y areas especificas relacionadas con el
cuestionario original (Historia, Teoria y Métodos en Enfermeria, Relacion terapéutica,
Enfermeria clinica y Bioética, y/o Enfermeria Psicosocial). El panel estuvo compuesto
por 9 expertos que fueron convocados a finales del mes de octubre del afio 2015. El
resultado de dicha reunidn fue la obtencion de una Unica version en espafiol, mediante

un proceso de discusion y posterior consenso entre los asistentes (ver anexo n° 3).

47



3?2 sub-fase: Retro-traducciones al inglés de la version en espafiol consensuada

Con el objetivo de valorar la fidelidad de la estructura y el contenido de la version
consensuada por el panel de expertos, respecto a la version original del cuestionario, se
seleccionaron tres sujetos traductores, mediante el mismo proceso descrito en la sub-
fase 1, y bajo los mismos criterios de seleccion. Durante el mes de enero del afio 2016,
se obtuvieron de nuevo 3 versiones del cuestionario, ahora en inglés (ver anexo n° 4).

42 sub-fase: Validacién de aspecto

En esta sub-fase, se identificO una nueva experta bilingue espafol-inglés — aunque
con el espafiol como lengua materna-, profesional de Enfermeria, y con perfil docente e
investigador en la Universidad de Sevilla. La misma, fue invitada a participar en el
presente estudio, y acudié a una reunion con la investigadora principal y ambas
Directoras de Tesis durante el mes de febrero del afio 2016. En dicha reunién, la experta
Ilevo a cabo tres tareas diferenciadas:

a) Evaluo cada uno de los items y secciones de la version traducida al espafiol y
consensuada por el panel de expertos durante la sub-fase n° 2, con el objetivo
de estudiar la adecuacion linguistica de la traduccion al espafiol.

b) Analizo las retro-traducciones al inglés obtenidas en la sub-fase 3, respecto a
la version original del cuestionario.

c) Concluyo que el contenido de la version traducida al espafiol era muy similar

a la version original, tanto en forma como en estructura.

Version original en
inglés

Traduccidn & Trahteides B
=gl [=spafiol}

Traduccitn C
{ezpafiol]

Traduccin O
[==pafiol}

ol

Retro-traduccian B
[enhecs)

S

If' Pre-tast cognitive \l
v astudio pilota J
- -

Retro-traduccian B
[enhecs )

Retro-traduccidn A
{inglds]

Figura 2 Etapas del proceso de adaptacion del cuestionario del inglés al espafiol
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5.4.2. ETAPA II: ESTUDIO PILOTO

Para el calculo del tamafio muestral del estudio piloto, se fijo el criterio en 50 sujetos,
segun lo especificado por Hertzog (127).

Por otro lado, los principales objetivos del estudio piloto fueron la evaluacion de la
comprension de los items por parte del participante, asi como la realizacion de un

andlisis clinimétrico exploratorio.

5.4.2.1. RECOGIDA DE DATOS
La recogida de datos tuvo lugar el dia 1 de abril del afio 2016, de 9:00 a 14:00,

durante una conferencia sobre el duelo — siendo actividad académica de la asignatura de
Practicum V-, destinada a todo el alumnado de 4° curso del Grado en Enfermeria de la
Universidad de Sevilla.

Para ello, se elabord un cuaderno de preguntas, que contenia la version traducida al
espariol del cuestionario “Caring Nurse-Patient Interactions Scale (CNPI)-70 items”, asi
como cuestiones relativas a variables sociodemogréaficas y académicas. Se acompafio el
cuaderno de preguntas con una hoja de respuestas y el consentimiento informado de
participacion en el estudio (ver anexo n° 8). Durante la recogida de datos, se entregd una
copia de todos los documentos descritos a los asistentes a la conferencia, y se
recogieron al finalizar la misma.

5.4.2.2. ANALISIS DE CONTENIDO

El analisis estadistico y psicométrico exploratorio tuvo lugar en mayo y junio del
afio 2016. Se obtuvo una versién reducida del cuestionario de 28 items (ver anexo n° 9),
y se sometio a un analisis de contenido, respecto a la Teoria de Jean Watson, por una
nueva experta en el &mbito de ‘“Historia, Teoria y Método I y II” en la Facultad de
Enfermeria de la Universidad de Sevilla - y coautora/autora de algunas publicaciones
relacionadas con la misma area de conocimiento (128-130) -. Finalmente, en el mes de
julio se concluy6 que la version reducida mantenia la esencia de los 10 Factores de
Cuidado de Jean Watson (131).

5.4.3. ETAPA III: ESTUDIO DE CAMPO

5.4.3.1. DISENO DEL CUADERNO DE PREGUNTAS PARA EL ESTUDIO DE
CAMPO

El cuaderno de preguntas del estudio de campo estuvo formado, ademas del

consentimiento informado, por cuatro secciones, que fueron nombradas con las letras

desde la A a la D (ver anexo n° 10): la primera de ellas, seccion A, contenia cuestiones
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relacionadas con las variables socio-demograficas y académicas; la segunda, seccion B,
contenia los 28 items del cuestionario CNPI traducidos al espafiol; las secciones C y D
respectivamente, contenian otros dos cuestionarios diferentes. A continuacion, se
describen los mismos, asi como la justificacion de su inclusion en el cuaderno de
preguntas:
a) Nyberg Caring Assessment (NCA)
Con el objetivo de establecer niveles de competencia en la relacion enfermera-
paciente, a partir del estudio de la validez de criterio del cuestionario, fue
necesario identificar un “patrén oro” para calcular las curvas ROC, obteniendo
asi datos respecto a la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y
valor predictivo negativo del cuestionario construido (132). Para ello, se eligio el
cuestionario NCA, traducido al espafiol y validado en Chile (133); esta
compuesto por 20 items y posee propiedades psicométricas adecuadas (6
factores, a = 0.82) (133). Ademas, también esta basado en la Teoria de Jean
Watson, y orientado a la medicion de la relacion de cuidado con el paciente (ver
anexo n° 9, seccion C).
b) Inventario de Situaciones Sociales (I1SS)
Uno de los objetivos especificos del presente estudio pretendia analizar la
relacion entre el nivel de competencia en la relacion enfermera-paciente y el
nivel de competencia en las habilidades sociales. Por tanto, fue necesario incluir
un cuestionario que midiera esta Gltima competencia, y se eligio el cuestionario
ISS traducido al espafiol y validado en Bolivia (122). EI mismo, estad compuesto
por 30 items con respuesta tipo Likert, y posee propiedades psicométricas
adecuadas (3 factores, a de 0.90) (122).
Respecto a la hoja de respuestas, se optd por un modelo de formulario especifico
y estandarizado, adquirido a la empresa “Dara S.A.” (ver ejemplar en el anexo n° 13).
Este, debe ser procesado por una maquina lectora mediante un software especifico
asociado, y que genera como resultado una hoja Excel© (134) con todas las respuestas
para cada sujeto. Por este motivo, la lectura de los formularios fue realizada en la sede
del Servicio de Informatica y Comunicaciones de la Universidad de Sevilla, sita en la
Facultad de Biologia, quién otorgé el debido permiso para ello.
5.4.3.2. RECOGIDA DE DATOS
La recogida de datos tuvo lugar en los diferentes centros docentes, previo acuerdo

con la Direccion de los mismos, segun se detalla en la tabla 9:
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Tabla 9: Desarrollo y cronograma de la recogida de datos

UNIDAD/CENTRO FECHA, HORAY RESPONSABLE RESPONSABLE
LUGAR DEL CENTRO DEL ESTUDIO
19/09/2016
Centro Universitario San 10:00 Prof. Dra. Almudena Regina Allande
Juan de Dios Aula del centro Arroyo
21/09/2016
Escuela Universitaria de 10:00 Prof. D. Manuel Regina Allande
Osuna Aula Magna Escamilla
26/09/2016
Centro de Enfermeria 9:00 Prof. Dr. José Antonio  Regina Allande
Cruz Roja Aula del centro Ponce
30/09/2016
U.D. Macarena 10:00 Prof. Dra. Juana Prof. Dra. Juana
Aula del centro Macias Macias®
30/09/2016
U.D. Virgen del Rocio 10:00 Prof. Dra. Juana Regina Allande
Aula del centro Macias
30/09/2016
U.D. Nuestra Sefiora de 10:00 Prof. Dra. Juana Prof. Dra. Maria

Valme

Aula del centro

Macias

Dolores Mateos"

5.4.4. CRONOGRAMA DE LAS ETAPAS DE LA INVESTIGACION

La figura 3 muestra el cronograma de las etapas de la investigacion descritas

anteriormente:
ETAPAI ETAPAINI
12 Fase Traduccion: Septiembre- ETAPAII . . .
Octubre 2015 Estudio de campo: Julio-Septiembre
Estudio piloto: Marzo-Abril 2016 2016

22 Fase Validez de contenido:
Noviembre 2015

32 Fase Retro-traduccién: Enero 2016

Analisis clinimétrico: Mayo-Junio Analisis clinimétrico: Noviembre
2016 2016—Enero 2017

Anilisis contenido: Julio 2016 Obtencidn cuestionario NIC_CA:

42 Fase Validez de aspecto: Febrero Julio-Agosto de 2017

2016

Figura 3: Cronograma de las etapas de la investigacion

& Co-Directora de la presente Tesis Doctoral

h Profesora del Departamento de Enfermeria, de la Facultad de Enfermeria Fisioterapia y Podologia de la Universidad
de Sevilla, con labores docentes en la Unidad Docente de Valme.

Se solicité su participacién como responsable en la recogida de datos en la Unidad Docente de Valme, dada la
imposibilidad de asistir — por coincidencia de horarios y fechas con otras Unidades Docentes- de otros responsables
del estudio.
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5.5. ASPECTOS ETICOS
5.5.1. AUTORIZACION PARA EL USO DE CUESTIONARIOS

El desarrollo del estudio estuvo sujeto a los principios y recomendaciones
establecidos en la Declaracion de Helsinki respecto a la investigacion con seres
humanos (135). También se solicitd permiso a la autora principal del cuestionario
“Caring Nurse-Patient Interactions Scale — CNPI”, la Dra. Sylvie Cossette, para su uso
en esta investigacion, durante el mes de enero de 2015 (ver anexo n° 1). Igualmente, la
Dra. Margarita del Carmen Poblete y el Dr. Erich Roth, otorgaron su permiso para
utilizar los cuestionarios ‘“Nyberg Caring Assessment — NCA” e “Inventario de
Situaciones Sociales —ISS” respectivamente (ver anexos n°® 11y 12).

5.5.2 AUTORIZACION INSTITUCIONAL

Tanto para el estudio piloto como para el estudio de campo, se obtuvieron los
permisos del Comité de Etica de la Investigacion Biomédica de la Junta de Andalucia,
del Sr. Decano de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia, y Podologia de la
Universidad de Sevilla, y de las Direcciones de los Centros Adscritos a la misma (ver
anexosn®°5a7,y 14 a19).

5.5.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Respecto al consentimiento informado, todos los sujetos que finalmente conformaron
la muestra de estudio lo cumplimentaron (puede verse el modelo utilizado en los anexos
n° 8 y 10). Todos los documentos firmados obran en poder de la investigadora principal
del presente estudio.

5.6. MATERIAL

Para el desarrollo de la investigacion fue necesario disponer del siguiente material:

a) Soporte fisico: adquisicion de formularios especificos para la recogida de datos,
a la empresa “Dara S.A.”, a cargo de la investigadora principal.

b) Soporte técnico: hardware lector de hojas, asi como el software especifico,
facilitados por el servicio de Informéatica y Comunicaciones de la Universidad de
Sevilla.

c) Soporte Informatico:

- Microsoft Excel© (134)

- Paquete estadistico IBM SPSS Statistics© version 24 (136)

- Programa AMOS® para SPSS, versién 24 (137)

- Programa Smart PLS®, version 3 (138)
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5.7. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los analisis de las variables se llevaron a cabo mediante el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics© version 24 (136).

5.7.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

5.7.1.1. ANALISIS UNI-VARIADO

En relacion al andlisis de las variables cualitativas, se construyeron tablas de
frecuencias y porcentajes, con intervalos de confianza del 95 %. Las variables
cuantitativas se describieron a partir de la media, la mediana, y la desviacion tipica.
Ademas, los anteriores datos se complementaron con el disefio de los graficos
explicativos oportunos.

5.7.1.2. ANALISIS DESCRIPTIVO BI-VARIADO

Respecto al anélisis bi-variado entre variables cualitativas, se construyeron tablas
cruzadas, y se calculd la significacion de las diferencias entre grupos mediante el
estadistico Chi-Cuadrado, fijando intervalos de confianza del 95%.

Para el analisis bi-variado entre una variable cualitativa y una variable cuantitativa,
se procedid inicialmente al estudio de la normalidad en la distribucién de ambas
variables conjuntas — con el objetivo de seleccionar el estadistico de contraste mas
adecuado-. Asi, se utilizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro Wilk, para el
andlisis de la normalidad, esperando encontrar valores de p superiores a 0.05 para
afirmar que la distribucion sigue la normalidad. Por el contrario, si el valor de p
obtenido era inferior a 0.05, se utilizaron estadisticos de contraste no paramétricos.
Cabe especificar que se utilizd la prueba Kolmogorv-Smirnov cuando la muestra de
casos estudiados era superior a 50, y la prueba de Shapiro-Wilk cuando era inferior a 50
(139). lgualmente, se considerd en todos los casos la correccion de Lilliefors sobre el
valor de la prueba de normalidad, dado que se desconocian el valor de la media y la
desviacién poblacionales (140).

Ademas, para el andlisis de la normalidad del cuestionario final NIC_CA, se afiadio a
los resultados de las pruebas un grafico Q-Q. Este, es un método gréfico para el
diagnostico de diferencias entre la distribucion de probabilidad de una poblacion, de la
gue se ha extraido una muestra aleatoria, y una distribucién usada para la comparacion.
De esta forma, si la distribucion de la variable es la misma que la distribucion de
comparacion, se obtendra, aproximadamente, una linea recta y podra decirse que existe
normalidad (141).
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Los estadisticos de contraste seleccionados, entre una variable cualitativa y una
variable cuantitativa, fueron los siguientes:

a) T-Student para variables cualitativas de hasta 2 categorias — 0 su version no
paramétrica, la prueba U de Mann Whitney -. Ademas, dado que es un criterio
para su utilizacion, se calculd la homogeneidad de varianzas mediante la prueba
de Levene. De no cumplirse este criterio, la misma prueba de Levene ofrece una
correccion para que el resultado del estadistico de contraste pueda ser utilizado
(142).

b) Anova de un factor para variables cualitativas con mas de 2 categorias — 0 su
version no paramétrica, la prueba de Kruskal Wallis -. Dado que uno de los
criterios para aplicar la prueba Anova de un factor es la homocedasticidad (142),
se estudié previamente la homogeneidad de las varianzas con la prueba de
Levene. SAlo en el caso de la no existencia de homogeneidad, se calcularon los
estadisticos post-hoc de Tamhane, Dunnett, y Games-Howell, como estudio de
la significacion de las diferencias entre grupos (142).

Respecto al analisis entre dos variables cuantitativas, se utilizd el indice de
correlacion de Pearson — 0 sus versiones no paramétricas, Tau b de Kendall, o Rho de
Spearman - (142).

5.7.2. ANALISIS CLINIMETRICO

El analisis clinimétrico se llevd a cabo mediante el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics© version 24 (136), el programa AMOS®© para SPSS version 24 (137), y el
Programa Smart PLS®© version 3 (138).

5.7.2.1. ESTUDIO DE LA VALIDEZ DE LA ESCALA

El estudio de la validez de la escala estuvo compuesto por tres procesos diferentes,
gue se describen a continuacion:

5.7.2.1.a VALIDEZ DE CONSTRUCTO

Anélisis multi-variante basado en la covarianza

Se llevo a cabo un andlisis factorial exploratorio (AFE) sobre los datos recogidos en
el estudio piloto, mediante el método de extraccion de factores de maxima
verosimilitud, y el método “varimax” de rotacion de los mismos. Estos, fueron elegidos
para el AFE puesto que en el estudio del cuestionario original, fueron los utilizados por
las autoras (101, 111). Previamente, se calcularon el indice de adecuacion Kaiser-Meier-
Olkin (KMO) y el test de esfericidad de Barlett. El primero, evalla la relacion entre los

items a partir de sus correlaciones parciales, y debe obtenerse un valor igual o superior a
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0.8 para poder llevar a cabo el AFE (143). Por otro lado, la prueba de esfericidad de
Barlett evalta también la aplicabilidad del AFE, y debe obtener un valor de p inferior a
0.05, para que éste puede llevarse a cabo (143).

Para el estudio de la validez de constructo del cuestionario NIC_CA, se llevo a cabo
un nuevo AFE utilizando el método de extraccion de factores de maxima verosimilitud,
para que los factores extraidos explicaran tanta varianza como fuera posible de la matriz
poblacional (143). Ademas, al contrario que en el primer AFE, se eligié el método
“promax” de rotacion de factores, dado que éste altera los resultados de una rotacién
ortogonal con el objetivo de crear una solucion factorial lo méas préxima a la estructura
ideal (143). Igualmente, se calcularon el indice de adecuacién KMO vy el test de Barlett,
previamente a la realizacion del AFE.

Una vez obtenida la solucion factorial exploratoria, se sometié la misma al analisis
factorial confirmatorio (AFC), como técnica de analisis multi-variante basado en la
covarianza (144). Este, se realiz6 mediante el programa AMOS®© para SPSS version 24.
Para la estimacion de los parametros de bondad de ajuste, se opté por el método de
méaxima verosimilitud dado que éste tiende a aproximarse a la normalidad de la
distribucion (144). Respecto a la bondad de ajuste, los parametros calculados fueron los
siguientes (144):

a) Cargas factoriales item-factor: debe obtener un valor minimo de 0.7 en cada uno

de los items para que dicho resultado sea significativo.

b) Valor del estadistico Chi cuadrado y su significacion, dado que estudia el grado
en que el modelo estimado difiere del modelo poblacional. Se espera obtener un
valor de p superior a 0.05, para afirmar que no existen diferencias entre la matriz
estimada y la matriz poblacional.

¢) Raiz cuadrada del error cuadratico media (RMSEA): valora la discrepancia entre
la matriz de observaciones y la matriz poblacional, medida en términos
poblacionales, y no muestrales. En este caso, valores inferiores a 0.08 son
indicativos de un buen ajuste del modelo.

d) indice de ajuste normalizado (NFI): realiza la reduccion proporcional en la
funcién de ajuste cuando se pasa del modelo nulo al modelo propuesto. Para este
caso, también debe obtenerse un valor igual o superior a 0.9.

e) Indice de ajuste comparativo (CFI): calcula el ajuste del modelo de forma
comparativa con otros indicadores. En este caso, también debe obtenerse un

valor igual o superior a 0.9.
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f) indice de bondad de ajuste (GFI): aporta informacion en relacion a la
variabilidad explicada por el modelo, y debe obtenerse un valor igual o superior
a0.9.

g) Indice de bondad de ajuste ajustado (AGFI): es el mismo valor de GFI, aunque
ajustado por los grados de libertad del modelo estimado. En este caso, también
debe obtenerse un valor igual o superior a 0.9.

h) indice de bondad de ajuste relativo (RGFI): estudia la bondad de ajuste del
modelo teniendo en cuenta el tamafio muestral y el numero de indicadores. Para
este caso, también debe obtenerse un valor igual o superior a 0.9.

i) Residuo cuadratico medio estandarizado (SRMR): calcula la diferencia
promedio entre las varianzas y covarianzas predichas y las observadas en el
modelo. En este caso, debe obtenerse un valor inferior a 0.05 para considerar
que el ajuste es bueno.

Los resultados de los pardametros descritos anteriormente no mostraron bondad de
ajuste del modelo estimado — ni siquiera procediendo a realizar modificaciones respecto
a items que poseian menor carga, como se describe en el epigrafe de resultados-. Esta
situacion, conjuntamente con la creacion de un nuevo disefio de relaciones entre
factores, basado en modelos tedricos, conllevd la eleccion de otro método matematico
de ecuaciones estructurales - en este caso basado en la varianza -, como es la Regresion
de Minimos Cuadrados Parciales (Partial Least Squares-PLS) (145).

Analisis multi-variante basado en la varianza

El método de Regresion de Minimos Cuadrados Parciales (PLS) predice las
variables dependientes — al contrario que el método basado en la covarianza, que
pretende estimar un modelo en el que se minimicen las discrepancias entre la matriz
empirica y la matriz de datos poblacional -. En realidad, son métodos complementarios,
aungue con objetivos bien diferenciados (146). Cabe decir que el método PLS se adapta
mejor al estudio de modelos de desarrollo de la teoria, cuando ésta todavia es incipiente,
aunque también puede ser utilizado para la confirmacion de la misma. En esta linea,
Chin y cols (146) indican que en aquellas situaciones en las que la teoria previa es
solida, y el objetivo es el desarrollo de la misma, seria éptimo utilizar el método basado
en la covarianza; por el contrario, PLS es méas adecuado para fines predictivos y
exploratorios de situaciones de alta complejidad (145). Por otro lado, el método PLS
permite trabajar con relaciones entre una variable latente — que pasa a llamarse

“constructo”- y uUno o varios items; a su vez, éstas pueden ser reflexivas (la direccion va
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desde el constructo hacia los items) o formativas (la direccion se establece desde los
items hacia el constructo) (146). Realiza un analisis de componentes principales, que
vincula items o indicadores a constructos, y un analisis de senderos (o relaciones entre
los constructos que poseen una direccion especifica). El disefio de estos senderos o
relaciones debe estar siempre bien fundamentado tedricamente (147).

El célculo de los parametros estructurales y de ajuste del modelo propuesto se
Ilevé a cabo mediante el programa Smart PLS®© version 3 (138). Este software utiliza el
método de minimos cuadrados ordinarios simples (OLS) y las regresiones multiples
para estimar los parametros, en base al método de Regresion de Minimos Cuadrados
Parciales. Se tomo la decision de utilizar la opcion de calculo en modo “consistente”,
dado que éste emplea una correccion cuyo objetivo es el modelado de los constructos
por medio de factores comunes (148). Debe decirse que el método PLS evita la
necesidad de realizar suposiciones respecto a las escalas de medida, ya que no implica
ningun modelo estadistico previo (149). A continuacion, se describen los parametros de
bondad de ajuste que fueron estimados, asi como su interpretacion (150,151):

a) Validez y fiabilidad del modelo de medida

- Fiabilidad individual del item: deben examinarse las cargas del indicador
respecto a su constructo. Para aceptar un indicador como integrante del
constructo debe obtener un valor minimo de fiabilidad de 0.70. Si el indicador
no alcanza el valor anterior, puede ser eliminado en un proceso llamado
“depuracion de items”, y ejecutar de nuevo los calculos.

- Fiabilidad de cada constructo: permite evaluar la consistencia interna de todos
los indicadores al medir el concepto. Esta medida queda descrita con los
resultados de a Cronbach, Fiabilidad Compuesta del constructo, y rho A. Todas
ellas deben obtener un valor superior a 0.7.

- Validez convergente: evalua si los indicadores, destinados a medir un constructo
0 concepto, realmente miden lo que deben. Esta medida se lleva a cabo
mediante la varianza extraida media (AVE), que desarrollaron Fornell y Larcker
(152), y que informa acerca de la cantidad de varianza que un constructo obtiene
de sus indicadores en relacion a la cantidad de la misma que es debida al error de
medida. Para ésta, se recomiendan valores iguales o superiores a 0.5.

- Validez discriminante: valora en qué medida un constructo es diferente del resto;
esto es, un constructo debe compartir mas varianza con sus indicadores que con

los otros constructos. Para evaluar la validez discriminante, existen dos métodos
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diferentes: el primero, el criterio de Fornell y Larcker (150), a partir del uso de
la AVE para el analisis de cargas cruzadas, y el segundo, el criterio Heterotrait-
Monotrait (HTMT), desarrollado en los Gltimos afios por Henseler y cols (153),
que detecta mejor la falta de validez discriminante. Para este ultimo, todos los
constructos deben obtener un valor inferior a 0.85, y estar dentro de los valores
del intervalo de confianza que ofrece el programa (151,153).

Estudio de la colinealidad: valora si existen relaciones lineales entre indicadores
mediante el factor de inflacion de la varianza (VIF). Deben obtenerse, para cada
indicador, valores inferiores a 3.3, para afirmar que no existe colinealidad
(147,151).

b) Valoracion del modelo estructural global

En el modelo disefiado por el investigador, existen dos “sub-modelos”: el modelo

interno (la estructura de relaciones entre los constructos, y los propios constructos

en si) y el modelo externo (las relaciones de los indicadores o items con cada uno de

los constructos). Para evaluar toda la estructura, es necesario analizar inicialmente el

modelo interno a partir de los siguientes parametros (150,151):

R? de cada variable latente o constructo, que mide la cantidad de varianza del
mismo que es explicada por el modelo. En este caso, deben obtenerse valores
superiores a 0.1.

Tamafio del efecto o 2, que explora los cambios en el indicador R? para
determinar si la influencia de una variable latente particular sobre un constructo
dependiente tiene un impacto sustantivo. Asi, deben obtenerse valores superiores
a 0.15, para que el efecto sea medio, o0 iguales o superiores a 0.2, para que el
tamano del efecto sea grande.

Los coeficientes “path” o de sendero, que son pesos de regresion estandarizados
entre dos constructos, y se valoran mediante el coeficiente 3. Esta medida debe

obtener al menos un valor de 0.2, aunque idealmente deberia ser de 0.3 0 mas.

En relacién a la evaluacion del modelo global, el interno y el externo, se calculan los

siguientes indices (154):

Normalizacion de la raiz cuadrada media residual (SRMR) que, como ya se
especificd anteriormente, mide la diferencia entre la matriz de correlaciones
observada y la matriz de correlaciones poblacional. Asi, un modelo tiene un

buen ajuste cuando el valor de SRMR es inferior a 0.08.
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- Indice de ajuste normalizado (NFI): realiza la reduccion proporcional en la
funcién de ajuste cuando se pasa del modelo nulo al modelo propuesto. Para este
caso, también debe obtenerse un valor igual o superior a 0.9.
- Distancia Geodésica (d_G) y Distancia Euclidiana al cuadrado (d_ULS): ambas
estudian la distancia que existe entre el modelo estimado y el modelo que se
daria en la poblacion. Su valor debe tener una significacion, p valor, superior a
0.05, puesto que esto indica que no existen diferencias entre ambos modelos.
c) Precision de las medidas de bondad de ajuste (154)
Para la obtencion de los parametros que valoran la bondad de ajuste deben
someterse los datos a la técnica de “Boostrapping” — también se optd por el modo
“consistente” para esta técnica-. Esta, es una herramienta no paramétrica, basada en
métodos inferenciales, para estimar la precision de las estimaciones realizadas con el
calculo que se realiza inicialmente. En esencia, es un procedimiento de
“remuestreo”, en el que se crean N conjuntos de muestras, a partir del total de la
muestra estudiada, con el fin de obtener N estimaciones de cada pardmetro. Una vez
obtenidos los resultados, se valoran de nuevo todos los parametros anteriores, en
base a los mismos valores criticos descritos, para evaluar la bondad de ajuste del
modelo de forma mas precisa.
d) Relevancia predictiva del modelo
Una de las principales caracteristicas del uso del método PLS en modelos de
ecuaciones estructurales es el estudio de la capacidad predictiva del modelo
estimado (151,155). Asi, mediante el algortimo “blindfolding” que ofrece también el
programa Smart PLS®© version 3, se obtiene el calculo de Q? o redundancia cruzada.
Este, postula que el modelo estructural estimado debe ser capaz de predecir cada
indicador del constructo latente (156). Respecto al resultado obtenido de Q2 éste
debe ser superior a O para poder afirmar que el modelo estimado tiene relevancia
predictiva o explicativa de los constructos sobre sus indicadores (157).
Analisis multi-variante basado en la covarianza complementario
Tras el disefio del modelo de constructos, y el calculo de los parametros
mediante el método PLS, se tomé la decision de realizar un nuevo andlisis factorial
confirmatorio con 4 de los 5 constructos del modelo que si presentaban una relacién
covariante entre si. Es de decir, aunque el modelo PLS ofrecio resultados positivos en
relacién a la bondad de ajuste del modelo, se ejecutdé como método complementario un

nuevo andlisis basado a la covarianza, mediante el programa AMOS®© para SPSS
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version 24 (137). Los resultados obtenidos, conjuntamente con los recabados mediante
el método PLS, basaron la definicién y decisién final de la estructura del cuestionario —
y que se abordara en posteriores epigrafes -.

5.7.2.1.b. VALIDEZ DE CONTENIDO

Se procedi¢ al andlisis del ajuste tedrico de la version final del cuestionario a la
teoria del Cuidado Humano de Jean Watson (131). De esta forma, reunidas la
investigadora principal y ambas co-directoras de esta Tesis el dia 17 de Julio de 2017,
se llevo a cabo dicho anélisis. Para ello, se evaluo el contenido seméantico de cada uno
de los items de la version final y su relacion con alguno de los Factores del Cuidado
(FC) de Watson - procurando abarcar, con el total de los items finales, los diez FC que
propone la teoria (131) -. De igual forma, se discutio cual de los dos modelos
estructurales obtenidos representaba mejor la esencia de la teoria. Llegados a este punto,
se consensud la estructura dimensional definitiva, y se procedié a dar nombre a las
dimensiones del cuestionario final, y a la herramienta en si como “Nursing Interactions
in Caring _ Competence Assessment” (NIC CA).

Por otro lado, se tomo la decision de contactar con la Dra. Jean Watson, a traves
de correo electrénico —puesto que la misma, reside actualmente en Colorado (USA)-,
para solicitar su opinion experta respecto al contenido del cuestionario NIC_CA. La
intencion fue conocer la opinion de la propia autora de la Teoria del Cuidado Humano
respecto a si el cuestionario NIC_CA mantenia la esencia de la misma. Asi, tal como
puede verse en el anexo n° 19 del presente informe, se sucedieron una serie de correos
electrénicos con la Dra. Jean Watson, durante los meses de septiembre y octubre de
2017. De igual forma, se le remitié un pequefio informe con los 16 items de cuestionario
NIC_CA, asi como la estructura dimensional del mismo (puede verse el informe
remitido a la Dra. Watson en el anexo n° 20). En consecuencia, la autora emitid su
juicio experto, considerando finalmente que el cuestionario NIC_CA mantenia la
esencia de su teoria, y aportando incluso nuevas relaciones entre los constructos del
modelo interno del cuestionario y los 10 Factores del Cuidado de su teoria.

5.7.2.1.c. VALIDEZ DE CRITERIO

Con el objetivo de analizar la validez de criterio del cuestionario NIC_CA, se
correlacionaron las respuestas que dieron los sujetos al mismo con las que otorgaron al
cuestionario “Nyberg Caring Assessment (NCA)” (102, 156). El resultado, mediante el
indice de correlacion rho de Spearman —dada la falta de normalidad en la distribucion de

los datos- fue un valor positivo, aunque cercano a 0. Procurando dar solucion a esta
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falta de correlacion entre ambos cuestionarios, se identificaron aquellos items del
cuestionario NCA que compartian significado con alguno de los items del cuestionario
NIC_CA. Tras ello, se sumé de nuevo la puntuacion final de los sujetos para cada uno
de los cuestionarios, y se procedio a calcular la correlacion entre las nuevas
puntuaciones — que ofrecio de nuevo un valor cercano a 0 -. Por ello, dada la falta de
correlacion entre ambos cuestionarios, el NCA no pudo ser utilizado como “patron oro”,
y no se ha podido aportar datos respecto a la sensibilidad y especificidad del
cuestionario NIC_CA.

No obstante, dada la pretension de construir un baremo de correccion para el
cuestionario NIC_CA, se optd por utilizar para ello los valores de la mediana, los
cuartiles y los percentiles — complementando este analisis con un “diagrama de cajas y
bigotes”-. Ademas, los tres niveles del baremo obtenidos fueron sometidos a un
contraste de hipotesis para el estudio de la existencia, o no, de solapamiento entre ellos.

