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PREAMBULO

Esta investigacion consta de dos partes: una primera parte, el prefacio, en el que se
describen las investigaciones previas a la tesis, estrechamente relacionadas con el tema central

de la tesis y una segunda parte que es el contenido de la misma.

PRIMERA PARTE

PREFACIO

La presente tesis doctoral ha sido llevada a cabo en el transcurso de una década y no
hubiese sido posible sin los trabajos que la precedieron entre 2007 y 2010. El proposito de este
prefacio es exponer las razones que han motivado la eleccion de este tema de estudio, asi como
las investigaciones previas que han servido de inspiracion y andamiaje a la que se presentara

en detalle en esta memoria.

Mi primer contacto con la investigacion se produjo en 2007. En aquella época yo era una
enfermera recién egresada y me encontraba compaginando mis primeros contratos de trabajo
en diferentes servicios médicos y quirdrgicos en hospitales pablicos, con la realizacion de un
postgrado para la obtencién del titulo de Licenciada Europea en Enfermeria, fruto del convenio

entre la Escuela de Enfermeria de Vitoria-Gasteiz y la Universidad de Brighton en Reino Unido.

En esos inicios como enfermera novel, recuerdo que me sorprendia y generaba cierto
desconcierto ir descubriendo que gran parte de la poblacion desconocia la labor real e integral
que las enfermeras/os realizamos en el dia a dia de un hospital. La mayor parte de las personas
eran capaces de identificar algunas de las tareas, pero al pedir ejemplos, en su mayoria tenian
que ver con actividades delegadas por parte de los médicos u orientadas a la esfera fisica de la
persona, Mas que con acciones autonomas y basadas en juicios profesionales propios para
atender al paciente y familia en diversas areas como la emocional, social e incluso la espiritual.
Esto de alguna manera suponia un choque entre la idea que yo tenia de lo que era la enfermera

y el trabajo que esta debia desempefiar y, la imagen que existe en la sociedad.

En aquel momento los trabajos de José Luis Medina (1999), Elena Fajardo y Concha
German (2004), Adolf Guirao (Guirao, 2004), Madeleine Leininger (Leininger, 1978) o Marie
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Francoise Colliére (Colliere, 1986; Colliere, 1999, 1998, 1991) orientados a explorar la
influencia del modelo biomédico predominante en el sistema sanitario, los roles y relaciones de
género establecidas entre médicos y enfermeras y las dificultades de estas Ultimas para ser un
colectivo profesional visible y reconocido, fueron los que me motivaron a iniciar mis primeros

trabajos de investigacion en esta linea.

Asi, en afio 2007, durante la formacion de postgrado llevé a cabo un estudio cualitativo
de tipo etnografico en un servicio de Cardiologia y Neurologia de un hospital de agudos de
Vitoria-Gasteiz. El proposito fue conocer qué cuidados de aquellos que realiza el personal de
enfermeria resultan ser mas invisibles; es decir, qué aspectos son un valor intangible en el
cuidado y tratar de explorar cuales son los motivos que contribuyen a que esa invisibilidad se
perpetle. Para la consecucion de estos objetivos se recogio informacién mediante observacion
participante y entrevistas individuales semiestructuradas al personal de enfermeria (enfermeras

y auxiliares) que trabajaba en el servicio (Huércanos-Esparza, 2010).

En el estudio realizado se identificaron intervenciones de cuidado y roles asumidos por
el personal de enfermeria que a menudo pasaban desapercibidos o se diluian entre otras tareas
mas perceptibles, visibles o Ilamativas. Las herramientas de recogida de datos cualitativas,
permitieron identificar que dentro del grupo de los cuidados mas invisibilizados se encontraban
acciones como: a) las realizadas para formar o educar en salud a los pacientes y familiares; b)
ofrecer soporte emocional a través de la comunicacion verbal y no verbal; c) incrementar el
confort, d) reducir el dolor a través de tratamientos no farmacoldgicos; d) el disefio de
“inventos” para resolver malestares o problemas y, e) hacer de eje conector entre los diferentes
trabajadores del hospital, sanitarios o no, para asegurar un cuidado centrado en el paciente. Esta
ultima funcidon enfermera, ha sido referida en algunos estudios europeos como ‘trabajo
organizativo’ (Allen, 2015a) o ‘trabajo articular’ (Lydahl, 2017), y clasificado por ambas
autoras también como infravalorado e invisible, pero crucial para el bienestar de los pacientes
y sus familias. A partir de los resultados de esta investigacion se acufio el concepto Cuidado

Invisible (CI) al que se le atribuy6 la siguiente definicion (Huércanos Esparza, 2010).
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“El cuidado invisible es aquel que comprende tanto acciones intencionadas
de los profesionales que en un principio no serian ‘“registrables” (dar una tila,
acomodar una almohada, cuidar la intimidad y el confort, tacto, proximidad, etc.)
como las acciones que serian susceptibles de registrar, por ser consideradas mas
profesionales que las anteriores, pero que sin embargo, no se reflejan en ningun
lugar, con lo que los mismos profesionales las hacen invisibles (como la relacién

terapéutica, etc.)”.

En publicaciones posteriores la definicion ha ido tomando matices diferentes pero

mantenido su esencia (Huércanos Esparza, 2013).

“Entendemos el Cuidado Invisible como un conjunto de intervenciones fruto
de la observacion atenta, la empatia, el conocimiento y la experiencia, que llevan
a las enfermeras a la elaboracion de juicios profesionales y éticos deliberados,
altamente centrados en las necesidades de cada paciente. Dichas intervenciones a
menudo no son registradas ni valoradas institucionalmente, sin embargo, ocupan
tiempo de trabajo y tienen un impacto positivo en el bienestar, autonomia y
seguridad de las personas, que deberia ser considerado”. Se trata de acciones
como cuidar la intimidad y el confort, mostrar disponibilidad, acompafiamiento,
presencia cuidadora, entre otras y, también de acciones que son consideradas "mas
profesionales” que las anteriores, pero que al no dejar constancia de ellas las
invisibilizamos, hablamos aqui por ejemplo de actividades de drenaje emocional,

educacion para la salud o capacitacion para el autocuidado.

Esta linea de investigacion tuvo continuidad a través de un segundo trabajo, disefiado
para explorar el punto de vista de los usuarios del sistema sanitario, con un disefio metodoldgico
cuantitativo. La idea de cambiar de prisma era comprobar si estos aspectos invisibles que
habiamos encontrado, que resultaban esenciales para entender el cuidado proporcionado por las
enfermeras, lo eran también para las personas receptoras de dicho cuidado. Diversos estudios,
en décadas anteriores, identificaban que lo que para las enfermeras son cuidados o
comportamientos importantes y prioritarios no siempre coincide con la consideracion de los
pacientes (von Essen y Sjoden, 1991). Por tanto, resultaba conveniente realizar dicha
comprobacion y determinar como influia en los niveles de satisfaccion respecto a la atencion
recibida. Para ello, se planted disefiar un instrumento que tratara de medir ese tipo de cuidado

en principio menos evidente.
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A priori, el intento de captar la esencia de un fendmeno humano tan subjetivo y privado
mediante una herramienta cerrada puede parecer paraddjico e incluso reduccionista. No
obstante, DeVellis (2012) remarca que, la medicién supone una actividad fundamental en la
ciencia y, que los instrumentos de medida son Utiles precisamente cuando deseamos otorgar
puntuaciones numeéricas a fenomenos que resultan dificilmente medibles de forma directa por
no ser observables de una manera sencilla. Ademéas, no podemos olvidar que la toma de
decisiones en las instituciones sanitarias muchas veces estd mediada mas por la racionalidad
técnica y operativa y por las consideraciones administrativas y econdémicas, que por las
necesidades de usuarios y trabajadores (Sitzman y Watson, 2019). Por tanto, trasladar a datos,
objetivos e indicadores cuantitativos, los aspectos relativos al cuidado y sus atributos, para que
los gerentes institucionales puedan tomarlos en cuenta, aunque es complejo, resulta altamente
interesante, mas aln si la meta es hacer tangible una realidad cotidiana subyacente y que tanto

valor aporta al concepto de cuidar.

Con estas ideas en mente, en 2010 a partir de la oportunidad de realizar el Trabajo Fin de
Master (TFM) en la Universidad de Zaragoza dentro del Méster Interuniversitario en Ciencias
de la Enfermeria (120 créditos ECTS del EEES), inicié esta investigacion. El trabajo consistio
en el disefio y pilotaje de la primera version del cuestionario que en aquel momento se denominé

Percepcidn de los Cuidados Invisibles de Enfermeria (PCCIE).

La generacion de los items de la primera version del instrumento se inicié en mayo de
2010, y se bas6 en una combinacion de métodos inductivos, como son los resultados del estudio
cualitativo etnogréfico (Huércanos-Esparza, 2010); y de métodos deductivos, en este caso una
revision de la literatura que tuvo el objetivo de identificar y analizar algunas escalas y
cuestionarios preexistentes vinculados a la temética, como son el Care-Q (Larson, 1981), el
cuestionario de Percepcion de Comportamientos de Cuidados Humanizados de Enfermeria
(PCHE) (Rivera Alvarez y Triana, 2007) y el conocido SERVQUAL (Parasuraman et al., 1988).
Los resultados de esta revision bibliografica pusieron de manifiesto que la promocion del
autocuidado, la relacion de confianza y seguridad, el apoyo emocional, el tacto, la escucha, el
confort, la compasion, el respeto y la presencia cuidadora eran los principales aspectos del
trabajo de las enfermeras y corresponden a las intervenciones de lo que denominamos Cuidados

Invisibles.

La imagen social de las enfermeras, en el momento que se hizo el estudio, también
contribuia a la invisibilizacion de los profesionales de la enfermeria y sus aportaciones a la

mejora de la salud y bienestar de la poblacion. Martinez Riera (2008) expresaba que los
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periodistas contribuyen a transmitir una idea médico-dependiente, tecnoldgica y parcial de las
enfermeras, pues en las puntuales ocasiones en las que las enfermeras aparecian en las noticias,
eran mostradas realizando procedimientos técnicos, perpetuandose asi la imagen de una
profesion supeditada a la ejecucion de instrucciones practicas para la profesion médica. Por
ende, tanto las dimensiones de Cuidado Invisible mencionadas anteriormente como la imagen
social fueron consideradas en el disefio de las preguntas que conformaron la primera versién de

la herramienta y que posteriormente fue pilotado como TFM.

Se generd un cuestionario que inicialmente contenia 34 items cerrados, 5 de respuesta
abierta y 6 variables sociodemograficas. Con esta primera aproximacion se siguieron los pasos

que a continuacion se detallan.

1. Evaluacion mediante panel de expertos. La propuesta fue evaluada por 13 expertas
(5 profesoras de enfermeria de 2 universidades espafiolas diferentes, 7 enfermeras
asistenciales de 6 hospitales secundarios y terciarios de referencia y 1 enfermera de
Centro de Salud). Estas expertas verificaron el significado, la relevancia y la
pertinencia de cada uno de los items y realizaron comentarios para mejorar la
expresion de las preguntas y el contenido del cuestionario en su conjunto (Streiner y
Kottner, 2014).

2. Implementacion de sugerencias. Los siguientes cambios fueron realizados de
acuerdo a las sugerencias de las expertas: 1 item se eliminé debido a la redundancia, 3
items fueron afadidos y varios de ellos reformulados para mejorar la legibilidad. Asi
mismo, ciertas variables sociodemogréaficas fueron afiadidas para conocer, lugar de
residencia, servicio de ingreso, mes del ingreso, diagnostico principal y si la persona
que respondia era el propio paciente o el cuidador familiar y en caso de ser este Gltimo
el parentesco con el enfermo.

3. Determinacion de la legibilidad por parte de potenciales participantes. Pedimos
la colaboracion de 10 ciudadanos usuarios del sistema sanitario para que examinaran
nuevamente la legibilidad y comprensién de los items que quedaron tras la revision de
las enfermeras expertas. Tras analizarlos se incluyeron sus sugerencias en cuanto al
lenguaje utilizado para formular las cuestiones.

4. Pilotaje. La herramienta autoadministrada que finalmente contenia 36 items cerrados
sobre el Cl, 6 preguntas abiertas sobre la atencién de enfermeria, 11 variables
sociodemogréaficas y 1 pregunta sobre satisfaccion, fue pilotada en 30 pacientes

oncolégicos que habian sido ingresados durante al menos 3 dias en diferentes servicios
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médicos y quirurgicos en los 12 meses previos. La recogida de datos se realiz6 en 6
centros de Atencidn Primaria de Zaragoza, San Sebastian, Madrid, Salamanca, Soria
y Cortes de Navarra, esta Gltima como centro rural. Los candidatos fueron invitados a
participar en el estudio a través de sus enfermeras comunitarias durante una de sus
visitas rutinarias a la consulta.
. Revision de los resultados. El cuestionario PCCIE mostr6 un buen nivel de
consistencia interna (o = .946). Este cuestionario fue concebido inicialmente como
unidimensional y, por tanto, el alfa de Cronbach fue calculado para la totalidad de la
escala. La estabilidad fue evaluada mediante la prueba test-retest utilizando el
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl= .95). Ambos resultados fueron
prometedores y reforzaron la idea de mejorar el cuestionario, llevar a cabo una nueva
recogida de datos con una muestra mas amplia de participantes y, realizar nuevos tests
estadisticos, que nos permitiesen obtener una demostracion mas robusta de la
fiabilidad y validez de la herramienta.
. Analisis del reporte sobre el reclutamiento y recogida de datos. Después del
pilotaje, se solicito a las enfermeras comunitarias que participaron en el proceso de
reclutamiento y recogida de datos, que hicieran un informe recogiendo los obstaculos
vividos durante el proceso de seleccion de candidatos, informacidn y obtencién del
consentimiento, entrega y recogida del cuestionario. Asi mismo, se les pidi6 que
revisaran con los participantes cualquier dificultad experimentada durante el proceso
de auto-cumplimentacién del instrumento. A los propios participantes también se les
instd a que sugirieran items adicionales que incluir en la siguiente version del
cuestionario.
. Analisis de las respuestas. Se estudiaron las preguntas que habian sido dejadas en
blanco, se contrastaron con los perfiles de los pacientes y se eliminaron o reformularon
aquellas que se consideraron poco relevantes o complejas para ellos. Se eliminé la
opcion de NS/NC de las posibles respuestas que habia sido utilizada para evaluar las
preguntas no aplicables y que debian ser descartadas.
. Generacion de informacion cualitativa. De manera adicional, se llevaron a cabo
entrevistas en profundidad individuales, participaron cinco pacientes oncologicos que
aportaron su perspectiva sobre las expectativas y experiencias en relacion al CI
recibido, con el proposito de verificar la relevancia de los items, que quedarian
finalmente en la version del cuestionario y que seria sometida posteriormente a un
estudio mas amplio con motivo de esta tesis. El acceso a estos pacientes a los que
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entrevistamos se consiguié a través de las psicélogas y trabajadoras sociales de la
Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC). Fueron seleccionados mediante
muestreo de variacion maxima teniendo en cuenta los siguientes criterios para elaborar
los perfiles de interés para las entrevistas: edad, sexo, tiempo desde el diagndstico y
grado de independencia para la realizacion de las actividades de la vida diaria. Se
garantizo6 que ninguno de ellos hubiese participado en el pilotaje y, por tanto, que fuese
la primera vez que veian el cuestionario. Para participar en estas entrevistas también
debian haber estado ingresados al menos 3 dias en los Gltimos 12 meses.

Se tuvo en cuenta que en la cultura espafiola la familia juega un papel fundamental en
el acompafamiento y el cuidado informal de los pacientes tanto en el domicilio como
en el hospital, por lo que a los participantes en la fase de entrevistas que tenian un nivel
moderado a alto de dependencia se les ofrecid la posibilidad, siempre que asi lo
deseasen, de que su cuidador familiar principal estuviese presente durante las mismas,
con el propdsito de enriquecer y complementar la informacion recogida. Consideramos
que esta decision era adecuada ya que algunos de los items incluidos en el cuestionario
disefiado estaban relacionados con el cuidado o atencion que las enfermeras
proporcionaban a los familiares que acompariaban al paciente durante la estancia
hospitalaria.

9. Revision bibliogréfica. Una vez obtenida toda esta retroalimentacion, se llevé a cabo
una nueva revision de la literatura con el propésito de actualizar y ampliar nuestro
conocimiento sobre el estado del arte de la tematica y con el objetivo de encontrar un
instrumento que pudiésemos utilizar como Gold Standard (GS) para correlacionar
Nnuestro cuestionario.

10. Implementacion de mejoras. Con la informacion recabada en la revision
bibliogréfica, la experiencia y resultados del pilotaje del instrumento inicial y el
analisis de los discursos de las entrevistas cualitativas, se introdujeron cambios
menores en la herramienta (relacionados fundamentalmente con la distribucién de las
preguntas, el disefio grafico; se incluyeron 2 nuevas variables sociodemograficas
relacionadas con el nivel de estudios y la presencia de comorbilidades); con todo ello
se considerd que habia suficiente viabilidad y utilidad de los datos para iniciar la fase

de validacion (Huércanos-Esparza, 2010).

En la figura 1 se representa de manera grafica y resumida la trayectoria completa que se

ha seguido para el disefio y validacion del instrumento, incluyendo los estudios previos
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sintetizados en este apartado y los que se describiran a lo largo de esta tesis doctoral, que

constituyen la fase 2 del proceso.

Figura 1. Esquema de desarrollo y proceso de validacién del cuestionario PCIE-H.

FASE 3: ANALISIS
CUALITATIVO y

FASE 2: EVALUACION PSICOMETRICA ACTUALIZACION
BIBLIOGRAFICA

Estudio de validacién
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12 Expertos
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Estudio piloto Validez constructo: Consistencia interna: enfermero
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3 final
trabajo enfermero . . N S ETTIEr PCIE-H Redaccitn
Cuestionario versién 2 Coeficiente de i TFIrIE
Correlacién de LT -
Pearson CUCACE. Media del CCI ( .68) final tesis

2012-2020 2021-2022

Fuente: Figura de elaboracién propia.

A lo largo del desarrollo, de esta linea de investigacion, se han elaborado diferentes
publicaciones y ponencias, que han servido como medio de difusion de resultados parciales de

este estudio sobre el Cl. Se nombran a continuacion ordenadas cronolégicamente.

Ponencias en congresos

XV Coloquio Internacional de la Asociacién Espafiola de Investigacion de Historia de
las Mujeres. Mujeres e Historia: Dialogos entre Espafia y América Latina. Bilbao,

Espafa. 11-13 de noviembre de 2010.

= German Concha, Hueso Fabiola, Huércanos Isabel, Marin Lara. Cuidados
humanizados, enfermeras invisibilizadas. Comunicacién oral.
X Reunion Internacional Cualitativa en Salud. San Luis de Potosi, México. 20-30 de

septiembre de 2011.

= German Bes Concha, Hueso Navarro Fabiola, Huércanos Esparza lIsabel, Ferrer
Arnedo Carmen. Exploracion del término “buen trato”, dicho por familiares y usuarios

de los servicios de salud”. Modalidad digital. Comunicacion oral.
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FORANDALUS-2012. VI Reunidn Internacional de Investigacion en Enfermeria y 1
Reunion del Grupo de Investigacion Aurora Mas. El Cuidado: una cuestion de

identidad. Zaragoza, Espafia. Zaragoza, Espafia. 23 y 24 de marzo de 2012.

= Anguas Gracia Ana, Martinez Lozano Francisca, Huércanos Esparza, Isabel. El
Cuidado Invisible como indicador de mejora de la calidad de los cuidados

enfermeros. Rev Paraninfo Digital, 2012; 15. Disponible en: http://www.index-

f.com/para/n15/0800.php . Comunicacion oral.

Citas recibidas en Scopus: 1y citas adicionales en Google Académico: 4.

VI JORNADA HOSPITAL DE GUADARRAMA. Etica ante la fragilidad de las
personas. Madrid, Espafia. 24 de mayo de 2012.

= Huércanos Esparza, lIsabel. El valor del cuidado: hacia el reconocimiento del

Cuidado Invisible de Enfermeria. Conferencia ponente invitada.

FORANDALUS-2014. V11 Reunion Internacional de Investigacion en Enfermeria y 11
Reunion del Grupo de Investigacion Aurora Mas. Cuidados Invisibles y Calidad de

Vida. Zaragoza, Espafia. 30 y 31 de mayo de 2014.

= Huércanos Esparza Isabel. Conceptualizacion del Cuidado Invisible: revision

narrativa. Comunicacion oral.

= Huércanos Esparza Isabel, Bello Arriaga Concha, Dolz Lopez Marta, Domenech
Omeda Ana, Gonzélez Aznar Elena, Tejero Ldépez Teresa. Cuidados Invisibles de
Enfermeria Percibidos por Personas con Enfermedad Onco-Hematoldgica y Cuidadores

Familiares en el Hospital Lozano Blesa de Zaragoza. Pdster.

= Huércanos Esparza lIsabel, Chavez Pilay Jackeline Cecibel, Santaliestra Cia Sonia,
Pérez Marco Isabel, Navarro Julvez Olga Pilar, Torrecillas Felipe Vanesa. Guia Préctica

para la elaboracion y validacion de un cuestionario de cuidados de enfermeria. Pdster.

XI Reunion Internacional — I Congreso Virtual Investigacion Cualitativa en Salud.
Joévenes y Salud ¢Combatir o compartir los riesgos? Granada, Espafia. 6 y 7 de

noviembre, 2014.

= Moderadora del coloquio virtual: La investigacion cualitativa como medio para hacer

visible el Cuidado Invisible.
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http://www.index-f.com/para/n15/080o.php
http://www.index-f.com/para/n15/080o.php

6° Jornada Nacional de Enfermeria y Fisioterapia “Ciudad de Talavera”. El poder

sanador de los cuidados. Talavera de la Reina, Espaia. 10 y 11 de diciembre de 2014.

= Huércanos Esparza Isabel. El cuidado invisible: donde los medicamentos no llegan.

Conferencia ponente invitada.

I Congreso Nacional de Investigacion en Enfermeria Médico-Quirurgica. Valencia,
Espafa. 14 y 15 de abril de 2016.

= El Cuidado Invisible: donde los medicamentos no llegan. Conferencia ponente

invitada.

X1 REUNION INTERNACIONAL. Enfermeria Basada en la Evidencia. Los cuidados de
enfermeria ante la adversidad. Bogota, Colombia, 14-16 septiembre 2016.

= Cuidados invisibles, una practica cotidiana con repercusion en la EBE. Comunicacién

oral virtual.

ICN 2017 - International Council of Nurses Congress. Barcelona, Espafia. 27 de mayo al
1 de junio de 2017.

= Huércanos Esparza Isabel, German Bes Concha, Jiménez Navascues Lourdes,
Orkaizagirre Gomara Aintzane. Estudio sobre la percepcion del Cuidado Invisible a

pacientes oncolégicos del HCU Lozano Blesa de Zaragoza. Péster.
Publicaciones en revistas cientificas y libros

1. Huércanos Esparza lIsabel. El cuidado invisible: una dimension de la profesion
enfermera. Biblioteca Lascasas, 2010; 6(1). Disponible en
http://www.indexf.com/lascasas/documentos/Ic0510.php ~ (Fecha  ultimo  acceso
09/07/2022).

Citas recibidas en Scopus: 8 y citas adicionales en Google Académico: 7.

Galardonado con el 111 Premio Elena Escanero Gella de Investigacion en Ciencias de
la Salud, convocado por la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de

Zaragoza Yy la Fundacion Index.

2. German Bes C., Hueso Navarro F., Huércanos Esparza |. El cuidado en peligro en la
sociedad global. Enfermeria global. [Internet]. 2011 Jul; 10(23): 221-232. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412011000300016&Ing=es (Fecha ultimo acceso 12/10/2022).
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http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412011000300016&lng=es

Citas recibidas en Scopus: 5 y citas adicionales en Google Académico: 27.

3. Huércanos Esparza, Isabel. Estudio piloto para la validacion de un cuestionario acerca
de la percepcion de los pacientes sobre la calidad del Cuidado Invisible de Enfermeria.

Biblioteca  Lascasas,  2011;  7(1). Disponible  en  http://www.index-

f.com/lascasas/documentos/Ic0567.php (Fecha Gltimo acceso 09/07/2022).

Citas recibidas en Scopus: 1 Google Académico: 7.

4. Huércanos-Esparza, Isabel. El cuidado invisible de la enfermera. Aproximacion a un
caso hospitalario. Archivos de la Memoria 2012; 9 (4). Disponible en:
http://ciberindex.com/index.php/am/article/view/e9415 (Fecha  dltimo acceso
16/05/2021).

Citas recibidas en Scopus y Google Académico: 0.

5. Huércanos Esparza, Isabel. Cuidado Invisible: donde los medicamentos no llegan.
Index Enferm [Internet]. 2013; 22(1-2). Disponible en http://www.index-f.com/index-
enfermeria/v22n1-2/0506.php (Fecha ultimo acceso 09/07/2022).

Citas recibidas en Google Academico: 32. (Documento no indexado en Scopus).

6. German Bes Concha, Hueso Navarro Fabiola, Huércanos Esparza Isabel. La relacion
entre la globalizacion y salud y el reto de cuidar. En: Waldow Vera Regina. Cuidado de

Enfermeria. Reflexiones entre dos orillas. Granada: Cuadernos Index; 2014.
Citas recibidas en Google Académico: 9. (Documento no indexado en Scopus).

7. German Bes Concha, Orkaizagirre Gomara Aintzane, Huércanos Esparza lIsabel,
Hueso Navarro Fabiola. ¢Provocan las enfermeras su propia invisibilidad?: a proposito
del caso de Maria. Index Enferm [Internet]. 2015 Sep; 24( 3 ): 139-143. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-
12962015000200005&Ing=es (Fecha altimo acceso 09/07/2022).

Citas recibidas en Google Académico: 12. (Documento no indexado en Scopus).

8. Huércanos-Esparza I, Anton-Solanas I, Orkaizagirre-Gomara A, Ramdn-Arbués E,
German-Bes C, Jiménez-Navascués L. Measuring invisible nursing interventions:
Development and validation of Perception of Invisible Nursing Care-Hospitalisation
questionnaire (PINC-H) in cancer patients. Eur J Oncol Nurs [Internet]. 2021 Feb; 50:

101888. Disponible en: https://www-sciencedirect-
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com.cuarzo.unizar.es:9443/science/article/pii/S146238892030168X?via%3Dihub
(Fecha del ltimo acceso 09/07/2022).

Citas recibidas en Scopus: 0 y citas adicionales en Google Académico: 1.

Publicacion galardonada en el 41° Certamen de Enfermeria y 12° de Fisioterapia San
Juan de Dios con el Premio Especial Hospitalidad al mejor articulo publicado en

revistas indexadas en el afio 2020.

Nota: Las citas de Scopus y Google Académico se han revisado para descartar las

autocitas y las duplicidades.

El cuestionario para la medicion de los Cuidados Invisibles también ha sido recibido con
interés por parte de algunos colegas de profesion que han solicitado permiso para usar y/o

validar el instrumento en otros contextos culturales.
Solicitudes Internacionales.
- China.

= Liu Menxue. Enfermera Oncologica en el Wuxi Hospital of Traditional Chinese
Medicine, Jiangsu Province, China. Motivo: Validacion transcultural del PCIE-H al

chino.

(2 enfermeras chinas solicitaron posteriormente el instrumento con el mismo

propdsito, pero fueron declinadas para evitar solapamientos y duplicidades).
- Irén.

= Ali Safdari. Profesor de la School of Nursing and Midwifery University of Arak.

Motivo: Validacion transcultural del PCIE-H a la poblacion irani.
- México.

= lvette Guadalupe Osorio Sanchez. Estudiante de la Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco. Motivo: Realizacién de trabajo académico para la obtencion del titulo de

Licenciado en Enfermeria.
- Perd.

= Monica Elena Salvador Carbonell. Enfermera licenciada y estudiante de la
Universidad Peruana Union. Motivo: Realizacién de trabajo académico para la obtencion

del titulo de Maestria en Gestion y Administracion de Enfermeria.
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- Turquia.

= Bahar Aksoy. Estudiante de Doctorado en la Universidad Trabzon Karadeniz

Technical, Trebisonda, Turquia. Motivo: Validacion transcultural del PCIE-H al turco.

(3 enfermeras turcas dos docentes y otra estudiante de postgrado solicitaron
posteriormente el instrumento con el mismo propdsito y estas se rechazaron por la

misma razén que las colegas de China).
Solicitudes Nacionales.

= José Angel Rubifio. Enfermero del Hospital Universitario Son Espases en Palma de

Mallorca. Motivo: Solicitud de uso del cuestionario para recogida de datos.

= Carmen Ferrer Arnedo. Jefa del servicio de Informacion y Atencién al Paciente del
Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela de Madrid. Motivo: Solicitud de

uso para recogida de datos.

= Clara M2 Torres Ortega. Supervisora del Servicio de Urgencias Hospitalarias del

Hospital Santa Barbara de Soria. Motivo: Solicitud de uso para recogida de datos.
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SEGUNDA PARTE

INTRODUCCION

Una vez expuestos los antecedentes que han estimulado la realizacién de este trabajo y la
base desde la que parte la investigacion que se presenta, mostramos el contenido de las
diferentes secciones que conforman esta memoria de tesis y que recoge la labor documental, el

trabajo de campo y los resultados obtenidos.

En primer lugar, se aborda el ‘Marco de Referencia’, que sirve como guia para la
interpretacion del trabajo. En él se hace una aproximacion al concepto de cuidado del que
partimos y su evolucion, para posteriormente, descubrir como se articulan los modelos de Cl
que se han propuesto hasta el momento y cuéles son las razones que, segun diversos estudiosos,
estan influyendo en la invisibilidad, tanto de las enfermeras como colectivo profesional como
del cuidado que estas realizan. Se advierte asi mismo, sobre las circunstancias que estan
contribuyendo a que el CI se encuentre en peligro de extincion. Se finaliza la seccién, con una
exhaustiva revision de los instrumentos que existen para la medida del cuidado enfermero desde
el punto de vista del paciente y que promueven la identificacion, cuantificacion y, por tanto, en

cierta forma, la visibilidad de los mismos.

El segundo capitulo recoge la ‘Justificacion’ de la realizacion de este estudio, en el que
se expone la aportacion particular del instrumento validado al conjunto de herramientas
disponibles y la contribucién al desarrollo del conocimiento sobre el Cl que supone este trabajo.
Asi mismo, se argumentan la relevancia e implicaciones que tiene para las enfermeras y el
sistema sanitario, a través de la explicacion de los beneficios que esta tesis puede aportar a la

mejora de la calidad de la atencion y al planteamiento de politicas de gestion diferentes.

El tercer capitulo refleja las hipétesis de partida y los objetivos generales y especificos

que se pretenden alcanzar.

El cuarto capitulo, desgrana la ‘Metodologia’ empleada para la conduccion de esta
investigacion, subdividiéndose en 8 apartados: disefio, &mbito de estudio, poblacion y muestra,

variables, instrumentos, recogida de datos, analisis de datos y consideraciones éticas.
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El quinto capitulo muestra los ‘Resultados’ obtenidos en el estudio, por un lado, los
relativos al perfil de participantes y a las propiedades psicométricas del instrumento y, por otro
lado, los referentes a la percepcion y satisfaccion de los usuarios con el Cl que recibieron de las
enfermeras/os durante la hospitalizacion; resultados que a su vez se diferencian, entre aquellos
que se alcanzan a partir de las respuestas a los cuestionarios cerrados que fueron administrados
y, los que los participantes quisieron compartir libremente. Por ultimo, se analiza la influencia
de determinadas caracteristicas personales y clinicas de los participantes en los resultados

alcanzados.

En el sexto capitulo se realiza la ‘Discusion’ de nuestros hallazgos con los obtenidos en

otras investigaciones relacionadas.

En el séptimo, se abordan las ‘Limitaciones del estudio’ que han sido identificadas en el
transcurso de este trabajo y, las ‘Nuevas lineas de investigacion’ que merece la pena que sean
abordadas en el futuro. Al igual que los aspectos sobre los que continuamos trabajando en la

actualidad para la depuracion y mejora del cuestionario.

Como secciones finales, en el octavo capitulo el lector podrd encontrar algunas
‘Anotaciones sobre el uso de la herramienta’, se muestra en el noveno la presentacion de las
‘Conclusiones’ alcanzadas Y, cierran este trabajo, el compendio de ‘Bibliografia’ y los ‘Anexos’

de interés para complementar lo expuesto en la memoria de la tesis.

Para finalizar, conviene clarificar el uso que se hara de los siguientes términos. Por una
parte, con el propdsito de hacer la lectura mas amable y evitar redundancias al hacer alusién a
los cuestionarios de medicion, tanto el propio como los de otros autores, se usaran como

2 (134 2 (13

sindnimos del término las palabras “herramienta”, “instrumento”, “test” y “escala”. Por otra
parte, dado que el colectivo enfermero estd integrado en su mayor parte por mujeres, nos
referiremos a todo ¢l con el término en femenino “enfermeras”, tal y como recomienda el
Consejo Internacional de Enfermeria (CIE). Igualmente, teniendo en cuenta que el Cl es
realizado conjuntamente por el equipo compuesto por enfermera/o y técnico de cuidados
auxiliares de enfermeria, a lo largo de esta tesis el término “enfermera” se usara también para
englobar a ambas figuras. Por Gltimo, se tratard como una unica unidad tanto a los pacientes
como a sus cuidadores familiares principales (si los hubiera) cuando nos refiramos a los

“enfermos” que han formado parte de esta investigacion.

36



1. MARCO DE REFERENCIA

El presente capitulo se subdivide en dos secciones. La primera es el marco tedrico donde
se diserta acerca de la evolucidn del concepto de cuidado y diferentes acepciones que podemos
encontrar a este respecto. Asi mismo, se expone el concepto de Cl y como este enraiza con el
primero, exponiendo no so6lo la definicion del término que ya mencionabamos en el ‘Prefacio’
sino los elementos que confieren invisibilidad a la enfermeria como profesion y las posibles
causas de dicha circunstancia. Se expondran los resultados de diferentes trabajos que ponen de
manifiesto que el cuidado integral y particularmente el invisible esta en peligro de extincion y
algunas estrategias que pueden contribuir a rescatarlo. Se cierra esta seccion indicando el interés

de medir la experiencia hospitalaria de los pacientes a través de herramientas que les den voz.

En la segunda parte de este capitulo, se expone la revision bibliografica que se ha
realizado para obtener una vision global de los instrumentos de medida del cuidado enfermero
que existen y que toman en cuenta la perspectiva de los pacientes. Se han seleccionado 39
instrumentos, de los cuales se ha llevado a cabo un seguimiento del proceso de
perfeccionamiento que han experimentado desde su disefio hasta la actualidad y de los usos que

de ellos se ha hecho.

1.1. MARCO TEORICO

1.1.1. Bases teoricas del cuidado

Mucho se ha escrito a lo largo de las ultimas décadas sobre la nocion de cuidado. A pesar
de los intentos de acotar el término, la enfermeria histéricamente ha adolecido de una falta de
consenso sobre la definicion de lo que es cuidar, carencia que ha sido resaltada en multitud de
publicaciones a nivel mundial (Finfgeld-Connett, 2008). No obstante, en la literatura cientifica
parece que existe una predominancia de discursos que defienden que el eje y fundamento de la
practica enfermera, su razén de ser y lo que la identifica y diferencia de otras disciplinas es el
cuidado (Galbany-Estragués y Comas-d’ Argemir, 2017; Jacques, 1993; Pajnkihar et al., 2017;
Poblete-Troncoso et al., 2012; Poirier y Sossong, 2010; Zamanzadeh et al., 2010).

De entre esos discursos hay algunos que han tenido un impacto especial en el desarrollo
de esta tesis como son los de las estadounidenses Madeleine Leininger y Jean Watson, la

francesa de origen argelino Marie Francoise Colliére y la brasilefia Vera Regina Waldow.
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Podemos afirmar que fue Madeleine Leininger a finales de la década de los 70 la pionera
en estudiar el fendmeno del cuidado con el propdsito de clarificar el concepto. El estudio del

tema le llevd a diferenciar 3 niveles de cuidado (Leininger, 1978).

- Genérico: “Son aquellos actos de asistencia, soporte o facilitacion prestados a
individuos o grupos con necesidades evidentes y orientados a la mejora y desarrollo de
la condicion humana ™.

- Profesional: “Aquellas acciones, conductas, técnicas, procesos o patrones aprendidos
cognitiva y culturalmente que permiten (o ayudan) a un individuo, familia o comunidad
a mantener o desarrollar condiciones saludables de vida”.

- Profesional enfermero: “Todos aquellos modos humanisticos y cientificos, aprendidos
cognitivamente, de ayudar o capacitar a individuos, familias o comunidades para
recibir servicios personalizados a través de modalidades, culturalmente determinadas,
técnicas, y procesos de cuidado orientados al mantenimiento y desarrollo de

condiciones favorables de vida y de muerte”.

Por tanto, Leininger hace la diferenciacion de lo que podemos considerar cuidado
inherente al ser humano y universal, que seria lo que denomina como ‘cuidado genérico’ y que
podemos encontrar en las relaciones paternofiliales pero, que no implica una adquisicién de
saberes y practicas especializados, los cuales si estan presentes en el cuidado profesionalizado.
Este otro cuidado es mas complejo e implica una intencion basada en los conocimientos
aprendidos de forma reglada y cierta destreza, pero no es un cuidado exclusivo de la enfermera
puesto que nutricionistas, fisioterapeutas, trabajadores sociales, profesores, psicologos o
médicos entre otros profesionales, también pueden en determinadas circunstancias
proporcionar cuidados para que la persona atendida desarrolle, como sugiere esta teorica,
condiciones de vida saludables. No obstante, para Leininger hay un cuidado reservado a las
enfermeras, que se diferencia de los otros cuidados profesionales en el propdsito con el que se
proporcionan, en este caso, el mantenimiento y desarrollo de “la salud y el bienestar de las
personas” a lo largo de las diferentes etapas del ciclo vital (Medina, 1999). En relacion con esa
diferenciacion realizada por Leininger, consideramos que los cuidados del equipo enfermero
tienen dos caracteristicas muy propias: los "cuidados cotidianos y continuados" atendiendo a
los malestares o dolencias que persiguen procurar el bienestar; y los “cuidados de vigilancia
clinica continuados”, que son los que garantizan la seguridad de la persona enferma. Este es el

valor afiadido que aportan los profesionales de enfermeria en la atencién de los enfermos dentro
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del equipo asistencial. Los otros miembros realizan actividades “con cuidado” y, en momentos

puntuales de la asistencia cuidan.

La otra gran referente norteamericana en la teorizacion de la nocion de cuidado y que
debemos nombrar aqui es Jean Watson, a quien se le atribuye el estudio del concepto en el
ambito de la enfermeria desde una perspectiva mas ética, existencialista y fenomenoldgica que
centrada en el proceso fisiopatologico (Marriner Tomey y Alligood, 2008; Watson, 1979). Para
Watson, el cuidado es una responsabilidad ética con la preservacion de la humanidad. El
cuidado supone un didlogo constante, donde la enfermera y la persona cuidada tienen una
experiencia compartida que se da entre dos individuos con particularidades y biografias
diferentes, y que no solo pasara a formar parte de la historia vital de ambas personas, sino que
influira en sus respectivos futuros. Por tanto, el cuidado es visto en este caso como un medio
de crecimiento reciproco. Watson ya en los afios 80 reconocié que ante el ‘riesgo de
deshumanizacion del cuidado del paciente debido a la gran estructuracién administrativa de la
mayoria de los sistemas de cuidado de salud del mundo, se hace necesario por parte de los
profesionales de enfermeria, el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la

préactica clinica, administrativa, educativa y de investigacion’ (Rivera Alvarez y Triana, 2014).

Las perspectivas de Leininger y Watson se complementan y sientan las bases sobre la que
otros han trabajado, pero ponen de manifiesto algo con lo que nos sentimos en completo acuerdo
y es que el fenémeno del cuidado trasciende el plano bio-técnico y no se orienta en exclusiva a
los desarreglos fisiologicos, sino que requiere de un despliegue de conocimientos y habilidades
que permitan atender elementos de las esferas psiquica, social, espiritual y en armonia con la
cultura de la persona cuidada. En relacién con la necesidad de sustentar las acciones enfermeras
en los conocimientos, Mayeroff (1971) coincide y es claro al respecto, ser una persona con
deseo de cuidar y con buena intencion hacia el otro no es suficiente, el cuidado enfermero es
profesional porque requiere entrar en contacto con la persona, conocer sus necesidades y saber
cdémo responder adecuadamente a ellas. Este es un aspecto que en la definicion del Cuidado
Invisible que se mostraba en el ‘Prefacio’ se procurd plasmar, con el fin de desvincular el
cuidado de la idea de algo que puede ejercerse simplemente con que haya voluntad de hacer

bien y ayudar al otro.

La profesora y experta en cuidados de la OMS, Marie Francoise Colliére, definié los
cuidados de enfermeria como actos que no se producen de manera aislada, sino que son el
resultado de un proceso de discernimiento de necesidades de tipo fisico, emocional, social o

econémico que son imprescindibles para una persona o grupo (Colliére, 1978a). Ella destaca
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que todas las profesiones requieren de tecnologia para ser ejercidas, entendiendo por tecnologia
el instrumental y técnicas asociadas a su uso e incluyendo aqui las de la informacion también.
Por tanto, para las enfermeras las tecnologias no son un fin en si mismas sino un medio para
lograr satisfacer las necesidades de los pacientes, mantener la vida y reparar la enfermedad
(Colliére, 1978b). Una de las reivindicaciones que mas ha trascendido de esta autora es la del
reconocimiento de la aportacion particular y diferenciada que tienen los cuidados enfermeros.
Ella aprecié que erroneamente se consideraba a los cuidados algo secundario y subsidiario de
los tratamientos y que solo estos Ultimos gozaban de la consideracién de tener accion
terapéutica cuando en realidad, desde su punto de vista, “la vida es posible sin tratamientos,
pero no sin cuidados” (Colliére, 1982). Puso atencion sobre lo imprescindibles que son los
cuidados de acompafiamiento, entendiendolos como aquellos que suponen estimulacion, sostén,
crecimiento, entretenimiento y mantenimiento de la vida humana. No obstante, también alerto
a las enfermeras sobre la necesidad de que ellas hiciesen referencia a sus saberes especializados
durante la actividad profesional y que plasmasen los juicios clinicos que realizan en su trabajo.
A su entender, si solo se reflejan listados de tareas sin una justificacion, la funcion propia de
las enfermeras queda diluida y se confirmaria que es una profesion auxiliar de la medicina,
donde la enfermera es una mera vigilante, administradora de tratamientos y ejecutora de 6rdenes
y todo lo que se apartase de esto “gajes del oficio, trabajo invisible, desconocido y no

reconocido” (Colliere, 1991).

En esta misma linea, la doctora brasilefia Vera Regina Waldow (2008) que es una de las
pensadoras mas destacadas en el ambito de la Enfermeria en el contexto iberoamericano,
elabor6 una definicion muy completa y que también remarca que el cuidado enfermero requiere

de pensamiento y accion.

“El cuidado como el desarrollo de acciones, actitudes y comportamientos
basados en el conocimiento cientifico, la experiencia, la intuicion y el pensamiento
critico, que llevan a que el paciente / cliente / ser cuidado consiga promover,
mantener y / o recuperar su dignidad. Esto abarca toda dignidad y sentido de la
integridad fisica y espiritual, social, emocional, intelectual y las fases de la vida y
la muerte, y es en definitiva un proceso de transformacion tanto del cuidador vy el

ser cuidado”.

También desde Brasil, Costa et al. (2012) afirman que el cuidado de enfermeria se

manifiesta de forma objetiva por medio de la realizacion de técnicas y de manera subjetiva a
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través de la sensibilidad, la creatividad y la intuicion. Para dar soporte a la persona enferma,
concretamente en el marco de la enfermedad oncoldgica, estas autoras consideran que la
enfermera busca estar disponible, ser empatica, demostrar seguridad, conocimiento,
transparencia y afecto. A través de estrategias como son: el humor, la conversacion, la escucha,
el carifio, la relacién de confianza, el enfermero construye relaciones reales que ayudan a los
pacientes a sobrellevar las situaciones dificiles que viven. Segun las mismas autoras esta
relacion interpersonal surge debido a la necesidad del paciente que la buscay a la disponibilidad

de la enfermera que la procura.

Ademas, de las teorizaciones elaboradas por estas autoras, a lo largo de los afios se han
realizado algunos trabajos de revision que han pretendido sintetizar las diferentes
conceptualizaciones del término existentes en la bibliografia, con el proposito de mejorar la
comprension de lo que el cuidado abarca, o incluso de generar un interesante debate al respecto.
Son trabajos que han contribuido a componer si no una definicion completa y estandarizada del
cuidado, si al menos una aproximacion a los elementos mas importantes de este, articulando
ideas complementarias y reflejando en sus resultados también cierta evolucion de algunos de

esos elementos definitorios con el paso del tiempo.

Morse et al. (1990) en su trabajo ‘Conceptos de cuidado y el cuidado como concepto’
examinaron 35 definiciones y observaron que existian 5 perspectivas epistemoldgicas en ellos:
el cuidado como rasgo humano, como ideal o imperativo moral, como sentimiento, como
relacién interpersonal o como intervencion enfermera terapéutica. Esta Gltima es la que mas
nos interesa por el matiz de accion curativa que comporta. No obstante, dos de las conclusiones
mas importantes de este trabajo fueron, por un lado, que la falta de conocimiento relacionado
con el cuidado hasta ese momento, venia provocado por la escasez de definiciones de los
atributos de este y, por otro lado, que las definiciones existentes no tomaban en cuenta la

perspectiva de lo que es el cuidado desde el punto de vista del paciente.

Posteriormente, algunos autores como Radwin (2000) o Charalambous, Papadopoulos y
Beadsmoore (2009, 2008), trataron de subsanar esta carencia explorando mediante estudios
fenomenoldgicos aquellas necesidades que eran esenciales de cubrir para los pacientes durante
la hospitalizacion y las caracteristicas que consideraban importantes en una enfermera. Asi,
sentirse valorados, respetados, cuidados por enfermeras comunicativas y comprensivas, que
ademas sean competentes, les hagan sentir seguros, que incluyan a su familia en el proceso de
cuidado y cuiden asi mismo de los aspectos espirituales (sean o no religiosos), son los aspectos

que contribuyen a que su experiencia con la atencidn sanitaria sea considerada de calidad
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(Charalambous et al., 2009). Se precisa de enfermeras competentes que sepan lo que haceny
tengan conocimientos tanto técnicos y tedricos como experienciales, que a la vez sean
accesibles, acomparien, den soporte, sean comprensivas, reconforten emocionalmente y ayuden
en determinados momentos o suplan a la persona si es preciso (Charalambous et al., 2008;
Radwin, 2000).

Finfgeld-Connett (2008) por su parte, realiz6 una meta-sintesis en la que revisd 49
documentos publicados entre 1988 y 2007. A partir de ellos, la autora pudo concluir que el
cuidado es un proceso interpersonal relacionado con el contexto en el que se produce v,
estrechamente vinculado a la expertia en la practica enfermera, a la sensibilidad interpersonal
y a las relaciones cercanas en las que predomina la proteccién y la confianza. El cuidado se
despliega no solo para con el paciente sino también para con la familia. Durante el mismo, se
fomenta la manifestacion de las preocupaciones existentes en la persona cuidada, a la par que
se pone en marcha la escucha, la provision de informacién y el ofrecimiento de seguridad y
tranquilidad. Todo ello contribuye a asegurar que la persona sienta que se esta velando por ella
y ayuda a encarar las situaciones complicadas que puedan estar presentes. En la figura 2 puede
verse una representacion grafica del proceso de cuidado descrito y los elementos que lo

conforman.

Figura 2. Proceso de cuidado de Finfgeld-Connett.

Antecedentes

Fuente: Traducida de Finfgeld-Connett (2008; p.199).

Recientemente Sebrant y Jong (2021) actualizaron los resultados reportados por Finfgeld-
Connett llevando a cabo una nueva metasintesis con la misma metodologia. En esta recogen las
publicaciones existentes hasta 2018, si bien es cierto, solo se seleccionaron trabajos publicados

en inglés. En este estudio se expone que el cuidado y acciones enfermeras centradas en la
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persona pueden darse de manera concreta pero también de forma abstracta o intangible. El
significado del cuidado profesional desde el punto de vista de las enfermeras se percibe como
un movimiento continuado, en el que se trata de guardar un equilibrio entre ser, querer, poder
y hacer, aspectos que se consideran un requisito previo para una buena atencién y que se definen

de la siguiente manera:

(1) Ser alude a las diferentes formas que tienen las enfermeras de relacionarse con el
enfermo e implica que estas deben saber estar presentes y ver a la persona que hay detras
del paciente, pues simplemente estar puede ser en si mismo un acto espiritual; pero
también saber cudndo retirarse y dar un respiro e intimidad.

(2) Querer abarca los deseos de las enfermeras de auto-reflexionar para desarrollarse como
profesionales que den un cuidado de calidad, aunque ello implique sumergirse en
encuentros a veces emocionalmente complejos, pues estos son necesarios para el
desarrollo de la autoconciencia y de aprendizajes vitales.

(3) Poder o ser capaz incluye la percepcion de las enfermeras de que para lograr
cualificacion hay que llevar a cabo una transicion de la teoria a la practica, ya que, los
conocimientos sobre el cuidado y la enfermeria que se adquieren en las universidades
son superficiales. Como verdaderamente se construye la enfermera competente es
viendo al paciente como una fuente de conocimiento, como un experto y portavoz de su
propio cuerpo, salud, enfermedad y ser, asi como, contando con la supervision y apoyo
de colegas experimentados que guien y mentoricen a las enfermeras en sus inicios. El
desempefio de una buena atencién pasa por promover la salud, aliviar el sufrimiento
innecesario y apoyar la seguridad del paciente siguiendo la legislacion y normativas
establecidas. En el ejercicio de la profesion, las normas sociales y culturales, tanto de la
enfermera como del paciente y la familia, juegan un papel crucial para la provision de
un cuidado de calidad.

(4) Hacer implica generar una relacion interpersonal, en la que se ponga a la persona
enferma en el centro de la atencién tanto para los aspectos técnicos, como para la
capacitacion para el autocuidado, en ambos aspectos el respeto y orientacién a la
individualidad de la persona, la vision holistica y el empoderamiento son

fundamentales.
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1.1.2. El cuidado invisible

Como hemos visto en el apartado anterior, definir lo que constituye o no el trabajo
enfermero puede ser complejo. No obstante, a pesar de expresarse de manera diferente en
muchos de los trabajos revisados subyace una idea de cuidado compuesta por dos elementos,
los aspectos técnicos e instrumentales y los aspectos humanisticos o también llamados
expresivos (Watson, 1979; Zamanzadeh et al., 2010). La primera hace referencia a aquellos
cuidados enfermeros que requieren del manejo de tecnologia de Ultima generacion vy el
despliegue de destreza practica, serian cuidados ‘High Tech’, que suelen gozar de un mayor
reconocimiento tanto profesional como social. La segunda engloba los cuidado que podriamos
identificar como ‘High Touch’, y alude al abanico de cuidados individualizados de tipo
relacional. El equilibrio entre ambas dimensiones, instrumental y relacional, es lo que favorece
el bienestar y contribuye a acelerar la recuperacién de la persona (Liaschenko, 2002; Maben,
2008) y son, a su vez, elementos indispensables para que la atencion que se presta sea ética y
de calidad; sin embargo, no son dimensiones que tengan una visibilidad y reconocimiento a

nivel politico, institucional, interprofesional y social equivalentes (German-Bes et al., 2015).

Para comprender de manera mas profunda el papel de los CI como dimension de la
practica enfermera, presentaremos a continuacion los dos marcos teéricos propuestos por el
Grupo de Investigacién en Cuidados AMAS: el Triangulo de los Cuidados y el Marco

Conceptual de los Cuidados Visibles e Invisibles.

Ambos marcos conceptuales se asientan en la filosofia del Paradigma de la
Transformacién descrito por Kérouac (1996) en el que la persona es concebida como un ser
anico en interaccion continua y reciproca con el mundo del que forma parte. Los referentes
tedricos de los que se nutren las dos propuestas provienen de diversos ambitos como la
Enfermeria (Benner, 2001; Colliére, 1982; Leininger, 1978; Nightingale, 1990; Orem, 1991;
Peplau, 1988; Piulachs Moles, 2012; Waldow, 2008; Watson, 1979), la Filosofia (Boff, 2012;
Heidegger, 2009; Lévinas, 1991; Mayeroff, 1971), la Ecologia (Boff, 2002), el Feminismo
(Fajardo Trasobares y German Bes, 2004; Fraser, 2011, 2008; Germéan Bés, 2004) y la

Neurociencia (Damasio, 2018).

La Dra. Concha Germéan Bes casi desde la configuracion del grupo AMAS en 2012, ha
trabajado en la elaboracion de una representacion grafica que refleje los elementos
fundamentales sobre los que se sustenta el cuidado enfermero de una manera sencilla y visual
(figura 3).
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Figura 3. Triangulo de los Cuidados Enfermeros.

AUTOCUIDADO

/ \ BIENESTAR FISICO,

SEGURIDAD CLINICA  * ) - : EMOCIONAL Y
Cuidados Invisibles ESPIRITUAL

*PCP: Persona cuidadora principal.

Fuente: German Bes (2021).

Este diagrama representa el trabajo de la enfermera, la cual en el momento inicial del
encuentro con el paciente va a establecer como prioridad la seguridad clinica de este. Para ello,
la enfermera vigila la aparicion de signos en el enfermo que indiquen, ya sea una evolucién
positiva como negativa de su estado de salud, al mismo tiempo que le acompafia en su proceso
mediante la comunicacion y el abordaje emocional, pues todas son acciones que ayudaran al
paciente a sentirse seguro con la persona que le atiende. Una vez la seguridad esta garantizada,
la enfermera pondra su atencion en el logro de autonomia y empoderamiento de la persona
mediante la capacitacion de esta para el autocuidado, con la finalidad de que pueda alcanzar el

bienestar lo antes posible (German Bes, 2020).

La persona que enferma se encuentra en una situacion de vulnerabilidad en la que suelen
estar presentes emociones como el temor, miedo o0 panico, que desencadenan respuestas
quimicas y neuroldgicas que afectan al sistema inmunitario (Damasio, 2018) y que son a su
vez, tres diagnosticos enfermeros muy apropiados en momentos de inestabilidad en la evolucion
clinica (German Bes, 2021). Por ello, todas las acciones que la enfermera pone en marcha para
procurar el bienestar del paciente y paliar y neutralizar estas emociones negativas cobran
especial relevancia en la mejora o recuperacion de la salud. Hablamos de acciones que buscan
disminuir el dolor, procurar ambientes confortables o hacer participes del cuidado y

acompafiamiento a la red de apoyo de la persona entre otras.
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Este modelo tedrico fue evolucionando y se ampli6 por Fabiola Hueso y Concha German
en 2014 a través la representacion del Marco Conceptual de los Cuidado Visibles e Invisibles
(figura 4). En él, vemos que el cuidado enfermero se sustenta en dos pilares ‘Estar con’ y ‘Estar
pendiente de’ la persona. Aunque inicialmente fue desarrollado a partir de la observacion,
recogida de datos y experiencia en el ambito de la enfermeria comunitaria, en diversos aspectos

es extrapolable a la enfermeria hospitalaria (Hueso Navarro, 2014).

El eje, ‘Estar pendiente’, tiene que ver con las acciones que pone en marcha la enfermera
para vigilar riesgos y anticiparse a lo que puede suceder, y que se operativizan a través del uso
de las habilidades cientifico-técnicas de la enfermera y seran acciones influenciadas por la
formacion, experiencia y medios de los que disponga en su entorno laboral. El otro eje, ‘Estar
con’, supone por parte de la enfermera reconocer al otro en su vulnerabilidad y demostrarle que
es un ser humano que importa. En esta dimension se refleja la labor realizada por la enfermera
a lo largo del proceso de cuidado para demostrar disponibilidad, presencia, apoyo,
acompafiamiento y afecto. ‘Estar con’ implica también hacer sentir a la persona cuidada que no
esta solo en su circunstancia de salud o enfermedad. La confluencia de actitudes y acciones de
la enfermera para ‘Estar pendiente’ y ‘Estar con’ es la que consigue que el usuario, ya sea la
persona enferma o el cuidador, alcance bienestar, seguridad, autonomia y serenidad, pues se

siente confortable, confiado, libre y con dignidad (Hueso Navarro, 2014).
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Figura 4. Representacion grafica del Marco Conceptual de los Cuidados Visibles e Invisibles.
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Fuente: Tesis doctoral de Hueso Navarro, 2014.

1.1.3. Causas de la invisibilidad de las enfermeras y de los cuidados que proporcionan

A pesar de que la evolucidn de la disciplina enfermera ha sido diferente en cada lugar del
mundo debido a los diversos contextos sociopoliticos, econémicos e historicos que la han
rodeado, en las dltimas décadas, podemos encontrar menciones a la invisibilidad de las
enfermeras y del cuidado en multiples trabajos nacionales e internacionales. En ellos se exponen
y debaten los razones que han llevado a que la invisibilidad haya acompafiado a la enfermeria
a lo largo del tiempo y que pueden ser agrupadas en 3 circunstancias muy relacionadas con este
fendmeno: las circunstancias histdricas y sociales, las profesionales y disciplinares y las

estructurales.
A) Circunstancias historicas y sociales
La historia de la enfermeria se divide cronoldgicamente en 4 etapas: domeéstica,

vocacional, técnica y profesional. Hasta que no se ha alcanzado la Gltima con la plena
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incorporacion de la Enfermeria a la Universidad en 1977, no ha empezado a producirse un

cambio en la imagen y el reconocimiento de las enfermeras a nivel social y profesional.

Con el inicio de la etapa profesional, las enfermeras pudieron incorporarse como
profesoras no solo de practica clinica sino tambien de teoria y, asumieron la formacion de sus
propios estudiantes en lugar de que esta dependiese exclusivamente de los médicos;
comenzaron a poder desempefiar labores gestoras de organizacion y direccion de diversos
servicios e iniciaron investigaciones dirigidas a ampliar el conocimiento de la disciplina
(German Bes, 2013; Martinez Martin y Chamorro Rebollo, 2017). Sin embargo, hasta entonces
diferentes antecedentes culturales, historicos y religiosos habian repercutido en la imagen y
visibilidad de las enfermeras y podemos decir que a pesar de la evolucion de la sociedad y del
sistema sanitario, algunos aspectos esenciales de cada una de las etapas por las que ha transitado

la profesion dejaron una huella que ain hoy es perceptible.

Tradicionalmente, el estereotipo méas extendido de la mujer en Espafia ha sido el de
alguien cuyo caracter es “paciente, detallista y emocional” y que se dedica a atender y cuidar a
los demas, para lo cual es valorable la habilidad manual pero no tanto la creatividad (Cano-
Caballero, 2004). En nuestra sociedad, las enfermeras hospitalarias histéricamente han
desempefiado un rol que se asemejaba mucho al de la mujer en el &mbito doméstico, llegando
a considerarse una extension profesionalizada del papel de las amas de casa y perpetuando asi
en las enfermeras ese estereotipo (Arroyo Rodriguez et al., 2011; German Bés, 2004). El
cuidado ha sido considerado durante mucho tiempo en nuestro contexto como una cualidad
natural intrinseca a las mujeres por su capacidad de gestar y su dedicacién tradicional a la
crianza (German Bés, 2004; Ibarra Mendoza, 2012; Quintanilla Martinez y Fernandez Cano,
2010). Para ejercerlo, no se requeria especial formacion ni conocimientos pues era algo
considerado mas bien vocacional y que estaba al servicio de las 6rdenes del médico (Rebolledo-
Malpica, 2019). Por tanto, los saberes y practicas particulares de las enfermeras han alcanzado

menos valor, visibilidad o consideracion por el hecho de ser un colectivo mayoritariamente

1 Espafia tiene la particularidad de que con la Ley Moyano las titulaciones de Enfermera (creada en 1915), Practicante y Matrona
(existentes desde 1957) fueron incluidas en la Universidad, bajo la direccion de la Facultades de Medicina, y a su vez dichos estudios
convivieron con los de Ayudante Técnico Sanitario (ATS), establecidos en 1954. Estos Ultimos no fueron integrados a la carrera universitaria
hasta 1977. Es entonces cuando se establecié el titulo de Diplomado Universitario en Enfermeria que pasé a ser la denominacién comin para
todas las figuras mencionadas, diferenciandose Unicamente la titulacién Obstétrico-Ginecoldgica (matrona) como una especializacion posterior

de la enfermeria.
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femenino dentro de un modelo patriarcal de sociedad (Cano-Caballero, 2004; Hernandez
Yafez, 2010; Medina, 1999) cuyo trabajo se asume que descansa en los atributos y talentos
propios de las mujeres (Allen, 2015).

Afadido a esto, el hecho de que en nuestro pais las organizaciones eclesiasticas asumiesen
durante siglos el cuidado de los enfermos, hizo que se afianzase en el imaginario social que el
cuidado requeria una filosofia de entrega, abnegacién, sumision o altruismo, entre otras. Esos
valores y conductas se asumieron como el modelo idoneo a seguir por las enfermeras por
encima del pensamiento critico, el cuestionamiento, la proactividad o la indagacion (Gasch
Gallén et al., 2012).

Asi mismo, algunas autoras refieren que la convivencia en la practica clinica de
titulaciones con funciones y formacion diferenciadas por sexo, practicantes (hombres) y
enfermeras y matronas (mujeres), también contribuyd a que la desigualdad de género se
perpetuase mas alla de su unificacion bajo la titulacion de ATS que se produjo en 1953

(Chamizo Vega, 2004; Garcia Garcia y Gozalbes Cravioto, 2013) y con ello la invisibilidad.

En las instituciones hospitalarias actuales, aun se percibe en las relaciones
interprofesionales entre médicos-enfermeras reminiscencias de las estructuras de poder y
jerarquia generadas por estas circunstancias (Medina, 1999), de manera que las decisiones en
torno a cémo proceder con el paciente se toman basandose fundamentalmente en criterios
médicos relativos a la patologia y tratamiento, con lo que la vision predominante adn es
biologicista y fragmentada en lugar de multidimensional y holistica como la que se propone
desde la disciplina enfermera (Busquets Surribas et al., 2018; Poblete Troncoso y Valenzuela
Suazo, 2007). La consecuencia de la hegemonia de esta vision mecanicista de la atencién
sanitaria para la enfermeria, es en palabras de Baez-Hernandez et al. (2009) un cuidado lineal
y monétono, poco individualizado y dominado casi exclusivamente por la racionalidad técnica
y la protocolizacion. Esto lleva a que otros elementos del cuidado mas relacionados con lo
humanistico sean poco visibles y queden infravalorados (Fajardo Trasobares y German Bes,
2004). En relacion con esto, Sonia Herrera (2022) expone que en la sociedad de la
postmodernidad en la que nos encontramos, también parece que existe cierta negacion o falta
de interés hacia los conocimientos sobre el cuidado, entre otras cosas por aspectos como su
tradicion oral o su vinculacion a las mujeres en el seno de los hogares, que chocan con los

valores predominantes en la actualidad y que contribuyen a su invisibilidad y descrédito.
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Hoy en dia, la lucha para la liberacion de la mujer de ciertos estereotipos y roles que han
sido dafiinos, hace que los espacios domésticos tiendan a ser vistos como opresivos, por lo que
algunas corrientes tienden a desvincular ese entorno del ideal de mujer actual, asi como, los
saberes propios tradicionales que se han transmitido en él. Por otra parte, estos saberes, se
encuentran discriminados porque se sustentan en conocimientos que se han adquirido gracias a
laexperienciay la colaboracion entre madres, hijas, vecinas, que compartian consejos, remedios
0 técnicas; conocimientos que han ido transmitiendose mediante fuentes orales y no a través de
los mecanismos institucionalizados que consideran el conocimiento cientifico como el Gnico
valido (Herrera Justicia, 2022).

B) Circunstancias profesionales y disciplinares

Algunos autores remarcan que la causa de que la disciplina enfermera siga siendo
invisible en muchos aspectos, es la falta de definicion del rol enfermero (Ibarra Mendoza, 2012).
Otros en cambio consideran que la basqueda insistente de un marco propio de conocimientos
para fundamentar la identidad enfermera es lo que esta permitiendo avanzar a la profesion hacia
una mayor independencia de otras ciencias (Vasquez Triossi, 2006). Y otros por su parte,
consideran que ese afan por acotar las funciones enfermeras en una disciplina que en realidad
tiene un trabajo extraordinariamente diverso, ha sido lo que ha contribuido a su invisibilidad,

pues ha encapsulado toda esa variedad de habilidades y acciones que asume (Allen, 2015).

El cuidado que proporciona el personal de enfermeria implica trabajar con personas en
situacion de exposicion de su intimidad, en situaciones de fragilidad no solo emocional sino
también fisica, hace que sea un trabajo sobre el que resulta dificil hablar y que por tanto hace
que su visibilidad sea compleja (Allen, 2015; Wolf et al., 2022). Por otra parte, Fajardo y
German (2004) destacan que los usuarios tienden a valorar aquellas tareas enfermeras que se
considera que requieren conocimientos mas expertos o elevados como tareas mas propias de
los médicos o psicologos. Asi mismo, algunas autoras destacan que el criterio de las enfermeras
es considerado apropiado y legitimo cuando se relaciona con el conocimiento cientifico y
fisioldgico de la enfermedad o de los tratamientos, pero no cuando se centra en exponer el
sufrimiento del paciente a diferentes niveles (Busquets Surribas et al., 2018). En consecuencia,
muchas enfermeras al percibir que ese tipo de informacion no es tenida en cuenta en el abordaje
del paciente, dejan de trasladarla al equipo multidisciplinar y optan por el silencio inactivo (Van
Dyne et al., 2003). Esto a su vez lleva a las enfermeras a experimentar sufrimiento moral, falta

de autoestima y desinterés por participar, tanto en decisiones importantes acerca de los
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enfermos, como en aquellas relacionadas con el entorno de trabajo (Barlem et al., 2013;
DeMarco et al., 2005).

Otro de los elementos que motivan la escasa visibilidad de la profesion, es la imagen que
se proyecta de ella en los medios de comunicacion de masas (0 media), donde se muestra una
realidad limitada y sesgada (Alonso Castillo et al., 2009; Martinez Riera, 2008). Hasta la
expansion de la pandemia causada por el coronavirus SARS-COV-2, podriamos decir que, tanto
en Espafia como en otras partes del mundo, la enfermeria habia recibido poca atencion por parte
de los media. En nuestro pais, se empezaron a mostrar cuidados enfermeros a pie de cama, que
incluian atencidn afectiva y acompafiamiento, acciones en las que las enfermeras actuaban de
nexo entre el enfermo y sus familiares o de sustitutas parciales de estos y otros profesionales;
asi mismo, empezaron a darse a conocer iniciativas creativas que estas ponian en marcha como
por ejemplo, el programa “Abrazando Corazones” (IS Aragon, 2020). Todas estas
intervenciones de la enfermera contrastaban con la imagen mas frecuente que los media habian
transmitido hasta entonces, la de la enfermera realizando procedimientos técnicos como
administracion de tratamientos o extracciones sanguineas, por nombrar los mas recurrentes.
También se contd con enfermeras en algunas entrevistas, tertulias y debates, donde pudieron
explicar a la ciudadania la labor que estaban desarrollando. No obstante, aunque la pandemia
haya podido traer algin cambio en la imagen social, a valorar con el tiempo, en un estudio
realizado en 2018 con una muestra randomizada de mas de 500 publicaciones de periddicos,
revistas y prensa sanitaria, los resultados mostraron que solo se usaban declaraciones de
enfermeras en un 2% de las noticias y la mayoria de ellas solo aludian a aspectos concretos de
su profesidn, pero no a otros que indicasen que son profesionales que pueden ser referentes en
salud o en politicas sanitarias ademas de en cuidados. Ademas, en las noticias analizadas, se
mencionaba a las enfermeras o a la enfermeria Gnicamente en el 13% de los casos y solamente
se les identificaba en un 4% de las iméagenes que acompariaban los articulos (Mason et al.,
2018). Las autoras de este estudio compararon sus resultados con los de otro similar realizado
en 1997 (Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing, 1997) y concluyeron que,
aunque el grado de formacion y especializacion de las enfermeras se habia incrementado en los
altimos 20 afios, no habia supuesto un aumento significativo de su presencia en la prensa, por
lo que no se habia avanzado en la visibilidad que el publico tenia de ellas y de la experiencia
clinica, conocimientos y perspectiva Unica sobre la salud, enfermedad y atencién sanitaria que
las enfermeras pueden aportar. Errasti-Ibarrondo (2012) por su parte, advierte de que el publico

tiene una elevada consideracion de la enfermeria, pero una escasa idea de lo que las enfermeras
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hacen realmente mas alla de lo que seria “poner inyecciones, curar heridas o ayudar al médico”.
La imagen social de las enfermeras se ha visto cargada también de estereotipos poco edificantes
gue han supuesto una barrera para ser valorada como una profesion capacitada al mismo nivel
que otras. Aun hoy, en ocasiones, la enfermeria es considerada como una profesion auxiliar a
las 6rdenes de la medicina y de menor relevancia que esta para la sociedad (Baggio y Erdmann,
2010; Fajardo Trasobares y German Bes, 2004). Se sigue manteniendo la idea de la enfermera
como femenina y cuidadosa pero no necesariamente como una proveedora de cuidados

auténoma (ten Hoeve et al., 2014).

A esta problematica de la imagen social de las enfermeras se une el hecho de que también
existe una escasez de historia escrita que ahonde en los movimientos profesionales, sociales,
politicos y culturales en los que han estado inmersas las enfermeras, lo cual ha contribuido a la

falta de visibilidad del colectivo y de sus figuras relevantes (Duran Escribano, 2008).

Asi mismo, encontramos publicaciones que advierten de como una parte importante de la
invisibilidad de las enfermeras, viene de la ausencia de personas que asuman el liderazgo a
todos los niveles, desde los grupos de trabajo interdisciplinares hasta las esferas donde se
debaten las politicas de gestion del sistema sanitario (Boyle, 2010; Hernandez Yafiez, 2019).
Aunque el problema en este caso, no tiene tanto que ver con la falta de autoconfianza sino con
el desgaste y la desmotivacion que presenta el colectivo enfermero a raiz de las condiciones
laborales deficitarias y la falta de reconocimiento que se han prolongado durante mucho tiempo
(Hernandez Yafez, 2019; Lunardi et al., 2006). En este Gltimo punto ahondaremos en el

siguiente apartado, ‘El cuidado invisible en peligro’.
C) Circunstancias estructurales

La ausencia de registro o un registro inefectivo o incompleto de las tareas y funciones
desempefiadas por las enfermeras en el cuidado, es un motivo importante de invisibilidad
(Silvano Arranz et al., 2012; Teixidor i Freixa, 2002). En los resultados de un estudio realizado
por Galbany y Comas (2017) en un hospital de la provincia de Barcelona, se observé que en
ocasiones esto se debe a que el propio software del que las enfermeras disponen para registrar
su actividad, tiene un formato en el que no se contemplan muchas de las acciones que realizan.
En esa misma investigacion, una de las enfermeras aport6 durante una entrevista en profundidad
un testimonio que clarifica a la perfeccion la sensacion en la que se ven inmersas, expresando
que el trabajo es el mismo de antes, pero con la obligacion afiadida de tener que registrar los
planes de cuidados detalladamente. Esto les lleva, por un lado, a trabajar contrarreloj y, por
otro, a tener la sensacion de que el tiempo que invierten en escuchar y conversar con el paciente
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y la familia, es tiempo que estan restando de lo que actualmente se considera su verdadero
trabajo, el registro y la burocracia. A esto es importante afiadir lo paraddjico que resulta,
teniendo en cuenta que el dialogo es absolutamente imprescindible en cada una de las etapas de
un plan de cuidados para que este pueda ser verdaderamente individualizado y consiga los

objetivos para los que ha sido disefiado.

En otras ocasiones esas deficiencias en el registro, no dependen del sistema informatico
que se use, sino que tienen que ver mas bien con que el trabajo enfermero tiene una dificultad
afadida para plasmar adecuadamente su labor por esa la complejidad de expresar con palabras
las implicaciones de un acto tan intimo como es el cuidar. Al registrar, las enfermeras tratan
ademas de mantener la ética, la legalidad, adecuar sus anotaciones a lo que institucionalmente
se cuantifica y demanda y, por tanto, los registros acaban siendo en muchas ocasiones tan
asépticos que apenas reflejan lo que realmente sucede en el acto de cuidado (Heartfield, 1996)
o0 adquieren un enfoque excesivamente médico-técnico (Bjorvell et al., 2003), pudiéndose asi
neutralizar la realidad psicosocial y emotiva de las experiencias. Esto tiene un peligro y es que
se discuta cuél es la actividad y aportacion propia de las enfermeras en la atencion a los

pacientes.

Por ultimo, cabe mencionar que a veces resulta imposible para los pacientes y familiares
diferenciar a las enfermeras de otros profesionales sanitarios o estudiantes en practicas. Aunque
algunas enfermeras consideran que disponer de elementos identificativos, presentarse o explicar
cual va a ser su funcion son detalles poco determinantes, otras consideran que puede ser una
semilla para el cambio de la imagen social que se tiene de ellas y para la difusion de sus

aportaciones a la atencién sanitaria de las personas (Baggio y Erdmann, 2010).

1.1.4. EIl Cuidado Invisible en peligro

Este estudio pretende poner el foco sobre una dimensién del trabajo enfermero que no
esta siendo valorada en toda su amplitud y relevancia, el Cuidado Invisible. Se pretende Ilamar
la atencion del peligro que se corre si no se tiene conciencia de ellos y no se reconocen, ya que
puede conllevar que no se asignen los recursos adecuados para que las enfermeras desarrollen

esta dimensién del cuidado.

Existen una serie de barreras laborales que terminan limitando el tiempo que las
enfermeras pueden destinar a la atencion de las necesidades de los pacientes, situacion que les
obliga a priorizar unos cuidados sobre otros. De esta manera, los cuidados que no son exigidos

por la institucion, el médico o consultados frecuentemente por ellos, aquellos que mas tiempo
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de trabajo consumen, los menos urgentes o los que no son considerados imprescindibles para
garantizar la seguridad inmediata del paciente, son los que con mas asiduidad dejan de

realizarse o se realizan de forma incompleta (Kalisch, 2006).

Este fendmeno fue descrito por primera vez en 2006 por Beatrice Kalisch a partir de un
estudio cualitativo en el que se recogieron datos mediante grupos focales con auxiliares y
enfermeras que trabajaban en servicios médico-quirargicos. El propdésito fue explorar que
cuidados dejaban sin hacer de manera habitual y las razones por las que estos no se llevaban a
cabo. Los hallazgos mostraron que las principales causas de omision son: (1) ratios inadecuados
de pacientes por enfermera (5-6:1 en turnos de dia y 6-7:1 en turnos de noche), (2) bajas no
cubiertas, (3) las demandas de trabajo inesperadas, (4) uso inadecuado de los recursos, (5)
inefectiva delegacion de tareas de las enfermeras a las auxiliares, (6) falta de apoyo a las
enfermeras noveles y (7) falta de equipamiento y material cuando se precisa. Esta autora
muestra algunos testimonios que indican que cuando las enfermeras se ven en la necesidad de
omitir ciertos cuidados y, este habito se prolonga en el tiempo sin consecuencias directas e
inmediatas graves, acaba convirtiéndose en costumbre y se afianza su desaparicion de las
rutinas diarias (Kalisch, 2006).

Posteriormente, esta misma autora conceptualizé el término ‘Missed Nursing Care’, o
cuidado omitido como se ha traducido al espafol, como aquel cuidado que es requerido por el
paciente pero que o bien se retrasa o se realiza de manera parcial o que no se llega a dar (Kalisch
et al., 2009b). Con el objetivo de calcular los cuidados omitidos y los motivos que originaban
esta omision disefio el cuestionario MISSCARE Survey (Kalisch et al., 2009a). El instrumento
se subdivide en 3 secciones: (1) variables sociodemograficas y caracteristicas laborales de la
enfermera, (2) la parte A que recoge 24 acciones de cuidado, para las que la enfermera debe
marcar con qué frecuencia ella o el equipo enfermero las han omitido y (3) la parte B en la que
se pregunta a la enfermera sobre 17 posibles razones por las que se han producido dichas

omisiones.

Desde la propuesta de ese instrumento de medida, diversas investigaciones lo han
utilizado para explorar aspectos como la relevancia del trabajo en equipo para evitar la pérdida
de cuidados o el impacto que un adecuado ambiente laboral y dotacién de personal tienen en la
calidad del servicio y la seguridad de los pacientes (Carthon et al., 2015; Kalisch, 2011, 2009;
Kalisch et al., 2013, 2012, 2007; Kalisch y Lee, 2012a; Smith et al., 2018). Otros trabajos han
contrastado las caracteristicas relativas a la formacion y experiencia de las enfermeras y

auxiliares con la omision de cuidados (Kalisch et al., 2011) o han correlacionado la satisfaccion
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de las enfermeras en su puesto de trabajo con el volumen de cuidados omitidos, reportando que
a mayor descontento de las enfermeras méas cuidados se omiten en su trabajo diario (Plevova
et al., 2021). En un estudio realizado en hospitales islandeses se concluy6 que el perfil de
servicios donde mas cuidados quedan sin hacer son las unidades de especialidades médicas y
quirurgicas de los hospitales universitarios, donde de manera simultanea se atiende a pacientes
y se forma a estudiantes en practicas. Asi mismo, en cuanto al perfil profesional, las enfermeras
reportaban mas cuidados omitidos que las auxiliares y, en conjunto las menores de 34 afios mas
que aquellas que tenian mayor edad. En este estudio ademas, se confirm6 que cuanta mayor es
la sensacion que las enfermeras tienen del déficit en las plantillas mayor es el nimero de

cuidados no realizados (Bragadottir et al., 2017).

Al comparar los cuidados omitidos descritos por Kalisch (2006), en su estudio cualitativo
inicial y que posteriormente plasmo en la ‘MISSCARE Survey’ (2009a), con los ClI
identificados por nuestra parte, vemos que existen importantes coincidencias a pesar de que
cuando se disefio el PCIE-H todavia no conociamos los estudios sobre los cuidados omitidos.
En la tabla 1 se reflejan aquellas cuestiones del OMICE (version espafiola del MISSCARE) que

tienen correspondencia directa con cuestiones planteadas en el PCIE-H.

Tabla 1. Comparativa de las coincidencias entre los cuestionarios de cuidados omitidos e invisibles.

Cuidados Omitidos recogidos en OMICE Cuidados Invisibles recogidos en PCIE-H

¢Se mostrd dispuesta a aclararle las dudas que le

surgieron durante el ingreso? (P7)
Dar educacion sanitaria y proporcionar al paciente

informacién sobre su enfermedad, pruebas y estudios ¢Le ensefi6 algunas pautas (como tomar la medicacion,

diagnosticos (Parte A — item 9). dieta, ejercicio, etc.) para prevenir la recaida de la

enfermedad o para llevar un manejo de la enfermedad

adecuado en su domicilio? (P23)

¢Le dio &nimos cuando los necesitd? (P9)

Apoyar emocionalmente al paciente (Parte A-ftem 11). ¢Ha sentido que la enfermera en algn momento ha

tratado de ponerse en su lugar para comprender la
situacion por la que usted estaba pasando? (P11)

¢Tuvo en cuenta a su familia y su situacion durante el
Apoyar emocionalmente a los familiares (Parte A-item 15). | ingreso, cuidando también de ellos de alguna manera?
(P28)
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Planificacidn y coordinacién con familiares y/u otros ¢Procuré que su familia participara en su cuidado,
niveles asistenciales del alta del paciente (Parte A- item ensefiandoles lo necesario de cara al alta? (P27)
15).