5.7.2.2. ESTUDIO DE LA FIABILIDAD DE LA ESCALA

El estudio de la fiabilidad de la escala se llevo a cabo mediante el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics© version 24 (136). Respecto al estudio piloto, se
calculo la fiabilidad - para cada factor extraido de forma individual, y para el
cuestionario global - a partir del indice de o Cronbach, fijando como valor critico una
puntuacion superior a 0.7 (159). Para el estudio de la fiabilidad del cuestionario
NIC_CA se calcularon ademas los indices de fiabilidad compuesta y rho A, que son
especificos del método PLS, fijando también como valor critico una puntuacién
superior a 0.7 (159).

5.7.2.3. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA COMPETENCIA EN LA
RELACION ENFERMERA-PACIENTE Y LA COMPETENCIA EN HABILIDADES
SOCIALES

Con el objetivo de analizar la relacion entre la competencia medida por el
cuestionario NIC_CA y la competencia en habilidades sociales, se correlacionaron las
puntuaciones de los sujetos al cuestionario NIC_CA y al cuestionario ISS (Inventario de
Situaciones Sociales) (122). Previamente, se analizo la normalidad en la distribucion de
puntuaciones para cada cuestionario, encontrando que el cuestionario ISS no la
presentaba. Este hecho, motivo la eleccidn de pruebas de correlacion no paramétricas, y
por tanto, se utilizaron los indices Tau B de Kendall y Rho Spearman para correlacionar
los datos (142).
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5.8. ESTUDIO DE LA CALIDAD METODOLOGICA
Se evalué la calidad de las propiedades psicométricas de la version final del

cuestionario NIC_CA mediante los estdndares desarrollados en la guia “Consensus
based standards for the Selection of Health Measurement Instruments” (COSMIN)
(160). En base a las caracteristicas del presente estudio, y siguiendo las indicaciones de
la guia COSMIN (160), se evaluaron la consistencia interna, fiabilidad, validez de
contenido, validez de estructura, validez de criterio, y adaptacion cultural (ver anexo n°
21).
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6. RESULTADOS

6.1 CONSTRUCCION DEL CUESTIONARIO “NURSING INTERACTIONS IN
CARING_COMPETENCE ASSESSMENT (NIC_CA)”

6.1.1. ETAPA I: ADAPTACION TRANSCULTURAL
A finales del mes de octubre de 2015 se obtuvieron cuatro traducciones del

cuestionario “Caring Nurse-Patient Interactions Scale — 70 items (CNPI)”, que fueron
recodificadas con letras de la A a la D para su tratamiento durante la reunion de
expertos (ver anexo n° 2). En la misma, que tuvo lugar el 26 de noviembre de 2015, se
consensud, para cada item o seccion del cuestionario, la mejor de las cuatro
traducciones obtenidas (A, B, C o D); ademas, en algunos casos, se realizaron pequefias
modificaciones gramaticales que se muestran en la tabla 10:

Tabla 10: Consenso del panel de expertos respecto a la traduccion de items o
secciones del cuestionario original

N° DE VERSION CONSENSUADA MODIFICACIONES REALIZADAS
ITEM/SECCION
Enunciado A
cuestionario
Opciones de A
respuesta
1 B Se afiade “en todas sus dimensiones*
2 B
3 B
4 A Verbo en infinitivo
5 Sin consenso Se redacta: “No escandalizarse*
6 A Verbo en infinitivo
7 A Verbo en infinitivo
8 B
9 B
10 A Verbo en infinitivo
11 D
12 B
13 B
14 A Verbo en infinitivo
15 Sin consenso Se redacta: “Mostrar consciencia de sus
sentimientos y de los de sus allegados”
16 Sin consenso Se redacta: ““ Saber elegir el momento
adecuado para tratar con ellos acerca de su
situacion de salud “
17 B Se elimina la palabra “como*
18 Sin consenso Se redacta: Hacerles entender como sus
allegados estan viviendo su situacion de
salud “
19 D
20 Sin consenso Se redacta: “Escuchar a los pacientes y a
sus allegados atentamente*
21 B Se modifica el pronombre reflexivo y el
determinante posesivo a 22 persona del
singular
22 B Se modifica la palabra “conveniente “por
“posible”, asi como el pronombre reflexivo
a 2% persona del singular
23 A Verbo en infinitivo
24 A Verbo en infinitivo
25 A Verbo en infinitivo, y 2° verbo en gerundio
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Tabla 10: Consenso del panel de expertos respecto a la traduccion de items o secciones

del cuestionario original (continuacion)

N° DE
ITEM/SECCION

VERSION CONSENSUADA

MODIFICACIONES REALIZADAS

26
27
28
29
30
31
32
33
34

35
36
37
38
39
40
41
42
43

44

45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

59

60
61
62
63

64
65

66
67
68
69

70

OQ0QO0ODC0CO0ODOOWOo

O00O>» 00000

>

Ooo0o0O»0>» 000 >»0O>»

Sin consenso

>

Ww > w

>>» 00

Se modifica la palabra “sobrellevar” por
“afrontar

Verbo en infinitivo

Se modifica “aquellos mas cercanos” por
“sus allegados “

Verbo en infinitivo y se modifica “el
cuidado auto-administrado® por “el
autocuidado®
Verbo en infinitivo

Verbo en infinitivo

Verbo en infinitivo

Verbo en infinitivo

Se redacta: “Preparar y administrar los

tratamientos en el tiempo programado*

Verbo en infinitivo, y se modifica “ los
“por “sus”

Verbo en infinitivo

Se modifica articulo demostrativo a 22
persona del singular

Se modifica “en su situaciéon” por “ con
ellos mismos*

Verbo en infinitivo
Verbo en infinitivo, y se modifica “buscar®
por “recuperar*

——
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En relacién a las traducciones del titulo de los 10 Factores de Cuidado de la Teoria de
Jean Watson, contenidos en la version original del cuestionario, se muestran los
resultados del consenso en la tabla 12:

Tabla 11: Consenso del panel de expertos respecto a la traduccion del nombre de
los Factores de Cuidado

FACTOR VERSION CONSENSUADA MODIFICACIONES REALIZADAS
CUIDADO

1 A

2 Sin consenso Se redacta siguiendo las directrices de la
publicacién aportada por el panel de expertos
(131)

3 B

4 A Se eliminan las palabras “ en el cuidado

5 B

6 Sin consenso Se redacta siguiendo las directrices de la
publicacién aportada por el panel de expertos
(131)

7 A Se modifica la palabra “ transpersonal “ por “
interpersonal”

8 Sin consenso Se redacta siguiendo las directrices de la
publicacién aportada por el panel de expertos
(131)

9 D

10 Sin consenso Se redacta siguiendo las directrices de la
publicacion aportada por el panel de expertos
(131)

La version final de la traduccion al espafiol del cuestionario CNPI (ver anexo n° 3)
fue retro-traducida al inglés por tres expertos, y dichas versiones fueron de nuevo
recodificadas con las letras de la A a la C (ver anexo n° 4). Cada una de ellas, fue
evaluada por un nuevo experto, en relacion a su validez de aspecto, en una reunién
mantenida durante el mes de febrero de 2016. Tras la misma, se concluy6 que el
contenido de la version traducida era muy similar a la version original del cuestionario
CNPI, asi como su forma y estructura.

6.1.2. ETAPA II: ESTUDIO PILOTO
6.1.2.1. ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO
El perfil de la muestra participante se describe en la tabla 12:

Tabla 12: Perfil de la muestra del estudio piloto

HOMBRES N=13
TAMARNO MUESTRAL (17,6%) Total: 74

MUJERES N=61

(82,4%)

EDAD MEDIA 24 afios

VIRGEN DEL ROCIO N=54 (72,9%)
UNIDADES DOCENTES VIRGEN DE VALME N=13 (17,5%)

VIRGEN MACARENA N=7 (9,4%)

Se estudid la significacion estadistica de las diferencias entre la distribucion de
las variables sexo, edad, y tiempo de respuesta, entre las tres unidades docentes (UD).
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Los resultados obtenidos, reflejados en la tabla 13, con un valor fijado de 0=0.05,

indican que no existen diferencias significativas entre las tres unidades docentes:

Tabla 13: Analisis estadistico bi-variado del estudio piloto (1)

VARIABLES ESTADISTICO RESULTADO
ASOCIADAS (0=0.05)

UD y sexo Chi-cuadrado de Pearson 1.22 (p=0.54)

UD y edad Prueba de Kruskal Wallis 0.74 (p=. 0.69)

UD y tiempo respuesta Prueba de Kruskal Wallis 1.48 (p=0.47)

Respecto a las respuestas de los sujetos a los items del cuestionario, cabe
mencionar que la puntuacién maxima posible eran 350 puntos (5 puntos*70 items), y la
minima, de 70 puntos (1 punto*70 items). Se obtuvo una media de 293 puntos, con una
desviaciéon estandar (SD) de 26. Ademas, el analisis de la significacion de las
diferencias entre la distribucion de las puntuaciones obtenidas segun las variables sexo,

edad, y unidad docente, descrito en la tabla 14, mostrd que éstas no eran significativas:

Tabla 14: Andlisis estadistico bi-variado del estudio piloto (I1)

VARIABLES ASOCIADAS ESTADISTICO RESULTADO
(0=0.05)
Puntuacion final y sexo T-Student 0.34 (p=.0.58)
Puntuacidn final y unidad ANOVA de un factor 2.00 (p=0.14)
docente
Puntuacién final y edad R Pearson 0,07 (p=0.2)

6.1.2.2 ANALISIS CLINIMETRICO: FACTORIAL EXPLORATORIO

El célculo de la prueba de adecuacion de la muestra de Kaiser-Meier-Olkin (KMO)
obtuvo un resultado de 0.819, y la prueba de esfericidad de Barlett ofreci6 un valor de
p=0.00. Dado que estos valores fueron adecuados(143), se procedié a realizar el analisis
factorial exploratorio (AFE), reproduciendo los criterios del estudio original de
reduccion de variables (161). Se utiliz6 el método de extraccion de “Maxima
Verosimilitud”, con una rotacion de factores tipo “Varimax”, suprimiendo las
ponderaciones de item en el factor inferiores a 0.40. Con estos criterios, se obtuvo una
solucion de 8 factores que explica el 63% de la varianza, y un total de 28 items (puede
verse la version completa de los items en el anexo n° 9), tal como se observa en la tabla
15:
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Tabla 15: Analisis factorial exploratorio de la version pilotada

ITEM FACTORES
1 2 3 4 5 6 7 8
V7 ,89
V8 ,55 43
V9 ,69
V10 53
V11 ,70
V12 ,66
V18 ,52
V19 ,86
V27 79
V33 ,70
V34 ,83
V35 ,63
V36 ,65
V39 43
V44 ,62
V45 ,64
V46 ,80
V47 ,55
V51 ,68
V52 ,66
V55 ,70
V64 ,69
V65 49
V66 ,59
V67 ,62
V68 ,67
V69 72
V70 71

[ NOTA: Cada item del cuestionario fue renombrado con la sigla “V” y el niimero de item del cuestionario original. Los
valores internos de la tabla hacen referencia a la carga factorial del item en cada factor]

La figura 4 muestra graficamente la estructura factorial y los items que poseen

carga en cada factor:

ESTRUCTURA FACTORIAL AFE
Estudio Piloto

M Factor 1 m Factor 2 m Factor 3 = Factor 4 ® Factor5 m Factor 6 W Factor 7 W Factor 8

V7
veg/ /01— V8 g
V6s. 08 V10
V67 Vi1
V66 V12
V65 vis
V64 V19
vss| V27
V52 V33
V51 V34
Va7 V35

VA& 45 v39/36
Va4

Figura 4: Estructura factorial (AFE) del estudio piloto
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Se analizé la consistencia interna de la version reducida, con un resultado de a=
0.92. Ademas, los valores de fiabilidad obtenidos para cada factor pueden observase en
la tabla 16:

Tabla 16: Valores de a Cronbach para cada factor extraido (estudio piloto)

FACTOR o CRONBACH
0.876
0.842
0.844
0.799
0.801
0.734
0.622
0.722

O~NO O WN -

Finalizado el AFE se llevo a cabo el analisis de contenido de la version reducida,
por parte de una nueva experta en historia, teoria y méetodos en enfermeria. Reveld que
la version obtenida era fiel a la esencia de la teoria de Jean Watson (131). No obstante,
cabe destacar que, respecto a los Factores de Cuidado de la teoria (131), no aparece
ningun item de las secciones dedicadas al Factor n°® 1 y al Factor n° 4 de la version
original del cuestionario CNPI. Este hecho, se discutié ampliamente durante la reunién
con la experta, y se llegd a los siguientes consensos:

a) El Factor de Cuidado n°l, cuyo nombre es “Humanismo: formacion de un
sistema de valores humanistico-altruista”, poseia en la version inicial del
cuestionario CNPI-70 un total 6 items. Los mismos, fueron eliminados durante
el proceso de AFE, aunque quedan todos ellos reflejados, en relacion al
contenido conceptual de los mismos, en otros items que si forman parte de la
version reducida. Al respecto, se elabord la tabla explicativa 17:

Tabla 17: items originales del Factor de Cuidado n°® 1 eliminados y su
representacion en otros items de la version reducida por AFE en el estudio piloto

N° ITEM DEL ITEMS DE LA VERSION REDUCIDA QUE
CUESTIONARIO COMPARTEN EL CONTENIDO CONCEPTUAL
ORIGINAL
1 55, 64, y 70
2 35,65y 68
3 66,67y 70
4 18,19y 70
5y6 39, 44, 45, 46, y 47

b) Respecto al Factor de Cuidado n° 4, cuyo nombre es “Relacion de ayuda:
desarrollo de una relacion de ayuda-confianza”, poseia en la version original del
cuestionario CNPI-70 un total de 7 items. De igual forma que con el Factor de

Cuidado n°1, fueron eliminados durante el proceso de AFE, aunque quedan
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reflejados en otros items de la version reducida. La tabla 18 muestra esta
relacion:

Tabla 18: Items originales del Factor de Cuidado n°® 4 eliminados y su
representacion en otros items de la version reducida por AFE en el estudio piloto

N° ITEM DEL ITEMS DE LA VERSION REDUCIDA QUE
CUESTIONARIO ORIGINAL COMPARTEN EL CONTENIDO CONCEPTUAL
20 18 y 19
21,22,23,y 24 39, 44, 45, 46,y 47
25 18,19y 70
26 66,67y 70

Para el resto de Factores del Cuidado, la version reducida por AFE mantenia al
menos un item de los contemplados para dicho Factor en la version original del

cuestionario (111).

6.1.3. ETAPA III: ESTUDIO DE CAMPO

6.1.3.1 PERFIL DE LA MUESTRA
El perfil general de la muestra se describe en la tabla 19:

Tabla 19: Perfil general del estudio de campo

HOMBRES N=71 (21,4%)

TAMANO MUESTRAL MUJERES N=261 Total
(78,6%) N=332

ESTRATOS DE EDAD 20 -26 afios N=301 (90,66%)

27 — 40 afios N=22 (6,63%)

>40 afios N=9 (2,71%)

VIRGEN DEL ROCIO N=68 (12,9%)
CENTROS VIRGEN DE VALME N=43 (17,5%)

VIRGEN MACARENA N=70 (21,08%)

CRUZ ROJA N=46 (13,8%)

SAN JUAN DE DIOS N=47 (14,1%)

OSUNA N=58 (17,4%)

6.1. 3.2. ANALISIS CLINIMETRICO
6.1.3.2.a. ANALISIS FACTORIAL EXPLORATORIO (AFE)

Se realiz6 un nuevo AFE utilizando el método de “Maxima Verosimilitud”, y el
método “Promax” de rotacion de factores (143). Previamente, el céalculo de la prueba
KMO ofrecio6 un valor de 0.92, y la prueba de Barlett una p=0.000. La solucién factorial
obtenida, tal como muestra la tabla 20, se compone de 5 factores y 26 items, explicando
el 60,48% de la varianza:
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Tabla 20: Analisis factorial exploratorio de la version traducida al espafiol de 26
items

ITEMS FACTORES
1 2 3 4 5

CNPI8 0,71

CNPI9 0,65

CNPI10 0,61

CNPI11 0,67

CNPI12 0,78

CNPI19 0,59

CNPI27 0,52

CNPI33 0,69

CNPI34 0,67

CNPI35 0,62

CNPI36 0,67

CNPI39 0,73

CNPI44 0,68

CNPI45 0,49

CNPI46 0,64

CNPI47 0,88

CNPI51 0,64

CNPI52 0,75

CNPI55 0,75

CNPI64 0,75

CNPI65 0,60

CNPI66 0,66

CNPI67 0,82

CNPI68 0,81

CNPI69 0,70

CNPI70 0,57

Fueron eliminados el item n° 1 y el item n°® 7 por tener cargas inferiores a 0.4.
Debe observarse en la tabla 20 que el item CNPI145 posee una carga de 0.49, siendo ésta
la méas baja de todas. Por ello, también fue eliminado, ejecutandose un nuevo AFE; no
obstante, el modelo factorial obtenido presentd cambios notables respecto al descrito en
la tabla 20, que modificaban gravemente el resto de cargas. Por este motivo, se tomé la
decision de mantener el item CNPI145.

Se calcul6 la fiabilidad total de la escala, con un valor de a= 0.92, asi como de
cada uno de los 5 factores, tal como muestra la tabla 21, y se obtuvieron valores
superiores a 0.7 que pueden considerarse validos (159):

Tabla 21: Resultados de fiabilidad para cada factor extraido (estudio de campo)

FACTOR o CRONBACH
0,83
0,76
0,84
0,84
0,76

apbrwnNE
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6.1.3.2.b. ANALISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO y REGRESION DE
MINIMOS CUADRADOS PARCIALES

El cuestionario original del que partio este estudio — la escala “Caring Nurse-
Patient Interactions Scale (CNPI)”- utiliz6 el analisis factorial confirmatorio (AFC)
como método de analisis de la validez de constructo (26). Manteniendo la esencia
de dicho estudio original, se procedio a ejecutar también el mismo método. La

figura 2 muestra el disefio del modelo, realizado mediante AMOS®, previo al
calculo de los pardmetros:
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Figura 5: Disefio del modelo mediante AMOS©

El célculo de los parametros de bondad de ajuste ofrecié los resultados
recogidos en la tabla 22:

Tabla 22: Resultados de los parametros de bondad de ajuste con AMOS©

Modelo NFI RFI IFI TLI CFlI NPAR CMIN RMSEA LO90 HI 90
Deltal rhol Delta2 rho2
Por defecto 0,80 0,78 0,86 0,84 0,86 62 808,80 0,07 0,06 0,08
Saturado 1 1 1 351 0 0,19 0,18 0,19
Independiente 0 0 0 0 0 26 4198,17 932,80 943,82 1168,72
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Notese que el valor del estadistico chi-cuadrado (CMIN) es de 808,80 (p<0.05);
por tanto, existen diferencias significativas con el modelo poblacional. Igualmente, los
valores obtenidos para NFI, CFl, IFl, RFI y TLI (ver tabla 22) son todos inferiores a
0.9. Respecto al valor de RMSEA (ver tabla 22), éste es inferior a 0.08, siendo el Unico
resultado que es significativo -en favor del modelo estructural planteado (144)-. Asi
mismo, se obtuvo un valor de RMR de 0.045, muy cercano a 0, y por tanto,
demostrando un cierto ajuste con el modelo problacional (144).

Debido a la falta de bondad de ajuste del modelo, se realizaron algunas
modificaciones en el disefio del mismo, tales como la eliminacién de items con poca
carga, y/o variaciones en dichas eliminaciones. No obstante, los resultados obtenidos
nunca ofrecieron valores sifnificativos - excepto el valor de RMR, que se mantuvo
siempre relativamente cercano a 0- . Por todo ello, se tomd la decision metodoldgica de
analizar la estructura del cuestionario bajo una hipotesis de varianza entre factores, en
lugar de covarianza entre los mismos (145). Este método es considerado
complementario al andlisis factorial confirmatorio (146). Asi, se utiliz6 un método de
ecuaciones estructurales basado en la varianza, la Regresion de Minimos Cuadrados
Parciales (Partial Least Squares — PLS), como herramienta de andlisis de las relaciones
causales entre los 5 factores extraidos por el AFE inicial. Para ello, se identificaron una
serie de “caminos” o direcciones, tedricamente fundamentados, entre los 5 factores, y
se procedio a realizar el andlisis clinimétrico mediante el programa Smart PLS© version
3 (138). Cabe destacar que se mantuvieron los 5 factores iniciales, dado que en los
calculos realizados con AMOS®© (137) — y descritos anteriormente en la tabla 22-, el
valor RMR siempre fue cercano a 0, lo que indica cierto ajuste con el modelo
poblacional (144). De esta forma, modelizando varios disefios estructurales, a partir de
los 26 items que conformaron la estructura de 5 factores (ver tabla 20) — y de las
relaciones o “senderos” tedricos entre los mismos-, se ejecutaron calculos seriados,
conjuntamente con la eliminacion de diferentes items — siempre motivada por
cuestiones teoricas -. La figura 6 presenta el disefio de las relaciones o “senderos” entre
los cinco factores, ideado en base a fundamentos tedricos que seran abordados en la
discusion del presente estudio de forma exhaustiva. Debe mencionarse que, debido a la
conceptualizacion y nomenclatura exigidas por el método matematico empleado, los
factores pasan a llamarse “constructos”, y la relacion entre los mismos, identifica el

modelo interno del cuestionario (146,151):
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FACTOR
NECESIDADES FACITOR 1
\ AUTOCONFIANZA
|

Y
I|

I ~ FACTOR 3

EQUILIBRIO

FACTOR5 MENTAL

RELACION FACTOR 4
TERAPEUTICA GESTION

PROBLEMAS

Figura 6: Disefio de “senderos” o relaciones entre constructos
[Cada “constructo” en rojo esta identificado con el niimero del factor inicial, extraido por AFE, y
un nombre creado “ad hoc”]

La figura 6 representa graficamente la siguiente relacion entre los 5 constructos:
existe un camino directo entre el constructo “necesidades-factor 2” y el constructo
“relacion terapéutica-factor 5”. Desde este Ultimo, el sendero continia hacia el
constructo “Gestion de problemas-factor 4”. A partir de ahi, derivan dos caminos: el
primero, hacia el constructo “Autoconfianza-factor 1”, y el segundo, hacia el constructo
“Equilibrio mental-factor 5”. Cabe destacar que los constructos han sido renombrados
en base al contenido de los items que tienen peso en cada uno de los mismos (durante el
analisis de contenido del cuestionario NIC_CA, se abordard este tema con mayor
profundidad). La figura 7 muestra el disefio del modelo de senderos anterior
conjuntamente con los items que tienen peso en cada constructo —todos ellos conforman

el modelo externo del cuestionario-:

NECES|DADES

AUTOZONFIANZA

EQUILIBRIO
MENTAL

RELACION
TERAPEUTICA

GESTION DE
PROBLEMAS

Figura 7: Disefio del modelo interno y del modelo externo
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Una vez establecido el disefio, los célculos de los diferentes parametros de bondad
de ajuste - en su modalidad “consistente” y mediante la herramienta “bootstraping”-
fueron los siguientes:

a) Coeficientes “path” o de sendero:

Tabla 23: Coeficientes “path” o senderos entre constructos

AUTOCONFIANZA  EQUILIBRIO GESTION DE  NECESIDADES RELAC[ON
MENTAL PROBLEMAS TERAPEUTICA

AUTOCONFIANZA

EQUILIBRIO

MENTAL

GESTION DE 0,81 0,79

PROBLEMAS

NECESIDADES 0,63
RELACION 0,80

TERAPEUTICA

Véase en la tabla 23 que los valores de los coeficientes de sendero obtenidos son
todos mayores a 0.3. Por tanto, indican tamafios de efecto estadisticamente

significativas segun el modelo PLS (150).
b) Cargas de los items para cada constructo

Tabla 24: Cargas factoriales de cada items con su constructo

Muestra Media de la P Valores
original (O) muestra (M)
CNPI11 <- GESTION DE PROBLEMAS 0,72 0,72 0,000
CNPI12 <- AUTOCONFIANZA 0,79 0,78 0,000
CNPI13 <- GESTION DE PROBLEMAS 0,72 0,72 0,000
CNPI14 <- GESTION DE PROBLEMAS 0,62 0,62 0,000
CNPI15 <- GESTION DE PROBLEMAS 0,64 0,64 0,000
CNPI17 <- RELACION TERAPEUTICA 0,72 0,72 0,000
CNPI18 <- RELACION TERAPEUTICA 0,75 0,75 0,000
CNPI19 <- RELACION TERAPEUTICA 0,70 0,70 0,000
CNPI21 <- NECESIDADES 0,75 0,75 0,000
CNPI22 <- NECESIDADES 0,80 0,80 0,000
CNPI23 <- EQUILIBRIO MENTAL 0,76 0,75 0,000
CNPI25 <- EQUILIBRIO MENTAL 0,66 0,66 0,000
CNPI26 <- EQUILIBRIO MENTAL 0,74 0,74 0,000
CNPI27 <- EQUILIBRIO MENTAL 0,79 0,79 0,000
CNPI3 <- AUTOCONFIANZA 0,53 0,53 0,000
CNPI6 <- AUTOCONFIANZA 0,70 0,70 0,000

En la tabla 24 se observa que las cargas factoriales de los items en cada factor son
mayores a 0.6. No obstante, para el item “CNPI3”, la carga factorial es inferior a 0.6.
Este hecho motivo la eliminacion del item para el constructo “autoconfianza”,
obtieniendo resultados poco alentadores respecto a la bondad de ajuste y fiabilidad del
modelo. Por ello, y debido al contenido conceptual del mencioando item, se tomé la

decision de mantenerlo (162)— este tema, se abordara en el analisis de contenido del
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cuestionario NIC_CA -. Igualmente, puede verse que los valores de probabiliadad
obtenidos para la relacion de cada item con su constructo son inferiores a 0.05. Por ello,
puede decirse que dichas relaciones son significativas, y conllevan el rechazo de la
hipdtesis nula; esto es, se acepta que las relaciones item-constructo son significativas.

¢) R? para cada constructo con intervalos de confianza

Tabla 25: Resultados R cuadrado para cada cosntructo con intervalos de confianza

R cuadrado 2.5% 97.5%
AUTOCONFIANZA 0,67 0,52 0,83
EQUILIBRIO MENTAL 0,63 0,50 0,77
GESTION DE PROBLEMAS 0,65 0,51 0,79
RELACION TERAPEUTICA 0,40 0,28 0,54

Obsérvese en la tabla 25 que los valores de R? obtenidos son todos mayores a 0.1.
Por tanto, tomando como base dichos valores, que reflejan cantidad de varianza de cada
constructo explicada por el modelo, puede decirse que el modelo interno planteado es
bueno (150). Asi mismo, debe destacarse que todos los valores de R? se encuentran por
debajo de los valores calculados para un nivel de confianza del 97,5%, tal como se
observa en la tabla anterior.

d) Tamafio del efecto o F? entre constructos con intervalos de confianza

Tabla 26: Resultados tamarfio del efecto o F2 entre constructos con intervalos de
confianza

Muestra 2.5% 97.5%

original
GESTION DE PROBLEMAS -> AUTOCONFIANZA 2,02 1,11 4,87
GESTION DE PROBLEMAS -> EQUILIBRIO MENTAL 1,75 1,01 3,35
NECESIDADES -> RELACION TERAPEUTICA 0,68 0,39 1,21
RELACION TERAPEUTICA -> GESTION DE PROBLEMAS 1,88 1,06 3,87

Respecto a los valores del tamafio del efecto de la relacion entre los constructos, la
tabla 26 refleja que todos son superiores a 0.35. Por tanto, el efecto de dichas relaciones
es fuerte (150).

e) Fiabilidad y validez de constructo

Tabla 27: Resultados calculos de la fiabilidad y la validez de constructo

a Cronbach rho_A Fiabilidad Varianza extraida media
compuesta (AVE)

AUTOCONFIANZA 0,72 0,74 0,72 0,47
EQUILIBRIO MENTAL 0,83 0,83 0,83 0,55
GESTION DE 0,77 0,78 0,77 0,46
PROBLEMAS
NECESIDADES 0,75 0,75 0,75 0,60
RELACION 0,76 0,77 0,77 0,52

TERAPEUTICA
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La tabla 27 muestra los indices alfa de Cronbach y rho A calculados para cada
uno de los constructos, siendo todos ellos superiores a 0.7. Por tanto, el modelo
estimado posee buena fiabilidad (150).

Respecto a los valores obtenidos para la varianza extraida media (AVE), segun
especifica la tabla 27, son todos ellos superiores a 0.5 excepto para los contructos
“autonfianza” y “ gestion de problemas”. Se procedio a la eliminacion de items con
menor carga pertenecientes a ambos constructos, con el objetivo de obtener mejores
valores de AVE (152). No osbtante, los resultados obtenidos no mejoraron los indices
de AVE, y ademas alteraron el resto de parametros calculados. Por tanto, debido a que
los valores iniciales de AVE, para los dos constructos, estan muy préximos al valor de
0.5 y son superiores a 0.45, se tom0 la decisién de mantener el modelo en su disefio
original. Dados estos resultados, en general, existe validez convergente para cada uno
de los constructos planteados; esto es, los items que conforman cada uno de los
constructos convergen respecto a la medicion del mismo (152). Por otro lado, respecto a
los intervalos de confianza expresados en la tabla 28, todos los valores de AVE se
encuentran por debajo de los valores calculados para un nivel de confianza del 97.5%.
En relacion a la fiabilidad compuesta especificada en la tabla 29, los valores obtenidos
son todos ellos superiores a 0.7. Por tanto, se confirma de nuevo que la fiabilidad del
modelo estimado es buena (150). Igualmente, dichos valores se encuentran todos por

debajo del valor calculado para el intervalo de confianza del 97.5%.

Tabla 28: Valores de varianza extraida media (AVE) con intervalos de confianza

AVE Muestra original (O) 2.5% 97.5%
AUTOCONFIANZA 0,47 0,39 0,54
EQUILIBRIO MENTAL 0,55 0,49 0,60
GESTION DE PROBLEMAS 0,46 0,40 0,52
NECESIDADES 0,60 0,52 0,68
RELACION TERAPEUTICA 0,52 0,46 0,58

Tabla 29: Valores de fiabilidad compuesta con intervalos de confianza

Fiabilidad Compuesta Muestra original (O) 2.5% 97.5%

AUTOCONFIANZA 0,72 0,65 0,77
EQUILIBRIO MENTAL 0,83 0,79 0,86
GESTION DE PROBLEMAS 0,77 0,73 0,81
NECESIDADES 0,75 0,68 0,81
RELACION TERAPEUTICA 0,77 0,72 0,81

Se estudid también la existencia de multi-colinealidad entre los items mediante el

factor de inflacion de la varianza (VIF). En la tabla 30 se detallan los valores VIF
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obtenidos, siendo todos ellos inferiores a 3.3. Por tanto, puede decirse que no existe

colinealidad entre los items del cuestionario (147).

Tabla 30: Resultados del estudio de multi-colinealidad mediante el factor de
inflacién de la varianza (VIF)

ITEMS VIF
CNPI11 1,41
CNPI12 1,38
CNPI13 1,59
CNPI14 1,82
CNPI15 1,50
CNPI17 1,57
CNPI18 1,91
CNPI19 1,48
CNPI21 1,58
CNPI22 1,58
CNPI23 1,47
CNPI25 2,13
CNPI26 2,38
CNPI27 1,78
CNPI3 1,38
CNPI6 1,54

f) Validez discriminante: Heterotrait-Monotrait Ratio (HTMT) con intervalos de
confianza
Los valores de HTMT entre los diferentes pares de constructos relacionados son
todos ellos inferiores a 0.85, tal como se observa en la tabla 31. Por tanto, puede decirse
que existe validez discriminante en el modelo estimado (153). Igualmente, dichos
valores estan por debajo de los calculados para un nivel de confianza del 97,5%.

Tabla 31: Resultados de validez disciminante mediante criterio HTMT con
intervalos de confianza

HTMT Muestra 25% 97.5%
original (O)
EQUILIBRIO MENTAL -> AUTOCONFIANZA 0,74 0,65 0,83
GESTION DE PROBLEMAS -> AUTOCONFIANZA 0,80 0,70 0,90
GESTION DE PROBLEMAS -> EQUILIBRIO MENTAL 0,79 0,69 0,87
NECESIDADES -> AUTOCONFIANZA 0,45 0,30 0,58
NECESIDADES -> EQUILIBRIO MENTAL 0,56 0,45 0,66
NECESIDADES -> GESTION DE PROBLEMAS 0,55 0,44 0,66
RELACION TERAPEUTICA -> AUTOCONFIANZA 0,58 0,46 0,69
RELACION TERAPEUTICA -> EQUILIBRIO MENTAL 0,60 0,49 0,70
RELACION TERAPEUTICA -> GESTION DE PROBLEMAS 0,81 0,71 0,89
RELACION TERAPEUTICA -> NECESIDADES 0,64 0,53 0,74

g) Ajuste del modelo
La tabla 32 presenta los resultados obtenidos respecto al ajuste del modelo. El valor
de SRMR es de 0.06, siendo inferior al valor critico de 0.08. Por tanto, existe bondad de

ajuste del modelo estimado (154). Por otro lado, los valores para la distancia euclidiana
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al cuadrado (d_ULS) y la distancia geodésica (d_G), sin embargo, obtuvieron valor de p
< 0.05; por tanto, existen diferencias entre el modelo estimado y el modelo poblacional
en base a estos dos calculos. Respecto al valor del indice normalizado FIT (NFI), éste
debe ser como minimo de 0.9 (150). No obstante, el valor obtenido es de 0.84 vy, por

tanto, tampoco puede decirse que sea significativo.

Tabla 32: Resultados del ajuste del modelo con SmartPLS©

Modelo estimado

SRMR 0,06
d_ULS 0,55
d_G 0,26
Chi-Square 389,76
NFI 0,84

h) Relevancia predictiva del modelo (Q?)

Para estudiar la capacidad predictiva del modelo estimado se llevo a cabo el
caclulo de Q2 mediante el algoritmo “blindfolding”, y se obtuvieron los resultados que
muestra la tabla 33. Obsérvese que todos los valores son superiores a 0, y por tanto
puede decirse que el modelo estimado tiene relevancia predictiva (157).

Tabla 33: Resultados de relevancia predictuva del modelo estimado

SSO SSE Q2 (=1-
SSE/SSO)
EQUILIBRIO MENTAL 1.328,00 986,41 0,25
NECESIDADES 664 664
GESTION DE PROBLEMAS 1.328,00 1.031,67 0,22
AUTOCONFIANZA 996 763,73 0,23
RELACION TERAPEUTICA 996 845,66 0,15

La figura 8 representa el disefio validado, con los valores de fiabilidad
compuesta de cada constructo, los valores de F? de las relaciones entre los mismos, y las
cargas factoriales de cada item, como muestra del modelo estructural final. Cabe
mencionar aqui, que la fibilidad general del cuestionario también fue calculada,

obteniendo un valor de a = 0.90.
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Valores de las relaciones entre el constructo y el item: carga factorial del item

Figura 8: Modelo estructural final con el método matematico PLS

6.1.3.2.c ANALISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO SOBRE LA VERSION DE 16
ITEMS

A partir de la configuracion del modelo descrito en la figura n® 8, se procedio a
realizar un nuevo analisis factorial confirmatorio, partiendo de los 5 constructos y los 16
items que el método matematico PLS validd. La pretension, no fue otra que la de
procurar obtener un modelo estructural lo mas ajustado a la poblacion posible. Por ello,
se penso en la posibilidad de completar el analisis de la estructura dimensional obtenida
con un nuevo analisis factorial confirmatorio (AFC) sobre la misma. No obstante, es
necesario dejar constancia que, aun sabiendo que hay constructos que no estan

13

relacionados directamente entre si — como son el de “ necesidades” y el de
“autoconfianza” — igualmente se decidié someter la estructura al AFC. El calculo no
ofrecio resultados significativos.

En un segundo intento, se procedié a eliminar el factor con menor numero de
items - el de “necesidades”, pues solo posee 2 - y que parece estar conceptualmente mas
alejado del resto de los factores. La figura 6 presenta el disefio, realizado mediante el

software AMOS®© (137) para este posible modelo:
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Figura 9: Disefio del modelo final con 4 factores mediante AMOS©
La tabla 34 recoge los resultados de los parametros de bondad de ajuste para el
modelo de 4 factores. Se obtuvo un valor de RMSEA < 0.08, manteniéndose por debajo
del valor critico para un nivel de confianza del 90%. Asi mismo, los valores de GFlI, IFI,
CFI son todos ellos superiores a 0.9. Respecto al valor del indice NFI, ain siendo
inferior a 0.9, presenta un valor de 0.89, encontrandose muy cercano al valor critico.

Ademas, el valor de RMR fue < 0.05. Todos los parametros calculados apuntan hacia
un buen ajuste del modelo (144).

Tabla 34: Resultados del ajuste del modelo de 4 factores mediante AMOS©

Modelo NPAR CMIN NFI RFI IFI TLI CFlI RMSEA LO HI1 90
Deltal rhol Delta2 rho2 90
Por defecto 28 22019 08 087 092 091 0,92 0,07 0,06 0,08
Saturado 105 0 1 1 1 0,25 0,24 0,26
Independiente 14  2056,64 0 0 0 0 0

En relacién a los dos items que fueron eliminados en este seqgundo AFC — los
items 21 y 22, que pertenecian al constructo “necesidades”-, y dado que el modelo
validado mediante el método matematico PLS si los incluia, se tomo la decision de

intentar vincularlos a alguno de los otros cuatro factores. Se realizaron mas pruebas,
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modificando la composicion de items de los mencionados factores, aunque los
resultados obtenidos afectaron gravemente a la bondad de ajuste del modelo. Se
concluyd que, bajo la hipdtesis de covarianza entre todos los factores que postula el
analisis factorial confirmatorio, dichos items no podian incluirse en ningan otro factor,
sin afectar al ajuste del modelo.

La decision respecto a la estructura dimensional final del cuestionario NIC_CA
(5 contructos y 16 items, o bien, 4 factores y 14 items) se aborda en el siguiente sub-

epigrafe.

6.1.3.2.d. VALIDEZ DE CONTENIDO
El modelo que fundamenta el cuestionario NIC_CA esta basado en la Teoria del

Cuidado Humano de Jean Watson (10,74,76) . Asi, aunque los 10 Factores de Cuidado
(FC) se detallaron en el marco tedrico del presente informe, se relacionan de nuevo a
continuacion dada la necesidad de analizar su contenido semantico (10,74,76):
Factor 1: Formacion de un sistema de valores humanistico-altruista
Factor 2: Esperanza — Infundir confianza
Factor 3: Sensibilidad — Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demés
Factor 4: Relacién de ayuda — Desarrollo de una relacion de ayuda y confianza
Factor 5: Expresion de emociones — Expresion y aceptacion de sentimientos positivos y
negativos
Factor 6: Resolucion de problemas — Uso sistematico del método cientifico de solucién
de problemas para la toma de decisiones
Factor 7: Ensefianza — Promocion de una ensefianza-aprendizaje interpersonal
Factor 8: Ambiente — Creacion de un ambiente de apoyo, proteccidon y/o correccion
mental, fisica, social y espiritual
Factor 9: Necesidades - Ayuda para la satisfaccion de las necesidades humanas
Factor 10: Factores existenciales — fenomenoldgicos

Teniendo en cuenta estos Factores del Cuidado (FC), se procedid a dar nombre a
cada uno de las 5 dimensiones que conforman la estructura interna del cuestionario
validado con el método PLS. Asi, cada constructo fue designado segln el contenido
semantico de sus items, sin perder de vista los 10 FC de la teoria de Jean Watson, tal
como se muestra en la columna izquierda de la tabla 35. La columna de la derecha

describe la relacion entre las dimensiones del cuestionario y los FC:
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Tabla 35: Relacion entre los constructos y los Factores del Cuidado de Jean

Watson

CONSTRUCTO DEL MODELO FACTOR DEL CUIDADO
RELACIONADO

NECESIDADES Factores 8y 9
RELACION TERAPEUTICA Factores 1,4y 7
GESTION DE PROBLEMAS Factores5y 6
AUTOCONFIANZA Factor 2y 3
EQUILIBRIO MENTAL Factor 8 y 10

Respecto al item “CNPI 37, finalmente fue incluido en la version final del
cuestionario a pesar de poseer una carga factorial de 0.53 (ver la tabla 24); cabe
mencionar que su contenido semantico esta muy relacionado con los FC n® 2 y 3. Asi,
citando textualmente el enunciado del mismo, “ llamar su atencion hacia aspectos
positivos sobre ellos y su estado de salud”, esta competencia supone “infundir confianza
en la persona, y explorar sus propios sentimientos y emociones, cultivando de esta
forma la sensibilidad hacia uno mismo” (131). Por este motivo, a pesar de tener una
carga factorial inferior a 0.6, se tomé la decision de conservar el item en la version final
del cuestionario.

En resumen, el modelo estimado con el método matematico PLS fue validado y
obtuvo bondad de ajuste. Asi, se configurd un sendero de relaciones significativas que
siguen una direccion concreta entre los 5 constructos, con un total de 16 items (ver
figura n° 8). Ademas, dicho modelo mantiene fidelidad con la teoria de Jean Watson, en
la que pretende basarse el cuestionario. Igualmente, cabe recordar que se llevo a cabo un
nuevo andlisis factorial confirmatorio con los mismos 5 factores y 16 items, aunque no
se obtuvieron resultados significativos en relacion a la bondad de ajuste del modelo. No
obstante, tras la eliminacion del factor “necesidades” -por ser el que poseia menor
namero de items y se encontraba semanticamente mas alejado del resto de factores-, el
modelo si obtuvo un buen ajuste (ver figura n® 9). Este hecho, podria explicarse por la
existencia de covarianza entre los factores ‘“relacion terapéutica”, “gestion de
problemas”, “autoconfianza”, y “equilibrio mental’, pero no con el factor
“necesidades”. Sin embargo, dado que el cuestionario NIC_CA pretende fundamentarse
en la teoria de Jean Watson, el factor “necesidades” no puede ser eliminado, dada su
estrecha relacion con el FC n° 9 de la misma. La filosofia de la autora considera que las
necesidades de la persona (fisicas, mentales, y esperitituales) deben ser atendidas por la
enfermera durante su cuidado, y que ademas, este hecho es en si uno de los 10 FC
(75,131). Por tanto, dada la importancia del constructo “necesidades”, y teniendo en

cuenta que el modelo estimado que lo incluye ha obtenido bondad de ajuste en sus
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calculos (ver figura n° 8), se tomo la decision de mantener dicho constructo, y por tanto,
elegir dicho modelo como estructura final del cuestionario NIC_CA (ver anexo n° 21).
Respecto a la adecuacion del contenido del cuestionario NIC_CA a la Teoria del
Cuidado Humano de Jean Watson, se consultd directamente a la autora de la misma. Se
obtuvo su opinion respecto a la validez de contenido del cuestionario en relacion a la
esencia de su Teoria, durante los meses de septiembre y octubre de 2017 (ver anexos n°
19 y 20). Con ello, la Dra. Jean Watson concluy6 que el cuestionario NIC_CA
mantenia fidelidad a su Teoria. Aport6 ademas mejoras en la relacion entre los 16 items

finales y los 10 FC, quedando la misma tal como se detalla en la tabla 36:

Tabla 36: Relacion final entre los items del cuestionario NIC_CA y los Factores
de Cuidado de Jean Watson, aportada por la Dra. Jean Watson

ITEMS Factores Cuidado: MODIFICADO por JEAN
Relacion inicial WATSON:
Relacién final

1 8y9 8,9

2 8y9 8,9

3 7y8 7,8

4 7y8 7,8

5 7y8 7y9

6 6,7,y8 6,7,8

7 6,7,y8 6,7,8

8 6,7,y8 6,7,8

9 6,7,y8 6,7,8,9

10 1,4y5 1,2,3,4y5

11 1,4y5 1,4y5

12 1,4y5 4,5y6

13 2,3y10 1,2,3,8y10

14 2,3y10 ,5,6y10

15 2,3y10 2,3,4,5y10

16 2,3y 10 2,3,y10

6.2. PERFIL DE LA MUESTRA DE ESTUDIO
El andlisis uni-variado de la variable escala (ver tabla 37 y grafico n° 1), revel6 que

la media de las puntuaciones obtenidas por la muestra de estudio se situé en 56 puntos,
coincidiendo por supuesto con la mediana. Asi mismo, se obtuvo una varianza de 74
puntos, y una desviacion tipica de 8 puntos. Por otro lado, la puntuacion minima
encontrada fue de 28 puntos, y la maxima de 79 puntos. Respecto al estudio de la
asimetria, se obtuvo un valor de -0.08, siendo éste un valor muy cercano a 0. Por tanto,
puede decirse que existe simetria en la distribucidn de los datos; esto es, existe la misma
cantidad de datos, aproximadamente, en los dos lados de la media (163). En relacion a

la curtosis, se obtuvo un valor de 0.1, siendo éste superior a 0, aunque cercano a él. Por
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tanto, los datos presentan una distribucion leptocurtica, sin acumulacion de datos en las

colas (163).
Tabla 37: Estudio descriptivo de la variable escala del cuestionario NIC_CA
Estadistico Error
estandar

NIC_CA Media 56,52 AT
Mediana 56,00
Varianza 74,40
Desviacion 8,62
estandar
Minimo 28
Méximo 79
Rango 51
Rango 11
intercuartil
Asimetria -,08 13
Curtosis 13 26

Histograma ——Normal
40| Media = 56,52
— Desviacion estandar= 8,626
N=332
30 s

Frecuencia
1
3
1
]
— 1

o T T T T T T
30 40 S0 60 70 a0

Puntuacién en NIC_CA

Gréafico 1: Histograma con curva normal para el cuestionario NIC_CA

Ademas, para completar el estudio de la normalidad en la distribucion de los
datos se calculd el estadistico Kolmogorv-Srminov, que obtuvo un valor de p=0.2.
Igualmente, el gréafico 2 muestra un “grafico Q-Q” que muestra cdmo la distribucion de

los datos se ajusta a una recta, a favor de la normalidad de la distribucion:
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Grafico Q-Q normal de NIC_CA
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Gréfico 2: Grafico Q-Q con la distribucion de datos del estudio de campo

El andlisis bi-variado, entre la variable de escala del cuestionario NIC_CA y el
resto de variables de estudio ofrecid los siguientes resultados:
a) Variable sexo
La puntuacion media obtenida en el cuestionario para las mujeres fue de 56,30
puntos, y 57,32 para los hombres. Igualmente, dado que el estadistico de Kolmogorov-
Smirnov obtuvo unas significaciones de 0,03 y 0.08 respectivamente, se tomo la
decision de utilizar un estadistico no paramétrico para estudiar la significacion de las
diferencias respecto a la puntuacion media para cada sexo. Asi, el resultado del
estadistico U de Mann-Whitney fue de 0.673 — indicando con ello que no existen
diferencias significativas entre los dos grupos-.
b) Variable edad
La tabla 38 describe las puntuaciones medias y las medianas obtenidas para cada

estrato de edad:

Tabla 38: Media y mediana obtenidas en el cuestionario NIC_CA segln la
variable edad

EDAD N Media Mediana
19A21 157 56,62 57,00
22 A 27 144 55,83 56,00
27 A 40 22 60,32 58,00
> 40 9 56,56 53,00
Total 332 56,52 56,00
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El estudio de la distribucién de la variable de cuestionario y la variable edad,
respecto a la hipétesis de normalidad, obtuvo los siguientes valores de significacion en
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, mostrados en la tabla 39

Tabla 39: Resultado pruebas de normalidad para la distribucion de la variable de
escala NIC_CA vy la variable edad

EDAD Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
19A21 ,08 157 ,08 97 157 ,00
22A27 ,06 144 ,20 ,98 144 13
27 A 40 ,15 22 15 ,92 22 ,07
> 40 ,29 9 ,02 ,85 9 ,07

Asumiendo la normalidad en la distribucion de ambas variables de forma
conjunta, se calculo el estadistico ANOVA de un factor, existiendo homogeneidad de
varianzas a partir del valor de significacion del estadistico de Levene de 0.79. Asi, tal
como se observa en la tabla 40, se obtuvo una significacion ANOVA de p=0.156. Por
tanto, no existen diferencias significativas entre las puntuaciones en el cuestionario
NIC_CA segun el grupo de edad.

Tabla 40: Resultados ANOVA de un factor para la variable edad respecto a la
variable de escala

Suma de al F Sig.
cuadrados
Entre grupos (Combinado) 388,37 3 1,75 ,15
Término lineal No 16,55 1 22 ,63
ponderados
Ponderados 26,58 1 ,36 ,54
Desviacion 361,78 2 2,44 ,08
8
Dentro de grupos 24240,48 328
Total 24628,85 332

c) Variable centro
UNIDADES DOCENTES
El calculo de las puntuaciones medias segun la unidad docente ofreci6 valores

cercanos a 56 puntos tal como se muestra en la tabla 41.:

Tabla 41: Media de las puntuaciones en el cuestionario NIC_CA segun Unidad
Docente (UD)

ub N Media
MACARENA 70 56,76
ROCIO 68 55,84
VALME 43 56,93
Total 181 56,45
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El estudio de la distribucién de la variable de cuestionario y la variable unidad
docente respecto a la hipétesis de normalidad, obtuvo los siguientes valores de
significacion en la prueba de Kolmogorov-Smirnov, que se describen en la tabla 42:

Tabla 42: Resultado pruebas de normalidad para la distribucion de la variable de
escala NIC_CA vy la variable unidad docente

ubD Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MACARENA A1 70 ,03 ,98 70 37
ROCIO ,07 68 ,20 ,98 68 ,54
VALME ,06 43 ,20 ,98 43 ,67

En la tabla 42 se observa que las Unidades Docentes de Virgen del Rocio y Nuestra
Sra. de Valme presentan una distribucién normal (con un valor de p=0.20 y p=0.67
respectivamente), al contrario que la Unidad Docente de Macarena - que no se atiene al
criterio de normalidad en su distribucion (con un valor de p de 0.03)-. Por tanto, se
utilizé el estadistico Kruskal Wallis, obteniendo una significacion de p=0.639. Asi, no
se encontraron diferencias significativas entre las puntuaciones medias segun la unidad
docente.

CENTROS ADSCRITOS

El calculo de las puntuaciones medias segin el centro adscrito ofrecid valores

superiores a 50 puntos, tal como se muestra en la tabla 43:
Tabla 43: Media de las puntuaciones en el cuestionario NIC_CA segln centro

adscrito
CENTROS NIC_CA
CRUZ ROJA 56,78
SAN JUAN DIOS 60,51
OSUNA 53,29
Total 56,60

Notese, en la tabla 43, que existen diferencias entre la puntuacion media

obtenida por cada uno de los centros, dado que la misma oscila entre los 53 y los 60
puntos. Por ello, se procedi6 al céalculo del estadistico Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-

Wilk, obteniendo los resultados que se muestran en la tabla 44:

Tabla 44: Resultado pruebas de normalidad para la distribucion de la variable de
escala NIC_CA respecto a la variable centro adscrito

CENTROS Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
CRUZ ROJA ,084 46 ,20 ,98 46 ,83
SAN JUAN 097 47 20 97 47 27
DIOS
OSUNA ,084 58 ,20 ,98 58 48
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Asumiendo la normalidad en la distribucion de ambas variables de forma
conjunta, se selecciond el estadistico ANOVA de un factor, aunque no existe
homogeneidad de varianzas segun el valor de significacion del estadistico de Levene de
0.04. Por tanto, se calcularon los estadisticos post-hoc, tal como se observa en la tabla
45. Los resultados indican la existencia de diferencias significativas entre las
puntuaciones medias obtenidas en los centros de San Juan de Dios y de Osuna, con un
valor de significacién de p=0,00.

Tabla 45: Resultados estadisticos post-hoc para la variable centro adscrito
respecto a la variable de escala

ESTADISTICO ADS | ADSCJ DIF:1-1J E SIG.
ESTANDAR

Tamhane CRUZROJA SID -3,72 1,87 0,14

OSUNA 3,49 2,01 0,24

SJD* CRUZROJA 3,72 1,87 0,14

OSUNA 7,21 1,66 0,00

OSUNA CRUZ ROJA -3,49 2,01 0,24

SJD -7,21 1,66 0,00

T3 Dunnett CRUZROJA SID -3,72 1,87 0,14

OSUNA 3,49 2,01 0,23

SJD CRUZROJA 3,72 1,87 0,14

OSUNA 7,21 1,66 0,00

OSUNA CRUZROJA -3,49 2,01 0,23

SJD -7,21 1,66 0,00

Games-Howell CRUZROJA SID -3,72 1,87 0,12
OSUNA 3,49 2,01 0,2

SJD CRUZROJA 3,72 1,87 0,12

OSUNA 7,21 1,66 0,00
OSUNA CRUZROJA -349 2,01 0,2

SJD -7,21 1,66 0,00

*SJD = San Juan de Dios

Respecto a todos los posibles valores de la variable centro, y la puntuacion
media obtenida por cada uno, el grafico 3 ilustra las diferencias estadisticamente
significativas, especificadas anteriormente:
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PUNTUACION

55,84
U.D.

U.D. Virgen U.D. Valme Cruz Roja  San Juan Dios Osuna
Macarena Rocio

CENTROS

Grafico 3: Puntuaciones medias del cuestionario NIC_CA segun la variable centro

d) Variable formacion previa en el ambito de las ciencias de la salud
CICLO FORMATIVO DE GRADO MEDIO (CEGM)

Del total de la muestra, s6lo un 5,7% poseia una titulacion de CFGM dentro del

ambito de las ciencias de la salud. Ademas, el célculo de las puntuaciones medias para
este grupo fue de 59,84. Por el contrario, los que no poseian dicha formacion previa,
obtuvieron una puntuacion media de 56,32 puntos.

El estudio de la distribucién de la variable de cuestionario y el valor de la
variable “CFGM?”, respecto a la hipdtesis de normalidad, obtuvo los siguientes valores
de significacion en la prueba de Kolmogorov-Smirnov, mostrados en la tabla 46:

Tabla 46: Resultado pruebas de normalidad para la distribucion de la variable de
escala NIC_CA respecto a la variable “CFGM”

CFGM Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Sl ,19 19 ,04 ,95 19 ,38

NO ,04 313 ,20 ,99 313 ,34

Asumiendo la normalidad en la distribucion de ambas variables de forma
conjunta se calculd el estadistico T-Student, obteniendo un valor de significacién de
0.08, tal como se observa en la tabla 47. Este resultado indico la no existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Tabla 47: Resultados prueba de homogeneidad de varianzas y T-Student entre la
variable de escala y la variable “CFGM”

Prueba de
Levene:
F Sig. t gl Sig. Diferencia
(bilateral) de medias
NIC_CA Varianzas ,18 ,66 1,73 330 ,08 3,5
iguales
No varianzas 1,59 19,8 12 3,52
iguales
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CICLO FORMATIVO DE GRADO SUPERIOR (CFGS)

Del total de la muestra, s6lo un 31% poseia una titulacion de CFGS dentro del

ambito de las ciencias de la salud. Ademas, el calculo de las puntuaciones medias para
este grupo fue de 56,28. Por el contrario, los que no poseian dicha formacién previa,
obtuvieron una puntuacion media de 56,63 puntos. NoOtese que la puntuacion media
obtenida es de 56 puntos (salvando la diferencia entre decimales), tanto para la muestra
de sujetos que poseen formacion previa en CFGS, como para los que no la poseen. En
consecuencia, no se considerd necesario el analisis de la significacion de las diferencias
entre ambos grupos.
FORMACION UNIVERSITARIA

Del total de la muestra, sélo 2 sujetos (el 0.6%) poseia una titulacion universitaria

dentro del &mbito de las ciencias de la salud. Ademas, el célculo de la media de
puntuaciones para este grupo fue de 60 puntos. Por el contrario, los que no poseian
dicha formacion previa, obtuvieron una puntuacién media de 56,50 puntos.

El estudio de la distribucion de la variable de cuestionario y el valor de la
variable “formacidon universitaria”, respecto a la hipdtesis de normalidad, obtuvo los
siguientes valores de significacion en la prueba de Kolmogorov-Smirnov, descritos en
la tabla 48:

Tabla 48: Resultado pruebas de normalidad para la distribucion de la variable de
escala NIC_CA respecto a la variable de formacion Universitaria previa

UNIV Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Sl ,26 2 ,20

NO ,04 330 ,20 ,99 33 41

Asumiendo la normalidad en la distribucion de ambas variables de forma
conjunta se calculd el estadistico T-Student, obteniendo un valor de significacién de
0.56, tal como se observa en la tabla 49. Este resultado indico la no existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Tabla 49: Resultados prueba de homogeneidad de varianzas y T-Student entre la
variable de escala y la variable de formacion Universitaria previa

Prueba de
Levene:
F Sig. t gl Sig. Diferencia
(bilateral) de medias
NIC_CA Varianzas ,10 74 57 330 ,56 3,50
iguales
No varianzas 43 1.00 73 3,50
iguales
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e) Ingresos hospitalarios previos

Las puntuaciones medias obtenidas en el cuestionario por aquellos sujetos que
habian sufrido al menos un ingreso hospitalario fue de 56,74 puntos, y 56,31 puntos
para los que no. Obsérvese que la puntuacion media obtenida es de 56 puntos (salvando
las diferencias entre decimales) para los dos grupos. En consecuencia, no se considerd

necesario el anélisis de la significacion de las diferencias entre ambos grupos.

6.3. VALIDEZ DE CRITERIO: NIVELES DE COMPETENCIA EN LA
INTERACCION DE CUIDADO

El estudio descriptivo de las respuestas de los sujetos al cuestionario “Nyberg
Caring Assessment (NCA)”, seleccionado como “patron oro”, obtuvo los resultados
reflejados en la tabla 50:

Tabla 50: Estudio descriptivo uni-variado de la variable de escala del
cuestionario NCA

PARAMETROS Estadistico Error estandar
NCA Media 80,06 52
Mediana 80,50
Varianza 90,96
Desviacion 9,53
estandar
Minimo 51
Maximo 10
Asimetria -.34 13
Curtosis -24 ,26

En la tabla 50, se observa que la media de las puntuaciones obtenidas por la
muestra se situd en 80,06 puntos. Asi mismo, se obtuvo una varianza de 90,96 puntos, y
una desviacion tipica de 9,53 puntos. Por otro lado, la puntuacion minima encontrada
fue de 51 puntos, y la maxima de 100 puntos. Respecto a la asimetria, se obtuvo un
valor de -0.34, siendo éste un valor alejado de 0. Por tanto, no puede decirse que existe
simetria en la distribucion de los datos (163). En relacion a la curtosis, se obtuvo un
valor de -0.24, siendo éste inferior a 0, aunque cercano a él. Por tanto, los datos
describen una distribucion leptocurtica, sin acumulacion de datos en las colas (163). El
estudio de normalidad en la distribucion de las puntuaciones ofrecid un valor de
significacion de p=0.012 en la prueba de Kolmogorov-Smirnov, indicando falta de
normalidad. No obstante, el mismo calculo para la distribucion de puntuaciones del
cuestionario NIC_CA mostr6 una significacion de p=0.20 (tal como se especifico
anteriormente, y puede verse también en el grafico n° 1). Por este motivo, se tomo la

decision de utilizar indices de correlacion no paramétricos para estudiar la relacion entre
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los dos cuestionarios. Asi, se procedio a calcular la correlacion entre las puntuaciones
del cuestionario NIC_CA y del cuestionario NCA, obteniendo un valor rho de
Spearman (142), de 0.19 (a 0.05, p 0.00). A continuacion, el grafico 4 ilustra la

dispersion de datos:
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Gréfico 4: Grafico de dispersion con las puntuaciones al cuestionario NIC_CA y

al cuestionario NCA

El gréfico 4 muestra tal dispersion de puntos, que no convergen en ninguna
recta. Por ello, se concluy6 que el cuestionario NCA no presentaba validez convergente
con el cuestionario NIC_CA, y por tanto, no podia ser utilizado como patrén oro.

Con la intencién de obtener cierta validez convergente, se identificaron aquellos
items del cuestionario NCA que guardaban relacion seméntica con items del
cuestionario NIC_CA, para posteriormente calcular de nuevo una correlacién entre los
mismos. Asi, la tabla 51 muestra que existen 5 items del cuestionario NCA que
comparten significado con 4 items del cuestionario NIC_CA (puede revisarse el anexo
n® 22 para identificar los items del cuestionario NIC_CA, y el anexo n°® 10 - seccion C,
para identificar los items del cuestionario NCA especificados en la siguiente tabla):

Tabla 51: Equivalencia semantica entre items del NCA y del NIC_CA
Cuestionario NCA Cuestionario NIC_CA

Tiene un profundo respeto por las necesidades del otro  Tener en cuenta sus necesidades basicas (por ejemplo:
dormir, higiene, etc.)

Soluciona problemas creativamente Ayudarles a reconocer los medios para resolver
eficazmente sus problemas
Elige tacticas que lograran metas Ayudarles a reconocer los medios para resolver

eficazmente sus problemas
Se permite tiempo para las oportunidades del cuidado ~ Darles la oportunidad de practicar el autocuidado
Comprende que las fuerzas espirituales constribuyen  Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas
al cuidado humano
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El nuevo célculo de la correlacién entre las puntuaciones — sumando la
puntuacion de los 5 items de cuestionario NCA, y realizando lo mismo para los 4 items
del cuestionario NIC_CA-, revel6 de nuevo la falta de validez convergente entre ambos;
el valor de correlacion para la prueba rho de Spearman fue de 0.15 (o 0.05, p 0.00). En
consecuencia, no fue posible estudiar la validez de criterio, ni elaborar curvas de
caractaristicas operativas del receptor (ROC) —que permitirian el estudio de la
sensibilidad y especificadad del cuestionario NIC_CA (132) -. No obstante, y dado que
la pretension del estudio fue la creacion de un baremo de correccidon con niveles de
competencia para el cuestionario NIC_CA, se tomo la decision de construirlo a partir
del estudio de la mediana y los percentiles de la distribucion de puntuaciones. En la
tabla 52 puede verse que la mediana se sitla en 56 puntos, la puntuacion méxima de la
muestra es de 79 puntos, y la minima de 28 puntos. La puntuacion maxima posible es
de 80 puntos (16 items*5 puntos) y la puntuaciéon minima es de 16 puntos (16
items*1punto).

Tabla 52: Valor de la mediana y percentiles para el cuestionario NIC_CA

N Valido 332
Perdidos 0
Mediana 56,00
Minimo 28
Méaximo 79
Percentiles 10 45,00
20 49,60
30 52,00
40 55,00
50 56,00
60 59,00
70 61,00
80 64,00
90 67,70

Igualmente, se calcularon también los cuartiles, respecto a la distribucion de las

puntuaciones del cuestionario NIC_CA, descritos en la tabla 53:

Tabla 53: Valor de los cuartiles para el cuestionario NIC_CA

Percentiles 25 51,00
50 56,00
75 62,00

El gréafico 5 presenta un diagrama de “cajas y bigotes” que permite estudiar

graficamente esa distribucion de puntuaciones:
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Gréfico 5: Diagrama de cajas y bigotes para la distribucion de puntuaciones

En el grafico 5, se observa que la linia que divide la mitad de la caja - y que
representa la mediana-, se encuentra en la puntuacion 56. Igualmente, en la puntuacion
51 se situa el cuartil 1, y en la puntuacion 62, el cuartil 3 (ver tabla 54). En la
puntuacion 28, a pesar de ser un valor atipico, se encuentra el valor minimo de la
muestra; de igual forma, en la puntuacion 79, se encuentra el valor maximo. A partir de
estos datos, se distribuyeron los tramos de puntuacion de la siguiente forma:

a) Primer tramo: desde la puntuacion minima obtenida por los sujetos, 28 puntos,
hasta el valor del cuartil 1 o percentil 25, que es de 51 puntos.
b) Segundo tramo: desde los 52 puntos hasta los 56 puntos, que se corresponde este

ultimo con la mediana, el cuartil 2 y el percentil 50.

c) Tercer tramo: desde los 57 puntos hasta los 62 puntos, que se corresponde este

altimo con el cuartil 3 y el percentil 75.

d) Cuarto tramo: desde los 63 puntos hasta los 79 puntos, que se correponde este
altimo con el valor maximo obtenido por los sujetos.
Una vez identificados los tramos, se fijaron los niveles de competencia del
cuestionario de la siguiente forma:
- 16 a 56 puntos: Nivel bajo
- 57 a 62 puntos: Nivel medio
- 63 a 80 puntos: Nivel alto

Tras ello, se disefi¢ el grafico 6 con un nuevo diagrama de “cajas y bigotes”,

para cada uno de los tres niveles de competencia identificados, con la distribucion

de puntuaciones del cuestionario NIC_CA.:
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Gréfico 6: Diagrama de cajas y bigotes para los tramos de puntuaciones

En este punto, se estudid la existencia de diferencias entre los tres niveles de

competencia, mediante el célculo del estadistico T-Student — dada la normalidad de la

distribucion de puntuaciones del cuestionario NIC_CA (ver gréfico 1)- entre cada

pareja de niveles:

a) Nivel bajo y Nivel medio: comparacion entre la primera caja del diagrama y la

segunda

En la tabla 54, se observa que el valor obtenido para la prueba de Levene es de

p=0.00, siendo éste inferior a 0.05. Por tanto, dado que no hay homogeneidad de

varianzas, el valor obtenido para la prueba T-Student es de p=0.00. Asi, existen

diferencias significativas entre los dos niveles de competencia, y queda justificada

su identificacion y discriminacion.