¢Acudia a comprobar como estaba usted, aunque no la

Evaluacion de pacientes en cada turno (Parte A- item 17). )
hubiera llamado? (P3)

y ) . } ¢Se preocupaba la enfermera por cémo se encontraba
Reevaluacion segun el estado de los pacientes (Parte A- item

19) incluso cuando la situacion més grave ya habia pasado?

(P1)

Responder a la llamada de los pacientes o timbres en los y . )
) . L . ¢Le atendid con rapidez cuando la llam6? (P4)
primeros 5 minutos desde su activacion (Parte A- item 21).

Administrar medicacién prescrita a demanda del paciente o L
¢Estuvo atenta para administrarle la medicacion cuando

(segun precise) en los primeros 15 minutos desde que la
tuvo dolor? (P18)

solicita (Parte A- item 22).

¢Realizd otro tipo de acciones para disminuir el dolor, la
Evaluar el efecto o la efectividad de los medicamentos | fiebre, la inflamacion, vomitos, (...) cuando la medicacion
administrados (Parte A- item 23). no era efectiva o no era posible proporcionarle mas
medicacion? (P21)

Cuidados relacionados con el patrdn de suefio/descanso | ¢Procur6 que el entorno de la habitacion fuera

(respeto de horarios) (Parte A- item 27%). confortable, para facilitarle comodidad y descanso? (P19)

*Nota: La version adaptada del cuestionario MISSCARE para Espafia presenta 28 items en lugar de los 24 que tiene el cuestionario original.

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

La investigacion en relacion con los cuidados omitidos es ain muy incipiente en Esparia,
Oscar Rey (2017) en su tesis doctoral validé al castellano la escala MISSCARE bajo el
acronimo OMICE. En su estudio se conto con una muestra de 455 enfermeras y auxiliares de 9
hospitales de Canarias y Madrid, tanto publicos como concertados, y en los resultados indican
que el 33% de enfermeras y 41% de auxiliares reconocian omitir cuidados en su trabajo. Al ser
preguntadas por las razones causantes de dicha omision, de entre las 19 posibilidades que se les
dio, destacaron principalmente: (1) la dotacion inadecuada de enfermeros y de auxiliares, (2) la
excesiva carga de labores administrativas y (3) los problemas de funcionamiento y lentitud de
los programas informaticos, valorandolas como muy relevantes en dichas omisiones. Cabe
destacar que las dos Ultimas razones no existen en el cuestionario en inglés, sino que se

afiadieron en la version espafiola teniendo en cuenta nuestro contexto sanitario.

Esta sobrecarga de las enfermeras por escasez de personal o por estimaciones de ratios
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poco realistas, es un problema que lleva prolongandose en nuestro sistema de salud desde hace
mucho tiempo. Inicialmente, vino causado por la crisis econdmica mundial de 2008 y sus
consecuencias, lo cual conllevo una importante destruccion de empleo tanto en el afio 2010

como en el afio 2015 tal y como puede apreciarse en la siguiente tabla (2).

Tabla 2. Evolucion de los recursos humanos sanitarios en Espafia entre 2006 y 2017.

Evolucién del RRHH Sanitarios en Espafia 2006-2017
Enfermeras/os |

267.266 180.633
256.333 188.595
245533 178.600
256.395 176.665 |
256.361 177.665  §
245.300 178833
243.967 179.267
239.867 175.033
255.445 219.031
250.020 213.977
242.990 208.098
237.050 203.091

Fuente: Instituto Espanol de Investigacion Enfermera. Informe de RRHH en Enfermeria: diciembre 2020. Citado
de la Organizacion Mundial de la Salud. Global Health Workforce Statistics.

Sin embargo, lejos de subsanarse, esta dotacion insuficiente de enfermeras ha ido
empeorando progresivamente en comparacion con la media de los 37 paises que conformaban
la OCDE en 2019. En 2015, Espafa tenia un 31% menos de enfermeras por cada 1000
habitantes que la media y en 4 afios la diferencia se ha incrementado, llegando a un 35% menos
de enfermeras (5.7 frente a 8.8). En la figura 5, podemos observar una representacion grafica
de esa diferencia. En la linea superior se refleja la comparativa entre la media de médicos por
cada 1000 habitantes en Espafia y en los paises integrantes de la OCDE y en la linea inferior
podemos observar que la media de enfermeras en Espafia tiene una posicién claramente
desfavorecida con respecto a la media global.

Figura 5. Numero de médicos y enfermeras en activo en Espafia por cada 1000 habitantes frente a la media de
los paises de la OCDE.

OECD (3.5 Per 1 000

19 @- (o) b o

Spain (3.9 Per 1 000)

OECD (8.8 Per 1 000)

21 @ ‘ (o) @ 7

Spain (5.7 Per 1 000)

Fuente: Instituto Espaiol de Investigacion Enfermera. Informe de RRHH en Enfermeria: diciembre 2020.
Citado de OECD (2019).
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Si observamos el volumen de pacientes que cada enfermera tiene en los servicios de
hospitalizacién, vemos que segun los datos del estudio publicado por Cruz Lendinez et al.
(2019), de lunes a viernes, en los turnos de mafiana cada enfermera espafiola de media asume
el cuidado de 9 pacientes, 13 en turnos de tarde y 18 en los de noche. En el caso de fines de
semana y festivos, la media se ve incrementada a 14 pacientes por las mafianas, 16 por las tardes
y 19 por las noches. Estas cifras sorprendentemente no cumplen con los estandares
recomendados por el propio Ministerio de Sanidad que ya publico en 2009 en su ‘Manual para
las Unidades de Enfermeria en Hospitalizacién Polivalente de Agudos’ las siguientes
recomendaciones en cuanto a dotacién enfermera (tabla 3).

Tabla 3. Recomendacion de nimero de pacientes por enfermera en funcion del patrén de cuidados requeridos y
perfil del paciente.

Tiempo de ’ :
. . 5 . . Estandares de equipo (1 DUE + 1
Perfil del paciente Patron de cuidados cuidados + . )
L auxiliar de enfermeria) por cada
organizacion

> 80 afios Cuidados técnicos 51% 6-8 pacientes en turno de dia
. 5,29 horas
Necesita ayuda completa para las
actividades de la vida cotidiana Cuidados basicos 42% * paciente 12-13 pacientes en turno de noche
AV
(AVC) * dia
Proceso agudo y comorbilidad Comunicacioén 7% Festivos igual
< 74 afios Cuidados técnicos 65% 8-10 pacientes en turno de dia

Necesita ayuda completa para, al

menos, dos actividades de la vida Cuidados basicos 24% 301h 14-15 pacientes en turnos de noche
,91 horas
cotidiana (AVC)
* paciente
Proceso agudo, médico o * dia
quirdrgico, con comorbilidad
Comunicacioén 11% Festivos igual
Por ejemplo: paciente oncoldgico,
hematoldgico o infeccioso
< 74 afios Cuidados técnicos 60% 10-12 pacientes en turno de dia
2,8 horas
Necesita ayuda completa para, al * paciente
menos, dos actividades de la vida Cuidados basicos 20% « di 15-16 pacientes en turno de noche
ia

cotidiana (AVC)

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009. Extraido de Ferrus L. (Dir). Recomanacions per la dotacid
d’infermeres a les unitats d’hospitalitzaci6. Consell de Collegis de Diplomats en Infermeria de Catalunya, 2007.
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Al comparar los ratios espafioles con otros paises, vemos que en la investigacion realizada
por Aiken et al. (2012) para demostrar los efectos de la dotacion enfermera en la seguridad de
los pacientes y en su satisfaccion y percepcion de la calidad de la atencion hospitalaria, Espafia
se encontraba en penultima posicion entre los 13 paises estudiados (12 europeos y Estados
Unidos), con un ratio medio de 12.6 pacientes por enfermera en los 33 hospitales participantes.
Es llamativo en relacion con esto que Estados Unidos y Reino Unido que han sido los paises
pioneros en estudiar la omision de cuidados, provocada por las condiciones de trabajo

deficientes y la sobrecarga, dispongan de ratios mucho mejores que los nuestros.

En la actualidad, nos encontramos en un momento en el que la escasez de enfermeras a
nivel mundial es un tema que preocupa a las organizaciones sanitarias. En el informe publicado
conjuntamente por la OMS, el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) y la campafia Nursing
Now acerca de la ‘Situacion de la Enfermeria en el Mundo 2020°, se alerta de que el nimero
de profesionales en estos momentos no es suficiente para cubrir las necesidades existentes en
la poblacion y poder dar una cobertura universal. Por ello, estos organismos estan apremiando
a los gobiernos a buscar soluciones para subsanar la escasez de personal, ya que se calcula que
para el afio 2030, “el nimero total de graduados en enfermeria tendria que incrementarse de
media en un 8% anual, y tendria que mejorarse la capacidad para emplear y fidelizar a esos
graduados”(Organizacion Mundial de la Salud, 2020), una asignatura pendiente en Espafia
desde hace tiempo. Hace unos afios, el gobierno espafiol fomentaba la migracion de sus
enfermeras a otros sistemas sanitarios, como el britanico o el portugués, a través de convenios
con esos paises. En muchas ocasiones, las enfermeras iniciaban esos movimientos migratorios
decepcionadas con las malas condiciones laborales en Espafia y ante la oferta de un puesto de
mayor duracién y mas atractivo en términos de desarrollo profesional (Orkaizagirre Gomara,
2016). No obstante, la precariedad laboral a la que estan sometidas sigue siendo manifiesta en
la actualidad, segun datos del SEPE, entre los afios 2018 y 2019 los contratos temporales
suponian el 92.1% en su punto mas bajo y un 97.39% en su punto mas alto en diciembre del
2019. La tendencia sigue siendo el mantenimiento de contratos inestables, cortos y con
predominio de jornadas parciales sobre las jornadas completas (Instituto Espafiol de
Investigacion Enfermera, 2020). Por tanto, pocos afios después de las campafias de
incentivacion de la migracion y tras haber atravesado una pandemia que no ha hecho mas que
agravar la tension existente en este colectivo debida a las condiciones de trabajo, el riesgo
parece que ha pasado de estar en la migracion del talento enfermero, al abandono de la

profesion. Casi la mitad de las 19.200 enfermeras encuestadas a principios del afio 2022 por el
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Consejo General de Enfermeria (2022) ha barajado la posibilidad de abandonarla (46.5%) y 3
de cada 10 enfermeras (28.4%) no volverian a estudiar la carrera si tuviese la posibilidad de dar

marcha atras.

La despersonalizacion, la falta de motivacion y el agotamiento fisico y emocional, son
indicadores de burnout generado entre otras razones por la exposicién a condiciones laborales
desfavorables, como la sobrecarga de trabajo, la realizacion de horas extra, los conflictos y
tensiones laborales, los roles poco definidos o la falta de autonomia. Estos elementos se suman
a otro que es inherente al trabajo enfermero ‘el contacto personal continuado con el paciente
en situaciones de sufrimiento” (Laschinger y Leiter, 2006). Todos ellos contribuyen a
identificar a las enfermeras como un colectivo especialmente vulnerable ante el desarrollo de
burnout. No obstante, por la repercusion negativa que este sindrome tiene en el desempefio del
trabajo de forma eficaz y en la retencion de las enfermeras (Mudallal et al., 2017) es un
fendmeno que sigue siendo estudiado intensamente. Recientemente Manzano-Garcia y Ayala
(2017) realizaron una investigacion utilizando método e-Delphi en la que participaron 40
expertos europeos. En ella se explord la asociacion entre el desarrollo de burnout en las
enfermeras y diversos factores desencadenantes, que los expertos consideraban, que no habian
sido suficientemente investigados hasta el momento. El principal elemento reconocido como
menos estudiado pero relevante en el desarrollo de burnout es la “falta de reconocimiento de
parte de las tareas que realizan las enfermeras (cuidado invisible)’, seguido de otros como la
‘falta de elogio o felicitacion por el trabajo bien hecho’, los ‘estereotipos de género’ y la
‘excesiva burocracia’. Los resultados de este estudio tienen especial relevancia, puesto que
amplian el conocimiento existente hasta el momento sobre un tema sobre el que no se tiene ain
suficiente evidencia cientifica. Estos confirman el uso del término ‘cuidado invisible’ a nivel
europeo como término asociado a una parte de la labor de enfermeria que queda ocultay a su
vez, remarca como el reconocimiento al trabajo es un aspecto primordial para poder disponer

de enfermeras comprometidas con el cuidado, con la institucion y con el sistema sanitario.
1.1.5. Laexperiencia del paciente con la atencion sanitaria

En los Gltimos afios ha cobrado fuerza el movimiento de ‘Atencion Centrada en el
paciente’ o ‘Atencion Centrada en la Persona’ (ACPe) o como se le conoce internacionalmente
‘patient/person-centred care’ (Hakansson Eklund et al., 2019). Este movimiento surgi6 hace
mas de 50 afios a partir de las limitaciones observadas en el modelo biomédico que predominaba
hasta entonces y se extendio a todas las profesiones sanitarias (Mead y Bower, 2000). EI primer

sistema de salud en apostar por un cambio en las politicas de organizacion y provision de
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atencion sanitaria fue el norte-americano, que preocupado por algunos cambios en la sociedad
que estaban influyendo en la calidad de sus servicios, inicié una reforma con 6 objetivos claros:
(1) mejorar la seguridad de los pacientes, (2) la efectividad de los servicios, (3) su eficiencia,
(4) la equidad entre ciudadanos, (5) los tiempos de espera/puntualidad y (6) la centralidad del

paciente en la atencion (Institute of Medicine, 2001).

La necesidad de un cambio en las politicas sanitarias en este sentido, no fue advertida
solamente en EEUU puesto que los elementos que lo motivaron fueron fendmenos presentes en
todas las sociedades occidentales: (1) la creciente complejidad de la ciencia y la tecnologia, (2)
el aumento de las enfermedades cronicas, (3) un sistema de provision de la atencién con
carencias en la organizacion y (4) las limitaciones para explotar los recursos tecnolégicos en el
ambito de la informacién. Por ello, varios de esos objetivos han sido adoptados progresivamente
en los sistemas de salud europeos, impulsados en parte por las reivindicaciones que la OMS y
otras instituciones, como el Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud, han hecho
acerca de la necesidad de promover la centralidad y participacién activa de los enfermos en su
propio cuidado (Nolte et al., 2020; World Health Organization (WHOQ), 1997, 2007).

En paises como Reino Unido, Holanda, Suecia, Alemania o Francia, existe un mayor
desarrollo de este modelo de trabajo que en Espafia. No obstante, también en nuestro pais hay
reivindicaciones para dirigirse hacia una concepcion de la atencion sanitaria menos biologicista
y medicalizada, en la que se favorezca una practica profesional que considere las perspectivas
de salud-enfermedad y los conocimientos que tienen los usuarios; una préactica en la que se
estimule el poder de decision y la capacidad cuidadora de las personas y se acepten como sujetos
pensantes, criticos y reflexivos, con competencia para co-crear junto con los profesionales
sanitarios estrategias para enfrentar el proceso de enfermedad (Bermejo-Garciaetal., 2018). La
aplicacion de este modelo no solo empoderaria a los pacientes, sino que permitiria revitalizar
los saberes y habilidades del cuidado con utilidad terapéutica que se han transmitido en las

familias de manera oral (Herrera Justicia, 2019).

Por tanto, cabe pensar que esta forma de entender la atencién a las personas desde las
instituciones sanitarias ira previsiblemente adquiriendo mayor protagonismo, por un lado,
debido a los cambios sociales de las dltimas décadas, que implican un mayor acceso a la
informacidn sanitaria, una posicion mas critica de las personas con respecto a la atencion que
reciben y un deseo creciente de participar en la toma de decisiones sobre su salud y enfermedad
(Coulter y Oldham, 2016). Por otro lado, porque precisamente ese modelo de atencion en el que

se aboga por empoderar al paciente resulta muy Gtil para lograr la calidad de los servicios de
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salud (Jardien-Baboo et al., 2021), algo que el Ministerio de Sanidad espafiol tiene entre sus
prioridades y que como hemos visto anteriormente, urge para evitar un deterioro mayor, al
menos en el cuidado enfermero. Concretamente, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud (Ministerio de Sanidad, 2022a), es el programa de trabajo que marca las directrices de
actuacioén ante los desafios que el Sistema de Salud espafiol tiene que afrontar. Este Plan de
Calidad, recoge desde 2006 como una de sus 6 areas de accion el fomento de la Excelencia
Clinica, segtn se indica asegurando una atencioén “mas personalizada, mas centrada en las

necesidades particulares del paciente y usuario”.

La Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud, con motivo del Foro de Actualizacién
en Gestion Sanitaria: ‘El reto de mejorar la experiencia de nuestros pacientes’, remarca Como
una clave imprescindible para el logro de la excelencia, la implementacion de lo que se conoce
como ‘Experiencia del paciente’ (SEDISA, 2019). Esta reivindicacion viene justificada porque
en los ultimos afos se ha visto que una atencion técnica, clinicamente segura y basada en la
evidencia cientifica, no garantiza que las necesidades de los pacientes se vean cubiertas, ni que
estos queden satisfechos con la atencion que reciben y, por tanto, tampoco garantiza que valoren

y reconozcan la calidad del servicio.

En aquellos paises occidentales en los que ya se estan implementando politicas desde esta
perspectiva, las lineas de trabajo se centran en dos propositos (Kingsley y Patel, 2017; Stover
etal., 2021):

(1) Incluir la opinién de los usuarios del sistema sanitario en la definicién de lo que se
considerarian resultados de salud en los diferentes procesos de atencion. En la literatura
anglosajona a esta bateria de acciones se las conoce como ‘Patient Reported Outcomes
Measures’(PROM).

(2) Contar con mediciones de la experiencia de los usuarios durante su contacto con el
sistema sanitario, para disponer de datos que sirvan a las instituciones para mejorar el servicio
que prestan. En este caso el término inglés que hace alusion a este grupo de estrategias es

‘Patient Reported Experience Measures’ (PREM).

En el ambito hospitalario, en el grupo de las PROM, se incluyen indicadores de resultados
desde la perspectiva del paciente, el estado de salud, sintomatologia, grado de disfuncion o
discapacidad, visitas a urgencias o calidad de vida relacionada con la salud entre otros,
estableciéndose comparaciones a lo largo de la estancia para conocer la evolucion que

experimentan. Las PREM en cambio, son indicadores de la calidad de la atencion, la midan o
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no directamente mediante pardmetros como la satisfaccién. Estas herramientas de medida
prestan mas atencion al impacto del proceso sobre la persona que a los resultados de salud

alcanzados (Kingsley y Patel, 2017).

En este trabajo proponemos la medicion del Cuidado Invisible desde el punto de vista del
usuario, utilizando cuestiones cerradas, sencillas de responder, y elaboradas tras entrevistar a
pacientes, ademas de, cuestiones abiertas que permiten a los participantes de esta investigacion
proporcionar detalles de su experiencia personal que podrian no estar contempladas a priori en

el test.

1.2. HERRAMIENTAS DE MEDIDA DEL CUIDADO ENFERMERO

Las enfermeras, desde siempre, se han preocupado de delimitar, explicar y difundir
aquellos conocimientos y aportaciones particulares que realizan a la salud de las personas y al
funcionamiento de los servicios sanitarios; asi como, en determinar como las condiciones
ambientales y de trabajo influyen en la cantidad y modos en que se dispensan los cuidados. No
obstante, en las ultimas décadas, ha cobrado especial importancia que la contribucion de la labor
enfermera al bienestar de las personas y a la salud pablica, sea demostrada a través de evidencias
cientificas, pues el criterio dominante hoy en dia para la toma de decisiones sobre la distribucion
de recursos se basa en resultados ponderables (Lee et al., 2006; Watson, 2009; Wolf y
Townsend, 2017).

Jean Watson, es una de las autoras mas sensibilizadas con la necesidad de encontrar
formas de medir el cuidado, que puedan dejar constancia de su relevancia, y de la necesidad de
protegerlo y que puedan ser a su vez utilizadas por los gestores sanitarios como indicadores
cuantitativos. A partir de la elaboracion de su teoria del Cuidado Humanizado, esta autora ha
seguido investigando, intensamente, en algunas cuestiones en torno al cuidado ¢cémo se define
y qué compone el cuidado? ;como lo reconocemos cuando lo vemos? ;qué caracteristicas
tienen aquellas personas gque cuidan? o ¢qué efecto tiene dicho cuidado en las personas que lo
reciben? Para tratar de dar respuesta a estas preguntas, en 2001 public6 uno de sus libros mas
citados, titulado ‘Assessing and Measuring Caring in Nursing and Healt/ Science’, que no se
encuentra traducido al espafiol en ninguna de sus 3 ediciones (Sitzman y Watson, 2019; Watson,
2009, 2001). No obstante, es un manual de referencia si queremos tener una idea de los avances
que se han producido en la profesion en el &mbito del disefio de herramientas cuantitativas de

medida del cuidado. En él ha hecho una recopilacién de instrumentos, no tanto con el propdsito
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de seleccionar aquellos con mayor rigor desde un punto de psicométrico, sino, con intencion de
ser una fuente de informacion sobre cuestionarios de interés para capturar las diferentes

esencias del cuidado (Watson, 2009).

El trabajo de recopilacion de Watson ayuda a conocer el estado del arte de manera mas
completa, pues aporta informacion sobre el proceso de desarrollo de algunas herramientas de
medida del cuidado a las que no podriamos acceder de otra manera, bien por estar recogidas
en tesis doctorales no disponibles en ningun repositorio o por haber sido difundidas solamente

en conferencias.

Esta autora inicio el estudio en 1990, mediante la busqueda a través de la base de datos
CINAHL, de todos los instrumentos empiricos de medicion del cuidado que se hubiesen
publicado en literatura enfermera hasta el afo 2000. Una vez localizados, varios estudiantes de
doctorado se encargaron de recabar toda la informacion posible sobre los mismos, en relacion
a los fundamentos teodricos que los sustentan, estructura, pruebas de validacion realizadas,
investigaciones en las que han sido utilizados, etc.; los resultados de esa seleccion de
instrumentos fue reflejada en la primera version del libro (Watson, 2001). Para la segunda
edicion, Watson junto con la ayuda de Kathryn Lynch, hicieron seguimiento de los avances y
cambios realizados en las herramientas seleccionadas para esa primera edicion, contactando
con los autores para invitarles a actualizar la informacion y resultados con respecto a estudios
en los que fueron utilizadas, modificaciones, actualizaciones o validaciones en otros colectivos
0 contextos, que se hubiesen podido hacer desde la primera version del libro. Ademas,
realizaron nuevamente una busqueda en CINAHL para identificar las herramientas que
hubiesen sido disefiadas entre 2001 y 2008. Como resultado de este trabajo se publicé la 22
edicion del manual (Watson, 2009). Esta sistematica se siguié igualmente para la Gltima edicion
publicada en 2019, afiadiendo, asi, las novedades acontecidas entre 2009 y 2018 (Sitzman y
Watson, 2019).

La seleccion de cuestionarios que se presenta en los libros de Watson, incluye
herramientas exclusivamente disefiadas en inglés y que se aproximan a conocer diferentes
aspectos de las enfermeras y su trabajo, como son: atributos, comportamientos, actitudes,
percepciones y/o la satisfaccion con el cuidado que realizan. A la hora de elegir, la autora no
hace distincion en cuanto a la poblacion diana para la que se ha disefiado el instrumento, por lo
que recopila herramientas orientadas indistintamente a conocer el punto de vista de familiares,

pacientes, enfermeras o estudiantes de enfermeria.
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Con el proposito de tener una vision actualizada y mas global de las herramientas
disponibles en la actualidad, hemos considerado apropiado completar la revision tan exhaustiva
realizada por Watson, explorando otros cuestionarios que ella no escogié para su manuscrito,
nuevos instrumentos que han visto la luz desde el 01/01/2016 hasta el 22/03/2022, disefiados
en inglés, en espafiol o incluso en otros idiomas siempre que hubiera publicaciones que
describiesen el proceso de disefio y validacion de la herramienta en alguna de estas dos lenguas.
En nuestro caso, la basqueda bibliografica se ha centrado en las bases de datos Medline
(Pubmed; base de datos de referencia en publicaciones en ciencias del comportamiento, la vida,
la salud y la biomedicina), EMBASE, Cuiden Plus, Scielo y ENFISPO. Se han seguido para tal
fin las directrices establecidas por Kable et al. (2012) para la documentacién de los

componentes clave en un trabajo de revision.

A continuacion, se describe de manera resumida el proceso que se ha seguido para la
busqueda y eleccion de instrumentos de medida, asi como el analisis de los aspectos mas

significativos de los resultados obtenidos (ver el anexo 1 para informacion mas detallada).

La busqueda se ha llevado a cabo utilizando diferentes combinaciones de palabras clave
y descriptores con operadores booleanos y filtros que nos permitiesen localizar los estudios de

interés. Las palabras clave y sinbnimos empleados para tal fin han sido los siguientes.

» |nstrumento, cuestionario, herramienta (instrument, questionnaire, tool).

= Cuidado, cuidados de enfermeria (care, caring, nursing care).

= Satisfaccion del paciente (patient satisfaction)

= Proceso de validacion, estudio de validacion, validacion de instrumento, fiabilidad,
validez (validation study, psychometric properties, reliability, validity).

= Enfermera, enfermeria (nurse, nursing, nurs*)

= Paciente, Adulto (inpatient, patient, adult, young adult, middle aged, aged, very
elderly).

Los filtros aplicados para la busqueda de herramientas en inglés en las bases de datos
MEDLINE/Pubmed y EMBASE, han incluido el rango de fechas en el que hemos focalizado
la busqueda (01/01/2016-22/03/2022) y el tipo de estudio. En cambio, dado que las
herramientas disefiadas en espafol escasean y que ademas Watson no recoge ninguna en su
manual, para la basqueda de los instrumentos en esta lengua, se decidié no aplicar estos filtros
y hacer una combinacion de términos clave mucho menos restrictiva para evitar cualquier tipo

de pérdida en los resultados devueltos por cualquiera de las bases de datos.
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Para seleccionar o descartar las publicaciones se revisaron titulo y resumen. Los criterios
de inclusion que se tuvieron en cuenta fueron: (1) que hubiesen sido disefiados para conocer la
opinion del paciente adulto sobre su experiencia hospitalaria (> de 18 afios) y (2) que el foco
del instrumento estuviese puesto en valorar especificamente a las enfermeras, aspectos de su
competencia y/o de la labor que desempefian 0 que contuviesen al menos un tercio o mas del
total de preguntas centradas en estas cuestiones. Fueron excluidos aquellos que (1) evaluaban
el trabajo de matronas y estudiantes de enfermeria, (2) se referian a hospitalizaciones en Centros
Sociosanitarios, (3) los que examinaban experiencias con la Tele-enfermeria, (4) se centraban
en procedimientos técnicos concretos o (5) buscaran validar materiales didacticos relacionados
con los cuidados enfermeros. Ademas, se excluyeron aquellos articulos que (6) no estaban

redactados en espafiol, inglés o portugués.

Las herramientas para valorar la validez de los articulos como PRISMA (Page et al.,
2021), NICE (National Institute for Clinical Excellence, 2012) o COSMIN (Mokkink et al.,
2010) que verifican la calidad de los estudios de revision sistematica o de las propiedades de
medida de los instrumentos, son recomendables cuando se quiere proporcionar al lector
informacidn para ayudarle en la eleccidn de un cuestionario en las situaciones en las que existen
varias opciones para medir un mismo constructo. En este caso, al no buscar herramientas
centradas en un aspecto especifico de la enfermeria y su trabajo y, puesto que el propdsito de
la revision es completar y actualizar el mapa nacional e internacional de instrumentos
existentes, no hemos juzgado la calidad de los procesos de disefio y validacion que los autores
han reportado en los estudios seleccionados para su valoracion, més adn, cuando estos no se
recogen en una Unica publicacion, sino que en muchos de los casos se han invertido afios en
depurarlos y mejorar sus propiedades de medicién. Por tanto, la basqueda bibliogréafica descrita,
se ha utilizado fundamentalmente para localizar las diferentes herramientas de medicion del
cuidado que podian ser de interés. Una vez seleccionado un cuestionario por cumplir los
criterios establecidos, se realizaba una segunda basqueda bibliografica en las mismas bases de
datos, para indagar entre otras cuestiones acerca de en qué estudios habia sido utilizada, idiomas
a los que habia sido traducida, y otras versiones especificas que se habian planteado para
distintos grupos de poblacion a partir de la herramienta original; esto nos permitio
contextualizar cada una de ellas desde sus inicios y conocer el progreso que habian
experimentado. Asi mismo, con la intencion de valorar su posible inclusion en esta revision, en
el listado de referencias de las publicaciones encontradas en las bases de datos, se buscaron

manualmente aquellos estudios que mencionaban otras herramientas similares y que no habian
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sido localizados en la busqueda. En la tabla expuesta en el anexo 1 (tabla 60) se muestran de

manera ampliada los datos de mayor interés acerca del disefio, validacién, usos y evolucion de

cada cuestionario. Las referencias bibliograficas utilizadas para documentar ese progreso se

encuentran listadas en el apartado de ‘Bibliografia’.

En la figura 6, se muestra de forma esquematizada la combinacién de términos tanto de

lenguaje libre como controlado y filtros que se han aplicado en las diferentes bases de datos,

asi como, el nimero de resultados obtenidos en cada una de ellas.

Figura 6. Proceso de bisqueda de herramientas de medicion del cuidado enfermero desde la perspectiva del

paciente en las bases de datos MEDLINE/Pubmed, EMBASE, ENFISPO, Cuiden Plus y Scielo.

mQ Z0—0P0—TM—=ZmQO—

Wwo—0OC=Hwmm

BASE DE DATOS ESTRATEGIA DE BUSQUEDA FILTROS RESULTADOS
o1/01/2016 : .
(caring of care) AND [measurement) AND (instrument or 22;'03.'2D223 n = 340 inglés

questionnaire or tool) AND (nurse or nursing) AND (adult patient)

Validation Study

n =7 espafol

01/01/2016 a
22/03/2022

Adult + 19 years

n= 123 inglés
n = 2 espafiol
n = 3 portugués

01/01/2016 a
22/03/2022

Validation Process

MEDLINE/
PUBMED
([{inursing care) AND (patient satisfaction) MOT (parents)) AND
(guestionnaire) AND (reliability AND validity))
{("nursing care'/exp OR 'nursing care’ OR (' nursing'/exp OR nursing)
AND (‘care'/exp OR care)]) AND ('questionnaire/exp
OR guestionnaire) OR 'instrument'/exp OR instrument OR 'tool VYexp
EMBASE OR tool) AND {'reliability'/exp OR reliability) AND 'patient
|| satisfaction' AND ([adult}lim OR [young adult)/lim OR [middle aged)’ [ |
lirn OR [aged)/lim OR [very elderly]lim) AND {[englishllim OR
[spanish]/lim)
ENFISPO validacian AND enfermeria
validacicn AND cuestionario AND cuidades AND enfermeria OR
SCELO enfarmera
CUIDEN PLUS validacian AND enfermeria
BL:ISOU EDA' lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
MANUAL

Validation Study or

n= 214 inglés o
espafiol

n = 88 espafiol

n=1inglés
n = 20 espafiol
n = 26 portugués

n = 5 espafiol
n = 9 portugués

n= 14 inglés
n = 2 espanol

Fuente: Figura de elaboracién propia.

El nimero de instrumentos incluidos de cada base de datos en esta revisién tras descartar

duplicidades y trabajos que no cumplian alguno de los criterios de seleccion puede consultarse

en lafigura 7.
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Figura 7. NUmero de cuestionarios recuperados de cada base de datos.

SELECCION DE ARTICULOS
n = 854 publicaciones

MEDLINE/ EMBASE ENFISPO SCIELO CUIDEN PLUS BUSQUEDA
PUBMED MANUAL
n= 475 n=214 n= 88 n=47 n=14 n=16

5 b B b B

Fuente: Figura de elaboracion propia.

1.2.1. Descripcion y comparativa de los instrumentos seleccionados
1.2.1.1. Procedencia

La seleccion final de cuestionarios ha estado conformada por 40 instrumentos
procedentes de diversos paises de América y Europa; concretamente, en el primer continente
encontramos cuestionarios disefiados en EEUU (20), Canada (2), Colombia (2), Brasil (1),
Chile (1) y México (1), y en el segundo en Reino Unido (2), Finlandia (2), Suecia (2), Espafia
(3), Noruega (1), Italia (1), Grecia (1) y Chipre (1).

1.2.1.2. Nomenclatura y cronologia

Todos los cuestionarios que han sido estudiados a partir de esta revision bibliografica
pueden encontrarse a continuacion clasificados por categorias. Dentro de cada una, a su vez, se
encuentran ordenados de mas antiguo a mas reciente de acuerdo con la fecha de creacion que a
nuestro entender tiene cada instrumento, es decir, la fecha de la primera publicacion que hemos

encontrado en la que se describe su disefio.

En cuanto a los cuestionarios existentes en lengua inglesa para evaluar el cuidado
enfermero desde el punto de vista de los pacientes, cabe destacar, por un lado, aquellos que ya
habian sido incluidos por Watson en su obra de referencia y que nuevamente han aparecido en

la busqueda bibliogréafica:

(1) Caring Behaviors Inventory - CBI (Wolf, 1981)
(2) Caring Assessment Report Evaluation Q-sort — Care-Q (Larson, 1984)
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(3) Caring Behaviors Assessment — CBA (Cronin y Harrison, 1988)

(4) Holistic Caring Inventory — HCI (Latham, 1988)

(5) Professional Caring Behaviors — PCB (Horner, 1989)

(6) Caring Assessment Tool — CAT (Duffy, 1992)

(7) Caring Professional Scale — CPS (Swanson, 2000)

(8) Methodist Health Care System Nurse Caring Instrument — MHCSNCI (Sheperd, Rude
y Sherwood, 2000)

(9) Relational Caring Questionnaires (Patient Form) — RCQ-PF (Ray y Turkel, 2001)

Por otro lado, encontramos 9 cuestionarios mas, disefiados en lengua inglesa, que no
habian sido analizados por Jean Watson, pero si se centran en conocer la percepcion de los
pacientes con respecto al cuidado enfermero en el contexto hospitalario y su satisfaccion con él

y por ello han sido seleccionados en este estudio.

(10) Patient Satisfaction Index — PSI (Hinshaw y Atwood, 1982)

(11) LaMonica-Oberst Patient Satisfaction Scale — LOPSS (LaMonica, Oberst, Madea,
Wolf, 1986)

(12) Supportive Nursing Behavior Checklist — SNBC (Gardner y Wheeler, 1987)

(13) NewCastle Satisfaction with Nursing Scales — NSNS (Thomas, McColl, Priest,
Bond y Boys, 1996)

(14) Patient Satisfaction with Nursing Care Quality Questionnaire — PSNCQQ
(Laschinger, McGillis, Pedersen y Almost, 2005)

(15) Patient’s Assessment of Quality Scale-Acute Care Version — PACS-ACV (Lynn,
McMuillen, Sidani, 2007)

(16) Compassionate Care Assessment Tool — CCAT (Burnell y Agan, 2013)

(17) Watson Caritas Patient Score — WCPS (Brewer y Watson, 2015)

(18) Humanistic Relationship Importance Scale - HRIS (Boscart, Pringle, Peter, Wynn'y
McGilton, 2016)

Adicionalmente, se han encontrado 4 herramientas que no han sido disefiadas para evaluar
el cuidado enfermero en conjunto, sino aspectos concretos de este, como son la confianza en la
relacién con la enfermera, la comunicacion, la presencia de la enfermera o el empoderamiento

del paciente por parte de esta:

(19) Trust in Nurses Scale — TNS (Radwin y Cabral, 2010)
(20) Presence of Nursing Scale - PONS (Kostovich, 2012)
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(21) Comportamientos de las Enfermeras relacionados con su forma de Comunicacion
Observada por los Pacientes — CECOP (Muggenburg et al., 2013)

(22) Patient Perceptions of Patient-Empowering Nurse Behaviours Scale — PPPNBS
(Jerofke y Weiss, 2016)

En cuanto a los cuestionarios que han sido elaborados en otros paises de habla no inglesa
y cuyo proposito era disponer de un instrumento especificamente adaptado a su cultura y

sistema sanitario en particular, encontramos 8.

(23) Good Nursing Care Scale for Patients — GNCS-P (Finlandia; Leino-Kilpi, 1993)

(24) Patient Satisfaction with Nursing Care Instrument — PSNCI (Grecia; Merkouris
Yfantopoulos, Lanara, Imonidou, 1999)

(25) Individualized Care Scale — ICS (Finlandia; Suhonen, Leino-Kilpi y Valimaki, 2000)

(26) The Night Nursing Care Instrument - NNCI (Suecia; Johansson, Oléni y Fridlund,
2005)

(27) Percepcion del Cuidado Humanizado de Enfermeria - PCHE (Colombia; Rivera
Alvarez y Triana, 2007)

(28) Percepcion del Cuidado Humanizado brindado por el Profesional de Enfermeria —
PCHPE (Chile; Hermosilla, Mendoza y Contreras, 2016).

(29) Nurse Caring Behaviours Scale - NCBS (Italia; Piredda, Ghezzi, Fenizia, Marchetti,
Petitti, De Marinis y Sili, 2017)

(30) Nursing Care Interpersonal Relationship Questionnaire — NCIRQ (Brasil; Pereira,
Magalhées y De Andrade, 2018)

Por otra parte, se han seleccionado 5 instrumentos disefiados y validados para medir la
calidad del cuidado enfermero percibido por dos colectivos de pacientes especificos, los
enfermos oncologicos y criticos. Uno de ellos es norteamericano, otro colombiano, otro
realizado en colaboracién entre Chipre y Grecia y dos mas esparfioles. En esta seccion cabe
sefialar que entre los resultados de la busqueda bibliogréfica realizada en Cuiden PLUS se
encontraba el cuestionario piloto para la medicion del Cuidado Invisible (PCCIE) que se

describe en el ‘Prefacio’ de esta tesis.

(31) Oncology Patients’ Perceptions of the Quality of Nursing Care Scale — OPPQNCS
(Radwin, Alster y Rubin, 2003)

70



(32) Cuestionario para medir la Calidad con los Cuidados de Enfermeria en Unidades de
Cuidados Intensivos Cardiol6gicos (Espafia; Sierra, Mufioz, Peird, Valls, Lopez,
Famoso, Almela y Garrigos, 2009)

(33) Percepcion de los Cuidados Invisibles de Enfermeria — PCCIE (Espafia; Huércanos
Esparza, 2010)

(34) Evaluacion de la Calidad del Cuidado de Enfermeria en la Unidad de Cuidados
Intensivos — EVACALEN (Colombia; Ramirez, Perdomo y Galan, 2013)

(35) Quality of Oncology Nursing Care Scale — QONCS (Chipre y Grecia; Charalambous
y Adamakidou, 2014)

(36) Nursing Intensive-Care Satisfaction Scale — NICSS (Espafia; Romero Garcia, 2016)

Por altimo, hemos agrupado aquellos cuestionarios que tienen la particularidad de haber
sido creados para conocer la opinion del paciente con los diferentes colectivos profesionales
responsables de su atencion y con su experiencia hospitalaria general. En ellos, hay cuestiones
sobre las enfermeras, pero no estan pensados para medir esa labor en exclusiva por lo que los
mencionaremos aqui para conocerlos, pero no seran empleados en la discusién de los resultados
por estar orientados a objetivos diferentes. Con estas caracteristicas encontramos 4, 2 de los

cuales estan disefiados en paises anglosajones.

(37) Valuing Patients as Individuals Scale — VPAIS (Reino Unido; Coyle y Williams, 2001)

(38) Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems - HCAHPS
(Estados Unidos; Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y Department
of Health and Human Services, 2006)

Y otros 2 fueron en planteados por autores nordicos en lengua no inglesa.

(39) Quality from the Patient’s Perspective — QPP (Suecia; Wilde y Larsson, 2002)
(40) Patient Experience Questionnaire — PEQ (Noruega; Pettersen, Veentra, Guldvog y
Kolstad, 2004)

Como se puede observar por las fechas de creacion de los instrumentos que se sefialan
junto a sus autores, el desarrollo de escalas de medicion del cuidado por parte de las enfermeras
tuvo su origen en EEUU en la década de 1980. En cambio, aunque en Europa esta linea de
trabajo se inicié de forma mas tardia, la mayor produccion de herramientas de las que se dispone
entre 1990 y 1999 tuvo lugar en este continente. Ya en los 2000 se incorporan a esta tendencia
de investigacion Espafia y Latinoamérica, siendo Colombia el pais pionero en el disefio de

instrumentos. Si observamos la progresion que existe en algo mas de 40 afios de evolucion de
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este campo de estudio en nuestra profesion, esta parece ser ascendente con un sumatorio de 8,
6, 12 y 14 herramientas en cada una de las décadas respectivamente. En relacion con las
adaptaciones transculturales de herramientas validadas, Turquia se encuentran a la cabeza con

5 instrumentos, seguidas de Espafia, Italia y Suecia con 4.
1.2.1.3. Fundamentos teoricos y fases preliminares

Varias de las herramientas presentadas se cimentan en modelos y teorias clasicos de la
Medicina como el ‘Modelo de Calidad Asistencial’ de Avedis Donabedian o de la Sociologia
como el ‘Modelo del Cuidado Holistico’ de Jan Howard. Los que beben de fuentes de la
Enfermeria se basan en el ‘Modelo de las 14 Necesidades Basicas’ de Virginia Henderson, la
‘Teoria de la Enfermeria Humanistica’ de Josephine Paterson y Loretta Zderad, la ‘Teoria del
Logro de Metas’ de Imogene King, la ‘Teoria de los Cuidados’ de Kristen M. Swanson o la
‘Teoria del Cuidado Humanizado’ que se hace operativa a través de los 10 factores de cuidado
0 caritativos de Jean Watson que es la teoria que mas herramientas ha inspirado, concretamente
6. En otros 2 trabajos adicionalmente, se hizo uso de modelos teéricos menos conocidos que
los anteriores como es ¢l ‘Modelo de Empoderamiento Enfermera/Paciente’ de Heather K.S.
Laschinger, Stephanie Gilbert, Lesley M. Smith y Kate Leslie y el ‘Modelo de Presencia’ de
DL Gardner (1992).

En cuanto a las fases que han precedido al disefio de los items, la mayoria de los autores
han seguido una o varias estrategias para tener un conocimiento méas profundo del constructo
que se pretende medir y sus principales caracteristicas, antes de elaborar las preguntas que
formaran parte de sus cuestionarios. Las mas frecuentes han sido: (1) la revision de la literatura
existente en torno a la tematica, (2) la realizacion de estudios cualitativos preliminares o (3) la
consideracion de las cuestiones incluidas en otras herramientas ya validadas como inspiracion
a la hora de formular nuevos items. De los cuestionarios seleccionados 4 no documentan ningun

tipo de procedimiento previo o fundamento teérico que sustente su disefio.

Por altimo, merece la pena subrayar que en 4 de los instrumentos que fueron precedidos
por un estudio cualitativo, los resultados de esa investigacion no solo sirvieron para el disefio
de la herramienta sino que derivaron a su vez en el planteamiento de modelos conceptuales
sobre el cuidado de enfermeria, como son, el Modelo del ‘Buen Cuidado Enfermero’ de Helena
Leino-Kilpi, la ‘Teoria de la Complejidad del Cuidado Relacional’ de Marylin A. Ray y Marian

C. Turkel, la ‘Teoria sobre la Atencion de Enfermeria Oncologica de Alta Calidad’ de Laurel

72



Radwin y la ‘Teoria del Cuidado Centrado en el Paciente’ de esta misma autora junto a Howard
J. Cabral.

1.2.1.4. Proposito del cuestionario

Al fijarnos en el objeto de medicion que tienen las diferentes herramientas, encontramos

la siguiente distribucion.

= Grado de satisfaccion con la atencion.
o PSI, LOPSS, GNCS-P, NSNS (seccion 2), PSNCI, PSNCQQ, Cuestionario para
medir la Calidad con los Cuidados de Enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos
Cardiologicos, NICSS.

Ademas de los mencionados en el punto anterior que tienen la medicion de la satisfaccion
como objetivo principal, muchos incluyen alguna pregunta puntual que cuestiona a los

pacientes sobre este otro aspecto como sucede en nuestro cuestionario.

= Frecuencia de recepcion de cuidados enfermeros o grado de acuerdo con afirmaciones
sobre la actitud o accion de la enfermera?.
o CBI, PCB, CAT, GNCS-P, NSNS (experiencias), MHCSNCI, OPPQNCS, NNCI-
P, ICS, PACS-ACV, PCHE, TNS, PONS, CECOP, QONCS, WCPS, PCHPE,
PPPNBS, WCBS, NCIRQ, HCAHPS, CPS, QPP (escala 1).
= Importancia otorgada a los cuidados enfermeros.
o Care-Q, CBA, RCQ-PF, CCAT, HRIS-24, QPP (escala 2).
= Grado de calidad percibido.
o EVACALEN.
= Grado de apoyo percibido.
o SNBC.
= Compendio (grado de satisfaccion, frecuencia, opinion).
o PEQ, PCCIE.

2 El modo de denominarlos cambia en funcién de los cuestionarios: cuidados humanizados, acciones enfermeras,
comportamientos de cuidado, componentes del cuidado, cuidado compasivo, etc. o aspectos especificos del cuidado como
presencia o confianza entre otros).
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2. JUSTIFICACION

Los aspectos fisico-técnicos como las pruebas diagndsticas y los tratamientos tienen una
elevada importancia para los usuarios del sistema sanitario. No obstante, segun Berhane y
Enquselassie (2016), existe suficiente evidencia de que el apoyo, el acompafiamiento o la
informacion son elementos de la atencion mejor valorados por estos, y por tanto, continda
siendo conveniente disefiar herramientas que contribuyan a incrementar la informacion y

conocimiento acerca de este tipo de intervenciones enfermeras.

A laluz de los resultados de la revision de herramientas presentada en el capitulo anterior,
podemos concluir que no se ha encontrado ninguna que haya sido especificamente disefiada
para medir la dimension del cuidado enfermero identificado como invisible. Asi mismo, los
instrumentos desarrollados para el contexto sanitario espafiol estan enfocados a grupos
poblacionales muy concretos como son los pacientes criticos, con un proceso de enfermedad y
atencion diferente al de la mayoria de las personas hospitalizadas. Esto nos lleva a concluir que
el cuestionario de Percepcion del Cuidado Invisible de Enfermeria durante la Hospitalizacion
(PCIE-H) es de interés para complementar el conocimiento que se tiene, hasta el momento, de
las intervenciones enfermeras invisibles, ademas de ser un instrumento novedoso que se
sumaria a la bateria ya existente de herramientas orientadas a medir la experiencia de atencion

sanitaria de los pacientes y la contribucion de las enfermeras.

Al considerar las diferentes poblaciones en las que este cuestionario podia ser testado, se
barajaron fundamentalmente dos opciones, las personas con patologia cardiovascular y las que
tenian patologia oncoldgica, por ser las enfermedades que mayor prevalencia y mortalidad
tienen. Finalmente, por cuestiones de caracter practico que seran explicadas en el capitulo de
‘Metodologia’, se decidid centrar la recogida de datos exclusivamente en la segunda opcion,

los enfermos diagnosticados de cancer.

El impacto de la enfermedad oncol6gica en términos de incidencia, prevalencia y
mortalidad hace que sea considerada una de las patologias més trascendentales en la actualidad
a nivel epidemioldgico, tanto a nivel global como nacional. Segun los datos aportados por la
International Agency for Research on Cancer (IARC), el cancer es la primera o segunda causa
de muerte antes de los 70 afios en 112 de los 183 paises del mundo y la tercera o cuarta en otros
23 paises mas. En 2020, a pesar del probable infradiagndstico que ha existido debido a la

pandemia de COVID-19, se estima que se diagnosticaron 19.3 millones de nuevos casos de
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cancer a nivel global (WHO, 2020). En Espafia, segun las cifras de la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica (2022), se calcula que la incidencia alcanzara los 280.100 casos a finales de
2022y, al igual que en el resto del mundo, esta se vera incrementada progresivamente, llegando
a los 341.000 nuevos diagndsticos en 2040. En cuanto a la distribucién por sexos y edad para
el afio 2022, se prevé que el 57.14 % de los diagnosticos se den en hombres y el 42.86 % en
mujeres y que mas de la mitad (59.3%) de todos ellos se produzcan en personas con 65 afios o
mas. Si se sigue la tendencia observada, los canceres mas frecuentemente diagnosticados para
ambos sexos en nuestro pais en el afio 2022 seran los de colon y recto (15.5% de los nuevos
diagnosticos), mama (12.4%), pulmon (11%), prostata (11%) y vejiga urinaria (7.8%). No
obstante, si nos fijamos especificamente en un sexo u otro, vemos que este ranking se modifica
ligeramente, pues en las mujeres casi el 30% de los tumores se dan en mama y el 13.8% en el
colon o recto y, en cambio, el 19.3% de los casos de hombres diagnosticados de cancer seran
de prostata y el 16.8% de colon o recto. En cuanto a la mortalidad por enfermedades no
transmisibles, esta patologia es la causante del 26% de los fallecimientos de nuestro pais, solo
por detras de las enfermedades cardiovasculares que provocan el 28% (Organizacion Mundial
de la Salud, 2018).

Ademas del malestar fisico que tanto la enfermedad como los tratamientos y sus posibles
efectos adversos acarrean, el cancer debido a su complejidad, a la duracién del proceso y a la
posibilidad de un desenlace fatal, genera malestar emocional a mas del 50% de los enfermos, y
mas de un tercio acaban desarrollando trastornos psicopatoldgicos de algun tipo (Castillo
Toledo et al., 2017). Es una enfermedad en la que podemos encontrar niveles atipicos de estrés,
preocupacion y miedo en las personas que la padecen (Berry et al., 2015) y en sus allegados. A
esto debemos afiadir la afectacion que provoca en otras areas como las relaciones sociales y
familiares, el ocio, el trabajo o el desafio espiritual que también supone esta enfermedad
(Castillo Toledo et al., 2017; Tamburini et al., 2003). Por tanto, para las personas afectadas por
ella, el apoyo, el establecimiento de relaciones significativas con el personal sanitario, la
empatia o la informacion sobre el proceso, tienen una relevancia especial (Muntlin Athlin et al.,
2018).

Con los datos analizados podemos deducir que las personas que sufren esta patologia van
a requerir cuidado integral / holistico y que para ellas, la construccion de una buena relacion
con las enfermeras basada en la confianza y en la bondad, entendida esta como “la accién
decidida y voluntaria, emprendida con sensibilidad, (para abordar) las necesidades o deseos

de otra persona y dirigida activamente hacia el fomento de su bienestar”, es especialmente
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relevante por los maltiples efectos positivos que produce (Berry et al., 2017; Charalambous et
al., 2016a). Ademas, algunos investigadores han determinado que es preciso desarrollar
herramientas que permitan a las personas con cancer expresar sus preferencias y opiniones
sobre el cuidado, de manera que los resultados ayuden a mejorar los estandares de la atencién
enfermera (Maguire et al. 2013). Aunque consideramos que esta necesidad de dar voz a los
usuarios es extensible también a los pacientes con patologia no oncol6gica, estas razones junto
con las cifras que muestran la magnitud del problema en nuestra sociedad, son algunos de los

motivos que nos han impulsado a iniciar la validacién de nuestra escala en dicha poblacion.

El colectivo de pacientes oncologicos es especialmente vulnerable, por ello consideramos
que deberia ser prioritario ayudar a mejorar la calidad del cuidado que se les proporciona a ellos
y a sus familias y consideramos que en este sentido el PCIE-H tiene potencial de aportar

informacion que contribuya a plantear diferentes mejoras del servicio que se les presta.

Asi mismo, tal y como se ha referido en el ‘Marco Tedrico’, nos encontramos en una
época de cambios en los sistemas sanitarios, se esta produciendo un viraje hacia practicas en
las que el paciente sea el protagonista de su proceso de enfermedad y agente activo en la toma
de decisiones sobre como manejarla. Como consecuencia de esto, se esta produciendo también
un interés creciente hacia la medicion de vivencias subjetivas de los usuarios, con el fin de
empoderarlos, por un lado, y de complementar los criterios objetivos que se utilizaban hasta
ahora como indicadores de calidad por otro (Brewer y Watson, 2015). En este sentido, el
cuestionario PCIE-H permite recoger no solo datos objetivos sino también subjetivos, pues
presenta cuestiones cerradas con un formato de respuesta especifico, que permite la
comparabilidad de resultados cuantitativos de los participantes (Urden, 2002) con relacion a la
frecuencia y relevancia del CI recibido y la satisfaccion que este genera. Y, ademas, incluye
preguntas abiertas que son un medio para que los pacientes puedan hablar de su sentir
escogiendo sus propias palabras, lo cual nos ayuda a tener un entendimiento mas completo de
su experiencia personal. Plantear preguntas abiertas invita a los usuarios a profundizar en sus
vivencias, aspecto especialmente relevante, pues algunos estudios muestran que los
cuestionarios de satisfaccion cerrados pueden proporcionar una imagen limitada y demasiado
optimista de la opinidn real de los pacientes. Se ha observado que cuando se les da la posibilidad
de expresarse acerca de lo vivido durante la estancia hospitalaria, los pacientes reportan
problemas y hacen comentarios negativos sobre la misma, aunque puntten su satisfaccion como
‘alta’ o incluso ‘excelente’ (Grendahl et al., 2011; Jenkinson et al., 2002; Merkouris et al.,
2004).
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También Urden (2002), defiende que la monitorizacion de la satisfaccion junto con la
descripcion de los enfermos sobre las experiencias de cuidado que han tenido, son un
componente imprescindible para mejorar la calidad del sistema sanitario. Remarca, ademas,
que esta es un derecho de los usuarios y, por tanto, un imperativo para los gerentes y
administradores de los servicios de salud. Ellos son quienes, en ultima instancia, deben
supervisar y velar por que las condiciones del sistema sanitario favorezcan la consecucion de

tal derecho (Ferrer Piquer y Camario Puig, 2017).

Dado que una sola herramienta no puede capturar todas las facetas del cuidado que son
relevantes para lograr la calidad asistencial (Beattie et al., 2015), consideramos que el PCIE-H
puede ser un instrumento que complemente otros indicadores que los administradores
hospitalarios usan para establecer sus lineas de accion. Nuestro instrumento les permitira, por
un lado, conocer qué intervenciones enfermeras invisibles se procuran y cuéles no se realizan,
y por otro, el impacto que estas tienen en la satisfaccion de quienes los reciben y en su
sentimiento de seguridad y confianza. Esta informacion puede contribuir como hemos
mencionado con anterioridad, a que los gestores identifiquen areas del cuidado enfermero
susceptibles de mejora, y a que puedan valorar si se requiere la planificacion de nuevas
estrategias formativas u organizativas. Los resultados obtenidos a través del PCIE-H pueden
ser valiosos para encontrar formas de dar espacios y tiempos para el ClI, valorar la organizacion
de los equipos de trabajo y la adecuacion de las plantillas de enfermeras o detectar necesidades
de formacion, asi como, para promover y afianzar aquellos CI que estén dandose de manera
Optima.

De igual modo, esta herramienta puede resultar de interés para los propios profesionales
de enfermeria. Desde hace varios afios las enfermeras estan reivindicando la necesidad de mas
estudios de investigacion que se centren en examinar la frecuencia de los cuidados y acciones
de su competencia, el impacto de las condiciones clinicas en la provision de estos cuidados y
los efectos que tienen en los resultados de los pacientes y en la practica profesional. Son varios
los autores que aluden a que los hallazgos al respecto van a contribuir a hacer visible el cuidado
y su relevancia y a que puedan ser tenidos en cuenta en un sistema sanitario mediado por los
balances econémicos (Lee et al., 2006; Watson, 2009). El cuestionario PCIE-H nos permite
precisamente identificar y cuantificar una parte de la labor que las enfermeras muchas veces

realizan en la sombra, obteniendo asi una “fotografia” del trabajo intangible desempefiado.

En conclusién, la validacion del cuestionario PCIE-H supone una aportacion al

conocimiento cientifico existente hasta el momento. Asi mismo, el presente estudio es, por un
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lado, un medio para ampliar la informacién que se tiene acerca de las necesidades de cuidado
del enfermo oncolégico, del entorno hospitalario y del desarrollo competencial de las
enfermeras que contribuird a mejorar la calidad asistencial y, por otro lado, una forma de
identificar el valor afladido que genera el cuidado denominado invisible. El logro de ese
conocimiento y reconocimiento del trabajo realizado por las enfermeras, creemos que tendra un
‘efecto domind’ positivo para el sistema sanitario, pues contribuye a que los empleados se
sientan mas valorados a nivel personal, previsiblemente més satisfechos con su trabajo y mas
comprometidos con la organizacién que las contrata (Garcia Moyano, 2017), y segun estudios

previos, ayuda a promover practicas mas seguras y cuidados de mayor calidad (Lee et al., 2013).
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Hipotesis principal

El instrumento testado en esta investigacion (PCIE-H) presenta caracteristicas
psicométricas Optimas para medir la percepcion de los pacientes oncoldgicos sobre el Cuidado

Invisible que los profesionales de enfermeria proveen en los hospitales.
Hipotesis secundarias

1. Los Cuidados Invisibles son una dimension del cuidado profesional de las enfermeras
asistenciales de atencion especializada y su presencia es visible y valorada
positivamente por el enfermo y su familia.

2. Los enfermos oncoldgicos que han recibido Cuidados Invisibles con mayor frecuencia
durante su hospitalizacién expresan un mayor grado de satisfaccion con la atencion del
equipo enfermero.

3. El incremento de la confianza y seguridad de los enfermos oncol6gicos en las
enfermeras que les atienden en la estancia hospitalaria mejora los niveles de
satisfaccion.

4. Los Cuidados Invisibles proporcionados por las enfermeras son mediadores en el nivel
de bienestar de los enfermos.

5. Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los usuarios pueden influir en su
grado de satisfaccion con el cuidado enfermero.

6. Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas no condicionan de forma significativa
la percepcién de los Cuidados Invisibles proporcionados por las enfermeras.

7. Lacalidad de vida de los pacientes modifica el nivel de satisfaccion con el cuidado y la

percepcion expresada con relacion a los Cuidados Invisibles.
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3.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General A

Validar el cuestionario PCIE-H para medir la percepcion que tienen los enfermos con
patologia oncoldgica o sus cuidadores familiares principales acerca de los Cuidados Invisibles

proporcionados por las enfermeras.
Obijetivos Especificos

a.1. Describir el perfil sociodemografico y clinico de la muestra de estudio conformada

por personas con patologia oncoldgica o cuidadores familiares principales de estos.

a.2. Estudiar las condiciones de aplicacion del instrumento PCIE-H que han sido

planteadas en este estudio.

a.3. Analizar la validez de constructo y de criterio de las preguntas incluidas en el

cuestionario como medidas para comprobar la validez del test.

a.4. Analizar la consistencia interna y la estabilidad temporal del cuestionario como

elementos para valorar su fiabilidad.
Objetivo General B

Analizar la percepcion del enfermo oncoldgico sobre los Cuidados Invisibles
proporcionados durante su estancia hospitalaria y su relacion con el nivel de satisfaccion de la

atencion recibida.
Obijetivos Especificos

b.1. Especificar la frecuencia y relevancia de los cuidados enfermeros invisibles

recibidos y medidos a traves del cuestionario PCIE-H.

b.2. Determinar el grado de satisfaccion de los participantes con respecto al cuidado
proporcionado por las enfermeras.

b.3. Identificar la percepcion que los participantes tienen del papel de la enfermera
dentro del equipo sanitario y, su confianza y seguridad hacia los profesionales de
enfermeria.

b.4. Determinar la satisfaccion con la resolucion del problema de salud y la atencion

médica.
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b.5. Analizar la experiencia con los cuidados enfermeros que los pacientes han tenido
durante su hospitalizacion.

b.6. Evaluar la correlacion de las variables sociodemograficas, clinicas, de calidad de
vida relacionada con la salud, de satisfaccion, de percepcion del rol e imagen de la

enfermera y la percepcion de los Cuidados Invisibles recibidos.

81



4. METODOLOGIA

4.1. DISENO

Se ha realizado un estudio cuantitativo psicométrico, de tipo descriptivo correlacional y
transversal para evaluar el cuestionario de Percepcion del Cuidado Invisible de Enfermeria
durante la Hospitalizacion (PCIE-H). Adicionalmente, para complementar la informacion se
propusieron preguntas abiertas cuyas respuestas fueron estudiadas mediante andlisis de

contenido cualitativo.
4.2. AMBITO DE ESTUDIO

El mapa sanitario de la Comunidad Auténoma de Aragon esta dividido en 8 sectores que
engloban centros tanto de atencidn primaria, especializada, sociosanitaria y de salud mental.

Los sectores incluidos en la provincia de Zaragoza son los sectores 1 a 3.

Esta investigacion se llevé a cabo en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
centro de referencia de atencidn hospitalaria especializada general del sector 3 y que recibe,
también, usuarios derivados de Soria y Logrofio. Se trata de un hospital de 807 camas que
atiende a 274.733 habitantes (Gutiérrez Samper, 2017). Dispone de 20 servicios de atencion a

personas adultas con patologias médicas y quirdrgicas (Ministerio de Sanidad, 2021) (tabla 4).

Tabla 4. Servicios con camas de hospitalizacion del HCU Lozano Blesa.

Servicios médicos Servicios quirargicos
Cardiologia Neurologia Cirugia vascular
Dermatologia Oncologia y cuidados paliativos Cirugia de trauma
Digestivo Otorrinolaringologia/oftalmologia Cirugia general

Enfermedades Infecciosas Psiquiatria Neurocirugia
Ginecologia Traumatologia
Hematologia Unidad de aislamiento

Medicina Interna /Endocrinologia Unidad de Cuidados Intensivos

Neumologia Urologia

Fuente: Tabla de elaboracidn propia
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4.3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio fueron hombres y mujeres diagnosticados de enfermedad
oncoldgica (tumores sélidos y de la sangre) que hubiesen sido ingresados en cualquiera de los

servicios con camas de hospitalizacién mencionados en la tabla 5.

La captacion de los participantes fue realizada en el Hospital de Dia Onco-Hematol6gico
por ser una unidad en la que reciben tratamiento de manera ambulatoria la gran mayoria de
pacientes que forman parte de la poblacién diana del estudio. Decidimos que era la unidad mas
apropiada para minimizar los posibles sesgos y pérdidas ya que, por un lado, el reclutamiento
a través de este servicio, aseguraba que los participantes hubiesen sido ya dados de alta de la
unidad de hospitalizacion antes de cumplimentar los cuestionarios que se solicitan. Por otro, al
ser un servicio al que los enfermos acuden de manera periodica, nos permitia tener una mayor

facilidad para hacer la entrega y recogida de los mismos.

4.3.1. Criterios de seleccién de la muestra

Para poder formar parte de la muestra de estudio, los participantes debian cumplir los

siguientes criterios de inclusion.

1. Ser mayor de edad (>18 afios).

2. Haber estado ingresado dentro de los 12 meses previos a la cumplimentacién de los
cuestionarios y que el ingreso se hubiese prolongado durante 72 horas 0 mas.

3. Haber sido dado de alta en el momento de la participacion en el estudio.

4. Ser capaz de comunicarse en espariol.

Aqguellas personas que cumplieron alguno de los siguientes criterios de exclusion fueron

descartadas del estudio.

1. Tener una esperanza de vida estimada menor de 3 meses.

2. Tener un deterioro fisico, cognitivo o emocional importante que le incapacite para
cumplir con la recogida de datos elegida y no disponer de un cuidador familiar principal
que lo pudiese suplir en esta tarea.

3. Estar diagnosticado de alguna patologia mental grave y/o cronica.

4. Rechazar la firma del consentimiento informado del estudio.

Para la seleccidn de participantes que se realizo en el afio 2020 se incorpor6 un criterio

de exclusion adicional:
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5. Haber estado hospitalizado en una fecha posterior al 11 de marzo de 2020, momento en

el que fue declarada oficialmente la pandemia por COVID-19 (Adhanom, 2020).

En algunos casos, los pacientes consultaron la posibilidad de que su acompafante les
ayudase a completar los cuestionarios. En ocasiones por una mera cuestion practica y de
comodidad y, en otras, porque los pacientes se encontraban acusando los efectos secundarios
de la medicacion o de la propia enfermedad. Estas circunstancias no les incapacitaban para la
cumplimentacion del cuestionario, pero si les hacia esta méas costosa. Se tuvo en cuenta dicha
solicitud y se ofrecié la posibilidad a los cuidadores familiares principales de ser ellos quienes
completasen los cuestionarios si se daba alguna de las dos situaciones que se describen a

continuacion.

a) Si el enfermo era capaz de comunicarse, pero no de leer y escribir en espafiol de forma
fluida por si mismo y el familiar se limitaba a cumplimentarlo leyéndole las preguntas y las

opciones de respuesta y escribiendo por él.

b) Si el enfermo era incapaz de contestar por fatiga severa o disconfort, el familiar podia
suplir al paciente en la cumplimentacion, siempre que le hubiese acompafiado un minimo de 8

horas al dia durante la hospitalizacién.

En este segundo supuesto, dado que la opinidn registrada era la de los propios
cuidadores familiares, estos tuvieron que firmar previamente el apartado correspondiente del

consentimiento informado (anexo 2 y 3, pagina 2).
4.3.2. Tamaiio muestral

El tamafio muestral se estimd teniendo en cuenta las recomendaciones de la literatura
tradicional, que indican que la cifra deseable de participantes para la validacion de cuestionarios
de mas de 20 preguntas debe ser de 5 a 10 sujetos por item; y de la literatura actual que indica
que la muestra deberia estar formada por al menos 200 sujetos (Hair et al., 2006; Lloret-Segura
et al., 2014; Streiner y Norman, 2008; Velicer y Fava, 1998). En nuestro caso optamos por
garantizar el maximo, 10 participantes por item en prevision de que habria items sin responder
y dichos sujetos no serian tenidos en cuenta para el analisis psicométrico. Asi, la muestra final

a la que se aspiraba era de 360 individuos mediante seleccion no probabilistica y consecutiva.

Larazdn por la que la inclusion de participantes fue gradual es que, dado que debian haber
tenido un ingreso de una duracion minima determinada, fue necesario parar el reclutamiento
temporalmente en algunos periodos para permitir la renovacion de potenciales candidatos que

cumpliesen con todos los criterios de seleccion.
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4.3.3. Proceso de deteccion de candidatos potenciales

Para la deteccidn de los casos susceptibles de participar en el estudio, se solicitdé permiso
por escrito a la Direccion de Enfermeria del hospital. Una vez obtenido este, se contacté con la
supervisora del servicio Hospital de Dia Onco-Hematoldgico para explicarle el propdsito y
métodos del estudio. Ella nos facilito el acceso al listado de citaciones de la unidad que nos

permitiria conocer qué pacientes recibian tratamiento en ella.

El proposito de disponer de esta informacion era comprobar a través de los informes de
la historia clinica, quienes de estos enfermos cumplian con los criterios de inclusion 1,2y 3y
con el criterio de exclusion 3. Con este cribado se preseleccionaba a aquellos que eran
participantes potenciales y que acudirian al dia siguiente al servicio a recibir tratamiento, es a
estos a los que se les propondria la participacion en el estudio. EI mismo dia del tratamiento se
corroboraba con el propio paciente el cumplimiento o no del resto de criterios de seleccién. En
caso de que se cumpliesen todos los criterios de inclusion y ninguno de exclusion del estudio,
se recogia el consentimiento informado firmado y se le ofrecia la posibilidad de responder a los

cuestionarios bien en el propio Hospital de Dia o bien en el domicilio.

El acceso a dichos registros se realizd diariamente durante el periodo de reclutamiento de
participantes que tuvo lugar desde diciembre de 2012 hasta marzo de 2017 y volvio a repetirse
entre mayo y junio de 2020, cuando se comprobd que era necesaria una ampliacion de la
muestra para poder disponer de un nimero consistente de participantes que hubiesen respondido

a todos los items.

Se consideraron 1171 enfermos oncoldgicos. Aquellos que cumplian todos criterios de
inclusion y ninguno de exclusion fueron invitados a participar en el estudio y 414 firmaron el
consentimiento informado. Sin embargo, 33 de ellos no devolvieron los cuestionarios

cumplimentados por lo que la muestra final del estudio estuvo compuesta por 381 sujetos.
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En la figura 8 se refleja el diagrama de flujo que se siguio para la obtencién de la muestra

final del estudio.

Figura 8. Diagrama de flujo de la seleccién de participantes.

Pacientes con enfermedad oncoldgica en tratamiento en Hospital de Dia y SR
mayores de 18 afios 1 pacientes

¢Hospitalizados en los Ultimos 12 meses,
durante al menos 72 horas y han sido |
dados de alta?

Mo - 371 pacientes excluidos

¢Diagnosticados de alguna enfermedad | | Si - 85 pacientes excluidos
mental?
Propuesta de participacion en el estudio - 716 pacientes

Mo otorgan su consentimiento —

Importante deterioro clinico y/o esperanza | | 66 pacientes excluidos
de vida menor o igual a 3 meses

223 pacientes excluidos

Incapacidad para leer y/o escribir en || 13 pacientes excluidos
espariol pa
Incluidos en el estudio — 414 pacientes

Participantes perdidos || 33 participantes

Muestra final b

n=381

Fuente: Figura de elaboracion propia.
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4.4. VARIABLES

Las variables medidas en este estudio se presentan divididas en 6 bloques diferentes que

se presentan a continuacion (tablas 5 a 10).

4.4.1. Variables sociodemograficas

Tabla 5. Variables sociodemograficas y valores que toman.

Nombre de la variable

Valores de codificacion de la variable

Persona que contesta al cuestionario

Paciente; Cuidador/a familiar principal

Nivel de estudios de la persona que responde al

cuestionario

Sin estudios; Primarios; Secundarios; Universitarios

Relativas a la persona enferma

Valores de codificacion de la variable

Edad De 18 a 30; 31-40; 41 a 50; 51 a 60; 61 a 70; 71 a 80; mas de 80
Sexo Mujer/Hombre
Lugar de residencia Rural/Urbano

Relativas al familiar si es quien contesta

Valores de codificacion de la variable

Edad De 18 a 30; 31-40; 41 a 50; 51 a 60; 61 a 70; 71 a 80; mas de 80
Parentesco Esposa/o; Hija/o; Hermana/o; Otros
Sexo Mujer/Hombre

Tiempo de acompafiamiento al enfermo en el

hospital.

De 8 a 11 horas; de 12 a 15 horas; de 16 a 19 horas; de 20 a 24 horas al
dia.

Cuidado en el domicilio

Si/No

Tiempo como cuidador

Menos de 6 meses; de 6 a 12 meses; de 13 a 24 meses; de 25 a 48 meses;

mas de 48 meses

Motivo por el que sustituye al paciente en la

cumplimentacion

Decision del paciente; Paciente no se encuentra en condiciones de
responder; Paciente necesita ayuda para leer y escribir

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.
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4.4.2. Variables clinicas

Tabla 6. Variables clinicas®* y valores que toman.

Nombre de la variable

Valores de codificacion de la variable

Tipo de cancer

Pulmén; tracto digestivo; ginecoldgico; cabeza/cuello; renal; higado;
mama; pancreas; vejiga; tejidos blandos; peritoneal; linfoma; piel;

Ewing; prostata; glioma; genital masculino

Servicio de ingreso

Oncologia; Ginecologia; Neumologia; Cirugia; Unidad de Aislamiento;
Neurocirugia; Medicina Interna; Otorrinolaringologia;
Angiologia/Cirugia Vascular; Urologia; Enfermedades Infecciosas;

Cirugia Toréacica; Cardiologia; Hematologia; Digestivo; Dermatologia

Tiempo transcurrido desde alta a la

cumplimentacion del cuestionario

En los 3 meses posteriores al ingreso; de 4 a 6 meses tras alta; de 7a 9

meses tras alta; de 10 a 12 meses tras alta

Duracién hospitalizacion

De 4 a7dias; de 8a14; de 15a21; de 22 a 28: de 29 a 60 de 61 a 90

dias

Presencia de enfermedades crénicas

concomitantes

Si/No

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

4.4.3. Variables relativas al tipo y frecuencia de los cuidados enfermeros recibidos

Tabla 7. Variables sobre cuidados enfermeros y valores que toman.

Cuest. Nombre de la variable Valores de codificacion de la variable
Escala Likert de 5 puntos (Nunca; casi nunca; a veces; casi siempre;
PCIE-H Preguntas 1 a 31 .
siempre)
Escala Likert de 7 puntos (Completamente en desacuerdo; muy en
CUCACE Seccién 1 (preguntas 1 a 26) desacuerdo; Un poco en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, un
poco de acuerdo, muy de acuerdo, completamente de acuerdo)

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

3 *Estos datos se tomaron del cuestionario cumplimentado por los enfermos y en caso de que alguno de ellos no
se hubiese documentado se tomd de la Historia Clinica previo consentimiento
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4.4.4. Variables relativas al grado de satisfaccion

Tabla 8. Variables de satisfaccion y los valores que toman.

Cuest. Nombre de la variable Valores de codificacion de la variable
Satisfaccién con la atencién recibida por parte
) Escalade 0a 10
de las enfermeras/os a lo largo de su vida
Si; No y escala de 0 a 10 (en la P33)
Satisfaccion con el cuidado invisible de las
enfermeras/os durante el ingreso Escala Likert de 5 puntos (nada satisfecho; poco satisfecho;
PCIE-H satisfecho; bastante satisfecho; muy satisfecho) (en la P43)
Satisfaccion con la resolucién del problema de SN
i/No
salud que motivd el ingreso
Satisfaccion con la médica/o que le ha )
) . Si/No
atendido en el ingreso
Escala Likert de 5 puntos (nada satisfecho; poco satisfecho;
CUCACE Seccion 2 (preguntas 1 a 19) bastante satisfecho; muy satisfecho; completamente
satisfecho)
Valoracidn de la atencion recibida por las .
] Escala Likert de 1 a 7 (muy mala; mala; poca; regular; buena;
CUCACE enfermeras de esta unidad (pregunta 5;
y muy buena; excelente)
seccion 3)
CUCACE Valoracion de la estancia en esta unidad Escala Likert de 1 a 7 (muy mala; mala; poca; regular; buena;
(pregunta 6; seccion 3) muy buena; excelente)
Mejora de la atencion de las enfermeras en .
CUCACE ) N Si/ No
algln aspecto (pregunta 7; seccion 3)

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.
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4.4.5. Variables relativas a la percepcién de la imagen y rol de las enfermeras/os en el

equipo multidisciplinar

Tabla 9. Variables imagen y rol de las enfermeras y valores que toman.

Nombre de la variable Valores de codificacion de la variable
Presentacion de la enfermera por su nombre (P32) Si/No
Importancia de la enfermera/o en el equipo sanitario (P34) Si/No

Confianzay seguridad en las enfermeras/os que le atendieron SiN
i/No
en el ingreso (P35)

) ) o ) Escala Likert de 5 puntos (nada importantes; poco
Relevancia de los cuidados invisibles para el bienestar y la . ) )
» importantes; son importantes; bastante importantes; muy
recuperacion (P44) )
importantes)

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

4.4.6. Variables de resultado de calidad de vida relacionada con la salud

Tabla 10. Variables sobre resultados de salud y valores que toman.

Cuest. Nombre de la variable Valores de codificacion de la variable

Ausencia del problema, presencia de algunos problemas o problema serio o

EQ-5D Preguntas 1 a 5 incapacidad

Percepcion del estado de

EQ-5D salud HOY

Escala de gradacion numérica de 0 a 100

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

4.5. INSTRUMENTOS

En el presente apartado se describiran las herramientas cuantitativas empleadas en este

estudio para medir las variables nombradas anteriormente.
4.5.1. Cuestionario de Percepcion del Cuidado Invisible de Enfermeria durante la
Hospitalizacion (PCIE-H)

La version final del cuestionario PCIE-H que se utilizé en este estudio para realizar la
validacion del instrumento estd compuesta por 3 secciones. La 1% seccion recoge datos
sociodemograficos de los participantes y sus cuidadores familiares (en caso de que hayan

reemplazado al enfermo en su cumplimentacion) y de satisfaccion con la atencion enfermera a
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lo largo de la vida. La 22 seccion contiene 31 preguntas cuyas opciones de respuesta se escogen
de una escala Likert de 5 puntos que va desde 1=Nunca hasta 5=Siempre. Solo en una de ellas
(P21), se habilitd un espacio para que, quienes hubieran tenido ese tipo de experiencia de
cuidado, pudieran proporcionar ejemplos de los cuidados alternativos que las enfermeras habian
podido aplicar en un momento dado. La 3% seccion incluye 6 preguntas con respuesta
dicotémica (Si/No). De ellas 3 estan relacionadas con la satisfaccion actual del paciente con el
cuidado enfermero recibido, la atencion médica y con la manera en la que se resolvié el
problema de salud que motivo su ingreso. Otras 3 valoran la importancia de la enfermera en el
equipo, la presentacion de las enfermeras en la primera interaccion y la confianza y seguridad
que el paciente ha percibido. A esta seccion se afiadieron dos preguntas adicionales, P43y P44,
que fueron incluidas en las Gltimas fases de la recogida de datos pues se estimd que eran
relevantes para proporcionar una visién mas directa de la percepcion de la persona enferma con
respecto al Cl, concretamente de su satisfaccion especifica con estos y la importancia que

consideran que tienen para su bienestar y/o recuperacion.

La puntuacion obtenida por cada participante se calcula calificando de 1 a 5 las respuestas
de la escala Likert y en aquellas dicotdmicas, se asigna 1 punto a las respuestas afirmativas y 0
a las negativas. Por tanto, la puntuacion total del instrumento podia ir desde 31 que seria el

minimo posible hasta 161 puntos como maximo.

Como complemento a esta escala, se incluye una seccion final con 5 cuestiones abiertas
en las que se solicita una exposicion mas profunda de la percepcion del participante acerca de
la atencion recibida por parte del equipo enfermero en relacién con: (1) los aspectos que han
considerado méas importantes, (2) los aspectos que han sido vividos como los peores en la
hospitalizacion, (3) el cumplimiento de las expectativas que se tenian hacia el colectivo
enfermero, (4) el impacto que ha podido tener alguno de estos profesionales en la experiencia
de ingreso y (5) los motivos y las sugerencias que los usuarios puedan tener para mejorar la

atencion que se les proporciona. Estas son las preguntas P38 a P42.
4.5.2. Cuestionario de Calidad de los Cuidados de Enfermeria (CUCACE)

Se ha utilizado la version validada al castellano del cuestionario Newcastle Satisfaction
with Nursing Scales (NSNS) (Thomas et al., 1996) como Gold Standard para analizar la validez

de criterio. Se trata de un test autoadministrado compuesto de 3 secciones.

1) La primera seccion incluye 26 afirmaciones sobre experiencias que los pacientes

han podido tener con el cuidado enfermero recibido durante la hospitalizacion. De

91



ellas 11 estan formuladas en sentido negativo y 15 en sentido positivo. Las posibles
respuestas en este apartado se engloban en una escala Likert de 7 puntos, siendo
1=Completamente en desacuerdo y 7=Completamente de acuerdo.

2) La segunda seccion consta de 19 items formulados en sentido positivo que
interrogan sobre la satisfaccion con el cuidado de enfermeria. En este caso las
opciones de respuesta engloban 5 posibilidades que van desde 1=Nada satisfecho
hasta 5=Completamente satisfecho.

3) La ultima seccién incluye 7 items, 4 de ellos relacionados con variables de tipo
social y demogréafico. Los otros 3 relativos a la percepcion general de la atencion
recibida, a la relacionada especificamente con las enfermeras y a si esta Ultima se

considera 0 no mejorable.

Al final de cada una de las 3 secciones, se dispone de un espacio amplio para que los
participantes puedan hacer sus comentarios u observaciones a las preguntas de manera libre o

ampliar informacion sobre cuestiones que no estén recogidas en la escala.