Tabla 54: Resultados T-Student entre el nivel bajo y el nivel medio

NIC_CA:
Nivel 1y
Nivel 2

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas

F Sig. t gl Sig.

(bilateral)
Varianzas iguales 66,85 ,00 -13,81 238 ,00
No varianzas -19,85 213,61 ,00

iguales

b) Nivel bajo y Nivel Alto: comparacion entre la primera caja del diagrama y la

tercera

En la tabla 55, puede verse que el valor para la prueba de Levene es de p=0.012,

siendo éste inferior a 0.05. Por tanto, dado que no hay homogeneidad de varianzas,
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el valor para la prueba T-Student es de p=0.00. Asi, de nuevo existen diferencias
significativas entre los dos niveles de competencia, y también queda justificada su
identificacion y discriminacion.

Tabla 55: Resultados T-Student entre el nivel bajo y el nivel alto

Prueba de Levene
de igualdad de
varianzas

F Sig. t gl Sig.
(bilateral)
NIC_CA: Varianzas 6,37 ,01 -25,91 258 ,00
Nivel 1y iguales
Nivel 3 No varianzas -27,86 228,59 ,00

iguales

c) Nivel Medio y Nivel Alto: comparacion entre la segunda caja del diagrama 'y la
tercera

En la tabla 56, se observa que el valor de p obtenido para la prueba de Levene es de

0.00, siendo éste inferior a 0.05. Por tanto, dado que no hay homogeneidad de

varianzas, el valor de p obtenido para la prueba T-Student es de 0.00. Por ello,

existen diferencias entre los dos niveles de competencia, y queda también justificada

su identificacion y discriminacion.

Tabla 56: Resultados T-Student entre el nivel medio y el nivel alto

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

F Sig. t al Sig.
(bilateral)
NIC_CA: Varianzas 51,50 ,00 -15,26 162 ,00
Nivel 2y iguales
Nivel 3 No varianzas -16,81 117,36 .00

iguales

6.4. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA COMPETENCIA EN

HABILIDADES SOCIALES Y LA COMPETENCIA EN LA INTERACCION
DE CUIDADO

El estudio descriptivo de la variable de escala del cuestionario “Inventario de

Situaciones Sociales (ISS)” (122) ofrecié una puntuacién media de 113,28, y una

desviacion estandar de 17,5 puntos (ver tabla 57). La puntuacién minima encontrada

fue de 45 puntos, y la maxima de 148. Respecto a la asimetria, se obtuvo un valor de -

0.91, siendo éste un valor alejado de 0. Por tanto, no puede decirse que existe simetria

en la distribucion de los datos (163). En relacion a la curtosis, se obtuvo un valor de

1.41, siendo éste superior a 0 y alejado de él. Por tanto, los datos describen una

distribucion leptocurtica (163).
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Tabla 57: Estudio descriptivo de la variable de escala del cuestionario ISS

Estadistico Error estandar

Puntuacién en Media 113,28 .96
ISS Mediana 115,00

Varianza 308,04

Desviacion estandar 17,5512

Minimo 45,00

Maéaximo 148,00

Asimetria -,91 13

Curtosis 1,41 ,26

El estudio de la normalidad en la distribucion de las puntuaciones ofrecid un
valor de significacion estadistica de p=0.00. Asi, el analisis de la correlacion entre las
puntuaciones de ambos cuestionarios (ISS y NIC _CA) se ejecutdé mediante los
estadisticos no paramétricos Tau b de Kendall y Rho de Spearman. La tabla 58 muestra
que los valores obtenidos son de t=0.12 y p=0.17 respectivamente. Por tanto, la

correlaciéon existente

significativa. El grafico n® 7 ilustra estos resultados, y en él puede observarse que ambas

es leve pero positiva, aunque no puede decirse que sea

variables no correlacionan.

Tabla 58: indices de correlacion entre las variable de escala NIC_CA e ISS

NIC_CA ISS
Tau_b de Kendall NIC_CA Coeficiente de correlacion 1,00 12
Sig. (bilateral) . ,00
N 332 332
PUNTISS Coeficiente de correlacion 12 1,00
Sig. (bilateral) ,00 .
N 332 332
Rho de Spearman NIC_CA Coeficiente de correlacion 1,00 17
Sig. (bilateral) . ,00
N 332 332
PUNTISS Coeficiente de correlacion A7 1,00
Sig. (bilateral) ,00 .
N 332 332
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Gréafico 7: Dispersion de puntos respecto a la puntuacion en los cuestionarios
ISSy NIC_CA

6.5. ESTUDIO DE LA CALIDAD METODOLOGICA
Se evalud la calidad de las propiedades psicométricas del cuestionario NIC_CA

mediante los estandares desarrollados en la guia “Consensus Based Standards for the
selection of Health Measurement Instruments” (COSMIN) (160) (pueden verse las listas
de verificacion de los estandares cumplimentadas en el anexo n° 21)

En general, para las propiedades de consistencia interna, validez de contenido,
validez de estructura, fiabilidad, y adaptacion cultural, el cuestionario NIC_CA obtiene
un nivel excelente respecto a su calidad metodoldgica. Como puede observarse en el
anexo n° 21, la valoracion de los estandares planteados por la guia, para cada una de las
propiedades mencionadas, es siempre la mas dptima.

No obstante, respecto a la validez de criterio, el cuestionario NIC_CA obtiene el
mayor nivel de puntuacion en todos los items de la lista, excepto para el referido al

calculo de la sensibilidad y especificidad, pues éste no lo cumple.
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7.1. PROCESO DE VALIDACION CLINIMETRICA

El objetivo general del presente estudio fue la construccion y validacion de una
escala de evaluacion de la competencia en la relacion enfermera-paciente o interaccion
de cuidado, para estudiantes de Gltimo curso de Grado en Enfermeria de la Universidad
de Sevilla. Para ello, se tomé como base el cuestionario “Caring Nurse-Patient
Interactions Scale (CNPI)”, dado que reflejaba de forma exhaustiva los conocimientos,
habilidades y actitudes descritas por la Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson —
estrechamente asociadas con el establecimiento de la relacion enfermera-paciente
(66,75) -, ademas de por su excelentes propiedades psicometricas (26,101,111).

El estudio clinimétrico original del cuestionario CNPI estuvo basado en un analisis
factorial exploratorio, con el posterior analisis factorial confirmatorio (AFC) (27, 101,
111), y de igual forma se procedio en el presente estudio. Dado que los resultados
obtenidos respecto a los valores de bondad de ajuste no fueron alentadores, se identifico
el método de ecuaciones estructurales PLS - concebido segun Chin y cols (146) para ser
utilizado de forma complementaria al AFC tradicional - con suficiente evidencia
cientifica para ser considerado como un meétodo de validacion de constructo riguroso
(138,145). Esta basado en la varianza y tiene por objetivo la prediccidon de variables
dependientes, al contrario que el AFC, que parte del supuesto de covarianza entre
factores. Igualmente, tal como apuntaban Chin y cols (146), debe mencionarse que el
método PLS se adapta mejor al estudio de situaciones de alta complejidad, con fines
predictivos y exploratorios. Asi, su utilizacién para la validacién de un cuestionario que
pretende medir conductas, actitudes, y conocimientos en torno a la relacién enfermera-
paciente, parece adecuada, dada la complejidad de la misma. Debe destacarse que el
presente estudio es pionero en el uso del método PLS aplicado a la Ciencia Enfermera.
Por tanto, puede suscitar discusion respecto a la aplicabilidad futura del método en otros
estudios en esta disciplina; no obstante, la pretensién siempre ha sido ofrecer una
alternativa vélida a los métodos clinimétricos tradicionales existentes, a veces dificiles
de aplicar en muestras no paramétricas. La medicion de conductas y actitudes, en
esencia no debe ser estatica, puesto que las mismas no lo son —ni siguen un orden
establecido de covarianza entre ellas-. Siendo asi, el método PLS, con sus algoritmos y
protocolos de calculo robustos, parece adecuado para la validacion de un cuestionario

que pretende medir conductas, segun publicaron Chin y cols (146).
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El modelo interno y externo del cuestionario NIC_CA (ver figura n°® 7) esta basado
en una relacion lineal identificada entre 5 constructos, que se inicia en el constructo
“necesidades”, y finaliza en los constructos “autoconfianza” y “equilibrio mental”. La
misma, estd rigurosamente fundamentada en un modelo tedrico, para dotarla de
identidad y validez de contenido (147) . La teoria del Cuidado Humano de Jean Watson
basa toda esta fundamentacion. Al respecto, Watson (13) remarca la influencia de la
corriente de pensamiento humanista en su teoria — nombrando autores como Maslow y
Rogers-, asi como la de pensamiento existencialista — detallando autores como Yalom,
Lévinas, Kierkegaard, Whitehead, de Chardin, y Sartre -. De todos ellos, en primer
lugar, es necesario recordar la teoria de Abrahan Maslow, la cudl expone que el ser
humano debe ir satisfaciendo sus necesidades, que se encuentran jerarquizadas en una
piramide, cuyo Ultimo eslabon supone la autorrealizacién; no puede alcanzarse un nuevo
nivel, dentro de la piramide, si el actual no ha sido satisfecho (67). Por otro lado, Irwin
Yalom (72) identificé cuatro preocupaciones existenciales que el ser humano debia
resolver. De entre ellas, la Ultima hace referencia a la carencia de sentido vital —
entendida como la necesidad del ser humano de construir el significado de su vida- (72).
También merece un breve recuerdo la Filosofia del proceso de Alfred Whitehead (70),
como fundamento de la Teoria de Jean Watson. El autor expone la existencia de una red
de procesos interrelacionados, de los que el ser humano es parte integrante (70).
Ademas, Whitehead propone que las decisiones y acciones de la persona tienen
consecuencias para el mundo que la rodea, y para si misma (70). En dltimo lugar, se
encuentra la teoria de Pierre de Chardin (164), quién asumio la existencia de cuatro
principios; entre ellos, el “principio de complejidad-conciencia”, refleja la tendencia del
ser humano al logro de mayores niveles de complejidad, y simultaneamente, al logro de
mayores niveles de conciencia (164).

Todas estas fundamentaciones tedricas inspiraron a Jean Watson durante la ideacion
de su teoria, y parece pertinente relacionarlas con el modelo interno de relaciones entre
los 5 constructos del cuestionario NIC_CA (ver figura n® 7). En primer lugar, deben
ponerse en relacion con la pirdmide de necesidades de Maslow (67) en dos pasos, tal

como se observa a continuacion en las figuras 10 y 11:
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Figura 10: Relacion visual entre el modelo interno del cuestionario y una

pirdmide con sus eslabones

[El modelo interno del cuestionario NIC_CA, a la izquierda, ha sido rotado, dejando el
constructo “necesidades” en la base; el resto de relaciones y direcciones entre constructos se han
mantenido fieles a la estructura interna validada]

La figura 10, en la imagen de la izquierda, se representa el modelo interno del
cuestionario, tal como ya se hiciera en la figura 6. A su lado, en la imagen de la derecha,
se ha representado el mismo modelo interno, aunque en forma de pirdmide — puesto que
la direccion de los senderos planteada en el modelo estimado propone el inicio de la
direccion del sendero en el constructo “necesidades”, y termina en los constructos
“equilibrio mental” y “autoconfianza”.

En segundo lugar, debe ponserse en relacion esta Ultima piramide con la

Piramide de Maslow (67), tal como se observa en la figura 11:

(
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Figura 11: Relacion entre el modelo interno del cuestionario y la teoria de la

Pirdmide de Maslow.
Gréfico de la izquierda: fuente propia

Gréfico de la derecha: creada por Simén Luque F. https://federicosluque.com/emociones-negocios-parte-1
[ visto el 01/08/2017]
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La figura 11, en la imagen de la izquierda, se representa en forma de pirdmide la
direcciéon de los senderos que queda planteada en el modelo estimado. Es decir,
partiendo del constructo “necesidades”, se llega al constructo “relacion terapéutica”.
Asumido éste, en el siguiente se encuentra el constructo “gestion de problemas”. Un vez
conseguido este Ultimo, se asciende a un nuevo nivel que permite trabajar el constructo
“autoconfianza” y el constructo “equilibrio mental”. De esta forma, haciendo una
analogia con la teoria de la Piramide de Maslow, representada en la imagen de la
derecha (figura 11), las relaciones entre los constructos plantean una idea similar. Esto
es, el nivel basico, el constructo “necesidades” — que Jean Watson engloba en fisicas,
mentales, sociales, y espirituales (75), y que Maslow considera como necesidades
fisiologicas (67)-, debe ser satisfecho por la enfermera, para que ésta pueda pasar al
siguiente nivel en la interaccion de cuidado, que significa alcanzar el contructo
“relacion terapéutica”. Una vez que el profesional de enfermeria afianza ésta, puede
continuar con el constructo “gestion de problemas” — estos dos senderos, podrian
asemejarse al segundo y tercer eslabon de la piramide de Maslow, que engloban las
necesidades de seguridad y afiliacion (67) -. A continuacién, el profesional de
enfermeria debe continuar con las interacciones de cuidado para llegar hasta el
constructo “autoconfianza” por un lado, y el constructo “equilibrio mental” por otro —
estos dos ultimos senderos, podrian asemejarse al cuarto y quinto nivel de la piramide
de Maslow, que comprenden aspectos relacionados con la autoconfianza, el
reconocimiento, y la autorealizacion (67) -.

Ademas, el planteamiento de las interacciones de cuidado como una relacion,
ciertamente jerarquizada entre constructos — en la que, tanto la persona como el
profesional de enfermeria, toman decisiones y actdan -, también presenta similitudes
con la teoria de Whitehead (70). Asi, éste propone la existencia de una red de procesos
interrelacionados, que podria asemejarse a la red de relaciones direccionales entre los
cinco constructos, de los que el ser humano es parte integrante. El autor también indica
que las acciones y decisiones de las personas tienen efectos sobre el mundo que las
rodea, y sobre si mismas. Este hecho también queda reflejado en el modelo interno
planteado, puesto que las acciones y decisiones tomadas en un nivel — un contructo —
tienen su efecto sobre el resto de constructos o niveles; efectos, todos ellos, que
medidos con el estadistico F? con el método PLS, obtuvieron siempre tamafios de efecto

fuertes.
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Igualmente, las teorias de Yalom (72) y de Chardin (164) apuntan a la tendencia
del ser humano a la construccion de su significado de vida, asi como al logro de
mayores niveles de complejidad y conciencia. Por ello, cabe destacar que los dos
ultimos contructos — “autoconfianza” y “equilibrio mental”- suponen para la persona la
identificacion del significado de su vida, de su proceso de salud-enfermedad, y por
tanto, la obtencion de un nivel superior de conciencia de su situacion. El logro de dicho
nivel, pasa por el devenir de la persona a través del resto de los constructos planteados.
A su vez, el profesional de enfermeria, con el objetivo de conseguir ese maximo nivel
de conciencia, avanza a través de los constructos planteados de forma conjunta con la
persona cuidada, para que ésta Ultima construya el signficado de su vida.

Respecto a la validez de contenido del cuestionario NIC_CA, Jean Watson llevd
a cabo un proceso de evaluacion de la misma respecto a la esencia de su teoria. Esta,
concluyd que el cuestionario es fiel a la conceptualizacion de su modelo, y representa en
su totalidad los 10 Factores de Cuidado. Ha sido posible, por tanto, dotar de validez de
contenido al cuestionario, a partir de la propia opinion experta de la autora. Este hecho,
pone en valor la escala NIC_CA, respecto al resto de cuestionarios existentes que miden
la misma competencia; esto es, cuestionarios como el “Nyberg Caring Assessment
(NCA)”, “Caring Behaviors Assessment Tool (CBA)”, O “Caring Efficacy Scale
(CES)” (100, 101), todos ellos basados igualmente en la teoria de Jean Watson, no
fueron evaluados por ella misma, respecto a la adecuacion del instrumento a su
perspectiva tedrica.

A propésito de la validez de criterio, se planifico utilizar el cuestionario “Nyberg
Caring Asserssment (NCA)” como “patrén oro”, dado que guarda cercania conceptual
con el cuestionario NIC_CA y el cuestionario CNPI, ademéas de por su proceso
validacién y traduccién en Chile. Asi, tras correlacionar las puntuaciones obtenidas por
los sujetos a la escala NIC_CA, y las obtenidas por los mismos sujetos al cuestionario
NCA, se obtuvo un valor de correlacion infimo de 0.12. Tras varias procesos de
correlacion de items de ambos cuestionarios que compartian contenido semantico,
finalmente no se obtuvieron correlaciones significativas en ningan caso. Dada la
imposibilidad de llevar a cabo el analisis de la sensibilidad, especificidad, y célculo de
valores predictivos del cuestionario NIC_CA en base a un “patron oro”, se han obtenido
niveles de competencia a partir de los valores de la mediana y los percentiles de la

distribucion de puntuaciones. Es por tanto, una debilidad del cuestionario NIC_CA, que
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debe ser tratada en posteriores investigaciones, con el objetivo de obtener un baremo de
correccion mas riguroso.

Por otro lado, el método de Regresion de Minimos Cuadrados Parciales (PLS)
permite calcular hasta 3 parametros relacionados con la fiabilidad del modelo planteado.
Asi, ofrece el céalculo de alfa de Cronbach para cada constructo, el de fiabilidad
compuesta, y el valor de la varianza extraida media (AVE). Respecto a este ultimo, los
resultados obtenidos fueron valores superiores a 0,5, excepto para los constructos
“autoconfianza” y “gestion de problemas”. No obstante, a pesar de las modificaciones
realizadas respecto a los items de dichos constructos con menores cargas, el valor de
AVE se situ6 siempre muy cercano al valor critico de 0.5: 0.47 y 0.46 respectivamente
(ver tabla n° 28) (152). Con ello, y atendiendo al contenido semantico de los items que
conforman cada uno de los dos constructos, se tomo la decision de mantener el modelo
en su disefio original - teniendo en cuenta que el principal valor de bondad de ajuste, el
valor de normalizacion cuadrada media residual (SRMR), fue siempre inferior a 0.08 -.
Es decir, a pesar de que los valores de AVE para los constructos “autoconfianza” y
“gestion de problemas” no resultaron ser superiores al valor critico, su cercania al
mismo, pero sobretodo su contenido conceptual en relacion a la teoria de Jean Watson,
llevaron a tomar la decision de considerarlos como fiables. Ademas, su eliminacion en
el modelo de relaciones lineales planteado afectaria gravemente a la esencia del modelo
de la autora.

En relacion a los valores de alfa de Cronbach obtenidos por cada cosntructo (ver
tabla n® 27), y por la escala en general — a=0.92 -, fueron siempre superiores al valor
critico de 0.7 . Los valores de fiabilidad de otros cuestionarios que miden la misma
comeptencia obtuvieron valores en un rango entre 0.8 y 0.91 (100,101). Unicamente el
cuestionario “Caring Behaviors Inventory (CBI)” obtuvo un valor de alfa de Cronbach
de 0.96 (100,101). Por otro lado, el “Inventario de Competencias Relacionales y de
Ayuda (ICRAS)”, validado por Ferreira y cols (109) — que comparte similitudes
metodoldgicas con el presente estudio, puesto que también fue validado en una muestra
de estudiantes de Grado en Enfermeria, con el objetivo de medir su competencia en la
comunicacion, empatia, y contacto con el paciente - ofrecié un valor de alfa de
Cronbach de 0.74. Por tanto, podria decirse que el cuestionario NIC_CA, en relacién al
resto de las herramientas existentes (ver tabla n° 6), presenta mejor valor de fiabilidad

respecto a la medicion de la competencia estudiada.
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El andlisis de la calidad de las propiedades psicométricas, realizado mediante los
estandares COSMIN (160), también reveld que el instrumento NIC_CA fue construido
mediante un proceso de adaptacion cultural riguroso y que posee validez de estructura,
de contenido, fiabilidad y consistencia interna (ver anexo n® 21). No obstante, no puede
concluirse la excelencia del cuestionario respecto a la validez de criterio, puesto que no
ha sido posible calcular la sensibilidad y la especificidad. A pesar de ello, estos
resultados ponen en valor la calidad metodologica del proceso de validacion

clinimétrica del instrumento construido.

7.2. ANALISIS CONCEPTUAL DE LOS ITEMS DEL CUESTIONARIO
NIC_CA

Descritas las habilidades interpersonales y de comunicacién entre el profesional de
enfermeria y la persona cuidada como competencias genéricas segun el Libro Blanco
de Enfermeria (6) y la Orden CIN 2134/2008 del 3 de julio (165) — ademas de su
importancia metodologica (16,17) y clinica -, es necesario analizar la representacion de
las mismas en el cuestinario NIC_CA. Asi, recordando a Cibanal (77), la relacién
enfermera-paciente tiene como objetivo ayudar a la persona a identificar su situacion de
salud, y si cabe, elegir la mejor estrategia para solucionarla o mejorarla. También
expone que el profesional de enfermeria debe captar las necesidades del paciente, con el
fin de descubrir otras posibilidades de percibir y aceptar su situacién actual (22). Dicha
conceptualizacion queda reflejada en el modelo interno del cuestionario NIC_CA,
puesto que el mismo contempla tanto el constructo “necesidades” — cuyo objetivo es
identificar las necesidades basicas y satisfacerlas -, asi como el constructo “relacion
terapéutica” y “gestion de problemas”, ambos relacionados con la identificacion de la
situacion de salud especifica de la persona, y de las estrategias de afrontamiento para la
misma. Ademas, en relacion a los tltimos contructos del sendero, “equilibrio mental” y
“autoconfianza”, éstos se encuentran también relacionados conceptualmente con la
aceptacion de la situacion especifica de salud por la persona (ver figura n® 7).

Un estudio més detallado de los items que conforman el cuestionario NIC_CA (ver
anexo n° 20), puede demostrar su relacion con los elementos conceptuales que
componen la relacion enfermera-paciente, descritos por Cibanal (22,77) y Jean Watson
(102), tal como recoge la tabla 59:
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Tabla 59: Relacion de los items del cuestionario NIC_CA y elementos
conceptuales de la relacion enfermera-paciente

ITEMS DEL CUESTIONARIO NIC_CA

ELEMENTOS CONCEPTUALES DE
LA RELACION ENFERMERA-
PACIENTE

1. Llamar su atencién hacia aspectos positivos Refuerzo de logros
sobre ellos y su estado de salud

2. Ayudarlos a encontrar motivacién para mejorar  Refuerzo de logros, escucha activa,
su estado de salud atencion,

3. Ayudarles a afrontar el estrés generado por su  Confrontacion, aceptacion de la
condicion o situacion general expresion de sentimientos y emociones

4. Ayudarles a ver las cosas desde un punto de Confrontacion, aceptacion de la
vista diferente expresion de sentimientos y emociones

5. Ayudarles a reconocer los medios para resolver  Confrontacién, aceptacion de la
eficazmente sus problemas expresion de sentimientos y emociones

6. Ayudarles a identificar, formular, y hacer Confrontacion, aceptacién de la
preguntas sobre su enfermedad y tratamiento expresion de sentimientos y emociones

7. Darles la oportunidad de practicar el Aceptacion de la expresion de
autocuidado sentimientos y emociones, empatia,

escucha activa

8. Ensefiarles como programar y preparar su Inmediatez, atencion y contacto visual
medicacion

9. Darles indicaciones y medios para tratar o Inmediatez, atencion y contacto visual
prevenir efectos secundarios de su medicacion u
otro tratamiento

10. Comprobar si sus medicamentos alivian sus Inmediatez, atencion y contacto visual
sintomas (por ejemplo: nduseas, dolor,
constipado, ansiedad, etc...)

11. Ayudarles con aquellos cuidados que no pueden Inmediatez, atencion y contacto visual
administrarse ellos mismos

12. Tener en cuenta sus necesidades basicas (por Inmediatez, atencion y contacto visual
ejemplo: dormir, higiene, etc.)

13. Ayudarles a sentirse bien con ellos mismos Refuerzo de logros, empatia

14. Ayudarles a explorar qué es importante en sus Escucha activa, autenticidad, aceptacion
vidas incondicional, respeto

15. Ayudarles a averiguar el significado que dan a  Escucha activa, autenticidad, aceptacion
su estado de salud incondicional, respeto

16. Ayudarles a recuperar un cierto equilibrio en su  Escucha activa, autenticidad, aceptacion

vida

incondicional

Fuente: Cibanal (22,77) y Watson (102)

Segun las afirmaciones de Hagerty y Patusky (78), la relacion enfermera-paciente es
lineal y pasa por diferentes fases; es decir, parte de una situacion inicial que evoluciona
hacia una resolucion de la situacion que, analogamente al modelo interno del
cuestionario NIC_CA, supone que su desarrollo pasa por diferentes fases (78). También
concluyen que el establecimiento y desarrollo de la relacién enfermera-paciente requiere
dedicacion y tiempo (78), ambos argumentados también por la relacién de senderos
entre los constructos, expuesta por el modelo interno del cuestionario NIC_CA (ver
figura 7).

Por otro lado, en base a las aportaciones de Olshansky (79) y Cibanal (77), tras la
validacién de constructo, puede conceptualizarse la relacion enfermera-paciente como
“interaccion de cuidado”. Todas las conductas descritas por los items del cuestionario

NIC_CA miden la competencia del estudiante en el establecimiento de una interaccion
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con el paciente, que a su vez es la base del cuidado enfermero (79, 80). Por ello, la
relacion enfermera-paciente puede re-conceptualizarse como interaccion de cuidado,
puesto que parte de una relacion entre dos personas, y su objetivo es prestar cuidados
enfermeros (23, 26, 79, 80).

Respecto a la evaluacion de la validez de contenido mediante los estandares
COSMIN (160), ésta le confiere un valor afiadido al proceso de validacion clinimétrica
del presente estudio; asi, le confiere mayor rigurosidad a la afirmacion de que la escala

NIC_CA evalua el constructo que pretende medir, y lo hace de forma fiable.

7.3. PERFIL DE LA MUESTRA
Los sujetos de la muestra, tanto para el estudio piloto como para el estudio de

campo, fueron estudiantes de ultimo curso de Grado en Enfermeria de la Universidad de
Sevilla. Dicha seleccion, por conveniencia, estuvo motivada por el objetivo de medir el
resultado de aprendizaje respecto al nivel de competencia en la relacion enfermera-
paciente al final de la formacion de Grado en Enfermeria. Resulto pues, ademas de una
via para conocer el nivel de competencia final adquirido por los discentes en la
Universidad de Sevilla, una via para la futura propuesta y creacion de nuevas estrategias
docentes, conjuntamente con la implantacion del cuestionario NIC_CA como rubrica de
evaluacion. Bajo esta concepcion, asentando las aportaciones de Lévi-Levoyer (47), la
pretension no fue otra que afirmar que el proceso de ensefianza-aprendizaje es continuo,
y cuyo resultado debe evaluarse al final del periodo docente especifico; esto es, al final
de la formacion de Grado en Enfermeria.

Dado el interés por describir en profundidad la muestra de estudio, como reflejo
de la poblacion, no se fijaron limites para la variable edad ni sexo. Por otro lado,
respecto a las variables “formacion previa” en el area de la salud e “ingresos
hispitalarios previos”, su definicion como variables respondié a la necesidad de estudio
de la posible relacion entre éstas y un mejor nivel de competencia en la relacion
enfermera-paciente — quizas debido al aprendizaje o exposicion previa a una relacién
con el paciente, bien en primera persona, bien durante sus préacticas clinicas en otras
titulaciones-. Los resultados obtenidos mostraron que ambas variables no tienen
relacion alguna con la competencia en la interaccion de cuidado por si mismas. Por otro
lado, la descripcidn del perfil de la muestra en base a la variable edad, mostré que la
mayoria de estudiantes se encuentran dentro del estrato de 20 a 26 afios, con una media
de 24 afios. Solamente un pequefio porcentaje de la muestra tiene edades superiores a

los 27 afios. Este hecho, responde a la situacion natural del alumnado, que en su
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mayoria accede a la titulacion tras la finalizacion de sus estudios de secundaria, como
progreso de su vida académica de forma continuada. Ademas, respecto a la formacion
previa del estudiante que accede a la titulacion, s6lo un 31% posee un Ciclo Formativo
de Grado Superior, frente a un 5,7% que posee un Ciclo Formativo de Grado Medio. De
nuevo, estos datos confirman que el acceso mayoritario del alumnado a la titulacién se
desarrolla a partir de la finalizacion de sus estudios de secundaria (63.3%).

En relacion a la variable sexo, el 78,6% de la muestra fueron mujeres. Este
hecho ratifica los datos de matriculacion recabados para el Grado en Enfermeria de la
Universidad de Sevilla (43), mostrando que un porcentaje elevado de estudiantes del
mismo son mujeres. Asi, cabe preguntarse si la disciplina enfermera es actualmente una
titulacion feminizada, ademés de apuntar hacia futuros estudios sobre la interaccion de
cuidado y su conceptualizacion desde la perspectiva de género.

Son pocos los estudios publicados respecto a la evaluacion del nivel de
competencia en la interacciéon de cuidado en estudiantes de Grado en Enfermeria. No
obstante, Suikkala y cols (113) evaluaron dicha competencia sobre la muestra natural de
estudiantes de Grado en Enfermeria en Finlandia, en su segundo afio académico. El
analisis estadistico del perfil de su muestra también concluyd que la gran mayoria de
estudiantes eran mujeres, con una media de edad de 26 afios. De igual forma, el mayor
porcentaje de su muestra habia accedido a los estudios del Grado tras la finalizacion de
la educaciéon secundaria. En el mismo sentido, Dias y cols (114), en su estudio
cualitativo llevado a cabo en Brasil sobre la percepcion del estudiante de dltimo curso
de Grado en Enfermeria respecto a la competencia de interaccion de cuidado y la
formacion recibida al respecto, realizaron 16 entrevistas en profundidad — de las cuéles,
13 fueron dirigidas a mujeres, en edades comprendidas entre los 20 y 30 afios -.
Igualmente, los resultados publicados por Klakovich y cols (110) fueron obtenidos
sobre una muestra de estudiantes de Grado en Enfermeria en Estados Unidos, de los
que el 92% fueron mujeres, y la media de edad se situ6 en 24 afios. Con todo ello, es
posible pensar que el perfil de la muestra del presente estudio es ciertamente parecido al
de otras investigaciones internacionales publicadas —aunque son pocas-, alrededor de la
evaluacion de la competencia de interaccién de cuidado.

En relacion al protocolo de validacion del “Inventario de Competencias
Relacionales y de Ayuda (ICRAS)” en Portugal, sobre una muestra de estudiantes de
Grado en Enfermeria (109), éste no reportd resultados respecto al perfil de la muestra ni

sus puntuaciones en el cuestionario construido. Por tanto, a pesar de haber sido validado
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también en estudiantes de Grado en Enfermeria, y de compartir objetivos y aspectos
metodoldgicos con el presente estudio, no ha sido posible comparar sus resultados con
los descritos en este informe, respecto al perfil de la muestra.

La puntuacion media obtenida por los sujetos de la muestra al cuestionario NIC_CA,
para los estudiantes pertenecientes a las Unidades Docentes de la Facultad de
Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad de Sevilla, oscild en torno a los
56 puntos — situando su nivel de competencia en bajo o bajo-medio, segun la Unidad -.
Por otro lado, respecto a los Centros Adscritos a dicha Universidad, los estudiantes del
Centro Universitario Cruz Roja, obtuvieron una puntuacion similar. No obstante, debe
tomarse en consideracion la puntuacién obtenida por los sujetos de la muestra
pertenecientes a la Escuela Universitaria de Osuna, puesto que fue la més baja -en torno
a los 53 puntos-, situandolos en un nivel de competencia bajo. Por el contrario, los
estudiantes del Centro Universitario de San Juan de Dios de Bormujos, obtuvieron la
maxima puntuacion - de 60 puntos — situdndolos en un nivel de competencia alto. Dados
estos resultados, parece necesario pensar en la necesidad de analizar en profundidad las
causas de las diferencias de puntuacion entre los centros, siempre con el objetivo de
mejorar la calidad de la docencia y de homogeneizarla, en concordancia con las
recomendaciones del Espacio Europeo de Educacion Superior (2) y el plan de estudios
de la Universidad de Sevilla, basado en aquéllas (41). Asi, podria pensarse que la
puntuacion esta relacionada con el contenido tedrico de la formacién optativa ofrecida
por los diferentes centros, en relacion a la competencia estudiada. Siendo asi, debe
mencionarse que el Centro Universitario San Juan de Dios de Bormujos (45), quién
obtuvo la mayor puntuacion media, ofrece, ademas de las asignaturas obligatorias y
basicas comunes en todos los centros, la asignatura optativa “Atenciéon a multiples
victimas y ayuda humanitaria”, igual que el Centro Universitario de Enfermeria Cruz
Roja (44). En contraposicion, la Escuela Universitaria de Osuna (46), ofertando ademas
de la asignatura anterior la optativa “Psicologia Social Aplicada a los Cuidados en
Enfermeria”, obtuvo la puntuacion media mas baja. Por otro lado, las tres Unidades
Docentes de la Universidad de Sevilla, con una puntuacion media idéntica a la obtenida
por el Centro de Enfermeria Cruz Roja, ofertan ademas de las asignaturas mencionadas
anteriormente, “Procesos psicologicos en los usuarios del sistema de salud”(43). Por
tanto, cabe plantear que el nivel de competencia en la interaccion de cuidado no so6lo
depende de la formacion tedrica recibida (obligatoria y/o optativa), sind que quizas

también dependa de las posibilidades del estudiante de ponerlo en préactica y ejecutarlo
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en un contexto de formacion y discusion con el docente. En este sentido, el estudio
publicado por Dias y cols (114) plantea en sus resultados que la percepcion general del
estudiante es la necesidad de implementar mejoras en los programas de formacion en
esta competencia, incluyendo metodologias interactivas que faciliten al estudiante
aprender y practicar la misma.

Ademaés, la identificacion de esta competencia como global en la Orden
CIN/2134/2008 del 3 julio, por la que se establecen los requisitos para la verificacion
de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de
Enfermero/a (165), hace necesario acreditar la adquisicion de niveles adecuados de la
misma al finalizar la formacion de Grado en Enfermeria. Dicha acreditacion esta
regulada por la ANECA, quién pretende garantizar la adquisicion de las competencias
establecidas en los planes de estudio por el estudiante (3). Por su parte, Klakovich y de
la Cruz (110), concluyeron la existencia de diferencias en el nivel de comeptencia en la
interaccion de cuidado entre estudiantes de primer curso y de Gltimo curso. Este hecho,
confirma también la necesidad de implantacion de programas docentes que incluyan
dicha competencia a lo largo de todo la formacién de Grado, con el objetivo de asegurar
su adquisicion por parte del estudiante al finalizar la misma. De igual forma, Suikkala y
cols (113) también identificaron la existencia de un aprendizaje intrinseco al desarrollo
de las practicas clinicas del estudiante, sin perder de vista la necesidad de focalizarlo
hacia unos cuidados humanizados. Todo ello pues, se convierte en un motivo mas para
poner en valor el cuestionario NIC_CA como rubrica de evaluacion de la competencia
en la interaccién de cuidado; no s6lo por su fundamentacion en la Teoria del Cuidado
Humano de Jean Watson (67, 76), sin6 por su rasgo facilitador de la identificacion de
areas de mejora, vehiculando con ello la puesta en marcha de nuevas estrategias
docentes. Ademas, tal como sefialan Villa y Poblete (54) y Truemper (58), el estudiante
podria beneficiarse del conocimiento previo de la herramienta, puesto que le permitiria
responsabilizarse de su propio aprendizaje, poniendo en marcha su razonamiento critico
y conociendo de antemano los resultados esperados por el docente respecto a esta
competencia.

No solo las recomendaciones europeas y/o la legislacion espafiola remarcan la
necesidad de dotar de competencia en la interaccion de cuidado al estudiante. Debe
recordarse también su identidad metodologica, argumentada por su amplia presencia en
las taxonomias enfermeras, como son la “Nursing Interventions Classification (NIC)”

(16) y la “Nursing Outcomes Classification (NOC)” (17). Igualmente, también debe
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mencionarse su identidad clinica, pues la consecuencia directa de la interaccion de
cuidado, segun describen Williams e Irurita (19), y otros autores (84,91,92), es el
aumento del nivel de seguridad, de conocimiento, y de autoestima de la persona
cuidada, asi como el logro de los objetivos del plan de cuidados enfermeros planteado.
Estas cuestiones metodoldgicas y clinicas ponen de manifiesto nuevamente la
necesidad de mejorar el nivel de competencia en la interaccion de cuidado de los
estudiantes. Estos, al finalizar su formacion, deben ser capaces de desarrollar procesos
de valoracion e intervencion enfermeras, identificadas como competencias especificas
del Grado en Enfermeria (165), en los que la implicacion y consecuencias de la

interaccion de cuidado ha sido ampliamente justificada.

7.4. APLICABILIDAD DEL CUESTIONARIO NIC_CA COMO RUBRICA DE
EVALUACION

En relacion al proceso de convergencia del espacio Europeo de Educacién Superior,
todas las ensefianzas universitarias llevaron a cabo sendos procesos de adecuacion a las
nuevas recomendaciones europeas (1,2). Una de ellas, fue la necesidad de descripcion
de las calificaciones en términos de aprendizaje y adquisicion de competencias (3, 33).
Se llevo a cabo una reestructuracion del proceso de ensefianza-aprendizaje, apareciendo
en escena nuevos métodos evaluativos (8). Entre ellos, se encuentran las rabricas de
evaluacion, que fueron definidas como instrumentos de medida que describen las
expectativas de desempefio de la tarea (55). Ademas, son instrumentos de evaluacién
que, basados en una escala cualitativa o cuantitativa asociada a unos criterios
preestablecidos, miden las acciones del estudiante respecto a una competencia concreta
(7). Con todo ello, puede decirse que el cuestionario NIC_CA, de 16 items con un
baremo de correccidn, y buenas propiedades psicométricas, cumple los elementos
conceptuales que definen una rubrica de evaluacion (57). Ademas, puede ser revisado
previamente por el alumno, con el objetivo de que conozca de antemano los criterios de
evaluacion y sea responsable de su propio aprendizaje, tal como mencionaban Villa y
Poblete (54).

Por otro lado, la construccidn y/o seleccion de la mejor rabrica de evaluacion de una
competencia debe responder a criterios de validez y fiabilidad, segin las
especificaciones de Covacevich (57). Anteriormente, han sido expuestos todos los
resultados de fiabilidad y validez del cuestionario NIC_CA, convirtiéndolo de nuevo en
un instrumento adecuado para ser utilizado como rubrica de evaluacion de la

competencia de interaccion de cuidado.
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En relacion a todo lo anterior, asi como a los resultados obtenidos por los sujetos de
la muestra al cuestionario NIC_CA, seria adecuado pensar en la implementacion de
nuevas estrategias docentes de forma transversal, que permitan mejorar el proceso de
ensefianza-aprendizaje de la competencia estudiada por los estudiantes del Grado en
Enfermeria de la Universidad de Sevilla. Asi mismo, para facilitar dicho proceso, y la
propia evaluacion de la competencia, podria implementarse el cuestionario NIC_CA
como rubrica de evaluacion de la misma. Su formato, compuesto por 16 items, parece a
priori aplicable a un contexto docente, en cuanto a tiempo y forma se refiere.

Para llevar a cabo su implantacion, seria necesario disefiar una nueva fase de este
estudio. Asi, con el objetivo de identificar areas de mejora y nuevas estrategias
docentes, cabe proyectar un nuevo estudio de campo que permita desarrollar programas
formativos especificos en la competencia, utilizando el cuestionario NIC_CA como
base para fijar los resultados de aprendizaje esperados. Con ello, podria estudiarse mejor

su aplicabilidad, funcionalidad, asi como su validez de criterio.

75. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA COMPETENCIA EN
HABILIDADES SOCIALES Y LA COMPETENCIA EN LA INTERACCION
DE CUIDADO

Este estudio plante6 la posibilidad de relacionar el nivel de competencia en la
relacion enfermera-paciente y el nivel de competencia en habilidades sociales. Los
resultados obtenidos indican que no existe correlacion entre ambas puntuaciones; esto
es, la competencia en habilidades sociales no conlleva la posesion de competencia en la
interaccion de cuidado “per se”. En este sentido, las aportaciones de Olshansky (79)
puntualizan que la competencia en la relacion enfermera-paciente responde a un proceso
de formacion especifica. Asi, su adquisicién no es mera casualidad, ni producto de la
propia personalidad; por el contrario, es consecuencia de un proceso de formacion
universitaria especifica, puesto que focaliza en aspectos mas amplios y de naturaleza
disciplinar, que las habilidades sociales por si solas. Sin embargo, la existencia de una
leve correlacion entre ambas puntuaciones (con un valor de r = 0,12), podria indicar una
cierta facilidad para la adquisicion de la competencia en la interaccion de cuidado en
aquellos sujetos compententes en habilidades sociales. No obstante, el valor de dicha
correlacion es tan infimo que es legitimo considerar la necesidad de una formacion
especifica en Ciencias Enfermeras como vehiculo para la adquisicion de esta

competencia en todas sus dimensiones.
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7.6. LIMITACIONES Y PROPSPECTIVA
El andlisis estadistico uni-variado de los datos recogidos en el estudio de campo,

evidencié que la mayoria de sujetos eran mujeres. Este hecho, a pesar de ser una
realidad en la conformacion del alumnado de Grado en Enfermeria en Espafia, podria
sesgar en cierta medida los resultados obtenidos; asi, no es posible establecer un perfil,
respecto a la competencia de interaccion de cuidado, en base al sexo - dada la menor
frecuencia de hombres respecto a la de las mujeres-. Existe pues, la necesidad de
proyectar futuros estudios al respecto, que permitan evaluar la conceptualizacion de
dicha competencia desde la perspectiva de género, e incluso analizar en profundidad si
la titulacion de Grado en Enfermeria en Espaia se encuentra “feminizada”.

Por otro lado, debe sefialarse también como debilidad del estudio que la variable
“edad” fue tratada como cualitativa, dado que se categoriz0 en estratos. EI motivo, no
fue otro que “técnico”, puesto que la recogida de datos se llevo a cabo mediante hojas
destindas a ser procesadas por un software lector. Estas, permitian responder
unicamente de forma cualitativa — con opciones de respuesta de la “a” a la “d”-, y no
cuantitativa.

Respecto al proceso de validacion clinimétrica, debe mencionarse que se calcul6
un tamafio muestral necesario para el estudio de campo de 350 sujetos, partiendo de los
70 items iniciales del cuestionario “Caring Nurse-Patient Interactions”. No obstante,
tras el estudio piloto, los items fueron reducidos a 28, y con ellos, se llevé a cabo el
estudio de campo. Dado que el estudio piloto se ejecut6 sobre una muetra de 74 sujetos,
la reduccion de items mediante analisis factorial exploratorio (AFE) sobre ese tamafio
muestral no seria aconsejable, segin lo aportado por McCallum y cols (121). A pesar de
ello, se procedio de tal forma, por lo que puede considerarse como una limitacién. No
obstante, en base a los 28 items de dicha version reducida, el célculo del tamafio
muestral necesario seria de 280 sujetos (10 sujetos * 28 items) para el estudio de campo
(121), y finalmente la muestra la conformaron 332 sujetos - muy por encima del tamafio
minimo necesario-.

La imposibilidad de calcular la sensibilidad, especificidad, y valores predictivos
del cuestionario NIC CA, en base a otro cuestionario fijado como “patrén oro”, debe
remarcarse también como limitacion. Este hecho influyé en la definicion de los niveles
de competencia, que estuvo basada en la mediana y los percentiles de las puntuaciones
obtenidas por los sujetos. Por tanto, la validez de criterio del cuestionario NIC_CA

deberia ser evaluada en futuras investigaciones, asi como la validez externa del mismo.
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Esto supondria la posibilidad de generalizar los resultados y poder aplicar el
cuestionario NIC_CA en todo el &mbito espafiol. Ademas, la planificacion de un
programa de mejora del aprendizaje de la competencia estudiada, sistematizado y
fusionado con los resultados del cuestionario NIC_CA — utilizado, no s6lo como rubrica
de evaluacion, sind como guia de las mejoras adquiridas por el estudiante durante el
proceso -, permitiria trabajar exhasutivamente la adquisicion de dicha competencia por
los estudiantes. Asi, la Universidad podria garantizar extensamente resultados de
aprendizaje en torno a la interaccién de cuidado, siendo un criterio de calidad docente y

un estandar necesario para el cumplimiento de las recomendaciones Europeas.
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. El cuestionario NIC_CA (Nursing Interactions in Caring _Competence Assessment)
es un instrumento valido y fiable para evaluar del nivel de competencia en la
interaccion de cuidado, y puede usarse como rubrica de evaluacién en estudiantes de
ultimo curso del Grado en Enfermeria de la Universidad de Sevilla.

. El cuestionario NIC_CA posee 5 dimensiones, y ha obtenido validez discriminante y
tamafios de efecto 6ptimos en las relaciones entre constructos, asi como valores de
fiabilidad de constructo excelentes.

. El valor de ajuste del modelo es inferior al valor critico para este pardmetro, con
valores de redundancia cruzada (Q?) superiores a 0, lo que indica una excelente
relevancia predictiva.

. El alumnado en su mayoria fue mujer (78,6%) con edades entre 20 y 26 afios,
procedentes de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia, sin estudios
previos en el &mbito de las Ciencias de la Salud (63%).

. Los niveles de competencia del cuestionario NIC_CA fueron disefiados y validados a
partir del estudio de la mediana y los percentiles de la distribucién de la muestra. De
esta forma, se establecieron 3 niveles de competencia en la interaccion de cuidado:
16 a 56 puntos (nivel bajo), 57 a 62 puntos (nivel medio), y 63 a 80 puntos (nivel
alto).

. La puntuacion media es de 56’52 puntos, que equivale a un nivel de competencia
bajo. S6lo se encontraron diferencias significativas en la puntuacion media en
relacion al centro docente.

. No existe correlacion entre el nivel de competencia en la interacciéon de cuidado —
medido a través del cuestionario NIC_CA- y el nivel de competencia en habilidades
sociales — medido con el cuestionario ISS-. Por tanto, la competencia en habilidades

sociales no conlleva “per se” un nivel de competencia en la interaccion de cuidado.
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11. ANEXOS
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Caring Nurse-Patient Interactions Scale: 70-item Version — Nurse (CNPI-70N)

STATEMENT:
How competent or at ease do you feel about the attitudes and behaviours enumerated in
each of the following statements?

RATING SCALE:
Notatall 1

A little 2
Moderately 3
Alot 4
Extremely 5

1 — Humanism: Formation of a humanistic-altruistic system of values

1 Consider them as complete individuals, show that | was interested in more than their
health problem.

2 Try to see things from their point of view

3 Accept them as they are without prejudice

4 Show them respect as well as to those closest to them

5 Do not have a scandalized attitude

6 Be humane and warm with them and those closest to them

2 — Hope: Instillation of faith-hope

7 Show that | will be there for them if they need me

8 Encourage them to have confidence in themselves

9 Draw their attention to positive aspects concerning them and their state of health
10 Emphasize their efforts

11 Encourage them to be hopeful, when it is appropriate

12 Help them to find motivation to improve their state of health

13 Take into account what they know about their health situation

3 — Sensibility: Cultivation of sensitivity to one’s self and to others

14 Ask them how they would like things to be done

15 Show awareness of their feelings and of those closest to them

16 Know how to choose the right moment to discuss with them their condition and the
steps to come

17 Know how to express in an appropriate fashion my feelings toward their situation

18 Make them aware of the way those closest to them are experiencing their situation

19 Keep those closest to them up to date about their state of health (with their
agreement)

4 — Helping Relationship: Development of a helping-trusting, human caring
relationship

20 Listen to them attentively when they speak, as well as those closest to them

21 Introduce myself by stating clearly my name and function

22 Answer as soon as it is convenient when they call me

23 Respect my engagements, that is to say, do what I said | would do
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24 Do not seem busy or otherwise occupied when | am taking care of them
25 Do not cut them off when they speak
26 Do not confront too harshly their ideas and behaviour

5 — Expression of Emotions: Promotion and acceptance of the expression of
positive and negative feelings

27 Encourage them to speak their thoughts and feelings freely

28 Keep calm when they are angry

29 Help them to understand the emotions they feel in their situation

30 Not reduce my presence when they have difficult moments

31 Help them to channel their difficult emotions

32 Let them express their pain, their sadness, their fears, etc.

6 — Problem-solving: Systematic use of a creative problem-solving caring process
33 Help them to set realistic objectives that take their health condition into account

34 Help them to cope with the stress generated by their condition or general situation

35 Help them to see things from a different point of view

36 Help them to recognize the means to efficiently resolve their problems

37 Try to identify with them the consequences of their behaviour

38 Inform them and those closest to them about the resources adapted to their needs
(e.g., community health centres, etc.)

7 — Teaching: Promotion of transpersonal teaching-learning

39 Help them to identify, formulate and ask questions about their illness and its
treatment

40 Check if they and those closest to them had properly understood the explanations
given

41 Give them the necessary information or make it available so they can make informed
decisions

42 Explain to them the care or treatments beforehand

43 Not use terms or a language that they or those closest to them did not understand

44 Provide them with the opportunity to practice self-administered care

45 Respect their pace when giving them information or answering their questions

46 Teach them how to schedule and prepare their medications

47 Give them indications and means to treat or prevent certain side effects

of their medications or treatments

8 — Environment: Provision for a supportive, protective and/or corrective mental,
physical, societal and spiritual environment

48 Understand when they need to be alone

49 Help them to be comfortable (e.g., offer them back rubs, help them to change
positions, adjust the lighting, suggest special equipment, etc.).

50 Put the room back in order after having taken care of them

51 Check if their medications soothe their symptoms (e.g., nausea, pain, constipation,
anxiety, etc)

52 Respect their privacy (e.g., do not expose them needlessly)
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53 Before leaving, check if they had everything they needed
54 Help them to clarify which things they would like significant persons to bring them

9 — Needs: Assistance with the gratification of human needs

55 Help them with the care they cannot administer themselves

56 Know how to give the treatments (e.g., intravenous injections, bandages, etc)
57 Know how to operate specialized equipment (e.g., pumps, monitors, etc)
58 Do treatments or give medications at the scheduled time

59 Encourage those closest to them to support them (with their agreement)
60 Closely monitor their health condition

61 Help them to feel that they had a certain control over their situation

62 Know what to do in situations where one must act quickly

63 Show ability and skill in my way of intervening with them

64 Take their basic needs into account (e.g., sleeping, hygiene,

etc.)

10 — Spirituality: Allowance for existential-phenomenological-spiritual forces

65 Help them to feel well in their condition

66 Recognize that prayer, meditation or other means can help appease them and give
them hope

67 Help them to explore what is important in their life

68 Help them to explore the meaning that they give to their health condition

69 Help them to look for a certain equilibrium/balance in their life

70 Take into consideration their spiritual needs (e.g., prayer, meditation, participation in
certain rites, etc)
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ANEXO 2: Traducciones al espafiol de la version original del cuestionario

TRADUCCION A

Escala de Cuidados en las Interacciones Enfermera-Paciente: Version Enfermera (CNPI-70N)
de 70 puntos

ENUNCIADO:

¢En gué medida te sientes competente o cémoda con las actitudes y comportamientos
enumerados en cada uno de los siguientes enunciados?

ESCALA DE VALORACION:

Nada en absoluto 1

Poco 2

Bastante 3

Mucho 4

Extremadamente 5

1- Humanismo: Formacion en un sistema de valores humanistico-altruista
1 Los consideras como individuos completos, y muestras interés mas allad de sus
problemas de salud.
2 Intentas ver las cosas desde su punto de vista
3 Los aceptas como son, sin perjuicio
4 Demuestras respeto hacia ellos y sus allegados
5 No tienes una actitud escandalizada
6 Eres humana y calida con ellos y sus allegados

2- Esperanza: Instilacion de fe-esperanza
7 Demuestras que si te necesitan estaras alli
8 Les animas a tener confianza en si mismos
9 Diriges su atencion a sus aspectos positivos y de su estado de salud
10 Enfatizas sus esfuerzos
11 Les animas a tener esperanza, cuando es apropiado
12 Les ayudas a encontrar motivacién para mejorar su estado de salud
13 Tienes en cuenta lo que ellos saben sobre su estado de salud.

3- Sensibilidad: Cultivo de la sensibilidad de uno mismo y de los demas
14 Les pides cdmo les gustaria que se hicieran las cosas
15 Les demuestras conocimiento de sus sentimientos y de los de sus allegados
16 Sabes como elegir el momento correcto para tratar con ellos sobre su condicién y los
pasos a seguir
17 Sabes expresar de forma adecuada tus sentimientos hacia su situacién
18 Les haces consciente a los allegados de la situacion gque estan experimentando
19 Mantienes a sus allegados al dia sobre su estado de salud (con su consentimiento)

4 - Relacion de ayuda: Desarrollo de una relacion de ayuda-confianza en el cuidado
20 Les escuchas atentamente, asi como a sus allegados
21 Te presentas comunicando claramente tu nombre y funcion
22 Respondes tan pronto como sea conveniente cuando ellos te llamen
23 Respetas tus compromisos, es decir, haces lo que dijiste que harias
24 No pareces ocupada o atareada en otra cosa cuando los estas cuidando
25 No los interrumpes cuando hablan
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26 No discutes sus ideas o comportamientos con brusquedad

5 - Expresion de las emociones: Fomento y aceptacién de la expresion de sentimientos positivos
Y negativos

27 Les animas a hablar de sus pensamientos y sentimientos libremente

28 Les calmas cuando estén enfadados

29 Les ayudas a entender las emociones que sienten en su situacion

30 No reduces tu presencia en sus momentos dificiles

31 Les ayudas a canalizar sus emociones dificiles

32 Les permites que expresen su dolor, tristeza, miedos, etc.

6- Resolucion de problemas: Uso sistematico de una resolucién de problemas creativa en el
proceso de cuidados
33 Les ayudas a plantear objetivos realistas teniendo en cuenta su estado de salud
34 Les ayudas a tratar con el estrés generado por su condicién o por la situacion general
35 Les ayudas a ver las cosas desde un punto de vista diferente
36 Les ayudas a reconocer los medios para resolver sus problemas mas eficientemente
37 Tratas de identificar con ellos las consecuencias de su comportamiento
38 Informas tanto a ellos como a sus allegados sobre los recursos adaptados a sus
necesidades (e.g., centros de salud comunitaria, etc)

7- Ensefianza: Promocion de ensefianza-aprendizaje transpersonal
39 Les ayudas a identificar, formular y preguntar sobre su enfermedad y su tratamiento
40 Compruebas si ellos y sus allegados han comprendido adecuadamente las
explicaciones dadas
41 Les das la informacién necesaria o la haces disponible para que puedan tomar
decisiones informadas
42 Les explicas los cuidados y tratamientos de antemano
43 No usas términos o lenguaje que ellos o sus allegados no entienden
44 Les das la oportunidad de practicar el cuidado auto-administrado
45 Respetas su ritmo cuando se les facilita informacion o se responde a sus preguntas
46 Les ensefias como programar y preparar sus medicamentos
47 Les das indicaciones y medios para tratar o prevenir efectos secundarios de sus
medicamentos o tratamientos

8 - Ambiente: Provision para un ambiente de apoyo, protector y/o de correccion mental, fisica,
social y espiritual.
48 Comprendes cuando necesitan estar solos
49 Les ayudas a estar comodos (e.g. les ofreces apoyo para la espalda, cambiar de
posicion, ajustar la luz, sugerir un equipo especial, etc).
50 Vuelves a ordenar la habitacion después de realizar los cuidados
51 Compruebas si sus medicamentos alivian sus sintomas (e.g., nausea, dolor,
constipado, ansiedad, etc)
52 Respetas su privacidad (e.g., no los expones innecesariamente)
53 Antes de dejarlos, compruebas que tienen todo lo que necesitan
54 Les ayudas a clarificar que cosas les gustaria que le trajesen sus allegados

9 - Necesidades: Ayuda con la satisfaccion de las necesidades humanas
55 Les ayudas con el cuidado que no se pueden administrar a si mismos
56 Sabes como dar los tratamientos (e.g., inyecciones intravenosas, vendajes, etc)
57 Sabes como utilizar el equipo especializado (e.g., bombas, monitores, etc)
58 Haces los tratamientos o das los medicamentos a la hora programada
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59 Animas a los allegados a gque les apoyen (con su consentimiento)

60 Monitorizas su estado de salud

61 Les ayudas a sentir que ellos tienen un cierto control sobre su situacion
62 Sabes gqué hacer en situaciones donde se debe actuar rapidamente

63 Muestras habilidad y pericia en la forma de intervenir con ellos

64 Tienes en cuenta sus necesidades basicas (e.g., suefio, higiene, etc)

10- Espiritualidad: Tolerancia hacia las distintas fuerzas existenciales-fenomenolégicas y
espirituales
65 Les ayudas a sentirse bien en su condicién
66 Reconoces gue la oracion, la meditacion u otros medios pueden ayudar a calmarles y
darles esperanza
67 Les ayudas a averiguar lo que es importante en su vida
68 Les ayudas a averiguar el significado que dan a su estado de salud
69 Les ayudas a buscar un cierto equilibrio en su vida
70 Tienes en cuenta sus necesidades espirituales (e.g., oracion, meditacion,
participacion en ciertos ritos, etc)
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TRADUCCIONB

Escala de Interacciones en el cuidado Enfermera — Paciente: version 70 puntos a tratar (o items)
— Enfermeria (CNPI-70N)

ENUNCIADO:

¢Como de competente 0 a gusto se siente con respecto a las actitudes y comportamientos
enumerados en cada una de las siguientes declaraciones?

ESCALA DE EVALUACION:

Nada: 1

Un poco: 2
Moderadamente: 3
Mucho: 4
Extremadamente: 5

1- Humanismo: Formacion de un sistema humanista-altruista de valores
1. Considerarlos como individuos completos, muestra que estuve interesado/a en algo mas
gue en sus problemas de salud.
Intentar ver las cosas desde su punto de vista.
Aceptarlos tal y como son, sin prejuicios.
Mostrarles respeto, asi como a los que estan a su alrededor.
No tener una actitud escandalizada.
Ser humano y afable con ellos y con los que los rodean.

Sk~ wn

2- Esperanza: La instilacién de esperanza de Fe
7. Mostrar que estaré alli para ellos si me necesitan
8. Animarlos a tener confianza en ellos mismos
9. Llamar su atencién hacia aspectos positivos sobre ellos y su estado de salud
10. Acentuar sus esfuerzos
11. Animarlos a ser optimistas, cuando sea apropiado
12. Ayudarlos a encontrar motivacion para mejorar su estado de salud.
13. Tener en cuenta lo que ellos saben sobre su situacion de salud.

3- Sensibilidad: El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas.
14. Preguntarles como les gustaria que las cosas fueran hechas
15. Mostrar conciencia de sus sentimientos y de las personas mas cercanas a ellos
16. Saber elegir el momento correcto para debatir con ellos su estado y los pasos a seguir.
17. Saber como expresar de forma apropiada mis sentimientos hacia su situacion.
18. Hacerles conscientes de la forma en la que los que estan a su lado viven su situacion.
19. Mantener actualizados a las personas mas cercanas sobre su estado de salud (con su
conformidad)

4- Relacién de ayuda: desarrollo de ayuda-confianza, relacion del cuidado humano
20. Escucharlos atentamente cuando hablan, asi como a los que estan cerca de ellos
21. Presentarme diciendo claramente mi nombre y funcién
22. Responder tan pronto como sea conveniente cuando me llamen
23. Respetar mis compromisos, es decir, hacer lo que dije que haria
24. No parecer atareado u ocupado cuando estoy cuidando de ellos
25. No interrumpirlos cuando hablen
26. No confrontar con demasiada dureza sus ideas y comportamiento

5- Expresion de emociones: promocidon y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y
negativos
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27.
28.
29.
30.
31.
32.

Animarlos a hablar de sus pensamientos y sentimientos libremente
Permaneces tranquilo cuando ellos estan enfadados

Ayudarlos a entender las emociones que sienten en su situacion
No reducir mi presencia cuando tienen momentos dificiles
Ayudarlos a canalizar sus emociones dificiles

Dejarlos expresar su dolor, su tristeza, sus miedos, etc

6- Resolucién de problemas: uso sistematico de un proceso creativo para la resolucion de
problemas en el cuidado

33.
34.
35.
36.
37.
38.

Ayudarlos a poner objetivos realistas que tengan en cuenta su condicion de salud
Ayudarles a hacer frente al estrés generado por su condicién o situacion general
Ayudarles a ver las cosas desde un punto de viste diferente

Ayudarles a reconocer los medios para resolver eficazmente sus problemas

Tratar de identificar con ellos las consecuencias de su comportamiento

Informarles a ellos y a los que estan cerca de ellos acerca de los recursos adaptados a
sus necesidades (ej: centros de salud comunitarios, etc)

7- Ensefianza: Promocion de la ensefianza-aprendizaje transpersonal

39

40

41.

42.
43.
44,
45,
46.
47.

. Ayudarles a identificar, formular y hacer preguntas sobre su enfermedad y su
tratamiento

. Comprobar si ellos y agquellas personas cercanas a ellos han entendido correctamente las

explicaciones dadas

Darles la informacién necesaria o hacerla disponible para que ellos puedan tomar

decisiones informadas

Explicarles el cuidado o tratamientos de antemano

No usar términos o un lenguaje que ellos o las personas cercanas a ellos no entendieran

Proveerles con la oportunidad de practicar el autocuidado

Respetar su ritmo dando informacion o respondiendo a sus preguntas

Ensefiarles como programar y preparar sus medicaciones

Darles indicaciones y medios para tratar o prevenir ciertos efectos secundarios de sus

medicaciones o tratamientos

8- Entorno: provision de un ambiente de apoyo, proteccion y/o correctivo mental, fisico, social

y espir

48.
49.

50.
51.

52.
53.
54,

itual

Entender cuando necesitan estar solos

Ayudarles a estar comodos (ej, ofrecerles masajes en la espalda, ayudarles a cambiar de
posicién, ajustar la iluminacién, recomendar equipamiento especial, etc.)

Poner la habitacién en orden después de realizarles los cuidados

Comprobar si sus medicamentos calman sus sintomas (ej, nauseas, dolor, estrefiimiento,
ansiedad, etc)

Respetar su privacidad (ej, no exponerlos innecesariamente)

Antes de dejarles, comprueba si tuvo todo lo que necesitaba

Avyudarles a clarificar qué cosas les gustaria que les trajeran personas significativas

9- Necesidades: ayuda con la satisfaccion de las necesidades humanas

55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

Ayudarles con el cuidado que ellos no pueden administrarse a si mismos

Saber cdmo dar los tratamientos (ej, inyecciones intravenosas, vendajes, ect)

Saber como manejar el equipamiento especializado (ej, bombas, monitores, etc)
Hacer tratamientos o dar medicamentos a la hora programada

Animar a los que estan mas cerca de ellos a que los apoyen (con su consentimiento)
Vigilar de cerca su estado de salud

Ayudarles a sentir que tuvieron cierto control sobre su situacion

Saber qué hacer en situaciones donde hay que actuar rapidamente

Demostrar habilidad y destreza en mi forma de intervenir con ellos

Tener sus necesidades basicas en cuenta (ej, el dormir, higiene, etc.)
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10- Espiritualidad: concesion para las fuerzas existencial-fenomenoldgicas-espirituales

65.
66.

67.
68.
69.
70.

Ayudarles a sentirse bien en su condicién

Reconocer que el rezo, la meditacion u otros medios pueden ayudar a apaciguarles y
darles esperanza

Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas

Ayudarles a explorar el significado que le dan a su condicién de salud

Ayudarles a buscar un cierto equilibrio en su vida

Tener en cuenta sus necesidades espirituales (ej, el rezo, la meditacién, participacion en
ciertos ritos, etc)
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TRADUCCION C

Escala de interacciones y cuidados de enfermera-paciente: Version 70 items — enfermeria
(CNPI-70N).