Este cuestionario se tom6 como medida de referencia con la que comparar el PCIE-H,
dado que el Gold Standard que se elija, debe ser una herramienta ampliamente aceptada y haber
demostrado ser el mejor instrumento a nuestro alcance para la medicién del fenémeno que nos
ocupa (Lujan-Tangarife y Cardona-Arias, 2015). EI NSNS es el cuestionario original del que
se ha obtenido el CUCACE vy ha sido utilizado desde su creacién en multiples estudios de
diferentes paises y grupos de pacientes (ver tabla 60 en el anexo 1). Ademas, sus preguntas
presentan una importante similitud con varios de los aspectos formulados en nuestra
herramienta. Las cuestiones recogen buena parte de los cuidados que nosotras denominamos
invisibles (confianza, empatia, interés, presencia, etc.) y centran la atencion en conocer la
relacion interpersonal que se establece entre el paciente y la enfermera, el clima de la
organizacion y la satisfaccion con la experiencia de cuidado vivida. Asi mismo, la fiabilidad
que los autores indican que tiene la herramienta en espafiol es alta presentando un alfa de

Cronbach de 0.85 en la primera seccion y 0.97 en la segunda (Alonso et al., 2005).

Para el analisis de los datos, el cuestionario se recodifico tal como indican los autores en
el manual de uso del instrumento que nos facilitaron, y se calcularon las puntuaciones totales
de las secciones 1 (experiencia con los cuidados), 2 (satisfaccién) y de las preguntas 5
(valoracion de la atencion recibida) y 6 (valoracion de la estancia) de la seccion 3, para

posteriormente correlacionarlas con las del PCIE-H.
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4.5.3. Cuestionario EQ-5D-3L

A pesar de que se cumpliesen todos los criterios de seleccidn, se pensé que existia la
posibilidad de que la calidad de vida percibida condicionase las respuestas otorgadas por los
sujetos, por esa razon se consider6 medir dichas variables a través del EQ-5D-3L. Este
instrumento ha sido validado por el grupo multidisciplinar EuroQol (Cabasés, 2015), se trata
igualmente de un cuestionario autoadministrado e incluye dos secciones. En la primera,
encontramos 5 dimensiones de calidad de vida relacionadas con la salud denominadas
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada
una de ellas tiene 3 posibles niveles de respuesta: ausencia del problema, presencia de algunos
problemas o problema serio o incapacidad. En la segunda seccién, se pide a la persona que
responde que puntue de 0 a 100, en una Escala Visual Analdgica, cual considera que es su
estado de salud en el dia en que se cumplimenta el cuestionario. Como referencia se le indica
que O seria el peor estado de salud que imagine y una puntuacion de 100 corresponderia al mejor

estado de salud imaginable.

Se opto por esta herramienta para comodidad de los participantes debido a su sencillez y
rapida cumplimentacién (2-3 minutos) (Herdman et al., 2001). Ademas, ha demostrado tener
una validez y fiabilidad adecuadas y ser sensible a los cambios de los individuos en el tiempo
por lo que se considerd una herramienta 6ptima para detectar la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) (Badia et al., 1998).

La puntuacién global del test en este caso se calcul6 siguiendo el manual disponible en la

pagina web del grupo EuroQol (EuroQol Research Foundation, 2018).

4.6. RECOGIDA DE DATOS

Los datos se recogieron en diferentes periodos de tiempo entre los afios 2012 y 2017 y

mayo Y junio de 2020.

El dosier con el paquete de herramientas que se entregd a aquellos usuarios que aceptaron

participar en este estudio estaba compuesto de los siguientes documentos.

= Consentimiento informado (anexos 2 y 3)

= Hoja de instrucciones para la cumplimentacién de las herramientas (anexo 4)
= Cuestionario PCIE-H (anexo 5)

= Cuestionario CUCACE (anexo 6)
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= Cuestionario EQ-5D-3L (anexo 7)

La entrega se realizaba durante su estancia en HDD por la investigadora principal o por
alguna de las enfermeras, entrenadas en el estudio, que trabajaban en dicha unidad. Se
explicaban los objetivos de la investigacion y se clarificaba cualquier duda que los participantes
pudieran tener. Se les daba la opcion de completar los cuestionarios alli mismo mientras
recibian el tratamiento o llevarselos a casa y traerlos en su préxima visita. La entrega del dosier
se realizd siempre evitando el primer ciclo de tratamiento del paciente, por ser un momento de

mucha informacion y una situacion nueva y estresante en numerosas ocasiones.

En los casos en los que los participantes decidian contestar a las herramientas en el
domicilio, pero olvidaban devolverlas en su siguiente visita, se les realizaba un maximo de dos
recordatorios cuando acudian a sus siguientes citas en el Hospital de Dia. Si no eran entregados
tras esos dos recordatorios y no se indicaba por parte del sujeto ninglin motivo que impidiese
la cumplimentacion, se entendia que no se deseaba participar y se consideraba a dicho sujeto

como pérdida. Esto sucedié en el estudio con 33 sujetos.

Una vez los cuestionarios eran cumplimentados, el enfermo o el acompariante los

depositaba en una urna preparada para tal fin que se encontraba en la consulta de enfermeria.

El subgrupo de 187 participantes que realizo el retest como parte del analisis de fiabilidad
cumplimentd los cuestionarios PCIE-H y EQ-5D-3L en una segunda ocasion. El procedimiento

de entrega, cumplimentacion y devolucion fue el mismo que en la primera.

Figura 9. Procedimiento de la recogida de datos.

Pacientes onco-hematolégicos ingresados al menos
72 horas

Cumplen todos los criterios de inclusian y
ninguno de exclusién

MNo Si
Test CUCACE — 1 a8semanas CUCACE Retest
EQ-5D-3L EQ-5D-3L

Fuente: Figura de elaboracion propia.
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4.7. ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico se ha empleado la aplicacion informatica IBM-SPSS-25. El
nivel de significacion fijado es el habitual 5% (significativo si p<.05) excepto en el test
Kolmogorov-Smirnoff (KS) de bondad de ajuste donde se consideran significativos solo los

desvios graves, es decir al 1% (p<.01).
4.7.1. Analisis descriptivo

Para la descripcion de las variables sociodemograficas y clinicas de los participantes se
analizaron medidas de centralidad (como la media y mediana) y medidas de variabilidad (como
la desviacion tipica, minimo y maximo) cuando se trataba de variables de tipo cuantitativo. En

cambio, las variables cualitativas se describieron a través de datos de frecuencia y porcentajes.
4.7.2. Andlisis de los datos para el estudio psicométrico

La validacion del instrumento disefiado se realiza sobre los 31 items que componen la
seccion principal del cuestionario (seccion 2) en la que se recogen las cuestiones sobre los

potenciales Cuidados Invisibles que el equipo enfermero ha podido o no proporcionar.

Previo a la realizacion de las pruebas estadisticas correspondientes para analizar la validez
y fiabilidad del PCIE-H, se procedié a la comparacion de resultados entre los encuestados
(enfermos y familiares). El propdsito de este analisis fue conocer si existian diferencias
significativas en la percepcion del CI entre unos y otros por las que hubiese que realizar anélisis
separados de las respuestas, o0 si podiamos tratar a ambos perfiles de participantes como un

anico grupo.

Dada la falta de ajuste a la normalidad estadistica de estas variables, se ha recurrido a la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney. No obstante, el elevado N seria motivo para que sus

resultados fuesen similares a los obtenidos con el clasico T de Student.
4.7.2.1. Andlisis de la validez

El propoésito de analizar la validez de un instrumento es conocer si tiene la capacidad de
medir aquello para lo que ha sido disefiado (Garcia de Yébenes Prous et al., 2009). Por tanto,
para conocer si nuestro instrumento es valido debemos analizar 4 facetas o aspectos diferentes:
la validez ldgica, la de contenido, la de constructo y la de criterio. Streiner y Kottner (2014)
remarcan que no se analizan diferentes formas de validez, sino que se usan diferentes métodos

para iluminar aspectos diversos de la validez.
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- Validez l6gica y validez de contenido

Ambas valoraciones se comprobaron en la fase de pilotaje descrita en el ‘Prefacio’ y
tienen como proposito conocer si a juicio de los expertos en el campo de estudio, los items que
componen el cuestionario, por un lado, estdn formulados de forma que sean aceptables, l16gicos
y comprensibles para los sujetos que participen en la investigacion y, por otro lado, si estos
contemplan todas las dimensiones del concepto que se desea medir (Garcia de Yébenes Prous

et al., 2009) y lo hacen de manera relevante y representativa (Garcia Pérez, 2003).
- Validez de constructo

Asi mismo, hemos analizado la validez de constructo (o también llamada de concepto) de
nuestro instrumento, la cual pretende evaluar el grado en el que el cuestionario contempla el

constructo tedrico del que se ha desprendido la herramienta (Garcia Pérez, 2003).

El analisis de constructo se realizé mediante el método multivariante de Analisis Factorial
que consiste en “agrupar las respuestas en funcion de los factores subyacentes [ ...] analizando
las interrelaciones existentes entre las variables” (Garcia de Yébenes Prous et al., 2009). En
nuestro estudio el Andlisis Factorial ha sido Exploratorio (AFE) que, a diferencia del
Confirmatorio, se utiliza cuando no existe un marco teorico claro y definido previamente a
partir del cual se hayan elaborado las preguntas del test (Lloret-Segura et al., 2014). Consiste,
por tanto, en realizar un analisis inductivo para delimitar el ndmero de factores que
supuestamente subyacen en los items o indicadores de la herramienta para posteriormente
buscar patrones de relacion y nombrar y definir dichos patrones que conforman el constructo.
De acuerdo con Pérez-Gil et al. (2000) este método “trabaja desde las mediciones empiricas

de los indicadores hacia la definicién del constructo”.

El proceso de AFE tiene tres fases: la verificacion de las condiciones de utilizacion, la

extraccion de factores y la rotacion de los mismos para llegar a la solucién final.

Por tanto, en primer lugar, se verificaron las condiciones de utilizacion de los datos. Los
cuestionarios que tenian algun valor perdido o respuesta en blanco no se tuvieron en cuenta
para la validacion de constructo. No se plante6 como posible la imputacion matematica de datos
a las respuestas perdidas, dado que el elevado numero de pérdidas podia llevarnos a la
imposibilidad de realizar inferencias en los resultados o que estas fueran erréneas (Schafer y
Graham, 2002). Aun asi, se dispuso de una muestra para el AFE mayor de 200 sujetos tal como

se recomienda (Lloret-Segura et al., 2014).
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En segundo lugar, se realiz6 la prueba de adecuacion de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para
confirmar si las variables estan relacionadas entre si. Los valores superiores a 0.8 en este test
indican una excelente adecuacion de los datos para realizar el analisis factorial (L6pez Aguado
y Gutiérrez Provecho, 2019) y para los cuestionarios de nuevo disefio los valores de 0.7 son
aceptables (Gil-Pascual, 2008).

En tercer lugar, se realizo el Test de Esfericidad de Bartlett para comprobar que la matriz
de datos no sea la matriz identidad y por tanto garantizar que existen suficientes
intercorrelaciones entre los items como para que sea posible la extraccion de factores (Gil-
Pascual, 2008). En este caso, resultados altos en el estadistico, en conjunto con valores bajos
de significacion, es lo que se busca para considerar que los datos son adecuados y se aconseja
el analisis factorial (L6pez Aguado y Gutiérrez Provecho, 2019). Para extraer los factores se
han probado diferentes métodos aceptados en la literatura como son los anélisis de
Componentes Principales, Maxima Verosimilitud, Minimos Cuadrados y Ejes Principales. Los
resultados de todos ellos han sido bastante similares entre si, por lo que se mostraran los
resultados del método de Componentes Principales (CP) que es el méas extendido y aceptado.
Este no solo nos permite conocer el nimero de factores en los que se agrupan los items de la
escala sino cdmo representan esos items los diferentes factores y, por tanto, eliminar aquellas
preguntas que no aporten variabilidad a la medicién de las caracteristicas evaluadas. Los items
con cargas factoriales menores de 0.45 se suprimiran (Hair et al., 2006) y se toma como
referencia el criterio minimo de un 5% de varianza por componente como proponen Suhonen
et al. (2005).

Por ultimo, para la interpretacion final de los factores, se aplicaron distintos
procedimientos de rotacion. Concretamente, un método ortogonal (Varimax) y otro oblicuo
(Promax) bajo los supuestos de independenciay de relacion de factores respectivamente (Lopez

Aguado y Gutiérrez Provecho, 2019).
- Validez de criterio

El ultimo de los aspectos que hemos explorado en esta fase ha sido la validez de criterio,
la cual nos exige enfrentar el cuestionario PCIE-H contra un Gold Standard o criterio externo
cuya relevancia, fiabilidad y validez haya sido previamente certificada (Garcia de Yébenes
Prous et al., 2009; Terwee et al., 2007). En nuestro caso, como hemos mencionado se ha

empleado el cuestionario CUCACE para este fin.
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Dada la naturaleza cuantitativa de las 4 variables que produce nuestro cuestionario PCIE-
H (los 3 factores extraidos en el ACP y la puntuacion global) y de las 2 variables de las
dimensiones del cuestionario que tomamos como criterio de validacion o GS, se procedera a:
(1) generar los diagramas de dispersion correspondientes a cada par de variables a relacionar,
con el objetivo de verificar que de haber relacién entre las variables, esta es de tipo lineal,
descartando asi otras formas de posible relacion; y (2) estimar la correlacién entre las variables
con el coeficiente de Spearman, ante las asimetrias de las dimensiones del PCIE-H. Estos
coeficientes de correlacién se corresponden con lo que en este contexto se denomina

Coeficiente de validez de criterio.

Como punto de referencia utilizaremos el propuesto por Hinkle et al. (2003) que indica
que la correlacion entre las dos herramientas es moderadamente positiva si el valor de la prueba

estd entre 0.5y 0.7 y altamente positiva si el resultado se encuentra entre 0.71y 0.9.
4.7.2.2. Andlisis de la fiabilidad

Para la estimacion de la fiabilidad es importante el analisis de la consistencia interna de
la herramienta y su estabilidad temporal. La primera, implica saber si los items que miden los
mismos atributos son homogéneos entre si (Argimon Pallas y Jiménez Villa, 2013). La segunda
busca conocer si existe fiabilidad test-retest, es decir, conocer si al administrar un mismo
cuestionario a la muestra de estudio en dos momentos diferentes los resultados que se obtienen

son similares o incluso idénticos (Terwee et al., 2007).

Por un lado, para el analisis de la consistencia interna se analizo el alfa de Cronbach, cuyo
resultado es considerado excelente cuando es superior a 0.8 (Tavakol y Dennick, 2011). Por
otro lado, para garantizar un analisis confiable de la estabilidad temporal, consideramos
relevante que todos los pacientes que fueran hospitalizados entre la cumplimentacion del test y
el retest fuesen descartados para este andlisis. Esta decision se basé en que un nueva
hospitalizacién podia interferir en la percepcion que la persona tenia del ingreso previo por el
cual se le estaba consultando y, por tanto, afectar a la estabilidad de las caracteristicas medidas
por el cuestionario (Waltz et al., 2017). Por este motivo, la estabilidad temporal del cuestionario
PCIE-H fue analizada en una submuestra de 187 participantes, los cuales cumplimentaron el
paquete de herramientas en dos ocasiones diferentes. El periodo de tiempo entre una y otra
cumplimentacion fue de 1 semana como minimo y 8 semanas como maximo para evitar asi el
sesgo de aprendizaje de las respuestas y el cambio en la situacion clinica del enfermo (Terwee

et al., 2007). El analisis estadistico que se aplico fue el Coeficiente de Correlacion Intraclase
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(CCI) que es el més apropiado para determinar la concordancia entre dos diferentes mediciones
de una misma variable (DeVellis, 2012). De acuerdo con el criterio sugerido por Nunnally y

Bernstein (1994) un resultado mayor de 0.7 indica en este caso una buena estabilidad temporal.
4.7.3. Andlisis de contenido de las preguntas abiertas

Las respuestas dadas a las preguntas abiertas tanto del cuestionario PCIE-H como del
CUCACE fueron analizadas de forma cualitativa mediante la técnica de analisis de contenido
y de creacion de unidades de estadistica textual (Rincon Goémez, 2014) usando como

herramienta de soporte NVIVO 12.
4.7.4. Analisis de las correlaciones entre variables

Para estos cruces se han empleado, por una parte, el Test de diferencia de medias en las
variables cuantitativas (escalas 0-10) que dependiendo del nimero de grupos a contrastar han
sido el Test U de Mann-Whitney o el Test H de Kruskal-Wallis, puesto que estas variables,
como se comprobo no se distribuyen conforme a una campana normal de Gauss. Y por otra
parte, el Test Chi-cuadrado para las variables categoricas que, a pesar de que es una prueba
estadistica para determinar la existencia/ausencia de relacion entre variables categoricas, de la
existencia de la misma se puede inferir a su vez la existencia de diferencias significativas en la
variable de respuesta entre las categorias del factor; esto se realiza a partir de los valores de los
residuos estandarizados corregidos que son valores similares a las Z de la normal (se considera

indicativo de significacion cuando estos residuos son >2).

Todos estos analisis se completaron con la estimacion del tamafio del efecto, expresado
como R? por su mayor comodidad interpretativa y su mayor generabilidad. Para los contrastes
de las variables cuantitativas R? se ha estimado con la ecuacién de Rosenthal y para los
contrastes de las variables categoricas, se he estimado desde el cuadrado de la V de Cramer.
Aunque su interpretacion depende en parte de la ciencia donde se utiliza, se suele considerar
que el 3% seria el limite desde el que se debe de tener en cuenta un tamafio del efecto como

algo ya con cierto peso; en tanto que por debajo del 1% los efectos son casi nulos.

Adicionalmente, el test de correlacién de Pearson fue realizado para explorar la relacion
existente entre la calidad de vida percibida por los pacientes mediante el cuestionario EQ-5D-
3L y las puntuaciones que otorgaban al Cl enfermero en el PCIE-H. Esto se realiz6 con el
propdsito de conocer si una peor calidad de vida percibida acarreaba peores puntuaciones en el
PCIE-H.
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4.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Inicialmente, el proyecto de investigacion fue presentado junto a la documentacion
requerida al Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad Autbnoma de Aragon

(CEICA), el dictamen favorable emitido por el mismo puede consultarse en el anexo 8.

Debido a las dificultades en el reclutamiento de participantes el plan de trabajo
inicialmente previsto tuvo que ser modificado y con este algunos aspectos del disefio y objetivos
del estudio. Todas las modificaciones sustanciales que se realizaron con respecto al proyecto
inicial presentado al CEICA fueron notificadas de acuerdo con la normativa vigente y se
detallan en el anexo 9. Ademas, los cambios pertinentes asociados a la modificacién de la
normativa sobre la proteccion de datos de caracter personal fueron reflejados en el
consentimiento informado v.1.2. que fue utilizado en el periodo de reclutamiento y recogida de

datos realizado en 2020 (anexo 3).

Asi mismo, se solicitd el permiso de la Direccion del Hospital Lozano Blesa antes de
iniciar el contacto con la supervisora del servicio de Hospital de Dia Onco-Hematoldgico donde
se realizaria la recogida de datos. Este permiso de realizacion de la investigacion fue concedido
a través de la firma entre la Direccion del Hospital y la doctoranda de un ‘Acuerdo de
Confidencialidad y de Finalidad de Uso en Estudios de Investigacion’ que permitia consultar la
informacidn necesaria para la seleccion de participantes y recogida de datos en la historia

clinica. El documento firmado puede consultarse en el anexo 10.

A los candidatos que cumplian los criterios de elegibilidad, se les propuso la participacion
en la investigacion proporcionandoles la informacion relativa a los objetivos de esta y a sus
procedimientos, asi como a los derechos que tenian como participantes y al permiso con
respecto a la utilizacion de los resultados. A continuacion, se les hacia entrega por escrito del
documento de consentimiento informado, se les daba tiempo para que leyesen con detenimiento
la informacion, consultasen las dudas surgidas y lo firmasen en caso de aceptar participar. Una
copia era entregada al participante y la otra se guard6 para los archivos del estudio. Durante
este proceso, se hizo especial hincapié en que los datos aportados eran anonimos y la
informacion confidencial, asi como, en la posibilidad de revocacion del consentimiento sin que
esto supusiese ningun tipo de repercusion en la atencién sanitaria recibida ni en ningun otro

aspecto.
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Los datos recogidos han sido almacenados de acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y posteriormente siguiendo las
indicaciones del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de
abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento
de datos personales y a la libre circulacion de estos datos (RGPD) y la Ley Organica 3/2018,

de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

La informacion recogida se almacenara por la doctoranda durante 1 afio cumpliendo asi

con las indicaciones del CEICA para los estudios observacionales.

El permiso para la utilizacion del cuestionario CUCACE como GS del estudio, fue
concedido por parte de los autores inicialmente de manera verbal y posteriormente por escrito

(anexo 11).
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5. RESULTADOS

En el presente capitulo se presentan los resultados ordenados en base a los objetivos de

la investigacion.

5.1. DESCRIPCION DEL PERFIL SOCIODEMOGRAFICO Y CLINICO DE
LA MUESTRA DE PARTICIPANTES

Se incluyeron un total de 381 participantes en esta investigacion, de los cuales 333
(87.4%) eran pacientes y 48 (12.6%) cuidadores principales, que ayudaron o sustituyeron a su
familiar enfermo en la cumplimentacion del cuestionario, segun se especifica en los criterios de

inclusion.

El tamafio total de nuestra muestra (n=381) es estadisticamente representativo con un
margen de error maximo de +4.97%, estimado bajo las condiciones habituales del nivel de
confianza del 95% y del supuesto de maxima variabilidad (p=0=50%) en una poblacién de N
grande desconocido (>20000).

A continuacion, se procede a describir a la muestra de participantes en funcion de sus
caracteristicas. Dicha descripcidn se refleja de manera separada para cuidadores en primer lugar

y para pacientes posteriormente.

5.1.1. Perfil de los cuidadores familiares y tiempo de dedicacién al cuidado

El motivo principal por el que el cuidador familiar sustituia al enfermo en la
cumplimentacion de los cuestionarios fue por ‘decision del propio paciente que ha considerado
delegar esta tarea’ (33 de 48, el 68.8%). Los restantes, casi se distribuyen por igual entre: ‘el
paciente no esta en condiciones de responder’ que ha supuesto un 14.6% (7 sujetos) y ‘el

paciente necesita ayuda para leer/escribir’ en un 16.7% (8 sujetos) de los casos.

La gran mayoria de los familiares que ejercen de cuidadores son mujeres, un 79.2%
(n=38), frente al 20,8% (n=10) de hombres. Dato que, a pesar de lo reducido de este subgrupo
dentro de la muestra, supone una diferencia altamente significativa con p<.001 (valor
Chi?=16.33; p-valor exacto=.00006). Méas de la mitad de los cuidadores se concentra en edades

entre los 51 y los 70 afios (60.4%) y particularmente entre los 51 y los 60 afos (35.4%). El resto
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esta distribuido en otros rangos de edad (figura 10), pudiéndose destacar la escasa presencia de

cuidadores jévenes con menos de 30 afios (solo 2 casos; 4.2%).

Figura 10. Diagrama de barras. Composicion de la muestra de cuidadores segin edad.

Frecuencia

20

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Edad del Familiar-Cuidador

Fuente: Figura de elaboracion propia.N=48.

En cuanto al parentesco (figura 11), la mitad del grupo de cuidadores son cényuges del

enfermo (50%, 24 participantes). El resto son hijas/os (35.4%) y hermanas/os (14.6%).

Figura 11. Diagrama de barras. Composicion de la muestra de cuidadores segln parentesco.

Frecuencia

Hijalo Esposalo Hermana/o

Parentesco

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=48.
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Con respecto a la procedencia, era ligeramente superior el nimero de enfermos, que han
delegado en el cuidador para responder, que proceden del medio rural (52.1.%) frente a los que
provienen del medio urbano (47.9%). En cuanto a los estudios cursados por los cuidadores que
han respondido al PCIE-H, vemos que la mayoria tienen estudios primarios (54.2%), el 37.5%
dispone de estudios secundarios o de formacion profesional que también fueron registrados con
ese término y, el 6.3% tienen estudios superiores universitarios; el 2.1% que no dispone de
ninguna titulacién (figura 12).

Figura 12. Diagrama de barras. Composicidn de la muestra de cuidadores segun nivel de estudios.

30

Frecuencia

Sin estudios titulados Primarios Secundarios Universitarios

Nivel de estudios

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=48.
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La tabla 11 resume el perfil sociodemogréafico del cuidador.

Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores familiares.

Variables cuidadores Categoria NUm. de casos %
Mujer 38 79.2
Sexo
Hombre 10 20.8
18-30 arfios 2 4.2
31-40 6 15.5
41-50 8 16.7
Edad
51-60 17 35.4
61-70 12 25.0
71-80 3 6.3
Esposa/o 24 50.0
Parentesco Hija/o 17 354
Hermana/o 7 14.6
Urbano 23 479
Medio
Rural 25 52.1
Sin estudios 1 2.1
Estudios Primarios 26 54.2
Secundarios 18 375
Universitarios 3 6.3

Fuente: Tabla de elaboracidn propia. N=48.

Preguntados los cuidadores por el tiempo que pasaron en el hospital acompafiando a su

familiar enfermo, se observa (figura 13) que las repuestas en su mayoria se han concentrado en

los 2 extremos propuestos. Por un lado, un 45.8% de los cuidadores afirmaron que estuvo entre

8 y 11 horas al dia y por otro, un 37.5% ha respondido que ejercieron de acompariantes del

paciente entre 20 y 24 horas del dia.
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Figura 13. Diagrama de barras. Tiempo de acompafiamiento en el hospital.

25

Frecuencia

8-11 horas 12-15h 16-19 h 20-24 horas

Tiempo dedicado a acompanar al familiar en el hospital

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=48.

Ademas, un 89.6% (43 de los 48 cuidadores) también se encargaban de cuidar del
enfermo en el domicilio; y mas de la mitad de este subgrupo (el 53.5%; 23 cuidadores de 43)
afirman que llevan menos de 6 meses asumiendo estos cuidados domiciliaros. En la figura 14,
destaca que un 20.9% (9) llevan entre 6 y 12 meses cuidando al enfermoy el 16.3% (7) lo hace

desde hace mas de 48 meses.

Figura 14. Diagrama de barras. Tiempo realizando cuidados domiciliarios.

25

20

Frecuencia

16,28%
7

<6 meses 6-12 m 13-24 m >48 meses No responde

Tiempo que lleva cuidando al enfermo en su domicilio

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=43.
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La tabla 12 resume el tiempo de cuidado domiciliario y hospitalario de la muestra de

cuidadores familiares acompafiados de sus respectivos IC (95%).

Tabla 12. Variables de la dedicacién al cuidado de los familiares de pacientes enfermos oncol6gicos.

Num. de 1.C. 95%
Variables cuidadores Categoria %
£as0s Lim. Inf.  Lim. Sup.
8-11 h/dia 22 45.8 31.4 % 60.8 %
12-15 6 125 47 % 252 %
Tiempo cuidado en el hospital
16-19 2 4.2 0.5% 142 %
20-24 18 37.5 24.0% 52.6 %
Cuidado en el domicilio Si 43 89.6 77.3% 96.5 %
<6 meses 23 535 37.7% 68.8 %
6-12 9 20.9 10.0 % 36.0 %
Tiempo cuidando en casa 13-24 2 47 0.6 % 15.8 %
>48 7 16.3 6.8 % 30.7 %
No responde 2 4.7 0.6 % 15.8 %

Fuente: Tabla de elaboracion propia. N=48.

5.1.2. Perfil de los pacientes

A continuacién, se describen las caracteristicas de los pacientes participantes, incluidos

aquellos que no respondieron a los cuestionarios ellos mismos sino sus cuidadores.

5.1.2.1. Perfil sociodemografico

El sexo de los enfermos oncoldgicos de nuestra serie de estudio esta bastante equilibrado

entre hombres y mujeres: 53% (202) hombres y 47% (179) mujeres; por lo que no existe

diferencia estadisticamente significativa, p>.05, entre ellos en esta muestra de pacientes (valor

Chi?=1.39: p-valor exacto=.260). Las bandas de edades mas frecuentes son las de: 61-70 afios

(32.0%) y 51-60 afios (30.2%), por tanto, el 62.2% de la muestra de enfermos esta entre los 51

y los 70 afios. Entre el resto las edades mas frecuentes son la anterior (de 41 a 50 afios) y la

posterior a las citadas (> de 80 afios) (figura 15).
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Figura 15. Diagrama de barras. Composicion de la muestra de pacientes segun edad.

Frecuencia

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80 afios
Edad del paciente

Fuente: Figura de elaboracion propia. N=381.

Sobre el ambito de procedencia, se ha observado una ligera mayoria de los pacientes urbanos
frente a los que viven en el medio rural (56.4% vs 43.6%). En cuanto al nivel de estudios se
aprecia que casi la mitad de esta serie de pacientes, tienen nivel primario (45.4%) o inferior
(4.7%). Por tanto, el resto (figura 16) se reparten entre personas con estudios secundarios
(33.1%) o universitarios (16.8%).

Figura 16. Diagrama de barras. Composicion de la muestra de pacientes segln nivel de estudios.

200

Frecuencia

Sin estudios titulados Primarios Secundarios Universitarios

Nivel de estudios

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=381.
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La tabla 13 resume este perfil sociodemogréafico de los pacientes donde se detallan los

resultados y el IC, que en este caso tienen buena precision debido al N total (N=381).

Tabla 13. Resumen del perfil sociodemografico de los pacientes enfermos oncolégicos.

Nam. de 1.C. 95%
Variables pacientes Categoria %
casos Lim. Inf.  Lim. Sup.
Hombre 202 53.0 47.9% 58.1 %
Sexo

Mujer 179 47.0 43.2 % 542 %
18-30 arios 5 1.3 0.4 % 3.0%
31-40 14 3.7 2.0% 6.1 %
41-50 57 15.0 115 % 18.9 %
Edad 51-60 115 30.2 25.6 % 35.1%
61-70 122 32.0 27.4% 37.0%
71-80 66 17.3 13.7% 21.5%
>80 afos 2 0.5 0.1% 1.9%
Urbano 215 56.4 51.3% 61.5%

Medio Rural
166 43.6 385 % 48.7 %
Sin estudios 18 4.7 28% 7.4 %
Primarios 173 45.4 40.3 % 50.6 %

Estudios

Secundarios 126 33.1 28.4% 38.0%
Universitarios 64 16.8 13.1% 20.9 %

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

5.1.2.2. Perfil clinico

El listado de canceres de los pacientes de la muestra es amplio y recoge 20 tipos
diferentes. Los tres mas frecuentes y de forma muy destacada, son: el digestivo (24.7%), el de
mama (21%) y el de pulmon (20.7%). El siguiente, que es un cancer de tipo ginecoldgico, ya
se aleja bastante en la presencia con la que se da en nuestra muestra (8.1%); al que le sigue la
enfermedad en cabeza-cuello (5.5%). Los restantes tipos aparecen en un maximo de un 3.7%

(14 casos) y hasta un minimo de un 0.3% (solo 1 caso) como se puede ver en la figura 17.

109



Figura 17. Diagrama de barras. Tipologia del cancer principal de la muestra de pacientes en estudio.
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Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=381.

En funcion del tipo de cancer, el servicio de ingreso de los pacientes es muy variado
(figura 18): Oncologia (31.8%; 121 personas) y Cirugia (29.4%; 112) son los mas frecuentes.
Lejos aparecen: Ginecologia (9.2%; 35), Neumologia (6.3%; 24) y Hematologia (5.2%; 20).

Figura 18. Diagrama de barras. Servicio de ingreso de los pacientes.
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Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=381.
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Respecto al tiempo de estancia hospitalaria (figura 19) lo mas habitual fue que
estuviesen ingresados de 3 a 7 dias (40.9%) seguido del intervalo de entre 8 y 14 dias
(28.9%); de manera que un 69.8% de la muestra de pacientes pasé como maximo 2 semanas

ingresado.

Figura 19. Diagrama de barras. Tiempo de ingreso de los pacientes.

200

Frecuencia

3-7 dias 8-14 15-21 22-28 29-60 61-90 dias

Estancia hospitalaria

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=381.

Por otra parte, algo mas de la mitad de la muestra (53.0%; n=202 casos) tienen otras
enfermedades cronicas concomitantes.

La tabla 14 resume, junto a los IC, el perfil clinico de estos pacientes.
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Tabla 14. Resumen del perfil clinico de los pacientes enfermos oncoldgicos.

. . . Nam. 1.C. 95%
Variables pacientes Categoria de casos % T -
im. Inf. Lim. Sup.
Digestivo 94 24.7 20.4 % 29.3%
Mama 80 21.0 17.0% 25.4 %
Pulmoén 79 20.7 16.8 % 25.2%
Ginecoldgico 31 8.1 6.0 % 11.4%
Cabeza-Cuello 21 55 3.4% 8.3%
Vejiga 14 3.7 2.0 % 6.1%
Pancreas 12 31 1.6 % 5.4 %
Mieloma Mdiltiple 11 29 1.4% 51%
Linfoma 7 1.8 0.7 % 3.7%
’ - Sarcoma Edwing 7 18 0.7% 3.7%
S Prostata 7 1.8 0.7% 37%
Piel 4 1.0 0.3% 2.7%
Leucemia 3 0.8 0.2% 2.3%
Genital masculino 2 0.5 0.1% 19%
Sindrome mielodisplasico 2 0.5 0.1% 1.9%
Renal 2 0.5 0.1% 19%
Glia 2 0.5 0.1% 1.9%
Higado 1 0.3 0.0% 1.5%
Tejidos blandos 1 0.3 0.0 % 15%
Peritoneal 1 0.3 0.0% 1.5%
Oncologia 121 31.8 27.1% 36.7 %
Cirugia 112 29.4 249 % 34.2%
Ginecologia 35 9.2 6.5 % 12.5%
Neumologia 24 6.3 4.1% 9.2%
Hematologia 20 5.2 3.2% 8.0 %
Urologia 14 3.7 20% 6.1%
Medicina Interna 12 3.1 1.6 % 5.4 %
Cirugia toracica 9 2.4 1.1% 4.4 %
- . Digestivo 8 2.1 0.9 % 41%
Servicio de ingreso - -
Otorrinolaringologia 7 1.8 0.7% 3.7%
Unidad aislamiento 7 1.8 0.7% 3.7%
Infecciosos 4 1.0 0.3% 27 %
Neurocirugia 3 0.8 0.2% 2.3%
Angiologia — Cirugia 2 05 01 % 1.9%
vascular
Cardiologia 1 0.3 0.0% 15%
Dermatologia 1 0.3 0.0% 1.5%
Traumatologia 1 0.3 0.0% 1.5%
3-7 dias 156 40.9 36.0 % 46.1 %
8-14 110 28.9 244 % 33.7%
Tiempo de estancia 15-21 57 15.0 11.5% 189 %
hospitalaria 22-28 28 7.3 4.9 % 10.5 %
29-60 26 6.8 45% 9.8 %
61-90 dias 4 1.0 0.3% 27 %
Enfermedadgs cronicas (sh) 202 53.0 47.9% 58.1 %
concomitantes

Fuente: Tabla de elaboracion propia.
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5.1.2.3. Calidad de vida percibida relacionada con la salud

En las 5 primeras preguntas del instrumento, cabe recordar que las respuestas representan

3 grados ordinales en calidad de vida: 1=Ausencia de problemas, 2=Presencia de algunos

problemas y 3=Problemas serios/graves o incapacidad (figuras 20 a 23). La tabla 15 contiene

la distribucidn de la muestra completa para las 5 primeras variables del cuestionario EQ-5D-

3L, donde se destacan los siguientes resultados.

(1) La ausencia de problemas es muy mayoritaria en: ‘Cuidado Personal’ (87.5%) y

‘Movilidad’ (72.4%) y es mayoria, aunque en este caso no tan grande, en ‘Ansiedad-
Depresion’ (59.6%).
(2) La presencia de problemas, aunque en grado leve, es mayoritaria en relacion con el

‘Dolor-Malestar’ (65.9%)

(3) La muestra esta equilibrada en la variable realizacion de ‘Actividades Cotidianas’,

entre el 47.5% con ausencia de problemas y el 47.8% con algunos problemas leves.

(4) Los problemas de tipo grave aparecen poco, pero donde mas lo hacen es en: realizacion

de ‘Actividades Cotidianas’ (4.7%) y en ‘Dolor-Malestar’ (3.8%), a las que sigue la

‘Ansiedad-Depresion’ (2.2%). En las otras dos variables aparecen solamente en un

0.6% (que son 2 pacientes).

Tabla 15. Distribucion de la muestra en relacion con las variables de calidad de vida (EQ-5D-3L).

Grado de Calidad de Vida

Variables EQ-5D-3L N valido
(1) Ausencia de prob. (2) Algunos prob. leves (3) Prob. graves
Movilidad 362 72.4% (67.5 - 76.9) 27.1% (22.6 — 32.0) 0.6 % (0.1 2.0)
Cuidado Personal 361 87.5 % (83.7 — 90.8) 11.9 % (8.8 - 15.7) 0.6 % (0.1 2.0)
Actividades Cotidianas 364 47.5 % (42.3 - 52.8) 47.8 % (42.6 —53.1) 4.7%(2.7-7.4)
Dolor-Malestar 364 30.2 % (25.5 - 35.2) 65.9 % (60.8 — 70.8) 3.8% (2.1-6.4)
Ansiedad-Depresion 361 59.6 % (54.3 — 64.7) 38.2% (33.2—43.4) 2.2% (1.0—4.3)

Nota: Porcentaje con IC al 95% de respuesta por variables y grado de calidad de vida.

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.
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Figura 20. Diagrama de barras. Calidad de vida: EQ-5D-3L. Ausencia de problemas.

Porcentaje

100

Movilidad Cuidado personal Actividades Dolor - Malestar Ansiedad -
cotidianas Depresion

Variable

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.

Figura 21. Diagrama de barras. Calidad de vida: EQ-5D-3L. Presencia de algunos problemas.

Porcentaje

Movilidad Cuidado Actividades Dolor - Malestar Ansiedad -
personal cotidianas Depresion
Variable

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.
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Figura 22. Diagrama de barras. Calidad de vida: EQ-5D-3L. Presencia de problemas graves — Incapacidad.

Porcentaje

Movilidad Cuidado Actividades Dolor - Malestar Ansiedad -
personal cotidianas Depresion
Variable

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.

El Cuestionario EQ-5D-3L, se completa con una valoracién mediante escala 0-100, de la
‘Percepcion del Estado de Salud General Hoy’, es decir en el momento en el que el paciente
esta respondiendo. En este caso disponemos de un N valido de 339 participantes (figura 23).
De estos 333 corresponden a pacientes que respondieron por si mismos y 6 que fueron ayudados
por sus familiares a rellenar la escala. Las puntuaciones varian dentro del rango 20-100 con
mediana en 65 puntos. El valor medio es de 63.5 (IC al 95%: 61.6 — 65.3) con desviacion
estandar de 17.4 puntos. Es decir, algo mas de un aprobado, siendo precisamente el punto
central de la escala (50) el de mayor frecuencia de respuesta (16.5%; 56 casos), seguido de la

puntuacion 60 (13.6%; 46 pacientes). El valor maximo (100) lo han dado 7 pacientes (2.1%).
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Figura 23. Histograma. Calidad de vida: EQ-5D-3L. Percepcion del Estado de Salud General Hoy.
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Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=339.

En total, un 15.9% (54 pacientes) han dado valores que serian un suspenso indicativo de
una mala percepcion del Estado de Salud Hoy (<50 puntos); un 38.1% entre 50 y 69 (aceptable),
un 36.6% entre 70 y 89 (buena percepcion) y el restante 9.4% entre 90 y 100 puntos (muy

buena).

5.2. PROCESO DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO PCIE-H

5.2.1. Distribucion, tasa de respuesta y tiempo de cumplimentacion
5.2.1.1. Distribucién

El reclutamiento de los participantes tuvo lugar en el servicio de Hospital de Dia a partir
de los registros de pacientes en tratamiento activo en el mismo. Como ya comentamos
anteriormente se ha considerado el escenario méas apropiado para contactar con la poblacion
diana y garantizar el cumplimiento del criterio de inclusion 3, que indica que los participantes
debian haber sido dados de alta al domicilio en el momento de la participacion en el estudio.
De esta forma se ha asegurado que los pacientes ya no tenian vinculacion con el personal de

enfermeria al que debian evaluar.
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5.2.1.2. Tasa de respuesta

De los 1171 pacientes revisados para su potencial inclusion, 716 cumplian los requisitos
para poder hacerles la propuesta de participacion en el estudio, pero finalmente solo 637
cumplian todos los criterios para poder participar. De estos, un 35% declind la invitacion
(n=223) y se obtuvo el consentimiento de 414 sujetos, de los cuales devolvieron los
cuestionarios cumplimentados 381 (91.3%) que conformaron la muestra final. Por tanto, por

cada cuestionario cumplimentado se tuvieron que realizar 1.67 contactos.
5.2.1.3. Tiempo de cumplimentacion

Cada participante invirtié entre 12 y 30 minutos en cumplimentar el instrumento PCIE-
H, en dependencia de las respuestas otorgadas a las preguntas abiertas, pudiendo darse o no'y

Ser mas o menos extensas.
5.2.2. Estudio de propiedades psicométricas

Antes de iniciar los analisis estadisticos para conocer las propiedades psicométricas del
cuestionario, se realiz6 con la matriz de los datos la prueba no paramétrica de Mann-Whitney
(tabla 16) para comprobar la posibilidad de tratar en conjunto las respuestas de los pacientes y
de los cuidadores familiares. Los resultados obtenidos muestran claramente que las diferencias
entre los valores medios son pequefias 0 muy pequefias, en todos los items. Por ello, es
completamente razonable que no alcancen significacion estadistica (p>.05) y que se
correspondan con tamafio del efecto practicamente nulos. En definitiva, concluimos que
tenemos sdélidas evidencias estadisticas para poder aceptar que no hay diferencia alguna entre
que responda al item de este cuestionario, el enfermo o el cuidador familiar principal designado
por él, recordemos que al menos habia atendido al paciente durante 8 horas al dia durante la

hospitalizacion.

Los datos apuntan a que se puede emplear a la totalidad de la muestra en el proceso de
validacion del PCIE-H.
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Tabla 16. Contraste de diferencia entre valores medios. Analisis de items iniciales del Cuestionario PCIE-H en
funcién del encuestado.

Encuestado Testde MW Tamafio

N° Muestra del

item total Paciente Familiar Vel i efecto:
Zu valor R2
1 412 413 4.08 0.00 Ns .785 .000
2 3.78 3.79 3.69 0.12Ns .828 .001
3 3.62 3.61 3.67 112N .636 .000
4 4.42 4.43 441 0.25 NS 764 .000
5 4.54 4.56 4.39 0.25Ns 125 .007
6 4.78 4.78 4.75 0.25Ns .683 .000
7 4.36 4.37 4.30 0.25Ns .854 .001
8 4.31 431 4.29 0.25Ns .759 .000
9 4.32 4.32 4.34 0.25Ns .544 .000
10 3.46 3.45 3.52 0.25Ns .588 .000
11 3.42 3.42 3.37 0.25Ns .942 .000
12 4.48 4.50 4.37 0.25Ns 425 .003
13 3.91 3.93 3.83 0.25 NS .805 .001
14 2.87 2.87 2.88 0.25 NS .996 .000
15 3.93 3.95 3.80 0.25 NS .522 .002
16 4.47 4.49 4.39 0.25 NS 525 .002
17 3.58 3.58 3.59 0.25Ns .825 .000
18 4.62 4.62 461 0.25 NS .961 .000
19 4.06 4.05 4.13 0.25Ns 514 .001
20 3.23 3.23 3.26 0.25Ns 734 .000
21 3.27 3.22 3.61 0.25Ns .180 .007
22 461 461 4.62 0.25Ns .918 .000
23 3.77 3.73 4.05 0.25Ns .260 .005
24 3.90 3.87 4.10 0.25Ns .307 .003
25 4.50 451 4.46 0.12Ns .676 .001
26 3.42 3.39 3.63 0.12Ns .270 .003
27 3.71 3.67 3.91 0.12 NS .253 .003
28 3.48 3.45 3.67 0.12Ns .300 .002
29 4.38 441 4.21 0.12 NS .570 .005
30 4.22 4.20 431 0.12Ns .822 .001
31 4.65 4.65 4.65 0.71Ns .883 .000

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

5.2.2.1. Validez del cuestionario PCIE-H

Tal y como comentabamos en el apartado de‘Metodologia’, la validez de un cuestionario
se explora desde 4 perspectivas. Dos de ellas ya fueron analizadas en el estudio piloto realizado
en 2010 (validez ldgica y validez de contenido) y en la presente investigacion se ha puesto el
foco en la validacion de constructo y de criterio para acabar de determinar la validez del

instrumento que hemos disefiado.
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- Validez de constructo

Los resultados de los analisis para comprobar la conveniencia del Analisis Factorial
Exploratorio (AFE) muestran que, partiendo del banco completo de 31 items, el N valido para
realizar esta prueba fue de 211 debido a las respuestas en blanco antes comentadas. En la tabla
17, se muestran los valores perdidos para cada cuestion del PCIE-H. Estos datos se extrajeron
para valorar la posibilidad de eliminar aquellos que tuviesen un porcentaje de pérdidas superior
al 15%, circunstancia gque solo se presentaba en el item 21 (28.6%). Revisando su contenido, se
decidio no eliminarlo, ya que, contempla actividades relevantes del equipo enfermero y el

resultado del analisis CP no indico que fuera una pregunta que se recomiende eliminar.

Tabla 17. Valores perdidos para cada uno de los items del cuestionario PCIE-H.

Ne° item PCIE-H N° respuestas % de valores perdidos (n°)
1 372 2.36%
2 371 2.62%
3 376 1.31%
4 375 1.57%
5 378 3.41%
6 375 5.51%
7 368 3.41%
8 360 5.51%
9 368 3.41%
10 351 7.87%
11 357 6.29%
12 376 1.31%
13 359 5.77%
14 358 6.03%
15 358 6.03%
16 378 0.78%
17 367 3.67%
18 366 3.93%
19 369 3.14%

20 357 6.29%
21 272 28.6%
22 358 6.03%
23 341 10.4%
24 326 14.4%
25 369 3.14%
26 344 9.71%
27 341 10.4%
28 374 1.83%
29 347 8.92%
30 330 13.3%
31 376 1.31%

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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De acuerdo con la recomendacion citada, disponer de una N de 211 sujetos que han
respondido a la totalidad de los items, supone disponer de un tamafio muestral adecuado para

proceder a los analisis de validez del constructo.

Inicialmente, se examind la adecuacion muestral mediante el coeficiente Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO), cuyo valor fue de .95y, por tanto, podemos concluir al ser muy proximo a 1,
que es recomendable realizar el analisis factorial. Asi mismo, para comprobar que la matriz se
puede factorizar se realizé el Test de Esfericidad de Bartlett que es altamente significativo con
p<.00001 (valor Chi?=5238.07; 465 gl; p-valor=.0000000000).

Tras obtener ambos resultados podemos concluir que se cumplen de forma adecuada y
muy satisfactoria las condiciones necesarias que garantizan la correcta utilizacion del AFE con

este conjunto de datos.

Comprobada esta cuestion se realizo la extraccion de factores mediante Analisis de

Componentes Principales cuyos resultados han sido los siguientes:

- Se haencontrado la existencia de 3 factores que agrupan a los 31 items del banco inicial.

- Estos factores explican el 63% de la variabilidad total observada, repartiéndose de forma
bastante equilibrada entre ellos (24.0%, 21.6% y 17.4% respectivamente).

- Se observd que no todos los items tienen una carga factorial que les valide

adecuadamente como pertenecientes a un determinado factor.

Se procedi6 por tanto a depurar este resultado dando pasos adelante y atras, eliminando y
recuperando items, en busca de una solucién que maximizase la pertenencia de cada item a un
solo factor, con la menor pérdida posible del total de varianza que explica el conjunto completo
0, si es posible, lograr una mejora en la misma. Para ello se procedio a realizar el proceso de
rotaciéon de factores, con un método ortogonal (Varimax) y otro oblicuo (Promax) bajo los

supuestos de independencia y de relacion de factores respectivamente.

Todo este proceso culmind en una solucion final a la que se llega con el método de
extraccion de Componentes Principales ya citado y bajo rotacion Promax, en ella se verifico la
existencia de relacion entre los factores encontrados. A continuacién, destacamos de forma

sintéetica los resultados que posteriormente aparecen también presentados en la tabla 19.

(1) Se mantienen 26 de los 31 items iniciales. Los items que fueron eliminados de la
version inicial de la escala a partir del resultado del ACP fueronel 4,7,8, 17y 19. En

la siguiente tabla (18) se muestran los enunciados de las preguntas en cuestion.
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Tabla 18. items eliminados del cuestionario PCIE-H tras el ACP.

N° Pregunta

4 ¢Le atendi6 con rapidez cuando la llamg?

7 ¢ Se mostro dispuesta a aclararle las dudas que le surgieron durante su ingreso?

8 ¢Intent6 tranquilizarle dandole la informacién que usted necesitaba en un momento dado?

17 ¢Le ofrecié una taza de té o café, zumo, una revista, etc. o le pregunt6 si necesitaba algo?

19 ¢Procurd que el entorno de la habitacion fuera confortable, para facilitarle comodidad y descanso?

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

(2) Los 3 factores definidos por estos 26 items explican en total un 64.1% de la varianza
observada, mejorando en un 1.1% el resultado inicial.

(3) Todos los factores tienen similar importancia en esta solucion final, explicando
respectivamente: un 22.7%, un 22.5% y un 18.9%; estando formados por: 9, 9y 8
items.

(4) Las correlaciones entre los factores estan en el rango entre: .553 y .654 (muy elevadas).

Podemos por tanto decir que los resultados estadisticos obtenidos son una prueba solida

y evidente de la validacion de constructo del instrumento.

Una vez comprobado el contenido de los items de esta solucién factorial finalmente
alcanzada, podemos concluir que la estructura definitiva del cuestionario PCIE-H tras la
validacion realizada es la siguiente (téngase en cuenta que los nimeros de pregunta que aqui

constan corresponden a la nueva asignacion una vez eliminados los 5 items):

(1) El factor 1 mide la dimension tedrica que hemos dado en llamar “Cuidado de la
persona” y estd formada por los items n® 1, 4, 5, 6, 8, 16, 17, 19 y 22 (de la nueva
numeracion asignada).

(2) El factor 2 mide la dimension identificada como “Cuidado del entorno y la familia”,
estando compuesta por los items n%: 2, 3, 14, 20, 21, 23, 24, 25, y 26.

(3) Y el factor 3 mide la dimensién denominada “Presencia cuidadora” a través de los
items n°: 7,9, 10, 11, 12, 13, 15y 18.

Tras la eliminacion de los 5 items comentados, la numeracion de los 26 restantes ha sido
modificada. Se ha valorado de nuevo la distribucion de las preguntas, para facilitar la
cumplimentacion a los pacientes y se ha optado por una estructura que respete el orden

cronoldgico en el que se han podido dar los ClI durante la estancia hospitalaria. Asi, (a) primero
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se disponen las preguntas relacionadas con generalidades del ingreso, a continuacion, (b) las

relacionadas con la comunicacion, para seguir con (c) las relativas al bienestar y la seguridad y

finalizando con (d) las que tienen que ver con la preparacion para el autocuidado y el alta

hospitalaria. Se han realizado pequefios cambios en la formulacién de las preguntas sin alterar

su contenido para poder incluir las 26 cuestiones en solo 2 paginas.

Tabla 19. Andlisis Factorial Exploratorio. Validacién de constructo del Cuestionario PCIE-H. Método:
Componentes Principales con rotacion Promax.

Descriptivos Cargas Factoriales >.400
N° item . Comunalidad NUEVQ,n° del L
Media  D.E. Factor 1 Factor2 Factor 3 (version final)

6 481 0.54 .599 .851 4
31 4.60 0.77 .651 .769 1
25 4.42 0.74 .580 719 8
12 4.43 0.90 .629 .694 5
5 4.48 0.75 .662 .686 6
18 4.57 0.79 .606 .665 22
16 441 0.82 .647 597 16
22 4.54 0.87 493 .530 17
29 431 1.04 .590 504 19
27 3.73 144 .691 .815 25
23 3.78 145 .700 154 26
26 3.44 1.29 460 .736 24
24 3.81 1.34 .598 .683 20
28 3.46 141 .615 .650 g
21 3.30 161 487 .646 23
20 3.22 1.37 127 .619 2
30 4.15 1.25 .601 .607 21
10 3.45 1.38 .697 544 14
2 3.75 1.09 147 .852 12
3 3.55 1.06 674 175 9
13 3.86 111 751 .706 10
1 4.09 0.94 795 .690 13
15 3.87 1.14 701 .687 11
14 291 1.37 .635 .661 18
11 3.38 1.30 729 530 7
9 4.25 1.04 .698 513 15

KMO=0.95 % Varianza total explicada | 22.7 % 22.6 % 18.9%

Bartlett: p<.0000 % Acumulado de Varianza | 22.7 % 453 % 64.1 %

Correlacion entre los factores F1 | -- .553 617

F2 .553 - .654
F3 .617 .654 --

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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- Validez de criterio

Complementariamente, se abordd la validez de criterio del PCIE-H, correlacionando sus

variables con las del cuestionario CUCACE que se tom6 como GS de referencia.

Este instrumento genera variables de 2 dimensiones, mas otras 3 variables que se
corresponden con items Unicos independientes y que serian las preguntas 5, 6 y 7 de la seccion
3 del cuestionario. Se procedi6 a crear las variables de las dos dimensiones: (1) Experiencia
con los cuidados de enfermeria (seccion 1) y (2) Satisfaccion con los cuidados de enfermeria
(seccidn 2). Para ello, siguiendo las instrucciones de sus creadores, se recodificaron los items

indicados y se aplicaron las ecuaciones de célculo correspondientes a cada variable.

La estadistica descriptiva de este instrumento se hizo teniendo en cuenta las variables
mencionadas Yy sus resultados que indican que estas se comportan siguiendo la normalidad y los

resultados se mostraran en el apartado 5.3.3.

La tabla 20 contiene los coeficientes de correlacion entre el PCIE-H y el CUCACE que
son: (a) altamente significativos con p<.001; (b) tienen valores entre .63 y .71, indicativos de
que las dimensiones del PCIE-H estan moderadamente relacionadas con las dimensiones del
CUCACE Yy (c) de sentido directo de manera que quienes punttan mas alto en cualquiera de las
variables de PCIE-H, tienden a puntuar también més alto en cualquiera de las dimensiones del
CUCACE (y viceversa).

En conclusion, estos resultados prueban de forma consistente la validez de criterio de

nuestro PCIE-H con respecto al GS elegido.

Tabla 20. Validacion de Criterio: Coeficientes de validez. Relacidn entre las variables del PCIE-H y las
dimensiones de CUCACE (Gold Standard).

Valor de R de Spearman (P-sig)
Variables CUCACE: Experiencia CUCACE: Satisfaccion
con los cuidados con los cuidados
PCIE-H: Cuidado de la persona .663 (p<.001) .630 (p<.001)
PCIE-H: Cuidado del entorno y la familia .655 (p<.001) .635 (p<.001)
PCIE-H: Presencia cuidadora .709 (p>.001) .667 (p>.001)
PCIE-H: Puntuacion global .714 (p>.001) .709 (p>.001)

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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5.2.2.2. Fiabilidad del cuestionario PCIE-H

El anélisis de la fiabilidad del PCIE-H se enfocd desde dos perspectivas clasicas:
consistencia interna de los items y estabilidad temporal. Se ha estimado la fiabilidad tanto para

la escala completa, como para cada una de sus tres dimensiones.
- Consistencia interna

En primer lugar, cabe destacar que el coeficiente de fiabilidad obtenido para el conjunto
completo de los 26 items es muy elevado, alfa de Cronbach = .96 (IC al 95%: .95 - .97); por lo
que concluimos que la consistencia interna es muy alta. Ademas, en la tabla 21 se informa de
que este valor del coeficiente sigue siendo muy estable en el caso de que se estime eliminando
cada uno de los items. En la misma tabla se puede comprobar que el indice de homogeneidad
(IH) item — resto del test, es muy alta también (entre: .519 y .796) lo que nos permite afirmar

que todos los items que han quedado tras el AFE son necesarios para esta version final.

Tabla 21. Analisis de items: Fiabilidad. Homogeneidad de los items de la version final del Cuestionario PCIE-H.

Indice de Homogeneidad

. Alfa Cronbach sin el elemento
(item-resto)

N ftem (version final)

1 532 .958

.625 957

7 .613 957

10 .668 957
13 .651 .957
16 .652 .957
19 .703 .957
22 519 .958
25 671 .957
2 717 .956

5 748 .956

8 533 .958

11 .694 .957
14 .720 .956
17 599 .958
20 T77 .956
23 .642 957
26 .750 .956
3 .709 .956

6 712 .956

9 .796 .956

12 .764 .956
15 .765 .956
18 674 .957
21 787 .955
24 792 .956

Fuente: Tabla de elaboracion propia. N=211.
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Los valores de los coeficientes de fiabilidad de cada una de las dimensiones (tabla 22)
son también muy elevados, redondeando al 2° decimal: .89, .90 y .92 respectivamente. En
funcion de todos estos resultados podemos concluir que la fiabilidad desde el punto de vista de
la consistencia interna es muy alta, tanto en el cuestionario completo como en cada una de sus

dimensiones.
- Estabilidad temporal

Para comprobar la estabilidad temporal se ha recurrido al Coeficiente de Correlacion Intraclase,

tanto para cada uno de los items como en las dimensiones y la escala completa.

Los resultados que hemos obtenido revelan coeficientes de correlacion en los items, dentro del
rango: .532 a .811, altamente significativos todos ellos (p<.001) y con un valor medio de .680.
Por su parte al correlacionar las dimensiones y el cuestionario completo, entre la 12 y 22
aplicacion se han obtenido los valores: .84 para la dimension Cuidado de la persona, .82 para
la dimensién Cuidado del entorno y de la familia, .86 para la dimension Presencia cuidadora
y finalmente .89 para la puntuacion total en el cuestionario PCIE-H. Por tanto, se concluye que
también la fiabilidad contemplada como estabilidad temporal del cuestionario es muy elevada,

tanto en todo su conjunto como en cada una de sus partes.

La tabla 22 resume el estudio completo de la fiabilidad del PCIE-H desde los dos abordajes

realizados.

Tabla 22. Andlisis de fiabilidad: Consistencia interna y Estabilidad temporal. Dimensiones y Puntuacion total
del Cuestionario PCIE-H.

. . N° de Alfa de o Test -
Dimensiones items Cronbach IC al 95% retest p-valor
F1 — Cuidado de la persona 9 .888 .869 /.905 842 <.0001
F2 — Cuidado del entorno y de la familia 9 .899 .878/.918 .823 <.0001
F3 — Presencia cuidadora 8 922 .908/.934 .865 <.0001
P.T. Cuestionario completo 26 .958 .950/.966 .888 <.0001

Fuente: Tabla de elaboracién propia. N=187.
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5.3. RESULTADOS DE LA OPINION DE LOS USUARIOS SOBRE LA
ATENCION RECIBIDA DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

En respuesta al objetivo general B, a continuacién, se mostraran los resultados relativos

a la opinidn de los pacientes con enfermedad oncoldgica sobre las intervenciones del equipo

enfermero y la atencion recibida por parte de este que se han tomado mediante las preguntas
cerradas y abiertas del PCIE-H y del CUCACE.

5.3.1. Percepcion de los participantes sobre la frecuencia de los Cuidados Invisibles

recibidos

La tabla 23 contiene esta primera descriptiva realizada sobre el total de los casos.

Tabla 23. Analisis de items: Descriptiva total. items iniciales del Cuestionario PCIE-H.

Ne N % de respuesta de cada opcion Centralidad Variabilidad Test
i el 1 2 3 4 5 Media Mediana Des.  Amp. Int. ;(39
Estnd.

1 372 24 3.2 15.3 37.6 41.4 4.12 4.00 0.95 1.00 .000

2 371 4.3 5.9 26.7 34.0 29.1 3.78 4.00 1.07 2.00 .000

3 376 5.9 4.3 35.6 30.3 23.9 3.62 4.00 1.07 1.00 .000

4 375 11 00 112 309 586 4.42 5.00 0.77 1.00 .000

5 378 0.3 0.8 87 251 651 4.54 5.00 0.71 1.00 .000

6 375 11 11 1.9 109 851 4.78 5.00 0.63 0.00  .000

7 368 3.0 19 111 239 601 4.36 5.00 0.96 1.00 .000

8 360 3.6 19 122 242 581 431 5.00 1.01 1.00 .000

9 368 33 22 128 226 592 4.32 5.00 1.00 1.00  .000
10 351 145 100 217 228 311 3.46 4.00 1.40 2.00 .000
11 357 12.3 84 303 232 258 3.42 3.00 1.29 2.00 .000
12 376 24 0.8 6.6 263 638 4.48 5.00 0.85 1.00 .000
13 359 5.3 4.5 21.2 31.8 27.3 3.91 4.00 111 2.00 .000
14 358 24.9 12.3 313 13.7 17.9 2.87 3.00 1.40 2.25 .000
15 358 5.0 3.9 24.3 26.3 40.5 3.93 4.00 1.12 2.00 .000
16 378 16 0.8 1.7 28.6 61.4 4.47 5.00 0.80 1.00 .000
17 367 17.2 5.7 174 21.0 38.7 3.58 4.00 1.47 2.00 .000
18 366 1.4 11 49 197 730 4.62 5.00 0.75 1.00 .000
19 369 5.7 49 152 266 477 4.06 4.00 1.16 2.00 .000
20 357 17.6 98 280 210 235 3.23 3.00 1.38 2.00 .000
21 270 24.8 10.7 12.2 16.7 35.6 3.27 4.00 1.62 3.25 .000
22 358 2.0 14 45 179 743 4.61 5.00 0.80 1.00 .000
23 339 14.2 71 163 17.7 475 3.77 4.00 1.46 2.00 .000
24 324 9.0 6.8 164 210 46.9 3.90 4.00 1.31 2.00 .000
25 369 0.5 05 100 260 63.0 4.50 5.00 0.74 1.00 .000
26 342 14.3 94 234 257 272 3.42 4.00 1.36 2.00 .000
27 337 15.7 7.1 12.2 20.8 44.2 3.71 4.00 1.48 2.00 .000
28 343 17.2 7.0 21.0 20.1 34.7 3.48 4.00 1.46 2.00 .000
29 367 2.7 4.1 6.8 25.1 61.3 4.38 5.00 0.97 1.00 .000
30 328 8.2 34 7.0 21.3 60.1 4.22 5.00 1.23 1.00 .000
31 376 1.6 0.6 59 165 758 4.65 5.00 0.74 0.00  .000

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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Entre los resultados incluidos en ella podemos destacar que:

El nimero de casos validos que han respondido a cada item (sobre el total de 381) varia
entre 324 y 378, con excepcion del item N.° 21 donde hay 111 respuestas en blanco lo
que implica que solo tiene un N valido de 270 casos. Aun asi, el nimero medio de
respuestas validas es de 358 (el 94% sobre el total de participantes).

Los valores medios superan los 4 puntos en bastantes items, lo que indica respuestas
mayoritariamente concentradas en el polo del “siempre / casi siempre”. En ellas, los

valores més altos corresponden a los items reflejados en la tabla 24.

Tabla 24. items con las puntuaciones mas elevadas y su valor promedio.
N° Item Valor medio
6 ¢Le dijo como avisar si necesitaba algo o tenia algin problema? 4.78
31 ¢Fue amable con usted en su ingreso en el hospital? 4.65
18 ¢Estuvo atenta para administrarle la medicacién cuando tuvo dolor? 4.62
22 ¢Procuro preservar su intimidad durante el aseo y las curas? 4.61

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

Por el contrario, aunque en algunos items aparece un cierto porcentaje de respuestas en
los valores 1 y 2 (“nunca / casi nunca”) solamente un item tiene un valor medio inferior
a los 3 puntos: el N.° 14 (2.87), en €l se plantea la siguiente cuestion: ‘¢ Se sent6 cerca de
usted para hablar?’. Los otros items que presentan puntuaciones mas bajas se muestran

en la siguiente tabla 25.

Tabla 25. items con las puntuaciones mas bajas y su valor promedio.
Ne Item Valor medio

14 ¢.Se sentd cerca de usted para hablar? 2.87

20 ¢Le tuvo en cuenta, haciéndole preguntas y escuchandole sobre su proceso, sus gustos, sus 303
costumbres, etc.? '

’1 ¢Realizo otro tipo de acciones para disminuir el dolor, la fiebre, la inflamacion, los vomitos, 307
etc. cuando la medicacion no era efectiva o no era posible proporcionarle més medicacion? '

1 ¢Ha sentido que la enfermera en algin momento ha tratado de ponerse en su lugar para 3.4
comprender la situacion por la que usted estaba pasando? '

26 ¢ Cree que la enfermera tomo sus propias decisiones para cuidarle mejor? 3.42

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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- La mayoria de los items (20; el 64.5%) tienen valores medios entre 3.5 y 4.5 puntos. La
media de los valores medios del conjunto completo de los 31 items es de 4.01 puntos.

- En general, la variabilidad de las respuestas es alta. La desviacion estandar presenta
valores entre 0.63 y 1.48 (media: 1.10). Una variacion de en torno a £1 punto sobre media
4, en escala sobre 5, representa un 20% - 25% de variabilidad, que es suficiente para
justificar también el analisis de validacion de estos items.

- El Test KS de bondad de ajuste a la normalidad de estas distribuciones de respuesta, nos
sefiala que en todos los items existe un desvio altamente significativo (p<.001) con
respecto al mismo. Ello es debido a las asimetrias que concentran mas respuestas en uno
u otro extremo del continuo de valores. Esto es algo muy habitual cuando se trata de

cuestionarios de opinion / actitudes.

Por otra parte, se ha usado el método del promedio para obtener los resultados para cada
una de las 3 dimensiones que subyacen en nuestro cuestionario, asi como para la puntuacion
total del mismo. A estas agrupaciones las consideraremos variables nuevas generadas para este
analisis. Se ha utilizado dicho método por la posibilidad que existia al cumplimentar la
herramienta de que los participantes omitieran alguna respuesta, como asi ha sido. Por tanto, en
cada una de las tres dimensiones del PCIE-H, la puntuacion equivale a la media aritmética de
los items que tiene respuesta valida. De esta forma, el rango de valores posibles de estas
variables coincide con el rango de respuesta Likert de los items: [1 — 5] donde una puntuacion

mas alta implica un mayor grado de presencia de la dimension evaluada.

Una vez que cada participante ya tiene una puntuacion en las tres dimensiones, la
puntuacion total en el Cuestionario PCIE-H se ha obtenido por el método de acumulacion de
puntos; es decir que equivale a la suma de las tres puntuaciones parciales de las dimensiones.
En consecuencia, el rango posible de valores de esta puntuacion total es [3 — 15] con la misma
interpretacion de las dimensiones: mayor puntuacion se corresponde con mejor percepcion del

cuidado recibido.

Generadas estas 4 variables, se procede a realizar una exploracion y descripcion de las
mismas. La exploracion esta destinada, principalmente, a determinar el posible ajuste de las
variables al modelo de la campana normal de Gauss. Para ello, se han empleado: (a) graficos
Q-Q normal, (b) indices de asimetria y curtosis, y (c) el Test de Kolmogorov-Smirnov de
bondad de ajuste a la normalidad, donde solo un desvio muy grave (p<.01) nos hara considerar

que la variable no se distribuye normalmente. En tanto que para la descripcion se han obtenido
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los estadisticos habituales: media, mediana, valores minimo y maximo, desviacion estandar y

distancia intercuartilica.

La exploracion ha revelado, como se aprecia en las figuras de la 27 a la 31, claras
asimetrias con desvios hacia las puntuaciones elevadas, especialmente en la dimension
‘Cuidado de la persona’. En este mismo sentido, sefialan los resultados de los Test KS de
bondad de ajuste, que revelan que los desvios son altamente significativos (p<.01), y los
coeficientes descriptivos (asimetria y curtosis) de la forma de las variables. Por tanto, debemos
de concluir que las variables generadas por nuestra muestra en el Cuestionario PCIE-H no se
distribuyen conforme a la normalidad estadistica y por tanto se usaron test no paramétricos para

la comparacion de grupos.

La tabla 26 contiene ademas de los estadisticos antes citados, los valores de los
descriptivos clasicos. Las puntuaciones promedio (media y mediana, bastante similares entre
si) indican posiciones altas del conjunto del grupo en todas las variables: entre 3.6 y 4.6 (sobre
5) en las dimensiones y de 12 puntos (sobre 15) en la puntuacion total. A pesar de las asimetrias
comentadas, las medianas son similares a sus respectivas medias. Esos valores promedio se
acompanan de cierto grado de variabilidad, que es suficiente, como para que las puntuaciones

empiricas cubran la casi totalidad de los rangos posibles en cada variable.

Tabla 26. Analisis exploratorio y descriptivo de las variables Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H.

Exploracion: Forma Centralidad Variabilidad
Rango
Variable . (Min. / _— Rango
Asimetria  Curtosis eI e Media  Mediana Max.) DeS\{lacmn intercuart

p valor estandar il

Cuidado de lapersona | -2.03 5.15 .000** 4.56 4.78 1.67/5.00 0.58 0.67
Cuidado del entorno y

la familia -0.62 -0.51 .001** 3.62 3.78 1.00/5.00 1.07 1.68

Presencia cuidadora -0.87 0.50 .006** 3.75 3.88 1.00/5.00 0.92 1.25

Egrl‘g’_ﬁ'o” Lkl -0.97 075  .002%* 1193 1240 386/1500  2.35 3.25

** = Desvio grave significativo (p<.01) la variable no se ajusta a la normalidad

Fuente: Tabla de elaboracion propia.
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Figura 24. Histograma. Dimension’ Cuidado de la
persona’ del PCIE-H.

Figura 25. Diagrama Q-Q normal. Dimensién
‘Cuidado de la persona’ del PCIE-H.

1 Media=a58
Desviacién estindar = 862
N=37T9

Frecuencia
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3 f s 5
Valor observado

Fuente: Figuras de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.

Figura 26. Histograma. Dimension ‘Cuidado del
entorno y de la familia’ del PCIE-H.

Figura 27. Diagrama Q-Q normal. Dimensién
‘Cuidado del entorno y de la familia’d el PCIE-H.

El
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Frecuencia
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Media Cuidado entorno y familia PCIEH

Grafico Q-Q normal de Media Cuidado entorno y familia PCIEH
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Fuente: Figuras de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.

Figura 28. Histograma. Dimension ‘Presencia
cuidadora’, del PCIE-H.

Figura 29. Diagrama Q-Q normal. Dimension
‘Presencia cuidadora’, el PCIE-H.

@ Media = 3,75
Desviacion ...

Frecuencia
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Fuente: Figuras de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.
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Figura 30. Histograma. Puntuacidn total del PCIE- Figura 31. Diagrama Q-Q normal. Puntuacion
H. total del PCIE-H.

Media = 11,83
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Frecuencia
MNormal esperado
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Punt. Total PCIEH Valor abservado

Fuente: Figuras de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.

Con respecto a los resultados de la P44: ‘Para finalizar, ;qué importancia cree que tienen
los cuidados sobre los que le hemos preguntado en el cuestionario para su bienestar y/o
recuperacion?’, la cual fue incorporada en las Ultimas fases de reclutamiento para tener una
visién mas clara de la relevancia de los Cl para los pacientes, se obtuvieron 98 respuestas.
Todos los pacientes puntuaron esta pregunta con un 3 (‘Son importantes’), 4 (‘Bastante
importantes’) o 5 (‘Muy importantes’). El promedio fue de 4,49 con una frecuencia en cada una

de las respuestas de 13/98 (13.26%); 25/98 (25.51%) y 60/98 (61.22%) respectivamente.

5.3.2. Respuestas a las preguntas de respuesta dicotomica del PCIE-H: satisfaccion,

percepcion del rol de la enfermera y relacion que se establece

En este apartado se recogen los resultados de las preguntas P32 a P36 (figura 32).

Figura 32. Diagrama de barras. Variables de la relacion entre paciente y enfermera/o.

Porcentaje de respuestas afirmativas

Se presento por su Satisfecho con el Enfermeralo ocupa Confianza y Satisfecho con la
nombre cuidado, durante el  lugar importante en seguridad en las resolucién del
altimo ingreso equipo sanitario enfermeras/os problema de salud

por el que ingreso

Relacion paciente - enfermeralo

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. 372<N<381.
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5.3.2.1. Satisfaccidon con el cuidado enfermero

El cuestionario PCIE-H contiene en el apartado de preguntas con respuesta dicotomica
una pregunta acerca de la ‘satisfaccion con la atencion recibida por parte de las enfermeras
durante este ultimo ingreso’. Adicionalmente, se les solicitd en esta cuestion que valorasen de

0 a 10 esa satisfaccion.

Tal y como se puede apreciar en la figura 32, 371 participantes de 379 validos, afirman
que estan satisfechos con el cuidado proporcionado por las enfermeras/os durante el ultimo

ingreso, lo que supone un 97.9 % (I1C: 95.9% - 99.1%) del total de la muestra vélida.

En cuanto al grado de satisfaccion, hubo 312 participantes que dieron una puntuacién
(figura 33). Las que fueron indicadas con mayor frecuencia fueron: el 8 (28.2%), el 9 (25.0%)
y el 10 (27.6%); de manera que considerando también las puntuaciones de medio punto
intermedias: un 37.5% ha valorado su satisfaccion con un notable y un 52.9% con un
sobresaliente. Un 4.2% (13 encuestados) suspenden a la atencién recibida, incluyendo 1 caso
que la ha valorado con un 0. Finalmente, el restante 5.5% dan un aprobado a la atencion recibida
durante este ultimo ingreso. La valoracion media es de 8.3 puntos (IC al 95%: 8.1 - 8.5; con
desviacion estdndar de +1.8 puntos).

Figura 33. Diagrama de barras. Satisfaccion global de los encuestados con el Servicio de Enfermeria, durante
el dltimo ingreso.
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Satisfaccion con el cuidado de enfermeria dutrante el ingreso

Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=312.
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De manera complementaria, para poder establecer una comparativa, en la seccion 1 del
cuestionario se consultd a los participantes también por su grado de satisfaccion con la atencion

recibida por parte de las enfermeras, pero esta vez ‘a lo largo de su vida’.

En este caso solo un participante dejé en blanco dicha cuestion obteniendo una n de 380
sujetos. En cuanto a los resultados (figura 34) obtenidos, observamos respuestas en
puntuaciones entre 3 y 10 puntos con mediana en 9 puntos. Los valores mas respondidos fueron
de nuevo: el 8 (31.1%), el 9 (26.1%) y el 10 (26.3%). Incluyendo a las puntuaciones intermedias
(de medio punto) otorgadas: un 41.4% ha valorado su satisfaccién como de notable y un cabe
destacar que un 54.0% consideran su satisfaccion sobresaliente. Solamente 2 pacientes (0.5%)
suspenden a la atencion recibida por las enfermeras durante su trayectoria vital; en tanto que el
restante 4.2% la aprueban. La valoracion media es de 8.6 puntos (IC al 95%: 8.5 - 8.7; con
desviacion estdndar de +1.2 puntos). Sélo hubo una respuesta perdida en esta pregunta.

Figura 34. Diagrama de barras. Satisfaccion de los pacientes con el servicio dado por las enfermeras, a lo
largo de la vida del paciente.

Frecuencia

30 50 60 65 70 75 80 85 90 95 10,0

Satisfaccion con la atencidén recibida de las enfermerasfos, alo largo de la vida del paciente

Fuente: Figura de elaboracidon propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=380.

En definitiva, a modo de resumen de las preguntas relativas a la satisfaccion de los
participantes, se deduce que una inmensa mayoria de ellos estan satisfechos o muy satisfechos
con la atencién que han recibido de parte de enfermeras/os, tanto en el momento actual durante

el altimo ingreso como a lo largo de su vida.
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Ahora bien, comparando este resultado de satisfaccion actual (media 8.3; mediana 9.0;
rango: 3-10; figura 33) con el obtenido en la valoracion de la satisfaccion a lo largo de su vida
(media 8.6; mediana 9.0; rango: 0-10; figura 34) se ha obtenido que, aunque las diferencias son
pequefias, si que alcanzan significacion estadistica con p<.05 (Test de Wilcoxon: valor=2.34;
p-valor exacto=.019). Por tanto, estos datos estan sefialando que, aungue la diferencia sea leve,
los encuestados tienen una mejor percepcion de los cuidados recibidos a lo largo de su vida que
en la hospitalizacion mas reciente. Sin olvidar que, en todo caso, ambas valoraciones estan casi

en el sobresaliente.

En cuanto a las respuestas obtenidas para la P43 que también se incorporo al final del
trabajo de campo y que redunda en conocer la satisfaccion pero haciendo alusion especifica a
los CI sobre los que se le ha preguntado en el PCIE-H, y utiliza otra modalidad de respuestas,
encontramos que los 98 encuestados muestran satisfaccion con el cuidado recibido.
Concretamente, el valor promedio fue de 4.40 sobre 5y la distribucién de frecuencias de 17/98
(17.34%) para ‘Estoy satisfecho’, 24/98 (24.48%) para ‘Bastante satisfecho’ y 57/98 (58.16%)

para ‘Muy satisfecho’.

5.3.2.2. Percepcion acerca del rol de la enfermera en el equipo y establecimiento de una

relacion de confianza y seguridad

A continuacidn, se muestran los resultados de 3 de las cuestiones con opcion de respuesta
dicotomica de la seccion 3 del cuestionario PCIE-H. De ellas hemos extraido la siguiente

informacidn total que también se resume en figura 32:

(1) 221 encuestados, sobre 372 respuestas validas, afirman que la enfermera/o se presentd
por su nombre la primera vez que les atendid: 59.4% (I1C: 54.2% - 64.4%)

(2) 376 de los 381 participantes, consideran que la enfermera/o ocupa un lugar importante
en el equipo de profesionales sanitarios que le atendieron: 98.7% (IC: 97.0% - 99.6%).

(3) 366 de 377 sujetos que respondieron a esta cuestion, tienen confianza y seguridad en
las enfermeras/os que les han atendido durante su hospitalizacion: 97.1% (1C: 94.8%
- 98.5%).
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5.3.2.3. Satisfaccion con la manera en la que se resolvié el problema de salud que motivé su

ingreso y con la atencién medica

De los 377 participantes que respondieron a esta cuestion, 366 estan satisfechos con la
forma en la que se ha resuelto su problema de salud (97.1%; IC: 94.8% - 98.5%). Cabe destacar
que si nos fijamos en las respuestas de estos participantes que indicaron que estaban satisfechos
coincide que son los mismos 366 que respondieron que tenian confianza y seguridad en las

enfermeras que les atendieron.

Por ultimo, se valor6 por si podia ser una variable de confusién, la ‘satisfaccion de los
participantes con la atencion recibida por parte del/los médicos que les atendieron en la
hospitalizacion’. Todos los sujetos respondieron a esta cuestion. Desde las respuestas del total
de la muestra: 364 encuestados, el 95.5% (IC: 93.0% - 97.4%) respondio de forma afirmativa.
Por tanto, muy cerca de la totalidad de la muestra mostré su satisfaccion con lo que concluimos

que este hecho no ha condicionado las respuestas del resto de cuestiones.
5.3.3. Experiencias y percepciones recogidas a través del cuestionario CUCACE

Inicialmente se realiza una exploracion de los datos la cual revela que: (a) los coeficientes
de asimetria y curtosis estan dentro de los rangos permitidos, (b) existe una cierta tendencia
hacia la forma de la campana gaussiana que se confirma (c) con la falta de significacién
estadistica (p>.05) en los desvios observados segun el Test KS de bondad de ajuste. Por lo que

podemos aceptar que estas variables se comportan siguiendo la normalidad estadistica.
En cuanto a los valores descriptivos (tabla 27) se ha observado que:

(1) EnlaExperiencia con los cuidados de enfermeria, sobre una escala de valores posibles
de [0-200], el rango observado es 81-200, con mediana en casi 149 puntos. Por tanto,
que las respuestas de los encuestados se concentran en la parte superior del continuo,
manifestando una posicién tendente hacia una buena experiencia. El valor medio es de
148 puntos con desviacion estandar de +29.1 (IC al 95%: 143.3 — 152.5; figuras 35y
36).