RESUMEN:

¢Como de competente o con qué facilidad te encuentras con las actitudes y conocimientos
enumerados de cada uno de los siguientes enunciados?

ESCALA DE CLASIFICACION:

No del todo 2> 1

Un poco = 2

Moderadamente - 3

Mucho - 4

Extremadamente - 5

1 — Humanismo: Formacion de un sistema altruista-humanistico de valores.
1 Considerarles como individuos completos, mostrando que estaba interesado en algo
mas que en sus problemas de salud.
2 Intentar ver las cosas desde su punto de vista.
3Aceptarlos tal y como son, sin prejuicios.
4 Mostrarles respeto tanto a ellos como a aquellos que sean cercanos a él.
5 No tener una actitud escandalizadora.
6 Ser humano y carifioso con ellos y aquellos que sean cercanos a él.

2 — Esperanza: Instilacion de la fe-esperanza.
7 Mostrar que estaré ahi para ellos si me necesitan.
8 Animarle a tener confianza en ellos mismos.
9 Suscitar su atencion en los aspectos positivos que les conciernen y en su estado de
salud.
10 Enfatizar sus esfuerzos.
11 Animarle a ser esperanzadores, cuando sea apropiado.
12 Ayudarle a encontrar motivacién para mejorar su estado de salud.
13 Tener en cuenta lo que ellos saben sobre su situacion de salud.

3 — Sensibilidad: Cultivar la sensibilidad de ellos mismo y de otros.
14 Preguntar cémo les gustaria a ellos que se hicieran las cosas.
15 Mostrar conocimiento de sus sentimientos a aquellos que sean cercanos a él.
16 Saber como elegir el momento adecuado para discutir con ellos sobre su condicién y
pasos a seguir.
17 Saber como expresar de manera apropiada mis sentimientos hacia su situacion.
18 Hacerle dar cuenta del camino de aquellos que son mas cercanos a él y que estan
experimentando la misma situacion.
19 Mantenerlos cerca de ellos, para tener actualizado su estado de salud (con su
consentimiento).

4 — Relaciones de ayuda: Desarrollo de una relacién de ayuda-confianza y cuidados humanos:
20 Escucharlos atentamente cuando ellos estan hablando; asi como a aquellos cercanos
aél.

21 Presentarme claramente, mi nombre y mi funcion.

22 Contestar tan pronto como sea conveniente cuando ellos me llamen.

23 Respetar mis compromisos; es decir, hacer lo que dije y haria.

24 No parecer ocupado o cansado cuando se les estd administrado los cuidados.
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25 No interrumpir cuando ellos estén hablando.
26 No enfrentarme severamente ante sus ideas y comportamientos.

5 — Expresidn de las emociones: Promocion y aceptacidn de las expresiones de los sentimientos
positivos y negativos.

27 Animarles a hablar de sus opiniones y sentimientos libremente.

28 Mantener la calma cuando estan enfadados.

29 Ayudarles a entender las emociones que ellos sienten ante su situacion.

30 No reducir mi presencia cuando ellos tienes momentos dificiles.

31 Ayudarle a canalizar sus emociones dificiles.

32 Darle expresion a su dolor, tristeza, miedos, etc.

6 — Solventar problemas: Uso sistematico de un proceso creativo para solventar los problemas
durante los cuidados.
33 Ayudarles a marcarse objetivos realistas, teniendo en cuenta su situacion de salud.
34 Ayudarles a sobrellevar el estrés generado debido a su condicion de salud o situacion
general.
35 Ayudarles a ver las cosas desde un punto de vista diferente.
36 Ayudarles a admitir el significado de resolver eficientemente sus problemas.
37 Intentar identificar con ellos las consecuencias de sus comportamientos.
38 Informales a aquellos méas cercanos a €l sobre los recursos adaptados a sus
necesidades (Por ejemplo: Centros de salud, etc.).

7 — Ensefianza: Promocion de lo transpersonal en la ensefianza y aprendizaje.
39 Ayudarles a identificar, formular y hacer preguntar sobre su enfermedad y su
tratamiento.
40 Averiguar si ellos mismo o las personas mas cercanas a él han entendido
correctamente las explicaciones dadas.
41 Darles la informacidn necesaria o hacérsela disponible para que asi ellos puedan
estar informados acerca de las decisiones.
42 Explicarles los cuidados o tratamientos de antemano.
43 No utilizar términos o un lenguaje que ellos o aquellos mas cercanos a él no
entiendan.
44 Darles la oportunidad de practicar y administrarse los cuidados a ellos mismos.
45 Respetar su ritmo le den informacion o este contestando a sus preguntas.
46 Ensefiarles como programar y preparar su medicacion.
47 Darles indicaciones y significado para saber tratar o prevenir los posibles efectos
secundarios de sus medicaciones o tratamientos.

8 — Medio ambiente: proveer de ayuda, proteger y/o corregir el ambiente mental, fisico, social y
espiritual.
48 Entender cuando ellos necesitan estar solos.
49 Ayudarles a estar a comodos (Por ejemplo: Ofrecerles tirar basura, ayudarles a
cambiar de posicion, ajustar la luz, sugerir un equipo especial, etc.).
50 Volver a poner en orden la habitacion después de darles los cuidados.
51 Revisar si su medicacion calma sus sintomas (Por ejemplo: nauseas, dolor,
estrefiimiento, ansiedad, etc.).
52 Respetar su privacidad (Por ejemplo: No exhibirlos innecesariamente).
53 Antes de irnos, revisar si ellos tuvieron todo lo que necesitaron.
54 Ayudarles a aclarar aquellas cosas que les gustaria que personas importantes para
ellos les trajeran.
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9 — Necesidades: Asistencia con la gratificacion de las necesidades humanas.
55 Ayudarles en los cuidados que no puedes administrarse a ellos mismos.
56 Saber como dar los tratamientos (Por ejemplo: Inyecciones intravenosas, vendajes,
etc.).
57 Saber como operar con el equipo especializado (Por ejemplo: bomba, monitores,
etc.).
58 Hacer el tratamiento o dar la medicacion a la hora programada.
59 Animar a aquellos que sean cercanos a €l a apoyarlo (con su consentimiento).
60 Monitorizar a fondo su situacion de salud.
61 Ayudarlos a sentir que tuvieron un control certero sobre su situacion.
62 Saber qué hacer en situaciones donde hay que actuar de manera rapida.
63 Mostrar habilidades y competencias a mi manera en las intervenciones con ellos.
64 Tener en cuenta sus necesidades basicas (Por ejemplo: Dormir, higiene, etc.).

10 — Espiritualidad: Concesion de fuerzas existenciales-fenomenologicas-espirituales:
65 Ayudarles a sentirse bien en su situacion.
66 Admitir que rezar, meditar u otros significados, puede ayudar a calmarles y darles
esperanza.
67 Ayudarles a explorar lo que es importante para ellos en su vida.
68 Ayudarles a explorar el significado que ellos le dan a su situacién de salud.
69 Ayudarles a buscar un estado de equilibrio/balance en su vida.
70 Tener en consideracion sus necesidades espirituales (Por ejemplo: Rezar, meditar.
Preparacion para ciertos rituales, etc.).
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TRADUCCION D

Escala de interacciones de los cuidados enfermera-paciente: version de 70 items en relacion a la
enfermera (CNPI-70)

Declaracion:

¢Como de competente te sientes acerca de las actitudes y comportamientos enumerados en cada
uno de las siguientes declaraciones?

Escala de Calificacion

En absoluto 1

Un poco 2

Moderadamente 3

Mucho 4

Extremadamente 5

1.- Humanismo: Formacion de un sistema de valores humanista-altruista.
1. Considerarles como individuos completos, mostrar que estaba interesado en mas que
en su problema de salud.
2. Intentar ver las cosas desde su punto de vista.
3. Aceptarles como son sin prejuicios.
4. Mostrarles tanto respeto como los mas cercanos a ellos.
5. No tener actitudes que escandalicen.
6. Ser humano y céalido con ellos y con los mas cercanos a ellos.

2.- Esperanza: Instalacion de la Fe-Esperanza.
7. Mostrar que estaré alli para ellos si me necesitan.
8. Animarles a tener confianza en ellos mismos.
9. Llevar su atencion a los aspectos positivos sobre su estado de salud.
10. Destacar sus esfuerzos.
11. Animarles a tener esperanza cuando sea apropiado.
12. Ayudarles a encontrar la motivacion para mejorar su estado de salud.
13. Tener en cuenta lo que conocen sobre su salud.

3.- Sensibilidad: El cultivo de la sensibilidad de uno mismo y de los demas.
14. Preguntarles como les gustaria haber hecho las cosas.
15. Mostrar conciencia de sus sentimientos y de las personas cercanas a ellos.
16. Conocer como elegir el momento adecuado para debatir con ellos las condiciones y
los pasos que vienen.
17. Saber expresar de la manera mas apropiada mis sentimientos hacia su situacion.
18. Hacerles conscientes de la forma en la que los mas cercanos a ellos estan
experimentando la situacion.
19. Mantener informadas a las personas mas cercanas sobre su estado de salud (con su
consentimiento).

4.- Relaciones de Ayuda: Desarrollo de una relacién humana de cuidados de ayuda y confianza.
20. Escucharles con atencion cuando hablan, asi como a los més cercanos a ellos.
21. Introducirme a mi mismo expresando con claridad mi nombre y mi funcion.
22. Responder tan pronto como sea conveniente cuando ellos me llamen.
23. Respetar mis compromisos, es decir, hacer lo que dije que haria.
24. No parecer ocupado sino centrarnos cuando estamos cuidando de ellos.
25. No interrumpirles cuando ellos hablan.
26. No enfrentarse con demasiada dureza a sus ideas y comportamientos.

5.- Expresion de las emociones: Promocion y aceptacion de la expresion de sentimientos
positivos y negativos.
27. Animarles a hablar sobre sus pensamientos y sentimientos libremente.
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28. Mantener la calma cuando estan enfadados.

29. Ayudarles a entender las emociones que sienten en su situacion.
30. No reducir mi presencia cuando tengan momentos dificiles.

31. Ayudarles a canalizar las emociones dificiles.

32. Permitirles expresar su pena, su tristeza, sus miedos, etc.

6.- Resolucion de problemas: Uso sistematico de un proceso de cuidados creativo de resolucion
de problemas.
33. Ayudarles a establecer objetivos realistas que tengan en cuenta su situacion de
salud.
34. Ayudarles a sobrellevar el estrés generado por su condicion o situacion general.
35. Ayudarles a ver las cosas desde un punto de vista diferente.
36. Ayudarles a reconocer los medios para resolver eficazmente sus problemas.
37. Intentar identificar con ellos las consecuencias de sus comportamientos.
38. Informarles tanto a ellos como a las personas mas cercanas los recursos que se
adaptan a sus necesidades (por ejemplo, centros de salud... etc.)

7.- Ensefianza: Promocidn de la ensefianza — aprendizaje transpersonal.
39. Ayudarles a identificar, formular y hacer preguntas sobre su enfermedad vy
tratamiento.
40. Comprobar que tanto ellos como los mas cercanos a ellos habian entendido
correctamente las explicaciones dadas.
41. Darles la informacién necesaria 0 ponerla a su disposicion para que puedan tomar
sus decisiones.
42. Explicarles de antemano los cuidados o tratamientos.
43. No utilizar términos o un lenguaje que ellos o las personas mas cercanas a ellos no
puedan entender.
44. Proporcionarles la oportunidad de que practiquen el autocuidado.
45. Respetar los pasos al darles informacién o contestar sus preguntas.
46. Ensefiarles como programar y preparar su medicacion.
47. Darles indicaciones y medios para tratar o prevenir ciertos efectos secundarios de
sus medicamentos o tratamientos.

8.- Medio Ambiente: Provisién de un ambiente de apoyo, protector y/o correctivo mental, fisico,
social y espiritual.
48. Entender cuando necesitan estar solos.
49. Ayudarles a que estén cémodos, (por ejemplo, ofrecerles masajes en la espalda,
ayudarles a cambiar de postura, ajustar la iluminacién, sugerir equipamientos
especiales, etc.).
50. Volver a ordenar la habitacion después de finalizar los cuidados.
51. Comprobar que los farmacos calman los sintomas (por ejemplo, nauseas, dolor,
estrefiimiento, ansiedad, etc.).
52. Respetar su privacidad (por ejemplo, no exponerles innecesariamente).
53. Antes de marcharse, comprobar que tenian todo lo que necesitaban.
54. Ayudarles a aclarar que cosas les gustaria que las personas significativas les
trajeran.

9.- Necesidades: Ayuda para la satisfaccion de las necesidades humanas.
55. Ayudarles con aquellos cuidados que no pueden administrarse ellos mismos.
56. Saber como administrar los tratamientos (por ejemplo, inyecciones intravenosas,
vendajes, etc.).
57. Saber cdmo manejar los equipos especializados (por ejemplo, bombas, monitores,
etc.).
58. Hacer los tratamientos o dar la medicacion en el tiempo programado.
59. Animar a las personas cercanas a ellos a que le animen (con su consentimiento).
60. Observar con detalle el estado de salud.
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61. Ayudarles a sentir que tenian cierto control sobre su situacion.

62. Saber qué hacer en situaciones donde uno debe actuar rdpidamente.

63. Mostrar la habilidad y capacidad en la manera de intervenir con ellos.

64. Tener en cuenta sus necesidades basicas (por ejemplo, dormir, higiene, etc.).

10.- Espiritualidad: Concesion de las fuerzas existenciales- fenomenol6gicas- espirituales.
65. Ayudarles a sentirse bien con su condicion.
66. Reconocer que la oracion, la medicacion y otros medios pueden ayudar a
tranquilizarles y darles esperanza.
67. Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas.
68. Ayudarles a explorar el significado que ellos le dan a su condicién de salud.
69. Ayudarles a buscar un cierto equilibrio/balance en sus vidas.
70. Tener en consideracion sus necesidades espirituales (por ejemplo, rezos, meditacion,
participacion en ciertos ritos, etc.).
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ANEXO 3: Version traducida al espafiol y consensuada por el panel de expertos

Escala de Cuidados en las Interacciones Enfermera-Paciente: Version para la Enfermera
(CNPI-70N) de 70 items

ENUNCIADO:
¢En gué medida te sientes competente o cémoda con las actitudes y comportamientos
enumerados en cada uno de los siguientes enunciados?

ESCALA DE VALORACION:
Nada en absoluto 1

Poco 2

Bastante 3

Mucho 4

Extremadamente 5

1.Humanismo: Formacion en un sistema de valores humanistico-altruista
Considerarlos como individuos en todas sus dimensiones

Intentar ver las cosas desde su punto de vista

Aceptarlos tal y como son, sin prejuicios

Mostrar respeto hacia ellos y sus allegados

No escandalizarse

Ser humana/o y célida/o con ellos y sus allegados

ok wnE

2. Esperanza: Infundir confianza
7. Demostrar que estaras alli si te necesitan
8. Animarlos a tener confianza en ellos mismos
9. Llamar su atencién hacia aspectos positivos sobre ellos y su estado de salud
10. Enfatizar sus esfuerzos
11. Animarles a tener esperanza cuando sea apropiado
12. Ayudarlos a encontrar motivacion para mejorar su estado de salud
13. Tener en cuenta lo que ellos saben sobre su situacién de salud

3. Sensibilidad: El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas
14. Preguntarles como les gustaria que se hicieran las cosas
15. Mostrar conciencia de sus sentimientos y de los de sus allegados
16. Saber elegir el momento adecuado para tratar con ellos acerca de su situacion de
salud
17. Saber expresar de forma apropiada tus sentimientos hacia su situacion
18. Hacerles entender como sus allegados estan viviendo su situacion de salud
19. Mantener informadas a las personas méas cercanas sobre su estado de salud (con su
consentimiento)

4. Relacion de ayuda: Desarrollo de una relacion de ayuda-confianza
20. Escuchar a los pacientes y a sus allegados atentamente
21. Presentarte diciendo claramente tu nombre y tu funcién
22. Responder tan pronto como sea posible cuando te llamen
23. Respetar tus compromisos, es decir, hacer lo que dijiste que harias
24. No parecer ocupada o atareada en otra cosa cuando los estas cuidando
25. No interrumpir cuando estan hablando
26. No enfrentarse con demasiada dureza a sus ideas y comportamientos
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5. Expresion de emociones: promocidn y aceptacion de la expresién de sentimientos
positivos y negativos

27. Animarlos a hablar de sus pensamientos y sentimientos libremente

28. Mantener la calma cuando estan enfadados

29. Ayudarles a entender las emociones que sienten ante su situacion

30. No reducir tu presencia cuando tengan momentos dificiles

31. Ayudarles a canalizar las emociones dificiles

32. Permitirles expresar su pena, tristeza, miedos, etc...

6.Resolucion de problemas: Uso sistematico del método cientifico de solucién de
problemas para la toma de decisiones
33. Ayudarles a establecer objetivos realistas que tengan en cuenta su situacion de salud
34. Ayudarles a afrontar el estrés generado por su condicidn o situacion general
35. Ayudarles a ver las cosas desde un punto de vista diferente
36. Ayudarles a reconocer los medios para resolver eficazmente sus problemas
37. Intentar identificar con ellos las consecuencias de sus comportamientos
38. Informarles tanto a ellos como a las personas mas cercanas de los recursos que se
adaptan a sus necesidades (por ejemplo: centros de salud, etc.)

7.Ensefianza: Promocion de una ensefianza-aprendizaje interpersonal
39. Ayudarles a identificar, formular, y hacer preguntas sobre su enfermedad y
tratamiento
40. Comprobar si ellos y sus allegados han comprendido adecuadamente las
explicaciones dadas
41. Darles la informacién necesaria o ponerla a su disposicion para que puedan tomar
sus decisiones
42. Explicarles de antemano los cuidados o tratamientos
43. No utilizar términos o un lenguaje que ellos o sus allegados no entiendan
44. Darles la oportunidad de practicar el autocuidado
45. Respetar su ritmo cuando se les facilita informacion o se responde a sus preguntas
46. Ensefiarles como programar y preparar su medicacion
47. Darles indicaciones y medios para tratar o prevenir efectos secundarios de su
medicacion u otro tratamiento

8.Ambiente: Creacion de un ambiente de apoyo, proteccién y/o correccién mental, mental,
fisica, social y espiritual
48. Entender cuando necesitan estar solos
49. Ayudarles a que estén comodos (por ejemplo: ofrecerles masajes en la espalda,
ayudarles a cambiar de postura, ajustar la iluminacién, sugerir equipamientos
especiales, etc.)
50. Volver a ordenar la habitacion después de finalizar los cuidados
51. Comprobar si sus medicamentos alivian sus sintomas (por ejemplo: nauseas, dolor,
constipado, ansiedad, etc.)
52. Respetar su intimidad (por ejemplo: no exponerles innecesariamente)
53. Comprobar antes de marcharte que tienen todo lo que necesitan
54. Ayudarles a aclarar qué cosas les gustaria que las personas significativas les trajeran

9. Necesidades: Ayuda para la satisfaccion de las necesidades humanas
55. Ayudarles con aquellos cuidados que no pueden administrarse ellos mismos
56. Saber como administrar los tratamientos (por ejemplo: inyecciones intravenosas,
vendajes, etc.)
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57. Saber cdmo manejar los equipos especializados (por ejemplo: bombas, monitores,
etc.)

58. Preparar y administrar los tratamientos en el tiempo programado

59. Animar a sus allegados a que les apoyen (con su consentimiento)

60. Vigilar de cerca su estado de salud

61. Ayudarles a sentir que tienen cierto control sobre su situacion

62. Saber qué hacer en situaciones donde hay que actuar rapidamente

63. Demostrar habilidad y destreza en tu forma de intervenir con ellos

64. Tener en cuenta sus necesidades basicas (por ejemplo: dormir, higiene, etc.)

10. Factores Existenciales: Tener en cuenta los factores existenciales-fenomenolégicos
65. Ayudarles a sentirse bien con ellos mismos
66. Reconocer que la oracion, la meditacion y otros medios pueden ayudar a
tranquilizarles y darles esperanza
67. Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas
68. Ayudarles a averiguar el significado que dan a su estado de salud
69. Ayudarles a recuperar un cierto equilibrio en su vida
70. Tener en consideracion sus necesidades espirituales (por ejemplo: rezos, meditacién,
participacion en ciertos ritos, etc.)
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ANEXO 4: Retro-traducciones al inglés de la version consensuada

RETRO-TRADUCCION A
Caring Nurse-Patient Interactions Scale: 70 items version for Nurse (CNPI-70N)

STATEMENT:

How competent or at ease do you feel about the attitudes and behaviours in the following
statements?

VALIDATE SCALE:

Nothing at all 1

Little 2

Moderately 3

Alot4

Extremely 5

1. Humanism: Humanistic-altruistic system of values training
1. You consider them as complete individuals, and you show them you are interested
beyond their health problem
You try to see things from their point of view
You accept them as they are, without prejudice
You show respect them as well to those closest to them
You do not have a scandalized attitude
You are humane and warm them and those closest to them

ok~ wN

2. Hope: Instillation of faith-hope
7. You show you will be there in case they need you
8. You encourage them to be confident
9. You draw their attention to positive aspects and state of health
10. You emphasize their efforts
11. You encourage them to have hope, when it is appropriate
12. You help them to find motivation to improve their state of health
13. You take into account what they know about their health situation

3- Sensibility: Cultivation of sensitivity of one’s self and to others

14. You ask them how they would like to do things

15. You show them knowledge about their feelings and of those closest to them

16. You know how to choose the right moment to deal with them about their condition
and next steps

17. You know how to express properly your feelings toward their situation

18. You make those closest to them aware the situation they are experiencing

19. You keep those closest to them up to date about their state of health (with their
agreement)

4- Helping relationship: Development of a helping-trusting care
20 You listen to them attentively as well those closest to them
21 You introduce yourself by stating clearly your name and function
22 You answer as soon as convenient when they call you
23 You respect your engagements so that you do what you said you would do
24 You do not seem busy or otherwise when you are taking care of them
25 You do not cut them off when they speak
26 You do not argue their ideas or behaviour
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5.- Expression of emotions: Promotion and acceptance of the expression of positive and
negative feelings

27 You encourage them to talk about their thoughts and feelings freely.

28 You calm them when they are angry

29 You help them to understand the emotions they feel in their situation

30 You do not reduce your presence in their difficult moments

31 You help them to channel their difficult emotions

32 You let them express their pain, sadness, fears, etc

6.- Problem-solving: Systematic use of a creative problem-solving caring process
33 You help them to set realistic objectives taking account their health situation
34 You help them to deal with stress generated in their condition or general situation
35 You help them to see things from a different point of view
36 You help them to recognize the means to solve their problems efficiently
37 You try to identify with them the consequences of their behaviour
38 You inform them and those closest to them about resources adapted to their needs
(e.g. community health centres, etc)

7.- Teaching: Promotion of transpersonal teaching-learning
39 You help them to identify, formulate and ask about their illness and its treatment
40 You check if they and those closest to them have properly understood the
explanations given
41 You give them necessary information or you make it available so they can make
informed decisions
42 You explain to them the care and treatments beforehand
43 You do not use terms or language that they or those closest to them did not
understand
44 You give them the chance to practise self-administrated care
45 You respect their pace when giving them information or answering their questions
46 You teach them how to schedule and prepare their medications
47 You give them indications and means to treat or prevent side effects of their
medications of treatments
8.- Environment: Provision for a supportive, protective and/or corrective mental,
physical, societal and spiritual environment
48 You understand when they need to be alone
49 You help them to be comfortable (e.g. you offer them back rubs, change positions,
adjust light, suggest a special equipment, etc)
50 You put the room back after taking care
51 You check if their medications soothe their symptoms (eg., nauseas, pain,
constipation, anxiety, etc)
52 You respect their privacy (e.g. do not expose them needlessly)
53 Before leaving them, you check if they have everything they need
54 You help them to clarify things they would like those closest bring to them

9.- Needs: Assistance with the gratification of human needs
55 You help them with the care they cannot administer themselves
56 You know how to give the treatments (e.g. intravenous injections, bandages, etc)
57 You know how to use specialized equipment (e.g., pumps, monitors, etc)
58 You do treatments o give medications at the programmed hours
59 You encourage those closest to them to support them (with their agreement)
60 You monitorize their health state
61 You help them to feel that they have a certain control over their situation
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62 You know what to do in situations where one must act quickly
63 You show ability and skill in my way of intervening with them
64 You take their needs into account (e.g., sleeping, hygiene, etc)

10.- Spirituality: Tolerance towards different existential-phenomenological-spirituals forces
65 You help them to feel well in their condition
66 You recognize that prayer, meditation and others means can help to calm them and
give them hope
67 You help them to find out what it is important in their life
68 You help them to find out the meaning they give to their health state
69 You help them to look for a certain balance in their life
70 You take into account their spiritual needs (e.g., prayer, meditation, participation in
certain rites, etc)
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RETRO-TRADUCCION B

Caring Nurse-Patient Interactions Scale: 70-item Version for Nurse (CNPI-70N)

STATEMENT:

How competent or at ease do you feel about the attitudes and behaviors enumerated in each of
the following statements?

RATING SCALE:
Absolutely nothing 1
Alittle 2

Moderately 3

Alot 4

Extremely 5

1 — Humanism: Formation of a humanistic-altruistic system of values
1 Considering them as complete individuals in all of their areas
2 Trying to see things from their point of view
3 Accepting them as they are, without prejudice
4 Showing them respect as well as to those closest to them
5 Not having a scandalized attitude
6 Being human and warm with them and those closest to them

2 — Hope: Instillation of faith-hope
7 Showing that | will be there for them if they need me
8 Encouraging them to have confidence in themselves
9 Drawing their attention to positive aspects concerning them and their state of health
10 Emphasizing their efforts
11 Encouraging them to be hopeful, when it is appropriate
12 Helping them to find motivation to improve their state of health
13 Taking into account what they know about their health situation

3 — Sensibility: Cultivation of sensitivity to oneself and to others
14 Asking them how they would like things to be done
15 Showing awareness of their feelings and of those closest to them
16 Knowing how to choose the right moment to discuss with them their health situation.
17 Knowing how to express in an appropriate way your feelings toward their situation
18 Making them aware of the way in which those closest to them are experiencing their
situation
19 Keeping those closest to them up to date about their state of health (with their
agreement)

4 — Helping Relationship: Development of a helping-trusting relationship
20 Listening to them and those closest to them attentively
21 Introducing myself by stating clearly my name and function
22 Answering as soon as it is convenient when they call me
23 Respecting my engagements, that is to say, do what I said | would do
24 Not seeming busy or otherwise occupied when you are taking care of them
25 Not cutting them off when they speak
26 Not confronting too harshly their ideas and behavior
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5 — Expression of Emotions: Promotion and acceptance of the expression of positive and
negative feelings

27 Encouraging them to speak about their thoughts and feelings freely

28 Keeping calm when they are angry

29 Helping them to understand the emotions they feel in their situation

30 Not reducing your presence when they have difficult moments

31 Helping them to channel their difficult emotions

32 Letting them express their pain, their sadness, their fears, etc.

6 — Problem-solving: Systematic use of a problem-solving scientific method to take decisions
33 Helping them to set realistic objectives that take their health condition into account
34 Helping them to cope with the stress generated by their condition or general situation
35 Helping them to see things from a different point of view
36 Helping them to recognize the means to efficiently resolve their problems
37 Trying to identify with them the consequences of their behavior
38 Informing them and those closest to them about the resources adapted to their needs
(e.g., community health centers, etc.)

7 — Teaching: Promotion of transpersonal teaching-learning
39 Helping them to identify, formulate and ask questions about their illness and its
treatment
40 Checking if they and those closest to them had properly understood the explanations
given
41 Giving them the necessary information or making it available so that they can make
informed decisions
42 Explaining to them the care or treatments beforehand
43 Not using terms or a language that they or those closest to them do not understand
44 Providing them the opportunity to practice self-administered care
45 Respecting their pace when giving them information or answering their questions
46 Teaching them how to schedule and prepare their medications
47 Giving them indications and means to treat or prevent certain side effects
of their medications or treatments

8 — Environment: Provision for a supportive, protective and/or corrective mental, physical,
societal and spiritual environment
48 Understanding when they need to be alone
49 Helping them to be comfortable (e.g., offer them back rubs, help them to change
positions, adjust the lighting, suggest special equipment, etc.).
50 Tidying the room up after having taken care of them
51 Checking if their medications soothe their symptoms (e.g., nausea, pain,
constipation, anxiety, etc)
52 Respecting their privacy (e.g., do not expose them needlessly)
53 Before leaving, checking if they had everything they needed
54 Helping them to clarify which things they would like significant persons to bring
them

9 — Needs: Assistance with the gratification of human needs
55 Helping them with the care they cannot administer themselves
56 Knowing how to give the treatments (e.g., intravenous injections, bandages, etc)
57 Knowing how to operate specialized equipment (e.g., pumps, monitors, etc)
58 Doing treatments or give medications at the scheduled time
59 Encouraging those closest to them to support them (with their agreement)
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60 Closely monitoring their health condition

61 Helping them to feel that they had a certain control over their situation
62 Knowing what to do in situations where one must act quickly

63 Showing ability and skill in my way of intervening with them

64 Taking their basic needs into account (e.g., sleeping, hygiene,

etc.)

10 — Spirituality: Allowance for existential-phenomenological-spiritual forces
65 Helping them to feel well themselves
66 Recognizing that praying, meditation or other means can help appease them and give
them hope
67 Helping them to explore what is important in their life
68 Helping them to explore the meaning that they give to their health condition
69 Helping them to look for a certain balance in their life
70 Taking into consideration their spiritual needs (e.g., praying, meditation,
participation in certain rites, etc)
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RETRO-TRADUCCION C

Caring Nurse-Patient Interactions Scale: 70-item Version — Nurse (CNPI-70N)

STATEMENT

How competent or at ease do you feel about the attitudes and behaviors enumerated in each of
the following statements?

RATING SCALE

Notatall 1

A little 2

Moderately 3

Alot 4

Extremely 5

1. Humanism: Formation of a humanistic-altruistic system of values
1. Consider them as individuals at all its dimensions.
2. Try to see things for their points of view.
3. Accept them as they are, without prejudice.
4. Show respect for them and their relatives.
5. Do not have a scandalized attitude.
6. Being human and warm with them and their relatives.

2. Hope: Inspire confidence
7. Demonstrate that you will be there if they need you.
8. Encourage them to have confidence in themselves.
9. Draw their attention to positive aspects concerning them and their state of health.
10. Emphasize their efforts.
11. Encourage them to be hopeful, when it is appropriate.
12. Help them to find motivation to improve their state of health.
13. Take into account what they know about their health situation.

3. Sensitivity: Cultivation of sensitivity to one’s self and to others
14. Ask them how they would like things to be done.
15. Show awareness of their feelings and of those closest to them.
16. Know how to choose the right moment to discuss with them their health condition.
17. Know how to express in an appropriate fashion your feelings toward their situation.
18. Make them aware of the way those closest to them are experiencing their situation.
19. Keep those closest to them up to date about their state of health (with their
agreement).

4. Helping Relationship: Development of a helping-trusting, human caring relationship
20. Listen to patients and their relatives carefully.
21. Introduce your name and your function clearly.
22. Answer as soon as possible when they call you.
23. Respect your engagements, that is, do what you said you would do.
24. Do not seem busy or otherwise occupied when you are taking care of them.
25. Do not interrupt when they are speaking.
26. Do not confront too harshly their ideas and behaviours.

5. Expression of Emotions: Promotion and acceptance of the expression of positive and negative
feelings

27. Encourage them to speak about their thoughts and feelings freely.

28. Keep calm when they are angry.
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29. Help them to understand the emotions they feel in their situation.
30. Not reduce your presence when they have difficult moments.