(2) Enla Satisfaccion con los cuidados de enfermeria, sobre una escala posible de [0-100],
el rango observado es de 24-100 con mediana en 78 aproximadamente. De manera que
también en esta dimension el grupo se concentra en la parte superior indicando una
elevada satisfaccion con los cuidados recibidos. El valor medio es de 75 puntos con
desviacion estandar de +19.6 (IC al 95%: 71.8 — 78.1; figuras 37 y 38).
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Tabla 27. Analisis exploratorio y descriptivo. Variables las dimensiones del Cuestionario CUCACE.

Exploracion: Forma Centralidad Rango Variabilidad
Variable . (Min. / o
. . . TestKS: . . , Desviacion  Rango
Asimetria Curtosis p valor Media Mediana Max.) estandar intercuartil

EXPERIENCIACOn | 5, 5770 408ns 147.91 14872 80.8/200.0  29.11 41.87
cuidados
SATISFACCION 050  -053 084N 7494 763  236/100.0  19.58 34.21
con cuidados

NS = Desvio no significativo (p>.05) la variable se distribuye normalmente

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

Figura 35. Histograma. Dimensién CUCACE:
Experiencia con los cuidados recibidos.

Figura 36. Diagrama Q-Q normal. Dimensién
CUCACE: Experiencia con los cuidados recibidos.

| Media = 147,91
Desviacién estandar = 20,112

Frecuencia

o 50 100 150
P.Tot. EXPERIENCIA con los cuidados (CUCACE)

Mormal esperada

3

2

s 1m0 125 150 175 e

Valor observado

Fuente: Figuras de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.

Figura 37. Histograma. Dimensién CUCACE:
Satisfaccion con los cuidados recibidos.

Figura 38. Diagrama Q-Q normal. Dimension
CUCACE: Satisfaccion con los cuidados recibidos.

F| Media=7494
Desviacion estandar = 19,578

Frecuencia

20,00 40,00 60,00 80,00
P.Tot. SATISFACCION con los cuidados (CUCACE)

Mormal esperada

Grafico Q-0 normal de Media Cuidado entorno y familia PCIEH

Valor observado

Fuente: Figuras de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25.
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En cuanto a los 3 items independientes que completan el CUCACE, se ha observado que:

(1) En la Valoracion global de atencion recibida por las enfermeras/os de esta unidad
(escala 0-10), todas las respuestas se concentran entre los valores 5y 7, siendo la
mediana 6 y la media de 6.1 puntos. Por tanto, en conjunto se les ha otorgado una
puntuacion de aprobado alto.

(2) EnlaValoracién de la estancia en la unidad (escala 0-10), las respuestas se concentran
de nuevo entre 4 y 7, con la misma mediana (6) y media (6.1) de la anterior pregunta.
Por lo que la interpretacion es la misma.

(3) Y finalmente a la pregunta sobre si la atencion de las enfermeras podria ser mejorada

en algun aspecto, un 56.2% respondio6 afirmativamente.

5.4. PREGUNTAS ABIERTAS: VIVENCIAS Y SUGERENCIAS DE
MEJORA EN LA ATENCION RELATADAS POR LOS
PARTICIPANTES

Como parte del andlisis de la experiencia con los cuidados enfermeros que nos
proponemos en objetivo especifico b.5., se mostraran los resultados derivados del analisis de
contenido de las respuestas que los participantes han dado a las preguntas abiertas del
cuestionario PCIE-H. Antes de iniciar con la descripcion detallada de las respuestas a cada
pregunta, se muestra una figura que resume las categorias y subcategorias extraidas con el fin
de facilitar una visualizacion rapida de la informacion esencial. Junto al verbatim que
acompafian la descripcion de los resultados, se incluye, entre paréntesis, un codigo que refleja
por este orden si se trata de un paciente (P) o familiar (F), el nUmero de participante, el afio de
cumplimentacion del cuestionario, sexo y rango de edad de la persona que responde y servicio
de ingreso. Esto ayuda a conocer algunas caracteristicas del perfil de la persona que hace cada

aportacion, pero manteniendo la confidencialidad.

O Pregunta 21:

¢ Cuales? (figura 39).
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Figura 39. Esquema de categorias y subcategorias extraidas del anélisis de contenido de la pregunta abierta
P21 del PCIE-H.

P Mo hubo necesidad de
R — ninguna en especial
(EE {31 ref.)
U
1N' Alternativas no - Tranqui_lizar en situaciones de
A Acciones diferentes | [ farmacolégicas . .‘ nerviosismo
al uso de - Repetir curas
icacis 3 ref) - Masajes
medicacion para 2 aj
[ — tratar ||
int tologi -
Fi! =" Eﬁrgaugla Administracion de
E medicacion exira
R {n/ref = 82)
T (16 ref)
A
Awizar al madico
# {12 ref)

Fuente: Figura de elaboracion propia.

Dentro de las cuestiones cerradas del PCIE-H, en la pregunta 21 hubo 82 participantes

que incluyeron algun comentario acerca de estas acciones alternativas.

Las respuestas se codificaron en 4 nodos, el primero aglutina aquellas respuestas en las
que el comentario del participante Unicamente indica que ‘No fueron necesarias’ (31
referencias; 37.8%) por su situacion de salud durante el ingreso y, por tanto, no aportan la
informacion requerida. En un segundo nodo se recogieron las respuestas que indicaban que la
sintomatologia se resolvid con ‘Alternativas adicionales farmacolédgicas’ (16 referencias;
19.5%), un tercer nodo aquellas que se referian a ‘Avisar al médico’ (12 referencias que
suponen el 14.6% de las respuestas) como la accién llevada a cabo por las enfermeras en esa
situacion. Por ultimo, se agruparon en el nodo ‘Alternativas no farmacologicas’ todas aquellas
acciones enfermeras autonomas en las que no habia un uso de medicacién, pero que iban
orientadas a resolver el malestar producido por alguno de los sintomas indicados en la pregunta
u otros posiblemente presentes (23 respuestas de las 82 disponibles; 28%). Los participantes
mencionaron cuidados dirigidos a la esfera fisica como “Ventilacion habitacion” (F321-2014-
M41/50-Aislam.), “Masajes con aceites en las piernas” (P045-2013-M41/50-Gine.),
“Recomendaciones posturales” (P379-2020-H51/60-Cirug.), “Me curaba otra vez si era
necesario” (P186-2013-M31/40-Cirug.) y otros, mas emocionales en los que se buscaba el uso

de la comunicacion para lograr una mejora en el paciente “Siempre eran nervios y me
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tranquilizaba” (P245-2014-H51/60-Urol.), “Hablando y asi restar importancia” (F030-2014-

H61/70-Onco.).

Adentrandonos en las preguntas del anexo al cuestionario PCIE-H (P38 a P42; fig 40 a

44 respectivamente) mostraremos a continuacion los resultados obtenidos en cada una de ellas.

O Pregunta 38. ¢Qué ha sido lo mas importante para usted?

Figura 40. Esquema de categorias y subcategorias extraidas del anélisis de contenido de la pregunta abierta

P38 del PCIE-H.
Todo fue
importante
(3 ref)
= Tiempo de espera
MNegativas = Mal trato .
L -.' 4 = Errcres de diagndstico
(6 ref.) = Ajislamiento por circunstancias
clinicas
[ - Capacitacion profesional
Actitud de - Seguridad que transmiten
enfermeras/os yio - Disponibilidad
aunciliaras - - Sinceridad
- Prasencia cuidadora
(265 ref.) - Atencidén o preocupacion
P = Buen trato
R L
E
S Relacionado con el
N colectivo enfermeros
T  Le mas (271 ref.)
A importante de
la atencion
recibida por
A [ parte de las -
B enfermeras C;Jé?:iﬂ:ziu > - Curas
| n= 318,346 o = \isitas y control regular del
E ref. especificas tratamiento dia v noche
?_ (G ref.)
L
38 Positivas Resolucion de problemas de salud
1 ref.
(33T ref) (31 ref)
Diagnostico y tratamiento
Relacionados con ] (18 ref.)
la estancia
hospitalaria u otros [
profesionales
(66 ref.) Atencidn colectivo médico
{9 ref.)
Informacién enfermedad
(8 ref.)

Fuente: Figura de elaboracion propia.
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De los 381 participantes en la investigacion, 318 escribieron algin comentario en esta
cuestién (83.46%) y de estos se extrajeron 346 referencias o unidades de significado que fueron
codificadas. 3 de ellas no hacian alusion a ningun aspecto en concreto indicando que todo fue
importante. De los 343 restantes todos fueron comentarios en sentido positivo salvo 6 de ellos
gue remarcaron en uno de los casos el tiempo de espera excesivo al solicitar atencion al equipo
enfermero, en otro el hecho de tener que estar en aislamiento por sus circunstancias clinicas, un
tercero expreso los errores en el diagndstico que le acarrearon dolores y complicaciones que
podian haberse evitado y los otros 3 el mal trato que experimentaron por parte de enfermeras

y/o auxiliares.

“El maltrato recibido por un turno, una enfermera y dos auxiliares que tuve
la mala suerte de gue estuvieran el dia que peor pasé de mi ingreso” (P173-2012-
H>80-Urol.)

El resto de las respuestas, podemos dividirlas en aquellas que se centran, tal y como la
pregunta solicita, en valorar lo importante en concreto de la atencion enfermera durante el
ingreso, y en aquellas que se han centrado en otro tipo de aspectos de la estancia hospitalaria
no relacionados con este colectivo. Asi, encontramos que aquellos que valoraron como mas
importantes aspectos no relacionados especificamente con el cuidado enfermero suponen
apenas un 20% de las referencias en esta pregunta, y hacen alusion a elementos como la
‘Resolucion del problema de salud” (31 referencias; 8.95% del total de respuestas) y los
‘Aspectos relacionados con la atencion del colectivo médico’ (9 referencias; 2.47%), a pesar
de que ya en el cuestionario habia una pregunta para valorar mediante Si 0 No si se encontraban
satisfechos con estos dos puntos. Ademas, otros participantes dieron importancia a atenciones
relacionadas con el ‘Diagnostico y tratamiento’ (18 referencias; 5.2%), o la ‘Informacion sobre

el proceso de enfermedad’ (8 referencias; 2.31%).

Si revisamos en detalle los testimonios, en cuanto a los participantes que valoraron de
forma mas importante la ‘Resolucion del problema de salud’, remarcaron principalmente la
salida del hospital una vez el problema que motivo el ingreso se habia resuelto o la curacién
completa que les permite en la actualidad recibir solamente tratamiento de mantenimiento para

prevenir la recaida.

“Que me he recuperado muy bien. Me voy con mucha mejoria dentro de la

gravedad de la enfermedad” (P149-2012-H61/70-Cirug.)

140



Aquellos que valoraron como mas relevante el ‘Diagndstico y tratamiento’ pusieron de
relieve aspectos como la rapidez en la realizacion de pruebas que permitieron encontrar el tumor

principal e iniciar un tratamiento farmacoldgico, radioterapico o quirdrgico de forma precoz.

“La rapidez del diagnéstico” (P118-2014-H61/70-Neumo.)

i3

“Que me localizaran el problema que tenia y me pusieran tratamiento

(P170-2013-H61/70-Neumo)

Algunos de los participantes valoran muy positivamente la atencion del equipo médico y
hacen alusion a ella en exclusiva. Estos comentarios se han codificado en el nodo ‘Aspectos
relacionados con la atencion del colectivo medico’. Otros como veremos mas adelante hacian

referencia al equipo enfermero y médico por igual.
“El equipo médico y su buen criterio” (P106-2012-H51/60-Onco.)
“La confianza en los médicos que me atendieron” (P98-2012-H51/60-ORL)
“El trato tan familiar de los neumdlogos” (P424-2020-H51/60-Neumo.)

Por Gltimo, de los aspectos no relacionados con las enfermeras (puesto que en las
respuestas no se especifica que sean estas quienes atendieron a las cuestiones a las que se
refieren los participantes), hubo 8 personas que destacaron la relevancia de la ‘Informacion
sobre el proceso de enfermedad’, indicando fundamentalmente las explicaciones sobre alguno
de los tratamientos, sobre la evolucién previsible segln la patologia del paciente o la resolucién
de dudas.

“La informacion, que te digan por las rachas por las que vas a pasar” (P95-

2014-H51/60-Cirug.)

“Que me contesten a las preguntas sobre lo que tengo” (P358-2015-M51/60-
Cirug.)

“La explicacion que me dio el médico sobre la intervencion” (P433-2020-

M61/70-Gine.)

Ya centrdndonos en las respuestas con respecto a la atencion del equipo enfermero, la
gran mayoria de los comentarios destacan algin aspecto de la ‘Actitud de las enfermeras/os y/o
auxiliares’ (265 referencias; 76.58%) y solo una pequefia parte de ellos hicieron alusion a
‘Cuidados o técnicas especificas’ (6 referencias; 1.73%) como los aspectos mas relevantes de

su atencion hospitalaria. De estos altimos, algunos solo hacian mencién a los cuidados
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enfermeros en general y otros concretaban en algunos de ellos como se muestra en las siguientes

respuestas:

“Las curas de enfermeria” (P155-2012-M41/50-Cir.Torax)

“Mantenimiento regular de las visitas y control en administracion de los

tratamientos tanto de dia como de noche” (P232-2014-H61/70-Onco.)

Profundizando en la categoria que aglutina la ‘Actitud de las enfermeras/os y/o
auxiliares’, observamos que se destacan dentro de la misma elementos como la buena
capacitacion y la profesionalidad, la seguridad que transmiten, la disponibilidad, la sinceridad,
la presencia cuidadora, la atencion o preocupacion y el trato. Este ultimo aspecto, el trato,
podriamos decir que aglutina elementos nombrados por los participantes como la amabilidad,

la cercania, el carifo, la delicadeza, etc.

Ademas, unos pocos participantes destacan a su vez los sentimientos que esta actitud de
los profesionales de enfermeria les ha suscitado y otros remarcan como lo mas importante el

trabajo de la enfermera por cuidar también de los familiares.

“La profesionalidad, delicadeza y atenciones, ya que son momentos en los
que es necesario este trato” (P244-2014-M51/60-Onco.)

“La atencion con carifio y preocupacion hacia el paciente” (P342-2015-

M41/50-Gine.)

“El contacto diario y la comunicacion con ellas. Te hacen pasar mejor los

dias dificiles cuando estas ingresado (P199-2013-H71/80-Cir.torax)

“Que ha habido sonrisas y buenas palabras y formas siempre (...) " (P346-
2015-H41/50-Hemato)

“La compaiiia. El extraordinario carinio. La profesionalidad la doy por
supuesta (test) - EI sentirme reconfortada por el personal de enfermeria. Sentirme
segura con ellas (retest)” (P260-2014-M41/50-Gine.)

“El trato personal, que te llamen por tu nombre y que sean tan profesionales
que sepan dejar sus problemas fuera del trato al paciente (test) — EI que los
profesionales estén cerca del paciente (retest)” (P176-2013-M31/40-Onco.)

“1°) Su profesionalidad, notaba que estin altamente formadas y eso da

mucha confianza al enfermo; 2°) Trato muy humano” (P188-2014-M51/60-Cirug.)
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“Que se han portado cercanas a mi, cuando estas ingresado necesitas a

alguien a tu lado, aparte de la familia” (PIF015-2012-H71/80-Onco.)

“En todo momento me atendieron con cariio, haciendo o intentando que me
sintiera mejor. Intentaban alejar mi cabeza de esa habitacion y mi enfermedad sin
dejar en ningin momento de Ser profesionales con sus cuidados” (P045-2013-
M41/50-Gine.)

“La mayoria eran muy consideradas en los horarios en los que estabamos
durmiendo y no encendian la luz general, eran silenciosas y me daban tranquilidad
de no tener que estar yo pendiente del gotero, me decian: “Luego paso a quitdrtelo,
duerme”.” (P408-2020-M51/60-Onco)

“La capacitacion profesional la da un titulo, pero el trato cercano, el apoyo,
la empatia, la paciencia al explicar las cosas es algo que va en las personas y las
enfermeras que me atendieron tenian de todo lo bueno” (P395-2020-M51/60-
Gine.)

“El trato recibido es muy bueno, el personal es atento y ayuda tanto al
paciente como al cuidador en el dia a dia” (F94-2014-H61/70-Urol.)

“Que son amables, comprensivas y atentas tanto con el enfermo como con

los familiares” (P120-2014-H51/60-Onco.)

“El sentimiento de humanidad por parte de todo el personal. En unos
momentos complicados para el paciente yo me senti totalmente arropada, cuidada
y ayudada en todo momento” (P400-2020-M51/60-Gine.)

Como comentadbamos varios de los pacientes en sus respuestas quisieron destacar la

atencion médica, ademas de la enfermera, durante su estancia hospitalaria otorgando las mismas

virtudes o elementos destacados a ambos colectivos profesionales.

“El trato recibido por las enfermeras y médicos. Todos en general” (F136-

2012-M51/60-Cirug.)

“La atencion que recibi en mi ingreso (...) y el seguimiento que hicieron tanto
médicos como enfermeras bajando a la UCI a preguntar por mi” (P064-2012-
M41/50-Infec.)

“Mi confianza en médico y enfermeras” (P230-2014-M61/70-Cirug.)
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O Pregunta 39: ¢Se han cumplido las expectativas que usted tenia sobre las enfermeras/os

que le han atendido o ha habido algo que ha echado en falta?

Figura 41. Esquema de categorias y subcategorias extraidas del anélisis de contenido de la pregunta abierta
P39 del PCIE-H.
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Fuente: Figura de elaboracion propia.

En este caso hubo 236 participantes que respondieron a la cuestion, 15 de los cuales
consideraron gue se habian cumplido solamente a veces. De manera excepcional 2 participantes
expresaron claramente que no se habian cumplido sus expectativas, en sus testimonios se

explican las razones de esta percepcion:

“No, ya que el dia que necesité su atencion, el trato recibido rozé lo vejatorio,
los demaés dias esas tres personas también trabajaron en algun turno y el trato fue

parecido, pero afortunadamente ya no era tan urgente y necesaria su atencion”

(P173-2012-H>80-Urol.)

“No, son gente fria y van a lo suyo, hace falta mas informacion al paciente”
(F198-2013-H51/60-Onco.)

En cambio, una amplia mayoria (219 participantes; 68.86%) indicaron que si se habian
cumplido sus expectativas con respecto a la atencion enfermera recibida. En varias de las
respuestas aportaban sus motivos y algunos de ellos incluso reconocian que las expectativas se

habian visto superadas por la realidad.
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“Se han cumplido ampliamente, porque a pesar de haber disminuido el
namero de enfermeras debido a la “crisis”, las que quedan se multiplican en su
atencion” (P077-2014-M61/70-Onco.)

“Si, por encima de lo que pensaba” (P406-2020-H51/60-Onco.)

“Todo muy bien. Se ha cumplido con creces, de maravilla” (P299-2014-
M71/80-Aislam.)

“Las expectativas se han cumplido satisfactoriamente tanto en lo profesional
como en el trato recibido ” (P140-2012-H41/50-Cirug.)

“Me han atendido bien en todo lo que he necesitado” (P368-2017-H61/70-

Neumo.)

Un par de personas hacen alusion a la diferencia en la atencién de hace unos afios a esta

parte:

“Se han cumplido, hace anos la atencion era mucho peor. Ahora las
enfermeras de esa misma planta tienen un 10 (test)- El servicio de enfermeria ha
mejorado mucho en los ultimos arios (retest)” (P341-2013-H61/70-Hemato.)

“En progresion positiva desde los 2 afios anteriores y 3 operaciones que
llevo” (P411-2020-H41/50-Cirug.)

Con respecto a si notaron carencias o falta de algin cuidado, atencion o cualquier otro
aspecto que fuese competencia del equipo enfermero, hubo 74 participantes que respondieron.
En 30 referencias (40.5% de las respuestas a esta cuestion) se ha indicado que no se ha echado

nada en falta durante la estancia hospitalaria.
“No he echado nada en falta” (P011-2012-M61/70-Neumo.)

“Dados los recursos economicos disponibles han suplido con

profesionalidad las posibles carencias” (P366-2015-M51/60-Gine.)

“Es imposible echar algo en falta cuando me sentia super protegida y super

tranquila en unos duros momentos” (P400-2020-M51/60-Gine.)

Por otra parte, encontramos 44 referencias (59.45%) que hacen alusién a carencias en la
atencion recibida. Estas se agrupan principalmente en aquellas que tienen relacion con un
exceso de rigidez y protocolizacion en la atencidn, o con una percepcion de falta de proximidad,

de afecto, de empatia y de educacién sanitaria o informacién.
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“Mas frecuencia en la atencion. Hay exceso de “automatismo”” (F336-
2014-M71/80-Cirug.)

“(...) quizas deberian romper un poco los protocolos (...)” (P252-2014-
M51/60-Cirug.)

“Se echa en falta algo mas de comunicacion por parte de los enfermeros. De
trato humano més cercano — Una atencién mas cercana” (P290-2014-H41/50-
Med.Int.)

“(...) lo unico que he observado que no hay amor y carifio y eso no cuesta
dinero” (P171-2013-H41/50-Onco.)

“Son poco empaticas ” (P331-2014-M41/50-Derma.)

“Creo gue hace falta mas empatia con el enfermo, un poco de psicologia
dulce. En situaciones dificiles es de agradecer ” (P367-2014-M51/60-Onco.)

“Mas ensefianza de ejercicios respiratorios” (P155-2012-M41/50-

Cir.Torax.)

“Falta de informacién, dan por sabidas cosas sin comprobar que estan
claras” (P154-2012-H51/60-Infec.)

Ademas, cabe destacar que 8 de esas 44 personas (18.18%) que encontraron carencias en
la atencion enfermera, acusaron la falta de tiempo por la carga de trabajo y la necesidad de
personal para poder dar un servicio de excelencia. Esto veremos que es algo que vuelve a
aparecer en las siguientes preguntas pues tiene un impacto apreciable para muchos de ellos que

merma la calidad de los cuidados.

“Les falta tiempo para atender” (P415-2020-H61/70-Cirug.)

“He echado en falta mas personal pues a veces quieren hacerlo aun mejor y

no pueden” (F267-2014-M71/80-Cirug.)

“He echado en falta mds personal sanitario para dedicar asi mas tiempo a

cada enfermo” (P027-2012-H41/50-Cirug.)

“Las otras veces que he estado ingresada he estado muy bien atendida, esta
vez como era puente festivo he notado falta de personal tanto enfermeros como
médicos” (83-2014-M41/50-Hemato.)
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O Pregunta 40: ¢{Qué ha sido lo peor en cuanto a la atencion recibida?

Figura 42. Esquema de categorias y subcategorias extraidas del anélisis de contenido de la pregunta abierta
P40 del PCIE-H.

- Falta de atencion y vigilancia (10
ref.)
- Atencion precipitada, retraso u
) ) omision de cuidados (20 ref.)

Cmdaﬂ?sﬂtﬁgmﬁ del = Trato, comunicacion y educacion
P — equip N sanitaria (39 ref))
R (90 ref) = Poco cuidado de la higiene (4 ref.)
E : = Inexperiencia de algunas
o enfermeras (2 ref.)
U = Inespecificas (15 ref.)
N -
I - Experiencias hospitalarias no

Aspectos de la intencion o acontecidas durante el ingreso (4

Lo peor de la proceso no relacionados ref.)
a | atencion recibida con el equipo enfermero | « e 4 - Enfermedad y malestar (6 ref.)
B {nfref = 290} - Experiencias con médicos (6 ref.)
| (37 ref.) = La institucién y su organizacidn
E 21 ref.)
= L
T
A
40 || Mada resefiable negativo / No sabe o no recusrda
{160 ref.) (3 ref.)

Fuente: Figura de elaboracion propia.

Esta pregunta fue respondida por 290 de los participantes en el estudio de los cuales 160
expresaron que no hubo nada en su estancia considerado de esta manera (55.1% de las unidades
de significado).

“No tengo ninguna queja” (P212-2013-H71/80-Cirug.)

“No puedo opinar al respecto porque no hay nada significativo” (P424-
2020-H51/60-Neumo.)

“No hay nada que destacar en sentido negativo” (P072-2012-M51/60-

Cirug.)

En cuanto a los que si hicieron alusién a los aspectos mas negativos o considerados como
peores en su experiencia, vemos que podemos hablar de 2 subcategorias, por un lado, la que se
genera a partir de las respuestas sobre ‘Cuidados y actitudes del equipo enfermero’ (90
referencias; 31%) y ‘Aspectos de la atencién o proceso no relacionados con el equipo

enfermero’ (37 referencias; 12.8%). El 1.1% restante que no ha sido codificado ni incluido en
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ninguna de estas subcategorias se debe a que la respuesta es que no lo saben o que no lo

recuerdan.

De entre aquellos que centraron su respuesta en circunstancias o hechos ajenos a los
miembros del equipo enfermero hubo 4 participantes que pusieron el foco en ‘Experiencias
hospitalarias que no acontecieron durante el ingreso’ (3.14% del total de participantes
destacaron algun aspecto negativo). Asi, expresan vivencias negativas en el area de urgencias
donde se les atendid previo al traslado a planta o en las consultas u Hospital de Dia donde se

les hace seguimiento y tratamiento de su enfermedad de forma ambulatoria.

“En las consultas de oncologia (...) cuando tenemos tratamiento nos

Jjuntamos muchos pacientes y a veces son muchisimas horas de espera” (P189-

2012-M41/50-Cirug.)
“El paso por urgencias por su masificacion” (F183-2013-M61/70-Onco.)

“La espera en el servicio de urgencias, siempre correctamente atendido”

(P332-2014-H61/70-Neumo.)

Por otro lado, 6 participantes hicieron mencion de que su peor experiencia estaba
relacionada no con la atencion hospitalaria sino con la ‘Enfermedad y el malestar que genera’
(4.72%). Asi, encontramos que los testimonios hacen referencia fundamentalmente a la mala
noticia que supuso recibir el diagnostico en si mismo, al dolor, la confusién o el malestar que

esta les provoca.
“El no encontrarme bien” (P/F015-2012-H71/80-Onco.)
“Enterarme de la enfermedad” (P169-2013-H61/70-Med.Int.)

Adicionalmente, otro grupo de 6 participantes (4.72%) valoraron como lo peor vivido en
la hospitalizacion las ‘Experiencias con los médicos’, en las que destacan la inexistencia de un
anico médico de referencia durante su estancia, la cantidad o la forma de informacion que estos

les proporcionaban.

“Cada dia habia un médico” (P129-2014-H71/80-Urol.)

“La peor ha sido una falta de informacion, pero por parte de los médicos (...)
Recibir la informacion sobre mi enfermedad en la antesala del quirofano (...)”

(P059-2014-M51/60-Gine.)
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Por ultimo, en cuanto a las experiencias que no hacen alusion al colectivo enfermero, 21
participantes indicaron situaciones negativas relacionadas con ‘La institucion y su
organizacion’ (16.53%). Las habitaciones compartidas y pequefas (5 referencias), la escasez

de personal (4 referencias) o las esperas (7 referencias) son los aspectos mas repetidos.

“2 pacientes en la misma habitacion con gravedad muy distinta, [esto]

perjudicaba la estancia del mejor de ellos” (P050-2013-H51/60-Onco.)

“Lo peor fue la habitacion que era mindscula para dos personas y yo estaba

baja de defensas y mi compariera con una infeccion respiratoria” (P138-2012-

M41/50-Onco.)

“Falta de personal, no sustituyen las bajas de personal” (P305-2014-
H61/70-Onco.)

“Las esperas de los resultados de las pruebas que te realizan y para ello estas

dias y dias alli. Entiendo que hay una espera, pero claro el paciente se cansa”

(P040-2012-M61/70-Neumo.)

Centrandonos en la subcategoria con mas referencias, aquella que aglutina los
comentarios relacionados con los ‘Cuidados y actitudes del equipo enfermero’ que han
supuesto experiencias negativas resefiables, descubrimos que la falta de tiempo de las
enfermeras para llegar a todo genera una atencion precipitada, retrasos en determinados
cuidados y omision de otros y esto es identificado por varios de los encuestados (20 referencias;
15.7%).

“Saturacion de trabajo en el turno de noche, por lo que la atencion era

bastante mas lenta (...) Generalmente llegaban a la habitacion sobre la 1 de la

mariana” (P155-2012-M41/50-Cir. Térax)

“Que alguna tenia mds trabajo del que podia realizar, sobrecarga con lo

cual te dedicaban menos tiempo del que deberian” (P434-2014-M71/80-Onco.)

“La falta de tiempo que tienen por la maiiana en hacer las camas,

apresurando al paciente a levantarse” (P411-2020-H41/50-Cirug.)

“Cuando se llamaba a la enfermera no se sabia cuanto iba a tardar. En
ocasiones demasiado tiempo (test)— Tener que esperar demasiado tiempo cuando
llamaba por algun problema con los goteros (retest) ” (P194-2013-H41/50-Onco.)
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“Estan muy atareadas, no tienen tiempo para hablar con el paciente, yo he

procurado molestar lo menos posible” (P021-2012-M51/60-Gine.)

“Que un dia estaba muy mal y tardaron 45 minutos en venir porque era el

cambio de turno y lo pasé bastante mal” (P250-2014-M18/30-Onco.)

Resultan también destacables las alusiones a los errores cometidos por falta de

atencion o vigilancia (10 referencias; 8.06%).

“Descuidos en la administracion de medicacion tenia que estar atento yo

mismo” (P042-2012-H61/70-Onco.)

“La primera quimio que me pusieron tras ponerme el reservorio la enfermera
no me la colocd bien y tuve una extravasacion de liquido quimioterapico por el
escote, pecho y hasta la cintura. Toda esa zona me ha quedado casi inservible, méas
oscura y lo pasé muy mal” (P244-2014-M51/60-Onco.)

“Los horarios de los goteros de antibiotico que no los ponian cada 8h. Unas
veces a las 6h, otras pasaban 10h. Lo comenté y no se soluciono” (P408-2020-

M51/60-Onco.)

“(...) El ultimo dia se lo mostré a la enfermera. La primera me dijo que me
hiciera retirar la via, pero no informo de ello al médico y no me dieron tratamiento
para ello en el momento del alta. La segunda enfermera cuando le pregunté al
respecto de mi flebitis ni siquiera se intereso por mirar la vena inflamada, ni que
la piel se estaba hinchando y estaba enrojecida (...) Tuve que acudir al dia
siguiente al médico de cabecera quien me prescribid 7 inyecciones de heparinay 1
mes de Varidasa porque tenia una tromboflebitis” (P192-2013-M51/60-Onco.)

“La falta de atencion (se realiza la glucemia capilar que correspondia a la
compariera de habitacion)” (F336-2014-M51/60-Cirug.)

Otros participantes remarcan aspectos mas relacionados con el trato, la

comunicacion y la educacion sanitaria e informacion sobre su proceso (39 referencias).

“Las malas formas y poca simpatia de algunas enfermeras” (F198-2013-

H51/60-Onco.)

“Cuando algun personal de enfermeria se comporta de forma brusca con el

paciente o con los familiares del paciente” (P176-2013-M31/40-Onco.)
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“Falta de informacion y amabilidad hacia el paciente” (P328-2014-H61/70-
Neumo.)

“Cuando en algiun momento se muestran poco comprensivas” (P120-2014-

H51/60-Onco.)

“(...) a la hora del alta una mayor y mejor informacion sobre los procesos y
cuidados a seguir, pero fue unicamente una persona en concreto (...) no fue
correcta en la informacion que dio de cara a lo que tenia que hacer después de la
operacion: curas, donde elastico, etc.” (P222-2014-M41/50-Cirug.)

O con la falta de preocupacion por la higiene y las diferentes incomodidades que esto

puede generar (4 referencias; 3.14%).
“La falta de intimidad durante la higiene” (P260-2014-M41/50-Gine.)

“La manipulacion brusca durante la limpieza (higiene)” (P/F336-2014-
M71/80-Cirug.)

“El aseo los primeros dias. Comprendo que es mejor asi, actuar con decision

y contundencia, aunque pasemos mal rato” (P193-2013-H51/60-Cirug.)

“Gracias a que estamos mi hermana y yo para poder lavarle a mi madre,
cada vez que le salian por vagina la heces por el intestino perforado. Las
enfermeras no se preocupaban” (F022-2013-M31/40-Cirug.)

Otros 2 participantes (1.57%) mencionan la falta de préactica o la inexperiencia de ciertas

enfermeras como algo que ha marcado negativamente su vivencia en el hospital.
“Falta de prdctica en las técnicas de enfermeria” (P273-2015-M61/70-Cirug.)

Por ultimo, hubo 15 referencias (11.81%) que indicaban problemas puntuales con algunas
enfermeras o0 expectativas no cumplidas, pero sin especificar los motivos concretos por los que

se habia producido su descontento.
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O Pregunta 41: Recuerda el nombre de alguna enfermera/o o auxiliar? Si es asi, ¢cual es

el motivo?

Figura 43. Esquema de categorias y subcategorias extraidas del anélisis de contenido de la pregunta abierta

P41 del PCIE-H.
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Fuente: Figura de elaboracion propia.

De la muestra total de participantes un 77.4% respondieron a esta cuestion, esto supone
que obtuvimos 295 respuestas, de las cuales 182 (61.69%) indicaban que no recordaban el

nombre de ninguna enfermera 'y 113 si lo hacian (38.31%).

39 de las personas que comunicaron que no sabian en el momento de responder al
cuestionario los nombres de ninguna persona del equipo enfermero, proporcionaron las razones
que las llevaban a no recordarlo y que fundamentalmente son: sus circunstancias clinicas en el
momento del ingreso, la estancia corta junto con la elevada rotacién, su falta de memoria para
este tipo de informacion y que el propio personal no daba a conocer ese dato. Hasta 6 de ellos
indicaron que, aunque no recuerdan el nombre si recuerdan las sensaciones positivas que les

generaron y sus rostros para poder reconocerlas.
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“No, ya que no me dijeron su nombre. Pero lo hicieron muy bien” (P347-

2015-M61/70-Cirug.)

“No, no me dijeron en ninguin momento su nombre” (P331-2020-M51/60-
Cir.torax.)

“En estos momentos no me acuerdo, ya que fue una operacién muy duray la
cabeza no se tiene muy bien” (P245-2014-H51/60-Urol.)

“No recuerdo ninguno de sus nombres, soy un poco despistada para eso.

Ademas, creo que cada dia eran personas diferentes” (P157-2012-M41/50-Cirug.)

“No, tengo una memoria horrible. En el tiempo que estuve ingresada, mas o
menos si, pero ademas de que cambiaban turnos y estuve pocos dias no tuve mucho
tiempo para conocerlas” (P372-2020-M71/80-Cirug.)

“No recordamos los nombres, pero si sus caras. Nos daban CONsejos para

llevar mejor la enfermedad” (P431-2020-H61/70-Cirug.)

De los 113 participantes que si recordaban el nombre de algunos profesionales del equipo
enfermero, 105 compartieron los motivos que hacian que esa informacion hubiese quedado
grabada. Todos ellos eran motivos positivos salvo 2 que tenian que ver con un trato
desagradable por parte de esa persona puntualmente o con que esa enfermera en particular habia
cometido algun error con consecuencias para el paciente. En cuanto a los aspectos que los llevan
a tener grabado en la memoria el nombre de alguna enfermera/o o auxiliar en especial, algunos
hacen referencia a que han ingresado en varias ocasiones y por ello ya las conocian, con lo que
larelacion es mas cercanay no inicia desde cero. En cambio, otros las conocian con anterioridad
por ser allegadas del propio paciente o de alguno de sus familiares. No obstante, podemos decir
que la mayor parte de los comentarios parece que apuntan a los aspectos relacionales como las

razones por las que determinadas enfermeras dejaron huella en estas personas.

“Tuve un bajon grande y me animé y una noche en la que estuve bastante

grave logro arrancarme una sonrisa” (P033-2012-M51/60-Cirug.)

“El motivo es la atencion de cara al paciente, personalizada en todo

momento y la confianza y cariiio que ponen (... - - -Cirug.
vl 1fi y 0 que p (...)” (P003-2012-H41/50-Cirug.)

“Fue especialmente carifiosa y comprensiva ademas de darme muchos

animos” (P296-2014-M41/50-Neumo.)
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“St, por lo carifiosa que era y porque estaba siempre entrando a la habitacion

por si necesitaba algo” (F104-2012-M41/50-Onco.)

“Nati, le llamaba la psic6loga, en seguida sabia como estaba, venia todos los
dias a hablar conmigo, 10 minutos eran suficientes” (P425-2020-H61/70-Hemato.)

“Su solidaridad y su trato al haber sido paciente. Me animé mucho al

contarme su experiencia. Me dio buenos consejos” (P116-2014-M51/60-Onco.)

“Chon, enfermera muy humana, atenta y muy profesional” (P060-2014-
M71/80-Cirug.)

“No recuerdo su nombre, pero habia una enfermera que para mi fue la mas

especial por su manera de tratarme y hablar conmigo (...) por su forma de

explicarme todo” (P186-2013-M31/40-Cirug.)

“(...) recuerdo especialmente una que era muy cantarina y alegre, era

auxiliar” (P188-2014-M61/70-Cirug.)

“Si, de muchas, porque me trataban como una amiga. Incluso siguen
saluddndome cuando nos vemos y preguntandome e interesdandose por mi salud”
(P045-2013-M41/50-Gine.)

Ademas, ser la persona de primer contacto en la planta con el paciente o los pequefios
detalles para proporcionar confort también son aspectos de la atencién que les han marcado

especialmente.

“P., siempre estaba pendiente, aunque no fuera mi enfermero en ese turno,

es muy noble y trataba de aliviarme el dolor con cosas caseras” (P150-2012-

H41/50-Cirug.)

“MJ, siempre me pelaba la fruta en el desayuno” (P228-2014-M41/50-
Cirug.)

“Recuerdo a P. que me recibio el dia del ingreso” (P100-2012-M51/60-
Cirug.)

“Si, porque estuvo mas tiempo conmigo, por la simpatia y familiaridad que

mostraba” (P/F364-2015-H41/50-Cirug.)

“C., entre otras porque se presento (...), por su humanidad e interés” (P119-

2014-M61/70-Gine.)
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“N., le llamaba la psicologa, en seguida sabia como estaba, venia todos los
dias a hablar conmigo, 10 minutos eran suficientes” (P425-2020-H61/70-Hemato.)

O Pregunta 42: Le agradeceriamos que nos hiciera sugerencias para mejorar la atencion

de enfermeria.

Figura 44. Esquema de categorias y subcategorias extraidas del anélisis de contenido de la pregunta abierta
P42 del PCIE-H.
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Fuente: Figura de elaboracion propia.

Del total de participantes, 205 quisieron responder a esta cuestion (53.8%), aunque 56 de
ellos no aportaron sugerencias de mejora en la atencion enfermera, sino que reiteraron su

satisfaccion con la misma y animaron a seguir como hasta ahora.

“Estoy satisfecho con el trato recibido, no Se me ocurre ninguna sugerencia.
En todo caso animar al personal de enfermeria para que sigan desempefiando asi
su cometido” (P193-2013-H51/60-Cirug.)

El resto, 149 participantes, si compartieron una 0 mas sugerencias 0 comentarios que a su
entender mejorarian la calidad del servicio enfermero (156 referencias). Estas han sido

codificadas en diferentes nodos.

Por un lado, encontramos 15 referencias (10.06%) a propuestas relacionadas con

‘Elementos estructurales y organizativos del hospital’ que como hemos visto en la pregunta
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acerca de lo peor valorado de su estancia (P40) es un aspecto que influy6 negativamente para
varios de ellos en su experiencia hospitalaria. Asi, sobre aspectos relativos al espacio del que
se dispone, varias personas solicitaron mejorar la limpieza de las habitaciones, que estas fuesen
mas amplias, sugiriendo la posibilidad de no compartirla con otro enfermo, sino que fuese
individual o en caso de ser necesario compartir que se tuviese en cuenta para la agrupacion que
los pacientes tengan gravedades similares. Por otra parte, hay quienes proponen regular las

visitas que se permiten.

“Deberian ordenar las habitaciones con pacientes en situacion similar”

(P050-2013-H51/60-Onco.)
“Es importante estar solo en la habitacion” (P004-2012-M41/50-Onco.)

“Las visitas. No mas de 2 por paciente y en horario reducido valorando el

estado de animo del enfermo” (P95-2014-H51/60-Cirug.)

Algunos pacientes hicieron otras propuestas generales que hacian alusion a mejorar los
tiempos de espera, fomentar la toma de decisiones por parte del paciente o incluir la posibilidad
de solicitar servicios de Fisioterapia para mejorar tras el deterioro corporal que dejan el

encamamiento o ciertos tratamientos.

“En otras ocasiones tras mi operacion el cuerpo se queda muy entumecido,
seria bueno que al igual que hay servicio de sacerdote o de peluqueria hubiese un
servicio de fisioterapia, que no tiene por qué ser gratis, pero por ejemplo alumnos

de 4° ario de fisioterapia ofrecerse, yo en otras ocasiones lo hubiese agradecido”

(P395-2020-M51/60-Gine.)

Y, un par de los participantes, orientaron sus recomendaciones a que la gerencia garantice

la supervision del personal.

“Siempre deben de mantener personal cualificado y con regulares

revisiones” (P222-2014-M41/50-Cirug.)

Por otro lado, encontramos un nimero importante de sugerencias (54 referencias; 34.61%
del total de comentarios recibidos) que hemos clasificado dentro del nodo ‘Déficits’ pues se
refieren a lagunas en la atencién y hacen alusion, por un lado, a la necesidad de que se revisen
las plantillas, bien para incluir mas personal enfermero o bien para reajustar el ratio enfermera-

paciente y que el personal pueda disponerse de mas tiempo de dedicacion al cuidado de cada
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persona. Esto se traduce en un cuidado mas completo y reporta beneficios positivos para la

recuperacion de los pacientes como alguno de ellos resalta.

“Quizas contratar a alguna mds pues Se observa bastante exigencia. Observé
falta de personal de enfermeria y como tal demasiado estrés” (P384-2020-M51/60-
Urol.)

“Si hay personal suficiente para trabajar y se trabaja “a gusto”, el bienestar
se transmite a los pacientes y se les puede dedicar tiempo. No sélo curan los
medicamentos, el estado de bienestar general donde esté todo incluido también lo
hace (test) — Tiene que haber personal suficiente para poder atender a los pacientes
muy bien porque no consiste solo en dar una medicacion, sino en un conjunto de
cosas, el trato, no transmitir estrés, etc. todo lo que haga sentir bien (retest)”

(P189-2013-M41/50-Gine.)

“Una enfermera y una auxiliar solamente por turno de noche no pueden dar
el servicio de enfermeria adecuado. Mejoraria con dos enfermeras y dos auxiliares.
Solamente con que se complique un enfermo como pasé alguna noche, el resto de
los pacientes se quedan desatendidos (...) a pesar de la buena voluntad de la
enfermera muchas veces era imposible dar un servicio con celeridad” (P155-2012-

M41/50-Cir. Torax)

“Hay falta de profesionales. Demasiados enfermos para cada enfermera”

(P258-2014-M51-60-Gine.)

“Disponer de mas personal seguro que permitiria realizar su trabajo con mas

efectividad y se podrian sentar con el paciente” (P366-2015-M51/60-Gine.)

Por otro lado, aparte de la percepcién de escasez de personal, 7 participantes (4.69%)
notificaron también que habian encontrado una escasez de recursos materiales que deberia
evitarse para mantener una adecuada atencion y que los profesionales del equipo enfermero

puedan desempefiar bien su labor.

“Material sanitario. A veces las enfermeras tenian escasez de vendas, gasas,

esparadrapo, etc.” (F267-2014-M71/80-Cirug.)

“Posiblemente falta de algun tipo de material apropiado, esto captado por

algln pequefio comentario suscitado entre algunos de los enfermeros, pero puedo
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pensar que debe ser debido a los importantes recortes en la Sanidad” (P158-2012-
H71/80-Aislam.)

“En alguna ocasion han tenido que ir a buscar medicamentos en diferentes

plantas por no haber suficientes” (P304-2014-M51/60-Onco.)

Ademas, 4 participantes (2.68%) quisieron enviar un mensaje directo a los gerentes
institucionales, responsables en la Administracion y/o politicos, para que valoren la labor diaria

que los profesionales de Enfermeria realizan.

“Que se valore mucho el trabajo realizado por enfermeros y auxiliares”

(P150-2012-H41/50-Cirug.)

Otros 6 (4.02%) en cambio, lanzaron mensajes mas orientados a denunciar los recortes
que han percibido en el &mbito sanitario en general. Al igual que sucede como hemos visto en
las referencias a la escasez de enfermeras, y la sobrecarga palpable, son comentarios que se

observan a lo largo de todos los afios que ha durado la recogida de datos.

“Vimos tantas cosas para que se mejore la asistencia. Primero que no
recorten el presupuesto para Sanidad, los politicos me parece que estan
equivocandose con lo que tienen que hacer (...)" (P063-2012-H71/80-Aislam.)

“Que los técnicos dejaran la oficina y se pasaran por los distintos
departamentos, asi verian las dificultades y posibilidades que hay” (P378-2020-
H61/70-Aislam.)

Para finalizar, nos centraremos en las sugerencias que 70 participantes de la muestra
hicieron para mejorar especificamente la ‘Atencion proporcionada por las enfermeras’. Varios
de ellos, posiblemente quienes echaron en falta un trato mas individualizado, cercano y atento
remarcan la necesidad de mayor amabilidad, empatia, simpatia y carifio entre otros aspectos del
trato directo por parte de las enfermeras. Uno de los participantes incluso remarca la relevancia

de este tipo de trato en el bienestar y mejora del estado de salud del paciente.

“Fomentar la empatia” (P397-2020-M71/80-Urol.)

“Unicamente solucionar el tema de la incomodidad de las enfermeras del
turno de noche que venian a disgusto a limpiarte. A nosotros los pacientes ya nos
resulta incomodo tener que necesitar que nos limpien” (P369-2020-H71/80-

Cirug.)
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“Lo unico que se les puede pedir es que hagan su trabajo con amabilidad y

simpatia” (P059-2014-M51/60-Gine.)

“Pido comprension para el paciente y familia que en los hospitales no
venimos por gusto” (F013-2012-M51/60-Onco.)

“Creo que explicarles que el trato amable con los pacientes si entra dentro
de su cometido y hace que el paciente se encuentre mas coémodo y su recuperacion
sea mas rdpida” (P106-2012-H51/60-Onco.)

Varios hacen hincapié en la necesidad de mayor tiempo de dedicacién al enfermo, aspecto
que esta altamente relacionado con la falta de personal, que muchos de ellos han percibido, y
se comenta anteriormente. Estos déficits en el personal hacen, tal y como varios usuarios han
precisado, que se trabaje con prisas. El beneficio que ciertos participantes ven a que la
enfermera disponga de mas tiempo para el cuidado es que esto puede traducirse en una mayor
rapidez cuando se le solicita, en la comprobacion més cuidadosa de la medicacion que se
administra y se produzcan menos errores, en una mayor posibilidad de dialogar e informar a los
pacientes y en una menor necesidad de delegar parte de la vigilancia y cuidados en los
cuidadores familiares que se quedan a acompanar al paciente durante su estancia en el hospital.
Podriamos decir que se traduciria, en definitiva, en una atenciéon y cuidado mucho mas

personalizado.

“Pues para mi mds atencion hacia los enfermos en el sentido de entrar y

preguntar a ver qué tal vas. Quizds sea porque tienen mucho trabajo” (P424-2020-

M51/60-Gine.)

“Que informase sobre los efectos de la medicacion al suministrarla en planta
y al dar el alta informacion a la familia sobre las secuelas del postoperatorio”
(P129-2014-H71/80-Urol.)

“A veces recae sobre el familiar demasiada responsabilidad en controlar
horarios, goteros, etc. A veces habia que recordarle a alguna/o enfermera que
tomara la tension, temperatura, glucosa... (olvidos) (;/prisas??). Por la noche se
deja toda la responsabilidad a los familiares (...)" (P324-2014-H61/70-Diges.)

“Que tengan mas cuidado con la medicacion, duplican los medicamentos.
Que haya mejor comunicacion entre enfermeros y médicos, para que no haya

contradicciones en las ordenes de tratamiento. Que se revise la medicacion que
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estd tomando en casa, para su continuidad o su valoracion por los médicos” (P009-

2012-H51/60-Cir.Vasc.)

“Supongo que tienen poco tiempo para dedicar a cada paciente un trato mads
personal que seria lo deseable cuando ingresas en un hospital” (P252-2014-
M51/60-Cirug.)

Otros comentarios enfatizan en la necesidad de identificar una enfermera de referencia,
asi como que exista una mayor autonomia para la toma de decisiones sobre la atencion al
paciente por parte de las enfermeras y un menor automatismo en el trabajo de estas. Otro usuario

en términos generales solicita que la atencion sanitaria esté centrada en el paciente.

“Presentar con mayor claridad tanto al profesional como las funciones que
va a realizar. En momentos de mayor dedicacion — mas tiempo- aunque entiendo
que no pueden por la carga de trabajo” (P054-2013-M51760-Onco.)

“Creo que deberian tener un poco mas de libertad en cuanto al trato a los
pacientes, y no tener que cerrarse tanto a lo que les dejan escrito. Ellas mas que
nadie sabe lo que es el minuto a minuto con el paciente” (P296-2014-M41/50-
Neumo.)

“En algun caso, se deberia evitar un exceso de automatismo en los

comportamientos tanto sanitarios como humanos” (P072-2012M51/60-Cirug.)

“Orientacion hacia la paciente” (P331-2014-M41/50-Derma.)

5.5. CORRELACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS CON LA
OPINION DE LOS USUARIOS CON RESPECTO A LA ATENCION RECIBIDA

Para finalizar este capitulo, se mostraran los resultados que dan respuesta al objetivo b.6.,
que consistia en estudiar la correlacion entre las variables sociodemograficas, clinicas, de
satisfaccion, de percepcion de la imagen y rol de la enfermera y de frecuencia de los CI

recibidos.

A continuacién, se van a cruzar las variables sociodemograficas y clinicas con las 3
variables que se refieren a la percepcion de la imagen y rol de la enfermera 'y con 4 de las 5
variables del PCIE-H que han valorado satisfaccion, aungue el elevado grado de satisfaccion
en la mayoria de las variables que miden ese aspecto va a suponer una dificultad para encontrar

comportamientos significativamente distintos. La unica variable sobre satisfaccién que no se
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ha analizado en base al perfil de los participantes ha sido la que hace referencia a la satisfaccion

con la atencion meédica recibida, dado que no es el objeto de esta investigacion.

Los resultados se exponen agrupados segun el factor explicativo. Los n analizados varian
segun la variable debido a las respuestas no validas, pero en ninglin caso se ha tenido menos de
275 pacientes y 37 familiares, con un total de 275 respuestas validas, siendo lo mas habitual

tener un n en torno a 372 casos (325 + 47).
5.5.1. Satisfaccion y percepcion segun la persona que responde al cuestionario

En primer lugar, se procede a contrastar las variables en funcion del si el encuestado era
el paciente o el familiar. Podemos concluir de forma solida que las diferencias son minimas y
no alcanzan significacion estadistica (p>.05) a la par que se corresponden con tamafios del
efecto practicamente nulos (<1%). Por tanto, para el resto de los contrastes que siguen a
continuacion, podemos considerar a todos los encuestados como un Gnico conjunto, sean
pacientes o sean familiares del paciente. Los resultados de este contraste de variables pueden

verse en la tabla 28.

Tabla 28. Anélisis comparativo. Satisfacciony percepcion, en funcién de la persona que responde al cuestionario.

Variables satisfaccion/rol/imagen Muestra Encuestado Test de Contraste Tamafio
total - - del efecto:
Paciente Familiar Valor P valor R2
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.59 8.60 8.54 Z,=0.00 NS .997 .000
Enfermera/o se presenta por su 59.4 % 59.1% 61.7 % Chi=0.12™ 732 .000
nombre (%) (S/N)
Satisfecho con el cuidado de 97.9 % 98.2 % 95.8 % Chi>=1.12"s 289 .003
enfermeras/os (%) (S/N)
Satisfaccion con el cuidado de 8.33 8.31 8.49 Z,=0.71 " 481 .001
enfermeras durante el ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en equipo 98.7 % 98.8 % 97.9 % Chi=0.25" 616 .001
sanitario (%) (S/N)
Confianza-Seguridad en 97.1% 97.0 % 97.9 % Chi=0.12" 731 .000
enfermeras/os (%) (S/N)
Satisfecho con resolucién de problema 97.1% 97.0% 97.9% Chi?=0.12"s 731 .000
de salud (%) (S/N)

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

5.5.2. Satisfaccion y percepcién en funcion del sexo

En las variables porcentuales, con diferencias minimas entre hombres y mujeres, no hay
ningun indicio estadistico de diferencias por razon de sexo (p>.05 y efectos nulos). Pero en las
dos variables cuantitativas si que aparecen significaciones, aunque los efectos, ciertamente, son

pequefios (tabla 29).
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(1) La satisfaccion con la atencion de enfermeria a lo largo de la vida, es algo superior
entre los encuestados hombres que entre las mujeres (8.77 vs 8.43; p<.01 y efecto del
2.6%).

(2) En la satisfaccion global durante el Gltimo ingreso se mantiene esta misma tendencia
(8.48 en hombres vs 8.20 en mujeres; p<.05 y efecto ya solo del 1.7%).

Tabla 29. Anélisis comparativo. Satisfaccion y Percepcidn, en funcion del sexo.

Sexo del encuestado Test de Contraste
Variabl isfaccioniroli Muestra Tamafio del
ariables satisfaccion/rol/imagen total . P efecto: R?

Hombre Mujer Valor valor
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.59 8.77 8.43 Zy=3.12** .002 .026
Enfermera/o se presenta por su nombre (%) 59.4 % 60.7 % 58.2 % Chi?=023 NS 634 001
(S/N) ' ' ' ’ ' '
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os (%) 97.9% 97.8 % 98.0 % Chi?=0.02 NS 886 000
(S/N) ' ' ’ e ’ :
Satisfaccion con el cuidado de enfermeras 833 8.48 8.20 7,22 99 * 022 017
durante el ingreso (0-10) ' ‘ i uTe ‘ '
Importancia enfermera/o en equipo sanitario 98.7 % 98.9 % 98.5 % Chiz=011M 735 000
(%) (S/N) ' ’ ’ ) ’ :
E:o/nf)ianza-Seguridad en enfermeras/os (%) 971 % 972 % 97.0% Chiz=0.02M 877 000
SIN ’ ’ ’ ) ) ’
Satisfecho con resolucion de problema de salud 97.1% 96.7 % 97.4 % Chiz=0.19™ 660 001
(%) (SIN) . . . =0. . .

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo ** = Altamente significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

5.5.3. Satisfaccion y percepcion en funcién de la edad

Otro de los factores de estudio que se consideré fue la edad y para facilitar estos cruces
se han unido las dos categorias extremas de edad (debido a su baja frecuencia) con sus
inmediatas adyacentes, resultando una nueva variable con 5 niveles de edad. Los resultados se

exponen en la tabla 30, donde se omiten los totales que no varian.

Los resultados obtenidos nos indican que no existen diferencias que sean estadisticamente
significativas (p>.05) entre los distintos grupos de edad que se han establecido. Aun asi, llama
la atencion el incremento paulatino de puntuaciones en la variable de satisfaccion a lo largo de
la vida, con un efecto del 1.4% que, aunque sea pequefio, podria estar indicando esta tendencia
al alza, en especial en los mayores de 50 afios. También es llamativo que el 100% de los 27
encuestados de hasta 40 afios, hayan respondido afirmativamente a varias preguntas, aunque en
estas variables los efectos casi nulos nos impiden siquiera sospechar una posible tendencia. Asi
mismo, se podria hablar de una casi-significacion (p<.10; con efecto del 1.1%) en la satisfaccion

global con los cuidados enfermeros recibidos durante este Gltimo ingreso. Los datos parecen
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indicar la posibilidad de que sean los encuestados de 51-60 junto a los que superan los 70 afios

quienes mejor valoran esta satisfaccion, frente a todas las demas edades.

Tabla 30. Analisis comparativo. Satisfacciony Percepcion, en funcién de la edad.

salud (%) (S/N)

Edad del encuestado Test de Contraste
Variables satisfaccion/rol/imagen <=40 41-50  51-60  61-70  >=71 Valor P
valor

Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.37 8.39 8.54 8.72 8.76 H=6.76 \° .149
Enfermera/o se presenta por su nombre (%) 55.6% 61.9%  55.6%  59.3%  66.7% Chi>=2.30 682
(SIN)
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os 100% 984%  975%  97.3%  98.2% Chi=0.95" 917
(%) (SIN)
Satisfaccion con el cuidado de enfermeras 8.22 8.04 8.50 8.23 8.58 H=8.21 NS .084
durante el ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en  equipo 100% 98.4%  97.6%  99.1% 100% Chiz=2.50N 644
sanitario (%) (S/N)
Confianza-Seguridad en enfermeras/os (%) 100% 96.8% 96.7%  97.2% 96.4% Chi?=0.97 ™ 915
(SIN)
Satisfecho con resolucion de problema de 96.2% 98.4%  95.0%  99.1%  96.5% Chi>=3.90" 420

Tamarfio
del efecto:
RZ

014

.006

.001

011

.006

.001

.010

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

5.5.4. Satisfaccion y percepcion en funcion del nivel de estudios

Los pocos encuestados sin estudios se han unido al grupo de sujetos con estudios

primarios para no perder su informacion. Con el factor asi generado, no se han detectado

diferencias entre los niveles de estudio (tabla 31) que se puedan considerar como

estadisticamente significativas (p>.05) en ninguna de las variables; ni tampoco efectos a tener

en cuenta (<1%). Solamente cabe comentar la tendencia hacia la significaciéon (p<.10) que se

aprecia en el recuerdo de que la enfermera se presentase por su nombre que se observa que es

sensiblemente menor entre los encuestados universitarios (47.5%) cuando son comparados con

el resto (59.0% y 63.5%) aunque el tamario del efecto de esta relacion es pequefio (1.8%).

163




Tabla 31. Analisis comparativo. Satisfacciony percepcion en funcién del nivel de estudios.

Nivel de estudios Test de Contraste .
N : Tamafio
ariables Muestra total Sin ; S del efecto:
satisfaccion/rol/imagen estudios 0 Secundarios Unl;/izgslta Valor P valor R?
Primarios
Satisfaccion a lo largo de la 859 858 859 8.63 H=0.19 NS 909 000
vida (0-10) ’ ' ' ' ‘ ' ‘
Enfermera/o se presenta por 0 0 0 0 2= NS
su nombre (%) (S/N) 59.4 % 63.5 % 59.0 % 475 % Chi*=4.88 .087 .018
S CEIDEING] CUIE FelE 97.9% 98.9 % 96.0 % 984%  ChiZ=3.28" 194 009

enfermeras/os (%) (S/N)

Satisfaccion con el cuidado
de enfermeras durante el 8.33 8.44 8.04 8.63 H=2.33 NS 312 .016
ingreso (0-10)

Importancia enfermera/o en

0 0 0 0 2= NS
equipo sanitario (%) (S/N) 98.7 % 99.0 % 97.6 % 100 % Chi*=2.07 .356 .005
Confianza-Seguridad  en o o 0 0 i2— NS
enfermeras/os (%) (S/N) 97.1% 97.9 % 95.2 % 98.4 % Chi*=2.33 312 .005
Satisfecho con resolucion
de problema de salud (%) 97.1% 97.9 % 95.2 % 98.4 % Chi?=2.44Ns 204 .007

(S/N)
N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

5.5.5. Satisfaccion y percepcion en funcion del lugar de residencia

Por su parte, el lugar de residencia de los encuestados (tabla 32) no ha resultado ser un
factor diferencial en la satisfaccion con el cuidado enfermero, puesto que no se ha encontrado
ninguna significacion estadistica (p>.05) ni efecto a tener en cuenta (<1%). Es cierto que en
una variable se podria hablar de una casi significacion (p<.10) como en casos anteriores, pero
esta vez el tamafio del efecto que la acomparia (<1%) consideramos que no es suficiente; aun
asi, la diferencia podria apuntar a una mayor confianza-seguridad hacia la enfermera por los

encuestados del medio rural.
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Tabla 32. Analisis comparativo. Satisfacciony percepcion en funcion del lugar de residencia.

Variables satisfaccién/rol/imagen Mtlgiztlra Medio-Ambito residencia Test de Contraste d:i?sgg _
Urbano Rural Valor P valor R2 '

Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.59 8.61 8.56 Zy=0.46 NS .648 .000
Enfermera/o se presenta por su nombre (%) | 59.4 % 60.1 % 58.5 % Chi=0.09™ 761 .000
(SIN)
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os (%) 97.9% 97.7 % 98.2% Chi?=0.12 NS 728 .000
(SIN)
Satisfaccion con el cuidado de enfermeras 8.33 8.42 8.22 Z,=0.39 NS .694 .000
durante el ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en equipo sanitario 98.7 % 99.1 % 98.2 % Chi?=0.56 \® 456 .001
(%) (SIN)
Confianza-Seguridad en enfermeras/os (%) | 97.1% 95.8 % 98.8 % Chi%=2.96 " .086 .008
(SIN)
Satisfecho con resolucién de problema de salud 97.1% 96.3 % 98.2 % Chi?=1.18 s .278 .003

(%) (S/N)

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

5.5.6. Satisfaccion y percepcion en funcién del servicio de ingreso del paciente

Debido a la gran cantidad de categorias de esta variable que aparece con frecuencias
pequefas (figura 18) se ha procedido a reagrupar alguna de ellas, por afinidad, para poder

aumentar su frecuencia de aparicion y que puedan ser consideradas estadisticamente. Asi:

- Se han mantenido de forma individual a las categorias: Oncologia (121), Cirugia (112),
Ginecologia (35), Neumologia (24), Hematologia (20), Urologia (14) y Medicina
interna (12).

- Y se han formado las nuevas categorias:

(@) Otros servicios quirargicos con 22 pacientes que provienen de: Torécica (9),
Otorrino (7), Neurocirugia (3), Angiologia - Cirugia vascular (2), y Traumatologia (1).
(b) Otros servicios médicos con 21 pacientes ingresados que provienen de: Digestivo

(8), Aislamiento (7), Infecciosos (4), Dermatologia (1) y Cardiologia (1).

Con este nuevo factor, de 9 categorias en lugar de las 17 iniciales, se han realizado los
contrastes de las variables en estudio en este epigrafe. Los resultados se resumen en la tabla 33.
En ella se observa en primer lugar que no aparece ninguna significacion estadistica (p>.05) ni
tendencia hacia la misma (p>.10). Esto es I6gico debido al elevado nimero de categorias del
factor explicativo cuando en las variables de contraste las diferencias son pequefias. Pero, si
que se aprecian tamafios del efecto (>2%) que podrian estar indicando tendencias. Asi, segun
este ultimo resultado estadistico, podria ser que, aunque las diferencias son pequefias 0 muy

pequefias, exista:
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1)

()

(3)

(4)

()

Una menor confianza-seguridad en las enfermeras/os de los servicios de Oncologia
(93.4%) y Urologia (91.7%) frente al resto que estan en el 100% o muy cerca (tamafio
del efecto: 3.3%).

Menor valoracion de importancia de la enfermera dentro de los equipos sanitarios en
el servicio de Oncologia (95.9%) frente al 100% en todos los demés (tamafio del
efecto: 2.9%).

Menor satisfaccion con el cuidado de los enfermeros/as del servicio de Urologia
(92.9%) y quizas en Oncologia (95.9%) y en otros servicios médicos (95.2%) frente al
100% de los demas (efecto del 2.7%).

Mayor puntuacion de satisfaccion a lo largo de la vida con las enfermeras/os en los
pacientes ingresados en los servicios de Urologia (8.93) y en otros servicios
quirurgicos (9.00), comparados sobre todo con los menos valorados: Oncologia, 8.47
y Neumologia, 8.21 (efecto del 2.2%).

Y, sobre todo, con un tamafio del efecto del 3.8%, destacan las diferencias en la
variable de presentacion de la enfermera por su nombre, que es sensiblemente menor
en Neumologia (45.8%) y en Urologia (42.9%) que, en el resto, donde se puede llegar

hasta el 83.3% de Medicina interna o el 72.7% de otros servicios quirurgicos.

Tabla 33. Andlisis comparativo. Satisfaccion y percepcién en funcién del servicio hospitalario de ingreso del

paciente.
Servicio donde el paciente fue ingresado Test de Contraste  Tamapi
Variables
satisfaccion/rol/ . . Med. SIS e P gfecctjg'l
imagen Oncol. Ginec. Neumo. Cirug. Intern Urolog. Hemat. S. S. Valor valor i
a Med.  Quir. R

Satisfaccion a lo

largo de la vida (0- 8.47 8.69 8.21 8.56 8.75 8.93 8.75 8.79 9.00 H=9.22Ns 324 .022

10)

Enfermera/o se

presenta por su 54.2% 60.0% 45.8% 63.2% 83.3% 429% 60.0% 66.7% 72.7% Chi*>=10.30" 245 .038

nombre

Satisfecho con el
cuidado de 95.9% 100% 100% 100% 100% 92.9% 95.0% 95.2% 100% Chi>=10.01NS 264
enfermeras/os
Enfermeria
importante en 95.9% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% Chi>=10.89NS .208
equipos sanitarios
Confianza-
Seguridad en 93.4% 100% 100% 99.1% 100% 91.7% 100% 95.2%  100% Chi>=12.28NS 139
enfermeras/os
Satisfecho con
solucion de 96.6% 97.1% 100% 96.4% 100% 92.9% 95.0% 100% 100% Chi’>=3.84 NS 872
problema de salud
Satisfaccion
global durante el 8.17 8.54 7.89 8.40 8.14 8.33 8.75 8.35 8.78 H=10.88"N5  .209
ingreso (0-10)

.027

.029

.033

.010

.014

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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Revisando la tabla anterior en vertical, se puede comentar que en las categorias de: Otros
servicios quirurgicos, Neumologia y Medicina interna aparecen 4 valores 100% (sobre 5

posibles). En Ginecologia aparecen 3 sobre 5.
5.5.7. Satisfaccion y percepcion en funcion de la duracion del ingreso

En esta variable que mide el tiempo de estancia hospitalaria, la mayor parte de los
pacientes se han concentrado en las dos estancias mas cortas: 3-7 dias (156) y 8-14 dias (110).
Los demas los hemos reagrupado para evitar en lo posible frecuencias mucho menores a las
anteriores; en: 15-28 dias (85) y a partir de 29 dias (30).

Los resultados de los cruces de las variables de respuesta se resumen en la tabla 34. Como
se puede comprobar en la misma, no existe ninguna relacién que conlleve significacion
estadistica (p>.05), pero si que aparece una casi -significacion (p>.10), con un efecto del 1.9%
que podia sefialar, a la vista de los datos, que casi la totalidad de los pacientes que estan
ingresados durante 1 semana o menos (99.3%) indican tener confianza-seguridad en las
enfermeras/os, porcentaje que desciende en el resto de tiempo, especialmente cuando pasan mas

de 1 mes ingresados (93.3%).

Tabla 34. Analisis comparativo. Satisfacciony percepcion en funcion de la duracion de la hospitalizacion.

Variables satisfaccién/rol/imagen Tiempo de estancia hospitalaria (ingreso) Test de Contraste Ti;’g?&? RCiEI
<=1 1-2 3-4 >4 semanas Valor P valor '
semana semanas semanas

Satisfaccion a lo largo de la vida (0- 8.55 8.59 8.62 8.67 H=1.44 NS .696 .001

10)

Enfermera/o se presenta por su 58.3% 59.3% 56.6% 73.3% Chiz=2.76 N5 430 .007

nombre (%) (S/N)

Satisfecho con el cuidado de 99.4% 96.3% 97.6% 96.7% Chi?=3.16 ™  .368 .008

enfermeras/os (%) (S/N)

Satisfaccién con el cuidado de 8.61 8.00 8.22 8.34 H=3.69 NS .296 015

enfermeras durante el ingreso (0-10)

Importancia enfermera/o en equipo 100% 97.3% 97.6% 100% Chi’>=4.89Ns 180 .013

sanitario (%) (S/N)

Confianza-Seguridad en 99.3% 94.5% 97.6% 93.3% Chi?=6.30 \® .074 .019

enfermeras/os (%) (S/N)

Satisfecho con resolucion de 96.8% 97.3% 98.8% 93.3% Chi>=2.39N 496 .007

problema de salud (%) (S/N)

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

5.5.8. Satisfaccion y percepcion en funcién del tipo de cancer

De nuevo, antes de realizar los cruces, se hizo necesaria una recodificaciéon de las

categorias de esta variable. En la descriptiva original (fig. 20) se recogieron 19 tipos distintos,
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que ahora han sido agrupados en una nueva clasificacion tipolégica de 6 categorias: Mamario-

Ginecoldgico (111), Hepato-Digestivo (107), Pulmén (79), Genito-Urinario, Piel, Huesos y
Tejidos blandos (40), Hematoldgico (23) y Cabeza-Cuello (21).

Los resultados de los contrastes de las variables en estudio en funcion de este nuevo

factor, se presentan en la tabla 35. Una vez mas, no se ha logrado encontrar significacion

estadistica, pero si que aparecen algunas variables con tendencia hacia ella (p<.10).

(1) La satisfaccion con el cuidado de las enfermeras/os (con un tamafio del efecto del

2.5%) donde se observa un 100% de respuesta afirmativa en los pacientes con canceres

Mamario-Ginecologicos o Hematoldgico, frente a un claro descenso hasta el 92.5% en

aquellos con enfermedad Genito-Urinaria, o de Piel, Huesos o de Tejidos blandos.

(2) La puntuacion de la satisfaccion con el cuidado enfermero durante el ingreso actual

(tamafio del efecto de 2.1%) tiene su valor medio mas alto, sin duda, entre los pacientes

con cancer hematoldgico (9.24, el Unico grupo que pasa de los 9 puntos); y su valor

mas bajo (solo 8.01) entre los canceres Genito-Urinarios, o de Piel, Huesos o de

Tejidos blandos.

(3) Y en la puntuacion de la satisfaccién a lo largo de la vida (efecto ya solo del 1.9%),

donde de nuevo la media mas alta (9.13) aparece en el grupo de pacientes con canceres

Hematoldgicos.

Tabla 35. Anélisis comparativo. Satisfacciony percepcion en funcion del tipo de cancer principal.

problema de salud (%) (S/N)

Variables Tipologia del cancer principal Test de Contraste Tamafio
satisfaccion/rol/imagen Pulm. Cab-Cue. M-G  Hema. Hep-Dig GH-PH- Valor P valor el ?_\f’gcto.
TB
Satisfaccion a lo largo de la 8.49 8.67 8.49 9.13 8.61 8.64 H=10.88 N 054 .019
vida (0-10)
Enfermera/o se presenta por | 57.9% 61.9% 51.4%  652% 683%  564% Chi>=6.90"S  .228 .014
su nombre (%) (S/N)
Satisfecho con el cuidado de | 97.4% 95.2% 100% 100% 98.1%  925%  Chi%=9.31"S 097 .025
enfermeras/os (%) (S/N)
Satisfaccion con el cuidado 8.16 8.27 8.34 9.24 8.35 8.06 H=9.54 NS .089 021
de enfermeras durante el
ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en | 96.2% 95.2% 100% 100% 99.1% 100%  Chi>=8.13™ 149 021
equipo sanitario (%) (S/N)
Confianza-Seguridad en | 97.5% 95.2% 96.4% 100% 98.1% 94.7%  Chi’=2.32 NS .803 .006
enfermeras/os (%) (S/N)
Satisfecho con resolucién de | 100% 952%  96.3%  95.7%  98.1%  925% Chi>=6.38"° 271 .017

Pulm= Pulmén / CabCue= Cabeza-Cuello / M-G= Mamario-Ginecolégico / Hema.= Hematoldgico / Hep-Dig= Hepato-Digestivo /
GH-PH-TB= Genito-Urinario, Piel, Huesos y Tejidos blandos.

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.
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5.5.9. Satisfaccion y percepcion en funcion de la presencia o ausencia de enfermedades

cronicas concomitantes

En esta ocasion, los resultados de estos cruces (tabla 36), no revelan ninguna significacion
estadistica y ni siquiera posibles tendencias (p>.10), lo que junto a tamafios del efecto casi nulos
(muy cercanos al 0%) nos llevan a concluir que no hay ni evidencia ni sospecha de que este
factor pueda tener alguna relacion con la satisfaccion y con la percepcion de los encuestados
sobre el servicio y los cuidados de enfermeria.

Tabla 36. Analisis comparativo. Satisfaccion y percepcion en funcion de la presencia o ausencia de enfermedades
crdnicas concomitantes.

Muestra Enfermedades crdnicas Test de Contraste Tamafio
iables satisfaccion/rol/imagen del efecto:
Varia total Si No Valor P valor R?
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.59 8.59 8.59 Z,=0.08 NS .930 .000
I(Er;fe)rmera/o se presenta por su nombre (%) 59.4 % 58.8 % 60.1% Chi?=0.07 NS 791 000
SIN . . . . . .
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os (%) 97.9% 97.0 % 98.9 % Chi?=1.58 NS 208 004
(SIN) . . . =1. . .
Satisfaccion con el cuidado de enfermeras _ NS
durante el ingreso (0-10) 8.33 8.25 8.42 Z,=0.13 .897 .002
Importancia enfermera/o en equipo sanitario 98.7 % 98.5 % 98.9 % Chi?=0.10 NS 753 000
(%) (S/N) ' ' ' ' ' '
(Cc;nf)ianza—Seguridad en enfermeras/os (%) 97.1% 96.5 % 97.8% Chi?=0.56 NS 454 002
SIN ) ' ' ' ' '
Satisfecho con resolucién de problema de salud 97.1 % 96.5 % 97.7 % Chi?=0 46 NS 197 001
(%) (S/N) ' ' ‘ ' ' '

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

5.5.10. Satisfaccion y percepcion en funcion de la distancia entre la fecha de alta

hospitalaria y la cumplimentacion del cuestionario

Considerando que el tiempo transcurrido desde la fecha de ingreso hasta el momento en
que se cumplimenta el cuestionario puede distorsionar las opiniones de las personas que
responden, se cred una variable de tiempo a partir de ambas fechas. Mas de la mitad de la
muestra (59.3%) realizaron el cuestionario dentro de los 3 meses siguientes al ingreso. Un
24.4% lo hicieron en un periodo de tiempo de 4 a 6 meses y el resto (16.2%) lo hacen a partir
del 7° mes (figura 45).
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Figura 45. Diagrama de barras. Tiempo transcurrido entre el ingreso del paciente y el dia en que se
cumplimentan las preguntas del cuestionario PCIE-H.

250

Frecuencia

Primeros 3 meses 4-6 m. tras el ingreso 7-9 m. tras el ingreso 10-12 meses tras el
ingreso

Tiempo entre ingreso y Cuestionario

Fuente: Figura elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=381.

Ante este resultado se opta por recodificar a este posible factor diferencial, en una nueva
variable con tres grados, uniendo las dos categorias con méas tiempo para no desequilibrar tanto
los n; de modo que la lectura de resultados coincide con la expuesta. Con este factor resultante,
se realizaron los cruces con las variables de la satisfaccién y percepcion con el cuidado recibido
(tabla 37). Aungue se aprecia alguna pequefia diferencia, no se ha logrado probar la
significacidn estadistica en ninguna de estas variables (p>.05). Pero si que podemos decir que
hay una casi significacion (p<.10) con un tamafio del efecto pequefio (1.2%) en la puntuacion
de la satisfaccion global con el cuidado enfermero durante el Gltimo ingreso, donde, a la vista
de los datos, parece haber un descenso de la puntuacion a medida que aumenta el tiempo desde
el ingreso hasta la respuesta al cuestionario. Sin embargo, precisamente en el grupo donde ha
pasado mas tiempo (>6 meses) aparece un 100% de encuestados respondiendo de forma
afirmativa a 3 variables: ‘satisfaccion con el cuidado de las enfermeras/os’ (recibido en el
ingreso actual), ‘la enfermera como parte importante del equipo sanitario’ y la ‘confianza-
seguridad en la relacion entre enfermera/o y paciente’; si bien es cierto que en los demas grupos

de tiempo los porcentajes también son muy altos.
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Tabla 37. Anélisis comparativo. Satisfaccion y percepcién en funcidn del tiempo trascurrido entre el alta
hospitalaria y el dia de cumplimentacién del cuestionario.

Tiempo hasta respuesta Test de Contraste 5
. . » . Muestra Tamarfio del
Variables satisfaccion/rol/imagen total <=3 4-6 meses >6 mMeses valor P valor €fecto: R?
meses
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.59 8.63 8.61 8.40 H=1.45"Ns 484 .005
Eonfermera!o se presenta por su nombre 59.4 % 571% 678%  55.2% Chi2=352™ 172 009
(%) (S/N)
Satisfecho  con el cuidado de o o o o o NS
enfermeras/os (%) (S/N) 97.9 % 97.3% 97.8 % 100 % Chi*=1.65 438 .004
Satisfaccion con el cuidado ~de | g g5 8.47 8.28 7.93 H=5.25" 072 012
enfermeras durante el ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en equipo o o 0 N 2_4 a2 NS
sanitario (%) (S/N) 98.7 % 98.7 % 97.8 % 100 % Chi®=1.33 514 .004
Confianza-Seguridad en enfermerasios | g7, ¢, 96095 97.8%  100%  Chi=3.03" 220 008
(%) (S/N)
Satisfecho con resolucion de problema o o o 0 2 NS
de salud (%) (S/N) 97.1% 96.0% 989% 984% Chi?=2.34 310 .006

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

5.5.11. Satisfaccion y percepcion en funcién de la calidad de vida

La correlacion de las variables de satisfaccion y percepcion en este caso se ha realizado
con las diferentes subescalas y con la puntuacién global del cuestionario utilizado para conocer
la calidad de vida de los pacientes, EQ-5D-3L.

5.5.11.1.Satisfaccién y percepcion en funcion de la Movilidad (EQ-5D-3L)

Como se puede ver en la tabla 38, los problemas de movilidad de los pacientes (EQ-5D)
no tienen ninguna relacién que sea estadisticamente significativa y ni siquiera sospechosa de
ello (p>.10) con las variables de la satisfaccion y percepcion del cuidado proporcionado por el

equipo enfermero. En esta misma linea, los tamarios del efecto son practicamente nulos.
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Tabla 38. Analisis comparativo. Satisfaccion y percepcion en funcion de los problemas de Movilidad (EQ-5D-

3L).
Variables satisfaccion/rol/imagen Muestra Problemas Movilidad Test de Contraste Tamafio
del efecto:
RZ
Ausencia Presencia Valor P valor
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.54 8.68 Z,=0.66 NS 509 .001
Enfermera/o se presenta por su nombre | 59.5 % 57.6 % 64.3 % Chi?=1.30 s .255 .004
(%)
Satisfecho con el cuidado de 98.1 % 97.7 % 99.0 % Chi?=0.65"s 421 .002
enfermeras/os (%)
Enfermeria importante en equipos | 98.9% 98.9 % 99.0 % Chi?=0.01 " .906 .000
sanitarios (%)
Confianza-Seguridad en enfermeras/os | 97.2% 96.9 % 98.0 % Chi?=0.28 NS 596 .001
(%)
Satisfecho con solucién de problema de 97.2% 96.5 % 99.0 % Chi?=1.64 " .200 .005
salud (%)

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

5.5.11.2.Satisfaccion y percepcion en funcion del Cuidado Personal (EQ-5D-3L)

A la misma conclusién anterior, se llega en el estudio de las variables de enfermeria con

la presencia de problemas con el Cuidado Personal de los pacientes (tabla 39) medidos mediante

el EQ-5D, de Calidad de Vida.