31. Help them to channel their difficult emotions.

32. Let them express their pain, their sadness, their fears, etc.

6. Problem-solving: Systematic use of a creative problem-solving caring process
33. Help them to set realistic objectives that take their health condition into account.
34. Help them to cope with the stress generated by their condition or general situation.
35. Help them to see things from a different point of view.
36. Help them to recognize the means to efficiently resolve their problems.
37. Try to identify with them the consequences of their behaviour.
38. Inform them and those closest to them about the resources adapted to their needs
(e.g., community health centers, etc.).
7. Teaching: Promotion of transpersonal teaching-learning
39. Help them to identify, formulate and ask questions about their illness and its
treatment.
40. Check if they and their relatives had properly understood the explanations given.
41. Give them the necessary information or make it available so they can make
informed decisions.
42. Explain to them the care or treatments beforehand.
43. Not use terms or a language that they or their relatives did not understand.
44. Provide them with the opportunity to practice self-administered care.
45. Respect their pace when giving them information or answering their questions.
46. Teach them how to schedule and prepare their medications.
47. Give them indications and means to treat or prevent certain side effects of their
medications or treatments.

8 — Environment: Provision for a supportive, protective and/or corrective mental, physical,
societal and spiritual environment
48. Understand when they need to be alone.
49. Help them to be comfortable (e.g., offer them back rubs, help them to change
positions, adjust the lighting, suggest special equipment, etc.).
50. Put the room back in order after having taken care of them.
51. Check if their medications soothe their symptoms (e.g., nausea, pain, constipation,
anxiety, etc).
52. Respect their privacy (e.g., do not expose them needlessly).
53. Check if they had everything they needed before you leave.
54. Help them to clarify which things they would like significant persons to bring them.

9. Needs: Assistance with the gratification of human needs
55. Help them with the care they cannot administer themselves.
56. Know how to give the treatments (e.g., intravenous injections, bandages, etc).
57. Know how to operate specialized equipment (e.g., pumps, monitors, etc).
58. Prepare and administer treatments at the scheduled time.
59. Encourage their relatives to support them (with their agreement).
60. Closely monitor their health condition.
61. Help them to feel that they have a certain control over their situation.
62. Know what to do in situations where one must act quickly.
63. Show ability and skill in your way of intervening with them.
64. Take their basic needs into account (e.g., sleeping, hygiene, etc.).

10. Existential factors: Allowance for existential-phenomenological-spiritual forces

158



65. Help them to feel good with themselves.

66. Recognize that prayer, meditation or other means can help appease them and give
them hope.

67. Help them to explore what is important in their life.

68. Help them to explore the meaning that they give to their health condition.

69. Help them to look for a certain balance in their life.

70. Take into consideration their spiritual needs (e.g., prayer, meditation, participation
in certain rites, etc).
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ANEXO 5: Permiso Comité de Etica de la Investigacion Biomédica de la Junta de
Andalucia para el estudio piloto

JUNTR DF ANDALUCIA Sieomtn Gomera 3o Coland mesomiin, Dot s voraci

Comité Coordinador de Etica de la Investigacion Biomedica de Andalucia

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D?: Jose Salas Turrents como secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen
Macarena-Virgen del Rocio

CERTIFICA

Que este Comité refrendara de oficio en la reunion celebrada en el dia 23/05/2016 la propuesta
de (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigacion titulado:

Titulo del estudio: Estudio Piloto para la evaluacién del nivel de competencia
en la relacion enfermera-paciente del alumnado de Grado en
Enfermeria de la Universidad de Sevilla ,( ESTUDIO PILOTO
PARA VALIDACION CUESTIONARIO )

Protocolo, Version: VF
HIP, Version: VF
Cl, Version: VF

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidén con los objetivos
del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

Que los aspectos econémicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los
postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la
Comunidad Auténoma de Andalucia que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccién
del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios disponibles son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en a 31/05/2016

D/D2. Jose Salas Turrents , como Secretario/a del CEIl de los hospitales universitarios Virgen
Macarena-Virgen del Rocio
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ANEXO 6: Permiso Prof. Dr. Joaquin Lima para la recogida de datos del estudio
piloto

aS10 4,
J.Q'f @

> A %
* 5%

Y

> 3
7a3s ?

Prof. Dr. Joaguin Salvador Lima Serrano
Praofesor Titular de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia
Universidad de Sevilla

25 marzo de 2016

ASUNTO:

De acuerdo con la solicitud presentada por Diia. REGINA ALLANDE CUSSO,
profesora asociada en el Departamento de Enfermeria de la Universidad de Sevilla y
doctoranda en el Programa Inter-universitario en Ciencias de la Salud, para acceder a la
recogida de datos del estudio piloto del proyecto Evaluacién del nivel de competencia
en la relacion enfermera-paciente del alumnado de iltimo curso de Grado en

Enfermeria de la Universidad de Sevilla
LE COMUNICO: que en calidad Presidente del Comité Organizador se le concede
permiso para llevar a cabo la recogida de datos durante la Jornada de Duelo, enmarcada

dentro de la asignatura Practicum V, el dia 1 de abril de 2016 de 9h a 14h.

Y para que asi conste, y surta a los efectos oportunos. firmo la presente a fecha 25 de

marzo de 2016.

Prof. Dr. Joaquin Salvador Lima Serrano
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ANEXO 7: Permiso Sr. Decano de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia de la Universidad de Sevilla para el estudio piloto

D. Maximo de la Fuente Ginés

Decano de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia
C/Avenzoar 6, 41009, Sevilla

Telefono: +34606426868 / 0034954557749

E-mail: maximo@us.es

20 febrero 2016

informacién en el alumnado del.Grado de
- , a, Fisioterap: T niversidad
de Sevilla dentro del Proyecto de te J de competencia en la
lumnado de Grado en Enfermeria de la

Y para que co|
febrero de 2016

T ok
MAX:MOi}E LA FUENTE GINES

Decano Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia
Universidaﬁ\de/
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ANEXO 8: Cuaderno de preguntas y Hoja de respuestas para el estudio piloto

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio es conducido por la Sra. Regina Allande Cussé, doctoranda del Programa de
Doctorado de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, en la linea doctoral de
Procedimientos clinicos, intervenciones y resultados en salud, bajo la tutela y direccién de la

Dra. Ana M@ Porcel Gélvez y la Dra. Juana Macias Seda.

El objetivo del estudio es la evaluacion del nivel de competencia en la relacion enfermera-
paciente del alumnado de Grado en Enfermeria. Para ello, se pretende construir una escala de
evaluacion de dicha competencia, a partir del cuestionario “Caring Nurse-Patient Interactions

Scale — CNPI”, en su version de 70 items.

Si usted accede a participar en la investigacion, se le pedira la cumplimentacion del cuestionario
antes mencionado, traducido al espafiol en base al consenso de un panel de expertos,

conjuntamente con algunas cuestiones sociodemograficas, académicas y profesionales.

Toda la informacién recogida es totalmente anénima y confidencial, y no se usaré para ningdn

otro proposito fuera del definido en el presente estudio; asimismo, estara custodiada por la

doctoranda, para su posterior analisis y obtencion de resultados.
La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en el mismo. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento

sin que eso lo perjudique de ninguna forma.

Le agradezco su participacion en el presente estudio.

REGINA ALLANDE CUSSO

regina.allande@gmail.com

NOMBRE:
DNI:
FECHA: FIRMA:
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¢En qué medida te_sientes competente (conocimientos, habilidades y actitudes) o comoda/o

con las actitudes y comportamientos enumerados en cada uno de los siguientes enunciados?
RESPONDE EN LA HOJA DE RESPUESTAS QUE SE TE HA FACILITADO
Humanismo: Formacion en un sistema de valores humanistico-altruista

1. Considerarlos como individuos en todas sus dimensiones
2. Intentar ver las cosas desde su punto de vista
3. Aceptarlos tal y como son, sin prejuicios
4. Mostrar respeto hacia ellos y sus allegados
5. No escandalizarse
6. Ser humana/o y célida/o con ellos y sus allegados

Esperanza: Infundir confianza

7. Demostrar que estaras alli si te necesitan

8. Animarlos a tener confianza en ellos mismos

9. Llamar su atencidn hacia aspectos positivos sobre ellos y su estado de salud
10. Enfatizar sus esfuerzos

11. Animarles a tener esperanza cuando sea apropiado

12. Ayudarlos a encontrar motivacion para mejorar su estado de salud

13. Tener en cuenta lo que ellos saben sobre su situacién de salud

Sensibilidad: El cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas
14. Preguntarles cémo les gustaria que se hicieran las cosas

15. Mostrar conciencia de sus sentimientos y de los de sus allegados

16. Saber elegir el momento adecuado para tratar con ellos acerca de su situacion de salud
17. Saber expresar de forma apropiada tus sentimientos hacia su situacion

18. Hacerles entender como sus allegados estan viviendo su situacion de salud
19. Mantener informadas a las personas mas cercanas sobre su estado de salud (con su
consentimiento)

Relacion de ayuda: Desarrollo de una relacion de ayuda-confianza
20. Escuchar a los pacientes y a sus allegados atentamente

21. Presentarte diciendo claramente tu nombre y tu funcién

22. Responder tan pronto como sea posible cuando te llamen

23. Respetar tus compromisos, es decir, hacer lo que dijiste que harias

24. No parecer ocupada o atareada en otra cosa cuando los estas cuidando

25. No interrumpir cuando estan hablando

26. No enfrentarse con demasiada dureza a sus ideas y comportamientos

Expresion de emociones: promocion y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos
y negativos
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27. Animarlos a hablar de sus pensamientos y sentimientos libremente

28. Mantener la calma cuando estan enfadados

29. Ayudarles a entender las emociones que sienten ante su situacion

30. No reducir tu presencia cuando tengan momentos dificiles

31. Ayudarles a canalizar las emociones dificiles

32. Permitirles expresar su pena, tristeza, miedos, etc...

Resolucion de problemas: Uso sistematico del método cientifico de solucion de problemas
para la toma de decisiones

33. Ayudarles a establecer objetivos realistas que tengan en cuenta su situacion de salud

34. Ayudarles a afrontar el estrés generado por su condicidn o situacion general

35. Ayudarles a ver las cosas desde un punto de vista diferente

36. Ayudarles a reconocer los medios para resolver eficazmente sus problemas

37. Intentar identificar con ellos las consecuencias de sus comportamientos

38. Informarles tanto a ellos como a las personas mas cercanas de los recursos que se adaptan a
sus necesidades (por ejemplo: centros de salud, etc...)

Ensefianza: Promocién de una ensefianza-aprendizaje interpersonal

39. Ayudarles a identificar, formular, y hacer preguntas sobre su enfermedad y tratamiento

40. Comprobar si ellos y sus allegados han comprendido adecuadamente las explicaciones
dadas

41. Darles la informacién necesaria o ponerla a su disposicion para que puedan tomar sus
decisiones

42. Explicarles de antemano los cuidados o tratamientos

43. No utilizar términos o un lenguaje que ellos o sus allegados no entiendan

44. Darles la oportunidad de practicar el autocuidado

45. Respetar su ritmo cuando se les facilita informacion o se responde a sus preguntas

46. Ensefiarles como programar y preparar su medicacion

47. Darles indicaciones y medios para tratar o prevenir efectos secundarios de su medicacion u
otro tratamiento

Ambiente: Creacién de un ambiente de apoyo, proteccién y/o correccion mental, fisica,
social y espiritual

48. Entender cuando necesitan estar solos

49. Ayudarles a que estén cémodos (por ejemplo: ofrecerles masajes en la espalda, ayudarles a
cambiar de postura, ajustar la iluminacion, sugerir equipamientos especiales, etc.)

50. Volver a ordenar la habitacion después de finalizar los cuidados

51. Comprobar si sus medicamentos alivian sus sintomas (por ejemplo: néuseas, dolor,
constipado, ansiedad, etc...)

52. Respetar su intimidad (por ejemplo: no exponerles innecesariamente)
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53. Comprobar antes de marcharte que tienen todo lo que necesitan

54. Ayudarles a aclarar qué cosas les gustaria que las personas significativas les trajeran
Necesidades: Ayuda para la satisfaccion de las necesidades humanas

55. Ayudarles con aquellos cuidados que no pueden administrarse ellos mismos

56. Saber como administrar los tratamientos (por ejemplo: inyecciones intravenosas, vendajes,
etc.)

57. Saber como manejar los equipos especializados (por ejemplo: bombas, monitores, etc.)
58. Preparar y administrar los tratamientos en el tiempo programado

59. Animar a sus allegados a que les apoyen (con su consentimiento)

60. Vigilar de cerca su estado de salud

61. Ayudarles a sentir que tienen cierto control sobre su situacion

62. Saber qué hacer en situaciones donde hay gque actuar rapidamente

63. Demostrar habilidad y destreza en tu forma de intervenir con ellos

64. Tener en cuenta sus necesidades basicas (por ejemplo: dormir, higiene, etc.)

Factores Existenciales: Tener en cuenta los factores existenciales-fenomenoldgicos

65. Ayudarles a sentirse bien con ellos mismos

66. Reconocer que la oracion, la meditacion y otros medios pueden ayudar a tranquilizarles y
darles esperanza

67. Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas

68. Ayudarles a averiguar el significado que dan a su estado de salud

69. Ayudarles a recuperar un cierto equilibrio en su vida

70. Tener en consideracién sus necesidades espirituales (por ejemplo: rezos, meditacion, etc.)
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HOJA DE RESPUESTAS
Marca con una cruz la opcién que desees, para cada item, en base a la leyenda siguiente:
1-> Nada en absoluto
2->Poco
3-> Bastante
4-> Mucho

5-> Extremadamente

ITEM | 1 2 3 4 5 ITEM | 1 2 3 4 5
1 36
2 37
3 38
4 39
5 40
6 41
7 42
8 43
9 44
10 45
11 46
12 47
13 48
14 49
15 50
16 51
17 52
18 53
19 54
20 55
21 56
22 57
23 58
24 59
25 60
26 61
27 62
28 63
29 64
30 65
31 66
32 67
33 68
34 69
35 70

SIGUE DETRAS DE ESTA HOJA ->
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Cuestiones relacionadas con el cuestionario:

¢Hay algan item que no hayas entendido?

item/s n°->

¢Por qué motivo no lo/s has entendido?

¢Cuanto tiempo, aproximadamente, has tardado en contestar a los items del cuestionario (en
minutos)?

Cuestiones sociodemograficas:

Sexo:
Edad:

Unidad Docente en la que cursas el Grado en Enfermeria:

MUCHAS GRACIAS POR TU PARTICIPACION
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ANEXO 9: Version del cuestionario tras la reduccion de items mediante analisis
factorial exploratorio

Leyenda:

EN NEGRITA-> Nombre del factor de cuidado segun teoria Jean Watson al que pertenece el
item

(ENTRE PARENTESIS)-> N° de item del cuestionario inicial

FACTOR CUIDADO N° 2-> ESPERANZA: INFUNDIR CONFIANZA
(7) 1. Demostrar que estaras alli si te necesitan

(8) 2. Animarlos a tener confianza en ellos mismos

(9) 3. Llamar su atencidn hacia aspectos positivos sobre ellos y su estado de salud
(10) 4. Enfatizar sus esfuerzos

(11) 5. Animarles a tener esperanza cuando sea apropiado

(12) 6. Ayudarlos a encontrar motivacion para mejorar su estado de salud

FACTOR CUIDADO N° 3-> SENSIBILIDAD: EL CULTIVO DE LA SENSIBILIDAD
HACIA UNO MISMO Y HACIA LOS DEMAS
(18) 7. Hacerles entender como sus allegados estan viviendo su situacién de salud

(19) 8. Mantener informadas a las personas mas cercanas sobre su estado de salud (con su
consentimiento)

FACTOR CUIDADO N° 5-> EXPRESION DE EMOCIONES: PROMOCION Y
ACEPTACION DE LA EXPRESION DE SENTIMIENTOS POSITI VOS Y
NEGATIVOS

(27) 9. Animarlos a hablar de sus pensamientos y sentimientos libremente

FACTOR CUIDADO N° 6-> RESOLUCION DE PROBLEMAS: USO SISTEMATICO
DE SOLUCION DE PROBLEMAS PARA LA TOMA DE DECISIONES
(33) 10. Ayudarles a establecer objetivos realistas que tengan en cuenta su situacion de salud

(34) 11. Ayudarles a afrontar el estrés generado por su condicion o situacion general
(35) 12. Ayudarles a ver las cosas desde un punto de vista diferente

(36) 13. Ayudarles a reconocer los medios para resolver eficazmente sus problemas

FACTOR CUIDADO N° 7-> ENSENANZA: PROMOCION DE UNA ENSENANZA-
APRENDIZAJE INTERPERSONAL
(39) 14. Ayudarles a identificar, formular, y hacer preguntas sobre su enfermedad y tratamiento

(44) 15. Darles la oportunidad de practicar el autocuidado

(45) 16. Respetar su ritmo cuando se les facilita informacion o se responde a sus preguntas

(46) 17. Ensefarles como programar y preparar su medicacion

(47) 18. Darles indicaciones y medios para tratar o prevenir efectos secundarios de su

medicacidn u otro tratamiento
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FACTOR CUIDADO N° 8-> AMBIENTE: CRAC[ON DE UN AMBIENTE DE APOYO,
PROTECCION Y/O CORRECCION MENTAL, FISICA, SOCIAL Y ESPIRITUAL
(51) 19. Comprobar si sus medicamentos alivian sus sintomas (por ejemplo: nauseas, dolor,

constipado, ansiedad, etc...)

(52) 20. Respetar su intimidad (por ejemplo: no exponerles innecesariamente)

FACTOR CUIDADO N° 9-> NECESIDADES: AYUDA PARA LA SATISFACCION DE
LAS NECESIDADES HUMANAS
(55) 21. Ayudarles con aquellos cuidados que no pueden administrarse ellos mismos

(64) 22. Tener en cuenta sus necesidades béasicas (por ejemplo: dormir, higiene, etc....)

FACTOR CUIDADO N° 10-> FACTORES EXISTENCIALES: TENER EN CUENTA
LOS FACTORES EXISTENCIALES-FENOMENOLOGICOS

(65) 23. Ayudarles a sentirse bien con ellos mismos

(66) 24. Reconocer que la oracion, la meditacion y otros medios pueden ayudar a tranquilizarles
y darles esperanza

(67) 25. Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas

(68) 26. Ayudarles a averiguar el significado que dan a su estado de salud

(69) 27. Ayudarles a recuperar un cierto equilibrio en su vida

(70) 28. Tener en consideracion sus necesidades espirituales (por ejemplo: rezos, meditacion,
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ANEXO 10: Cuaderno de preguntas para el estudio de campo

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio es conducido por la Sra. Regina Allande Cussé, profesora del Dpto.
Enfermeria y doctoranda del Programa de Doctorado de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Sevilla - en la linea doctoral de Procedimientos clinicos, intervenciones y resultados en
salud- bajo la tutela y direccion de la Dra. Ana M@ Porcel Gélvez y la Dra. Juana Macias Seda.
El objetivo del estudio es la evaluacion del nivel de competencia en la relacién enfermera-
paciente del alumnado de Grado en Enfermeria. Para ello, se pretende construir una escala de
evaluacion de dicha competencia, a partir del cuestionario “Caring Nurse-Patient Interactions
Scale — CNPI”, en su version de 70 items. EI mismo, fue reducido a 28 items, mediante analisis
factorial, durante la fase de estudio piloto.

Si usted accede a participar en la investigacion, se le pedira la cumplimentacion del cuestionario
antes mencionado, asi como un cuestionario, validado en Chile, que mide la misma competencia
estudiada — como “gold standard “-, y un ultimo cuestionario que mide la competencia en
habilidades sociales. Igualmente, se adjuntan también algunas cuestiones sociodemogréficas,
académicas y profesionales.

Toda la informacion recogida es totalmente anénima y confidencial, y no se usara para ningdn

otro proposito fuera del definido en el presente estudio; asimismo, estara custodiada por la
doctoranda, para su posterior analisis y obtencion de resultados.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en el mismo. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento

sin que eso lo perjudique de ninguna forma.

Le agradezco su participacién en el presente estudio.
REGINA ALLANDE CUSSO

regina.allande@gmail.com

NOMBRE:
DNI:
FECHA: FIRMA:
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INSTRUCCIONES:

Tras firmar el consentimiento informado — justo en la hoja anterior- responde a las siguientes
preguntas, EN LA HOJA DE RESPUESTAS QUE SE TE HA FACILITADO (puedes utilizar
lapiz o boligrafo).

Observa: las hojas con las preguntas estan escritas por ambas caras. jGracias!

PARTE A

Responde a las siguientes cuestiones sociodemograficas:

1. Sexo
a-> Mujer
b-> Hombre

2. Edad
a-> 20 a 26 afios
c-> 27 a 40 afios
d-> Maés de 40 afos

3. Si estudias el Grado en Enfermeria en la Universidad de Sevilla, sefiala la Unidad Docente:

a-> U.D. Macarena/Perdigones
b-> U.D. Virgen del Rocio
c->U.D. Valme

4. Sj estudias al Grado en Enfermeria en un Centro Adscrito a la US, sefidlalo:

a-> Centro Universitario Cruz Roja
b-> Centro Universitario San Juan de Dios

c-> Escuela Universitaria de Osuna

5. Antes de empezar el Grado en Enfermeria, ¢Estudiaste alguno de los Ciclos Formativos de
Grado Medio siguientes?
Técnico en: Cuidados Auxiliares de Enfermeria, Farmacia, y/o Emergencias Sanitarias

a-> Si

b-> No

6. Antes de empezar el Grado en Enfermeria, ¢Estudiaste alguno de los Ciclos Formativos de

Grado Superior siguientes?
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Técnico Superior en: Radioterapia, Higiene Bucodental, Laboratorio Diagnostico Clinico, Orto-

protésico, Imagen para el Diagnostico, Dietética, Documentacion Sanitaria, y/o Anatomia
Patoldgica

a-> Si

b-> No

7. Antes de empezar el Grado en Enfermeria, ¢Estudiaste alguno de los siguientes Grados
Universitarios (o su equivalencia en Diplomatura/Licenciatura de plantes antiguos)?

Grado en: Medicina, Psicologia, Odontologia, Podologia, Fisioterapia
a-> Si
b-> No

8. ¢Has estado alguna vez ingresada/o en algun hospital/clinica como paciente?
a-> Si
b-> No

PARTE B
Nurse-patient Interactions Scale Questionnaire (Cossette y cols. 2008)
Version Espafiola en proceso de validacion

¢En qué medida te sientes competente (conocimientos, habilidades y actitudes) o cdmoda/o
con las actitudes y comportamientos enumerados en cada uno de los siguientes enunciados?
A. Nada en absoluto
. Poco
Bastante
Mucho

Extremadamente

m O O w

10. Demostrar que estaras alli si te necesitan.

11. Animarlos a tener confianza en ellos mismos.

12. Llamar su atencion hacia aspectos positivos sobre ellos y su estado de salud.
13. Enfatizar sus esfuerzos.

14. Animarles a tener esperanza cuando sea apropiado.

15. Ayudarlos a encontrar motivacion para mejorar su estado de salud.

16. Hacerles entender cémo sus allegados estan viviendo su situacion de salud.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Mantener informadas a las personas mas cercanas sobre su estado de salud (con su
consentimiento).

Animarlos a hablar de sus pensamientos y sentimientos libremente.

Ayudarles a establecer objetivos realistas que tengan en cuenta su situacion de salud.

Ayudarles a afrontar el estrés generado por su condicién o situacion general.

Ayudarles a ver las cosas desde un punto de vista diferente.

Ayudarles a reconocer los medios para resolver eficazmente sus problemas.

Ayudarles a identificar, formular, y hacer preguntas sobre su enfermedad y tratamiento.

Darles la oportunidad de practicar el autocuidado.

Respetar su ritmo cuando se les facilita informacion o se responde a sus preguntas.

Ensefarles como programar y preparar su medicacion.

Darles indicaciones y medios para tratar o prevenir efectos secundarios de su medicacion u
otro tratamiento.

Comprobar si sus medicamentos alivian sus sintomas (por ejemplo: nauseas, dolor,
constipado, ansiedad, etc...).

Respetar su intimidad (por ejemplo: no exponerles innecesariamente).

Ayudarles con aquellos cuidados que no pueden administrarse ellos mismos.

Tener en cuenta sus necesidades basicas (por ejemplo: dormir, higiene, etc..).

Ayudarles a sentirse bien con ellos mismos.

Reconocer que la oracién, la meditacién y otros medios pueden ayudar a tranquilizarles y
darles esperanza.

Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas.

Avyudarles a averiguar el significado que dan a su estado de salud.

Ayudarles a recuperar un cierto equilibrio en su vida.

37.Tener en consideracion sus necesidades espirituales (por ejemplo: rezos, meditacion).
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PARTE C
Nyberg Caring Assessment (validado al espafiol por Poblete y cols, 2012)
¢Con que frecuencia utilizas los siguientes atributos del cuidado en tu préctica diaria?

A. Nunca
Ocasionalmente
A veces

A menudo

moow

Siempre

38. Respetas profundamente las necesidades de la persona.

39. Procuras trasmitir esperanza.

40. Te muestras sensible a las necesidades de las personas.

41. Adoptas una actitud de ayuda y confianza.

42. Expresas sentimientos positivos y negativos.

43. Solucionas los problemas de forma creativa.

44, Comprendes que las fuerzas espirituales contribuyen al cuidado humano.
45. Consideras las relaciones antes que los reglamentos.

46. Basas las relaciones en lo que es mejor para las personas involucradas.

47. Procuras comprender el significado de la situacién de salud para la persona.
48. Vas mas alla de lo superficial para conocer bien a las personas.

49. Realizas correctamente las técnicas y demuestras tus habilidades.

50. Eliges tacticas que logren las metas propuestas.

51. Consideras ampliamente los factores situacionales.

52. Te centras en ayudar a crecer a las personas.

53. Dedicas tiempo a las necesidades personales y al crecimiento de las personas.
54. Dedicas tiempo a las oportunidades de cuidado.

55. Estas comprometido con el mantenimiento de una relacién continua.

56. Escuchas cuidadosamente y estas abierta/o a la retroalimentacion.

57. Crees que otros tienen potencial, y que éste puede desarrollarse.
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PARTE D

Inventario de Situaciones Sociales - ISS (Roth y Guaygua, 2008)

Marca la opcidn que mejor refleja tu forma de actuar:

58.

59.

60.

61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

68.
69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

A) Totalmente de acuerdo
B) De acuerdo

C) Ni acuerdo ni desacuerdo
D) En desacuerdo

E) Totalmente en desacuerdo

Tengo dificultad para expresar palabras de aliento a un amigo que acaba de perder a un ser
querido.

Tengo dificultad para responder a comentarios desagradables y hostiles por parte de
familiares y/o amigos.

Me resulta dificil resistir la insistencia de mis amigos, cuando me piden hacer algo que no
quiero hacer.

Tengo dificultad para negar un préstamo cuando se trata de una persona cercana.

Tengo dificultad para defender mis derechos cuando se me acusa injustamente.

No sé como pedir explicaciones a un amigo que ha sido grosero conmigo.

Tengo dificultad para pedir explicaciones a la persona que llega tarde a nuestra cita.

Tengo dificultad para expresar lo que pienso cuando piden mi opinién sobre alguien.

No sé cual es la mejor forma de expresar mi decision, cuando he cambiado de opinion.

Tengo dificultad para solicitar la devolucion del dinero a la tienda, cuando el producto que
compré estaba caducado o en mal estado.

Tengo dificultad para afrontar agresiones fisicas hacia mi persona por parte de extrafios.

No sé como responder a la intromision de alguien, cuando interrumpe una conversacién
importante.

No sé como responder a alguien que es grosero y vulgar conmigo.

Tengo dificultad para iniciar una conversacion con un extrafio que acabo de conocer.

No sé qué hacer cuando una persona del sexo opuesto 0 que podria gustarme me saluda y
empieza a conversar conmigo.

Tengo dificultad para expresar satisfaccién o gratitud cuando recibo un reconocimiento
publico.

Tengo dificultad para oponerme a lo que mis amigos me piden, cuando sus exigencias
afectan a mis intereses.
No sé como responder a una persona extrafia que empieza a hablarme acerca de sus

problemas.
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76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.
87.

Tengo dificultad para expresar mis creencias religiosas o politicas, cuando éstas son
deferentes a las de los demas.

Tengo dificultad para oponerme de forma directa y firme, cuando la conducta de otra
persona tiene efectos negativos sobre mi.

No sé cudl es la mejor manera para conseguir una entrevista o cita con alguien, tras varias
negativas del mismo.

Tengo dificultad para pedir disculpas a mis amigos cuando he hecho algun comentario
desagradable y/o fuera de lugar.

Tengo dificultad para responder a comentarios y opiniones que juzgan negativamente mi
forma de ser.

Me resulta dificil expresar opiniones acerca de otros que les son poco favorables, por temor
a herir sus sentimientos.

Tengo dificultad para establecer limites cuando invaden mi privacidad.

Tengo dificultad para transmitir optimismo a personas que pasan por un momento dificil.
Me cuesta trabajo expresar mi cambio de opinién a otros, por miedo a ser visto como
inseguro.

Tengo dificultad para iniciar una conversacion con nuevos compafieros de
curso o de trabajo.

No sé cOmo acercarme a una persona que me gusta.

No sé como iniciar una conversacion con personas que tienen diferentes opiniones a la mia,

pero que es preciso hablar con ellas.

iMUCHISIMAS GRACIAS POR TU COLABORACION!
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ANEXO 11: Permiso Dra. Margarita Poblete para el uso del cuestionario NCA

Margarita Poblete & 8§ jul. (hace 7 dias) -
o para mi [+

espafiolv > chino (tradicional)»  Traducir mensaje Desactivar para: espafiol %
Estimada Regina

Junto con saludar, no tengo problema en que utilice el instrumento de Nyberg traducido, envio lo solicitado. Este instrumento al igual
que el anterior solo se calcula dando un puntaje minime de 1y maximo de 5, de acuerdo a ello el resultado se obtiene del promedio
del total de los 20 items. Esperando resolver sus dudas.

Saluda Cordialmente

Dra. Margarita Poblete troncoso

De: Regina Allande [mailto:regina.allande@gmail.com]
Enviado el: viernes, 08 de julio de 2016 13:07

Para: Margarita Poblete

Asunto: Universidad de Sevilla: una ULTIMA PETICION

Buenos dias Dra. Poblete,
Disculpe que la moleste con este tercer e-mail.

Releyendo su tesis doctoral, hemos pensado que quizds seria mas intersante utilizar el " Nyberg Caring Assessment”, en su
version validada al espaifiol, como " gold estandar” para las curvas ROC.

Por ese motivo, le escribo de nuevo para solicitar su autorizacion para el uso del mismo en mi Tesis Doctoral.
Igualmente, desearia pedirle si puede enviarme, como hizo con el caring efficacy scale, la version validada del "Nyberg
Caring Assessment”, e indicarme cuil es la escala o baremo de correccién de éste iltimo.

Enormemente agradecida por su ayuda, v por su atencion.
Quedo a su disposicion para todo aquello que necesite, y me comprometo a informarle debidamente del proceso de estudio

de campo, asi como a proteger la autoria de su cuestionario validado al espafiol.
Un saludo,

REGINA ALLANDE CUSS0
Profesora Dpto. Enfermeria
Utversidad de Sevilla

Espafia
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ANEXO 12: Permiso Dr. Erick Roth para el uso del cuestionario ISS

I I Gmail Regina Allande <regina.allande@gmail.com>

El 21 de julio de 2016, 1:57, ERIC JORGE ROTH UNZUETA <eroth@ucb_edu_bo=
escribid:

- Estimada Regina:

- Adjunto a la presente estoy enviando el articulo de referencia que

- incluye

- el mencionado instrumento. Desde luego que puede Ud. utilizarlo. Sin
- embargo estaremos esperando que reconozca su autoria. Afte.

- Eric Roth PhD

De: Regina Allande <regina.allande@gmail.com:

Enviado: viemes, 22 de julio de 2016 3:52

Para: ERIC JORGE ROTH UNZUETA

Asunto: Me queda una DUDA respecto al BAREMO de CORRECCION del cuestionario.....

> Buenos dias Dr. Roth,

-3

= Muchas gracias por su pronta respuesta, y por darme su permiso para usar el
= cuestionario.

= *Tenga por seguro que se reconocera, en todo momento,* la autoria del

= cuestionario en la Tesis Doctoral, correctamente referenciado en la

= bibliogafia y en el texto.

-3

= Me queda so6lo una ultima pregunta:

= ¢ Cual seria el baremo de correccion de su cuestionario ? Es decir ¢, Camo
= se cormige, y cual son los niveles segun puntuaciones obtenidas de

= competencia en habilidades sociales ?