Tabla 39. Anélisis comparativo. Satisfaccion y percepcion en funcién de los problemas con el Cuidado Personal

(EQ-5D-3L).
Prob. Cuidado Personal. Testde Contraste  Tamario
Muestra .
Variables satisfaccion/rol/imagen total " . s ) Vi del efgcto.
usencia resencia alor valor R
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.58 8.58 8.54 Zy=0.47"s .637 .000
I(Er;fe)rmera/o se presenta por su nombre (%) 59.7 % 60.6 % 53.3% Chi2=0.86 NS 354 002
SIN : ' ' ' ' '
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os (%) 98.1% 98.1 % 97.8% Chi2=0.02 NS 388 000
(SIN) ' ‘ ' e ' ‘
Satisfaccion con el cuidado de enfermeras _ NS
durante el ingreso (0-10) 8.33 8.36 8.03 Z,=1.00 .316 .003
Importancia enfermera/o en equipo sanitario 98.9 % 991 % 97.8% Chi2=0.58 NS 445 002
(%) (S/N) . . . . . .
. ) . o
?So/rlllf)lanza Seguridad en enfermeras/os (%) 97.2 % 97.1% 97.7% Chi?=0.05 N 821 000
Satisfecho con resolucion de problema de salud 97.2 % 971% 97.8% Chi2=0.06 NS 801 000

(%) (SIN)

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.
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5.5.11.3.Satisfaccion y percepcion en funcién de las Actividades Cotidianas (EQ-5D-3L)

Tampoco se encuentran relaciones que puedan explicar diferencia en las variables de

satisfaccion y percepcion del cuidado enfermero, en funcion de los problemas con la realizacion

de las Actividades Cotidianas (EQ-5D). Aun asi, se ha observado (tabla 40) una casi

significacion (p<.10) aunque con efecto pequefio (1%) en la valoracion de la importancia de las

enfermeras/os dentro de los equipos sanitarios, que segun nuestros datos podia ser algo mayor

entre los pacientes que no tienen estos problemas.

Tabla 40. Andlisis comparativo. Satisfaccion y percepcion en funcion de los problemas con la realizacién de

Actividades Cotidianas (EQ-5D-3L).

Problemas Activ. Cotidianas Test de Contraste Tamarfio
Muestra
Variables satisfaccion/rol/imagen total del efecto:
ol Ausencia Presencia Valor P valor R?
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.58 8.67 8.49 Zy=1.49"° 134 .006
Enfermera/o se presenta por su nombre 59.7 % 59.4 % 60.0 % Chi2=0.01 s 908 000
(%) (S/N)
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os 98.1 % 08.8 % 97.4 % Chi2=1.03 \s 311 002
(%) (S/N)
Satisfaccion con el cuidado de enfermeras 8.33 8.45 8.22 Z,=1.60 N 110 1009
durante el ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en equipo 98.9 % 100 % 97.9% Chi=3.66"° 056 010
sanitario (%) (S/N)
Confianza-Seguridad en enfermeras/os (%) 97.2 % 98.3 % 96.3 % Chi2=1.30 Ns 254 004
(S/N)
Satisfecho con resolucion de problema de 97.2 % 97.1 % 97.3 % Chi2=0.02 \s 887 1000
salud (%) (S/N)

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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5.5.11.4.Satisfaccion y percepcion en funcion del Dolor-Malestar (EQ-5D-3L)

Al igual que en la anterior variable, tampoco se ha encontrado ninguna significacion, ni
tendencia a la misma (p>.10), con efectos casi nulos, en el cruce de las variables de valoracion
de la enfermeria con la presencia de dolor o malestar (EQ-5D-3L).

Tabla 41. Analisis comparativo. Satisfaccion y percepcion en funcién de los problemas con el Dolor-Malestar
(EQ-5D-3L).

Variables satisfaccién/rol/imagen Muestra Problemas Dolor-Malestar Test de Contraste Tamafio
total - - del efecto:
Ausencia Presencia Valor P valor R2
Satisfaccion a lo largo de la vida (0- 8.58 8.68 8.53 Zy=1.25"8 212 .003
10)
Enfermera/o se presenta por su 59.7 % 61.0 % 59.2 % Chi?=0.09 ™ 759 .000
nombre (%) (S/N)
Satisfecho con el cuidado de 98.1 % 99.1 % 97.6 % Chi=0.84Ns 357 .002
enfermeras/os (%) (S/N)
Satisfaccion con el cuidado de 8.33 8.43 8.28 Zy=0.99 NS 321 .002
enfermeras durante el ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en equipo 98.9 % 99.1% 98.8 % Chi?=0.05" 819 .000
sanitario (%) (S/N)
Confianza-Seguridad en 97.2% 98.2 % 96.8 % Chi>=0.54"s 462 .001
enfermeras/os (%) (S/N)
Satisfecho con resolucién de 97.2% 99.1 % 96.4 % Chi>=1.92™s 166 .005

problema de salud (%) (S/N)

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

5.5.11.5.Satisfaccion y percepcion en funcion de la Ansiedad-Depresion (EQ-5D-3L)

En el estudio de las relaciones de las variables de satisfaccioén y percepcion sobre el
cuidado proporcionado por las enfermeras/os, con la presencia de ansiedad y/o depresién (EQ-
5D) si que aparece una significacion estadistica. Esta se ha dado en la puntuacion sobre la
valoracion global durante el Gltimo ingreso (p<.05; con efecto del 1.4%), donde los pacientes
que perciben tener este problema dan una puntuacion menor a los profesionales de enfermeria
(8.21 vs 8.42 puntos). Asi mismo, se puede observar (tabla 42) una casi significacion (p<.10;
con efecto del 1%) en la puntuacion de la satisfaccion a lo largo de la vida, que de nuevo nos
indica un valor medio menor en los pacientes con problemas. En el resto de las variables, no
tenemos ningudn indicio estadistico de posibles relaciones, aunque se aprecien algunas pequefias

diferencias.
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Tabla 42. Anélisis comparativo. Satisfaccién y percepcion en funcion de los problemas con la Ansiedad-

Depresion (EQ-5D-3L).

Problemas Ansiedad-

Y Test de Contraste ~ Tamario
) ; y _ Muestra Depresion. :
Variables satisfaccion/rol/imagen total 2 del Efgcm-
Ausencia Presencia Valor P valor R
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.57 8.67 8.42 Z,=1.85"N .064 .010
Enfermera/o se presenta por su nombre (%) 595 % 61.7 % 56.3 % Chi?=1.06 NS 303 003
(SIN) . . . . . .
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os (%) 98.1 % 98.1 % 97.9% Chi2=0.02 NS 900 000
(SIN) . . . =0. . .
Satisfaccion con el cuidado de enfermeras _ -
durante el ingreso (0-10) 8.34 8.42 8.21 Zy=2.01 .044 .014
Importancia enfermera/o en equipo sanitario 98.9 % 99.1 % 98.6 % Chi?=0.15 NS 695 000
(%) (SIN) ) ' ' : ' '
(Cc;nf)ianza—Seguridad en enfermeras/os (%) 97.2 % 97.2 % 97.2% Chi2=0.00 NS 997 000
SIN ' ' ' ' ' '
Satisfecho con resolucién de problema de salud 975 % 98.6 % 95.8 % Chi?=2.66 NS 103 007

(%) (S/N)

N.S. = NOssignificativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

5.5.11.6. Satisfaccion y percepcion en funcion del Estado de Salud General Hoy (EQ-5D-3L)

Y finalmente en el cruce realizado con la percepcion del Estado de Salud General Hoy de

los pacientes (tabla 43), se han encontrado dos significaciones (p<.05) en las variables de

puntuacion sobre satisfaccion con la atencion de las enfermeras/os.

(1) La satisfaccion general durante el Gltimo ingreso (con efecto moderado del 4.3%) los

datos nos indican que la puntuacion media es menor en los pacientes con mala

percepcion de su propia salud (8.12) y es sensiblemente més alta en los pacientes con

una percepcion de que su salud es muy buena (8.98).

(2) La satisfaccion a lo largo de la vida del paciente (con un efecto del 2.9%) se aprecia

como la puntuacion media se va incrementando en cada tramo desde los pacientes con

percepcion de mala salud general (8.34) hasta los pacientes con muy buena percepcion

de su salud (8.95).

En el resto de las variables, no aparecen ni significaciones (p>.05), ni tendencias (p>.10),

ni efectos que puedan ser considerados como indicios de relacion.
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Tabla 43. Analisis comparativo. Satisfaccion y Percepcion, en funcién del Estado de Salud General Hoy (EQ-
5D-3L).

Percepcion del Estado de Salud General HOY Test de Contraste  Tamario
Variables satisfaccién/rol/imagen Muy del efecto:
Mala Aceptable Buena e Valor o R2
Satisfaccion a lo largo de la vida (0-10) 8.34 8.44 8.71 8.95 H=8.65 * .034 .029
SNCIEC AU IR EN I R 58.3 % 60.8%  645%  Chi2=1.21 750 002
(%) (S/N)
Satisfecho con el cuidado de enfermeras/os 98.1% 97.7 % 97.6 % 100 % Chiz=082" 846 001
(%) (S/N)
Satlsfacmo_n con el cuidado de enfermeras 8.12 8.30 8.29 8.98 H=10.41 * 015 043
durante el ingreso (0-10)
Importancia enfermera/o en equipo 0 0 o o e NS
sanitario (%) (S/N) 100 % 97.7% 100 % 100 % Chi®=4.93 77 .015
Confianza-Seguridad en enfermeras/os 98.1 % 97.6 % 96.0 % 100 % Chiz=1.93M 587 005
(%) (S/N)
Satisfecho con resolucion de problema de o o 0 o o NS
salud (%) (SIN) 96.2 % 97.7 % 95.9 % 100 % Chi*=1.74 627  .004

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

5.5.11.7.Relacion entre la Percepcién del cuidado recibido (PCIE-H) y la Calidad de Vida
(EQ-5D-3L)

A continuacion, se procede a estudiar si existe relacion, entre las dimensiones del PCIE-
H y su puntuacion global con las variables del EQ-5D-3L, con el propdsito de descartar que las
respuestas al PCIE-H no se estén viendo influidas por la calidad de vida del paciente en el

momento de cumplimentar la escala.

Se han cruzado estas variables con los items del EQ-5D dicotomizados en
presencia/ausencia del problema mediante el Test U de Mann-Whitney; en tanto que para el
cruce con la variable categorica del Estado de salud general se ha recurrido al Test H de

Kruskal-Wallis. En uno y otro caso, se completa el analisis con el tamafio del efecto.

Los resultados que se han encontrado en el estudio de las asociaciones de las variables
PCIE-H con los items EQ-5D: problemas de Movilidad (tabla 44), problemas en el Cuidado
Personal (tabla 45) y problemas de Dolor o Malestar (tabla 46), nos indican que no hay
diferencias estadisticamente significativas (p>.05) ni relaciones con efecto alguno (casi nulos:
<1%). Por lo que debemos de concluir que no tenemos ninguna evidencia estadistica que

relacione la percepcion del cuidado recibido con la calidad de vida en estos aspectos citados.
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Tabla 44. Andlisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcion de los

problemas de Movilidad (EQ-5D-3L).

Muestra Problemas de Movilidad Test de Contraste Tamafio
Variables dimensiones y total PCIE-H total Ausencia Presencia Valor b valor del eé(:cto:
Cuidado de la persona 4.55 4.55 4.55 Zy=0.24 NS .813 .000
Cuidado del entorno y la familia 3.63 3.58 3.78 Zy=1.29 "8 .198 .007
Presencia cuidadora 3.75 3.74 3.78 Zy=0.17"s .868 .001
Puntuacién global PCIE-H 11.94 11.87 12.11 Zy=0.60 NS .550 .002

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

Tabla 45. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacién total del PCIE-H, en funcién de los

problemas de Cuidado personal (EQ-5D-3L).

Muestra Problemas Cuidado Personal Test de Contraste Tamafio
Variables dimensiones y total PCIE-H total JE— R - - del eRI:gcto:
Cuidado de la persona 4.55 4.56 4.49 Z,=0.82 NS 411 .002
Cuidado del entorno y la familia 3.63 3.63 3.68 Zy=0.23 NS .816 .000
Presencia cuidadora 3.75 3.75 3.74 Zy=0.51"8 612 .000
Puntuacién global PCIE-H 11.94 11.94 11.91 Z,=0.46 NS .643 .000

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

Tabla 46. Andlisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacidn total del PCIE-H, en funcion de los

problemas para de Dolor o malestar (EQ-5D-3L).

Problemas Dolor-Malestar Test de Contraste Tamaidio
Variables dimensiones y total PCIE- Muestra del efecto:
total . . 2
H Ausencia Presencia Valor P valor R
Cuidado de la persona 4.55 4.57 4.55 Z,=0.34 NS 738 .000
Cuidado del entorno y la familia 3.63 371 3.61 Z,=0.98 S .326 .002
Presencia cuidadora 3.75 3.84 3.72 Zy=1.46 "N 144 .004
Puntuacion global PCIE-H 11.94 12.12 11.87 Zy=1.22"8 224 .003

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

Los resultados obtenidos en el estudio de las asociaciones de las variables PCIE-H con
los items EQ-5D: problemas para las Actividades Cotidianas (tabla 47) y problemas de
Ansiedad o Depresion (tabla 48), detectan algunas diferencias significativas (p<.05) o tendentes
a la significacion (p<.10) que en todos los casos se deben a la existencia de puntuaciones
mayores en las variables PCIE-H en aquellos encuestados que manifiestan la ausencia de estos

problemas. Sin embargo, es muy importante matizar que los tamafios del efecto que se
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corresponden con estas diferencias son pequefios (<2%) e incluso muy pequefios casi nulos
(<1%) lo que pone en duda la verdadera existencia de la relacién comentada. Los resultados
muestran que las personas con sensacion de “Ansiedad o Depresion™ o que presentan problemas

para la realizacion de las ‘Actividades Cotidianas’ tienden a puntuar peor las intervenciones de
Cl.

Tabla 47. Andlisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacidn total del PCIE-H, en funcién de los
problemas para las Actividades Cotidianas (EQ-5D-3L).

. . . Problemas Activ. Cotidianas Test de Contraste Tamarfio
Variables dimensiones y total Muestra total del efecto:
PCIE-H Ausencia Presencia Valor P valor R2
Cuidado de la persona 4.55 4.61 451 Z,=2.10 * .036 .007
Cuidado del entorno y la familia 3.63 3.72 3.56 Zy=1.87"s .061 .006
Presencia cuidadora 3.75 3.84 3.68 Zy=2.26 * .023 .007
Puntuacion global PCIE-H 11.94 12.16 11.75 Z,=2.28 * .023 .008

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

Tabla 48. Andlisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacidn total del PCIE-H, en funcion de los
problemas para de Ansiedad - Depresion (EQ-5D-3L).

Vet s e TS e Muestra Problemas Ansiedad-Depresion Test de Contraste Temetn okl
PCIE-H total Ausencia Presencia valor P valor efecto: R®
Cuidado de la persona 4.55 4.61 4.48 Zy=2.17 * .030 .013
Cuidado del entorno y la familia 3.63 371 3.53 Zy=1.79 N8 .073 .007
Presencia cuidadora 3.75 3.84 3.63 Zy=2.21 * .027 .013
Puntuacion global PCIE-H 11.94 12.16 11.64 Zy=2.27 * .023 .012

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

Por altimo, en el estudio de la relacion de las variables PCIE-H con la percepcion del
Estado de Salud General Actual (tabla 49) también han aparecido algunas significaciones
(p<.05), esta vez con efectos algo superiores (entre el 2.1% y el 2.3%), que apuntan hacia la
existencia de relacion. Los valores medios nos indican que parece haber un punto de corte en
la variable EQ-5D que dicotomiza las categorias: mala + aceptable vs buena + muy buena. De
esta manera, el Test de MW mantiene la presencia de significacién (p<.05) en las mismas

variables con tamario del efecto similares a los anteriores.

Por estos datos, podemos concluir que en el ‘Cuidado del entorno y de la familia’, la
‘Presencia cuidadora’, y la ‘Puntuacion total acumulada’ del PCIE-H, se observa que aquellos
pacientes que perciben hoy que su estado de salud general es bueno o muy bueno, tienden a

puntuar mas alto en dichas variables. Los resultados de este factor del EQ-5D serian un apoyo
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para la hipdtesis de que la percepcion del cuidado recibido es peor en los pacientes con peor
percepcion de su salud general. Si bien es cierto, que esta relacion o que estas diferencias, son
pequefas.

Tabla 49. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcién del
Estado de Salud General Hoy (EQ-5D-3L).

Percepcion del Estado de Salud General HOY Test de Contraste  tamario

vl i MALA ACEPTABLE  BUENA MUY V. el
BUENA alor aior R
Cuidado de la persona 4.52 4,50 4.60 4.65 Z,=3.83N 280 .008
Cuidado del entorno y la familia 3.61 3.44 3.70 3.97 Z,=7.81 * .050 .023
Presencia cuidadora 3.67 3.65 3.76 413 Z,=7.86 * .049 .022
Puntuacion global PCIE-H 11.80 11.60 12.05 12.76 Z,=7.81 *  .050 .021

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

5.5.12. Factores diferenciales en la Percepcion del Cuidado Invisible (PCIE-H)

Finalmente, se ha procedido a correlacionar las diferentes variables entre si para
comprobar en qué situaciones podemos encontrar variaciones en la puntuacion del cuestionario
PCIE-H.

Por un lado, hemos analizado si las variables sociodemogréaficas y clinicas de la muestra
gjercen algun peso diferencial con respecto a las variables del PCIE-H. La metodologia
estadistica es la misma antes empleada y los resultados se exponen a continuacion para cada
factor (tablas 50 a 58).

(1) SEXO. Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p<.05) en las
dimensiones: ‘Cuidado de la persona’ y ‘Cuidado del entorno y de la familia’, aunque con
tamafios del efecto muy bajos (0.5% y 1.1% respectivamente). En ambos casos, las
puntuaciones indican una pequefia diferencia a favor de los hombres que son quienes tendian a
referir una mayor frecuencia del CI recibido. En cambio, en la variable de la dimension
‘Presencia cuidadora’ la diferencias por razon de sexo no llega a la significacion (p>.05) ademas
con efecto nulo. Mientras que en la ‘Puntuacion total’, se podria hablar de una casi significacion

(p<.10) aunque equivalente a un tamafio del efecto muy pequefio (1%).
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Tabla 50. Andlisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcién del sexo
del participante.

. . ) Sexo Test de Contraste Tamafio
Variables dimensiones y total PCIE- Muestra total del efecto:
H Hombre Mujer Valor P valor R?
Cuidado de la persona 4.55 4.60 451 Zy=2.17 * .030 .005
Cuidado del entorno y la familia 3.63 3.73 3.50 Zy=2.16 * .031 .011
Presencia cuidadora 3.75 3.77 3.73 Zy=0.96 NS .336 .000
Puntuacion global PCIE-H 11.94 12.10 11.75 Zy=1.87"8 .061 .006

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

(2) EDAD. Se ha observado que los valores medios de las variables PCIE-H son muy
similares al comparar entre los grupos de edad establecidos en la muestra de estudio. En
consonancia con esto, las diferencias no alcanzan significacion estadistica (p>.05) y se
corresponden con tamarios del efecto practicamente nulos (<1%). En conclusion, no hay
evidencia estadistica alguna que nos haga sospechar una relacién de la edad con estas variables
de nuestro cuestionario.

Tabla 51. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcién de la
edad del participante.

Edad del encuestado CZ?\S;:; . Tamari
Variables dimensiones y Muestlra °f (:d
) total efecto:
total PCIE-H <=40 4150 5160 6170 >=71 valor " R?
valor
Cuidado de la persona 455 4.56 4.49 4.56 4.56 4.63 H=2.73NS 604 .005
Cuidado del entornoy la familia | 3.63 3.55 3.50 3.68 3.63 3.66 H=1.93NS 749  .004
Presencia cuidadora 3.75 3.61 3.76 3.78 3.69 3.88 H=4.11NS 391 .006
Puntuacion global PCIE-H 11.94 11.72 11.75 12.01 11.87 12.17 H=2.96NS 564 .004

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

(3) NIVEL DE ESTUDIQOS. Al contrastar los valores medios de las variables PCIE-H en
funcion de los grados establecidos en la variable nivel de estudios del participante, las
diferencias que se observan no han llegado a ser estadisticamente significativas (p>.05), siendo
ademas sus tamarios del efecto muy bajos, casi nulos (<1%). Por tanto, no se ha encontrado
suficiente evidencia estadistica como para considerar que los estudios son un factor diferencial

en las respuestas a este cuestionario.
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Tabla 52. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacién total del PCIE-H, en funcion del Nivel
de estudios del participante.

- Nivel de estudios Test de Contraste Tamario
Variables dimensiones y total e - - A del efecto:

PCIE-H total SMETIS s RIS Valor P valor R?

0 primarios ios

Cuidado de la persona 455 459 3.65 3.76 H=0.19 "¢ .908 .006
Cuidado del entorno y la familia 3.63 4.49 3.54 3.74 H=0.60 \° 71 .003
Presencia cuidadora 3.75 4.60 3.69 3.77 H=0.18 " 914 .000
Puntuacion global PCIE-H 11.94 4.56 3.62 3.75 H=0.33 NS .847 .002

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

(4) LUGAR DE PROCEDENCIA. Una vez mas las diferencias son muy pequefias, no
alcanzan significacion estadistica (p>.05) ni efecto alguno (practicamente 0); lo que indica que
este factor tampoco ejerce como diferencial con respecto a las puntuaciones en las variables
PCIE-H.

Tabla 53. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacidn total del PCIE-H, en funcién del
Medio/ambiente de residencia.

Medio de residencia Test de Contraste Tamafio

Variables dimensiones y total Muestra total P del )

PCIE-H Urbano Rural Valor efecto:
valor R2
Cuidado de la persona 455 4.54 4.57 Zu=0.67Ns 503 .000
Cuidado del entorno y la familia 3.63 3.60 3.65 Zu=0.30Ns 760 .001
Presencia cuidadora 3.75 3.77 3.73 Zu=0.72Ns 472 .000
Puntuacion global PCIE-H 11.94 11.92 11.95 Zy=0.11Ns 910 .000

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

(5) SERVICIO DE INGRESO. En este caso, los test estadisticos aplicados si que han
detectado diferencias estadisticamente significativas (p<.05) en tres de las variables: ‘Cuidado
del entorno y de la familia’, ‘Presencia cuidadora’ y ‘Puntuacion total’, junto a una casi
significacion (p<.10) en la dimension del ‘Cuidado de la persona’. Los tamaiios del efecto estan
en torno al 5% (moderado ya) en las tres primeras y del 3.5% en la ultima, se confirma el hecho
de gque estamos, esta vez si, ante un factor diferencial con respecto a la percepcién el cuidado
recibido. Revisando los valores medios de cada uno de los servicios (tabla 55) se puede
comprobar que el motivo principal de estas diferencias se encuentra en que Medicina Interna
aparece en todas las variables con la puntuacion mas alta, en tanto que Neumologia aparece en
tres de las variables con la puntuacion mas baja. Esto sefiala a ambos servicios como el mejor

y el peor valorado en cuanto a la frecuencia de CI que el equipo enfermero proporciona. Ademas
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de lo anterior, también cabe comentar que la categoria que agrupa a ‘Otros servicios

quirdrgicos’ tiene puntuaciones altas en todas las variables.

Tabla 54. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacién total del PCIE-H, en funcién del
Servicio de ingreso del paciente.

.. . . Test de =
. Servicio donde el paciente fue ingresado Tamafio
Variables Contraste del
dimensiones y efecto:
. . Otros Otros .
total PCIE-H Oncol  Ginec Neumo Cirug M.Int Urol Hemat o\, . S.Quir Valor - R2
Scaatlid 443 464 444 464 475 447 463 465 466  H=1456" 068  .035
persona
Cuidado del
entorno y la 350 360 302 375 421 375 353 349 412  H=17.28* .027 .052
familia
Reseincla 359 390 337 385 423 379 353 395 408 H=1947* .013 .048
cuidadora
Eg'l‘lt;";f'o” global | 1155 1214 1084 1224 1319 1201 1169 1208 1286 H=19.10* 014 049

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracidn propia.

(6) DURACION DEL INGRESO. En cuanto al estudio de este factor, los resultados
obtenidos nos indican que las diferencias observadas, aunque no son tan pequefias como en
algunos factores analizados anteriormente, tampoco alcanzan la magnitud suficiente como para
ser estadisticamente significativas (p>.05) y sus posibles efectos son muy bajos. Por tanto, se
concluye que no hay suficientes evidencias estadisticas como para admitir que la duracion del
ingreso sea un factor que produzca cambios en la percepcion del cuidado invisible recibido.

Tabla 55. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcién del
tiempo de la duracidn del ingreso del paciente.

Tiempo de estancia hospitalaria C-gzsttrgsete Tamafio
Variables dimensiones y Muestra del
total PCIE-H total <=1 1-2 3.4 >4 P efecto:
Valor R2
semana semanas semanas semanas valor

Cuidado de la persona 4.55 4.62 4.45 4.58 4,53 H=2.44NS 487 .015
Cuidado del entorno y lafamilia | 3.63 3.64 3.51 3.66 3.80 H=1.33Ns 721 .006
Presencia cuidadora 3.75 3.80 3.61 3.80 3.90 H=2.74NS 434 .011
Puntuacién global PCIE-H 11.94 12.06 11.58 12.04 12.24 H=1.70Ns 636 .010

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.
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(7) TIPO DE CANCER. Al contrastar los valores medios de las variables PCIE-H en
funcion el tipo de cancer principal, se aprecian pequefias diferencias entre unos y otros que no
llegan a lograr la significacion estadistica (p>.05) siendo equivalentes a tamafios del efecto muy
bajos. En consecuencia, se puede afirmar que no hay evidencias estadisticas para proponer que
este pueda ser un factor diferencial en las respuestas a las preguntas del cuestionario.

Tabla 56. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcion del tipo
de cancer principal.

Tiempo de cancer principal VEsice
P P P Contraste Tamaiio
Variables dimensiones MUEStlra GH del efecto:
B tota _ _ - ’
y total PCIE-H pum MG Hema P ph valor R?
Cue Dig valor
B
Cuidado de la persona 4,55 4.49 4.45 4.56 4,75 4.61 451 H=6.70NS 244 .014
E N ;6 365 355 348 384 376 349  H=6.03" 303  .015
familia
Presencia cuidadora 3.75 3.70 3.73 3.78 3.82 3.80 3.60 H=1.72Ns 887 .005
Puntuacion global PCIE-H 11.94 11.84 11.73 11.82 12.41 12.17 11.60 H=3.63 NS .604 .009

Pulm= Pulmén / Cab-Cue= Cabeza-cuello / M-G= Mamario-Ginecoldgico / Hema= Hematoldgico / Hep-Dig= Hepato-Digestivo
GH-PH-TB= Genito-Urinario, Piel-Hueso y Tejidos blandos

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

(8) ENFERMEDADES CRONICAS CONCOMITANTES. Una vez mas, los valores
medios en las variables PCIE-H son muy similares al comparar entre los pacientes que si tienen
y los que no tienen enfermedades concomitantes. Las diferencias no son estadisticamente
significativas (p>.05) y se corresponden con efectos que son practicamente 0. Segun esto, se

concluye que este factor tampoco es diferencial para la percepcion de los Cl recibidos.

Tabla 57. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcién de la
presencia de enfermedades cronicas concomitantes.

Variables dimensiones y total Muestra total g:r:?:;?ﬁ?;r?t?s UESBCHCITTEES d:f ;?:Cr{g;
PCIE-H Si No Valor P valor R?
Cuidado de la persona 455 455 4.56 Zu=0.90 NS .370 .000
Cuidado del entorno y la familia 3.63 3.60 3.64 Zu=0.08 NS .933 .000
Presencia cuidadora 3.75 3.72 3.79 Zu=0.38 NS .702 .001
Puntuacion global PCIE-H 11.94 11.88 11.99 Zu=0.01Ns .990 .000

N.S. = NO significativo

Fuente: Tabla de elaboracion propia.
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(9) TIEMPO DESDE INGRESO HASTA LA REALIZACION DEL CUESTIONARIO.
Finalmente se contrastaron los valores medios de las variables PCIE-H en funcion de las 3
categorias que hemos establecido para registrar el tiempo que ha pasado desde la
hospitalizacién hasta el momento en que se rellena el cuestionario. Los resultados (tabla 44)
nos indican que si que aparecen diferencias significativas en: ‘Cuidado de la persona’ (p<.05;
efecto pequenio del 1.3%), ‘Cuidado del entorno y de la familia’ (p<.01; efecto moderado de
casi el 4%) y en la ‘Puntuacion total del cuestionario’ (p<.05; efecto moderado-leve del 2.4%).
En las tres variables, se observa que esto se debe a que las puntuaciones son menores entre
aquellos encuestados en los que el plazo de tiempo es mayor, es decir que existe suficiente
evidencia estadistica para determinar que cuando el tiempo de ingreso supera los 6 meses, la
percepcion de la frecuencia de los cuidados recibidos se reduce. En la variable ‘Presencia
cuidadora’, ocurre lo mismo, pero sin que se alcance la significacion estadistica (p>05) aunque
el tamafio del efecto es similar a alguno de los anteriores, se puede tomar como un indicio
estadistico de que esta variable sigue la misma tendencia.

Tabla 58. Analisis comparativo. Variables de la Dimensiones y Puntuacion total del PCIE-H, en funcién del
tiempo entre el dia ingreso y el dia de respuesta al cuestionario.

Tiempo hasta respuesta Test de Contraste  Tamario
Variables dimensiones y Muestra 5 del efecto:
total PCIE-H total <=3 meses 4-6 meses >6 meses Valor valor R2
Cuidado de la persona 4.55 457 4.62 4.41 H=0.19Ns 020 .013
Cuidado del entorno y la familia 3.63 3.62 3.87 3.23 H=0.60 NS .000 .039
Presencia cuidadora 3.75 3.78 3.84 3.53 H=0.18 NS 146 .012
Puntuacion global PCIE-H 11.94 11.97 12.32 11.16 H=0.33 NS 011 .024

N.S. = NO significativo ~ * = Significativo

Fuente: Tabla de elaboracién propia.

5.5.13. Percepcion de Cuidados Invisibles y satisfaccion

A continuacion, presentamos los datos que permiten comprobar la hipotesis propuesta
que parte de la afirmacion de que los pacientes que han recibido una mayor cantidad de CI
durante su estancia hospitalaria tienen un mayor grado de satisfaccion con la atencion recibida

por parte del equipo enfermero.

Por una parte, puesto que las variables a correlacionar ("Puntuacion total en PCIE-H’ y
‘Satisfaccion con el cuidado de las enfermeras/os durante el ingreso’) presentan distribuciones
gue no se ajustan a la normalidad estadistica, se ha optado por utilizar el coeficiente de

Spearman como método correlacional. Previamente se verifico que la posible asociacion entre
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estas variables tienda hacia la linealidad, como asi confirma el diagrama de dispersion
correspondiente (fig. 46). La correlacion obtenida (r=.53) es de intensidad elevada y altamente
significativa con p<.001 (p —valor=.000000) lo que nos permite aceptar que existe relacion entre
ambas variables. EIl sentido de esta relaciéon es directo, por lo que podemos concluir que
efectivamente confirma la hipdtesis propuesta, es decir, que los casos con mayor puntuacion
global del cuestionario PCIE-H, tienden a estar més satisfechos con la atencion recibida por
parte del equipo enfermero durante el ingreso.

Figura 46. Diagrama de dispersion. Relacion entre P. total en PCIE-H y Satisfaccion con el cuidado durante el
ingreso.
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Fuente: Figura de elaboracion propia mediante IBM SPSS Statistics 25. N=378.

5.5.14. Confianza y seguridad en relacion con la satisfaccion y el Cuidado Invisible

recibido

Por otra parte, la media de las respuestas afirmativas en la P33 del cuestionario (“;Se
siente satisfecho/a con el cuidado que las enfermeras le han dado?”’) es muy superior a la media
de los que habrian respondido negativamente (12.10 puntos vs 5.57 puntos); diferencia que
alcanza una muy alta significacion estadistica con p<.001 (Test de Mann-Whitney: Zu=4.70; p-
valor=.0000; tamafio del efecto elevado: 16.5%). Por lo que corroboramos que la puntuacion
total en PCIE-H es més elevada en los participantes que si estan satisfechos con los cuidados

recibidos durante el ingreso.
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Asi mismo, hemos estudiado si sentir una mayor confianza y seguridad en las enfermeras
supone una mayor satisfaccion de los pacientes con el cuidado recibido de estas durante la
hospitalizacién. En este sentido, los participantes que respondieron que si tenian confianza y
seguridad en las enfermeras/os que les atendieron, presentan en la variable ‘Satisfaccion con el
cuidado de las enfermeras/os durante el ingreso’ un valor medio superior (8.50 vs 4.09 puntos);
diferencia que es altamente significativa con p<.001 (Test de Mann-Whitney: Zu=5.12; p-

valor=.0000; tamario del efecto grande: 20.3%).

Por Gltimo, cruzando esta pregunta acerca de la confianza y seguridad con las enfermeras
(P35) con la satisfaccion expresa con el cuidado en el Gltimo ingreso (P33) mediante una tabla
de contingencia y su correspondiente Test Chi-cuadrado, se observa que mientras el 99.5% de
aquellos participantes que tienen confianza y seguridad en el equipo de enfermeria estan
satisfechos con los cuidado recibidos, solo estan satisfechos el 45.5% de los que no tienen dicha
confianza y seguridad (valor Chi?=149.10; p-valor=.0000). Por tanto, este resultado pone de
manifiesto una alta relacion (V Cramer=.63) segln la cual la satisfaccion es mayor cuanto
mayor es el grado de confianza en el equipo enfermero y mayor es la seguridad que se tiene en

ellos y en su trabajo.
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6. DISCUSION

En este trabajo se ha descrito el disefio y proceso de validacién del cuestionario PCIE-H
para medir la satisfaccion con el cuidado y percepcion sobre la imagen y posicionamiento de
las enfermeras, ademas de cuantificar la frecuencia con la que los pacientes oncolégicos adultos
consideran que recibieron Cuidados Invisibles durante la hospitalizacion. Desde un punto de
vista conceptual el cuestionario PCIE-H presenta ventajas con respecto a los cuestionarios
preexistentes, dado que es el Unico especifico para la medicion del denominado ‘Cuidado
Invisible’ realizado por las enfermeras. Tiene la fortaleza de haber sido disefiado en nuestro
idioma y, por tanto, se adapta al contexto espafiol con las caracteristicas particulares que este

tiene.

Asi mismo, la validacion se ha realizado en un colectivo de enfermos particularmente
importante por la creciente prevalencia de la patologia que padecen y por la especial
complejidad de los cuidados que estas personas requieren a todos los niveles. Durante el
proceso de enfermedad, los pacientes oncologicos y sus familiares suelen requerir de atencién
hospitalaria en servicios de diversas especialidades; el acimulo de estas experiencias hace que
sean un perfil de usuarios idoneo para reconocer y evaluar las intervenciones y actitudes del

cuidado enfermero profesional (Zamanzadeh et al., 2010).

La herramienta elaborada, ha permitido, de forma adicional, recoger datos para llevar a
cabo un analisis descriptivo de la percepcion de los pacientes oncoldgicos sobre el cuidado

enfermero recibido en el HCU Lozano Blesa de Zaragoza entre los afios 2012 y 2020.

En este capitulo, se contrastaran los hallazgos obtenidos con los trabajos previos
siguiendo el mismo orden que se ha presentado en el apartado de "Resultados’, y se detallara si
los resultados alcanzados respaldan las hipdtesis planteadas en esta investigacion, con el fin de

verificar o no la relacion planteada entre las variables estudiadas.
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6.1. PROCESO DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO PCIE-H

6.1.1. Caracteristicas y tamafio de la muestra
6.1.1.1. Cuidadores familiares

Con respecto a la posibilidad que se ha dado en esta investigacion de que los cuidadores
familiares principales sustituyan en casos excepcionales a los pacientes (12.6% de los casos),
cabe destacar que no es frecuente que se de en los estudios de validacion, ya que los
cuestionarios suelen tener una poblacién diana centrada bien en los familiares o bien en los
pacientes. De entre las publicaciones revisadas, no se han encontrado estudios que reconozcan
que los familiares han podido reemplazar a los pacientes en la cumplimentacion de herramientas
de recogida de datos. No obstante, se decididé contemplar esta posibilidad por varios motivos.
Por un lado, en la cultura espafiola la familia tiene un peso muy relevante en la atencién al
enfermo, hasta el punto de que los conceptos de ‘cuidador informal’ o ‘cuidador familiar’ estan
ampliamente extendidos en nuestro contexto asistencial y en la literatura cientifica. Es habitual
que cuando una persona enferma es ingresada, algin miembro del nucleo familiar asuma el
papel de cuidador en el hospital. Esta persona suele ser alguien del entorno del enfermo que
adopta el rol de responsable principal en el acompafiamiento y en la cobertura de necesidades
basicas de forma directa o ejerciendo vigilancia y avisando al personal sanitario de cualquier
incidencia, y suele ser a su vez una figura relevante en la toma de decisiones por y para el
paciente (Rodriguez y Rihuete, 2011; Zomefio Ros, 2015). Por otro lado, varias preguntas del
PCIE-H hacen mencion o bien a la integracion de la familia en el cuidado de los enfermos o
bien a los familiares como receptores de alguna forma de cuidado por parte de las enfermeras.
Por tanto, teniendo en cuenta: (1) las particularidades de nuestro contexto, (2) que los familiares
pueden ser agentes implicados de forma directa en el proceso de enfermedad de la persona
hospitalizada y/o de la recepcion de cuidados y (3) la situacion clinica y emocional en la que
podian encontrarse los enfermos, se considerd de forma excepcional que los familiares podian
ayudar o contestar por ellos, si se cumplian las condiciones especiales de tiempo de
acompafiamiento e incapacidad del paciente que se nombran en la metodologia. Antes de ser
incluidos en la muestra final, se procedié a la comprobacion estadistica de la equivalencia de
respuestas y, como se ha visto en los resultados, no existieron diferencias significativas en las

respuestas entre pacientes y familiares.

Esa equivalencia en las respuestas es posible que haya estado influida por el hecho de que

el 90% de nuestra muestra de cuidadores familiares se hacia cargo del enfermo también en el
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domicilio, y acompafaron a este en la estancia hospitalaria un minimo de 8 horas al dia. Por
tanto, los cuidadores principales en este caso eran plenamente conocedores del estado previo
del paciente, del proceso de enfermedad y su evolucion y de la mayor parte de los cuidados que
el paciente recibi6 en el hospital, asi como, de sus habitos, necesidades y expectativas. Estos
elementos deberian ser tenidos en cuenta antes de delegar la tarea de cumplimentar los
cuestionarios de percepcion de la atencion sanitaria, dado que los cuidadores familiares con
menor seguimiento del enfermo pueden no tener un conocimiento tan estrecho de la asistencia
recibida y, por tanto, no ser posible la equiparacion de sus respuestas a las del enfermo. No
obstante, teniendo en cuenta nuestros resultados, apoyarse en los cuidadores familiares
principales en situaciones excepcionales, puede considerarse como una opcion para lograr
informacion fiable sobre la experiencia de los pacientes para el analisis de la satisfaccion o la

calidad del cuidado.

Con relacion al perfil sociodemografico méas habitual de los familiares encargados del
cuidado, la mayor parte tenian entre 51 y 60 afios (17; 35.4%) y eran mujeres (n=38; 79.2%).
El 50% (24) eran conyuges de la persona enferma, un 35.4% (17) eran hijas/os y un 14.6% (7)
hermanas/os. En el estudio realizado por Rodriguez y Rihuete (2011), se puede observar que el
papel de cuidadores informales era asumido de forma mas habitual por las esposas y, en
segundo lugar, por las hijas. En cuanto al sexo de quien cuida, los estudios consultados de
Espafia y Latinoamérica coinciden con el nuestro, las personas que se hacen cargo de esta
responsabilidad son mayoritariamente mujeres, suponiendo estas entre un 79 y un 85% en todas
las muestras de estudio (Flores Villavicencio et al., 2017; Lépez-Casanova et al., 20009;
Rodriguez y Rihuete, 2011). De acuerdo con los trabajos de Sonia Herrera (2022), a pesar de
los cambios sociales que se han producido con la incorporacion al mercado laboral de las
mujeres, encontramos que no han dejado de ser las figuras referentes en la practica del cuidado
dentro de las familias, ya sea en generaciones méas jovenes 0 mas mayores. En relacion con el
nivel educativo, Rodriguez y Rihuete (2011) en su estudio sobre las principales caracteristicas
del cuidador familiar primario de los pacientes oncoldgicos dependientes, que se llevo a cabo
en Esparfia en la ciudad de Salamanca, constataron que el 54% de las cuidadoras solo disponian
de estudios primarios, como ocurre con el nivel de estudios de las cuidadoras que participaron
en nuestra investigacion, que en un 54.2% solo habian cursado dicha educacion bésica. En
cambio, estos autores mencionan en sus resultados que un 22% de las cuidadoras tenian estudios

universitarios y en cambio en nuestra muestra solo un 6.3% disponia de tal titulacion académica.
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6.1.1.2. Perfil sociodemografico de los pacientes

En relacidn a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, vemos que hay una
ligera mayoria de hombres (53%) que de mujeres (47%) lo cual coincide con las cifras de
personas diagnosticadas en la poblacion oncol6gica mundial, segun el dltimo informe
GLOBOCAN realizado por la OMS (Sung et al., 2021).

En cambio, si analizamos la presencia de la enfermedad segun la edad, vemos que las
proporciones observadas a nivel mundial no se mantienen en nuestro estudio, puesto que a nivel
global el 38.8% de los casos de cancer son diagnosticados en menores de 65 afios y el otro
61.2% a partir de esa edad (Sung et al., 2021). En nuestra muestra, aunque la distribucion por
rangos de edad no se ha hecho con este mismo corte, encontramos que el 50.1% de nuestros
participantes tenian menos de 61 afios y el 49.9 % de 61 afos en adelante. No se recogio la edad
de las personas que rechazaron participar, por lo que no podemos asegurar si esta diferencia en
las proporciones se debe a un sesgo en la seleccion. Es posible, que los pacientes con mayor
edad se puedan mostrar mas reticentes a participar en este tipo de estudios, por la dificultad que
pueden percibir en la cumplimentacion de los cuestionarios. Observando los resultados del
estudio realizado por Petty et al. (2001) en el que analizaron las razones por las que las personas
mayores de 65 afios declinaban la participacion en ensayos clinicos, podemos considerar que
en nuestro caso, a pesar de no ser un ensayo clinico sino un estudio observacional, la confusion
o falta de entendimiento, una actitud negativa hacia el sistema sanitario o el impacto perjudicial
gue crean que pueda tener en su atencién posterior el hecho de dar su opinion, también pueden
ser razones que lleven a los potenciales candidatos a rechazar la participacion. Ademas, hay
que tener en cuenta que, a mayor edad, mayor numero de comorbilidades y mayor fragilidad,
lo cual ha podido llevar a una menor deseo de participacion de este grupo de personas Yy, asi
mismo, a una menor seleccion de este colectivo frente a otros, pues conviene recordar que
aquellos que presentaban un deterioro cognitivo o malestar fisico o emocional incapacitante
(criterio de exclusion n°2) fueron excluidos del estudio. Este conjunto de circunstancias, puede

explicar la infrarrepresentacion de los enfermos mayores de 65 afios en nuestra muestra.

Con respecto a la procedencia de los pacientes de la muestra, encontramos que un 56.4%
de ellos son del &ambito urbano y un 43.6% del entorno rural. Comparandolo con la procedencia
de los pacientes del sector I11 al que pertenece el HCU Lozano Blesa, vemos que los porcentajes
practicamente estan invertidos, pues el 54.53% de los pacientes atendidos en este sector son de
ambito rural y el 45.47% de Zaragoza capital (Gobierno de Aragdn, 2022). No se han
encontrado estudios o informes publicados en Esparfia posteriores al elaborado en el Area de
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Salud de Guadalajara por Alonso Gordo et al. (2004) que den cifras de la distribucion geogréafica
de los diagndsticos de cancer en base a estos dos parametros. En aquel estudio las cifras de
prevalencia cruda que se encontraron en el medio urbano fueron 1893,2/10° y en el medio rural
2198,3/10°.

Para terminar con el andlisis de las caracteristicas sociodemogréaficas, podemos observar
que algo mas de la mitad de los pacientes (50.1%) no tenian estudios o0 estos eran primarios.
Son varias las publicaciones que en los ultimos afios han resefiado que el nivel de estudios es
uno de los determinantes en las desigualdades sociales en salud. Los trabajos encontrados se
centran en asociar aspectos como un nivel mas bajo de estudios, no tanto con una mayor
prevalencia del diagnostico de cancer, sino con una mayor mortalidad por esta enfermedad
(Gobierno Vasco, 2017; Jemal et al., 2008). En el estudio DESOCANES que se esta llevando
a cabo en este momento, los autores plantean el objetivo de caracterizar las desigualdades
socioeconomicas en la incidencia, la mortalidad y la supervivencia para tres de los tumores
malignos que mas se diagnostican en Espafia: pulmonar, colorrectal y mamario, una vez se
publiquen sus resultados podremos conocer si el nivel de instruccion o formacion recibida por
los pacientes esta asociado a una mayor incidencia de esta enfermedad (Luque-Fernandez et al.,
2021).

6.1.1.3. Perfil clinico de los pacientes

Con relacion al perfil clinico de la muestra de personas que han participado en el estudio,
observamos que los 3 tipos de tumores mas prevalentes tanto a nivel global (Sung et al., 2021)
como local (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2021) son el pulmonar, colorrectal y
mamario, coincidiendo con los canceres mas frecuentes entre nuestros participantes. Sin
embargo, la proporcién en la muestra de estudio de estos tumores es mayor que en la poblacién
de la que ha sido tomada. Asi en nuestra investigacion los canceres gastrointestinales
(clasificados en este trabajo como aparato ‘digestivo’ incluyendo los pacientes diagnosticados
de cancer de vias biliares, colorrectal y estomago) suponen un 24.7% del total de la muestra
frente al 15.6% a nivel mundial y 15.48% en Esparia, los de mama un 21% frente aun 11.7% y
12.4% y los de pulmoén un 20.7% frente a un 11.4 y 11.04% respectivamente (Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica, 2021). Esa diferencia de prevalencia de aproximadamente un
10% en los 3 tipos de tumores, se debe a que la inclusion de participantes se ha realizado a
través del Hospital de Dia y, por tanto, no se ha tenido acceso a la totalidad de pacientes
diagnosticados de cancer sino a aquellos que han recibido, en algin momento de su proceso,

alguno de los dos tipos de tratamientos oncoldgicos que se administran en este servicio, terapia
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sistémica intravenosa o terapia intravesical mediante Bacilo de Calmette-Guérin o BCG.
Teniendo en cuenta la estrategia de seleccion escogida, aquellos pacientes que han podido ser
diagnosticados en estadios precoces y Unicamente han requerido tratamientos locales para la
curacién del tumor, no han sido accesibles en nuestro estudio, si no presentaron recidivas de la
enfermedad que precisaran ser tratados en HDD. Esta es, también, la razén por la que el cancer
de prostata a pesar de ser el cuarto méas frecuente en nuestro pais, con un 11% de los casos,
apenas se observa en un 1.9% de los pacientes de nuestra muestra. Los tratamientos de eleccion
para este tipo de tumor en la mayoria de los casos son la cirugia, la radioterapia con o sin
hormonoterapia oral o subcutdnea adyuvante y/o vigilancia activa (Gonzalez Del Alba y
Garcias De Espafa, 2021). Al ser un cancer que se diagnostica con frecuencia de manera
temprana y que tiene una buena respuesta a la terapia inicial, no suelen requerir tratamiento
citostatico o inmunoterapico intravenoso y por ello, hay poca representacion de estos pacientes

en el Hospital de Dia de nuestro centro y en consecuencia en nuestra muestra.

De los 20 servicios de hospitalizacion de adultos existentes en el centro, disponemos de
evaluaciones del cuidado enfermero a través del PCIE-H y el CUCACE de todos ellos excepto
de Psiquiatria y Neurologia, lo cual supone una informacién pertinente y con suficiente
cobertura de la estructura institucional, para que los gestores de la institucion y los propios
enfermeros que desarrollan su labor en estas unidades la tengan en cuenta en la planificacién y

gestion de los cuidados.

En cuanto al tiempo de estancia minimo para proponer la participacién, en nuestro estudio
ha sido de 72 horas, pero en la mayoria de los trabajos revisados, no se establece como criterio
de inclusion una duracion de la hospitalizacion determinada para poder evaluar el cuidado
enfermero recibido. De los trabajos que si han incluido un criterio de seleccion de este tipo,
encontramos que Pereira Borges et al. (2018) son los menos restrictivos, pidiendo una estancia
de 24 horas para poder contestar a la escala NCIRQ; en cambio, los més exigentes en esta
cuestion fueron Rchaidia et al. (2012) que validaron al flamenco el cuestionario Care-Q y
establecieron 5 dias de estancia minima para poder participar en la recogida de datos. Lo méas
frecuente, es que el periodo de ingreso que se requiera sea de al menos 48h (Charalambous y
Adamakidou, 2014; Hansbrough y Georges, 2019; Jerofke y Weiss, 2016; Piredda et al., 2017)
y solo Rehnstrém et al. (2003), al igual que nosotras, han establecido 3 dias como plazo de
tiempo minimo razonable para poder tener una experiencia de cuidado lo suficientemente
extensa para hablar de ellay responder a todas las cuestiones. Concluimos, por tanto, que es un

punto fuerte de nuestra investigacion haber establecido una duracién de la estancia algo mas
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amplia que en otros estudios, de manera que tanto el paciente como los familiares hayan podido
valorar los cuidados y a los profesionales de enfermeria, aunque esto, por otra parte, ha

dificultado el reclutamiento y, por ende, ha prolongado el tiempo del trabajo de campo.

El tamafio muestral logrado en esta investigacion es acorde al recomendado por los
expertos para este tipo de estudios de validacién en los que se espera identificar una estructura

factorial en el andlisis de la validez (Tabachnick y Fidell, 2019).
6.1.2. Proceso de validacién del cuestionario PCIE-H
6.1.2.1. Distribucion

En cuanto al proceso de distribucion, tal y como propusieron los autores de la herramienta
original que se utiliz6 como Gold Standard (Thomas et al., 1996), los cuestionarios fueron
distribuidos por personas diferentes e independientes de las enfermeras que habian sido
responsables del cuidado de esos pacientes durante el ingreso hospitalario. Ademas, todos los
cuestionarios fueron completados por los participantes después del alta hospitalaria. Se descarto
la posibilidad de que la recogida de datos fuese en la propia planta de hospitalizacion donde el
paciente habia pasado su estancia para evitar el sesgo de deseabilidad social, que consiste en
que los participantes tienden a responder de la manera que creen que es vista como mas
favorable por los demés o aquella que el investigador va a valorar mas positivamente y tienden
a omitir las respuestas que son socialmente indeseables (Choi y Pak, 2004; Morgado et al.,
2018).

En nuestro estudio los pacientes que fueron identificados como elegibles fueron invitados
a participar cuando acudieron al Hospital de Dia Onco-Hematoldgico a recibir tratamiento para
su enfermedad. El Hospital de Dia (HDD) fue considerado un lugar apropiado para completar
el paquete de cuestionarios porque ofrece privacidad y una atmdsfera relajada y es un espacio

en el gue suelen permanecer un minimo de 90 minutos.

Aungue la inclusion de participantes se realiz6 en cualquier momento a lo largo de los 12
meses siguientes al alta hospitalaria, los resultados nos invitan a recomendar que ese plazo en
posteriores usos del PCIE-H se reduzca y el instrumento no sea aplicado més alla de los 6
meses; ya que, a la vista del descenso en la puntuacién de los Cl, pasado ese tiempo, es posible
que los pacientes tengan dificultades para recordar con nitidez aquellas acciones de cuidado

sobre las que se les pregunta.
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6.1.2.2. Tasa de respuesta

A pesar de que se les dio la posibilidad de llevarse los cuestionarios y cumplimentarlos
en el domicilio, la mayoria de nuestros participantes optaron por rellenarlos en el HDD mientras
recibian tratamiento de quimioterapia de forma ambulatoria. Nuestro estudio, presentaba la
particularidad de que las visitas periddicas que realizaban los pacientes para recibir tratamiento
cada 7, 15, 21 o0 28 dias, se aprovecharon para la entrega del dosier inicial, el del retest, y para
los recordatorios de devolucion de los cuestionarios a aquellas personas que hubiesen preferido

llevérselos a casa y hubiesen olvidado cumplimentarlos y/o depositarlos en su visita anterior.

Segun Laschinger et al. (2005) la tasa de respuesta en los cuestionarios administrados en
los hospitales es de un 60 a un 90%, pero la estrategia mencionada nos permitio tener una tasa
incluso superior a esas cifras (92%), claramente mejor que la gran mayoria de los estudios de
validacion de cuestionarios autoadministrados, que hemos revisado. Solo el PPPNBS de Jerofke
y Weiss (2016) obtuvo una tasa de respuesta superior (93.6%). En cambio, los cuestionarios
testados en poblacién oncoldgica no llegaron a cifras tan altas de devolucién, concretamente el
OPPQNCS un 79% (Radwin et al., 2003) y el QONCS un 76.9% (Charalambous y
Adamakidou, 2014). En ambos estudios los participantes respondieron durante el ingreso con
el consecuente riesgo de que las respuestas estuviesen condicionadas por el sesgo de
deseabilidad social y como se perdia el contacto con ellos al alta, eliminaba la posibilidad de

recordatorio en caso de olvido.
6.1.2.3. Tiempo de cumplimentacion

El tiempo invertido por los participantes en la cumplimentacion de los cuestionarios en
los estudios de validacion, es un dato que la mayoria de los autores no contemplan en sus

publicaciones.

En los estudios que si reportaron el tiempo invertido por los participantes en contestar y
que tenian un namero de items similar al nuestro, encontramos que el Care-Q validado en
Holanda con 40 items se completaba en 15.8 minutos de media , el LOPSS compuesto por 41
items solo requeria 10 minutos, el PACS-ACV con 45 preguntas de 20 a 25 minutos (Lynn et
al., 2009) y, el ICS con 38 preguntas en aproximadamente 15 minutos (Suhonen et al., 2005).
El HRIS con 49 items en su version inicial es el que méas tiempo requeria para su
cumplimentacion (30 minutos), pero en su version final se vio reducido a 24 items con lo que

el tiempo requerido para contestar también se espera que se reduzca a la mitad.
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Segun las recomendaciones encontradas en la literatura, sobre todo en muestras de
personas con edad avanzada, baja escolarizacion u otras dificultades - entre las que podrian
estar las derivadas de la patologia oncoldgica o su tratamiento -, se debe procurar que el tiempo
dedicado a completar un instrumento de este tipo, sea de unos 15 minutos (Casas Anguita et al.,
2003). Por ello, nuestro cuestionario puede haber resultado largo para ciertos participantes pues
se destino entre 12 y 30 minutos. Esta conclusion se ve reforzada por el hecho de que no todos
los cuestionarios contenian respuestas a las preguntas abiertas o estas eran monosilabicas por
lo que no aportaban informacion profunda sobre los aspectos preguntados. Si nos fijamos en el
porcentaje de pacientes que ha dado respuesta a estas preguntas, las primeras dos cuestiones
abiertas fueron respondidas por 318 de 381 personas, pero conforme se avanzaba en el
cuestionario se veia que la ausencia de respuestas a estas preguntas opcionales iba en aumento

hasta la ultima de ellas a la que solo respondio el 53% de la muestra (n=176).

Tras esta observacion se ha considerado que la version final validada del cuestionario se
divida en dos bloques, y que el segundo, que contiene las preguntas abiertas para obtener
descripciones mas detalladas de la experiencia de los pacientes sea un apéndice opcional
(anexos 12 y 13). Asi mismo, el hecho de que el cuestionario principal se haya reducido de 31
a 26 items y que el anexo a este también haya sido simplificado, pasando de 13 a 10 cuestiones
son aspectos que pueden contribuir a que la version final del PCIE-H resulte mas breve, sencilla

y &gil de responder.
6.1.2.4. Valores perdidos

Antes de iniciar las pruebas estadisticas para la validacion del PCIE-H, se revisaron
minuciosamente los valores perdidos dado que un abordaje inadecuado de estos puede conducir
a la estimacion errénea de determinados pardmetros o a la reduccion del poder estadistico de
las pruebas, llevando a conclusiones equivocadas sobre la aceptacion o rechazo de las hipdtesis
planteadas (Morgado et al., 2018) .

Por una parte, de cara a la validez de constructo, solo se utilizaron los datos aportados por
los sujetos que contestaron a todas las preguntas cerradas del cuestionario, evitando de esta
manera tener que realizar procedimientos de imputacion o de maxima verosimilitud para utilizar
resultados parciales que pudiesen llevarnos a distorsionar las conclusiones alcanzadas con

respecto a este punto (Cuesta et al., 2013; Graham et al., 2013).

Por otra parte, los valores perdidos, ademas de la implicacién a nivel estadistico que

pueden tener, resultan relevantes pues nos proporcionan informacion acerca de aquellas
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cuestiones que han sido mas o menos respondidas por los participantes. Dado que el estudio
piloto que se realizd en 2011 no se llevo a cabo con pacientes exclusivamente oncol6gicos,
cabia la posibilidad de que determinadas preguntas, que hubiesen pasado la criba de la revision
de expertos, no fuesen aplicables o adecuadas para esta poblacion en particular. Por ello,
analizamos cuidadosamente el contenido de los items con mas de un 15% de valores perdidos
y encontramos que los cuidados a los que hacen referencia se encuentran en alguna de estas
categorias: (a) intervenciones que los pacientes no observan durante su estancia hospitalaria de
forma directa; por ejemplo, es improbable que los pacientes sean conscientes de la labor de
enlace con otros profesionales sanitarios para coordinar el cuidado del paciente, ya que, este
tipo de intervenciones se realizan fuera de la habitacion del paciente y no siempre les son
comunicadas, y (b) intervenciones que los pacientes no han necesitado durante su
hospitalizacién debido a sus circunstancias, como preservar la intimidad o realizar acciones
complementarias cuando la medicacion prescrita ya no producia el efecto esperado. Ya que no
tenemos criterios para afirmar que sean cuidados poco importantes, decidimos mantener esas
preguntas como parte del cuestionario y solo eliminar las que no llegaban al punto de corte en
el andlisis factorial exploratorio (AFE), a pesar de la recomendacién de algunos autores de
eliminar aquellas que tengan més del 20% de respuestas en blanco. No obstante, se tendra en
cuenta dicha indicacion para la propuesta de version corta del PCIE-H (PCIE-H-C) en la que
estamos trabajando y que se ha realizado a la luz de la discusion de los resultados que se

presentan en este capitulo.
6.1.2.5. Estudio de propiedades psicométricas: validez del cuestionario
- Validez de constructo

Se encuentra respaldada por los resultados del Analisis Factorial Exploratorio (AFE)
realizado a partir del Andlisis de Componentes Principales (ACP) que se han mostrado en el
capitulo anterior. Algunos autores, consideran que esta prueba debe llevarse a cabo con un
minimo de 100 sujetos y otros creen que esa muestra es escasa y recomiendan que se realice
con 150-200 participantes (Fergusony Cox, 1993; Hair et al., 2006; Kumar, 2015). En nuestro
estudio se garantizo esa cifra, obteniendo un tamafio muestral de 381 participantes de los cuales
211 respondieron a todos los items al completo y fue este grupo de datos el que se emple6 para

el analisis mencionado.

En cuanto a la carga factorial minima requerida para mantener un item o eliminarlo del
cuestionario, no hay un criterio Unico, pero en los estudios revisados, que han utilizado la teoria
clasica para el analisis estadistico, han establecido valores entre .30 y .50 como punto de corte,
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siendo lo mas frecuente valores minimos de .40 en la carga factorial del item para decidir
mantenerlo (OPPQNCS, PACS-ACV, CBI-42, VPAIS, QPP y CAT).

En nuestro caso, todas las cargas factoriales estuvieron entre .504 y .852, y revelaron una
estructura de 3 factores que emergieron del ACP, a los cuales hemos denominado, como se ha
detallado en los resultados, ‘Cuidado de la persona’, ‘Cuidado del entorno y la familia’ y

‘Presencia cuidadora’.

Como se explicaba en el ‘Prefacio’ el disefio de los items se realizo a partir de la revision
de la literatura existente en aquel momento y de los resultados del estudio etnografico llevado
a cabo por la doctoranda (2010). Estos se plantearon inicialmente considerando 9 grandes
aspectos en los que se observd que se articulaba el cuidado enfermero mas intangible, como
eran la promocion del autocuidado, la relacion de confianza y seguridad, el apoyo emocional,
el tacto, la escucha, el confort, la compasion, el respeto y la presencia cuidadora (Huércanos
Esparza, 2011). No obstante, al igual que pasa en muchos otros estudios de validacion de
herramientas de medida del cuidado, la estructura factorial obtenida no siempre refleja el

modelo o conceptos tedricos de los que se parte inicialmente en el disefio (Piredda et al., 2017).

Estas 9 areas ayudaron a elaborar las preguntas del cuestionario piloto, pero a diferencia
de algunas herramientas que han sido construidas a partir de modelos previos que ya estaban
consolidados como la teoria de los 10 factores caritativos de Jean Watson, la teoria del cuidado
de Swanson o el NCIRQ basado en la Teoria del logro de metas de Imogene King; nuestro
cuestionario fue planteado antes de que el Marco Tedrico de los Cuidados Visibles e Invisibles
(Hueso Navarro, 2014) y el Triangulo de los Cuidados Enfermeros (German Bes, 2015) fueran
definidos. El estudio del CI era todavia incipiente en aguel momento y esos modelos tedricos
crecieron paralelamente a este trabajo y otros, como la validacion y uso de la escala CIBISA
(Navas Ferrer, 2022; Navas Ferrer et al., 2018; Urcola-Pardo et al., 2017), que fueron realizados

por integrantes del grupo Aurora Mas.

La denominacion de estos factores se realizd buscando el nexo de union de los items
pertenecientes a cada uno de ellos. En la tabla 59 pueden verse las preguntas de la version

validada de 26 items que corresponden a cada factor subyacente en el PCIE-H.

En el factor 1 ‘Cuidado de la persona’, se incluyen 9 items relacionados con las acciones
que la enfermera realiza individualmente con la persona enfermay tienen que ver con aspectos

relativos al trato en la relacion interpersonal (amabilidad, claridad, sinceridad), con la diligencia
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con la que actua la enfermera y con el cumplimiento de las expectativas en cuanto al tiempo y

la preservacion de la intimidad fisica del paciente.

El factor 2 ‘Cuidado del entorno y la familia’, se compone también de 9 items y hacen
alusion a dos grupos diferentes de acciones por parte de la enfermera. Uno de ellos tiene que
ver con el trabajo de esta con la unidad familiar, por un lado, por ser parte afectada por la
enfermedad de su ser querido y por tanto con necesidad de cuidado y atencién, y por otro, como
receptores de educacion sanitaria, ya que desempefian un importante rol en la vigilancia y
cuidado del paciente una vez sea dado alta. El otro grupo de items se refieren a acciones de
cuidado del entorno hospitalario orientados a conseguir un éptimo nivel de bienestar y confort

del paciente durante su ingreso.

En el factor 3 ‘Presencia cuidadora’, se incorporan 8 items, todos identifican actitudes de
la enfermera orientadas al soporte continuado y que no es Unicamente fisico: la empatia, el
acompafiamiento, la vigilancia y anticipacion, la preocupacion, el interés, la cercania, el dar

aliento y animo.

No se ha hallado ningun otro cuestionario que ponga el foco en el Cuidado Invisible, por
tanto, no ha sido posible comparar nuestra estructura factorial con otras diferentes. Sin
embargo, si se confronté la estructura factorial con el modelo del ‘Triangulo de los Cuidados’
elaborado por la Dra. Concha Germéan (2020), pero tampoco se encontraron coincidencias
suficientes que permitiesen asemejar la denominacion de los factores obtenidos en nuestro
analisis estadistico a su propuesta tedrica, a pesar de que esta también se sustente sobre 3 pilares.
No obstante, cabe destacar que al estudiar psicométricamente un constructo no evaluado con
anterioridad, el andlisis de sus factores debe establecerse de manera independiente y Unica, sin

necesidad de coincidir en sus resultados con otros instrumentos (Rey Luque, 2017).
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Tabla 59. Factores subyacentes en PCIE-H e items correspondientes a cada uno de ellos.

Factores Nombre asignado Antlgug, Nueva_ ) Preguntas
numeracion  numeracion
1 Cuidado de la persona 31 1 ¢Fue amable con usted en su ingreso en el
hospital?
6 4 ¢Le dijo cémo avisar si necesitaba algo o tenia
algun problema?
¢ Utilizé la enfermera un lenguaje comprensible
12 5 o
para dirigirse a usted?
¢Considera que la enfermera le dedico el tiempo
5 6 L
adecuado que usted necesito?
25 8 ¢Supo cdmo actuar en cada momento?
16 16 ¢Le atendié con delicadeza?
¢Procur6 preservar su intimidad durante el aseo
22 17
ylo las curas?
29 19 ¢Considera que la enfermera fue sincera con
usted durante su proceso de enfermedad?
¢Estuvo atenta para administrarle la medicacion
18 22
cuando tuvo dolor?
2 Cuidado del entorno 'y ¢Dedic6 momentos y/o espacios para hablar
la familia 10 14 sobre temas que le preocupan o interesan sobre su
enfermedad con usted y/o su familia?
¢Le tuvo en cuenta haciéndole preguntas y
20 02 escuchandole? (sobre su proceso, sus gustos, sus
costumbres, etc.)
¢Realizo otro tipo de acciones para disminuir el
dolor, la fiebre, la inflamacién, vomitos, etc.
21 23 cuando la medicacion no era efectiva 0 no era
posible proporcionarle mas medicacién? Si es asi,
¢cuéles?
¢Le ensefio algunas pautas (cémo tomar la
medicacion, dieta, ejercicio, etc.) para prevenir la
23 26 . .
recaida de la enfermedad o para llevar un manejo
de la enfermedad adecuado en su domicilio?
P24. ;Se encarg6 de coordinar las actividades del
resto de profesionales (médicos, trabajadores
24 20 sociales, auxiliares, fisioterapeutas, celadores,
etc.) para que se le administrara una atencion
apropiada?
¢ Cree que la enfermera tomo sus propias
26 24 o~ . i
decisiones para cuidarle mejor?
¢Procur6 que su familia participara en su
27 25 cuidado, ensefiandoles lo necesario de cara al

alta?
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¢ Tuvo en cuenta a su familia y sus situacion
28 3 durante el ingreso cuidando también de ellos de
alguna manera?

¢Procurd preservar su intimidad al darle

30 21 . L h
informacion delicada?
3 Presencia cuidadora ¢Se preocupaba la enfermera por cdmo se
1 13 encontraba incluso cuando la situaciéon mas grave

ya habia pasado?

¢Se preocupd por su situacion, aunque no fuese la
2 12 enfermera responsable de atenderle en ese
momento o turno?

¢Acudia a comprobar como estaba usted, aunque

3 09 no le hubiera llamado?
9 15 ¢Le dio animos cuando los necesit6?

¢Ha sentido que la enfermera en algin momento

ha tratado de ponerse en su lugar para

11 7 NN

comprender la situacion por la que usted estaba

pasando?

¢Se ha sentido acompafiado por la enfermera/o

13 10 - . -
durante su estancia hospitalaria?

14 18 ¢.Se sentd cerca de usted para hablar?
15 11 ¢ Se sintié reconfortado cuando lo necesit6?

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

- Validez de criterio

Junto con el anélisis de la estabilidad temporal, la comprobacién de la validez de criterio
es una de las pruebas que muchos de los estudios de este tipo no llegan a realizar. De los 40
instrumentos seleccionados en el marco tedrico, solo en 13 comprobaron la validez de criterio
bien fuese convergente, predictiva o discriminante. Ninguno utilizé el GS seleccionado para
este trabajo, ni en su version en inglés ni en espafiol. EI Caring Behaviors Inventory también
podria haber servido para este fin en nuestro estudio por su contenido y propiedades, pero no

se encontrd una validacién de la misma a la cultura espafiola.

Los resultados obtenidos indicaron una correlacion positiva, aunque como es de esperar
moderada, ya que el cuestionario que se utilizo, aunque presenta ciertas similitudes con el PCIE-
H, no se disefio para medir CI sino experiencias y satisfaccion de los pacientes con respecto a

la atencidn de la enfermera hospitalaria.
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6.1.2.6. Estudio de las propiedades psicométricas: fiabilidad del cuestionario
- Consistencia interna

En relacion con la fiabilidad, el analisis estadistico revela una alta consistencia interna
(0=.96 parael total de la escalay con .88, .89y .92 para cada uno de los factores). En la literatura
no encontramos unanimidad en el criterio a seguir en este sentido, mientras Terwee et al. (2007)
establecen que un alfa de Cronbach entre .70 y .95 es un valor positivo, otros autores consideran
que un valor por encima .90 en ese coeficiente es indicativo de que hay items que son
redundantes y, por tanto, susceptibles de ser eliminados sin que esto suponga un impacto
importante en la consistencia del instrumento (Nunnally y Bernstein, 1994). Varias de las
herramientas que se han revisado y que obtuvieron cifras de este coeficiente similares, optaron
por crear versiones mas breves a partir de los resultados obtenidos, tal y como hemos hecho en
nuestro caso (Duffy et al., 2014; Jones et al., 2018; Radwin et al., 2003; Sillero Sillero y
Zabalegui, 2018). En el apartado 7.2. ‘Lineas de investigacion actuales y futuras’, se describe

el punto en el que se encuentra la elaboracion de la version corta del PCIE-H.
- Estabilidad temporal

La estabilidad temporal que garantiza que los resultados son constantes en condiciones
similares de aplicacion, tuvo resultados positivos puesto que no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las puntuaciones entre el test y el retest.

Existen pocos estudios que evallen la estabilidad temporal de sus cuestionarios. De los
36 instrumentos que se han tenido en cuenta para la discusion de las caracteristicas
psicométricas, encontramos que solo 11 han medido esta propiedad y, de ellos, Unicamente en
5 conocemos con exactitud el nimero de sujetos del total de la muestra que cumplimentaron el
retest y el lapso de tiempo que se esperd para solicitar esta segunda cumplimentacion (NICSS,
PAQS-ACV, HRIS, PONS y QONCS).

En nuestro estudio, obtuvimos un valor promedio de .68 con un rango en la correlacién
de los items que oscild entre .532 y .811, cifras muy similares a las obtenidas en la validacion
del PAQS-ACV que se encontraban en un rango entre .58-.71 (Lynn et al., 2007a). En las otras
4 herramientas las cifras medias obtenidas en el CCI fueron algo superiores: r=.83 (NICSS;
(Romero-Garcia et al., 2018), r=.73 (HRIS; Boscart et al., 2016)), r=.73 (PONS; Kostovich,
2012)) y r=.79 (QONCS; (Charalambous y Adamakidou, 2014)).

Posiblemente el hecho de que nuestro resultado se encuentre ligeramente por debajo del

parametro recomendado (CCI=.70) puede tener que ver con que en nuestro estudio el rango de
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tiempo en el que se permitié cumplimentar el retest estuvo entre 1y 8 semanas. En un principio
estaba previsto que este se devolviera entre 2 y 4 semanas después del test, dependiendo de la
cadencia del tratamiento que estuviesen recibiendo los pacientes, pues se aprovechaba la visita,
para que devolviesen el retest en el HDD, para su mayor comodidad. Al encontrar que algunos
participantes olvidaban traerlo en esa visita, se analizaron las ventajas y desventajas de ampliar
el plazo del retest para esos casos Yy, se considerd que era mas conveniente contar con un
segundo cuestionario cumplimentado en una muestra de pacientes importante (49.1%) para
poder analizar con solidez la estabilidad temporal del PCIE-H, que ser estrictos con el plazo
entre primer y segundo cuestionario. Aunque el periodo de tiempo mas recomendado es de 2
semanas para evitar, por un lado, el sesgo de aprendizaje y, por, otro impedir que el paso del
tiempo modifique el fendmeno que se pretende medir con la herramienta (Lujan-Tangarife y
Cardona-Arias, 2015), en nuestro caso se considerd que un méaximo de 8 semanas no iba a
implicar un cambio significativo en el recuerdo de la experiencia de hospitalizacion y, por el

contrario, si evitaba el sesgo mencionado al espaciar ambas cumplimentaciones.

En los estudios citados, solo en dos de ellos (PAQS-ACV y HRIS) el retest se entregd en
un plazo de 2 semanas tras el test, tal y como indican las recomendaciones. En cambio, en los
otros 3 estudios entre test y retest apenas transcurrieron unos dias (NICSS y QONCS: 2 dias;
PONS: 4 dias) por lo que este plazo tan corto también puede ser el motivo por el que en dichos

trabajos se hayan alcanzado resultados més altos de CClI.

Cabe destacar que en nuestro estudio se contd para este analisis con una n de 187
participantes que suponia casi la mitad de la muestra total, mientras que en el NICSS en el retest
participaron 64 sujetos (32% de la n total), en el HRIS 40 (16%) y en el PONS 8 personas
(26.6%). En el QONCS no se alude a si el retest fue completado por la muestra total de 418

personas o por una submuestra.

Concluimos la discusion del proceso de validacion ratificando la hipétesis principal, ya
que, los hallazgos confirman una validez y fiabilidad del instrumento satisfactorias para su uso
en una muestra de pacientes hospitalizados en diferentes estadios de la enfermedad y que

padecen diversos tipos de cancer, incluido el hematologico.
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6.2. OPINION DE LOS USUARIOS SOBRE LA ATENCION RECIBIDA
DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA: PREGUNTAS ABIERTAS
Y CERRADAS

6.2.1. Cuidados invisibles mas y menos frecuentes

En este estudio la frecuencia con la que los pacientes recibieron CI durante su ingreso
hospitalario fue, para casi todas las acciones de cuidado, alta 0 muy alta. Concretamente, los
cuidados que con més frecuencia fueron realizados por las enfermeras, estuvieron relacionados
en este orden con (1) indicar al paciente como contactarles si tenian cualquier problema, (2) el
trato amable, (3) la rapidez en la administracion de tratamiento para manejar el dolor y (4)

cuidar de la intimidad fisica.

En cambio, los cuidados menos implementados de los que se plantean en el PCIE-H
tenian que ver con: (1) la comunicacion enfermera-paciente, (2) las acciones alternativas a la
medicacion para el manejo de sintomas y (3) la percepcién de autonomia de la enfermera en la
toma de decisiones. Concretamente, en relacion con la comunicacion, los Cl que se ha
encontrado que han sido menos frecuentes hacen alusion a la posibilidad de la enfermera de
detenerse y sentarse junto con la persona a conversar sobre preocupaciones, habitos, proceso

de enfermedad, dudas, etc. y, a la demostracion de empatia.

Estos resultados no han podido compararse directamente con los de otros estudios
realizados en nuestro contexto, pues no se dispone de cuestionarios disefiados en Espafia que
valoren la frecuencia con la que las enfermeras proporcionan ese tipo cuidados. De las
herramientas internacionales, solo el cuestionario CAT-V fue validado para nuestro pais en
2017 pero por el momento, y segun la informacion proporcionada por las autoras de la
validacion, no ha sido utilizado como herramienta de recogida de datos en ninguna
investigacion de la que seamos conocedoras. En el estudio de Monje et al. (2018) en Chile, en
el que se utilizé el cuestionario PCHE que es uno de los instrumentos que se centra en medir la
frecuencia de comportamientos de cuidado similares al PCIE-H, también encontraron que, de
los cuidados evaluados, el menos percibido por parte de los pacientes fue la empatia. Este hecho
es importante que sea considerado, pues desde hace varias décadas se conoce que cuando se
reportan niveles mas bajos de empatia en la relacion de los pacientes con el personal sanitario,
los niveles de satisfaccion también se ven reducidos y las condiciones de salud deterioradas
(Simmons et al., 1995).
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Por otro lado, en cuanto a los aspectos menos percibidos por los participantes de entre los
planteados en el PCIE-H, vemos que también se encuentra la autonomia en la toma de
decisiones y la realizacién de acciones independientes para mejorar sintomas mas alla de la
administracion de farmacos pautados por los médicos. De hecho, en las sugerencias finales,
algunos de los participantes resefian la necesidad de enfermeras menos sujetas a las 6rdenes y
prescripciones médicas y con mas libertad para la toma de decisiones, en diferentes aspectos de
manera independiente, avaladas por su preparacion y por su conocimiento del paciente. Garcia-
Sierra et al. (2017) en su estudio cualitativo realizado en Tarrasa con enfermeras consideradas
como altamente comprometidas con la institucién en la que trabajaban, encontraron que aunque
no se les pregunto especificamente por este aspecto, en 11 de las 15 entrevistas las enfermeras
resefiaron la autonomia en su trabajo como una de las 3 caracteristicas mas valiosas de la
institucion y que mas apreciaban a la hora de sentirse satisfechas con la labor que
desempefiaban, por lo que podemos considerar que el deseo de fomento de esa autonomia es

reciproco entre pacientes y enfermeras.

La adecuacion de esta herramienta para medir el Cuidado Invisible de acuerdo con las
percepciones de los pacientes, viene confirmada también por los resultados que hemos obtenido
al correlacionar la puntuacion del PCIE-H con las caracteristicas tanto sociodemograficas como
clinicas de estos. Asi como en otros estudios la percepcién del cuidado varia en base a la edad
o al tiempo de ingreso de manera significativa (Charalambous et al., 2017), en nuestro caso
observamos que los ClI no estdn mediados por el nivel de estudios, el tiempo que dure la
estancia, el contexto del que se provenga, el tipo de cancer que se padezca, la pluripatologia o
la edad de la persona, sino que estos estan presentes y se detectan independientemente del perfil
del paciente. Unicamente cabe resaltar que de las 3 dimensiones subyacentes en el cuestionario,
los hombres mostraron valoraciones ligeramente superiores a las de las mujeres en el ‘Cuidado
de la persona’ y el ‘Cuidado del entorno y de la familia’, con diferencias estadisticamente
significativas, pero con tamafios del efecto muy pequefios (entre 0.5 y 1.1%). Por tanto,
podemos concluir que la hipdtesis 6, que afirmaba que la identificacion del Cl no se veia
influida por ninguna de las variables sociodemogréficas ni clinicas no se corrobora totalmente.
No obstante, dado que entre todas las variables estudiadas Unicamente el sexo condiciona la
percepcion del Cl 'y no en todos los factores que lo componen, conviene seguir estudiando la

existencia de esta correlacion.

Por otra parte, teniendo en cuenta que el nivel de estudios no es determinante en la

percepcién que los usuarios tienen del Cl conviene cuestionarse la pertinencia de consultar
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sobre este aspecto, pues algunos participantes se mostraron incomodos a la hora de ser

consultados al respecto y manifestaron que era una informacién poco relevante.

También se puede afirmar que es el cuestionario permite discernir las diferencias de
cuidado que se dan en los distintos servicios analizados, asi vemos que, el grupo de enfermeras

de la unidad Medicina Interna es el que mejor valoracién presenta.