-3

= Esperando recibir respuesta suya,

-3

= Muy agradecida,

>

> Att. REGINA ALLANDE CUSSO

= Profesora Dpto. Enfermeria, Universidad de Sevilla

ERIC JORGE ROTH UNZUETA <eroth@ucb.edu. bo> 22 de julio de 2016, 18:07
Para: Regina Allande <regina allande@gmail com=

Estimada Regina:

El instrumento ha sido desarrollado con in criterio de maxima simplicidad. Cada uno de los items permite una
respuesta en una escala del 1 al 5 (1= totalmente de acuerdo con la afirmacion y 5 Totalmente en desacuerdo con la
misma). El analisis procede acumulandose el puntaje total de los valores de la escala (31 como minima y 155 como
maxima). De alli se obtienen tres rangos: 31-72 = baja HS; 73-113 = Media HS; 114-155= Alta HS).

Atte.

Eric Roth
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ANEXO 13: Ejemplo de formulario de respuestas estandarizado
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ANEXO 14: Permiso Comité de Etica en la Investigacion de la Junta de Andalucia
para el estudio de campo

CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

JU " TR DE n" D R‘L‘U [] n Direccion General de Calidad, Investigacion, Desarrolio e Innovacion

‘Comité Coordinador de Etica de |a Investigacion Biomédica de Andalucia

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D2: Jose Salas Turrents como secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen
Macarena-Virgen del Rocio

CERTIFICA

Que este Comité refrendara de oficio en la reunidn celebrada en el dia 29/09/2016 |la propuesta
de (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigacion titulado:

Titulo del estudio: EVALUACION DEL NIVEL DE COMPETENCIA EN LA
RELACION ENFERMERA-PACIENTE EN ESTUDIANTES DE
GRADO EN ENFERMERIA EN LA PROVINCIA DE SEVILLA -
ESTUDIO DE CAMPO ,( EVALUACION NIVEL COMPETENCIA

ESTUDIO CAMPO )
Protocolo, Version: VFINAL
HIP, Version: VFINAL
Cl, Version: VFINAL

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocole en relacién con los objetivos
del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Estéan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.

Que los aspectos econdmicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los
postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la
Comunidad Auténoma de Andalucia que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccion
del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios disponibles son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en a 12/10/2016

D/D2. Jose Salas Turrents , como Secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen
Macarena-Virgen del Rocio
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CERTIFICA

Que este Comité refrendaré de oficio en la sesion a celebrar el 29/09/2016 |a propuesta del/de la
Promotor/a (No hay promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigacion titulado:

Titulo del estudio: EVALUACION DEL NIVEL DE COMPETENCIA EN LA RELACION
ENFERMERA-PACIENTE EN ESTUDIANTES DE GRADO EN
ENFERMERIA EN LA PROVINCIA DE SEVILLA - ESTUDIO
DE CAMPO ,( EVALUACION NIVEL COMPETENCIA ESTUDIO

CAMPO )
Protocolo, Versioén: VFINAL
HIP, Versién: VFINAL
Cl, Version: VFINAL

Lo que firmo en a 12/10/2016
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ANEXO 15: Permiso Sr. Decano de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia para la recogida de datos del estudio de campo

Prof. D. Maximo de la Fuente Ginés

Decano de la Facultad de Enfermeria Fisioterapia y Podologia de la
Universidad de Sevilla

INFORMA:

Favorablemente la solicitud de la profesora doctoranda Diia. REGINA ALLENDE
CUSSO para llevar a cabo la recogida de datos en los estudiantes de Enfermeria
dentro de su Proyecto de Tesis Doctoral, titulado “Validacién transcultural del
cuestionario Caring Nurse-Patient Interactions Scale durante la presentacion de la
asignatura de Practicum |V el préximo 30 de Septiembre de 2016 en las tres Unidades
Docentes de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Sevilla.

Dicha investigacién, se enmarca dentro del Programa de Doctorado de Ciencias de la
Salud en la linea doctoral de “Procedimientos clinicos, intervenciones, y resultados en
salud “bajo la tutela y direccion de la Dra Ana M?® Porcel Galvez y la Dra. Juana Macias
Seda cumple con los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomeédica y son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento
informado como el manejo de confidencialidad y anonimato de los datos de los
estudiantes implicados en la investigacion.

Y para que asf conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente
certificacién en Sevilla a cuatro de septie
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ANEXO 16: Permiso Prof. Dr. José Antonio Ponce Blandon, director del Centro
Universitario Cruz Roja de Sevilla, para la recogida de datos en su centro

Cruz Roja Espaiiola e
Centro Universitario de Enfermeria u§
Adscrito a la Universidad de Sevilla UNIVERSIDAD P SEVILLA

Dr. D. José Antonio Ponce Blandén

Director del Centro Universitario de Enfermeria Cruz Roja (Sevilla)
Avda Cruz Roja, 1 dpdo — 41009 Sevilla

Teléfono: 954350997

3 E-mail: japonce@cruzroja.es
el
5
@
2
[~
=)
Sevilla, 29 de julio de 2016

©
2
5

Asunto: Concesién de permiso para llevar a cabo la recogida de datos entre los alumnos de 4°
2 curso de Grado de Enfermeria.
8
= De acuerdo a la solicitud presentada por D* REGINA ALLANDE CUSSO con DNI n°%
3 43450517K para llevar a cabo la recogida de datos entre los alumnos de 4° curso de Grado en
2 Enfermeria, dentro del Proyecto de Tesis “Evaluacién del nivel de competencia en la
= relacién enfermera-paciente del alumnado de Grado en Enfermeria en la provincia de )
1) Sevilla™ J
S
& Le comunico que, una vez valorado el Protocolo de su investigacion, se ha resuelto emitir
g
£
. INFORME: favorable para acceder la recogida de informacion.
2
S
3
Zz Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo la presente en Sevilla a 29 de julio de

2016.
©
©
=
°
£
8
E
°
© k
b= \
c e
g JOSE ANTONIO PONCE BLANDON
£ Director del Centro Universitario de

Enfermeria Cruz Roja (Sevilla)

Avenida de la Cruz Roja, 1 duplicado - 41009 Sevilla - Tel./Fax 954 350 997 / www.enfermeriadesevilla.org
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ANEXO 17: Permiso Dr. Francisco Ventosa Esquinaldo, director del Centro
Universitario San Juan de Dios de Bormujos (Sevilla), para la recogida de datos
en su centro

(\Véase la parte inferior de la instancia)

A/A__ Director del Centro Universitario de Enfermeria San Juan de Dios de Sevilla,
adscrito a la Universidad de Sevilla

Apreciado Dr. D. Francisco Ventosa Esquinaldo,

Mi nombre es Regina Allande Cussé, soy profesora asociada en el Departamento de Enfermeria
de la Universidad de Sevilla, y Doctoranda en el Programa de Doctorado de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Sevilla — bajo la tutela y direccién de la Dra. Ana M” Porcel Galvez

y la Dra. Juana Macias Seda.

Me dirijo a usted para solicitar su conformidad, y obtener su permiso, para llevar a cabo el
estudio de campo de mi proyecto de Tesis Doctoral, titulado “Validacion transcultural del
cuestionario Caring Nurse-Patient Interactions Scale en los centros universitarios de Sevilla que

imparten el Grado en Enfermeria™.

Le solicito, pues, su consentimiento, por escrito, para llevar a cabo la recogida de datos para el
estudio de campo, el proximo 19 de Septiembre de 2016, durante la presentacién de la
asignatura de Practicum V. Asimismo, le adjunto a esta solicitud el cuaderno de preguntas, que

contiene el consentimiento informado, para que pueda estudiarlos, si procede.

Finalmente, quedo a su disposicién para responder cualquier duda respecto al propio estudio y/o

su metodologia.

Atentamente,

Regina Allande Cusso
regina.allande@gmail.com
662 362 666

Sevilla, Septiembre de 2016

En respuesta a su solicitud, yo Francisco Ventosa Esqinaldo O.H., Director del Centro
Universitario de Enfermeria “San Juan de Dios™ le doy permiso para que lleve a cabo su
encuestacién al alumnado del Practicum IV el proximo 19 de septiembre de 2016 en nuestro
centro a las 10h.

Un saludo,

Fdo.: Francisco ventosa Esquialdo O.H.

/
: /
AT

[ 185

A



ANEXO 18: Permiso Prof. Antonia Garcia Parejo, directora de la Escuela
Universitaria de Osuna (Sevilla), para la recogida de datos en su centro

o
«
n
{ m
Escuela Universitaria de Osuna l I / ,:<
~
4

D2 Antonia Garcia Parejo

Directora de la Escuela Universitaria de Osuna (Centro Adscrito a la Universidad de Sevilla)
C/ Campo de los cipreses n2 1

Teléfono: 955820289

E-mail: directora@auosuna.org

Osuna, 25 de Julio de 2016,

Asunto: Concesion de permiso para llevar a cabo la recogida de datos entre los alumnos de 42
curso de Grado de Enfermeria.

De acuerdo a la solicitud presentada por D2 REGINA ALLANDE CUSSO con DNI n2: 43450517K
para llevar a cabo la recogida de datos entre los alumnos de 42 curso de Grado en Enfermeria,
dentro del Proyecto de Tesis “Evaluacion del nivel de competencia en la relacién enfermera-
paciente del alumnado de Grado en Enfermeria en la provincia de Sevilla”:

Le comunico que, una vez valorado el Protocolo de su investigacion, se ha resuelto emitir

INFORME: favorable para acceder la recogida de informacién

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo la presente en Osuna a 25 de Julio de
2016.

ii .:»;n reslb/
scuela Universita m_.’

E

ANTONIA GARCIA PAREJO

Directora de la Escuela Universitaria de Osuna (Sevilla)

Edificio Antigua Universidad) - Campo de Cipresas, 1 - 41640-Osuna (Sevilla) - Aptdo 152 -- Tfno- 95-582.02.89 - Fax 95-481.12.82
VAWW.BLOSUNG.0rg
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ANEXO 19: Conversacion (correo electrénico) mantenida con la Dra. Jean Watson

a) Primer contacto con la Dra. Jean Watson

l i I Gmall Regina Allande <regina.allande@gmail.com>

From UNIVESRITY of SEVILLE (Spain): Prof. REGINA ALLANDE

1 mensaje

Regina Allande <regina.allande@gmail com= 22 de septiembre de 2017, 12:49
Para: jean@watsoncaringscience.org, jean watson@ucdenver.edu

Friday, 22nd of September, 2017
Dear Mrs. Watson,

My name is Regina Allande Cusso, and | am an Associate Professor at Faculty of Nursing - University of Seville
(Spain). | have finished my doctoral research, and now | am writing the compilation-thesis.

First of all, | would like to infroduce, succinctly, my reseach to you:

In Europe ( maybe, in USA too), we are very concemed about the nursing competences that students have to leam in
their Nursing Education Program at University. Our Nursing Education Programs have been thought around these
competences ( clinical, and others). One of them, is the nurse-patient relationship competence. As an Associate
Professor, | am very interested in the teaching-leaming procedure related with it.

The first step, If | wanted to assess the results of the Nursing Education about this competence within our last year
students (332 students), was looking for a questionnaire wich assess this competences in Spanish. However, | did not
find any questionnaire about this competence validated into Spanish.

On account of this, | found the "Caring Nurse-Patient Interactions Scale Questionnaire (CNPI)", made in Montreal-
Canada, and based on your model It is a very comprehensive questionnaire about the nurse-patient competence,
and studying it, | went into detail about your WONDERFUL Nursing Theory.

| decided to make a questionnaire wich assess the nurse-patient competence in CARING Interactions - because |
think, and it's only my modest opinion, that the "Caring Moment" is the fisrt step to practice the other Nursing
competences-, based on the CNPI questionnaire and ON YOUR MODEL.

Nowadays, we have built the questionnaire "NIC_CA Nursing Interactions in Caring_Competence Assessment”, using
a very strict and ngurous methodologic procedure - based on other published researches that have validated other
questionnaires-. We have obtained a 16-item questionnaire, with a 5 factor structure using a confirmatory factorial
analysis procedure.

However, it would be a very big pleasure to ask you for your personal opinion about the content of the
questionnaire; that is, if the items that are part of the NIC_CA are showing the essence of your 10 Carative
Factor Theory We have tried to keep the essence of yout theory, including in the confirmatory factorial analysis - as
you know, in this procedure, some items of the orignial version are delated, to get a factorial structure with a model fit-.

Finally, It would a very big pleasure for me if you accept to read the 16 items (we have obtained a english version,
and a spanish version) that are part of the NIC_CA, and send me a little report with your opinion about if they, in
general, show your MODEL, and if NIC_CA is based on your model.

| would like to attach your little report to my compilation, explaining all of this request by email.

| apologize you for my english (I am always attending to a University improving programs in English), and | am sorry
to bother you for asking this request.

Waiting your answer about my request,
Yours faithfully,
REGINA ALLANDE CUSSO ARNP and MNs

Associate Professor and Doctoral Researcher
Faculty of Nursing - University of Seville (SPAIN)
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b) Respuesta de la Dra. Jean Watson

| I Gma|l Regina Allande <regina.allande@gmail.com>

Re: From UNIVESRITY of SEVILLE (Spain): Prof. REGINA ALLANDE

1 mensaje

Jean Watson <jeanwatson@comcast.net> 25 de septiembre de 2017, 0:34
Para” Regina Allande <regina allande@gmail com=>

Dear Regina,

Kind thanks for your important scholarship and canng tool development. | appreciate your dedication and interest in
having my review. The instrument was not attached. So if you wish to resend to me | will do my best to review and
give my impressions and feedback.

i hope this is helpful. Sending you all good wishes for your important scholarship.

In loving kindness, Jean

Jean Watson, PhD, RN, AHN-BC, FAAN

Founder/Director

Watson Caring Science Institute www.watsoncaringscience.org

Boulder, Colorado 80304 USA

Distinguished Professor and Dean Emerita University of Colorado Denver,
www.watsoncaringscience.org

jeanwatson@comcast.net

jean@watsoncaringscience.org
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¢) Segundo contacto con la Dra. Jean Watson

l ™ I Gmall Regina Allande <regina.allande@gmail.com>

From Prof. REGINA ALLANDE: | send you the NIC_CA Questionnaire attached

1 mensaje

Regina Allande <regina.allande@gmail.com= 25 de septiembre de 2017, 20:38
Para: Jean Watson <jeanwatson@comcast.net=, Jean Watson <jean@watsoncaringscience.org>

Dear Mrs. Watson,

| was expecting you anwer about my request, to send you the tool.

| have prepared a report that includes all of the tool's items linked with the Jean Watson's Carative Factors - this is,
the Carative Factors which | think would be related with every item-, and the modelization and structural analysis of
the tool.

| hope that the NIC_CA tool - that pretends to ass the competence in nurse-patient interactions in caring- is showing
the essence of the Jean Waton's Carative Factor Model.

Itis a very big pleasure to read your impressions about the NIC_CA Questionnaire, and | would like to ask you again
if you you could send me a little report with your feedback (to attach it to may dissertation).

Thank you very much for your expert opinion, and your collaboration.
Yours faithfully,

REGINA ALLANDE CUSSO ARNP, RN and MNs
Associate Professor and Doctoral Researcher
Faculty of Nursing - University of Seville (SPAIN)
Mail: regina.allande@gmail.com

25th of September 2017
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d) Respuesta de la Dra. Jean Watson

l . I Gmall Regina Allande <regina.allande@gmail.com>

Re: From Prof. REGINA ALLANDE: | send you the NIC_CA Questionnaire attached

1 mensaje

Jean Watson <jeanwatson@comcast.net> 3 de octubre de 2017, 4:39
Para: Regina Allande <regina.allande@gmail.com=

Thank you Regina, for your close development of Caritas items in relation to a questionnaire you have developed.
The items identified are congruent with focus with each Carative factor

However, for the following | would suggest you add these additional cantas alignment with the following numbers.
...5ee below:

Number5-7, & 9
Number 9-6,7,8 &9
Number 10-1,2, 3, 4,5

Number 12 -4, 5, 6
Number 13-1,2, 3, 8, 10
Number 14 -4, 5, 6, 10
Number 15-2, 3, 4, 5, 10

2 T

| hope this is helpful -wish you much success. See publications again. | cannot find the pdf of Retrospective-
prospective but here is onginal text.

With all good wishes Jean

Jean Watson, PhD, RN, AHN-BC, FAAN

Founder/Director

Watson Caring Science Institute www.watsoncaringscience.org

Boulder, Colorado 80304 USA

Distinguished Professor and Dean Emerita University of Colorado Denver,
www.watsoncaringscience.org

jeanwatson@comcast.net

jean@watsoncaringscience.org
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e) Ultimo contacto con la Dra. Jean Watson, en agradecimiento por su opinion
experta

l - I Gmall Regina Allande <regina.allande@gmail.com>

From REGINA ALLANDE: Thank your very much for your recommendation

1 mensaje

Regina Allande <regina allande@gmail com= 4 de octubre de 2017, 933
Para: Jean Watson <jeanwatson@comcast net=, Jean Watson <jean@watsoncaringscience org=

Dear Mrs. Watson,

Thank you very much for your expert opinion and your recommendations. Of course, | am going to add the additional
Caritas Factors to the items you noted.

Likewise, many thanks for the publications wich were attached to your last mail. They will be very interesting to learmn
more about the models that based your theory.

Finally, | am extremely grateful to you for providing me the oppotrunity to "talk™ with you, and for helping me with your
expert opinion.

In a few months, | am going to prepare an article to be published in the Joumal of Nursing Scholarship, and | hope to
deliver my dissertation next year at the University of Seville. | will update you with the latest news.

Please feel free to contact me again should you have any further questions.
Thank you very much.
Yours sincerely,

REGINA ALLANDE CUSSO ARNP, RN and MNs
Associate Professor and Doctoral Researcher
Faculty of Nursing - University of Seville (SPAIN)
Mail: regina allande@agmail.com

4th of October 2017
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ANEXO 20: Informe remitido a la Dra. Jean Watson para la validacion de
contenido

NIC_CA Questionnaire (Nursing Interactions in Caring _ Competences Assessment)

Validated in Spain by Allande R, Porcel AM, and Macias J. July of 2017

ITEMS Jean Waton's CARATIVE FACTORS

1. Help them with the care they cannot administer themselves Factor 8 and 9

2. Take their basic needs into account (sleeping, hygiene, etc.) Factor § and 9

3. Teach them how to schedule and prepare their medications Factor 7 and 8

4. Give them indications and means to treat or prevent certain Factor 7 and &
side effects of their medications or freatments

5. Check if their medications soothe their symptoms (nausea, Factor 7 and 8
pain, constipation, anxiety, etc)

6. Help them to cope with the stress generated by their condition Factor 6, 7, and 8
or general situation

7. Help them to recognize the means to efficiently resolve their Factor 6. 7, and 8
problems

8. Help them to identify, formulate and ask questions about their Factor 6. 7, and 8
iln=ss and its treatment

9. Provide them with the opportunity to practice self- Factor 6. 7, and 8
administered care

10. Help them to find motivation to improve their state of health Factor 1,4 and 3

11. Help them to see things from a different point of view Factor 1.4 and §

12. Help them to recognize the means to efficiently resolve their Factor 1.4 and 3
problems

13. Help them to feel well in their condition Factor 2, 3 and 10

14. Help them to explore what is important in their life Factor 2. 3 and 10

15. Help them to explore the meaning that they give to their health Factor 2. 3 and 10
condition

16. Help them to look for a certain equilibriumi/balance in their life Factor 2, 3 and 10

MODELTZATION AND STRUCTURAL ANALYSIS

{(Made by Smart PLS Software©?, using “Partial Least Squares Regression™ model)
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ANEXO 21: Estandares de calidad de la guia COSMIN aplicados al cuestionario

NI_CA (160)

CONSISTENCIA INTERNA

Box A. Internal consistency

excellent good fair poor
1 Does the scale consist of effect indicators, i.e. is it based on a reflective model?
Design requirements
2 Was the percentage of missing items given? Percentage of Percentage of
missing items missing items
described NOT described
3 Was there a description of how missing items were handled? Described how Mot described but | Not clear how
missing items it can be deduced | missing items
were handled \/ how missing items | were handled
were handled
4 Was the sample size included in the internal consistency analysis adequate? Adequate sample | Good sample size | Moderate sample | Small sample
size (=100) \/ (50-99) size (30-49) size (<30)
5  Was the unidimensionality of the scale checked? i.e. was factor analysis or IRT Factor analysis Authors refer to Authors refer to Factor analysis
model applied? performed inthe | another study in another study in NOT performed
study population, | which factor which factor and no
analysis was analysis was reference to
performed in a performed, but not | another study
similar study in a similar study
population population
6 Was the sample size included in the unidimensionality analysis adequate? T* #items and 5* #items and &* #Fitems but =5* #items
2100\/ =100 OR 6-7* =100
#items but <100
7 Was an intemal consistency statistic calculated for each (unidimensional) Intermnal Internal
(sub)scale separately? consistency consistency
statistic calculated statistic NOT
for each subscale calculated for
separately \/ each subscale
separately
&  Were there any important flaws in the design or methods of the study? No ather important Other minor Other important
methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design | flaws in the
or exacution of the or execution of the | design or
study study execution of the
study
Stafistical methods
9  for Classical Test Theory (CTT), continuous scores: Was Cronbach's alpha Cronbach's alpha Only item-total Mo Cronbach's
calculated? calculated correlations alpha and no
calculated item-total
comelations
calculated
10 for CTT, dichotomous scores: Was Cronbach’s alpha or KR-20 calculated? Cronbach's alpha Only item-total Mo Cronbach’s
or KR-20 correlations alpha or KR-20
calculated calculated and no item-
\/ total comelations
calculated
11 for IRT: Was a goodness of fit statistic at a global level calculated? E.g. 7, reliability | Goodness of fit Goodness of fit
coefficient of estimated latent trait value (index of (subject or item) separation) statistic at a global statistic ata
level calculated global level NOT
\ calculated
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FIABILIDAD

Design requirements
1 Was the percentage of missing items given?

2 Was there a description of how missing items were handled?
3 Was the sample size included in the analysis adequate?

4 Were at least two measurements available?

5 Were the administrations independent?

6 Was the time interval stated?

7 Were patients stable in the interim period on the construct to be measured?

&  Was the fime interval appropriate?

Y VVers e 1est Conamons SImiar 1or Do Measurements &.4. iype or aaminisiraton,

environment, instructions

10 Were there any important flaws in the design or methods of the study?

excellent good tair poor
Percentage of Percentage of
missing items missing items
described NOT described.
Described how Not described but  Not clear how
missing items it can be deduced missing items
were handl how missing items  were handled
were handled
Adequate sample  Good sample size  Moderate sample  Small sample
size (=100 (50-89) size (30-49) size (<30)
At least two Only one
measurements measurem
Independent Assumable that Doubtful whether measurements
measuremerv the measurements the measurements NOT
were independent were independent  independent
Time interval Time interval NOT
stated stated
Fatients were Assumable that Unclear if patients  Patients were
stable (evidence  patients were were stable NOT stable
provided) stable
Time interval Doubtful whether  Time interval
appropriate time interval was ~ NOT
appropriate appropriate
| 851 conamons Assumapie nal  unclear imiest | 8sT conamons
were similar test conditions conditions were were NOT
(evidence were similar similar similar
provided)
No other important Other minor Other important
methodological methododogical methodological
flaws in the design flaws in the design flaws in the
or execution of the design or

or execution gf the
study

study

execution of the
study

[items 6, 7, 8 y 9 no han sido contestados, porque hacen referencia a instrumentos validados sobre

pacientes]

VALIDEZ DE CONTENIDO

excellent good fair poor
General requirements
1 Was there an assessment of whether all items refer to relevant aspects of the Assessed if all Aspects of the INOT assessed if
construct to be measured? items refer to construct to be all items refer to
relevant aspects measured poorly  relevant aspects
of the consiruct to described AND of the construct
be measured this was not taken to be measured
into consideration
2 WWas there an assessment of whether all items are relevant for the study Assessed It all Assessed 1t all Assessed It all NU| assessed It
population? (e.g. age, gender, disease characteristics, country, setting) items are relevant  items are relevant items are relevant  all items are
for the study for the study for the study relevant for the
population in population in population in small study population
adequate sample  moderate sample  sample size (<5)  OR farget
size (=10) size (5-9) population not
involved
3 Was there an assessment of whether all items are relevant for the purpose of the Assessed if all Purpose of the MOT assessed if
measurement instrument? (discriminative, evaluative, andfor predictive) items are relevant  instrument was all items are
for the purpose of not described but  relevant for the
the application assumed purpose of the
\/ application
4 Was there an assessment of whether all items together comprehensively reflect the | Assessed if all Mo theoretical NOT assessed if
construct to be measured? items together foundation of the  all items
comprehensively consfruct and this  together
reflect the was not taken info  comprehen-
constnuct to be consideration sively reflect the
measured construct to be
measured
5  Were there any important flaws in the design or methods of the study? Mo other important Other minor Other important
methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design flaws in the
or execution of the or execution of the design or
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VALIDEZ DE ESTRUCTURA

1  Does the scale consist of effect indicators, i.e. is it based on a reflective model?

Design requirements

2 Was the percentage of missing items given?

3 Was there a description of how missing items were handled?

4 Was the sample size included in the analysis adequate?

5  Were there any important flaws in the design or methods of the study?

STansncal memods

6  for CTT: Was exploratory or confirmatory factor analysis perfformed?

7 for IRT: Were IRT tests for determining the (uni-) dimensionality of the items

performed?

——
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excelient gooa Tair poor
Percentage of Percentage of
missing items missing items
described NOT descril
Described how Not described but Mot clear how
missing items it can be deduced missing items
were hand| how missing tems  were handled
\)ed were handled
T* #items and 5* #items and 5* #items but =h* #items
=100 \/ =100 OR 57* =100
#items but =100
Mo other important Other minor Other important
methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design flaws in the
or execution of the or execution of the design or
study study (e.g. rotation execution of the
method not study (e.q.
described) inappropriate
rotation method)
Exploratory or Exploratory factor No exploratory
confirmatory factor analysis or confimatory
analysis performed while factor analysis
performed and confirmatory performed
type of factor would have been
analysis more appropriate
appropriate in
view of existing
information
IRT test for IRT test for
determining determining
{unijdimensiol {unijdimension-
ality performed ality NOT
performed
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ADAPTACION CULTURAL

Design requirements

1

Was the percentage of missing items given?

Was there a description of how missing items were handled?

‘Was the sample size included in the analysis adequate?

Wera both the original language in which the HR-PRO instrument was developed,
and the language in which the HR-PRO instrument was translated described?

Was the expertise of the people involved in the franslation process adequately
described? e.g. expertise in the disease(s) involved, experiise in the construct to be
measured, expertise in both languages

Did the translators work independently from each other?

Were: items translated forward and backward?

‘Was there an adeguate description of how differences between the original and
translated versions were resolved?

Was the franslation reviewed by a commitiee (e.g. original developers)?

Was the HR-PRO instrument pre-tested (e.g. cognitive interviews) to check
interpretation, cultural relevance of the franslation, and ease of comprehension?

‘Was the sample used in the pre-test adeguately described?

‘Were the samples similar for all characteristics except language and/or cultural
background?

Were there any important flaws in the design or methods of the study?

for CTT: Was confirmatory factor analysis performed?

for IRT: Was differential item function {DIF) between language groups assessed?
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excenent gooa Tair poor
Percentage of Percentage of
missing items missing items.
described NOT descril
Described how Not described but Mot clear how
missing items it can be deduced missing items
were handl how missing tems  were handled
\76 were handled
CTT: 7* #items CTT: 5* #items CTT: 5* #items CTT: =5 #items
and =100 and =100 OR 57* but <100 IRT: {=1001in 1
IRT: 2200 per #items but <100 IRT: 100-199 per  or both groups
group IRT: =2001in 1 group
group and 100-
199in 1 group
Both source Source
language and language NOT
target lang known
described
Experiise of the Expertise of the Expertise of the
translators translators with translators with
described with respect to disease respect to
respect to or construct poor  language not
disease, or not described described
construct,
language
Translators Assumable that Unclear whether  Translators
worked the translators translators worked worked NOT
independent worked independent independent
independent
Multiple forward Multiple forward One forward and  Only a forward
and multiple translations hut one backward translation
backward one backward translation
translations transiation
Adequate Poorly or NOT
description of how described how
differences differences
between between
translators’ translators were
resolved resolved
Translation Translation NOT
reviewed by a reviewed by
commitiee (such)a
(involving other committee
people than the
transiators, e.g
the original\//
developers)
Translated Translated Translated Translated
instrument pre- ir 1t pre- ir it pre- instrument NOT
tested in the t t tested, but unclear tested, but NOT in  pre-tested
population\/arge if this was done in  the target
the target population
population
Sample used in Sample used in
the pre-fest the pre-test NOT
adequatel (adequately)
described described
Shown that Stated (but not Unclear whether  Samples were
samples were shown) that samples were INOT similar for
similar for all samples were similar for all all
characteristics similar for all characteristics characteristics
except language  characteristics except language  except language
fculture\/ except language  /culture Jeulture
Ieulture
No other important Other minor Other important
methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design flaws in the
or execyfion of the or execution of the design or

stud

Multiple-group
confirmatory factor
analysis
performed

DIF between
language groups
assessed \/

study

execution of the
studv

Multiple-group
confirmatory
factor analysis
NOT performed

DIF between
language
groups NOT
assessad
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VALIDEZ DE CRITERIO

excellent good tair poor

Design requirsments

1 Was the percentage of missing items given? Percentage of Percantage of
missing items missing item:
described NOT descril

2 Was there a description of how missing items were handled? Described how Mot described but  Not clear how
missing items it can be deduced missing items
were handled how missing tems  were handled

\/ were handled

3 Was the sample size included in the analysis adequate? Adequate sample  Good sample size  Moderate sample  Small sample
size (=100 (50-99) size (30-49) size (<30)

4 Can the criterion used or employed be considered as a reasonable ‘gold standard'? | Criterion used can  No evidence Unclear whether  Criterion used
he considered an  provided, but the criterion used  can NOT be
adequate “gold assumable that can be considered considered an
standard’ the criterion used  an adequate ‘gold adequate ‘gold
(eviden can be considered standard” standard’
provided) an adequate “‘gold

standard’

5 VVErs Mere any IMporant aws In Me design of MEenoas of tne suay? NO OINEr IMPOoMant utner minor UTNer Important
methodological methodological methodological
flaws in the design flaws in the design flaws in the
or executiop of the or execution of the  design or
study \/ study execution of the

study

Stafistical methods

6 for continuous scores: Were comrelations, or the area under the receiver operating | Comrelations or Correlations or

curve calculated? AUC calculated AUC NOT
\'/ calculated

7 for dichotomous scores: Were sensitivity and specificity determined? Sensitivity and Sensitivity and
specificity specificity NO,
calculated calculated

——

197

A



ANEXO 22: Cuestionario “Nursing Interactions in Caring _ Competence
Assessment (NIC_CA)”

¢En qué medida te_sientes competente (tienes conocimientos, habilidades y/o actitudes) o

cémoda/o con las actitudes y comportamientos enumerados en cada uno de los siguientes

enunciados?

moO O w >

© ®© N o g >~ w D e

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

. Nada en absoluto

Poco
Bastante
Mucho

Extremadamente

Llamar su atencion hacia aspectos positivos sobre ellos y su estado de salud

Ayudarlos a encontrar motivacion para mejorar su estado de salud

Ayudarles a afrontar el estrés generado por su condicion o situacion general

Ayudarles a ver las cosas desde un punto de vista diferente

Ayudarles a reconocer los medios para resolver eficazmente sus problemas

Ayudarles a identificar, formular, y hacer preguntas sobre su enfermedad y tratamiento
Darles la oportunidad de practicar el autocuidado

Ensefiarles como programar y preparar su medicacion

Darles indicaciones y medios para tratar o prevenir efectos secundarios de su
medicacion u otro tratamiento

Comprobar si sus medicamentos alivian sus sintomas (por ejemplo: nauseas, dolor,
constipado, ansiedad, etc...)

Ayudarles con aquellos cuidados que no pueden administrarse ellos mismos

Tener en cuenta sus necesidades basicas (por ejemplo: dormir, higiene, etc.)

Ayudarles a sentirse bien con ellos mismos

Ayudarles a explorar qué es importante en sus vidas

Ayudarles a averiguar el significado que dan a su estado de salud

Ayudarles a recuperar un cierto equilibrio en su vida
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