Tras estudiar la calidad de vida de la muestra y correlacionarla con la puntuacion global
a las respuestas cerradas del cuestionario PCIE-H, observamos que existe una menor frecuencia
de CI reportado en aquellos pacientes con problemas para la realizacion de sus ‘Actividades
Cotidianas’ y con presencia de ‘Ansiedad-Depresion’. No obstante, los tamafios del efecto en
las diferencias encontradas han sido pequefios, y, por tanto, concluimos que estos datos
confirman la segunda parte de la hipdtesis 7 en la que se indicaba que una peor CVRS conlleva
una peor percepcion del Cl, pero conviene seguir indagando acerca de la potencia de la relacion

entre estas variables.
6.2.2. Cuidados mas importantes

De entre los cuidados y actitudes enfermeras que los pacientes han considerado mas
importantes durante su hospitalizacion, vemos que la inmensa mayoria destacan aquellos que
pertenecen a la esfera del cuidado humanista o expresivo (Watson, 1979; Zamanzadeh et al.,
2010) pues un 76.5% del total de comentarios aportados por los participantes hacen alusién a
la aptitud y actitudes de cuidado relacional, frente al 1.76% de ellos que ponen la relevancia en
la destreza técnica. Asi, demostrar atencién y preocupacion por el paciente, la disponibilidad,
sinceridad, la presencia cuidadoray el acompafiamiento y un trato cercano, carifioso y delicado,
son los aspectos de la labor enfermera que los pacientes oncoldgicos de este hospital consideran
claramente mas trascendentes y que coinciden con los cuidados que englobamos en el concepto
de CI.

6.2.3. Omisién de cuidados: causas y consecuencias

Los enfermos y familiares, cuando les hemos preguntado sobre las carencias de la
atencion de las enfermeras y los elementos de mejora, nos han sefialado de forma reiterada la
existencia de retrasos, omisiones, cuidados inacabados y algunos errores. Concretamente, las
carencias o deficiencias mas mencionadas tienen que ver con la comunicacion, con el tiempo
de dedicacion considerado insuficiente, con la percepcion de escaso afecto y empatia, un trato
poco considerado con sus necesidades, asi como, con la falta de vigilancia; acciones que podrian

derivar en riesgos para la salud del enfermo reales o potenciales y que incluso algunos han
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descrito como, por ejemplo, la presencia de extravasaciones y tromboflebitis no detectadas a
tiempo. Ciertos participantes también sefialaron que esa falta de vigilancia, implicaba que ellos
mismos o sus familiares tuvieran que estar pendientes en ocasiones de comprobar la
administracion correcta y puntual de la medicacion. Por otra parte, encontramos numerosos
comentarios sobre el retraso o la tardanza a la hora de atender a la llamada o realizar algunas

tareas, como la ronda nocturna o la valoracion del dolor.

Se considera importante tener en cuenta las aportaciones de participantes que admiten
tratar de “molestar” lo menos posible. Esto nos lleva a considerar que puedan estar asociando
los conceptos de pedir, expresar una necesidad o solicitar la presencia enfermera con ser una
carga o una molestia, hecho que resulta preocupante por las implicaciones que puede tener en
la seguridad y en la calidad de la atencién que los pacientes que éstos no trasladen sus demandas
a los profesionales al cargo de su cuidado, ademas de identificar que no se tiene muy claro las
competencias que desarrollan los profesionales de enfermeria. Por ultimo, otro cuidado que
sefialaron que no se hizo con la asiduidad necesaria 0 bien se hizo con demasiada prisa,

brusquedad o falta de privacidad fue la higiene.

La mayoria de estas carencias detectadas, se acompafian en el relato de una causa que
resulta clara y palpable para los participantes a la vista de sus opiniones: la falta de tiempo de
las enfermeras para dar un cuidado éptimo e integral, hecho que esta estrechamente relacionado
con una carga de trabajo excesiva para la plantilla existente que se juzga como escasa. La
amplitud temporal con la que se ha realizado este estudio, permite ademas observar que esa
percepcion de escasez y recortes (aunque quizas fue algo mas intensa en los comentarios del
afio 2012), es una constante a lo largo del tiempo que ha durado la recogida de datos. A partir
de los comentarios realizados por los enfermos y familiares, vemos que la destruccién de
empleo con motivo de la crisis econémica mundial que se produjo durante un lustro en la
profesion y que mencionabamos en el ‘Marco Teorico’, ha sido patente para los usuarios aun
cuando en Aragon el ratio de enfermeras asistenciales vinculadas a hospitales por cada 1000
habitantes es de 4,9, el mas alto de todo el pais y muy por encima de la tasa media de 3,3

profesionales de enfermeria que encontramos a nivel nacional (Ministerio de Sanidad, 2022b).

La escasez de enfermeras en Europa es un problema que lleva afios denuncidndose a nivel
global, y son muchos los estudios que desde diversos enfoques han buscado demostrar ese
hecho y sus consecuencias. Podriamos decir que el RN4ACAST supuso el germen de esa linea
de investigacion (Sermeus et al., 2011) que sigue siendo ampliamente trabajada en la actualidad.

Aiken et al. (2018), publicaron un estudio en el que se les consulto a los pacientes de forma
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directa si el personal de enfermeria existente era suficiente para su cuidado, el 40% de los
participantes consideraron que no lo era. En nuestro caso, no se les pregunto directamente, pero
las observaciones que los participantes realizaron de manera espontanea en las preguntas
abiertas cuando se les consultd por aspectos que habian echado en falta o sugerencias de mejora
que tenian, confirman que en nuestro contexto el sentir general de los usuarios coincide en la

percepcion de escasez de enfermeras.

Los cuidados omitidos o perdidos, expresados por los pacientes, que se han sintetizado al
principio de este apartado, vemos que van en la linea de los hallazgos de otras investigaciones,
gue apuntan también a que el exceso de tareas para una plantilla insuficiente, hace que las
enfermeras hayan eliminado la comunicacion efectiva y el habito de hablar con el paciente de
sus rutinas de trabajo (Chan et al., 2012; Thorne et al., 2009). En una revision de estudios
publicada en 2020 sobre los cuidados omitidos que los pacientes percibian, estos fueron
clasificados en 3 bloques: los relativos a las necesidades basicas (entre las que se incluye la
higiene), los relativos a la comunicacion y los que tienen que ver con la puntualidad en la
atencion a las demandas (Gustafsson et al., 2020). Moreno-Monsivéis et al. (2015) realizaron
un estudio en México en el que exploraron ademas las razones que los pacientes consideraban
que habian llevado a las enfermeras a omitir este tipo de cuidados remarcando 5 razones: (1) la
falta de personal era el principal (18.1%), (2) la inexperiencia (13.8%), (3) la falta trabajo en
equipo y de organizacion (7.5%), (4) la inadecuada transmision de informacion entre turnos
(6.3%) y (5) la actitud del personal (5%). A pesar de que en nuestro caso no se ha cuantificado
la opinidn de los pacientes con respecto a estas causas los participantes mencionan todas ellas
en las preguntas abiertas del PCIE-H.

Cabe subrayar la paradoja que encierra la situacion descrita en el parrafo anterior, pues
los cuidados mas importantes para los pacientes, segun nuestros resultados, son aquellos de tipo
relacional y, sin embargo, son estos los que las enfermeras parece que las enfermeras menos
priorizan y se estdn dejando de realizar o0 minimizando a causa del desequilibrio entre las

necesidades de cuidado de los usuarios y los recursos disponibles.

Esta omision o retraso en los cuidados tiene repercusiones a varios niveles para los
pacientes. Por una parte, afecta a su seguridad por los errores en la administracion medicacion,
las infecciones nosocomiales o las caidas que pueden acarrear (Recio-Saucedo et al., 2018)
pudiendo incluso derivar en la muerte del paciente (Ball et al., 2018). Por otra parte da lugar a
una menor satisfaccion de los usuarios con las enfermeras y con el hospital (Aiken et al., 2018)

y desde luego, a una pobre orientacion del servicio hacia el paciente (Bachnick et al., 2018).

207



No obstante, no solo los pacientes se ven afectados por la omision, se ha comprobado que
ademas, genera en las enfermeras mayores indices de burnout (Liu et al., 2019), insatisfaccion,
absentismo, estrés moral (Janatolmakan y Khatony, 2022) y sentimientos de culpa
(Rooddehghan et al., 2018; White et al., 2019). Las consecuencias negativas en pacientes y
enfermeras suponen a su vez un problema para el sistema pues implican un aumento de los

costes y un descrédito de la institucion hospitalaria (Janatolmakan y Khatony, 2022).

Ahondando en el malestar que genera en las enfermeras, es importante recordar que estas
circunstancias laborales que les llevan a la omision de cuidados y a una reduccion de la calidad
de su trabajo, estaban presentes antes la pandemia y contindan estando; la COVID-19 ha
contribuido a agravar la tensién manifiesta que sufre este personal en Espafia desde hace afios.
De acuerdo al informe publicado en febrero de 2022 por la Organizacion Colegial de
Enfermeria sobre la situacion profesional y emocional de las enfermeras, un 46.5% de la fuerza
de trabajo se plantea el abandono de la profesion como consecuencia del desgaste emocional y
de salud acumulado y aunque hay un descontento generalizado con todas las condiciones
laborales sobre las que se pregunto, la falta de desarrollo de especialidades enfermeras y la
sobrecarga de trabajo son las peor valoradas por algo mas del 71% de las enfermeras

(Organizacion Colegial de Enfermeria, 2022).

Por ultimo, remarcar que el fendmeno de los cuidados omitidos es previsible que tenga
incluso méas envergadura de la que se puede conocer actualmente, pues hasta ahora, la
informacidn se esta obteniendo a través de cuestiones indirectas como las planteadas en nuestro
cuestionario, las cuales son solamente una aproximacion al problema. La Unica herramienta de
medida directa de los cuidados omitidos que conocemos, la MISSCARE Survey que cuestiona
sobre el fendmeno a enfermeras (fundamentalmente) o a pacientes (Kalisch y Xie, 2014) segun
la version que se utilice, tiene la limitacion de que solo se pueden opinar sobre una seleccion
cerrada de items. Saar et al. (2021) que realizaron un analisis de la omision de las actividades
enfermeras de forma retrospectiva a partir de los registros que estas realizaba de su trabajo en
la historia clinica del paciente, observaron que el 52% de las actividades revisadas se habian
omitido de forma completa o parcial y que los pacientes de media, y segun el nivel de
priorizacion que las enfermeras tenian que aplicar, tenian todos entre 1 y 22 actividades
omitidas durante su estancia hospitalaria. Coincidiendo aqui también con que el cuidado

emocional era el mas olvidado (88%).

No obstante, en este sentido, cabe sefialar que la sobrecarga laboral de la que venimos

hablando, puede derivar a su vez en olvidos involuntarios en la realizacion de intervenciones
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enfermeras o en su registro (Shihundla et al., 2016). O bien que las omisiones podrian verse
ocasionadas en ciertos casos, por la falta de conciencia de las enfermeras sobre el valor que
determinados cuidados tienen sobre la persona. Ademas, en los estudios consultados siempre
se habla de cuidados omitidos/perdidos, retrasados y/o parciales, pero no hemos encontrado
ninguna investigacion que identifique aquellos cuidados que se realizan con escasa calidad, con
prisa, brusquedad, malas formas y que también pueden acarrear consecuencias negativas. Que

se llegue a “todo” sin que se haga con calidad.
6.2.4. Satisfaccion con el cuidado

En cuanto a la satisfaccion de los participantes con la atencion recibida por parte de las
enfermeras durante su estancia hospitalaria (P33), la media obtenida ha sido notable,
concretamente 8.3 sobre 10 (IC al 95%: 8.1 - 8.5; DE £1.8 puntos). Aunque no disponemos de
este tipo de dato en otros estudios con pacientes oncoldgicos en nuestro pais, si encontramos
estudios que han obtenido cifras de satisfaccion, tanto por encima como por debajo de la
nuestra, cuando han estudiado esta variable en otros grupos de pacientes. Asi, Sillero y
Zabalegui (2018) que la midieron utilizando el LOPSS-12 en pacientes de servicios implicados
en el perioperatorio, no alcanzaron una puntuacion tan elevada, obteniendo de media un indice
de 3.17 sobre 5 que equivaldria a un 6.34 sobre 10. En cambio, Romero et al. (2019) que
administraron el NICSS en pacientes atendidos en UCI obtuvieron una media de 280 puntos

sobre 294, que supone un 9.79 sobre 10.

Para encontrar cifras de satisfaccion con el cuidado enfermero en pacientes con patologia
oncoldgica de paises proximos al nuestro, tenemos que irnos a consultar los resultados del
estudio multicéntrico realizado en Chipre y Grecia en 2014, en el que se recogieron datos
mediante la PSI (adaptacion al &mbito hospitalario de la conocida escala Risser). En este caso,
las cifras de satisfaccién son muy similares a las obtenidas en nuestra investigacion con el
PCIE-H, pues la media de las enfermeras griegas fue de 8.06 y la de las chipriotas de 8.34
(Charalambous et al., 2014).

La satisfaccion con el cuidado enfermero durante el ingreso ha sido ligeramente inferior
a la nota media otorgada a las enfermeras a lo largo de su vida. Esto puede deberse a que es una
experiencia mas reciente y se recuerda con mas viveza que las previas, pero también a que en
la satisfaccion a lo largo de la vida se incluye a sus enfermeras de referencia de atencion
primaria con las que se genera probablemente un vinculo mas estrecho (Talavera Pérez et al.,
2022).
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Ademas de medir la satisfaccion con las enfermeras durante la hospitalizacion, de forma
general, mediante una Unica pregunta con el cuestionario PCIE-H, la medimos también a través
del CUCACE, pues su seccidn 2 esta integramente orientada a medir dicho constructo. La media
alcanzada con esta herramienta es algo menor, posiblemente porque se cuestiona sobre la
satisfaccion de manera mas especifica a través de 19 preguntas. Concretamente, obtuvimos una
media de 75 puntos sobre los 100 posibles (IC al 95%: 71.8 — 78.1; DE +19.6) que sigue
suponiendo una buena puntuacion y se aproxima bastante a la alcanzada en un estudio realizado
con la misma herramienta en Colombia, en el que la media fue de 78.12 puntos, aunque en este
caso desconocemos la patologia de los participantes que fueron incluidos (Lenis-Victoria y
Manrique-Abril, 2015). En el estudio realizado en Turquia en pacientes con cancer de mama en
tratamiento de quimioterapia, la satisfaccion media con el cuidado enfermero usando el mismo
instrumento fue de 79.68 aunque, en este caso, la evaluacion se hace sobre la atencion del

equipo enfermero que les administra el tratamiento de forma ambulatoria (Bayram et al., 2014).

El grado de satisfaccion de los usuarios con la labor enfermera, no se ha visto
condicionado, con niveles significativos, por ninguna de las variables sociodemogréaficas ni
clinicas recogidas exceptuando el sexo. En nuestro estudio los hombres mostraron mayor
satisfaccion con el cuidado enfermero recibido durante su estanciay a lo largo de su vida que
las mujeres, lo cual coincide con algunos trabajos que han analizado esta correlacion en la
satisfaccion con los servicios de salud (Danielsen et al., 2007; Hekkert et al., 2009) y en
particular con la atencion de enfermeria (Gonzalez-Valentin et al., 2005). No obstante, vemos
que no existe unanimidad sobre la influencia de esta variable en la satisfaccion, ya que en otros
estudios son las mujeres las mas satisfechas con la atencion enfermera (Hu et al., 2020) v,
también los hay en los que no se encontro diferencia alguna en el grado de satisfaccion con el
cuidado en base al sexo de los encuestados (Ozturk et al., 2020; Romero-Garcia et al., 2019;
Sillero Sillero y Zabalegui, 2018).

Segun Hekkert et al. (2009), los determinantes sociodemograficos con mayor influencia
en la satisfaccion son el nivel educativo y la edad. En relacion con esto, Baatbar et al. (2015)
realizaron una revision sistematica de 109 estudios para clarificar las inconsistencias en la
evidencia cientifica de las variables asociadas con la satisfaccion de los pacientes; y también
afirmaron que es la edad la que tiene mayor unanimidad como caracteristica influyente en la
satisfaccién, indicando que la mayoria de los estudios concluyen que los pacientes mas mayores
son los mas satisfechos, especialmente en poblacion caucésica y africana. En nuestros

resultados, en cambio, vemos que no hay significacion estadistica que confirme esa relacion,
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solo ciertas tendencias muestran que el rango de 51-60 afios y los >70 afios son los grupos de
edad que maés alto punttan la satisfaccién en el ingreso actual. Pero si vemos que, en la
satisfaccion con las enfermeras a lo largo de la vida, esta va incrementandose progresivamente

conforme se avanza en edad.

Como conclusion a la hipdtesis 5, observamos que los hombres presentan mayores niveles
de satisfaccion con el cuidado enfermero que las mujeres. Por lo tanto, la hipétesis que suponia
la influencia entre el grado de satisfaccion y las variables sociodemograficas queda
parcialmente confirmada pues solo una de entre todas las variables estudiadas muestra

significacion estadistica.

En cuanto a los determinantes de salud, la calidad de vida percibida también es un potente
predictor de la satisfaccion (Hekkert et al., 2009). En nuestro estudio encontramos que los
pacientes con mayor ansiedad o depresion tienen peor satisfaccion con el cuidado en el ingreso
actual y en su trayectoria vital, resultados que coinciden con los de Grgndahl et al. (2013) vy,

que nos lleva a poder confirmar la primera parte de la hipotesis 7.

Uno de nuestros planteamientos iniciales indicaba que los pacientes que habian recibido
una mayor cantidad de CI tendrian mejores niveles de satisfaccion (hipotesis 2). Varios de los
estudios consultados sobre cuidados omitidos también plantean esa misma teoria, aunque en su
caso no midan especificamente Cuidados Invisibles, varios de ellos alcanzan la misma
conclusion: el grado de satisfaccion de los pacientes es menor cuantos menos cuidados
enfermeros reciben (Aiken et al., 2018; Bruyneel et al., 2015; Lake et al., 2016; Papastavrou et
al., 2014; Schubert et al., 2008). En el analisis de datos que hemos realizado en nuestro estudio

para verificar dicha hipotesis observamos que la relacion prevista se corrobora.
6.2.5. Identificar a la persona que les atiende

Tanto en las cuestiones cerradas como en las abiertas se consultd a los pacientes si
conocian el nombre de las enfermeras que les atendieron. EI 40.6% de los participantes indicd

que las enfermeras no se presentaron por su nombre la primera vez que les atendieron.

Hemos podido observar que existen notables diferencias entre algunos servicios, asi en
Neumologia y Urologia las enfermeras se presentan casi la mitad de las veces que lo hacen en
Medicina Interna. No existen protocolos de acogida especificos en ese servicio pero las
diferencias encontradas podrian explicarse teniendo en cuenta que los enfermos hospitalizados
en la unidad de Medicina Interna se encuentran en una situacion de especial incertidumbre. Es

un servicio en el que las personas de nuestra muestra ingresan en la mayoria de las ocasiones
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para la realizacion de pruebas que permitan un diagnostico inicial de la enfermedad; esa
angustia que les acompafia en el ingreso puede hacer especialmente significativo el primer
encuentro con la enfermera en planta. Asi mismo, la posibilidad de que haya habido encuentros
posteriores del paciente con la misma enfermera puede contribuir a que se afiance el recuerdo
de su nombre. Gutiérrez VVasquez (2019) que utilizo en su investigacion el cuestionario PCHE
v.3. en el que se incluye una pregunta similar, indic6 que de los 303 participantes del estudio
(todos reclutados del servicio de Medicina que en nuestro pais equivaldria al de Medicina
Interna), el 32% respondid que las enfermeras nunca les dijeron su nombre y cargo y, el 27%

lo hicieron solo algunas veces.

El hecho de no identificarse, es contraproducente para lograr la visibilidad y
reconocimiento del trabajo enfermero, asi como para establecer relaciones interpersonales de
confianza entre paciente/familia y enfermera. En nuestro pais, se han realizado algunas
iniciativas recientemente para abordar esta cuestion. Por un lado, en el Hospital Universitario
Lucus Augusti de Lugo, en el que a principios de 2020 las enfermeras pusieron en marcha una
campaia bajo el lema “Hola, mi nombre es” con la intencién de avanzar en la humanizacion de
los cuidados, la cual consistia en proporcionar chapas con el nombre a los enfermeros y
concienciarles sobre la relevancia de presentarse a sus pacientes (Diario Independiente de
Contenido enfermero, 2020). Aungue esto tuvo lugar poco antes del estallido de la pandemia
por COVID-19, vimos que iniciativas similares se pusieron en marcha tanto en el Hospital
Lozano Blesa de Zaragoza (en el que hemos realizado este estudio) como en otros hospitales
nacionales para hacer visible a la persona que les estaba cuidando tras las mascarillas o los
equipos de proteccion individual que tuvieron que empezar a usarse. Asi, placas con el nombre
y cargo de las enfermeras que hasta el momento no eran reconocibles porque en el centro no
hay diferenciacion por colores en los uniformes, llegaron para quedarse a raiz de esa

circunstancia, contribuyendo a una mejor identificacion de las enfermeras/os.

En las preguntas abiertas, quisimos explorar los motivos principales que les llevaron a
retener el nombre de una enfermera en la memoria. La inmensa mayoria destac6 que las
recordaban por ser enfermeras que marcaron la diferencia con respecto a otras, estando
presentes en momentos importantes y/o realizando acciones que fueron relevantes y positivas
para ellos. Los aspectos de caracter relacional como la escucha y la destreza en la comunicacion
y el abordaje emocional, la comprension, el interés demostrado, la infusion de animos y los
detalles que demostraban cercania, acompafiamiento y familiaridad fueron los motivos mas

repetidos. Esto contrasta con multiples estudios en los que se ha evaluado la perspectiva de
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pacientes y enfermeras acerca de la importancia de los comportamientos de cuidado que estas
tienen en los hospitales, y coinciden en que son las enfermeras las que suelen dar mas
importancia y valor a los cuidados de caracter emocional (expresivos/afectivos/Cl) y los
pacientes en cambio valoran mas las habilidades técnicas e instrumentales (Pajnkihar et al.,
2017; Papastavrou et al., 2011)

6.2.6. El rol de la enfermera: confianza, seguridad, relevancia dentro del equipo e

importancia de los Cuidados Invisibles en el bienestar y la recuperacion

Casi la totalidad de los pacientes de nuestro estudio afirman que las enfermeras que les
atendieron les transmitieron seguridad y confianza. Conocer este dato era importante porque tal
y como destaca Radwin (2000), que los pacientes oncoldgicos tengan confianza en sus
enfermeras es critico, pues debido a la enfermedad y el tratamiento, tienen un fuerte sentimiento
de que su vida se encuentra en riesgo, son pacientes mas vulnerables y con mayor necesidad de
establecer vinculos de confianza con las personas responsables de su cuidado. Cuando los
pacientes tienen confianza en la enfermera inmediatamente les acompafia una sensacion de
seguridad fisica y serenidad a nivel emocional (Huércanos Esparza et al., 2012; Stolt et al.,
2016). Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con los alcanzados por Aiken et al.
(2018) en Reino Unido que indican que el 96.8% de los pacientes dice tener tanto seguridad
(confidence) como confianza (trust) en las enfermeras que les trataron. No obstante, en ese
estudio se desglosa méas esta percepcion, pues se les dio la posibilidad de contestar si esa
sensacion la tuvieron siempre (75.1%) o solo a veces (21.7%) y pudieron establecer

comparativas entre la confianza hacia médicos y hacia enfermeras.

Los pacientes en los servicios de Oncologia Médica y Urologia fueron los que reflejaron
menores cifras de confianza y seguridad en las enfermeras y, a su vez, también los que menores
cifras de satisfaccion con estas mostraron en comparacion con el resto de los servicios. Este es
un aspecto a tener en cuenta, no solo por la informacion que da a los gestores de este hospital
en particular y que invita a indagar en las razones que llevan a esa puntuacion mas baja, sino
porque la confianza y seguridad en las enfermeras, ha demostrado ser un indicador directo sobre
la puntuacién que los pacientes dan a la calidad global del hospital. Independientemente de su
confianza en el personal médico sea elevada, si ese sentimiento no existe hacia las enfermeras,
la puntuacion que daran los usuarios al hospital sera baja (Aiken et al., 2018). De hecho, al igual
que en este trabajo de Aiken et al. (2018) en el nuestro también encontramos una relacion directa
entre sentir seguridad y confianza en las enfermeras y tener mayor grado de satisfaccion con la

atencion recibida, con lo que se confirma la hipétesis 3 que teniamos de partida.
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La importancia de las enfermeras dentro del equipo de trabajo es algo de lo que casi la
totalidad de la muestra esta convencida. Teniendo en cuenta ademés la informacion que nos
proporcionaron los usuarios que respondieron a la pregunta adicional (P44) podemos asegurar
que para todos ellos los CI juegan un papel importante en la mejora de su situacion de
enfermedad contribuyendo a proporcionar bienestar y siendo trascendentes en su recuperacion.
Esto nos muestra indicios de que la hipotesis 4 que planteamos inicialmente podria ser
confirmada pero, teniendo en consideracion que la muestra de la que disponiamos para este
andlisis no llegaba a 100 sujetos, creemos conveniente considerarla como no corroborada y que

se verifique en futuros estudios.

En resumen, con respecto a las hipdtesis planteadas en esta tesis y que ya han sido
fundamentadas en diferentes puntos de este capitulo, concluimos que quedan totalmente
corroboradas tanto la hipotesis principal, como las secundarias 2, 3y 7. Asi mismo, a la luz del
conjunto de datos estudiados en relacion con los valores perdidos, las tasa de cumplimentacion
lograda, la percepcion expresada por los pacientes en cuanto a la frecuencia y satisfaccion con
los Cl enfermeros, consideramos que la hipotesis secundaria 1 también ha quedado confirmada,
pues queda patente que los participantes han experimentado durante su estancia hospitalaria los
Cl por los que se les pregunta y estos han sido valorados con puntuaciones elevadas. En cambio,
las hipdtesis 5 y 6 solo pudieron confirmarse parcialmente y la hip6tesis 4, no ha podido ser
verificada debido a que la muestra de la que disponiamos para realizar el analisis de los datos

en este caso fue menor.
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y NUEVAS LINEAS DE
INVESTIGACION

7.1. LIMITACIONES

Con respecto a la seleccion de los participantes, se considerd que, para ser incluidos, el
ingreso sobre el que se les pedia que opinasen tenia que haberse producido en los 12 meses
previos. Este criterio tenia su razén de ser por los resultados de Canell et al. (1965) que
indicaban que el 42% de los pacientes no recuerdan con nitidez los ingresos una vez ha
trascurrido un afio desde que se produjeron (Streiner y Norman, 2008). No obstante, aquellos
participantes cuya recogida de datos haya estado mas alejada del ingreso dentro de ese afio, han
podido experimentar dificultades a la hora de rememorar los comportamientos o actitudes mas
relevantes de las enfermeras. En nuestro estudio, 28 sujetos cumplimentaron las herramientas
de recogida de datos de 7 a 9 meses tras la hospitalizacion y 16 sujetos lo hicieron de 10 a 12
meses después. De acuerdo con Streiner y Norman (2008), los eventos que puede ser recordados
con més intensidad por los pacientes, son aquellos que han sido més destacados o notorios, por
tanto, podrian haberse dado situaciones de Cuidado Invisible que hayan pasado desapercibidas
0 no hayan sido recordadas por los participantes si otras intervenciones mas intensas

acontecieron simultaneamente.

El hecho de haber seleccionado participantes en diferentes fases del proceso de
enfermedad y con diversos tipos de cancer, hace que el cuidado que estos requieren pueda
diferir y ser mas o menos complejo y, con ello, también puede diferir la priorizacion de los
mismos por parte de las enfermeras y el tiempo que estas estiman dedicar a cada paciente. Esto

tendria que ser tenido en cuenta en estudios posteriores con esta herramienta.

Por otra parte, es posible que sean los pacientes mas insatisfechos los que no hayan
querido participar o devolver los cuestionarios completados una vez firmaron el consentimiento
informado (Romero-Garcia et al., 2018). También debemos considerar como una posibilidad
que el estado de animo y la condicion fisica de los pacientes oncoldgicos, asi como que las
experiencias negativas que hayan podido tener en hospitalizaciones anteriores puedan haber
tenido algin impacto en la voluntad de responder a los test, a pesar de que la tasa de
participacién que hemos obtenido haya sido muy favorable y que con los criterios de exclusién

establecidos se ha procurado evitar este sesgo.
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La eleccion de un muestreo aleatorio estratificado en lugar de uno consecutivo vy, la
seleccion de participantes en la consulta médica en lugar de en el HDD, podrian haber
contribuido a una mayor representatividad en la muestra de estudio de todos los perfiles de
pacientes oncolégicos existentes en la poblacion y, por tanto, a una mayor posibilidad de

generalizar los resultados obtenidos.

Algunos autores explican que la satisfaccion y la experiencia durante la hospitalizacion
estan determinadas por elementos sociales y culturales (Batbaatar et al., 2015; Romero-Garcia
et al., 2018). El cuestionario PCIE-H fue administrado solo a pacientes que eran capaces de
comunicarse en castellano y aunque no se excluyeron pacientes segun su nacionalidad mientras
comprendieran y supiesen expresarse en espafiol, si encontramos que aunque no tenemos cifras
exactas porque no se recogié ese dato demografico, la mayor parte de nuestra muestra es
originaria de Espafia o Latinoamerica, lo cual implica que los resultados obtenidos podrian no

ser aplicables a pacientes de culturas diferentes.

Asi mismo, otro de los aspectos que creemos que ha condicionado el volumen de
informacidn obtenida ha sido la extension del dosier de instrumentos de recogida de datos que
se ha utilizado en el estudio. Revisando el nimero de items que han dejado de contestarse por
algunos de los participantes, observamos que la cifra progresivamente se iba incrementando
conforme avanzaban las preguntas. Esto podria darse por cansancio de la persona encuestada
cuando la herramienta resulta demasiado extensa. De acuerdo con Beck (1999), los
cuestionarios largos pueden introducir un sesgo de insercion en las respuestas y reducir la
participacion de los individuos. Esta conjetura acerca de la excesiva extension del instrumento
se ve confirmada por las cifras de alfa de Cronbach obtenidas que indican redundancia en los
items y por el informe proporcionado por el servicio de Informacion y Atencion al Paciente del
Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid sobre el cual hablaremos con mas profundidad en

la siguiente seccion.

Adicionalmente, el denominado sesgo de memoria o aprendizaje de las respuestas puede
haber estado presente en algunos de los participantes de la submuestra que cumplimentaron por
segunda vez el cuestionario PCIE-H, a pesar de que se estipuld6 un minimo de 1 semana de

tiempo para cumplimentar los cuestionarios por segunda vez.

Con respecto al analisis de la legibilidad de los items, que se hizo durante el estudio piloto,
consideramos que no haber contado en esa fase con pacientes con un perfil representativo del

que posteriormente formo parte del estudio de validacion, asi como no haber solicitado la
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evaluacion de la adecuacion de los items mediante Indices de Validacion del Contenido
estandarizados ni realizado calculos del grado de legibilidad y facilidad de lectura, ha podido
condicionar el entendimiento por parte de los participantes de algunas cuestiones y por tanto,
sus respuestas. Esto limita la solidez de esta parte del proceso de validacién, por lo que

convendria en posteriores trabajos de mejora de la herramienta revisar de nuevo este aspecto.

Por ultimo, debemos indicar que con respecto al intervalo de confianza (IC) del 95% que
se ha usado para la estadistica descriptiva del grupo de familiares, la precision de dichos IC no

es la Gptima pues existe una elevada amplitud dado lo reducido del N de esta submuestra (n=48).

7.2. LINEAS DE INVESTIGACION ACTUALES Y FUTURAS

7.2.1. Acciones sobre las que continuamos trabajando

» Revisar y actualizar el concepto de Cuidado Invisible, asi como explorar las
dimensiones que lo conforman para avanzar en el modelo tedrico propuesto en esta
tesis tras el analisis factorial.

= Disefiar una version corta del cuestionario PCIE-H:

A la luz de la cifra tan elevada de alfa de Cronbach que hemos obtenido, la cual nos
indica la posibilidad de reducir el namero de items y, dado que el tiempo de
cumplimentacion que se requiere es mayor que el recomendado en la bibliografia, se
ha considerado plantear una version corta del cuestionario (PCIE-H-C) que subsane
estos inconvenientes y permita disponer de una herramienta igualmente valida y fiable,
pero mejorando su aceptabilidad y utilidad. Con la version corta del cuestionario se
busca reducir la carga para los pacientes a la hora de responder a las preguntas y el
namero de datos perdidos, esto ademas hara que la herramienta resulte mas atractiva

para los gestores de los hospitales.

Como primer paso antes de decidir qué items eliminar, en junio de 2022 se ha
estudiado la validez de logica y la interpretabilidad del PCIE-H en una muestra de
pacientes de servicios de Medicina Interna y Geriatria del Hospital Central de la Cruz
Roja San José y Santa Adela de Madrid (n=20). Para ello, desde el servicio de
Informacion y Atencion al Paciente de dicho hospital, se les hizo entrega del
cuestionario para que lo cumplimentasen de acuerdo con su experiencia hospitalaria y,
se les citd posteriormente para una entrevista con el objetivo de que expusiesen las

dificultades que habian tenido, dieran su opinién sobre la pertinencia y relevancia de
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las preguntas, la comprension del lenguaje utilizado e hiciesen propuestas sobre la
eliminacion de items y/o incorporacion de otros nuevos. A partir de los resultados de
dichas entrevistas se elaboré un informe con el que se esta trabajando para mejorar
algunos items y la estructura global de la herramienta y pedir a una nueva submuestra

una valoracion cuantitativa de la legibilidad y adecuacion de cada uno.

Como segundo paso, tenemos el proposito de llevar a cabo sendos andlisis, cualitativo
y cuantitativo, con enfermeras asistenciales y gestoras, con intencién de mejorar la

validez ldgica o aparente y de contenido de la nueva versién del instrumento.

Una vez superadas las dos fases anteriores, desde el punto de vista estadistico, se
valorara eliminar de entre los items que hayan superado las fases anteriores, aquellos
que presenten cargas factoriales inferiores a .60 y lo que hubieran tenido mas de un
10% de valores perdidos y se procurard mantener la representatividad de los 3 factores

existentes en el AFE asegurando 3-4 items por factor (Lloret-Segura et al., 2014).
7.2.2. Propuestas de investigacion para el futuro

A partir de la experiencia y los hallazgos obtenidos a lo largo de este proceso de
investigacion, proponemos algunos planes y futuros proyectos para expandir el conocimiento
que se tiene sobre el Cuidado Invisible y perfeccionar la utilidad e interés del cuestionario
PCIE-H:

= Comprobar las propiedades psicométricas del PCIE-H para la medicién de los
Cuidados Invisibles en otros colectivos de pacientes con diferentes patologias y
atendidos por enfermeras en otros contextos como por ejemplo en la Atencion Primaria
0 ambulatoria.

= Adaptar y validar este cuestionario a otras lenguas y culturas. Esto podria contribuir a
incrementar nuestra comprension y conocimiento acerca de formas alternativas de
percibir y desarrollar el cuidado en otros lugares del mundo y, por otra parte, a conocer
las coincidencias existentes, ya que el cuidado en muchos aspectos es universal. Asi,
la adaptacion linguistica abriria la posibilidad posterior de realizar estudios
internacionales y multicéntricos que nos permitiesen comparar esas similitudes y
diferencias transculturales (Laschinger et al., 2005).

= Valorar el interés de incorporar nuevas variables de estudio con el fin de analizar
posibles correlaciones existentes entre la frecuencia de Cl y satisfaccion del paciente

con otros aspectos de tipo social, demografico, clinico, estructural, etc.
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= En este trabajo se han examinado las propiedades psicométricas del PCIE-H usando la
Teoria Cléasica de los Test que, aunque es la mas extendida, presenta algunas
limitaciones (Lloret-Segura et al., 2014; Muifiiz, 2001). Se recomienda por tanto
continuar explorando las caracteristicas del cuestionario a través de otras corrientes
més actuales como la Teoria de Respuesta al item (Gempp Fuentealba, 2006; Streiner
y Kottner, 2014).

= Indagar qué proporcion de tiempo de la jornada de trabajo de la enfermera se destina
a la realizacion de tareas invisibles o para las que no se dispone de un indicador de
medida desde la gerencia.

= Explorar la relacion existente entre el Cuidado Invisible, los ‘cuidados omitidos’ 0
‘missed care’, asi como su vinculacion con el compromiso del personal enfermero o
‘engagement’, con la calidad del cuidado y la satisfaccion de los usuarios para con
este.

= Investigar acerca de si la omisién de cuidados identificada por algunos autores a partir
de la revision de los registros realizados en las historias clinicas, se deben a una

omision real o a un problema en la descripcion de los Cl llevados a cabo.

219



8. ANOTACIONES FINALES PARA EL USO DE LA
HERRAMIENTA

Tras la realizacién de este estudio hemos podido comprobar qué aspectos han funcionado
en la aplicacion del cuestionario PCIE-H y cuales deben ser tenidos en consideracion para un

uso eficiente del mismo.

Se recomienda que se responda al cuestionario como maximo en los 6 meses siguientes a
la fecha de alta, procurando ademas que la fecha de cumplimentacion sea lo méas proxima

posible al momento de abandono del hospital.

A pesar de que en el estudio de validacion han participado personas de origen
latinoamericano, no tenemos constancia de la proporcion de participantes incluidos en la
muestra que eran de procedencia diferente a la espafiola, pues no se recogieron datos sobre
nacionalidad de los sujetos. Por ello, si el cuestionario PCIE-H se aplica en paises
hispanohablantes es preciso que se tengan en cuenta las caracteristicas culturales de ambos

contextos para cerciorarse de que puedan ser equivalentes.

Asi mismo, se debe tener en cuenta que la fiabilidad es una caracteristica de los resultados
obtenidos en una muestra en particular. Por tanto, cada vez que el instrumento sea testado en
una poblacion diferente deberia calcularse nuevamente este parametro para asegurarse de que

en esa muestra el instrumento también se comporta de manera fiable y consistente.

En nuestro estudio la tasa de respuesta ha sido alta, pero esto ha podido ser debido al uso
del HDD como punto de entrega y recogida de los cuestionarios. La ventaja de disponer de este
lugar independiente de los servicios de hospitalizacion y al que los pacientes oncol6gicos
acuden de manera asidua, nos permitié minimizar el sesgo de deseabilidad social y evitar
pérdidas de potenciales participantes o de cuestionarios. No obstante, cabe resefiar que este
servicio es caracteristico de la atencion a este grupo de poblacion, pero puede no haber opciones
similares cuando el cuestionario se administre en otras poblaciones y, por tanto, la tasa de
respuesta podria verse reducida al testarse en grupos de pacientes diferentes, si el PCIE-H es

administrado una vez el paciente ha sido dado de alta.
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9. CONCLUSIONES

10.

El cuestionario de Percepcion del Cuidado Invisible de Enfermeria durante la
Hospitalizacion (PCIE-H), ha demostrado ser un instrumento valido para la medicion del
concepto de ‘Cuidado Invisible’ en el que se identifican 3 factores que hemos denominado
‘Cuidado de la persona’, ‘Cuidado del entorno y la familia’ y ‘Presencia cuidadora’.

El PCIE-H es el primer instrumento disefiado en el contexto espafiol para medir la
frecuencia, relevancia y satisfaccion de los enfermos y cuidadores familiares con los
Cuidados Invisibles.

El analisis de los datos teniendo en cuenta el tiempo transcurrido entre el alta y la
cumplimentacion del cuestionario sugiere que se administre en los 6 meses siguientes

a la estancia hospitalaria.

En este estudio se ha constatado que las enfermeras del HCU Lozano Blesa proporcionan
Cuidados Invisibles en los diferentes servicios en los que han sido atendidos los enfermos
oncologicos.

Los Cuidados Invisibles se perciben como relevantes para mejorar el bienestar de los
enfermos oncologicos.

Los Cuidados Invisibles que los participantes han considerado mas frecuentes han sido
la demostracion de accesibilidad, el trato amable, el control del dolor y la intimidad.
Casi la totalidad de los usuarios manifiesta su confianza y seguridad en las enfermeras y
en la manera que tenian de ejercer el cuidado, hecho que influye positivamente en la
satisfaccion con la atencion recibida.

Los enfermos y familiares presentaron indices elevados de satisfaccion con los Cuidados
Invisibles proporcionados por las enfermeras.

Los problemas estructurales como la escasez de recursos humanos y la sobrecarga de las
enfermeras afectan a la comunicacion, la vigilancia y la anticipacion o rapidez en la
asistencia, segin han percibido los enfermos y sus familias.

La identificacion de los Cuidados Invisibles y la satisfaccion hacia las enfermeras durante
el ingreso y a lo largo de la vida es algo superior en los hombres que en las mujeres e
inferior en aquellas personas que tienen una peor percepcion de su estado de salud y
presentan problemas de ansiedad, depresion o de autonomia para las actividades de la

vida diaria.
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ANEXO 1. DETALLES DE LA REVISION
BIBLIOGRAFICA Y SELECCION DE CUESTIONARIOS
PARA LA MEDIDA DEL CUIDADO ENFERMERO DESDE
LA PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES
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La busqueda y seleccion de instrumentos de medida del cuidado enfermero desde la
perspectiva de los pacientes, se ha sintetizado en el apartado 1.2.1. de la memoria de tesis. En
este anexo describimos con mas detalle el proceso de cribado que se ha seguido para cada una

de las bases de datos consultadas.

La primera base de datos que se exploro fue Pubmed. Se elaboraron dos estrategias de
busqueda diferentes mediante las cuales se localizaron 9 estudios que habian sido publicados
en espafiol, 3 en portugués y 463 en inglés. Tras la revision del titulo y resumen de todos ellos
nos quedamos tnicamente con 1 resultado en espafiol y 17 en inglés. A continuacion, se realizo
la busqueda en EMBASE, obteniéndose 214 resultados, todos ellos en lengua inglesa, que se
depuraron siguiendo los criterios de inclusion y exclusion predeterminados y eliminando
trabajos duplicados de la basqueda en Pubmed, quedando Unicamente 8 articulos relacionados
con la atencién proporcionada por enfermeras/os, posteriormente se revisaron en profundidad
los textos completos y solo 1 articulo fue seleccionado. En cuanto a las bases de datos que
permiten hacer blsqueda en espafiol, empezamos la busqueda por ENFISPO en la que
encontramos 88 articulos. Tras estudiar los titulos y resumenes, todas fueron descartadas por
no cumplir los criterios de seleccidn, solo la validacién para Espafia de la herramienta inglesa
NewcCastle Satisfaction with Nursing Scale (NSNS) era de interés para esta revision, pero la
herramienta original ya habia sido seleccionada a partir de los resultados recuperados por
Pubmed, por lo que al tratarse de una duplicidad finalmente de esta base de datos no se escogid
ningun documento. No obstante, esa publicacion se tendria en cuenta posteriormente en nuestra
recogida de datos pues el cuestionario en su version en espafiol (CUCACE) se incluyo6 en el
dosier que los participantes cumplimentaron y sus resultados se utilizaron para comprobar la
validez de criterio del PCIE-H. En la revision de la base de datos Scielo fueron encontradas 47
publicaciones en espafiol, inglés o portugués, de las cuales 45 fueron descartadas tras la revision
de titulo y resumen por incumplir criterios o estar duplicados. Los cuestionarios que en este
caso se derivaron de la busqueda en este portal fueron ‘Percepcion del Cuidado Humanizado
de Enfermeria’ y el ‘Nursing Care Interpersonal Relationship Questionnaire’ que a pesar de
tener un nombre en inglés fue disefiado en Brasil. Por ultimo, en la base de datos Cuiden Plus,
la busqueda dio como resultado 14 trabajos en espafiol y portugués, tras descartar aquellos que
no cumplian con los criterios de seleccion obtuvimos una publicacion de interés, en este caso
fue también una validacion transcultural realizada en Chile que nos llevd hasta la herramienta

original, The Night Nursing Care Instrument.
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De la basqueda manual realizada se obtuvieron 14 instrumentos en inglés y 2 en espafiol

que también fueron incorporados a los resultados del estudio.

A continuacion, se exponen de manera mas especifica qué criterios han conllevado el

descarte de documentos.

No tienen como objeto principal plantear una herramienta a validar cuyo foco sean o
los atributos necesarios para el cuidado o los comportamientos de cuidado, la
percepcién de los pacientes sobre el cuidado en su conjunto o la satisfaccion con
mismo.

Evaltan la calidad de un procedimiento, técnica o protocolo muy especifico
(vacunacion, aplicacion de vendajes, etc.)

No estan disefiados para ser respondidos por pacientes adultos, sino que se enfocan a
otros tipos de poblacion (directivos, enfermeras, estudiantes de enfermeria, padres de
nifios, otros profesionales de la salud, etc.).

Se centran en servicios que se proporcionan en el hospital, pero no requieren
hospitalizacién como son consultas, Hospitales de Dia, servicios de Cirugia Mayor
Ambulatoria y Urgencias.

Se centran en medir el manejo y conocimientos por parte de los pacientes de algun
aspecto de la enfermedad o su tratamiento.

Se enfocan en el cribado de enfermedades, la evaluacion de la sintomatologia o de
riesgos para la salud.

Se refieren a cuidados no profesionales o informales.

Se enfocan en recoger recomendaciones tedricas para la conduccion de estudios
psicométricos.

Miden resultados de salud del paciente y no la experiencia subjetiva de este con la

atencion enfermera.

En el proceso de busqueda se recuperaron herramientas que no estaban integramente

dirigidas a evaluar la atencion enfermera, sino que hacian preguntas para evaluar la calidad y

satisfaccion con diferentes colectivos profesionales que trabajan en el servicio o de manera

genérica se referian al “personal del hospital” pero indicando tareas que eran responsabilidad

de la enfermera. En esos casos, se estudié el volumen de preguntas que eran especificas del

trabajo enfermero y las que aludian a ellas directamente y si la proporcién con respecto al total

erade al menos un tercio se considerd incluir estas herramientas en la revision siempre y cuando

cumpliesen el resto de criterios de seleccion.
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El total de herramientas de medida que fueron por tanto seleccionadas para su revision en
profundidad fueron 39. En la siguiente tabla se recogen las principales caracteristicas que tienen
estas herramientas. Empezando por el nombre completo del cuestionario, su acronimo y
autor/es asi como los afios en los que se han producido avances en el disefio y depuracion de
este por parte de sus creadores. También se recogen el objetivo de medida que tiene el
instrumento y las bases tetricas sobre las que fue construido, se describe brevemente su
estructura, el pais de origen y el medio por el que se dio a conocer, asi como, la poblacion y
muestra escogidas para su validacién, los procedimientos llevados a cabo para procurar su
validez y fiabilidad y los resultados de las pruebas que analizaron esas propiedades. Las dos
altimas columnas resumen algunos aspectos de interés sobre el uso que se ha hecho de ellas y
el disefio de otras versiones que con el tiempo se han podido validar derivadas del cuestionario

original.
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TABLA CON LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES Y EVOLUCION DE LOS CUESTIONARIOS

Tabla 60. Descripcion de las herramientas de medicion del cuidado enfermero desde el punto de vista del paciente.

Caring
Behaviors
Inventory —
CBI (Wolf,
1981; 1994;
1998; 2003)

Describir
acciones y
actitudes del
proceso de
cuidado
enfermero desde
el punto de vista
del paciente y
de la enfermera.
Puede ser usado
como auto-
evaluacion para
comparar con la
valoracién del
paciente.

Basado en la
Teoriay la
Ciencia del

En 1981 se elaboraron
75 items y escala
Likert de 4 puntos
inicialmente y en la
que solo se realizé
validez de contenido.

En 1994 la autora y sus
colaboradores reducen
laescalaa 43 items 'y
analizan VCo, VCs, ET
y CI. La reducen a 42
items finalmente
manteniendo la escala
de 4 puntos desde
‘Muy en
desacuerdo’(1) hasta
‘Muy de acuerdo’(4)
pero sugieren que seria

EEUU

Tesis doctoral

1981: N=97
enfermeras

1994: N=278
enfermeras y 263
pacientes de
hospitales
secundarios y
terciarios.

1998: Legibilidad
medida mediante
el Grado de
legibilidad
Flesch-
Kincaid=5.9 y

el indice de
Facilidad de
Lectura de
Flesch=60.7.

VCo: 1981: Las
enfermeras
puntuaron
usando una
escala Likert de
4 puntos, 75
palabras y frases
que
considerasen
representativas
del cuidado de
la enfermera con
los pacientes y
que habian sido
extraidas tanto
de la literatura
enfermera como
de la filosofica,
psicolégica y
social

ET: 1994: r=.96
(solo medida en
muestra de
enfermeras)
(p=.000).

Cl:1994: 0=.83
en muestra de
enfermeras y .96
en la
combinacion de
resultados de
pacientes y
enfermeras.

1998: 0=.98.

INSTRUMENTOS IDENTIFICADOS POR JEAN WATSON ORIENTADOS A CONOCER LA PECEPCION DE LOS PACIENTES SOBRE EL CUIDADO ENFERMERO

Brunton y Beaman
(2000) modificaron la
escalaa 40 items y la
administraron a 140
enfermeras en Illinois
para que valoraran la
percepcion sobre sus
propios
comportamientos de
cuidado. No se
reportaron propiedades
psicométricas.

En el estudio de Wolf
et al. (2003), se estudio
también la fuerza de la
correlacion entre la
percepcion del cuidado
enfermeroy la

CBI-6 (Coulombe et
al., 2002). Obijetivo:
comprobar las
propiedades
psicométricas de la
herramienta de 42
items y explorar la
posibilidad de
acortarla. N=354
pacientes
quirdrgicos.

VCs: 6 items
explicaban el 95% de
la varianza. El resto
de las propiedades
psicométricas para
esos 6 items
confirmaron la
posibilidad de usar
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Cuidado de Jean
Watson (Wolf et
al., 2003, 1998,
1994) y enel
cuestionario
Patient
Satisfaction
Instrument que
se publicaria un
afio después
(Hinshaw and
Atwood, 1982).

interesante aumentarla ~ 1998: N=335

aé6. pacientes médico-
quirargicos dados
de alta.

En 1998 se modifica la

escala Likerta 6

puntos con respuestas = 2003: N=73

que van desde ‘Nunca’ | pacientes

(1) hasta ‘Siempre’ (6) = sometidos a

y vuelven a analizar CI = procedimientos

y el nivel de lectura. cardiacos
invasivos.

En 2003 se comprueba
de nuevo la CI pero no
se realizan
modificaciones al
instrumento.

Se utiliza para medir 5
factores o dimensiones:
garantia de presencia
humana, conocimientos
y habilidades, respeto,
conexion positiva y
atencién a la
experiencia del otro.

Autoadministrada.

relacionada con
los cuidados.

1994: panel de 4
expertas.

VCs: Se analiza
mediante
contraste de
grupos. El t-test
revela que los
grupos son
diferentes
(t=3.01; df5309;
p=.003). El
analisis factorial
indica 5
factores.

2003: No se
hacen analisis
de validez.

2003: o =.95.

satisfaccion con éste.
Se encontr6 una
correlacion moderada
(r=.53; p=.01) que no
se vio afectada por el
sexo del sujeto que
respondia al
cuestionario.

En 2004, el CBI-42 se
utiliz6 en un estudio en
Virginia Occidental
cuyo objetivo era
comprobar la
influencia de la
satisfaccion laboral de
la enfermera registrada
(RN), el contexto y
estructura de la
atencion, de enfermeria
percibida por el
paciente y las
caracteristicas del
paciente relacionadas
con su satisfaccion con
la atencién enfermera
(n=360 pacientes
ingresados) (Larrabee
et al., 2004).

Las diferentes variantes
del CBI han sido
adaptadas a diversos
contextos. Hacemos
referencia mas en
profundidad en la
columna contigua a las
validadas para
pacientes, pero en
algunos paises como

esta version corta
para mayor
comodidad del
paciente. CI: 0=.893.
VCr concurrente
(n=211): cada una de
las preguntas del
CBA correlaciona
significativamente
con la puntuacién en
la pregunta sobre el
Cuidado Global de
Enfermeria: r=.605
(p<.001). (Coulombe
etal., 2002).

CBI-24 (Wu et al.,
2006). Objetivo:
Obtener una version
mas corta pero igual
de vélida y fiable del
instrumento. N=362
pacientes de servicios
médicos, quirdrgicos
y UCI de un hospital
de West Virginia y
n=90 enfermeras del
mismo centro. CI: a
=.95; ET: r=.88
(pacientes) y r=.82
(enfermeras). VCr
convergente (CBI-42
vs CBI-24): r=.62.
VCs: 4 factores que
explican el 97% de la
varianza, eliminando
la dimensién
“Atencién a la
experiencia del
otro".
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Panama (Camargo y
Caro, 2009), Grecia
(Papastavrou et al.,
2011), Chile (Salgado
etal., 2015), Iran
(Ghafouri et al., 2021)
y Suecia (Klarare et al.,
2021), se ha abordado
el proceso de
validacion de este
instrumento para
poblacién enfermera o
estudiantes de
enfermeria.

CBI-E (Wolf et al.,
2006, 2004).
Obijetivo: Elaborar y
validar una
herramienta
especificamente
disefiada para que
poblacién anciana
(Elders) y las
enfermeras que les
atienden para que
evalten el proceso de
cuidado enfermero.
Grado de legibilidad
de Flesch-Kincaid de
4.4. VCo: Panel de
expertos eliminan 1
item y modifican
varios de ellos. 28
items con escala
Likert de 3 puntos
desde ‘Nunca’(1) a
’Siempre’ (3). En
2004 pilotaje con
N=30 ancianos a
partir de 70 afios
residentes en
domicilios y en
residencias. Cl: .94.
En 2006 estudio de
consolidacién con n
de 215 ancianos de
zonas urbanas y
suburbanas residentes
en viviendas asistidas
0 en domicilios
atendidos en
hospitales de dia y los
138 profesionales de
enfermeria que les
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atendian. Resultados
para la cohorte de
pacientes: CI: 0=.94.
ET (n=16; tiempo
entre T-RT solo 30
min):t=-0.322, df=15,
p=0.752 y Wilcoxon
Signed Rank Tst no
muestra diferencias
significativas entre T
y RT (Z=1.285,
p=.775). VCr
convergente con
CBA sin correlacion
estadisticamente
significativa (r=.5
(p=.06)). VCs: 5
factores con diferente
denominacién que en
el original: Atender a
las necesidades
individuales, mostrar
respeto, practicar con
conocimiento y
habilidad, respetar la
autonomia y apoyo
religioso/necesidades
espirituales.

CBI-E adaptada y
validada para
Panamé& (Camargo y
Caro, 2009).

N=74 adultos
mayores de 60 afios y
n= 54 enfermeras. VL
en la que se modificd
la formulacion de 11
items. Se amplio la
escala Likerta 5
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putos desde ‘Nunca’
(1) a ‘Siempre’ (5).
No se analizan las
propiedades
psicométricas de esta
version.

CBI-24 adaptada y
validada para Italia
— CBlta (Tomietto et
al., 2014)

N=213 pacientes y
n=178 enfermeras
ambos de contextos
quirdrgicos.
TRp=88%y
TRe=95%. CI: 0. =.94
y .92
respectivamente. VCs
solo se midi6 en
enfermeras y se
obtuvo solucién de 4
factores.

CBI-42 adaptada y
validada para Chile
(Salgado et al., 2015).
N=96 pacientes. CI:
795.VLy
legibilidad con 10
pacientes. No se
muestran datos para
esta poblacion de
otras pruebas
psicométricas.
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CBI-24 revisada
(Salgado et al.,
2015)

Objetivo: La autora
original de la
herramienta (Wolf)
comprueba las
propiedades
psicométricas de la
herramienta reducida
por Wu en 2006.
N=303 pacientes
hospitalizados. CI: a
=.97. VCs: 2 factores
que explican el
64.02% de la
varianza.

CBI-16 (Wolf and
Townsend, 2017).
Obijetivo: Reducir el
cuestionario para que
los pacientes tengan
mayor inclinacion a
contestarlo. Teniendo
en cuenta que la
correlacion de los
items fuese .65 0
superior y aquellos
con mayor media se
seleccionan 16 y se
realiza un nuevo ACP
(n=249) para conocer
la VCs: 1 factor que
explica el 58.01% de
la varianza. CI: .95.
VCr convergente
medida con CBI-24R
r=.99 (p=.01)y
discriminante con
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pregunta sobre el
estado de salud r=-.14

(p=.25).

CBI validado para
Turquia (Gul and
Dinc, 2020). N=363
pacientes. CI: a=.99.
VCs: Se decide una
version final con 30
items y solucién de 3
factores.

CBI-24 validado
para Suecia (Klarare
et al., 2021). 6 pasos:
1) dos traducciones
simultaneas por
expertos bilingues; 2)
sintesis por comité de
expertos; (3)
retrotraduccion ciega;
4) deliberaciones del
comité de expertos;
(5) entrevistas
cognitivas para
evaluar
interpretabilidad y
modificacion de 3
items a partir de los
resultados, y (6)
evaluaciones
psicométricas.
Equivalencia
semantica,
idiomatica,
experiencial y
conceptual con la
CBI-24 original.
N=234 pacientes.
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Caring
Assessment
Report
Evaluation Q-
sort — Care-Q

(Larson y
Ferketich,
1981; Larson,
1984)

Identificar y
ordenar los
comportamientos
de cuidado de la
enfermera de mas
a menos
importante para
poder sentirse
cuidados.

Los aspectos
conceptuales no
se basan en una

teoria en concreto.

50 tarjetas con 1
afirmacion cada una.
Las tarjetas estan
clasificadas en 6
subescalas:

- Accesible (6 items)
- Confort (6)

- Anticipa (9)

- Desarrolla una relacion
de confianza (5)

- Monitoriza y hace
seguimiento (16)

- Explicay facilita (8)

Respuesta con
metodologia Q-sort en la
que el participante debe
ordenar las tarjetas en
cada subescala de acuerdo
al nivel de importancia
que considera que tiene.
Posteriormente se cambid
a escala Likert de 7
puntos desde ‘Menos
importante' (1) a ‘Mas
importante' (7).

Autoadministrada.

EEUU (inglés)
Tesis doctoral.
1984: N=57

pacientes
oncolégicos

1986: Extension con

N= 57 enfermeras
oncolégicas

1987: Comparacion
percepciones entre
los
comportamientos
importantes para
pacientes y
enfermeras
comparando
resultados de los
estudios de 1984 y
1987.

CARE-Q original:

Tasa de respuesta

(TR): No reportada.

Tiempo
cumplimentacion
(TC): 26 minutos.

V. de contenido
(VCo): En la tesis
doctoral solo se
disefi6 la
herramienta y se
sometio a esta
prueba. Delphi
con estudiantes de
enfermeria,
enfermeras y
pacientes
oncoldgicos.

V. de constructo
(VCs):

6 factores:
accessible,
confort, anticipa,
desarrolla una
relacién de
confianza,
monitoriza y hace
seguimiento,
explica y facilita.

Consistencia
interna (ClIn):
No se evalu6
hasta 1991a por
von Essen y
Sjoden en Suecia
en pacientes
médico-
quirdrgicos
(n=86) con
resultado de .95 y
por Wildmark-
Patersson et al.
(1996) en una
muestra de 72
pacientes
oncoldgicos
siendo el alfa de
Cronbach de .94.

Estabilidad
temporal (ET):
se midi6 en el
Care-Q original,
en 1987 por
Larson, pero solo
estudiada con una
muestra de
enfermeras del
servicio de

Oncologia (n=84).

El item més
valorado
fiabilidad T-RT
del 79%y el
menos valorado
63%.

Limitaciones:
- Tiempo de
cumplimentacion

- Extensién del
instrumento

- Dificultad de
comprension de las
afirmaciones

Diferente percepcion
sobre la relevancia de los
comportamientos de
cuidado entre enfermeras
(mas valor a las
habilidades psicosociales
como la escucha, el tacto,
la comunicacion y el
cuidado individualizado)
y los pacientes (mas valor
a la competencia
profesional como el
conocimientos sobre la
administracion de
medicacion y el manejo
del aparataje)(Gul y Dinc,
2020).

Utilizada también en
estudios no solo con
pacientes y enfermeras de
diferentes servicios
hospitalarios como
psiquiatria, cardiologia u
otras patologias médicas
sino también utilizado con
estudiantes de grado,
profesorado universitario

Tuckett et al. (2009)
intentaron validar el Care-
Q original en poblacién
de residencias de la

VCs: Ajuste del
modelo aceptable.
Care/SAT (Larsony
Ferketich, 1993):
Objetivo: Medir
satisfaccion con el
cuidado enfermero.

29 items de
comportamiento
enfermero.

Escala visual analégica
0 a 100 puntos. N=268
pacientes. TC: 45 min.
ClIn: a=. 94. VCr frente
a RPSS: r=.80(n=40).
VCs: 3 factores:
Asistencia, negligencia
benigna y habilitacion.
46.9% de la varianza
total explicada.

Care-Q original
traducida al finés
(Greenhalgh et al.,
1998). Objetivo:
Conocer
comportamientos de
cuidado de las
enfermeras de 2
hospitales (general y
psiquiatrico) en
Finlandia tienen y
conocer como influyen
en ellos la edad, sexo,
formacion y entorno de
trabajo. Mismos items,
ranking libre sobre la
importancia y escala de
respuesta 1 a 7 segun
nivel de acuerdo con
cada afirmacion. N=
118 enfermeras. No se
analizaron las prop.
psicométricas de este.
TR=87% en
Psiquiatrico y 43% en
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tercera edad, pero los
resultados fueron
negativos.

General. Mayor
aplicacion de
comportamientos fisicos
que afectivos.
Enfermeros tienen
menos probabilidades
que enfermeras de ser
accesibles, forman
relaciones de confianza
o realizan menos
comportamientos
reconfortantes.

Care-Q original
validada al chino

En Hong Kong
(Holroyd et al., 1998),
lo tradujeron para su
uso pero no
comprobaron sus
propiedades
psicométricas. En
Taiwan, también se usé
en dos tesis no
publicadas por Lin en
2002 y por Yu en 2004.
En esta Ultima se
mantuvieron las 50
preguntas con escala
Likert de 8 punto. Lan
es desconocida. Los
participantes son
pacientes consumidores
de heroina. VCo: IVC:
84%; CIn: o= .7 a .91
en pacientes y .77 a .92
en enfermeras (Lee et
al., 2006). En 2006, Lee
et al. (2006), teniendo
en cuenta que la
importancia que tiene
cada comportamiento
no tiene por qué indicar
que este se haga
modifican la escala
Likert para que fuese de

278




Caring
Behaviors
Assessment-
CBA (Croniny

Identificar por
parte de los
pacientes los
comportamientos

63 comportamientos sobre
el cuidado enfermero,
agrupados en 7 subescalas
correspondientes a los 10

EEUU (inglés)

Atrticulo en revista
cientifica

No se aportan datos
sobre TC ni TR.

Interpretabilidad:

VCo: 4 expertos
en la teoria de
Watson y revision
de la legibilidad.

Consistencia
interna para cada
subescala o entre
.66y .90

Limitaciones:

- Muestra escasa.
- Extensién del
cuestionario.

1 a7 pero desde
“nunca” a “siempre”.
N=778 enfermeras.
Revisan con 10 expertas
VCo. VCs: 6 factores
con diferente
distribucioén de los items
y renombrados. 61.3%
varianza. No se
eliminan items. Cl:
0=.97; ET con 10
enfermeras r=.83.

Care-Q original
validada al flamenco
(Rchaidia et al., 2012).
N= 100 pacientes
oncolégicos. Tras
analisis estadistico
quedan 40 items y
opcion de puntuar de 1
a 7 cualquier item segln
su importancia para el
paciente. TC: 15.8 min.
VCo: Panel 10 expertas
(enfermeras oncoldgicas
y expacientes,
estudiantes de master y
doctorado). Se
eliminan, reformulan y
afiaden algunos items.
Se testan 46 preguntas.
VCs: Se eliminan 6
items con baja carga
factorial. 49.7% de la
varianza total explicada.
Solucion final de 5
factores ClIn: o= .92.
ET: r=.59.

Analisis de su
amabilidad de uso.

CBA revisado (Cronin
y Harrison, 1988) para
uso en pacientes de
urgencias y realizado
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Harrison,
1988)

enfermeros que
indican cuidado.

Basada en la
Teoria del
Cuidado
Humanizado de
Jean Watson y los
10 factores
caritativos.

factores caritativos (los 3
primeros factores
caritativos de Watson se
han agrupado en una sola
subescala y no se
especifica cuantos items
en cada subescala):
-Humanismo/fe/
esperanza/sensibilidad

- Ayuda/confianza

- Expresion sentimientos
- Ensefianza/aprendizaje
- Apoyo/proteccién/
entorno correctivo

- Asistencia necesidades
humanas

- Sentimientos
existenciales/fenomenol6
gicos/espirituales

Escala Likert 5 puntos
desde “poca importancia”
hasta “mucha
importancia”.

1 pregunta abierta: ;Hay
algo mas que la enfermera
podria hacer o decir que
hiciera que se sintiese
cuidado y que se
preocupan por usted? Si
es asi ¢qué?

Autoadministrada.

N=22 pacientes con
enfermedad
cardioldgica
hospitalizados
durante al menos
24h.

Legibilidad de nivel
6 medida mediante
las formulas de
Flesch y de Fog.

VCsy validez de
criterio (VCr) no
fueron
analizadas.

No se analiza la
ET

- Variabilidad de los
items.

Los dos items mas
importantes para los
pacientes fueron “Me
hacen sentir que hay
alguien ahi si les
necesito” y “Saben lo que
hacen” y los menos
importantes “Me visitan
cuando me trasladan a
otro servicio” y “Me
preguntan como prefiero
que me llamen”.

En posteriores estudios se
utiliza el cuestionario con
muestras pequefias (n<50)
en diferentes poblaciones
como en pacientes con
VIH (Mullins, 1996), pre
y post parto (Schultz et
al., 1998), ancianos
institucionalizados(Marini
, 1999), entre otros.

También se ha utilizado
para conocer la eficacia
de los programas
educativos en los
estudiantes de enfermeria
en Taiwan (Wu et al.,
2009).

telefénicamente. En él
se afiaden 2 items y se
reduce la escala Likert a
4 puntos. N=288. No
testan las prop
psicométricas tras la
modificacion.

CBA revisado
(Stanfield, 1991).
N=104 pacientes de
unidades médico-
quirdrgicas. Cl1:.956.
VCs (AFE): 4 factores y
50.4% de la varianza
total explicada.

CBA revisado (Parsons
et al., 1993) para uso en
pacientes de cirugia
mayor ambulatoria .
Reducen los items a 55,
eliminando 8 de la
version original solo
aplicables a pacientes
hospitalizados al menos
24h. Los agrupan en 6
subescalas eliminando
la del ‘Uso del método
cientifico en la
resolucion de
problemas’ por
considerarlo
imperceptible para los
pacientes. N=19
pacientes. TC: 25 min.
No analizan
propiedades
psicométricas.

CBA traducido a
espafiol latino (Brown
et al., 2005) para ser
usado por poblacion
hispanohablante en
Miami. No analizan las
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Holistic Caring Medir la

Inventory - percepcion sobre

HCI (Latham, el cuidado

1988) profesional que
proporcionan las
enfermeras.

Basado en la
dimension
holistica de la
Teoria del
Cuidado
Humanistico de
Howard (1975).

39 items repartidos en 4
subescalas:

- Cuidado fisico (10
items)

- Cuidado interpretativo
(11)

- Cuidado espiritual (9)
- Cuidado sensible (9)

Autoadministrado.

Escala Likert de 4
opciones de respuesta
desde ‘Muy en
desacuerdo’ (1) hasta
‘Muy de acuerdo’ (4).

EEUU (inglés)
Conferencia

1988: Estudio 1 -
Desarrollo
instrumento y
validez de
contenido, ademas
de la legibilidad.
Piloto (n=30)

Estudio — Validez
de criterio
discriminante y CI.
N=120 pacientes
hospitalizados
(patologia
desconocida)

1996: Se evalud la
VCr concurrente en
una muestra de 218
pacientes con

Interpretabilidad:
Legibilidad
comprobada con el
pilotaje del HCI en
una muestra de 30
pacientes en 1988.

No se aportan datos
sobre TC ni TR.

V. Cr.
Discriminante
comparandolo con
el Kiesler’s
Impact Message
Inventory. R=.15
(p<.05)

VCr concurrente
comparandolo con
el Interpretive
Caring Subscale y
el Supportive
Behavior
Checklist
(SNBC).r=.39
(p<.01)

VCs: 4 factores
que explican el
56.6% de la
varianza.

CIn: a de las
subescalas entre
.89y .91

No se testa la ET.

El cuestionario fue
utilizado en tres estudios
posteriores. Uno realizado
por la propia Latham en
una muestra de 120
pacientes adultos
hospitalizados entre 2 y
14 dias en 2 hospitales de
California para explorar la
relacion entre la
percepcion del cuidado
humanizado y holistico
percibido y algunos
resultados de los
pacientes como las
estrategias de
afrontamiento utilizadas y
su efectividad y los
niveles de distrés
alcanzados. Otros 2
publicados en 1997 por
Williams em EEUU, el
primero para medir el
cuidado holistico
proporcionado a pacientes

propiedades
psicométricas.

CBA validado para
Turquia (Akgin M et
al., 2019). Alfa
Cronbach: .98. VCs
calculada mediante
indices de bondad de
ajuste muestra 7
dimensiones. Mismos
items y escala que la
original. Posteriormente
se desarrolla una
version corta para ese
mismo pais que consta
de 27 items con
propiedades
psicométricas
adecuadas (Akgin et
al., 2020).

No se han encontrado
nuevas versiones del
cuestionario
orientadas a pacientes.
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Professional
Caring
Behaviors -
PCB (Horner,
1989; 1991)

Medir la
percepcién sobre
los
comportamientos
de cuidado de las
enfermeras.

Basan el
cuestionario en 14
tematicas, 10
surgen del andlisis
de contenido
cualitativo de las
respuestas
proporcionadas
por 356 pacientes
a quienes se les
pasé un
cuestionario con 4
preguntas abiertas
sobre
comportamientos
de cuidado y de
no-cuidado. 4 mas
son afiadidas tras
la revision de la
bibliografiay la
revision de
expertos.

Consta de 2 cuestionarios
(formulario Ay B) con 28
afirmaciones diferentes
cada uno, 2 positivas y 2
negativas para cada
tematica.

14 subescalas tedricas:

- Tacto (2 items)

- Préctica individualizada
)

- Escucha (2)

- Interés (2)

- Explicacion (2)

- Uso del tiempo (2)

- Uso de la voz (2)

- Presencia (2)

- Expresion facial (2)

- Nivel de preocupacion
)

- Inclusién de la familia
)

- Espiritualidad (2)

- Manejo del entorno (2)
- Competencia técnica (2)

Autoadministrado.

Escala Likert de 4
opciones desde ‘Muy en
desacuerdo’ hasta ‘Muy
de acuerdo’.

1 pregunta abierta: Por
favor, describa los
comportamientos de
cuidado que mas recuerde

patologia aguda en
plantas médicas

EEUU (inglés)
Tesis doctoral.

1989: Estudio piloto
con estudiantes de
enfermeria para
conocer ET.

Pilotaje con 27
pacientes adultos
(patologia sin
especificar) y 31
enfermeras para
conocer CI.

1991: N=403
enfermeras y 394
personas legas para
evaluar VCs.

Informacién no
disponible.

VCo: 4
enfermeras
expertas.

VCs: 1 solo factor
que explica el
33.4% de la
varianza total.
Todos los items
con cargas entre
46y .68.

VCr
discriminante:
Correlacion de
Pearsons entre los
items positivos y
negativos, r=.001

ET:r=.81en
estudiantes de
enfermeria.

CIn: 0=0.92 en
formulario Ay
0.94 en
formulario B.

para la reduccién de la
ansiedad (Williams, 1997)
y el segundo realizado en
2 hospitales rurales. N=94
pacientes con patologia
médica ingresados
también de 2 dias a 2
semanas (Williams,
1997).

El cuestionario se ha
usado para comparar la
percepcion de enfermeras
de hospicios y familiares
de los pacientes atendidos
en estos (Harrison, 1995).

Roberts en su tesis
doctoral validé una
version para estudiantes
de enfermeria de este
instrumento (n=24)
(Roberts, 1997).

PCB (Formulario A)
validado para Panama
(Gonzélez-Ortega,
2008). Analizaron la
VLy VCo con 20
expertos, la
interpretabilidad con 10
pacientes
hospitalizados, tras
estos pasos realizaron
los ajustes pertinentes
en la formulacion,
manteniendo el ndmero
de items pero se
cambian las opciones de
la escala Likert para
medir frecuencia en
lugar de nivel de
acuerdo. Se administro
posteriormente a una
muestra de 284
pacientes ingresados
para analizar la CI que
fue de .80 con valores
de a que oscilaron entre
.25y .61. No se han
analizado otras
caracteristicas
psicométricas.
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Caring
Assessment
Tool - CAT
(Duffy, 1992;
2007)

Caring

Professional

Valorar la
percepcion de los
pacientes sobre
los
comportamientos
de cuidado de las
enfermeras.

Basada en la
teoria del Cuidado
Humanizado de
Jean Watson y los
10 factores
caritativos.

Explorar cdmo
califican los

36 afirmaciones.

8 subescalas (no se
especifica cuantos items
en cada una):

- Resolucién problemas
mutuos

- Confortacion atenta

- Respeto humano

- Alentar

- Apreciacion significados
Gnicos

- Entorno curativo

- Necesidades afiliacion
- Necesidades basicas

Autoadministrada.

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Nunca’ (1) a
‘Siempre’ (5) para medir
la frecuencia con la que
ha ocurrido cada
comportamiento
enfermero durante la
hospitalizacion del
paciente.

1 pregunta abierta: ;Hay
algo que piense que las
enfermeras deberfan hacer
de forma diferente?

15 items que reflejan
adjetivos del

Informacién no
disponible.

EEUU (inglés)
Tesis doctoral

1992: N= 86
pacientes ingresados
en servicios
médico-quirdrgicos
para evaluar la CI.

2007: n=557
pacientes médico-
quirdrgicos de 5
hospitales
americanos para
medir de nuevo Cl y
valorar la VCs.

Informacién no
disponible.

EEUU (inglés)

VCo: 8 expertos
evaluaron la
adecuacion,
representatividad
y claridad de 130
items y 30 de
ellos se
descartaron.

VCs: 100 items
iniciales que tras
analisis de los
datos quedan en
version final de
36 itemsy 8
factores o
subescalas. 62.6%
de la varianza
total explicada.

VCr convergente
con la subescala

ClIn: a total=.96
(36-items y
submuestra de
365 pacientes) y
para cada
subescala de .757
a.917.

No se evalué la
ET en esta
version.

CIn: a=.97 al
valorar a las

Caring Assessment Tool
version 1V es el nuevo
nombre que se le da a la
version corta que se
extrae después de
someterla al anlisis
psicométrico descrito.

En 1993 se disefid la
version CAT-admin para
conocer la percepcion de
las enfermeras sobre los
comportamientos de
cuidado de sus
responsables hacia ellas y
se validé en 2008
(Watson, 2009).

En 1998 se disefio la
version CAT-edu para
conocer la percepcion de
los estudiantes de
enfermeria sobre los
comportamientos de
cuidado de los profesores
hacia ellos (Watson,
2009).

En Espafia el instrumento
ha sido validado pero no
se ha llegado a aplicar
como instrumento de
recogida de datos.

La herramienta ha sido
utilizada en un estudio

CAT IV revisado y
reducido (Duffy et al.,
2014). N=1572
pacientes de 12
hospitales en EEUU. 27
items y 1 solo factor
(‘Relacién de cuidado’)
que explica el 73% de la
varianza manteniendo el
o total=.97.
Denominado CAT-V.

CAT V traducido y
validado para Espafia
(Fernandez Ayuso et al.,
2017). Tras proceso de
traduccion y retro-
traduccion se mantiene
estructura original.
N=349 pacientes. a
total=.953. 3 factores
que explican el 59.32%
de la varianza total. No
le dan a estos una
denominacion
especifica.

CAT-V validado para
Australia (Sim et al.,
2019). N=476 pacientes
para estudio descriptivo
y submuestra de 242
para psicométrico.
Mismo formato que el
validado para poblacion
americana. 2 factores y
el 72.44% de la
varianza total explicada.
Los factores son
‘Comunicacion con la
enfermera’ y ‘Sentirse
cuidado por’ con un a
es.96y .98
respectivamente.

CPS validada a
espafiol para
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Scale - CPS
(Swanson,

2000)

Methodist
Health  Care
System  Nurse
Caring
Instrument -
MHCSNCI
(Sheperd, Rude

consumidores el
estilo relacional
de las enfermeras,
matronas o
médicos.

Basada en la
Teoria de los
Cuidados de
Swanson (1991).

Medir frecuencia
de los cuidados
enfermeros.

No se basa en una
teoria o modelo
previamente
existente.

Acrticulo en revista
cientifica.

profesionales a la hora de
cuidar relacionados con
los 5 procesos esenciales
que aparecen en su teoria:
mantener la creencia,
conocer, estar con, hacer
y habilitar y que se
agrupan en 2 subescalas
tedricas: ‘sanador
compasivo’ (8 items) y
‘profesional competente’
(7 items).

N= 174 mujeres que
han tenido un aborto
antes de la semana
20 de gestacion 'y
han sido atendidas
por enfermeras,
matronas 0 médicos
durante la pérdida.

Autoadministrada.

Escala Likert de 5 puntos
desde “Si,
definitivamente’ (1) hasta
‘En absoluto’ (5). Se
dispone de una opcién
adicional que es ‘No
Aplicable’

20 items elaborados a
partir de 12 dimensiones
tedricas extraidas del
proceso de VCo:

- Coordinacién

- Competencia

- Ensefianza/aprendizaje
- Soporte emocional

EEUU (inglés)

Desarrollado por el
Nursing Quality
Indicator Caring
Subcommittee at
Methodist Health
Care System.

Informacién no
disponible.

de Empatia del
Barret-Lennart
Relationship
Inventory. R=.61
(p<.001).

No se evalla la
validez de
contenido ni de
constructo.

VCo: Grupos
focales con 200
enfermeras de
Hospitales

Metodistas de los

gue se extrajeron

51 dimensiones de

cuidado que

enfermeras y entre
74y .96 al
valorar a las
enfermeras de
practica avanzada.
No se evalla la
ET.

CCI=.98 (no se
disponen de mas
datos)

para evaluar las
experiencias de apoyo de
los nifios cuando un padre
tiene una enfermedad a
largo plazo (Golséter et
al., 2021).

La version en espafiol
validada en Colombia se
utiliz6 en un ensayo
clinico controlado en ese
mismo pais. En él se
aplicé una intervencion
basada en la Teoria de los
Cuidados de Swanson a
mujeres que habian sido
hospitalizadas para dar a
luz. La herramienta sirvié
para determinar la
efectividad de la
intervencion en términos
de satisfaccion con el
cuidado enfermero
recibido en el grupo
experimental (Ortega
Barco et al., 2018).

También en México se ha
empleado como Gold
Standard para compararlo
con otro en proceso de
validacién (CECOP)
aunque no hay constancia
de que para ello se
hubiese sometido a una
validacion transcultural
previamente
(Muggenburg et al., 2015)
El sistema sanitario
metodista hace alusion a
un colectivo de
instituciones que estan
dirigidas desde una
filosofia religiosa
cristiana metodista. En
esta pagina se pueden

Colombia (Vesga
Gualdrén y Ruiz de
Cardenas, 2016).
Traduccion
manteniendo misma
estructura.
Interpretabilidad:
Medida en 471 mujeres
con bajo nivel
académico. VCo: Panel
11 expertas. VCs: 2
factores (sanador
compasivo y sanador
competente) que
explican 56% de la
varianza (n=150). CIn:
0=.907.

No se han encontrado
nuevas versiones del
cuestionario
orientadas a pacientes.
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y  Sherwood,
2000)

Relational
Caring
Questionnaire-
Patient Form®©
- RCQ-PF
(Turkel y Ray,
2001)

Se validan varios
instrumentos
denominados
Nurse-Patient
Relationship
Resource
Analysis
(NPRRA)
questionnaires
para dar a conocer
el valory el
precio de la
Enfermeria en el
sistema sanitario.

- Respeto por la
individualidad

- Confort fisico
- Disponibilidad
- Relacion de
ayuda/confianza
- Implicacion
paciente/familia
- Entorno fisico
- Entorno espiritual
- Resultados

Escala Likert de respuesta
de 7 puntos desde
‘Raramente’ (1) hasta
‘Siempre’ (7).

Octava opcion: No aplica.

Apartado breve al final
del cuestionario para
incluir comentarios
(opcional)
Autoadministrado.

6 variables
sociodemogréficas.
18 items basados en 3
subescalas:

- Coste

- Cuidado

- Relacion.

Autoadministrado.

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Muy en
desacuerdo’ hasta ‘muy
de acuerdo’ aunque

Compuesto por
lideres de
Enfermeria y
gestoras
preocupadas por la
calidad de los
indicadores por los
que se media a las
enfermeras.
Presentado en
conferencia en
2001.

N=369 pacientes
con patologia
médico-quirdrgica.
Una vez dados de
alta se enviaba por
correo postal al
domicilio.

EEUU (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica para el
formulario dirigido
a enfermeras y
administradores.

Informe final de la
investigacion
(cuantitativa y
cualitativa)
publicado en la
pagina web de la

2001: La
interpretabilidad de
los items fue
valorada y de 66 se
descartaron 6. Para
facilitar la
respuesta, en esta
primera fase de
testeo las opciones
de respuesta se
establecieron
mediante 2 escalas
visuales anal6gicas
de frecuencia y de

fueron
contrastadas con
el analisis
cualitativo de
contenido de 42
publicaciones, del
cual se extrajeron
otras 26 divididas
en dominantes y
de apoyo.
Finalmente se
validan 12
dimensiones
tedricas finales
tras la verificacion
mediante 2 grupos
focales con 21
pacientes.

VCs: 1 factor que
explica el 76% de
la varianza.

VL: Comparando
las puntuaciones
medias en la
escala con las
puntuaciones
medias de los
servicios que
tenfan en atencién
al paciente.

2001:

VCo: 66 items
fueron extraidos
del estudio de TF
y revisados por 5
expertos;
mediante IVC
todos los items
fueron valorados
como bastante o
muy relevantes.

VCr convergente
medida con la

2001:
Primera version se
analiza con 60

items:
CIn: 0=.94
ET: r=.93 (1 dia

entre TYRT; n
desconocida).
Tras este analisis
y la VCr se decide
reducir a 45 items.

2002: Se elabora
otro cuestionario

consultar la mision, la
vision y los valores de
este tipo de hospitales:
https://methodisthospitals.

org/about-us/.

Entre 1994 y 2001 estas
autoras utilizaron la
Teoria Fundamentada
para explorar la relacion
enfermera-paciente dentro
del contexto econémico
de organizaciones de
atencion médica militares,
con y sin fines lucrativos.
Los resultados mostraron
gue no se puede asignar
un valor monetario justo
para algo tan intangible
como es la atencién

No se han encontrado
nuevas versiones del
cuestionario
orientadas a pacientes.
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Entre ellos se
encuentra el
RCQ-PF. Su
propdsito es
conocer los
componentes
importantes del
cuidado en la
organizacién en la
que trabajan.

Basado en la
Teoria de la
Complejidad del
Cuidado
Relacional,
elaborada a partir
de un estudio de
Teorfa
Fundamentada
(TF) y que esta
compuesta por
dos partes: (1)
relacion en
funcién de la
intencionalidad y
acciones de
cuidado de
enfermeros,
pacientes y
administradores, y
(2) los valores
monetarios y
morales de esas
interacciones
dentro del
contenido
econdmico de las
organizaciones
(Turkel y Ray,
2000).

recomiendan tras los
resultados publicados que
se use como escala de
satisfaccion y no de grado
de acuerdo.

Biblioteca Nacional
de Informes
Técnicos del
Departamento de
Comercio de
Estados Unidos
(Ray, 2004).

2001:

N=53 pacientes de
servicios médico-
quirdrgicos de 6
hospitales militares
y civiles.

2002:

N=181 pacientes de
servicios médico-
quirdrgicos de 5 de
los hospitales
anteriores.

importancia. El
excesivo tiempo en
completar la escalas
hizo que se
convirtiera en una
Unica escala Likert
de 5 puntos para
cada pregunta que
se mantuvo en los
pilotajes
posteriores.

2002:
Segunda version-18
items: TR: 20%.

Valentine’s
Patients Caring
Questionnaires:
r=.32.

2002:

Primera version-
25 items:

VCo: Panel de
expertos; 75% de
acuerdo sobre la
adecuacién de los
items incluidos.

VCs: 3 factores
(confirmando las
subescalas) que
explican el 45%
de la varianza.

Segunda version-
18 items:

VCs: 4 factores
que explican el
64% de la
varianza.

utilizando nuevos
hallazgos
cualitativos y los
resultados
anteriores
(Organizational
Caring
Questionnaire-
Patient Form).

Primera version
del OCQ-PF con
25 item repartidos
en3
subescalas/factore
: coste, cuidado y
relacién:

Cin: 0=.99
ET:r=.98

Segunda version
con 18 items y
solo dos
subescalas:
cuidado y
relacion:

CIn: a=.89.

enfermera y los
momentos de cuidado
pero que éstos tienen
repercusion en la
evolucion e indicadores
de logro de los pacientes
y por tanto en la
economia de la
institucion. Cabe destacar
que una de las categorias
emergidas de las
entrevistas con las
enfermeras fue ‘Mantener
la visibilidad’ En un
sistema sanitario privado
tan mercantilizado, hay un
choque claro de valores
entre los administradores
hospitalarios y las
enfermeras, las cuales
pierden confianza en el
sistema y esto dificulta el
reclutamiento y retencion
de estas por parte de las
instituciones que las
contratan. Correlacion
entre un mayor
sentimiento de
reconocimiento de las
enfermeras por parte de la
institucion y menor ratio
enfermera-paciente y un
menor n° de caidas de
estos (Ray et al., 2002).

En 2018 Marilyn Ray
elaboré su Teoria del
Cuidado Burocrético,
relacionada con la
elaborada junto a Turkel
en el 2000. Surge de la
dialéctica entre el cuidado
humanistico (fisico,
espiritual, social, cultural,
educativo) y su antitesis
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que el cuidado
burocréatico (econémico,
politico, legal y
tecnoldgico).

CUESTIONARIOS DISENADOS EN LENGUA INGLESA PARA CONOCER LA PERCEPCION DEL PACIENTE CON EL CUIDADO ENFERMERO Y/O SU SATISFACCION

Patient
Satisfaction
Instrument —
PSI (Hinshaw y
Atwood, 1982)

La Monica-
Oberst Patient
Satisfaction —
LOPSS (La
Monica et al.,,
1986)

Medir la
satisfaccion con
los cuidados
enfermeros.

Adaptacion para
uso hospitalario
de la Risser
Patient
Satisfaction Scale
disefiada para
Atencion
Primaria.

Se disefi6 para
conocer el efecto
sobre la
satisfaccion de los
pacientes de un
entrenamiento
realizado a las
enfermeras
oncolégicas en
empatia.

Se inspira en los
items de la Risser
Patient
Satisfaction
Scales pero
tratando de
subsanar
limitaciones de
estay de la PSI de
Hinshaw y
Atwood.

25 items en 3 subescalas:
- Aspectos técnicos-
profesionales (7 items)

- Aspectos
interpersonales-
educativos (7)

- Aspectos
interpersonales-confianza
(11)

Autoadministrado.

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Muy de acuerdo’
(1) hasta ‘muy en
desacuerdo’ (5).

7 variables
sociodemograficas

41 items que recogen
comportamientos,
actitudes y actividades
enfermeras (17 redactados
en sentido negativo, y 24
en sentido positivo).

3 subescalas:

- Insatisfaccion (17 items)
- Apoyo interpersonal
(13)

- Buena impresion (11)

Autoadministrada.

Escala Likert de respuesta
de 7 puntos, desde
‘Totalmente de acuerdo’
(1) hasta ‘totalmente en
desacuerdo’ (7).

Informacién no
disponible.

EEUU (inglés)

Articulo en revista
cientifica.

N=506 pacientes

medico quirdrgicos
tanto hospitalizados
como ambulatorios

Estudio 1: Los
participantes
hicieron sugerencias
sobre la legibilidad
de los items y se
modificaron varios

EEUU (inglés)

Atrticulo en revista
cientifica.

3 estudios para

llegar a la de ellos para
herramienta final. clarificarlos. Se
formularon

Estudio 1: N=75
(50 items/Likert-5)

negativamente 17
de ellos al azar para
evitar sesgo de
Estudio 2: N=100 aquiescencia.

(42 items/Likert 7)

Estudio 2: No hay
datos disponibles
sobre estos

Estudio 3: N=664
(42 items/Likert 7)

aspectos.
En todos los casos
eran pacientes Estudio 3:
ingresados para TC del cuestionario
recibir tratamiento a validar: 10
oncoldgico. minutos.

VCs: 3 factores
coincidentes con
las subescalas
tedricas.

Estudio 1:

VCo: Panel de
expertos reviso
los 25 items de la
Risser Patient
Satisfaction Scale
y sugirieron
nuevos items para
disponer de un
listado de
comportamientos
enfermeros que
estuviesen
relacionados con
las satisfaccion
del paciente.

Se obtuvieron 50
comportamientos
que se ordenaron
de forma aleatoria
para ser
completados por

CIn: a=.92.

Estudio 1: No se
realizan analisis
de fiabilidad.

Estudio 2:

CIn: 0=92 (0.8 a
.84 para las 3
subescalas).

Estudio 3: CIn: o
=.84-.90 para las
3 subescalas
tedricas y .89-.92
para los 3 factores
tedricos.

El texto original no se ha
podido conseguir por lo
que los datos se han
obtenido de fuentes
secundarias que indican
que los autores han
realizado 4 estudios para
analizar las propiedades
psicométricas del PSI
pero encontraron
inconsistencias en los
factores y correlaciones
internas erréticas (Lynn et
al., 2007b).

Se valido en pablacion
oncoldgica pero no
contiene items
especificamente
relacionados con dicha
enfermedad.

Esta herramienta ha sido
utilizada posteriormente
en estudios
internacionales para medir
el impacto del ambiente
de trabajo de las
enfermeras y el burnout
sobre la satisfaccion de
los pacientes en EEUU
(Vahey et al., 2004),
sobre el impacto y efecto
sobre la satisfaccion de la
implementacion de un
modelo enfermero nuevo
para la atencion de
pacientes oncoldgicos

No se han encontrado
nuevas versiones del
cuestionario
posteriores.

LOPSS original
version corta validada
para Espafia (Garcia
Juarez et al., 2011;
Sillero Sillero y
Zabalegui, 2018) en 3
grupos poblacionales
diferentes: mujeres con
cesarea no planificada
(n=120), con diabetes
gestacional (n=78) y
con extirpacion no-
oncoldgica del Utero
(n=109). Dado que el a
de Cronbach era
extremadamente alto
(.98) se decidio acortar
la escala pues se
observo que se podian
eliminar preguntas sin
perder informacion.
Quedd una herramienta
de 28 items. La VCs se
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la muestra de
pacientes. Escala
Likert de 5 puntos
para valorar la
importancia del
cada
comportamiento
en la satisfaccion
individual con el
cuidado recibido.
Se aplicé como
criterio de corte
una media en la
puntuacion igual o
superiora 3.5y
una desviacion
estandar menor o
igual a 1.11.
Quedaron 42
items para el
estudio 2.

Estudio 2: VCs:
Correlacion entre
2delas 3
subescalas
tedricas
(comportamientos
técnico-
profesional y
confianza) indica
que se solapan
(r=.72) pero no se
hacen cambios en
la estructura.

Estudio 3: VCs: 3
factores (llamados
insatisfaccion,
apoyo
interpersonal y
buena impresién)
que aunque
coinciden en
ndmero con las

laringectomizados en
China (He et al., 2021) o
como inspiracion para
disefiar nuevas
herramientas para conocer
la satisfaccion de
ancianos
institucionalizados en
Italia (Masiero et al.,
2006).

En Espafia, la version de
12 items se ha aplicado en
diversos estudios para
conocer la satisfaccion de
los usuarios con respecto
a la atencidn enfermera
recibida (Garcia Juarez et
al., 2011; Sillero Sillero y
Zabalegui, 2018).

analizé6 con las mismas
pruebas que la
herramienta original. En
esta ocasion se
obtuvieron 2 factores
(insatisfaccion, por un
lado, apoyo
interpersonal y buena
impresion por otro), con
los que explicaban el
60.2% de la varianza
total emergida. VCr se
midid correlacionando
la puntuacion total del
test con la satisfaccion
global con el cuidado
enfermero (r=.46;
p<.001).

LOPSS original
version para Espafia
(Cabrero Garcia y
Richart Martinez,
1990). Se traduce y
revisa por profesores
universitarios que
confirman su VCo. Se
realizan cambios
minimos y se administra
a 100 pacientes. Los
resultados se publican
cuando se tienen
recogidos 40
cuestionarios por su
similitud con los
resultados de la
validacion de La
Moénica et al. Del
LOPSS original se
considera que los
resultados tenderan a
confirmarse con la
ampliacion de la
muestra. Cln: .92y la
correlacion de cada item
con la puntuacién
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Supportive
Nursing
Behavior
Checklist —
SNBC
(Gardnery
Wheeler, 1987)

Determinar la
percepcion de los
pacientes sobre
cuanto apoyo
supusieron para
ellos
determinados
cuidados de las
enfermeras.

52 items

8 factores subyacentes en
el analisis de VCs(no se
especifica cuantos items
en cada subescala):

- Disponibilidad

- Cuidado fisico

- Cuidado individual

- Control

EEUU (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica.

N=119 pacientes
ingresados en el
mismo servicio al
menos 3 dias en

No se ha
encontrado
informacion al
respecto de estas
cuestiones.

subescalas
tedricas no lo
hacen en la
distribucién de las
preguntas y la
denominacion.
Supusieron el
93.7% de la
varianza total
explicada. Se
elimina 1 item.

VCr
discriminante
frente a la
Multiple Affect
Adjective Check
List (MAACL)
Las correlaciones
son bajas, pero
estadisticamente
significativas y
negativas con
depresion,
ansiedad y
hostilidad, por lo
que se concluye
que confirma la
validez
discriminante de
la LOPSS pero
que hay que
seguir explorando
otras posibles
herramientas con
las que
correlacionar.

No se describe si
se ha analizado
la VCo.

VDis Se han
encontrado
diferencias en la
importancia
otorgada a los

Cln: alfade
Cronbach= .96

Ha sido utilizado en
trabajos académicos de
master (Ledzinski, 1990)
y doctorado (Payne, 1985)

global entre .21y .82.
en 34 de los items
estaban entre muy
proximas a las
obtenidas en la
validacion original entre
.5y .7. Estructura
bifactorial.

LOPSS-12 para
Espafia Tras finalizar el
proceso de validacion
en espafiol de la
LOPSS, iniciado por
Cabrero en su tesis
doctoral, se obtuvo una
herramienta abreviada
de 12 items. Cln: o
=.82. La correlacion
entre la version de 41
itemsy la de 12 es de
.95. VCs: 2 factores
también.

No se han encontrado
nuevas versiones del
cuestionario
orientadas a pacientes.
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NewCastle
Satisfaction
with  Nursing
Scales (Thomas
et al., 1996)

Elaborado a partir
de la revision
critica de la
literatura
realizada por
Gardner (Gardner,
1979).

Medir las
experiencias de
los pacientes en
relacion a
acciones y
actitudes que
mostraban las
enfermeras y su
satisfaccion con el
cuidado
enfermero y poder
detectar
diferencias entre
Servicios y grupos
de pacientes.

Los aspectos
conceptuales de la
escala no se basan
en una teoria en
concreto.

- Confianza

- Apoyo moral-
motivacion

- Resolucién de
problemas

- Informacién.

Escala Likert de 7 puntos
desde ‘No fue de apoyo’
(1) a “‘Supuso mucho
apoyo’ (7).

Autoadministrada.

4 variables
sociodemogréficas.

48 items.

2 subescalas con diferente
escala de respuesta:

- Experiencias con los
cuidados enfermeros (26
items y escala Likert de 7
puntos desde
‘Completamente en
desacuerdo’ (1) hasta
‘Completamente de
acuerdo’ (7).

- Satisfaccion con los
cuidados enfermeros (19
items con 5 opciones de
respuesta desde ‘Nada
satisfecho’ (1) hasta
‘Completamente
satisfecho’ (5).

plantas médicas,
quirdrgicas o
psiquidtricas.

Inglaterra (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica.

N= 1559 pacientes
de 20 plantas
médicas y
quirdrgicas de 5
hospitales.

TR: 81% (>
ausencia de
respuestas entre
mujeres y de mayor
edad 62.2 afios de
media, pero sin
diferencias en la
duracién de
estancia).

No se detectaron
diferencias ni en la
percepcion de la
experiencia con el
cuidado enfermero
ni en la satisfaccion
en una submuestra
de 43 pacientes a
los que se les pidi6
responder entre
responder en el
hospital antes de

comportamientos
de apoyo segun el
servicio de
hospitalizacion, la
edad y el nivel de
estudios.

VCs: 8 factores
que explican el
90% de la
varianza. Para
definir los
factores se
tuvieron en cuenta
los 36 items con
cargas factoriales
>.60y los 3 items
con cargas mas
elevadas en cada
factor. No aclaran
si eliminan los 31
items que no
cumplian estos
criterios.

VCo: Entrevistas
individuales y
grupales con 150
pacientes para
identificar qué
consideran
enfermeria de
calidad buena 'y
mala. A partir del
analisis de
contenido se
generan los items.

VCr no se realiza.

VCs: No se
realizan las
pruebas habituales
para este tipo de
validez. Los
autores indican
que se analiza esta

CIn: a=.91 para
la seccion 1y a
=.96 para la
seccion 2. Se
decide no eliminar
ningun item para
asegurar que
todos los aspectos
identificados por
los pacientes
como importantes
para la calidad de
la enfermeria
tienen al menos
una pregunta que
los refleja.

No se analiza la
ET, sf se hace un
RT (n=43) pero
para conocer el
impacto en las

La version validada para
Espafia ha sido
extrapolada sin
modificaciones para ser
utilizada en Colombia en
dos estudios con pacientes
hospitalizados. En uno de
ellos se han publicado los
resultados cuantitativos
acerca de la percepcion de
los pacientes sobre la
atencion enfermera
(n=75) (Torres-Contreras
y Buitrago-Vera, 2011), y,
en el otro, se han
publicado los resultados
sobre las observaciones
detalladas aportadas en
las secciones de
comentarios abiertos que
se analizaron
cualitativamente en una

NSNS versién para
Espafia en castellano y
gallego — CUCACE
(Alonso et al., 2005). Se
tradujo y pilotd en 46
personas (25 en espafiol
y 21 en gallego),
seleccionadas
aleatoriamente de entre
potenciales usuarios. Se
retro-tradujo a inglés
por nativo bilingiie y se
envid a los autores
originales para su
comprobacion. Se
hicieron ajustes
oportunos manteniendo
mismo nimero de
preguntas que NSNS
original y mismas
opciones de respuesta.
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irse de altaoenel
domicilio (t test
pareado; p>.05)

En la parte 3, tras las
variables
sociodemogréficas se
encuentran 3 items sobre
detalles de su opinién con
relacion a la atencion
recibida en la unidad en
general, de parte de las
enfermeras y si esta puede
mejorarse.

Todas las secciones tienen
un apartado para escribir
comentarios en caso de
que alguna de las
opciones no se ajuste a lo
que el paciente querria
responder y este quiera
hacer alguna aclaracion.

Autoadministrada.

parte de la validez
examinando la
variacion
esperada en las
puntuaciones en
relacion con la
edad, el nivel
educativo y la
habilidad para
identificar a una
enfermera
responsable de su
cuidado por su
nombre.

Capacidad de
detectar
diferencias entre
servicios y
hospitales
(p<.001)

respuestas del
posible sesgo de
deseabilidad
social.

muestra de 180 pacientes
(Torres Contreras, 2010).

En cuanto a la version
brasilefia ha sido utilizada
en ese pais para obtener
una evaluacion de la
perspectiva de los
pacientes con respecto al
cuidado enfermero
recibido en 156 pacientes
hospitalizados en un
hospital publico de
Fortaleza-CE (Oliveira et
al., 2014).

Las autoras de la
validacion a ese idioma
también publicaron los
resultados obtenidos en la
recogida de datos acerca
de la percepcion de los
pacientes (Dorigan et al.,
2015).

También la validacion
hecha en Etiopia se ha
utilizado por Ahmed et al.
(2014) para conocer la
satisfaccion de 582
pacientes seleccionados
aleatoriamente en varios
hospitales del este del
pais.

De las caracteristicas
psicométricas de la
version espafiola solo se
midio la fiabilidad para
las secciones 1 (a
=.856)y 2 (0 =.975).
Posteriormente, la
version en castellano
fue usada para adaptar y
validar el cuestionario
para Colombia
(Manrique-Abril et al.,
2021).

NSNS version para
uso en Polonia Aunque
la primera traduccion a
ese idioma de esta
herramienta se realizé
por Stanistawska et al.,
(2011), no se disponen
de los resultados
psicométricos ni de las
modificaciones en las
caracteristicas de la
misma al realizar la
validacion transcultural,
dado que la publicacion
esta en polaco y no se
ha podido tener acceso
al documento.
Posteriormente, Dyk et
al. (2014) realizan un
estudio de adaptacion
descrito en Archives of
Medical Science: AMS.
No se modifica la
estructura y contenido
del cuestionario
original. Se recogen
datos en 6 hospitales
entre 2006 y 2008 y se
obtiene una muestra de
787 sujetos. Cln: a.=.92
para la seccion 1y .98
para la 2. VCr se
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analiza con 2 de las
preguntas de la seccién
3: ¢coémo valoraria su
estancia en esta unidad?
(r=.612; p=.0001) y
¢cémo valora la
atencion recibida por las
enfermeras de esta
unidad? (r=.632;
p=.0001). No se analiza
la VCs.

En cuanto a la
capacidad de diferenciar
esta version identifica
diferencias en la
experiencia y
satisfaccion en funcion
del servicio y entre
hospitales. En cuanto a
la percepcion de los
pacientes hay
diferencias
significativas segln la
edad y el sexo de los
encuestados. Los
mayores de 60 afios y
hombres puntdan mejor
su experiencia 'y
satisfaccion con el
cuidado enfermero.

NSNS original
validada para Brasil —
B-NSNS (Dorigan et
al., 2014; Dorigan y
Guirardello, 2013).
VCo: Se realiz6
traduccion,

sintesis, retro-
traduccion por personas
bilingles, evaluacion
por

un comité de expertos
hasta alcanzar 80% de
acuerdo con la
formulacion y pilotaje
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en 40 pacientes para
conocer la
interpretabilidad de los
items por parte de estos.
N=351 pacientes de 13
servicios médicos y
quirdrgicos de un
hospital universitario de
Campinhas. TR medio:
8.27 min (min=5y
max.=17). Se uso para
el analisis de fiabilidad
y validez el método
Partial Least Square-
Path Modeling. Se
confirma la validez
convergente y
discriminante
mostrando que las
experiencias de cuidado
tienen un impacto en la
satisfaccion (r=.70). CI:
0=.86 para seccion 1 y
0=.97 para seccion 2.
La version B-NSNS
conserva 8 de los 19
items de la seccion 1y
18 de los 26 de la
seccion 2. En lugar de
las preguntas
sociodemogréficas de la
seccion 3 del NSNS
disefian un formulario
para recoger esas y
otras variables
relacionadas con el
perfil del participante.
Las escalas de respuesta
se mantienen. En VCs
se confirma la
estructura de dos
factores.

NSNS original validad

para Etiopia (Chaka,
2005). 28 items todos
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ellos con escala de
respuesta tipo Likert de
5 puntos para medir el
grado de satisfaccion. 4
dimensiones:
caracteristicas de las
enfermeras,
informacion
proporcionada/comunic
acion, actividades de
cuidado y entorno de
cuidado. Las
propiedades
psicométricas no han
podido conocerse pues
el proceso de validacion
se realiz6 como una
tesis doctoral a la que
no hemos podido tener
acceso.

NSNS original
validada para México
(Rodriguez-Herrera et
al., 2021). Se tradujo de
inglés a espafiol por dos
expertos
independientes. Se
mantuvo el mismo
ndmero de items y el
tipo de escala. Se
administrd a una
muestra de pacientes
oncoldgicos para
valorar el cuidado
recibido en la
hospitalizacion (n=235)
y el recibido de manera
ambulatoria en el
Hospital de Dia (n=63).
Se analiz6 solamente la
Cln mediante alfa de
Cronbach y la
correlacion de Pearsons
(paralasec 1: a=.94y
r=.75 y para la sec 2: a
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Patient
Satisfaction
with  Nursing
Care Quality
Questionnaire
- PSNCQQ
(Laschinger et
al., 2005)

Disponer de una
herramienta que
representara la
perspectiva del
paciente y las
caracteristicas que
para ellos eran
sobresalientes.

Elaborado a partir
del cuestionario
Patient Judgement
of Hospital
Quality (PJHQ)
que disefio la
Corporacion
Hospitalaria
americana tras
extensa revision
de la literatura,
grupos focales y
un anélisis de
contenido de las
respuestas
literales de los
pacientes a las
preguntas sobre la
calidad del
hospital.
(Meterko et al.,
1990). Realizaron
modificaciones
para captar
actividades de
cuidado a lo largo
de todo el proceso

22 preguntas (19 sobre
cuidados enfermeros
especificos y 3 para medir
la satisfaccién con la
calidad general de la
atencion durante la
estancia hospitalaria, la
calidad general de la
atencion de enfermeria'y
la intencion de
recomendar el hospital a
familiares y amigos.

9 subescalas teoricas:

- Enfermeria y atencién
diaria

- Personal auxiliar y
entorno hospitalario

- Atencion médica

- Informacion

- Admisiones

- Alta 'y facturacion

- Calidad general de la
atencion y los servicios
- Recomendaciones e
intenciones

- Resultados generales de
salud.

Escala Likert 5 puntos
desde ‘Excelente’ (1) a
‘Pobre’ (5).

Autoadministrada.

Canada (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica.

N= 1041 pacientes
de servicios

médico-quirdrgicos.

TR: 34%.

TC: 10-15 min
(Western Health
Sciences, 2022)

Interpretabilidad:
Grupos focales con
enfermeras que
valoraron la
herramienta como
clara en el lenguaje
utilizado.

VCo: Grupos
focales con
enfermeras que
valoraron la
herramienta como
precisa a la hora
de reflejar lo que
las enfermeras
hacen.

VCs: EFAY
CFA. En ambos
se extrae una
solucion con un
solo factor.

VPr: Se confirma
por las cifras
elevadas de
varianza en la
calidad general de
la atencion
durante la estancia
hospitalaria
(64%), la calidad
general de la
atencion de
enfermeria (73%)
y la intencion de
recomendar el
hospital (55%).

Cln: a=.97

No se hacen otras
mediciones
relacionadas con
la fiabilidad.

El cuestionario se ha
utilizado recientemente en
diversos paises de Oriente
Medio.

En Jordania con el
objetivo de correlacionar
la satisfaccion de los
pacientes con diferentes
estilos de liderazgo
enfermero (Alloubani et
al., 2019).

También la version arabe
se aplic6 a una muestra de
96 pacientes con COVID-
19 en Arabia Saudi para
detectar debilidades y
fortalezas en la atencion
enfermera (Alhowaymel
et al., 2022).

En Irdn encontramos que
este instrumento ha sido
utilizado en dos estudios.
Uno para determinar la
sensibilidad moral de las
enfermerasy la
satisfaccion de los
pacientes ingresados en
plantas médicas (Amiri et
al., 2020). Otro para
medir los cambios en la
satisfaccion de los
pacientes con motivo de
la participacion en ensayo

=94y r=.91). Para la
muestra de pacientes
ambulatorios las
consistencia fue baja lo
cual los autores
atribuyen a que no es
una herramienta
disefiada para valorar
ese tipo de atenci6n mas
corta (< 3h).

PSNCQQ versioén para
Serbia (Alhowaymel et
al., 2022). Varias
traducciones inglés-
serbio y retro-
traducciones revisadas
posteriormente por los 4
traductores implicados
y 1 de los autores del
estudio para delimitar la
version preliminar que
fue enviada a 5
enfermeras hospitalarias
experimentadas. N=240
pacientes quirargicos
con al menos 1 dia de
hospitalizacion en un
hospital regional
terciario. Cln: o =.94.
VCS: Se testaron
estructurasde 3,2y 1
factores. La Ultima fue
la que se considerd mas
interpretable a pesar de
la pérdida de varianza
total explicada que se
considerd leve y que
quedd en 51.7%. VVPr
también se midi¢ al
igual que en la
herramienta original
obteniendo 75%, 58% y
42% de la varianza
respectivamente.
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desde la admision
hasta el alta.

clinico cuya intervencion
iba dirigida a mejorar la
adherencia al régimen
terapéutico y la calidad de
vida en una muestra de
pacientes en hemodialisis
(Zhianfar et al., 2020).

PSNCQQ versién
arabe para Oman -
PSNCQQ-Ar
(Albashayreh et al.,
2019). Se produjeron
dos versiones
elaboradas por dos
traductores
independientes
bilinglies uno de ellos
sanitario y otro no. Un
tercero comparé ambas
traducciones y realizo
sugerencias que fueron
abordadas por ambos
traductores y 2 de los
investigadores. La retro-
traduccion se hizo de
manera ciega con
respecto a la PSNCQQ
original y se llevé a
cabo por 2 nuevos
traductores
independientes con
perfiles sanitario y no
sanitario. Las dos
versiones resultantes
fueron estudiadas por
un panel de 6 expertos
para evaluar la VL en
cuanto a equivalencias
semanticas, idiomaticas
y conceptuales entre la
version original y la
version traducida. La
herramienta qued6 en
17 items, la escala de
respuestas se mantuvo
igual que la original Se
puntuaron los items
usando el IVC para
valorar la relevancia de
los items y del total de
la escala, todos
obtuvieron
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puntuaciones por
encima del valor
minimo recomendado
para un panel de 6
integrantes. Se pilotd
con 15 personas nativas
arabigas a las que se
solicito que
transmitiesen cualquier
dificultad en la
cumplimentacion, las
cuales fueron tenidas en
cuenta para corregir el
cuestionario. N=292
pacientes hospitalizados
al menos 2 dias. VCs:
Modelo de 2 factores y
69.3% de la varianza
total explicada. CIn: a
Cronbach para cada uno
de los factores: .83 y .96
respectivamente.

PSNCQQ version en
Tamil para la India
(Kannan et al., 2020).
Traduccién y retro-
traduccion por 2
expertos internos y 3
externos al.l

equipo investigador. Se
modifica para recoger 8
items sobre
comunicacion, 11 sobre
cuidado enfermero y 4
sobre percepcion del
paciente. Se retiran las
preguntas sobre
valoracion de la
atencion general e
intencion de
recomendacion del
centro. N=124
pacientes. Cln: o =.97.
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Patient’s
Assessment  of
Quality Scale-
Acute Care
Version -
PAQS-ACV
(Lynn et al,
2007b)

Disponer de una
herramienta que
permita a los
pacientes evaluar
el cuidado
enfermero
significativo que
reciben durante la
estancia
hospitalaria.

Basado en un
estudio de Teoria
Fundamentada en
el que se
realizaron
entrevistas
abiertas a 24
pacientes de
plantas médicas,
quirdrgicay
obstétricas de 2
hospitales, uno
publico y otro
privado, basadas
en la pregunta
“;Coémo definiria
o describiria la
calidad de
cuidado
enfermero?” o en
caso de que la
respuesta no
fluyese con diche
pregunta se les
interrogaba acerca
de cémo
describirian o
definirian a una
“mala enfermera”.

45 items comprendidos en

5 dimensiones o
subescalas:

- Individualizacién (17

items)

- Caracteristicas de la

enfermera (12)
- Cuidado (7)
- Entorno (2)

- Responsabilidad (6)

Autoadministrada.

Escala Likert de 5 puntos

desde ‘Muy en

desacuerdo’ hasta ‘Muy

de acuerdo’.

EEUU (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica.

N=1470 pacientes
hospitalizados en 43
servicios médicos y
quirargicos de 7
hospitales.

TC: 20-25 minutos.

Interpretabilidad:
Se midi6 en 10
pacientes primero y
después en 150 mas
mediante la férmula
SMOG la
legibilidad del
PAQS-ACV cuyo
resultado fue de 8.

VCo: Tras el
estudio de Teoria
Fundamentada se
extrajeron 90
items que fueron
revisados por 6
pacientes a los
que se les pidio
que indicaran si
estaban en
desacuerdo con
alguno de ellos, si
consideraban que
alguno requeria
reformularse o si
habia algun area
que considerasen
importante en un
buen cuidado
enfermero que no
estuviese
presente. No
cambiaron ni
eliminaron ningun
item. Se pilotd en
una muestra de
448 pacientes que
evaluaron
mediante escala
Likert de 6 puntos
desde ‘Ninguna
importancia’ (0)
hasta ‘El mayor
grado de
importancia’ (5).

VCs: Solucion de
5 factores y 54%
de la varianza
total explicada. Se
eliminaron 45
items por tener
una carga factorial
< de .4 o por tener
cargas en 2
factores con

ET: Submuestra
de 300
participantes
cumplimentaron
los 90 items de la
version inicial del
cuestionario en 2
ocasiones
separadas por 2
semanas de
tiempo. Los
resultados de la
prueba T-RT
oscilaron entre
r=58y.71.

En esta segunda
ronda se
incluyeron 5 items
adicionales en los
que se les
consultaba por los
comentarios
realizados a
familiares y
amigos sobre la
atencion
enfermera
recibida y sobre el
hospital con 4
opciones que iban
desde
‘Mayoritariament
e negativos’ (1)
hasta
‘Mayoritariament
e positivos’ (4).
Otros 2 hacian
alusion al grado
de acuerdo con la
preferencia de ser
cuidado por las
mismas
enfermeras o en el
mismo hospital si
tuviese que

La misma metodologia
fue utilizada por las
autoras de esta
herramienta para disefiar
otra de 77 items que
midiese el cuidado
proporcionado desde el
punto de vista de las
enfermeras. Este
cuestionario es el NAQS-

ACV(Lynn et al., 2007a) .

No se han encontrado

otras versiones de este

cuestionario.
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menos de .2 de
diferencia entre
unay otra.

reingresar, cuyas
opciones iban
desde ‘Muy en
desacuerdo’ (1)
hasta ‘Muy de
acuerdo’ (4). El
altimo pedia
comparar su
estado de salud
actual con el que
tenian en el
momento del
ingreso valorando
también sobre 4
opciones que iban
desde ‘Mucho
peor’ (1) hasta
‘Mucho mejor’
(5). Por ultimo,
una semana
después de la
distribucion del
segundo.
cuestionario via
correo postal, los
pacientes eran
contactados
telefénicamente
para conocer en
qué medida
habian seguido las
instrucciones de
autocuidado dadas
al alta. Segun sus
explicaciones se
les asignaba un %
de cumplimiento
desde < del 25%
hasta > del 75%.

CIn: ade
Cronbach de .83 a
.94 en 4 de los 5
factores. Solo uno
tuvo una cifra
inferior a la
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Compassionate
Care
Assessment
Tool - CCATO
(Burnell y
Agan, 2013)

Disponer de una
herramienta para
medir la
relevancia de los
elementos que
componen el
cuidado
compasivo.

Basado en 2
herramientas
validadas
previamente: The
Spiritual Needs
Survey de Galek
etal. (2005) y la
Caring Behaviors
Inventory CBI-24
(Wu et al., 2006).

20 items.

4 subescalas:

- Conexion significativa
(8 items)

- Expectativas del
paciente (5)

- Atributos del cuidado
4

- Practicante capaz (3
Heteroadministrada.

Escala Likert de 4 puntos
desde ‘Nada importante’
(1) hasta
‘Extremadamente
importante’ (4).

EEUU (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica.

N= 250 pacientes
hospitalizados al
menos 24 horas en 9
servicios diferentes
tanto médicos como
quirdrgicos
incluyendo 2 de
cuidados
intermedios post-
UCI.

Informacién no
disponible.

VCo:
Herramienta
preliminar con 28
items extraidos de
entre los 10 de
cada cuestionario
que tuvieron
mayor puntuacion
en una prueba con
110 pacientes y
aquellos con las
mayores
correlaciones en
las preguntas
sobre ‘Compasion
y bondad’ y
‘Preocupacion
demostrada por
parte de las
enfermeras’.
Evaluada a través
de 3 miembros del
comité de
reconocimiento
hospitalario,
responsables de
otorgar los
premios DAISY a
las Enfermeras
Extraordinarias.

VL: 25
enfermeras
asistenciales y 5
pacientes
evaluaron la
validez aparente
de la herramienta
para medir el

recomendada de
.70, en concreto,
.68 pero no es
inusual en
factores con sélo
2 items.

CIn: ade
Cronbach para
cada una de las 4
subescalas entre
774y .867.

ET no se ha
evaluado.

No se encuentran estudios
posteriores en los que se
haya usado la version
original de la CCAT® ni
la version persa.

CCAT® version persa
validada para Iran
(Vaisi-Raygani et al.,
2021). Se tradujo al
persa por 3 traductores,
1 de ellos nativo inglés.
Las 3 versiones fueron
comparadas por un
supervisor y la version
resultante se retro-
tradujo y envid a la
autora de la herramienta
original para que diese
su opinion.
Interpretabilidad fue
analizada con 15
pacientes para que
opinen sobre la claridad
y facilidad para
comprender las
preguntas. Se realizaron
cambios minimos en la
formulacion,
manteniendo los 20
items de la herramienta
original y afiadiendo a
la escala Likert de 4
opciones sobre la
importancia de los
cuidados por los que se
pregunta, otra también
de 4 opciones sobre la
provison de dichos
cuidados, desde
‘Nunca’ (1) a “Todo el
tiempo’ (4). N=300
pacientes ingresados al
menos 3 dias en plantas
de medicina interna o
quirdrgicas de entre 18
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Watson Caritas
Patient Score -
WCPS (Brewer
y Watson,
2015)

Humanistic
Relationship
Importance
Scale — HRIS-

Disponer de una
herramienta pare
evaluar la
experiencia
subjetiva del
paciente sobre los
comportamientos
de cuidado de las
personas que les
han atendido.

Se basa en los 10
factores
caritativos de la
Teoria del
Cuidado Humano
de Jean Watson.

Valorar desde el
punto de vista de
los pacientes
aquello que mas
importa cuando se

5 items con 7 opciones de
respuesta que van desde
‘Nunca’ (1) hasta
‘Siempre’ (7).

Y 1 pregunta de respuesta
abierta para reportar los
momentos de cuidado o
de falta de €l que el
paciente haya
experimentado durante su
estancia hospitalaria.

Se acompafia de un
segundo cuestionario con
10 variables
sociodemogréaficas (edad,
n° de problemas de salud,
motivo ingreso, raza,
grado de movilidad, nivel
de estudios y grado actual
de dolor).

Autoadministrada.

24 items que reflejan 6
subescalas tedricas:

- Apoyando la
individualidad humana (4)
- Eleccion sostenible (4)

EEUU (inglés)

En conferencia
presentacion de la
herramienta
(Watson et al.,
2010). En articulo
de revista cientifica
los resultados
presentados en esta
tabla(Brewer y
Watson, 2015).

N= 1010 pacientes
de 48 unidades
diferentes en 8
hospitales
estadounidenses.

Canada (inglés)

Tesis doctoral.

Informacién no
disponible.

Interpretabilidad:
De los dos paneles
de expertos que
revisaron la version
inicial del

cuidado
compasivo.

VCs: Solo se
aporta
informacion
acerca de que se
opta por la
solucion de 4
factores
eliminando 8 de
ellos para la
version final.

Informacion no
disponible sobre
si se ha evaluado
la validez ldgica
o0 de contenido.

VCs: 1 factor que
explica el 76% de
la varianza.

VCr: 3 de los
items de la WCPS
correlacionaban
con 2 de los items
del Hospital
Consumer
Assessment of
Healthcare
Providers and
Systems
(HCAHPS).

VCo:
Inicialmente se
disefiaron 69
items (HRI1S-69)
que fueron

Cln: a=.90.

ET no evaluada.

CIn: a=.97.

ET: Dos semanas
después se les
administré el

No se han encontrado
estudios que hayan usado
la WCPS original o su
version en coreano
posteriormente a la
validacion de dichas
herramientas.

Como parte de su tesis
doctoral la autora
principal disefié y validé
paralelamente el
cuestionario Humanistic

y 65 afios. TR: 25 a 30
min. VCs: 4 factores
como en la herramienta
original tanto en
relacion a la
importancia de los
cuidados recibidos
como a la provision.
Cln: o para el area de la
importancia de los
cuidados: .918 y o para
provision: .933.

ET: CCI (n=30; T-RT
con 2 semanas de
diferencia): .848 para
importancia y .907 para
provision.

WCPS versién para
Corea (Im et al., 2020).
Mismo n° de items y
opciones de respuesta.
N=240 pacientes de
servicios de Medicina
Interna y quirdrgicos.
VCo: ICV=1.0 para
cada uno de los items.
VCr: Patient Perception
of Hospital Experience
with Nursing. R=.72 (p
<.001).

VCs: 1 factor que
explica el 61% de la
varianza. Cln: a=.94.

No se han encontrado
otras versiones de este
cuestionario ni del
HRES.

301




24
2010)

(Boscart,

relacionan con las
enfermeras.

Se basaen la
Teoria de la
Enfermeria
Humanistica de
Paterson y
Zderad.

- Capacidad relacional (4)
- Diélogo vivo (4)

- Estando presente y
fomentando el bienestar
@

- Mas-ser (4)

Tras el analisis factorial
las 6 subescalas teéricas
se reinterpretaron en 5
factores denominados
disponibilidad relacional,
promocion de la calidad
de vida diaria, reconocer
y apoyar la eleccion,
formar conexiones y
apoyar la singularidad
humana.

Autoadministrada.

Escala Likert de respuesta
de 5 puntos desde ‘Nada
importante’ (1) hasta
‘Muy importante’(5).

N=40 pacientes de
entre 21 y 96 afios
que residen en un
centro clinico desde
al menos 3 meses.
Para el analisis de
fiabilidad.

N=249 pacientes en
centros de larga
estancia para el
andlisisde laVCs y
un nuevo analisis de
laCl.

cuestionario, los
pacientes se
encargaron de
puntuar la facilidad
para comprender los
items basandose en
su experiencia
vivida

TC: 30 min.

estudiados por un
panel de expertos
compuesto por 4
académicos
revisaron la
relevancia de los
items a la hora de
reflejar la teoria
subyacente y
recomendaron
eliminar 14 items.
Posteriormente un
panel de 5
pacientes
residentes en un
centro de este tipo
analizé la
interpretabilidad y
la relevancia de
las preguntas y
recomendo incluir
6 items
adicionales.

Tras administrar
el cuestionario a
la muestra de
participantes
también se
eliminaron
aquellos items con
respuestas en
blanco o en las
que hasta un 75%
de los
participantes
requirio
explicaciones
adicionales para
poder responder.

Tras todas las
eliminaciones (en
total 25) quedd un
cuestionario de 24
preguntas que se

cuestionario una
segunda vez
(n=40. R=.73 con
lo que la
correlacion es alta
y positiva entre
las dos
mediciones pero
en 9 items fue
<.40indicando que
eran inestables
con el transcurso
del tiempo por lo
que ese
consideraron para
su eliminacion.

ClIn con segunda
muestra de
pacientes: a=.92.

Relationship Experience
Scale (HRES) para medir
desde la perspectiva de
los pacientes la frecuencia
o intensidad con la que las
cualidades humanisticas
asociadas a los cuidados
recogidos en el HRIS
estaban presentes en el
personal de enfermeria
que les atendia (Boscart,
2010).
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Trust in Nurses
Scale — TNS
(Radwin et al.,
2005; Radwin y
Cabral, 2010)

Medir la
confianza de los
pacientes en las
enfermeras que
les atienden.

Basado en la
teoria de rango
medio elaborada
por Radwin a
partir de un
estudio cualitativo
llevado a cabo en
Estados Unidos
sobre la
percepcion de los
pacientes
oncoldgicos sobre
el “cuidado
centrado en el
paciente”
(Radwin, 2000)

sometio al analisis
de VCs.

VCs: 5 factores y
64.28% de la
varianza.

CUESTIONARIO PARA MEDIR ASPECTOS ESPECIFICOS DEL CUIDADO ENFERMERO

6 items, 1 de ellos sobre
la confianza global del
paciente en las enfermeras
y los otros 5 sobre la
frecuencia de
determinadas acciones
especificas que fomentan
dicha confianza y que las
enfermeras han podido
aplicar durante la atencién
al paciente.

Autoadministrada.

Para la pregunta 1 la
escala de respuesta va de
0a 10 (grado de
confianza) y para las
preguntas especificas la
escala Likert es de 6
puntos desde 'Nunca' (1)
hasta ‘Siempre’ (6).

EEUU (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica.

Estudio 1: Pilotaje

con N= 66 pacientes

oncolégicos
atendidos de forma
ambulatoria en el
Hospital de Dia.

Estudio 2: N= 187
pacientes onco-
hematoldgicos.

Interpretabilidad:
El panel de 8
expertos que evalud
el contenido
también analiz6 la
claridad de los
items.

Estudio 1:

VCo: Panel
compuesto por 8
expertos han
valorado el
contenido de los
items.

VL: Ademas, 6
pacientes fueron
entrevistados para
preguntarles por
la aplicabilidad de
los items de
acuerdo con su
experiencia.

Vconvergente:
Se analiz6
correlacionando el
item a laescalay
todas las cifras
estaban por
encima del valor
minimo deseable
de .40 (r=.50a
.73).

VCs: Un solo
factor (Confianza
en las
enfermeras).

Estudio 2:

Estudio 1:
ClIn: a=.81.

Estudio 2:

Cln: para version
completa (5
items) a=.77 y
para version sin
item sobre
‘informacion
precisa’ (4 items)
0=.82.

Esta herramienta junto
con otras nombradas en
esta revision fueron
utilizadas para analizar la
asociacion entre la calidad
de vida percibida
(mediante EQ-5D-3L) y
la calidad del cuidado
enfermero (OPPQNCS),
la individualidad
percibida por el paciente
(ICS-Patient) y la
confianza en las
enfermeras que le han
atendido (TNS) en un
estudio realizado con una
muestra de 590
participantes procedentes
de 4 paises europeos
(Charalambous et al.,
2016).

TNS version para
varios paises europeos
(Stolt et al., 2016): El
TNS se utiliz6 como
parte de un estudio
internacional sobre
pacientes con cancer
(International Cancer
Patient Study 2011-
2013) (Charalambous et
al., 2016).

La adaptacion
linguistica se realizé de
la misma manera para
todos los paises
participantes. 2
traductores oficiales
independientes
tradujeron la
herramienta original del
inglés a los respectivos
idiomas. El investigador
principal de cada uno de
ellos comprobo la
primera traduccion para
asegurarse de que la
terminologia era
adecuada. Después
traductores oficiales
realizaron la retro-
traduccion al idioma
fuente. Todas las
versiones inglesas
producidas se
discutieron en una
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VCs: Se testd
para version de 5
items y version de
4 items, en el que
se elimina un item
relacionado con la
‘informacion
precisa otorgada
por la enfermera’.
En ambos casos
se obtuvieron
soluciones con un
solo factor
subyacente y un
% de varianza
total explicada
aceptable (66% y
53%
respectivamente).

reunion de
investigadores hasta que
la equivalencia
conceptual y de
contenido fue
alcanzada.

Se pilotd en 102
pacientes de los 4 paises
(Chipre y Grecia 30
cada uno; Suecia 16 y
Finlandia 28). No se
realizaron cambios en la
escala.

TNS en griego para
Chipre y Grecia. N=150
pacientes de cada pais

TNS version para
Suecia. N=140
pacientes

TNS version para
Finlandia. N=156

VCs: en todos los paises
se obtuvo una solucion
de 1 Unico factor en el
analisis de componentes
principales y se
confirmé mediante
analisis de Rasch. La
ClIn se analizd mediante
alfa de Cronbach y se
movi6 en un rango de
entre .78 y .95 para los
diferentes paises

TNS version para
Turquia
(Charalambous et al.,
2016). Se tradujo al
turco por 2 lingistas, 3
enfermeras académicas
y un oncdlogo. La
version resultante fue
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revisada por 3 expertos
en lengua inglesa
independientes que la
retrotradujeron. La
version original y estas
otras fueron revisadas
por 6 docentes
enfermeras que
realizaron sugerencias
sobre la expresion. Tras
las correcciones
oportunas la VCo se
evalué por un panel de
8 enfermeras
académicas y 2
oncdlogos que
valoraron la adecuacion
de los items al propdsito
de la herramienta y que
ademas evaluaron
claridad e
inteligibilidad. Se pilotd
en 20 personas primero
y se procedi6 después a
testarse en un n de 166
pacientes con cancer de
pulmén. VVCs: Todos los
criterios estadisticos de
ajuste que se analizaron
se consideraron
aceptables, todos ellos
entre .5y .92. Como
modelo de ecuacion
estructural se utilizo
Chi-cuadrado (c2)
cuyos valores por
debajo de 5 también se
consideran aceptables y
en este caso eran de
2.92.

ClIn: 0=.95.

TNS version de 4
items para China
(Zhao et al., 2017). Se
tradujo al chino por un
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traductor oficial y se
reviso por los autores
ante de iniciar la retro-
traduccion por otro
traductor independiente.
La version final se
retoco tras ser estudiada
por investigadores
chino y de habla
inglesa. Se pilot6 en 10
pacientes para
comprobar su
interpretabilidad y a
diferencia de la version
original la escala Likert
para valorar frecuencia
se redujo a 5 opciones.
Posteriormente se
administré a 190
pacientes de los cuales
70 cumplimentaron
también un retest. Cln:
0=.765. ET: r=.866.
VCs: 1 factor. VCon
con la escala Nurse-
Patient Trust Scale
(japonesa y validada al
chino, pero no
disponible ni en espafiol
ni en inglés): r=0.766.

TNS version para
Italia (Comparcini et
al., 2021). Dos
investigadores
realizaron traducciones
al italiano de la
herramienta original de
forma independiente,
posteriormente las
contrastaron y
consensuaron las
palabras a emplear y se
retro-tradujo por un
docente bilingtie que no
conocia la herramienta
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Percepcion de
los Cuidados
Invisibles  de
Enfermeria -
PCCIE
(Huércanos,
2011)

Medir la
frecuencia del
Cuidado Invisible
(CI) que
proporcionan las
enfermeras
durante a
hospitalizacion.

Estudio
etnografico previo
(observacion
participante y
entrevistas en
profundidad).
Cuestionarios
preexistentes
(Care-Q, PCHE
vly
SERVQUAL),
Revision
bibliogréfica

36 items cerrados sobre el
Cl.

6 preguntas abiertas sobre
la atencion de enfermeria
11 variables
sociodemograficas

1 pregunta sobre
satisfaccion

Escala Likert de 4 puntos
desde (1) Nunca hasta (4)
Siempre.

Satisfaccion de 0 a 10.

Espafia

Trabajo Fin de
Master

N=30 pacientes
dados de alta del
hospital y
seleccionados a
través de centros de
Atencion Primaria

Interpretabilida:
10 ciudadanos
usuarios del sistema
sanitario para que
examinaran
nuevamente la
legibilidad y
comprension de los
items

VCo: 13 expertas
verificaron el
significado, la
relevanciay la
pertinencia de
cada uno de los
items.

VCs: ACP: 3
componentes o
factores.

No se analizé la
VCr.

ClIn: a =.946.

ET: CCI=.95

Los cambios realizados a
partir de los resultados del
piloto y los avances en la
estructura y disefio de la
herramienta se reportan
en esta memoria de tesis.

Esta version inicial se ha
utilizado en diversos
Trabajos Fin de Grado y
Fin de Master en Espafia
y Latinoamerica

original. La herramienta
retrotraducida se envié
a Radwin para que
pudiese compararla con
la TNS y evaluar la
validez de contenido y
equivalencia semantica.
Se mantuvieron los 5
items y la escala Likert
de 6 opciones, aunque
los anélisis de las
caracteristicas
psicométricas se
realizaron tanto sobre 5
como sobre 4 items.
Cln: 0=.79 (5 items) y
.83(4 items). VCs:
Mejores indices para la
version de 4 items
(RMSE=.176 vs .150;
SRM=.32 vs .047;
CF1=.959 vs .932; TLI=
.877 vs .864).

Se encuentran en
marcha diversas
validaciones tanto
transculturales, como
en otros grupos
poblacionales. Se
puede consultar los
detalles en el
‘Prefacio’.
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Presence of
Nursing Scale -
PONS
(Kostovich,
2012)

Medir la
percepcion del
paciente sobre la
presencia de la
enfermeraen la
relacion que
establece con ella.

Inspirado en
marcos tedricos
como los de
Enfermeria
Humanistica de
Paterson y Zderad
(1976) y los
disefiados en
tornoala
Presencia de
Gardner (1992),
McKiverginy
Daubenmire
(1994) y
McKivergin y
Day (1998). Se
realiz6 a partir de
un analisis de
concepto
realizado por la
autora tras la
revision
bibliograficay la
elaboraciéon de
una definicién de
“Presencia
Enfermera”
elaborada a partir
de dicha revision
por 10 enfermeras
asistenciales en
activo.

5 variables
sociodemogréaficas

25 items.

No hay subescalas
tedricas ni estadisticas
4 preguntas abiertas
(experiencia con la
presencia enfermera 'y
satisfaccion)

Autoadministrada.

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Nunca’ (1) hasta
‘Siempre’ (5) en 24 de las
preguntas y en la Gltima
pregunta la nomenclatura
de las opciones va desde
‘Muy negativamente’ a
‘Muy positivamente’.

EEUU

Acrticulo en revista
cientifica.

N=330 pacientes
hospitalizados al
menos 2 dias en

plantas médico-

quirdrgicas.

Interpretabilidad:
El resultado
obtenido con la
Flesch Reading
Ease Scale fue de
dificultad standard.
En cuanto al indice
de Gunning Fog el
resultado fue de
7.51 lo cual se
considera una
puntuacion ideal
(por encima de 12
se considera un

texto complicado de

leer).

No se aportan datos
de TC nide TR.

VCo:
Inicialmente se
plantearon 16
items que
reflejaban
atributos de la
presencia
enfermera para
que los pacientes
juzgasen la
frecuencia con la
que las
enfermeras los
demostraban. Se
evalud por un
panel con las 4
autoras
principales de los
marcos tedricos
que inspiraron el
cuestionario. Se
realizaron algunos
cambios en base a
Sus sugerencias y
se piloté en 5
pacientes que
aportaron
comentarios a
partir de los
cuales se decidio
afiadir 9 items
mas a la escalay
1 pregunta inicial
para determinar la
percepcion
general sobre si
hubo o no
presencia
enfermera antes
de entrar a
responder en
detalle a las 25
cuestiones. Y se
afiadieron ademas
2 preguntas de
respuesta abierta

CIn: 0=.95 para
el total de la
escala.

ET (n=8): Se
testd en 8
pacientes a los 4
dias de completar
el primero y en
ambos casos
estando aun
hospitalizados.
Correlacion de
Spearman mostro
una asociacion
positiva r=.729
(p>.05).

La autora de la
herramienta original en
2016 publicé un articulo
con los resultados del
disefio y validacion de
una version para
enfermeras (PONS-RN)
en la que se explora la
capacidad de estas para
estar presentes con sus
pacientes (Kostovich et
al., 2016).

Hansbrough y Georges
(2019) consideraron que
era preciso ampliar la
evidencia disponible
sobre las propiedades
psicométricas de la PONS
y llevaron a cabo un
estudio en California con
un grupo de pacientes que
hubiesen estado
hospitalizados en un
servicio médico o
quirdrgico al menos 2 dias
y cuya alta iba a
producirse en menos de
24h (n=75). Afadieron
una pregunta para puntuar
su satisfaccion con
respecto al cuidado
enfermero que les sirvio
para medir la validez de
criterio (r=.78; p<.001).
Confirmaron la Cin
obtenida por Kostovich,
en este caso 0=.94. No se
midieron otras
propiedades
psicométricas, pero
recabaron informacion
cualitativa mediante
entrevistas, usando
preguntas abiertas para
conocer las razones por

No se han encontrado
otras versiones de este
cuestionario para
pacientes.
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para que
comentaran sus
experiencias con
la presencia
enfermera y otras
dos para puntuar
su satisfaccion.
Las expertas
revisaron de
nuevo el
cuestionario y se
realizaron 3
cambios menores.

VCs: No se
realizd andlisis
factorial. Se
estudié mediante
la técnica de
grupos-conocidos
para valorar si la
escala diferencia
los miembros que
si se benefician de
la presencia
enfermera de los
que no (usando la
la puntuacion total
enel PONS vy la
respuesta a la
pregunta sobre si
la presencia de la
enfermera marcd
una diferencia
para ellos durante
el ingreso).

VCr: Al no
disponerse de
Gold Standard se
analiza la
correlacién entre
la puntuacion
global en el
PONS y el grado
de satisfaccion del

las que los pacientes a
determinados items les
dieron una puntuacion en
alguno de los extremos de
la escala, ya fuese 1 0 5.
También afiadieron
preguntas de respuesta
abierta para que todos los
participantes que
quisieran tuviesen la
oportunidad de escribir
comentarios. Esta
informacion se codificd
con ayuda de Atlas.ti. Las
preguntas del PONS con
peor valoracion
correspondian a temas
como sentirse un objeto,
no sentirse respetados y
ausencia de cuidado de la
relacion enfermera-
paciente. Las
puntuaciones mas
elevadas coinciden con la
percepcion de una
relacién enfermera-
paciente mejorada,
sentimientos de un
afrontamiento méas
efectivo y reduccion de la
ansiedad.
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Comportamien
tos de las
Enfermeras
relacionados
con su forma de
Comunicacién
Observada por
los Pacientes —
CECOP
(Muggenburg
et al, 2015,
2013)

Conocer la
percepcion de los
pacientes
hospitalizados
acerca del
comportamiento
de las enfermeras
respecto a su
forma de
comunicacion.

Basado en los
resultados de
entrevistas semi-
estructuradas
acerca de los
elementos
facilitadores de la
relacién
enfermera-
paciente de
empatia y respeto
y la comunicacién
verbal y no verbal
que los pacientes
observaban en las
enfermeras que
contribuian a
promover esos
elementos
relacionales.

Versién inicial

23 items para los que se
ha analizado
Interpretabilidad, VCo,
VCryClI.

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Siempre o casi
siempre’ a ‘Casi nunca o
nunca’

Version validada
(CECOP-10):

10 items para los que se
ha analizado VCsy VCry
Cl.

Misma modalidad de
escala de respuestas que
la version larga.

2 factores extraidos del
AFE:

- ‘Comprension empatica’
(8 items)

- ‘Respecto’ (2).

3 items adicionales de
valoracion de la
percepcion sobre
comprension, respeto y
satisfaccion, evaluados
mediante escala visual
analégicade 0 a 10
puntos.

Autoadministrada

México (espafiol)

Acrticulo en revista
cientifica.

N= 13 pacientes
para analisis
interpretabilidad.

N=150 pacientes
hospitalizados en el
Instituto Nacional
de Neurologia y
Neurocirugia para
analisis de VCs,
VCry Cln.

Inicialmente se
disefiaron 25 items
derivados de las
categorias del
analisis cualitativo
de 16 entrevistas a
pacientes.

Interpretabilidad:
Se analiz6 la

claridad de los items

de la version inicial
con una muestra de
pacientes

hospitalizados y se

realizaron ajustes en

la formulacion.

paciente
obteniéndose un
resultado alto y
positivo (r=.801).

VCo:

Panel de 6
expertas
enfermeras y
psicdlogas que
puntuaron la
adecuacion de
cada item y de la
escala global para
medir los
contructos sobre
los que ha sido
disefiada. IVC=.5
al0yVCG=.83.
Se eliminan 2
items con IVC
<.58.

VCs: Analisis de

racimos (clusters).

Se eliminaron 13
que cumplian
alguna de estas
dos condiciones
cargas factoriales
<.50, aislados en
los clusters, con
correlaciones <
40y con VCR
<.83.

Con los 10 items
restantes se hizo
ACP y Varimax y
se obtuvo un
modelo de 2
factores con una
varianza total
explicada de
54.58%.

CIn: Para version
de 23 items el
0=.812 y para la
de 10 items
0=.801, siendo
.817 para el factor
de ‘Empatia’ y .78
para el de
‘Respeto’

Posteriormente, sus
autoras lo han utilizado en
un estudio
cuasiexperimental para
valorar el efecto sobre la
opinidn de los pacientes
de un entrenamiento en
habilidades de
comunicacion para
enfermeras (Mliggenburg
et al., 2016).

No se han encontrado
otras versiones
validadas de este
cuestionario.
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Patient
Perceptions of
Patient-
Empowering
Nurse
Behaviours
Scale -
PPPNBS
(Jerofke y
Weiss, 2016)

Medir las
percepciones de
los pacientes con
respecto a las
acciones que las
enfermeras
realizan durante la
hospitalizacién
para
empoderarles.

Se basa en el
modelo
conceptual del
empoderamiento
enfermera-
paciente
formulado por

Version inicial de 42
items.

7 dimensiones o
subescalas tedricas que se
confirmaron también en el
analisis factorial:

- Iniciacion (5 items)

- Acceso a la informacion
(6)

- Acceso al apoyo (9)

- Acceso a los recursos
(1)

- Acceso a las
oportunidades de aprender
y crecer (4)

- Poder informal (6)

- Poder formal (5)

EEUU (inglés) Fase 1:
TR: 93.6%
Acrticulo en revista TC: 8 a 15 min.

cientifica.

Estudio piloto: VCo
y pequefia muestra
de pacientes
quirdrgicos con
procesos
oncolégicos y
pacientes con
patologia cardiaca
para analizar Cl y
ET (2 sem) (n
desconocida).

VCr
convergente: Se
analiz6 para la
version de 23
items y para la de
10 utilizando
como Gold
Standard una
traduccion literal
al espafiol de la
‘Caring
Assessment Tool’
de Duffy (no se
indica que se haya
sometido a
proceso de
validacion
transcultural
previamente).
Correlacion de
Spearman de .544
(p<.001) usando
la version de 23
items y de .459
(p<.001) con la
version de 10
items.

Estudio piloto:

VCo: Evaluada
por panel de 5
expertos entre
ellos pacientes y
enfermeras que
puntuaron la
relevancia de cada
uno de los 46
items iniciales del
PPPNBS con el
marco teorico en
base a una
clasificacion de 4
puntuaciones. Se
elimind uno de
ellos.

Estudio piloto:
Cln: a por encima
de .70 pero no se
especifica cifra
exacta.

ET: r=76
(p<.0001) que
confirma la
fiabilidad T-RT.

Fase 1:

ET: Completaron
el RT 317
pacientes (r=

Analisis de la
correlacién entre
items (45) y

No se han encontrado
estudios que hayan usado
la PPPNBS en version
larga o corta en inglés o
en su version en chino
posteriormente a la
validacion de dichas
herramientas.

PPPNBS-35 validada
para China (Zhou et
al., 2019). Se realiza la
traduccion
separadamente de la
herramienta original de
42 items por dos
estudiantes de
postgrado de Medicina.
Ambas versiones se
comparan y sintetizan
en una escogiendo las
palabras mas adecuadas.
A continuacion 2
estudiantes extranjeros
desconocedores del
PPPNBS-42 realizaron
la retro-traduccion. El
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Laschinger et al.
(2010) y enel
analisis de
concepto de
empoderamiento
en supervivientes
de cancery
enfermeras
llevado a cabo por
Jerofke (2013).

Escala Likert de 11
puntos para indicar la
frecuencia con la que con
la que los pacientes
sienten que la enfermera
ha realizado determinados
comportamientos de
empoderamiento, con
opciones desde ‘Nunca’
(0) hasta ‘Siempre’ (10)

Heteroadministrada por
teléfono tras el alta.

Posteriormente se acorté a
22 items (ver fase 2).

Fase 1: N= 395
pacientes crénicos y
quirdrgicos y
PPPNBS version de
45 items. VCs, VCr
convergente,
Validez predictiva
(VPr),Ciny ET.

Fase 2: Con los
mismos datos se
explora la VCs,
convergente y
predictiva de una
version mas corta
del cuestionario (22
items).

Fase 1:

VCr convergente
entre la
puntuacion total
de la PPPNBS y
la pre-alta
PAM13. Es una
escala de 13 items
que miden
creencias,
conocimientos y
confianza con
respeto para la
participacion
activaen el
cuidado de salud.
R=.25; p<.001

VPr analizando
mediante
regresion lineal
bivariante la
puntuacion total
de la PPPNBS de
42 items en
comparacion con
la PAM13(Patient
Activation
Measure) tras el
altay con la
medida del
Mental
Component
Summary (MCS)
y Physical
Component
Summary (PCS)
del cuestionario
de calidad de vida
SF-36 tras 6
semanas del alta.
Correlacion
positiva con la
PAM13y con la
PCSyel

subescalas para
explorar
redundancias. Se
eliminan 3 items
ClIn (42 items):
0=.98

tercer paso consistié en
que los dos
investigadores
principales también
bilinglies. Revisaron la
consistencia tanto
linguiistica como
cultural de las retro-
traducciones frente a la
version original. VCo: 5
enfermeras supervisoras
de diferentes servicios y
una enfermera docente
familiarizada con el
concepto de
empoderamiento
revisaron la relevancia
de cada item y de la
escala en conjunto con
respecto al concepto
tedrico. La puntuacion
de IVC de la escala es
de .94 y la de los items
estuvo entre .83y 1.00
para todos ellos tras la
eliminacion de 2 items
que no reflejaban a
juicio de las expertas la
situacion clinica, social
y cultural del pais. Se
llevé a cabo un estudio
piloto con 20 pacientes
de diferentes niveles
educativos y se afiadio
en ciertas preguntas que
resultaban de dificil
comprensién ejemplos
ilustrativos. TR: 10 a 20
min. VCs: n=276 para
la realizacion de un
AFE del que se extrae
un modelo de 6 factores
y tras el cual se decide
eliminar 3 items méas
por tener cargas
factoriales bajas. Se
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PPPNBS-42. No recluta una n de 241

la hay con la nuevos pacientes para

MCS. realizar el AFC pues no
coincide el nimero de

VCs: El anélisis factores con la PPPNBS

factorial confirma original. Se mantiene

la presencia de las esa estructura. Cln se

7 subescalas analiza mediante alfa de

tedricas con las Cronbach que es .96

que se contaba al para el total de la

disefiar el escala. Se da por

cuestionario. validada la version para
China con 35 items y

Fase 2: conservando las

V/Cr convergente opciones de respuesta

para la version de de la herramienta en

22 items también inglés.

.25y p<.001.

VPr: Correlacion
significativa y
positiva entre la
PAM13 tras el
altay la PPPNBS-
22. No hay
asociacion
significativa con
laPCSy MCS.

VCs: ElI AFC
demuestra una
mejor bondad de
ajuste de la
version corta que
explica el 98% de
la varianza de la
version larga.

CUESTIONARIOS DISENADOS EN LENGUA NO INGLESA PARA MEDIR LA CALIDAD Y LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON EL CUIDADO ENFERMERO

Good Nursing Evaluar la Version original: Finlandia (finés) Version original: Version original: ~ Version original: Existe una version para GNCS-P para

Care Scale for = satisfaccionde los = 116 items. No se dispone de No se dispone de enfermeras (GNCS-N) pacientes quirdrgicos
Patients - pacientes con la 6 subescalas teoricas (no Trabajo académico informacion al informacion ClIn: a=.75. que fue disefiada entre (Leinonen et al., 2001).
GNCS-P calidad del se especifica cuantos publicado en el respecto. publicada acerca 1990y 1994 VCo: Se eliminaron
(Leino-Kilpi, items en cada una: repositorio de la de las pruebas de paralelamente al items de la herramienta
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1990; Stolt et
al., 2019)

cuidado
enfermero.

Se basa en el
marco teorico
elaborado por la
autora del
instrumento en su
tesis doctoral. A
través de varios
estudios
empiricos en los
que se realizaron
analisis de
ensayos cortos
sobre lo que
enfermeras
(n=513) y
estudiantes de
enfermeria (n=81)
consideran un
buen cuidado
enfermero,
grabaciones de
situaciones de
cuidado
enfermero y
observaciones de
la puesta en
escena clinica de
los estudiantes,
afadido a las 192
entrevistas a
diferentes grupos
de pacientes se
estableci6 el
marco conceptual
denominado
‘Buen Cuidado
Enfermero’ con
una parte relativa
al paciente y otra
a la enfermera,
condyb6
dimensiones

- Caracteristicas del
personal

- Actividades

- Condiciones previas

- Entorno

- Proceso asistencial

- Estrategias de
empoderamiento de los
pacientes

Escala Likert de 6 puntos
desde ‘Nunca’ (1) hasta
‘Siempre’ (6) y una
alternativa adicional con
la respuesta ‘No lo sé’.

*Nota: Gran parte de la
informacion sobre la GNCS-P
solo se encuentra en finés. Los
datos que se han podido
averiguar proceden de fuentes
secundarias

Version corta:

40 items

Escala Likert de 4
opciones de respuesta
donde (1) es ‘Totalmente
en desacuerdo’ y (4)
‘Totalmente de acuerdo’ y
opcidn adicional (0) ‘No
tengo opinion’.

Universidad de
Turku.

Autoadministrado

Poblacion:
Desconocida.

Version corta:

N=480 pacientes de
areas quirdrgicas.

validez que se
hicieron.

Solo hemos
encontrado una
referencia a que el
analisis factorial
apoya
parcialmente la
estructura tedrica
y se indica la
necesidad de
desarrollar mas
estudios de VCs
(Rehnstrém et al.,
2003).

Versién corta:

Unidimensionalid
ady el 64.4 % de
la varianza total
explicada, aunque
hay 7 preguntas
gue no se ajustan
al modelo y se
sugiere que en
posteriores usos
de la herramienta
se eliminen.

Entre .63 a .95
segun las
subescalas.

ET: r=79 (nose

disponen de datos
sobre tiempo entre
T-RT ni n)

Versién corta:

El anélisis de
Rasch equivalente
al o de Cronbach
fue de .81.

desarrollo de la GNCS-P
que ha sido también
validada a otros idiomas
como el aleman o el
mongol (Gaalan et al.,
2019; Glarcher et al.,
2016).

En la Universidad de
Turku, donde Helena
Leino-Kilpi es docente, se
ha seguido trabajando con
estudiantes de doctorado
en la adaptacion y
aplicacion de la escala a
diversas poblaciones e
idiomas. Los resultados
solo estan disponibles en
finés y no han podido
consultarse para ser
incluidos en esta revision
(Istomina, 2011; Kalam-
Salminen, 2005).

original que no eran
aplicables a la atencion
en quiréfano quedando
79 items. La adecuacion
de los items en términos
de contenido y
formulacion se evalud
con 20 pacientes y 19
enfermeras de
quiréfano, 5 cirujanos y
4 anestesistas. Se
eliminaron 26 y
afiadieron 2 quedando
54 items para el andlisis
de la CIn. La escala
Likert de respuestas fue
de 5 puntos desde
‘Totalmente en
desacuerdo’ (1) hasta
‘Nada de acuerdo’ (5) y
la opcion 0 se us6 para
indicar si el paciente no
podia evaluar ese
aspecto. N=874
pacientes. Cln: 0=.71 a
.86 para cada subescala
tedrica, pero 5 de ellas
por debajo de .70. No se
hicieron otras pruebas
de validez y fiabilidad.
Esta adaptacion a su vez
ha sido traducida y
analizada en su Cln
para utilizada en China
(Zhao, 2011).

GNCS-P para
pacientes oncolégicos
en tratamiento de
radioterapia
(Siekkinen et al., 2008).
Se escogieron 41 items
de 4 dimensiones de las
6 existentes en la GNCS
original. Escala Likert
de 4 opciones y una
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tedricas
respectivamente.

para seleccionar ‘No
Sé’. N=135 pacientes de
un hospital universitario
de Finlandia. TR= 89%.
Cln: Alfa de Cronbach
caracteristicas del
personal (0=.79),
actividades de cuidado
(a=.84), entorno (0=.52)
y proceso (0=.39).

GNCS-P para Suecia
(Rehnstrém et al.,
2003).

Se tradujo al sueco por
Rehnstrom la version de
116 items y se reviso
por la autora de la
herramienta original
que es bilingie. Se
eliminaron 2 items por
no ser relevantes para el
contexto sanitario
sueco. Estudio piloto
con 26 pacientes
quirdrgicos que
hubiesen estado al
menos 3 dias
ingresados. ClIn: alfa de
Cronbach entre .65y
.95. Tras el pilotaje se
reviso la redaccion y
relevancia de cada item
en la cultura sueca. Se
eliminaron 20 items
redundantes o no
relevantes. Se
cambiaron todos los
items restantes para que
reflejaran ‘buen
cuidado’ en lugar
‘cuidado enfermero’
para darle una
perspectiva
multidisciplinar. Todas
las cuestiones se
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transformaron en
afirmaciones y la escala
de respuesta se
sustituyo por grado de
acuerdo en lugar de
frecuencia.
Interpretabilidad
analizada por 10
pacientes que puntuaron
de 1a4el grado de
dificultad de
comprension de los 94
items. Menos de un
10% se consideraron
dificiles de entender por
8 0 mas participantes.
VCo: 10 enfermeras
expertas de servicios de
cirugia puntuaron de 1 a
4 la relevancia de los
items. 16 items no
lograron un 80% de
acuerdo en su
relevancia o claridad.
N=447 participantes.
TR: 83%. CIn: 0=.79
(se elimina 1 item para
alcanzar esa cifra). ET:
CCl: .75. VCs: Solucion
de 7 factores y 71 items
que explica el 79% de la
varianza. Factores se
han denominado:
Cuidado profesional,
Cuidado, actividades y
entorno, Comunicacion,
Apoyo, Entorno fisico,
Alta y Respeto.

GNCS-P version para
pacientes quirdrgicos
para Turquia (Donmez
y Ozbayir, 2011). AT:
La investigadora
principal tradujo el
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Patient
Satisfaction
with  Nursing
Care
Instrument -
PSNCI
(Merkouris et
al., 1999)

Obtener un
instrumento de
medida de la
satisfaccion del
paciente con el
Servicio
enfermero.

No esta inspirado
en ningtn modelo
0 teoria
especifico.

29 preguntas, 17 de las
cuales directamente
relacionadas con la
enfermeria, 12 relativas al
ambiente hospitalario.

Heteroadministrado.
6 subescalas (no se

especifica cuantos items
en cada una):

Grecia (griego)

Articulo de revista
académica.

N=103 pacientes
ingresados durante
al menos 3 dias en 6
plantas de Medicina
Interna y Cirugia de
un hospital

TC: 12 a 27 min.
Interpretabilidad
evaluada por 10
pacientes
seleccionados de
forma aleatoria y se
pilotd con otros 15
para corregir las
expresiones dificiles
de entender.

VCo:

Se preparé una
bateria de 255
items a partir de la
revision
bibliografica y de
los

comentarios
recogidos a todos
los pacientes
dados de alta de
una planta médica

CIn: 0=.94 para
el total de la
escala.

ET no se midié
porque se
considerd que la
evolucion del
estado de salud
del paciente podia
ser una variable
de confusién en

No se han encontrado
estudios que hayan
recogido datos mediante
la PSNCI.

cuestionario al turco y
un panel de 3
enfermeras docentes y 2
enfermeras de practicas
seleccionaron las
afirmaciones mejor
expresadas en dicho
idioma. 2 personas
bilinglies que no
conocian la GNCS-P
original la tradujeron y
ambas versiones fueron
comparadas. Se hicieron
algunos ajustes. VCo e
interpretabilidad de los
items evaluada con 10
expertos. Se
mantuvieron las
preguntas y escala de
respuesta fue de 4
puntos.

N=346 pacientes
quirdrgicos de 11
hospitales diferentes.
VCs: 7 factores que
explican el 68.94% de
la varianza. Cln: a=.93
para el total de la
escala. En esta version
el cuestionario tiene 32
items.

En el mismo estudio se
validé la GNSC-N a
este idioma también.
No se han encontrado
otras versiones de este
cuestionario.
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- Relacion interpersonal y
tiempo disponible

- Competencia técnica y
respuesta

- Informacion
(transmision y recepcion)
- Comida

- Limpieza

- Mantenimiento de una
atmasfera de descanso

Escala Likert de 4 puntos
desde 'Nada satisfecho'
(1) hasta “Muy satisfecho’

(4).

universitario de
Atenas.

(n=154) durante 3
meses y
entrevistas
semiestructuradas
a 10 pacientes
seleccionados de
manera aleatoria.
en las que se pidid
a los pacientes
que hablasen
sobre su
experiencia con
respecto a cada
pregunta y
después que
puntlen en una
escala Likert de 4
puntos su
satisfaccion con
como se abordd
cada cuestion por
parte de las
enfermeras.

Los items se
elaboraron con
intencion de
cubrir estas areas:
asistencia con las
actividades de la
vida diaria,
tratamiento-
aspectos técnico,
manejo del dolor,
informacion,
ensefianza,
monitoreo,
velocidad de
respuesta,
disponibilidad,
continuidad

de cuidado,
cortesia, respeto,
preocupacion-
comunicacion,
consideracién de
las preferencias

las diferencias que
podria haber entre
las respuestas al
test y al retest.
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personales y
ambientales
elementos como
el mantenimiento
de la atmdsfera de
descanso, la
comida

y limpieza.

Un panel de
expertos puntud
los items segun
I\VVC de 4 puntos.

VCs: 6 factores
que explican el
68.8% de la
varianza.

VCr
concurrente: Se
analizé la
correlacion de la
puntuacion global
sobre la
satisfaccion del
paciente en todas
las preguntas de la
escala con una
pregunta que se
les planteaba a los
pacientes sobre la
efectividad global
que consideraban
que tenian los
hospitales griegos.

VPr: Se
correlaciond la
puntuacion global
con dos
preguntas, una
hacia alusion al
deseo de que el
mismo equipo de
enfermeras le
atendiesen en el
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Individualized
Care Scale -
ICS (Suhonen
et al., 2000a,
2000b;

Suhonen, 2002;
Suhonen et al.,
2002, 2005,
2007a)

Medir desde el
punto de vista del
paciente como la
individualidad es
apoyada a través
de las
intervenciones
enfermeras y
como su
individualidad es
percibida en su
propio cuidado
durante la
hospitalizacion.

Basado en la
definicion y
operacionalizacié
n del concepto de
Cuidado
Individualizado
realizado por la
autora a partir de
la revision
bibliogréafica
realizada. De ella
se asume que el
Cuidado
Individualizado se
consigue
mediante
actividades
enfermeras en dos
ambitos: el
paciente en su
problema clinico

34 items.
Autoadministrado.

2 partes separadas con 17
ftems cada una,
denominadas ICSA
ideada para evaluar desde
el punto de vista de los
pacientes como se lleva a
la practica la
individualidad a través de
intervenciones de
enfermeria especificas e
ICSB que mide la
percepcién de
individualidad en su
propio cuidado.

Cada una tiene 3
subescalas:

- Caracteristicas
individuales en la
situacion clinica causada
por la hospitalizacion (7)
- Situacién personal vital
del paciente (4)

- Facilitar la participacion
en la toma de decisiones
del cuidado (6)

Escala de respuesta de 5
opciones desde
‘Totalmente en
desacuerdo’ (1) hasta
‘Totalmente de acuerdo’

).

Finlandia (finés).

Acrticulos en revista
cientifica y tesis
doctoral.

Afio 2000
(articulos
cientificos)

Fase 1(1CS-115):

Panel 7 expertas
para evaluar
adecuacién del
contenido de los
items.

Panel 15 expertas
para puntuar
claridad y
relevancia de los
items.

N=26 que habian
sido dados de alta
para evaluar
interpretabilidad.

Fase Il (ICS-43) y
11 (ICS-37) para
analisis de

fiabilidad y validez:

N1= 203 adultos de
servicios médicos,

TC: 15 minutos.
Fase 11 (2000):

Interpretabilidad:
La herramienta de
43 items se piloto
en 26 pacientes para
que hiciesen
comentarios sobre
la claridad de los
items, sobre el
formato del
cuestionario y
experiencia de uso.

TR: 86.3%, 203
cuestionarios
contestados frente a
los 235 pacientes a
los que se les
entrego.

Fase V:

Se contrasto
mediante t-test los
resultados de los
mayores de 65 afios
(n=39) pero no se
obtuvieron
diferencias
significativas en
base a esa
caracteristica.
Tampoco las hubo
en funcioén del nivel

futuroy su
intencion de
recomendar a ese
personal a otros
pacientes. La
correlacién de
Pearson fue de
r=.84yde
Spearman r=.86
(p<.01).

Fase I:

VCo:
Inicialmente se
plantearon 115
items que fueron
revisados por un
panel de 6
enfermeras
expertas y una
investigadora
universitaria para
valorar si se
consideraban
relevantes para el
tema nuclear. Tras
eliminar e incluir
varias cuestiones,
quedd una bateria
de 93 items que
fue revisada por
15 enfermeras
expertas que
puntuaron la
relevancia y
claridad de los
mismos en una
escala de 4 puntos
y fueron
eliminados 50 los
cuales a juicio de
al menos 3 0 méas
expertas esta era
escasaonula (10
2 puntos sobre 4).

Fase IV (2002):

Fase 11 (2000):

ClIn: a de
Cronbach esta
entre .83y .85
para los 3
factores.

Se eliminaron
todos los ftems
queen la
correlacién inter-
item no
alcanzaron r=.3.
Viendo ademas
que por debajo de
esa cifra varias de
las preguntas eran
aquellas con
formulacion
negativa se
decidio eliminar
de la escala todas
las de ese tipo
quedando 37
items para
analizar en la
VCs.

Se hizo un
analisis del alfa de
Cronbach de
forma separada
para los > de 65
afos para conocer
si presentaban
dificultades a la

En 2004, se publica un
estudio para aclarar
indicadores sobre el
modelo tedrico. Se utilizd
el modelo de ecuaciones
estructurales LISREL
SIMPLIS usando
estimacion de maxima
verosimilitud para probar
los parametros del modelo
hipotético deducido de la
literatura previa (Suhonen
et al., 2004).

En 2006, se publicaron
resultados que indican
que una mayor edad, peor
calidad de vida y un nivel
educativo alto son
caracteristicas asociadas a
una postura mas critica
con el Cuidado
Individualizado recibido
por parte de las
enfermeras (Suhonen et
al., 2006).

En 2007 se publican los
resultados de un estudio
que concluye que el
Cuidado Individualizado
al paciente por parte de
las enfermeras (medido
mediante el ICS),
correlaciona
positivamente con la

ICS adaptacion
transcultural
simultanea para varios
paises (Europay
EEUU) (Suhonen et
al., 2010a).

El cuestionario en su
version final de 38
items se tradujo y
adapto para 4 paises:
Grecia, Suecia, Reino
Unido y EEUU para
realizar un estudio
comparativo. La
adaptacion transcultural
se hizo en 6 pasos: (1)
traduccion y
retrotraduccion en
Finlandia por
traductores oficiales a
sueco e inglés, (2)
retrotraduccion de los 2
idiomas de nuevo al
finés por traductores
diferentes, (3) revision
por grupo de
monolinglies y
bilingles de la
equivalencia semantica
con la original, (4) la
herramienta en inglés
britanico se evalud por
un grupo focal con al
menos un representante
de cada pais, se hicieron
cambios menores en la
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y su reaccion a la
hospitalizacion y
el contexto
personal del
paciente. Un
tercer elemento a
destacar es la
participacion del
paciente en la
toma de
decisiones
facilitada por las
intervenciones de
la enfermera.

quirdrgicos y
obstétricos sin un
tiempo minimo de
ingreso establecido
como criterio de
inclusién y que
hubiesen sido
ingresados de junio
a septiembre de
1996 y hubiesen
recibido ya el alta.

N= 22 pacientes de
la muestra anterior

fueron contactadas a

las 2 semanas para
analisis de ET.

Afo 2002 (tesis
doctoral):

La versién a validar
enfase IVyV
fechas tiene 38
items (1 mas que el
que se indica en las
publicaciones de
2000). Entendemos
en la disertacion de
2002 se presentan
nuevas
modificaciones,
pero dado que la
tesis no esta en
inglés ni accesible
de manera publica
no se ha encontrado
una descripcion
detallada de las
razones del cambio.

Fase IV (1CS-38
items) para analisis
de contenido e
interpretabilidad:

educativo de los
pacientes.

Fase VI:
Mediante t-test se
estudiaron
diferencias entre
subgrupos por
estado de salud o
tipo de cirugia

(ambulatoria o no).

No se encontraron
diferencias
significativas para
ninguno de ellos
(p<.05).

Fase VII:
TR: 82%

VCo: Panel de 18
enfermeras
quirdrgicas
estiman que hay 2
items poco
relevantes y 1
poco claro, pero
no se especifica
que se decidan
eliminar.

Fase 111 (2000):
VCs: Con N1
solucion de 3
factores tras el
AFE que explican
el 51.4 % de la
varianza
siguiendo el
criterio de .3
como carga
factorial minima
para no ser
eliminado.

Fase V:

VCs: Resultados
AFC no
disponibles. En
fuente secundaria
se nombra que en
esta ocasion
también se obtuvo
solucion de 3
factores.

Fase VI:

VCs: AFC (ACP
y Promax+
LISREL
SIMPLIS) 3
factores y el 65%
de la varianza
explicada en el
casode laICSAy

hora de responder
(n=28). El a
diferia con
respecto a los
participantes de
menor edad como
mucho en un .06
siendo en todas
las subescalas aun
asi una cifra alta
(entre .83y .94 en
todas ellas). Se
analizd si en ese
colectivo se
respondio con
mayor frecuencia
‘Nolosé’ y se
confirmé que en 3
preguntas la
proporcion de ese
tipo de respuesta
fue alta (Suhonen
et al., 2000b)

ET: Se estudié la
correlacién entre
los resultados de
test y retest
(N=22; 2 sem T-
RT). Los
coeficientes de
fiabilidad fueron
de .65 para la
subescala Pla, .79
paraPlb vy .82
para FPS que fue
la nomenclatura
que se les dio
inicialmente a las
3 partes del
cuestionario antes
de decidir que
eran 2 partes con
3 subescalas cada
una).

satisfaccion (medida
mediante la Patient
Satisfaction Scale; Kim,
1988), la autonomia del
paciente y la calidad de
vida relacionada con la
salud (mediante el 15D
questionnaire) (Suhonen
et al., 2007b).

En 2010, las autoras de la
ICS original publicaron el
proceso de disefio y
validacion de la ICS-
Nurse con la misma
estructura de 34 items de
la version para pacientes
(que pasa a llamarse ICS-
Patient) y la misma escala
de respuestas , con el
objetivo de conocer desde
el punto de vista de las
enfermeras el Cuidado
Individualizado (Suhonen
et al., 2010b). Esta escala
se adapto y testo en
diversos paises europeos
en un estudio comparativo
entre Republica Checa,
Grecia, Chipre, Hungria y
Finlandia con enfermeras
de servicios quirtrgicos
(Suhonen et al., 2012b).
También se ha adaptado y
validado para Holanda
(Theys etal., 2021) o
Turquia (realizado por
Sendir en 2010 solo para
la parte A, citado por
Demirel y Turan, 2021)
en trabajos diferentes y ha
sido usada en el caso de
Turquia también para
evaluar la relacion del
Cuidado Individualizado
y la innovacion en

formulacion y se
borraron 2 items de
cada parte (ICSA/ICSB)
que se consideraron
similares: 1ICS-34. (5)
Cada pais realiz6 un
grupo focal como el
descrito anteriormente
con la version inglesa y
Se prepararon en este
paso las versiones
griega y americana
siguiendo el proceso de
traduccion-
retrotraduccion-revision
por enfermeras o
estudiantes de
doctorado
respectivamente para
explorar contenido y
claridad de los items.
(6) Pilotaje de los
instrumentos en
muestras que iban desde
16 pacientes (EEUU) a
56 (Suecia) después del
cual no se considero
realizar ningun cambio.
N=1126 pacientes de
servicios ortopédicos y
de trauma para andlisis
de las propiedades
psicométricas. El pais
que mas pacientes
aporto a la muestra fue
Finlandia con 410 y el
gue menos EE UU con
33.

TR en paises europeos
entre 73% (Suecia) y
86% (Grecia) y de 11%
en EEUU. Cln: o de
Cronbach para cada
parte (ICSA/ICSB) en
Finlandia de .92 y .90,
en Grecia .97y .97, en
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Panel 18 enfermeras

con 5 afos de
experiencia en
cirugia para nueva
revision de VCo.

Pilotaje con 17
pacientes
quirdrgicos para
valorar
interpretabilidad.

Fase V para
andlisis de
fiabilidad, validez y
contraste de grupos
para comprobar
dificultades de uso
en poblacion
anciana.

N2=279 pacientes
quirdrgicos.

Afio 2005 (articulo
cientifico):

Fase VI:

Ns= 454 pacientes
quirdrgicos de 3
hospitales que
hubiesen recibido el
alta entre octubre y
diciembre de 2001.

Afio 2007 (articulo
cientifico):

Fase VII:

N4=861 pacientes
de 6 hospitales en
Finlandia atendidos
en servicios de
Medicina Interna,

el 61%en la
ICSB.

Dichas soluciones
factoriales
coinciden con los
3 ambitos
extraidos de la
revisién tedrica
inicial a partir de
la que se
disefiaron los
items.

Fase VII:

VCr convergente
con la Schmidt
Perception of
Nursing Care
Survey (SPNCS)
y la Oncology
Patients’
Perceptions of the
Quality of
Nursing Care
Scale
(OPPQNCS). Las
correlaciones de
la ICS (A/B) con
las subescala de
Individualizacion
de la SPNCS fue
r=.64/.66y la
subescala de Ver
al paciente de
forma individual
de la OPPQNCS
fue r=.68/.71.

Fase VI (Afio
desconocido):
CIn: o= .94 para
la ICSA (y sus
subescalas entre
88y .89)ya=93
para ICSB (y
entre .83y .89
para sus
subescalas).

Ademas de
compararse las a
segun la edad
como Yya hiciesen
en la fase Il, en
esta ocasion
exploraron
también
diferencias en
funcién del nivel
educativo, el
estado de salud y
el tipo de cirugia,
pero no se
obtuvieron
diferencias
significativas
(p<.05) en ese
valor entre los
subgrupos.

La equivalencia
entre las dos
partes del
cuestionario,
ICSA e ICSB fue
analizada
encontrando
correlacion alta y
positiva (r=.876;
p<.0001)

ET parala
version de 38

estudiantes de ultimo
curso de grado.

Por otra parte, la 1CS-
Nurse, se ha usado para
conocer la percepcion de
enfermeras de residencias
de larga estancia en
Finlandia (Suhonen et al.,
2012a) o para comparar
las caracteristicas de las
enfermeras y el efecto de
estas en su valoracion
sobre el Cuidado
Individualizado en un
estudio que involucré a 7
paises (Idvall et al.,
2012).

Otros usos que se le ha
dado son medir la
variabilidad en la
puntuacion antes y
después de la aplicacion
de una intervencion de
atencion centrada en el
paciente (patient-centered
care) en Bélgica (Castro
et al., 2020) y estudios
comparativos de la
percepcion del Cuidado
Individualizado entre
enfermeras y pacientes
contrastando resultados
obtenidos mediante ICS-
Nurse e ICS-Patient en
diversas poblaciones
(Papastavrou et al., 2016;
Suhonen et al., 2012b;
Theys et al., 2021). Si nos
centramos
especificamente en
poblacidn relacionada con
la oncologia, encontramos
también estudios
comparativos de la
percepcion paciente-
enfermera (Altinisik y

Suecia .93y .92, en
Reino Unido .97y .95y
en EEUU .94y .93.
Las correlaciones
interitem fueron
aceptables (.37 a .77).
Las cargas factoriales
son similares entre
paises explicando entre
el 58.2% (ICSB;
Finlandia) y 79.7%
(ICSA e ICSB; Reino
Unido) de la varianza
total. La comparativa de
los resultados de la
percepcion de los
pacientes sobre el
Cuidado
Individualizado en los
paises europeos, se
puede consultar en una
publicacion de 2008 de
la revista International
Journal of Nursing
Studies (Suhonen et al.,
2008). Land y Suhonen
(2009) por su parte
realizaron una
publicacion mostrando
los resultados de Reino
Unido especificamente.

Version para Canada
(Petroz et al., 2011). Se
administré la version
inicialmente disefiada
para Reino Unido y se
contrast6 con el Gold
Standard SPNCS de
Schmidt. N=419
pacientes con
artroplastia de rodilla o
cadera. Alfa de
Cronbach: .94.
Concluyen que no hay
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Cirugiau
Obstetricia.

items no ha sido
evaluada.

Fase VII:

ClIn: Alfade
Cronbach: .97.

Avrikan, 2022) o que
buscan correlaciones entre
la percepcion de la
calidad del cuidado y la
individualidad
(Kousoulou et al., 2019) o
entre el estado de salud
del paciente
hospitalizado, la calidad
de la atencion, la
individualidad y la
confianza en la enfermera
(Charalambous et al.,
2016b).

Ha sido utilizado por Stolt
(Altinisik y Arikan, 2022)
como Gold Standard para
evaluar la validez de
criterio del cuestionario
Finnish Person Centered
Care Climate
Questionnaire-Patient.

Esta herramienta junto
con otras nombradas en
esta revision fueron
utilizadas para analizar la
asociacion entre la calidad
de vida percibida
(mediante EQ-5D-3L) y
la calidad del cuidado
enfermero (OPPQNCS),
la individualidad
percibida por el paciente
(ICS-Patient) y la
confianza en las
enfermeras que le han
atendido (TNS) en un
estudio realizado con una
muestra de 590
participantes procedentes
de 4 paises europeos
(Charalambous et al.,
2016b).

consistencia en el
analisis factorial.

1CS-34 para Turquia
(Acaroglu et al., 2011).
Traduccion y retro-
traduccion para lograr
equivalencia semantica.
VCo con panel de
expertos y N=120
pacientes antes del alta.
CI: Se analiz6 el a en
las dos partes de la
escala (ICSA=.92e
ICSB=.93). VCs: 3
factores y 65% y 62%
de la varianza total
explicada
respectivamente en las
escalas Ay B.

ICS original version
para ltalia (Acaroglu et
al., 2011). Se ha hecho
la adaptacion lingiistica
de la herramienta al
italiano, pero no se han
encontrado estudios que
hayan comprobado sus
propiedades
psicométricas.

1CS-34 items version
para Alemania
(Kéberich et al., 2015;
Pohler, 2010). La
adaptacion lingiistica
de la herramienta al
aleman se realiz6
mediante traduccion de
la version en inglés,
retro-traduccion
posterior por 2
enfermeras y traductor
oficial para analizar
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inconsistencias. La
investigadora principal
y una psicéloga
clarificaron algunas
ambigliedades para
poder utilizarla en
poblacion psiquiatrica y
se procedio a
administrarse (N=90).
Cln: Se analizo el o en
las dos partes de la
escala (ICSA=.93e
ICSB=.91). Para cada
una de las 3 subescalas
las o se movieron entre
.65y .90. ET: r=.887
(ICSA) y .876 (ICSB).
VCs: El resultado es
poco concluyente pues
hay varios items que no
se pueden posicionar en
un solo factor. VCon
media al correlacionar
la herramienta con la
subescala “Experiencia”
de la Smoliner Scale
que evalia la
percepcion de los
pacientes en el proceso
de toma de decisiones
en el cuidado enfermero
(r=.61).

Kdberich para
comprobar de nuevo las
propiedades
psicométricas de la
escala alemana en una
poblacién mas amplia y
variada recogid datos en
una n de 606 pacientes
de 20 servicios de 5
hospitales diferentes del
pais. TR: 79.1%. VCs: 1
sola dimensién. Cln:
=95 (ICSA)y .93
(ICSB).
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The Night
Nursing Care

Instrument

Disponer de una
herramienta para
medir el cuidado

2 variables
sociodemogréficas.
11 items.

Suecia (sueco)

Interpretabilidad:
Tras la evaluacion
de la VCo se

VCo:
Inicialmente se
disefiaron 16

Cin: a de
Cronbach para el
total de la escala

Paralelamente, se disefid
otra escala para medir la
percepcion de las

ICS version para
Espafia (Rodriguez-
Martin et al., 2019). La
herramienta se tradujo a
espafiol por un traductor
y un docente en
Enfermeria que eran
bilinglies y se retro-
tradujo a continuacion
para valorar
discrepancias. Un panel
de 3 enfermeras
doctoras y con amplia
experiencia asistencial
revisaron su relevancia
y ambigiiedades. Se
pilotd en una muestra
de 30 pacientes para
verificar la comprension
adecuada de los items
por parte de estos.
Ninguno se considerd
dificil de entender.
N=118 pacientes de un
Hospital de Talavera de
la Reina de distintos
servicios médico-
quirdrgicos que
hubiesen estado
ingresados al menos
48h. La
cumplimentacion se
hacia durante el ingreso.
CIn: 0=.966 (ICSA) y
.969 (ICSB). VCs: 3
factores que explican el
75.25% de la varianza
en ICSAy el 76.5% en
ICSB. Se mantienen los
34 items y la escala
Likert de 5 puntos para
la versidn espafiola.
NNCI-P validado para
Colombia (Rodriguez-
Géazquez et al., 2012).
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Patient version

- NNCI-P
(Johansson et
al., 2005)

Percepcion del
Cuidado
Humanizado
de Enfermeria
- PCHE
(Rivera
Alvarez y
Triana, 2007)

que las
enfermeras
proporcionan en
el turno de noche.

Inspirado en el
modelo tedrico de
las 14 necesidades
de Virginia
Henderson.

Conocer la
percepcion del
paciente
hospitalizado o su
cuidador familiar
permanente en la
Clinica del
Country acerca de
los cuidados
humanizados que
proporcionan las
enfermeras.

3 dimensiones tedricas:

- Intervenciones
enfermeras (6 items)

- Intervenciones médicas
(delegadas) (2)

- Evaluacion (3)

Autoadministrada salvo
requerimiento de ayuda
por peticion del paciente.
En esos casos la auxiliar
del turno de mafiana que
es cuando se administraba
ayudaba al paciente.

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Completamente en
desacuerdo’ (1) hasta
‘Completamente de
acuerdo’ (5) y opcion
adicional para indicar ‘No
aplica’.

Version inicial (2008):

50 items distribuidos en
las 9 categorias teoricas
indicadas en la columna
anterior.

Escala Likert de 4 puntos
desde ‘Nunca’ (1) hasta
‘Siempre’ (4).

Versién 2 (2011)(no
publicado):

Acrticulo en revista
cientifica.

N= 80 pacientes
hospitalizados al
menos 1 noche en
plantas médicas.

Colombia (espafiol)

Acrticulo en revista
cientifica.

Autoadministrado y

heteroadministrado

2008:

N=9 pacientes y 3
cuidadores
permanentes (Reina
Gamba y Vargas
Rosero, 2008).

analiz6 este aspecto
por parte de 4
pacientes y se
realizaron ajustes en
los items, pero se
mantuvieron los 11
que habian quedado
del paso anterior.

2008:
Interpretabilidad:
Mediante indice
cuantitativo de
aceptabilidad entre
poblacion de
pacientes y
cuidadores (.94).

2015:
Interpretabilidad:
Se hicieron ajustes
semanticos antes de
la aplicacién de la

items que fueron
evaluados por 5
enfermeras
expertas en el
ambito del
cuidado en el
turno de noche. Se
eliminaron 5.

VCs: Se analiz6
separadamente
para cada
dimension tebrica.
Cada una de ellas
mostré un Unico
factor. 1) 46% de
la varianza, 2)
57%y 3) 61%.

2008:

VCo: Analisis
cualitativo por
parte de 11
expertas del
Grupo de
Investigacion para
Latinoamérica y
el Caribe en la
Plataforma Scienti
de Colciencias
que aportaron
recomendaciones
y analisis

.88 y para cada
dimension .77, .25
y .66
respectivamente.

2015:
CIn: 0=.96

enfermeras del turno de
noche con respecto a su
trabajo. Los resultados
estan publicados en el
mismo articulo.

Este cuestionario en sus
diversas versiones ha sido
ampliamente en
Sudamérica, para conocer
el punto de vista del
paciente con respecto a
los comportamientos
humanizados que las
enfermeras tienen con
ellos entre otros en el
ambito de los cuidados
criticos (Joven Beltran,
2017), en adultos con
patologia médica

Se valido junto con la
version para
enfermeras. Aqui solo
se muestran los
resultados del proceso
en la poblacion de
pacientes. Traduccion
literal a espafiol por
parte de dos
investigadoras de forma
individual. Se
compararon las
traducciones y se eligié
la mejor manera de
expresar cada item. Se
realiz6 retro-traduccion
por un traductor experto
y se comparé con la
original. No se
precisaron cambios.
VCo: 5 pacientes
hospitalizados
evaluaron la legibilidad
y semantica y se
mejoraron algunos
items. VCs: 3 factores
como en el NNCI
original, las varianzas
para cada uno fueron
50.68%, 70.28% y
66.33%. CIn: o global
=.88.

PCHE-2015 validada
para Chile (Malpica
Tinoco, 2017). La
adaptacion
sociolinguistica de
ajuste lingtiistica se hizo
con 60 personas
seleccionadas
aleatoriamente no
institucionalizadas que
revisaron las preguntas
e incluyeron
comentarios sobre su
claridad, vocablos
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Percepcion del
Cuidado
Humanizado
brindado por el
Profesional de
Enfermeria -
PCHPE
(Hermosilla
Avila et al,
2016)

Basado en los
resultados del
estudio
fenomenoldgico
realizo por Alvis,
Moreno y Mufioz
(2002) en el que
extrajeron 9
categorias del
analisis
cualitativo:
sentimientos del
paciente, apoyo
emocional, apoyo
fisico,
caracteristicas de
la enfermera,
cualidades del
hacer de la
enfermera,
proactividad de la
enfermera,
priorizacion del
ser cuidado,
empatia y
disponibilidad
para la atencién.

Evaluar la
percepcion del
paciente
hospitalizado con
respecto al
cuidado
humanizado
recibido por las
enfermeras.

32 items distribuidos en 6
categorias derivadas de la
Teoria del Cuidado
Humanizado de Jean
Watson.

Version 3 (2015)
(Gonzélez-Hernandez,
2015):

Se mantuvieron los 32
items, pero fueron
reformulados y
distribuidos en diferente
orden en base a los 3
factores obtenidos en el
AFE:

- Cualidades del hacer de
Enfermeria (7 items)

- Aperturaa la
comunicacién enfermera-
paciente (8)

- Disposicién para la
atencion (17).

Escala Likert de 4 puntos
desde ‘Siempre’ (4) a
‘Nunca’ (1).

3 variables
sociodemogréaficas

36 items

7 subescalas:

- Vivencia de la
enfermera (8)

- Procedimientos y
cuidados (8)

- Relacion profesional de
enfermera-paciente (8)

2015:

N= 176 para
analisis de la
interpretabilidad.

N=320 pacientes
hospitalizados con
problemas
digestivos,
respiratorios o
neuroldgicos.

Chile (espafiol)

Acrticulo en revista
cientifica.

N= 35 pacientes
para estudio piloto
delaVCoe
interpretabilidad.

version 2 del
instrumento. Se
administré a la
muestra y se
ajustaron 12
formulaciones y se

cambid el sentido de

la escala Likert.

Interpretabilidad:
Tras pilotaje no se
precisaron cambios
gramaticales.

cuantitativo
mediante IVC:
.83.

También se utiliz6
el indice de
aceptabilidad
empleado con los
pacientes y en
este caso el
resultado fue de
.78.

2015:

VCoy VL: Un
panel de 8
enfermeras
expertas de areas
asistenciales,
docente y
administrativas
revisaron la
claridad,
precision,
comprension,
relevancia y
pertinencia. Indice
de acuerdo: .92 e
IVC: .98.

VCs: AFE: 3
fatores que
explican el 55.5%
de la varianza.

VCo: Se CIn: 0=.835
disefiaron (n=35) y .45
inicialmente 30 (n=100).

items, 3 por cada
factor del modelo
tedrico. 14
expertos
licenciados y
doctores en
enfermeria con al
menos 3 afios de

compleja (Monje V. et al.,
2018a) 0 en pacientes
oncolégico en los estudios
de (2017) y Navarrete-
Correa et al (Navarrete-
Correa et al., 2021).
También se ha testado el
instrumento para evaluar
el cuidado proporcionado
por estudiantes de
enfermeria (Campifio-
Valederrama et al., 2019).

No se han encontrado
estudios que hayan
recogido datos mediante
este cuestionario.

confusos para el
espafiol-chileno y
sugerencias de cambios
para una mejor
comprensibilidad para
la poblacién chilena. Se
hacen modificaciones
hasta alcanzar un 100%
de comprension.
Estudio piloto con
pacientes hospitalizados
(n=19). CIn: a. de
Cronbach=.92. V.
convergente medida a
través de la correlacion
con la escala
“Percepcion del
Cuidado Humanizado
brindado por el
Profesional de
Enfermeria”. R=.73.

No se han encontrado
otras versiones de este
cuestionario.
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Nurse Caring
Behaviours
Scale — NCBS
(Piredda et al.,
2017)

Basado en los 10
factores
caritativos de Jean
Watson.

Disponer de una
herramienta para
medir los
comportamientos
de cuidado de las
enfermeras.

Se basa en una
revision de 14
instrumentos de
medida ya
validados, de los
cuales 9 estan
basados en
algunas de las
teorias mas
conocidas
(Watson,
Swanson, Benner,
Howard, Turkel y
Ray) y en las
caracteristicas del
cuidado expuestas
por Finfgeld-
Connett en su
metasintesis
(2008).

- Ensefianza-aprendizaje
(4)

- Expresion de
sentimientos (4)

- Espiritualidad (2)

- Diferenciacion del
cuidado (2)

Escala Likert 5 puntos
desde 0="Nunca’ hasta
5="Siempre’

3 variables
sociodemogréficas
14 items, sin subescalas.

Escala Likert de 4 puntos
sobre la frecuencia con la
que las enfermeras tienen
cada uno de los
comportamientos de
cuidado.

1 pregunta sobre
valoracion global del
cuidado enfermero
recibido con respuesta
Likert de 4 puntos
(calidad).

N= 100 pacientes
ingresados al menos
48h en un hospital
de alta complejidad.

Italia (italiano)

Acrticulo de revista
cientifica.

N=2001 pacientes
de servicios de
Hematologia y
Neurofisiopatologia
ingresados durante
al menos 2 dias en
un hospital
universitario de
Roma.

Interpretabilidad:
Fue comprobada
pilotando la escala
en una muestra de
50 pacientes.

TR: 36.4%.

No se aportan datos
sobre el TC.

experiencia
asistencial
evaluaron la
pertinencia de los
items. Se
afiadieron 6.

VCs: AF muestra
un modelo de 7
factores que
explican el
64.46% de la
varianza.

VLy VCo:
Inicialmente se
disefiaron 28
items que fueron
revisados por un
panel de 6
expertas, 2 de
ellas enfermeras
gestoras con mas
de 15 afios de
experienciaen el
area, una docente
y 2 enfermeras
clinicas expertas
en “caring touch”.
Evaluaron tanto la
claridad, la
facilidad de uso y
la adecuacion de
los items.
Basandose en sus
sugerencias se
eliminaron 13
items.

VCs: Se dividié
la muestra en dos
mitades de las
cuales una fue
utilizada para
AFE y la otra para
AFC. Se elimind

ClIn: Se evalué
mediante sistema
de ecuaciones no
lineales
(SEM****), 943
parael AFE y
.956 para AFC.

Se alcanzé la
invariancia
completa de los
items de la escala
(Chi Cuadrado
335.87; df 194
(p<.001)) en la
tercera
comparacion del
modelo. No se
detectaron
diferencias
significativas de
medias latentes
entre las
submuestras.

No se han encontrado
estudios que hayan
recogido datos mediante
el NCBS.

No se han encontrado

otras versiones de este

cuestionario.
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Nursing Care
Interpersonal
Relationship
Questionnaire
- NCIRQ
(Pereira Borges
et al., 2018)

Medir la relacion
interpersonal en el
cuidado
enfermero.

Basado en el
sistema
Interpersonal de la
Teoria del Logro
de Metas de
Imogene King
(King, 2007) que
se compone de 5
dimensiones.

31 items.

Escala Likert de 4
opciones desde ‘Nunca
(1) hasta ‘Siempre’ (4).

El

Brasil (portugués)

Acrticulo de revista
cientifica.

N= 950 pacientes de
hospitales primario,
secundario y
terciario ingresados
al menos durante 24
horas.

Interpretabilidad:
Para realizar un
analisis semantico
de la bateria inicial
de 44 items se hizo
un estudio piloto
(n=66 pacientes). Se
hicieron los
cambios oportunos
a la luz de las
dificultades
observadas en la
comprension y a los
ajustes sugeridos
por la muestra.

1 item por tener
carga factorial
baja (.35).
Solucién factorial
indica que hay un
solo factor latente
que no coincide
con las 3
caracteristicas del
cuidado que
refleja Finfgeld-
Connett.

VCo: Se
elaboraron
inicialmente 44
items que fueron
evaluados por un
panel de 9
enfermeras, de las
cuales 5 eran
académicas y 4
asistenciales de 4
estados de Brasil
diferentes. IVC
fue mayor o igual
a .78 en todos
ellos.

CIn: 0=90y
McDonald’s
Omega=.92.

TRI: Se logro6 la
convergencia en
el tercer intento
de calibracién con
32 items de los 44
iniciales pero se
realizé un 4°
intento con 31
items en el cual se
encontraron
MEenNos errores
estandar. Se
concluy6 que ese
ndmero de items
era el modelo
adecuado y se
realizé un 5°
analisis para el

No se han encontrado
estudios que hayan
recogido datos mediante
el NCIRQ.

No se han encontrado
otras versiones de este
cuestionario.
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proceso de anclaje
de 9 items.

Los parametros
de la TRI
demostraron la
existencia de una
elevada
discriminacion de
los items en 28 de
los 31 pero se
opt6 por mantener
los 3 que
presentaban baja
discriminacion
porque no
distorsionaban la
calibracion.

Se analiz6
también la
funcion
informativa del
test (o sus siglas
en inglés TIF***)
indicando que hay
mas informacion
en el rango de 25
a 45 puntos. Esto
significa que la
escala es mas
apropiada para
medir niveles de
relacion
interpersonal que
se encuentran en
ese rango, es
decir, mide con
mayor precision la
baja efectividad
en la relacion
interpersonal.

CUESTIONARIO PARA MEDIR PERCEPCION DE CALIDAD O SATISFACCION CON EL CUIDADO ENFERMERO EN POBLACION ESPECIFICA DE PACIENTES
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Oncology
Patients’
Perceptions of
the Quality of
Nursing Care
Scale -
OPPQNCS
(Radwin et al.,
2003)

Analizar la
calidad del
cuidado
enfermero
percibida por
pacientes
oncolégicos.

Elaborada para
operacionalizar la
teoria de rango
medio que estos
mismos autores
elaboraron sobre
la atencién de
enfermeria
oncoldgica de alta
calidad a partir de
entrevistas a
pacientes. Los
atributos
enfermeros que
representan una
alta calidad del
cuidado son 8:
conocimiento
profesional,
continuidad,
atencion,
coordinacion,
compafierismo,
individualizacion,
compenetracion y
cuidado (Radwin,
2000; Radwin y
Alster, 1999)

Version inicial:

112 afirmaciones que
describen actividades
enfermeras. Sometidos a
interpretabilidad y VCo.
Quedaron 59 items para
VCsy ClI. Tras estos
analisis la herramienta
final consta de 40 items.

8 dimensiones teoricas
que quedan en 4 tras el
AFE se les denominaron:
Responsabilidad (22
items)

Individualizacion (10)
Coordinacidn (3)
Competencia (5)

2 preguntas abiertas: En
general, ;cdmo describiria
la calidad del cuidado
enfermero que ha recibido
como paciente con
cancer? Y En general,
¢cOMOo se siente con
respecto a las enfermeras.

11 variables
sociodemogréficas.

Escala Likert de 6 puntos
desde ‘Nunca’ (1) hasta
‘Siempre’ (6) con
posibilidad de responder
también ‘No lo sé¢’ o ‘No
importa’.

Version corta:

18 items manteniendo los
4 factores y escala de
respuesta.

EEUU (inglés)

Acrticulo de revista
cientifica.

N=436 pacientes

onco-hematoldgicos

en tratamiento

activo para el cancer

que hubiesen sido

atendidos de manera

ambulatoria u
hospitalaria.

Version inicial:
Interpretabilidad:
1 experto en
metodologia reviso
la claridad de los
items.

TR: 79%

Versién inicial:
VCo: El
metoddlogo
evalu6 también la
relevancia y
coincidencia de
los items con la
teoria. 27 fueron
eliminados.

Posteriormente, 9
expertos de los
cuales 4 eran
pacientes
oncolégicos
analizaron
mediante escala
Likert de 4 puntos
la congruencia de
cada item con la
subescala en la
que se encontraba.
IVC para
determinar
proporcion de
puntuaciones 3y
4. Se retuvieron
59 items que
cumplieron con el
criterio de IVC >
o=a.79.

Se analizaron
items con valores
perdidos,
respuestas de
‘NS’ 0 ‘NA’. Si
alguno tenia
>10% de alguna
de estas
respuestas se

elimino, quedando

asf 45 items.

Version inicial:
CIn: 0.=.99 para
el total de la
escalay
especialmente
elevada en las
dimensiones de
‘Responsabilidad’
e
‘Individualizacion
>(99y .97
respectivamente.
Para la escala de
‘Coordinacion’ el
o =.87 y para
‘Competencia’ =
.95.

Version corta:

CIn: 0.=.97 para
el total de la
escala. Y para las
subescalas: .95,
.93, .87y .95
respectivamente.

Este cuestionario en su
version corta ha sido
utilizado para conocer
también la percepcion de
los pacientes sobre la
atencion recibida por
parte de los estudiantes de
enfermeria en practicas
(Can et al., 2008).

Esta herramienta junto
con otras nombradas en
esta revision fueron
utilizadas para analizar la
asociacion entre la calidad
de vida percibida
(mediante EQ-5D-3L) y
la calidad del cuidado
enfermero (OPPQNCS),
la individualidad
percibida por el paciente
(ICS-Patient) y la
confianza en las
enfermeras que le han
atendido (TNS) en un
estudio realizado con una
muestra de 590
participantes procedentes
de 4 paises europeos
(Charalambous et al.,
2016b).

También se ha utilizado
para el estudio
comparativo entre Grecia,
Chipre, Suecia 'y
Finlandia de las
percepciones de los
pacientes oncoldgicos con
respecto al cuidado
enfermero recibido
durante la hospitalizacion
de al menos 48 h (Adam
etal., 2017).

No se han encontrado
nuevas versiones del
cuestionario. A pesar
de haberse usado en
un estudio
internacional
multicéntrico en
Europa, no se han
encontrado resultados
de los procesos de
validacion a esos
idiomas.
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Cuestionario
para medir la
Calidad con los

Valorar la
satisfaccion
percibida por los

6 variables
sociodemogréficas.
24 items.

Espafia (Espafiol)

Interpretabilidad:
Se evalué por los 34
profesionales de

VCs: EFA reveld
4 factores y
80.5% de la
varianza. Se
eliminaron 5
items que
pertenecian de
forma ambigua a
mas de un factor o
que tenian cargas
factoriales <.40.

Version corta:
Para elegir los
items a eliminar
se tuvieron en
cuenta los
resultados de la
regresion
escalonada (R?,
tomando las
preguntas de las
escalas
‘Responsabilidad’
e
‘Individualizacion
> (por ser las que
mayor a Cronbach
presentan) como
variables
independientes y
la puntuacion total
de la escala como
variable
dependiente. Se
eliminaron items
de ambas hasta
quedar una
herramienta de 18
items. Las
correlaciones
entre escalas
fueron .689-.805.
VCo: 34
enfermeros de
UCIC de Espaiia

ClIn: 0=.969
(global) y entre

No se han encontrado
estudios que hayan
recogido datos mediante

No se han encontrado
otras versiones de este
cuestionario.
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Cuidados  de
Enfermeria en
Unidades de
Cuidados
Intensivos
Cardioldgicos
(Sierra
Talamantes et
al., 2009)

Evaluacion de
la Calidad del
Cuidado de
Enfermeria en
la Unidad de
Cuidados
Intensivos —
EVACALEN
(Ramirez
Perdomo et al.,
2013)

pacientes de
UCICs con
respecto a los
cuidados
enfermeros.

No se basa en
ninguna teoria
preexistente.

{tems basados en
los resultados de
un estudio
fenomenoldgico
en el que
entrevistaron a 16
pacientes que
habian salido de
la UCl y estaban
en la planta de
hospitalizacion de
Cardiologia. 3
dimensiones
tedricas:
Comunicacion,
Profesionalidad y
Comodidades.
Determinar la
calidad del
cuidado de
enfermeria que
perciben los
usuarios.

Basado en las
categorias de
estructura,
proceso y
resultado de
Donabedian
(1992) y en la
Teoria del
Cuidado Humano
de Jean Watson
(1979).

3 subescalas tedricas:
- Comunicacion

- Profesionalidad

- Comodidades
Opciones de respuesta
dicotomica (Si/No) o

Likert de 4 puntos donde
(1) corresponde a ‘Muy
bien’ y (4) a ‘Mal’ seglin

a pregunta. Se da una

alternativa adicional: ‘No

sabe’.

4 preguntas abiertas sobre

el trato, la atencion
sanitaria enfermera, su

voluntad de recomendar

esa UCIC y aspectos
mejorables.

44 items.

3 categorias tedricas de
Donabedian mencionadas
en la columna anterior.

Likert 3 puntos: Malo,
Regular, Bueno.

Acrticulo en revista
cientifica.

N=30 pacientes
ingresados al menos
48h en la UCI de un
hospital
universitario
(Valencia).

Colombia (espafiol)

Acrticulo en revista
cientifica.

N= 119 pacientes de
la Unidad de
Cuidados Intensivos
de IV nivel de la
ciudad de Neiva que
hubiesen estado al
menos 48 horas
hospitalizados en el
servicio.

UCIC que
participaron
también en la VCs.
Los items con un
desacuerdo entre los
participantes de mas
de un 20% se
modificaron.

Tras los cambios
realizados 10
pacientes opinaron
y verificaron la
comprension de las
preguntas.

TR: 60%

No se dispone de
datos sobre el TC.

Informacion no
disponible.

evaluaron la
idoneidad de los
items en relacion
a las dimensiones
tedricas y se les
solicito que
sugiriesen
aspectos que a su
juicio deberian
estar presentes en
la herramienta de
medicion.

No se hicieron
otros analisis de
validez.

VCo: Se evalud
mediante un panel
de expertos
docentes de 3
universidades.
Puntuaron cada
item segun la
férmula de
validez de
contenido
propuesta por
Lawshe: a) item
gue necesita ser
contextualizado:
la formulacién del
item no es claray
el vocabulario no
es adecuado para
la poblacién diana

.86y .94 para
cada dimensién.

ET (n=24): Retest
en los 2-5 dias
posteriores al test.
En la prueba de
los rangos con
Wilcoxon no hubo
diferencias
significativas en
ninguna pregunta.

ClIn: 0=.843 para
48 items y .848
para 44 items que
finalmente se
conformaron la
escala

No se realizan
mas pruebas de
fiabilidad del
instrumento.

este cuestionario ni que
hayan comprobado
otras caracteristicas
psicométricas.

No se han encontrado
estudios que hayan
recogido datos mediante
el EVACALEN.

No se han encontrado

otras versiones de este

cuestionario.

333




Quality of
Oncology
Nursing Care
Scale —
QONCS
(Charalambou
Sy
Adamakidou,
2014)

Disponer de un
cuestionario
especifico para
pacientes con
cancer en el que
se explore desde
su vision la
calidad de
cuidado
enfermero
proporcionado en
el contexto
oncoldgico y de la
actitud de la
enfermera.

No esta basado en
ninguna teoria o
modelo. Se
realizé una
exploracion del
concepto de
calidad del
cuidado
enfermero desde
la perspectiva de

Version inicial:

Primera fase: Se elabor6
una baterfa de 85 items
que se sometieron a VCo
e interpretabilidad.

Version final:

34 items divididos en 6
subescalas:

- Ser valorado

- Ser respetado

- Ser cuidado por
enfermeras comunicativas
y que apoyan

- Ser consolidado
(seguridad y confianza)
- Cuidado religioso y
espiritual

- Sentido de pertenencia

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Altamente en
desacuerdo’ (1) hasta
‘Altamente de acuerdo’

O

Chipre (griego).

Acrticulo de revista
cientifica.

Estudio piloto
(QONCS-45):
N=100 pacientes
oncoldgicos
ingresados de 3
hospitales, 2
chipriotasy 1
griego.

Validacion final
(QONCS-34):
N=418 pacientes
oncolégicos de los
mismos hospitales
(n=274 de Chipre y
n=144 de Grecia).

Interpretabilidad:
N=15 pacientes
ingresados
valoraron la
comprension de los

items y la viabilidad

de la bateria de 45
items que quedaron
y su formato de
respuestas.

TR en la validacion
final: 76.9%.

0 b) no necesita
ser
contextualizado:
el item estd
redactado de
forma clara, el
vocabulario es
apropiado y
facilmente
comprensible para
la poblacion
diana.

A partir de esta
revision quedaron
48 items.

No se realizan
mas pruebas de
validez del
instrumento.
Estudio piloto:

VCo: Panel de 11
enfermeras
expertas debian
clasificarlos en
una de las 6 areas
principales que
conforman la
calidad del
cuidado
enfermero
emergidos de la
revision, con un
consenso del
75%. Los que no
lo alcanzaron se
eliminaron.

De los 62 items
que quedaron, las
expertas
evaluaron el nivel
de relevancia de
cada item:
esencial (3),
interesante pero

Estudio piloto:

ClIn: 0=.80. Se
eliminan aquellos
items que
correlacionan
muy alto entre si
porque indican
redundancia (no
se especifica la
cifra de corte).

Validacién final:

CIn: ade
Cronbach entre
.83y .91 para
cada subescala.

ET: Test
administrado el
segundo dia de
ingreso vy el retest
a los 4 dias de
cumplimentar el
test. R=.79.

Se utilizé junto con la ICS
para la percepcion de los
pacientes con el Cuidado
Individualizado y la
calidad de este. Tras
correlacionar los
resultados se llega a la
conclusion de que es
necesario proporcionar
una atencién enfermera
mas personalizada como
medio para lograr una alta
calidad en la atencion de
enfermeria (Kousoulou et
al., 2019).

Los datos sobre la opinion
de los pacientes con
respecto a la calidad del
servicio enfermero que se
obtuvieron en la
validacién final del
QONCS original, se
unificaron con los datos
recogidos en la validacion
de la version checa

QONCS version para
la Republica Checa
(Charalambous et al.,
2017)

AT: Se us6 el modelo
de Brislin para
configurar la version
traducida y adaptada al
checo. Se mantuvo el
ndmero de items y el
formato de escala de
respuesta. N=192
pacientes con cancer.
CI: 0=.85 para el total
de laescalay .89, .70,
.74, 73y .71 para cada
una de los 5 factores.

QONCS version
validada en arabe
para Egipto, Jordania
y Oman (Abu Sharour
etal., 2021). Se us6 el
modelo de Brislin para
hacer la traduccion del
instrumento. Se
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pacientes,
defensores del
paciente y
enfermeras desde
un método
fenomenoldgico
hermenéutico. Se
consider6 que
habia 6 pilares en
el concepto: ser
valorado, ser
respetado, ser
cuidado por
enfermeras
comunicativas y
que apoyan, ser
consolidado (en
relacion con la
sensacion de
seguridad y
confianza
generada por la
enfermera),
Cuidado religioso
y espiritual,
sentido de
pertenencia.

no esencial (2),
irrelevante (1)
para calcular el
RVCy con este el
IVC para el total
de la escala. Solo
se mantuvieron
los items con
RVC>0=a.73y
se procedio a
continuacioén a
evaluar la
interpretabilidad.

VCs: AFE: Se
eliminan aquellos
items con carga
factorial menor de
.30.

Validacién final

VCo: RVC entre
.73y 1.00. Buena
validez de
contenido segun
el criterio de las
expertas
(CVI=.84).

VCs: 5 factores y
68.53% de la
varianza total
explicada. Cambia
la denominacion
con respecto a los
planteados en la
revision del
concepto tedrico.
Factor 1: “Ser
apoyado y
confirmado” con
16 items. F2:
“Cuidado
espiritual” con 6
items. F3:

(Charalambous et al.,
2017).

Los resultados de los 3
paises para los que se ha
validado la version arabe
también encuentran
diferencias significativas
entre los paises, teniendo
mejor puntuacion las
enfermeras en Omany la
peor en Egipto (Abu
Sharour et al., 2022).

mantuvo el nimeros de
items y el formato de
escala de respuesta.
N=517 pacientes.
oncoldgicos Cl para
cada una de las
subescalas teoricas: o
de Cronbach fue de .88,
.84, .87, .83, .89y .86
respectivamente. VCs:
coincide con los
resultados de AFE de la
herramienta original.
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Nursing
Intensive-Care
Satisfaction
Scale — NICSS
(Romero
Garcia, 2016)

Disponer de una
herramienta que
permita evaluar la
satisfaccion con
los cuidados
enfermeros en el
contexto del
paciente critico
desde la
perspectiva del
propio paciente.

Basado en las 4
dimensiones
extraidas en el
estudio de Teoria
Fundamentada
realizado para
conceptualizar el
concepto de
satisfaccion con el
cuidado
enfermero de los
pacientes de UCI,
las cuales fueron:
(a) vision holistica
de la persona,
(b)formas de
comunicacion, (c)
comportamientos
profesionales y
(d)consecuencias
de los cuidados
(Romero-Garcia
etal., 2013).

Inicialmente equipo
investigador de
enfermeras con 15 afios
de experiencia 'y un
experto en desarrollo y
evaluacion de
herramientas elaboran 82
items distribuidos en las 4
dimensiones teéricas
nombradas.

Version final: 49 items
4 subescalas tedricas:

- Vision holistica de la
persona (20 items)

- Formas de
comunicacion (6)

- Comportamientos
profesionales (11)

- Consecuencias de los
cuidados (12)

Escala Likert de 6
opciones desde ‘Muy en
desacuerdo’ (1) hasta
‘Muy de acuerdo’ (6).

Espafia (espafiol)
Tesis doctoral

N= 200 pacientes
ingresados en una
de las 3 UCIs de un
hospital de tercer
nivel (Hospital de la
Santa Creu i Sant
Pau) de Barcelona
cuya estancia
minima sea de 48
horas.

Interpretabilidad:
N=30 pacientes
dados de alta de
UCI participaron en
analizar este punto y
la VCo. Juzgaron la
facilidad de
cumplimentacion
del NICSS, si
resultaba fatigoso, si
los items de la
escala global
reflejaban los
aspectos necesarios
para conocer su
nivel

de satisfaccion y el
tiempo empleado en
contestarlo. A partir
de esta informacion
y de la descrita en la
VCo se redujo la
escala de 88 items a
49.

TC: 10-15 min.

“Sentido de
pertenencia” con
5. F4: “Ser
valorado” con 4.
F5: “Ser
respetado” con 3
items.

VCo:

El panel de 39
pacientes que
evalu6 la
interpretabilidad
valoraron las
caracteristicas de
cada ftem,
identificando los
items repetidos,
incompresible,
dificiles de
responder, y los
que tenian

dos variables en la

misma pregunta.

VCs: AFC

muestra un ajuste

aceptable la
estructura del

modelo tedrico de

4 factores. Se
analizé mediante
método de
Minimos
Cuadrados. La
bondad de ajuste
del modelo se
analizé mediante

la prueba de Chi-
cuadrado (¥2) que

fue
estadisticamente
significativa y la
razon

de ajuste fue
aceptable (4.53).
El

CIn: a= .95

ET: Un
submuestra de 64
pacientes (32%
del total) rellen6
por segunda vez
el cuestionario al
menos 48h
después del
primer test.
CCl=.83.

Los resultados de la
satisfaccion de los
pacientes de esta muestra
y la correlacion de ese
dato con las variables
sociodemograficas y
clinicas recogidas fueron
publicados en la revista
Australian Critical Care
(Romero-Garcia et al.,
2019).

No se han encontrado
otras versiones de este
cuestionario.
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GFI bueno y el
RMSE de 0.070
como apropiado al
encontrarse

entre 0.05y 0.08
indices de

ajuste incremental
cercanos a 0.9.

VCr: Se midi6
con la Consumer
Emergency Care
Satisfaction Scale
(CECSS) ensu
version validad al
castellano.
Correlacion
moderada a alta
con la mayoria de
las cuestiones
planteadas
(extremos: 0.42-
0.68) excepto con
item 52 sobre
expectativas
satisfechas
(extremos:
0.00-0.06).

CUESTIONARIOS PARA MEDIR LA PERCEPCION DEL PACIENTE CON RELACION A DIVERSOS ASPECTOS DE LA ATENCION ENTRE ELLOS LA PROPORCIONADA POR LAS

Valuing
Patients as
Individuals
Scale — VPAIS
(Coyley
Williams,
2001; Jones et
al., 2018)

Medir la
frecuenciay
distribucion de las
experiencias de
‘amenaza a la
identidad’ de los
pacientes
ingresados.

Version inicial:

Se elaboraron 100
afirmaciones sobre
actitudes que generan
amenazas a la identidad
que se sometieron a VCo
e interpretabilidad
quedando

ENFERMERAS

DISENADOS EN LENGUA INGLESA

Escocia (inglés)

Acrticulo en revista
cientifica.

Version inicial:
N=97 pacientes
hospitalizados en

Version inicial:
Interpretabilidad:
Tras la VCo un
grupo diferente de 6
personas no
integrantes del
equipo investigador
respondieron a las

Version inicial:
VCo: 4 personas
no integrantes del
equipo
investigador
puntuaron si
consideraban cada
item como una

Version
actualizada:

Se analiz6 la Cln
sobre la version
de 31 items que

quedo tras la VCs.

En la version inicial
Ilamaba la atencion que
las mujeres eran mas
criticas en sus respuestas
por lo que podiamos
pensar en la posibilidad
de inequidad o peor
atencion hacia las mujeres

VPAIS version corta
(uVPAIS-short) (Jones
etal., 2018). Con los 9
items que presentaban
las cargas factoriales
mas altas y afiadiendo
otro de la escala
completa que hacia
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Se elabord a partir
los resultados de
la tesis doctoral
de Coyle en la que
realizé un estudio
de Teoria
Fundamentada
para explorar la
insatisfaccion o
descontento,
estudiando como
las personas
hablaban de sus
decepciones en la
atencion sanitaria
(Coyle, 1997). A
partir de este se
desarrollé el
concepto de
‘amenaza a la
identidad
personal’ pues se
vio que la
percepcion del
paciente sobre si
mismo y su
identidad se veia
amenazada por
experiencias que
eran percibidas
como
deshumanizadas,
cosificadoras,
devaluadoras y
desempoderadoras
. El cuestionario
surge para
identificar la
frecuencia de
dichas amenazas.

En 2017 se
publica una
actualizacion del
cuestionario a raiz

72 items distribuidos en 7
subescalas tedricas:
Personalizacion,
empoderamiento, respeto,
informacion, proximidad
y disponibilidad del
personal, impacto en la
vida y miscelanea.

Version actualizada
(uVPAIS):

Se revisan las
herramientas relacionadas
con la centralidad del
paciente en el cuidado
elaboradas desde el 2000
hasta el 2016, a partir de
estas se disefian 124 items
para cubrir areas que no
fueron recogidas en la
version inicial del VPAIS.
Se redactaron en forma de
afirmaciones positivas y
negativas. Se revisan y
depuran en 3 fases hasta
obtener una version de 88
items que se sometio a
analisis de Cl y VCs.
Finalmente se obtuvo una
herramienta validada con
31 items (14 de los cuales
orientados a valorar a las
enfermeras).

3 factores que se
denominaron:

- Cuidado y Respeto (13
items), - Comprension y
compromiso (11)

- Preocupaciones del
Paciente (7).

Escala Likert de 5 puntos
desde ‘Totalmente de
acuerdo’ (5) hasta
‘Totalmente en

servicios de
Medicina General,
Cirugiay
Otorrinolaringologi
aalos que se les
entrega el
cuestionario al alta
y se les da una
semana para
cumplimentarlo y
devolverlo por
correo.

Versioén
actualizada:
N=290 pacientes.

preguntas mediante
la escala Likert o la
opcion de No
aplicable. Se les
instd a que
respondieran a una
pregunta abierta al
final del
cuestionario para
valorar el disefio y
lenguaje utilizados.
Se hicieron
modificaciones en
la formulacién, pero
ningun item fue
eliminado.

TR: 43%

No hay datos sobre
el TC.

Version actualizada
(uVPAIS):

Interpretabilidad:
6 integrantes del
Grupo de Pacientes
y Publico (GPP) del
Servicio Nacional
de Salud britanico
(NHS) revisaron la
comprension de los
52 items remanentes
tras la VVCo con el
panel de expertos
multidisciplinar.
Aquellos poco
claros o confusos
tras la revision de la
interpretabilidad y
VCo en las rondas 2
y 3 se eliminaron
quedando 88 items
para ser sometidos a
VCsy fiabilidad.

actitud positivao  a de Cronbach

negativa del para cada factor
servicio recibido.  obtenido en la
Todas las VCS: .94 (Factor

afirmaciones en
las que no hubo
acuerdo entre
ellos se
eliminaron
quedando 72
items.

1),.92 (F2) y .78
(F3).

Version
actualizada:

VCo:

Fase 1:La
expresion,
relevancia y
adecuacion de la
bateria de items
nuevos afiadidos
tras la revision de
la bibliografia
(124 items) fue
revisada por un
panel
multidisciplinar
de expertos del
NHS (Servicio de
salud britanico) en
dos rondas.
Finalmente
quedaron 52.

Fase 2: Los 6
miembros del
GPP participantes
puntuaron la
importancia de
cada ftem con el
constructo (‘Ser
tratado como un
individuo’).
También crearon

en el NHS. En cambio, en
la uVPAIS fueron las
mujeres las que tenian
mas probabilidad de
reportar haber sido
tratadas como una
persona que los hombres.
Los hombres informaban
menos de que sus
preocupaciones se
trataban de manera
centrada en la persona en
comparacion con las
mujeres. Ambas cosas
eran menos reportadas
también en mayores de 65
afios que en personas por
debajo de esa edad.

aumentar
significativamente el a
al ser afiadido, se
prepar6 una version con
10 items que se sometio
a analisis psicométrico
de nuevo con los datos
ya disponibles, aunque
no se aportan resultados
concretos de fiabilidad
ni de validez para esta
version solo se
menciona que presenta
una buena correlacion
interfactores y sigue
siendo sensible a las
diferencias de sexo
como la uVPAIS.
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del movimiento desacuerdo’ (1) y opcidn
del ‘patient- adicional de ‘No aplica’.
centered care’

surgido en Reino

Unido en la

década de los

2010.

No es exclusivo
de enfermeras,
también contiene
preguntas
concretas sobre
los médicos.

TR: 37%

items adicionales
que consideraban
relevantes.

Fase 3: 2 grupos
focales cada uno
con 6 enfermeras
expertas de 34
servicios médicos
y quirlrgicos de
diferentes
hospitales del
NHS analizaron
los items para
revisar a cuales
les faltaba
claridad, cuales
crefan que podian
ser problematicos
e identificar si
faltaba alguno. Se
invité también a
médicos, pero
ninguno quiso
participar.
Ninguno de los
ideados por el
GPP fue
modificados o
eliminados.

VCr: Se usé la
subescala de 6
items sobre
satisfaccion
general del Patient
Satisfaction
Questionnaire de
Ware, Snyder y
Wright (1976).
Correlaciones
positivas y
moderadas entre
estay la uUVPAIS
muestran que
cuanto mas
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Hospital
Consumer
Assessment of
Healthcare
Providers and
Systems —
HCAHPS
(Agencia para
la

Evaluar el aspecto
funcional (no
técnico) de los
servicios de salud,
para disponer de
un indicador de
calidad
estandarizado que
pueda ser publico

No esta centrado
solamente en la medicién
del trabajo enfermero.

68 items que fueron
sometidos a
interpretabilidad y validez
de contenido.
Posteriormente adaptados

EEUU (inglés)

Acrticulos en revistas
cientificas.

N= 19720 pacientes
de 130 hospitales de
3 estados diferentes
que ya hubiesen

Interpretabilidad:

31 entrevistas
individuales para
conocer qué
dominios, qué
terminologia
opciones de
respuesta no

valorados como
personas se siente,
mayor es la
satisfaccion con la
atencion.

VCs: (N=219,
tras eliminar los
gue tenian mas
del 10% de
valores perdidos o
que respondieron
No aplica). Se
retuvieron los
items con cargas
factoriales >.40 y
aquellos que
tenian carga>o0 =
en un factor y
mayor o =a .35
en otro. Quedd
una solucién final
de 31 itemsy 3
factores.

Vdiscriminante
en las respuestas
entre variables
como la edad, el
sexo Yy laraza. No
se detectaron
diferencias
significativas en
esta Ultima pero si
en las dos
primeras.

VCo: Los CSMM
solicitaron
comentarios al
contenido de la
herramienta y su
adecuacion para
medir la calidad
del cuidado
mediante

Fiabilidad para
detectar
diferencias entre
hospitales

por encima de .70
en 6 de los 7
factores y en el
otro es de .66.

Westbrook et al. (2014)
realizaron un estudio para
revisar de nuevo la
herramienta concluyendo
al contrario que en los
estudios previos que
varias cuestiones no
parecen jugar un papel
importante en la

Child HCAHPS
disefiada para
poblacién pediatrica
(Toomey et al., 2015)
Esta herramienta se
elabord siguiendo los
siguientes pasos:
revision exhaustiva de
la literatura y de las
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Investigacion y
Calidad del
Sistema
Sanitario,
1995-2003)

y sirva para
clasificar los
centros y ayude
en latoma de
determinadas
decisiones por
parte de pacientes,
servicios de
Seguros y
profesionales
sanitarios. Se
busca que sus
items
complementen
otras cuestiones
que los centros ya
usan para valorar
a calidad interna.

Para su disefio, la
Agencia para la
Investigacion y
Calidad del
Sistema Sanitario
solicitd
propuestas de
herramientas ya
existentes o items
que midiesen la
perspectiva de los
pacientes sobre el
cuidado
hospitalario.
Recibieron 7
propuestas que se
analizaron para
ver de qué manera
reflejaban los
dominios de la
calidad del
cuidado que el
Instituto de
Medicina
describi6 en su
informe sobre la
atencion centrada

a espafiol latinoamericano
(Hurtado et al., 2005),

y expuestos a revision y
comentarios publicos con
idea de poder acortar el
instrumento.

Tras VCsy VCo la
herramienta quedo en 16
items distribuidos en 7
subescalas estadisticas:

- Comunicacion
enfermera (3)

- Comunicacion médica
®)

- Contexto fisico (2)

- Responsabilidad sobre
necesidades paciente (2)
- Comunicacion sobre
medicinas (2)

- Control dolor (2)

- Informacidn al alta (2)

Opciones de respuesta
para las preguntas sobre la
experiencia de cuidado
mediante escala Likert,
siendo (1) Nuncay (4)
Siempre.

Puntuacion de 0 a 10 para
las preguntas que valoran
satisfaccion global

Se complementa con 5
variables
sociodemograficas y de
satisfaccion global con
respecto al hospital
haciendo un total de 32
cuestiones que se agrupan
en atencion recibida por
las enfermeras (4),
atencion recibida por los
médicos (3), ambiente del
hospital (2), experiencias
en este hospital (8), al

sido dados de alta
de plantas médicas,
quirdrgicas u
obstétricas y que
hubiesen pasado al

menos una noche en

el hospital.

funcionaban para
los usuarios.

Antes de pilotarse
los Centros para los
Servicios de
Medicare y

Medicaid (CSMM o

sus siglas en inglés
CMS) publicaron
una nota y el
borrador del
instrumento en el
Registro Federal
para pedir
comentarios
publicos al mismo.

TR: 40.1%.

publicacion de la
misma de manera
publica en el
Registro Federal.
Se redujo a 33
items (Keller et
al., 2005)

VCs: AFE Yy
analisis de los
items. Estructura
de 6 factores cuya
denominacion
cambid
significativamente
con respecto al
modelo tedrico.
Se eliminaron 4
items por ausencia
de correlacién o
por ser esta baja 'y
2 més por no
discriminar entre
componentes,
quedando 27
(O’Malley et al.,
2005).

VCo ll: Se
hicieron 14
grupos focales
para evaluar de
los 27 items
cuales eran mas
significativos y
apropiados para
reflejar cada
dimension. Se
eliminan 3.

El equipo
investigador
revisd los 24
items restantes y
decidi6 por
consenso a la luz

Cin: alfade
Cronbach entre
.51y .88 para
cada factor.

percepcion de la calidad
global hospitalaria. Los
resultados psicométricos
bajo su criterio no llegan
a los estandares para
considerar que la
herramienta es valida y
fiable y se sugiere
continuar con su
refinamiento. El grupo de
Lideres en Experiencias
de Pacientes también
reclaman una
actualizacion de la
encuesta (Pfeifer, 2019;
Salzberg et al., 2019)

En EEUU, el sistema de
pago de los seguros
Medicare a los hospitales
(reembolso de los costes y
pago prospectivo), esta
basado en parte en la
satisfaccion de los
pacientes con la atencion.
Esta es una herramienta
estandarizada de uso
nacional para lograr esas
métricas, por ello, son
muchas las publicaciones
en las que se hace
referencia al HCAHPS
(més de 300 en Pubmed)
(Mazurenko et al., 2017).
Ha sido utilizado en
multiples estudios con
diferentes finalidades:
Cuantificar el “cuidado
perdido” (missed care)
(Orique et al., 2017),
establecer correlaciones
entre la opinion de las
enfermeras con respecto a
los comportamientos de
cuidado de sus
supervisoras/es hacia ellas

escalas de medida de
calidad pre-existentes,
entrevistas con
expertos, grupos focales
para evaluacion de
contenido e
interpretabilidad,
pruebas piloto del
borrador de la encuesta,
un trabajo de campo
nacional con 69
hospitales en 34
estados, andlisis
psicométrico y pruebas
de usuario final.
N=17727 padres de
nifios hospitalizados en
plantas médicas o
quirdrgicas. TR: 17.1%.
Consta de 39 items
sobre la experiencia de
hospitalizacion con
buenos resultados de
fiabilidad y validez.

Version en espafiol
para EEUU (Hurtado
et al., 2005)

Se elaboro
paralelamente a la
herramienta original.
VCo e interpretabilidad
mediante 12 entrevistas
para para valorar la
equivalencia cultural de
la version traducida al
espafiol. En el estudio
de validacion de la
herramienta inicial se
testd también esta pues
un 3% de la muestra
(n=586 de los 19720
contestaron en este
idioma). La VCo, las
correlaciones item-
escala, la estructura
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en el paciente
titulado
“Cruzando el
abismo de la
calidad: un nuevo
sistema de salud
para el siglo
XXT17. (1)
Respeto a los
valores del
paciente, (2)
Preferencias y
necesidades
expresadas, (3)
Coordinacion e
integracion del
cuidado, (4)
Informacion,
comunicacion y
educacion, (5)
Confort fisico, (6)
Soporte
emocional, (7)
Involucrar familia
y amigos, (8)
Transicion y
continuidad del
cuidado y (9)
Acceso al cuidado
(Institute of
Medicine, 2001).
Ademas se
realizaron 16
grupos focales
con usuarios para
identificar qué
aspectos de la
experiencia
hospitalaria eran
mas relevantes
para ellos (Sofaer
et al., 2005), se
habilit6 un chat y
un correo
electrénico para
recibir

salir del hospital (3),
valoracion global del

hospital (2), datos
personales (5).

de los resultados
acortar mas la
herramienta
dejandola en 16
preguntas y
desdoblando una
de los 6 factores
obtenidos en 2
teniendo en
cuenta el
significado de las
preguntas
contenidas
quedando por
tanto distribuidos
en 7 subescalas.

VCs Il: Se hizo
AFC sobre la
version de 16
items y 7 factores
usando el modelo
de ecuacion
estructural. La
bondad de ajuste
del modelo fue
excelente
(IAC=.98;
IANN=.97).

y la experiencia
hospitalaria del paciente
(Kostich et al., 2021), el
impacto especifico de la
enfermeria en la
satisfaccion de los
pacientes en servicios de
Traumatologia (Watts et
al., 2021), etc.

También se ha empleado
con estudiantes de
enfermeria para el
aprendizaje de la
herramienta, el analisis de
la practica y la empatia
para con el paciente
(Milligan, 2021).

Las versiones intermedias
de 32, 24 y final de 16
items se han usado en
diferentes hospitales en
EEUU para continuar
recabando datos y
desarrollando y
manteniendo la escala
(Kostich et al., 2021).

factorial y la asociacién
entre los 7 factores de
calidad de la atencién
con la calificacion del
hospital y la intencion
de recomendar el
hospital son similares
entre esta version y la
inglesa. La
confiabilidad de la ClI
fue significativamente
menor para en
participantes de habla
hispana en cinco de los
siete factores, pero en
general se consideraron
equivalentes
linguisticamente
hablando.

HCAHPS validada
para 5 paises europeos
y 7 idiomas (Squires et
al., 2012). Se adapt6
mediante traduccion y
retro-traduccion la
escala de 66 items a
holandés, finés, francés,
aleman, griego, italiano
y polaco. N=70
pacientes evaluaron
VCo mediante escala de
relevancia con resultado
de buena o excelente
para todas ellas. No se
han encontrado
evaluaciones
psicométricas
posteriores de todos
ellos, solo de la version
para Holanda (Arah et
al., 2006),

HCAHPS validada al
arabe para Arabia
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comentarios y se
hicieron reuniones
con las partes
interesadas y
proveedores de
servicios
(Goldstein et al.,
2005).

Saudi (Bruyneel et al.,
2017).

Se tradujo siguiendo 4
pasos: (1) traductores
bilinglies cualificados
tradujeron el HCAHPS
del inglés al arabe; (2)
la version arabe se
volvi6 a traducir al
inglés y fue revisada
por expertos para
garantizar la precision
del contenido
(equivalencia del
contenido); (3) se
verificaron las
similitudes y diferencias
de las versiones en
inglés y arabe
(equivalencia
semantica); (4) dos
personas bilingies
independientes
realizaron la revision
final de las versiones
por separado y
acordaron una version
final similar y
equivalente a la original
en inglés en contenido y
significado. 18 items.
N=727 pacientes. CI:
0=.90 y VCs: estructura
de 9 factores.

HCAHPS para
Malasia (Zun et al.,
2019). EI HCAPHS
original de 22 items (de
los cuales 16 son sobre
su experiencia reciente
en el hospital y 2 sobre
satisfaccion global) se
tradujo al malayo. La
VCo se realizd con un
panel de expertos de 10

343




Quality from
the Patient’s
Perspective —
QPP (Larsson
et al., 1998;
Wilde et al.,
1994; Wilde
Larssony
Larsson, 2002)

Derivar de la
teoria nombrada
debajo un
instrumento de
medida que
permita conocer la
calidad de la
atencion.

Basado en la
Teorfa de la
Calidad del
Cuidado
elaborada a partir
de un estudio de
Teoria
Fundamentada
realizado por los
mismo autores de
la herramienta
(Wilde et al.,
1993).

No se centra en exclusiva
en acciones de cuidado
enfermero.

1994 - Version inicial:
150 items para medir las 4
dimensiones desglosadas
en 27 subcategorias del
analisis cualitativo que se
sometieron a VCo e
interpretabilidad
quedando en 69.

Tras VCs se reduce a 56
items. De los cuales 9 son
usados 2 veces una para
referirse a enfermeras y
otra a médicos. Esta es
considerada la version
larga validada del QPP.

Todos los factores tenian
2 escalas Likert de 5
puntos, una para evaluar
la realidad percibida
(1=Totalmente en
desacuerdo a 5=
Totalmente de acuerdo),
otra para la importancia
subjetiva de cada item
para el paciente
(1=Ninguna importancia a
5=Muy alta importancia).
Una tercera escala para
medir la calidad personal

DISENADOS EN LENGUA NO INGLESA

Suecia (sueco)

Acrticulo en revista
cientifica.

1994:

N=181 pacientes
con enfermedades
infecciosas.

1998-Version
revisada:

N=661 pacientes
mayores de 16 afios
e ingresados al
menos 2 dias en
servicios médicos,
quirdrgicos,
obstétricos y
ortopédicos.

2002- Version
corta:

N=162 pacientes de
las mismas
caracteristicas de la
muestra anterior de
plantas médicas y
quirdrgicas de 2
hospitales suecos.

1994- Primera
version:

Interpretabilidad:
10 pacientes
voluntarios
puntuaron la
claridad y
comprensibilidad de
los items después de
la fase de VCo. Se
eliminan 21 items.

TR: 68%.

1998- Version
revisada:

TR: 68%.

2002- Version
corta:

TR: 79%.

1994- Primera
version:

VCo: Panel
multidisciplinar
de 10 expertos
para evaluar la
congruencia de
los items con el
modelo tedrico.
Se eliminan 60
items.

VCs: Analisis
factorial muestra
modelo de 4
factores que
coinciden con las
4 dimensiones del
modelo tedrico.
Se eliminaron 13
items por tener
cargas factoriales
<.40. Quedando
56 items.

1998-Version
revisada:

VCs: Se estudio
dimensionalidad
mediante SEM.
Se considerd el
ajuste de modelo
con RMSEA de

1994- Primera
version:

ClIn: o para cada
factor entre .77 y
.87.

1998- Version
revisada:

Cin: aentre .76 y
.93 para cada una
de las 4
dimensiones y en
las dos escalas.

2002- Version
corta:

CiIn: o de
Cronbach por
dimensiones y
escalas (realidad
percibida e
importancia
subjetiva de los
cuidados).
Competencia
médico técnica:
.67y .70;
Condiciones
fisico-técnicas:
No aplica por
respuesta

1994- Primera version:

En la comparacion entre
grupos destaca que los
pacientes con estancias
mas largas dan
puntuaciones mas
elevadas en la escala de
realidad percibida.
Mientras que las
diferencias entre
subgrupos de edad, sexo,
experiencia hospitalaria
previa eran poco
significativas.

2002- Version corta:

En la comparacion entre
la version larga y la corta,
la puntuacidn obtenida en
la escala de importancia
subjetiva atribuida a
varios aspectos del
cuidado en la version
corta es mayor por lo que
se concluye que no mide
totalmente lo que mide la
version larga. También
los coeficientes de
fiabilidad en la version
corta son modestos por lo
que se recomienda elegir
la opcion larga si es
posible.

miembros, incluidos
pacientes. La prueba
piloto de VL de la
version HCAHPS-
malaya se realiz6 con
10 pacientes dados de
alta. ElI AFE (n=200
pacientes) mostr6 9
factores y Cl: a=.844.

QPP version adaptada
al noruego y para uso
en poblacion en
cuidados paliativos -
QPP-PC (Sandsdalen
etal., 2015).

N=128 pacientes. TR:
67%. 4 dimensiones y
24 jtems. RMSEA: .109
y CIn: a entre .59 y .86.
Se requieren mas
estudios para
perfeccionar esta
version. El QPP-PC se
debe usar con
precaucion como
herramienta de medida
de la experiencia
reportada por el
paciente (PREM).

QPP version para
valorar la calidad de
la atencion intraparto
— QPP-I (Wilde-
Larsson et al., 2010).
Seleccionaron 22 items
de las versiones larga 'y
corta del QPP y
afiadieron 10 nuevos
extraidos de un estudio
con método Delphi
(Sandin Bojo et al.,
2004). Dimensionalidad
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donde se pregunta por
estado fisico de salud y
percepcion de bienestar. 5
opciones de respuesta
desde ‘Muy pobre’ (1)
hasta ‘Muy bueno’ (5).

4 dimensiones:
Competencia médico-
técnica, condiciones
fisico-técnicas, enfoque
orientado a la identidad y
ambiente socio-cultural.

1998- Version revisada:
Tras varias aplicaciones
en pacientes y estudiantes
de enfermeria se elimina
un item y se afiaden 9.
Quedando una escala de
64 items. La escala Likert
se reduce a 4 opciones y
se evalla cada pregunta
en dos escalas: realidad
percibida en cuanto a la
calidad del cuidado y la
importancia subjetiva de
esos cuidados. Se analiza
dimensionalidad.

Tras analisis de validez,
se cambia el contenido de
algunos items y para la
dimension de condiciones
fisico-técnicas las
opciones de respuesta se
sustituyen por alternativas
dicotémicas (Si/No). Se
afiaden y dividen
preguntas quedando 68
items aparentemente y 66
items.

4 escalas y 17 subescalas:
- Competencia médico-
técnica (11 items)

.05. Durante la
construccion del
modelo se
eliminaron 4
items por los
indices elevados
que presentaban.
RMSEA=.046, x2
(1118) =
2534.50,p <
0.00). 1 factor
general y 20
factores
subordinados.

VCo: Tras VCs se
afiade 1 item y se
desdoblan otros
distribuyéndose
en 2 factores
subordinados
adicionales:
rutinas y
ocupacion
significativa, a la
luz de los
resultados del
estudio realizado
con este
cuestionario en
poblacion anciana
(Wilde et al.,
1995).

2002- Version
corta:
Correlacion de
Pearson entre los
items de la
version larga y
corta. Varian en la
fuerza de
correlacion, pero
todas son
significativas
excepto una.

dicotomicay .65;
enfoque orientado
a la identidad: .91
y .89; atmdsfera
socio-cultural .72
y .85.

Tanto la herramienta corta
como la larga han sido
utilizadas en maltiples
estudios tanto
observacionales como
experimentales.

No ha sido validado al
espafiol en su version
original ni en su version
corta. Unicamente hemos
encontrado adaptada a
nuestro idioma la QPP-I
(Donate-Manzanares et
al., 2017).

(SEM): 1 factor general,
32 items 'y 10
subescalas. RMSEA=
.046 e IC del 90%.
Otros indices de bondad
de ajuste del modelo
fueron NFI: .946, GFI:
.914, AGFI: ,866 y chi
cuadrado 55.6
(df=36.00; p<.001).
ClIn: a entre .73 y .93.
Recomiendan afadir
Hacen una adenda
posteriormente en la
que sugieren incluir 2
items adicionales a esta
version de 32, uno en la
dimension tedrica de
Competencia médico-
técnica: ‘Recibi la
mejor ayuda posible con
mi higiene personal’ y
otro en la de
Condiciones fisico-
técnicas: ‘He recibido
liquidos y comida que
me gustaron’. Escalas
Likert también de 4
puntos y de 2 tipos, una
para valorar frecuencia
de los cuidados
recibidos y otra
importancia de los
mismaos.

QPP version para
parejas en tratamiento
de fecundacion in vitro
— QPP-1VF (Holter et
al., 2014). Un panel de
expertos tanto en
infertilidad como en el
uso de la QPP
seleccionaron items de
las versiones corta y
larga. 13 se
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- Condiciones fisico-
técnicas (10)

- Aproximacion orientada
a la identidad (30)

- Atmosfera socio-cultural
(15)

2002- Version corta:

24 items extraidos a partir
de los 14 con mayor carga
factorial, los 4
considerados mas
importantes por estudios
en los que se us6
(resultados no publicados)
y 6 que proceden de la
fusion de preguntas de la
version larga.

transcribieron
literalmente, 18 se
adaptaron a esta
poblacion y 13 nuevos
items se disefiaron a a
partir de bibliografia
especializada. A estas
se afadieron cuestiones
abiertas y otras cerradas
sobre variables
sociodemogréficas y
clinicas. La VL, VCo e
interpretabilidad fue
evaluada por 8 expertos
del personal sanitario y
13 hombres y mujeres
infértiles.

N=655 pacientes. TR:
67.5%. VCs: Para las 4
dimensiones teoricas
aparecen en el AFE 10
factores/subescalas
subyacentes. CIn: o
>.70 en mujeres en casi
todas las subescalas. En
hombres cifras un poco
menores, pero valores
aceptables. Tras estos
dos analisis se eliminan
items dejando 30 para la
version para mujeres y
29 para hombres. VCon
correlacion significativa
con el modulo de
tratamiento opcional del
FertiQoL. ET:
Submuestra de 92
pacientes contestaron al
RT alos 10 dias. CCI:
Entre .74 y .79.

QPP corta adaptada a
pacientes con cancer
de prostata operados
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Patient
Experience
Questionnaire
-PEQ
(Pettersen,
2004)

Tener una medida
de la experiencia
de los usuarios
con respecto a los
servicios de salud
proporcionados.

Basado en las
dimensiones del
metaanalisis sobre
la satisfaccién con
la atencién
meédica realizado
por Hall y Dornan
(1990): Calidad
general,
humanidad,
competencia,
resultado,

Segunda version:

35 items con una escala
de respuestas ordinal de
10 puntos y en 16 de ellos
la opcioén de responder
‘No aplicable en mi caso’.
Sobre esta se aplicaron las
pruebas psicométricas
mostradas en la tabla.

Version final:

Se presentan 10 escalas
basadas en el AFE y las
consideraciones teoricas:
- Informacién sobre las
futuras molestias

- Servicios enfermeros

- Comunicacion

Noruega (noruego)

Avrticulo en revista
cientifica.

N= 19578 pacientes
dados de alta 6
semanas antes de
servicios de
Medicina Interna 'y
Cirugia de 14
hospitales
estratificados por
zonas geograficas y
tamafio del centro.

TR: 53%.

No hay informacion

disponible sobre TC

y analisis de la
interpretabilidad.

VCs: EFA: Se
analiz6 en 26
items de los 35
disefiados. 4 de
ellos porque
tuvieron mas de
un tercio de
pacientes que
respondieron que
no les aplicaba la
pregunta, 2
porque
correlacionaban
con la mayoria de
los otros items 'y 3
porque eran
indicadores de los
resultados
médicos

Cin: Los6
factores del AFE
y las 3 categorias
tedricas tuvieron
un o de Cronbach
entre .71y .82
para los 6 factores
obtenidos tras la
VCs. Y .61 para la
subescala tedrica
de Organizacion,
.67 paraade
Informacién de la
medicaciény .83
para la de
Satisfaccion
General.

En 2007 fue utilizado en
un estudio en 62
hospitales de Noruega
para valorar la asociacion
entre las experiencias de
los pacientes, aspectos de
la atencion sanitaria
proporcionada y
caracteristicas de los
pacientes ingresados con
enfermedades somaticas
(Danielsen et al., 2007).

(Christiansen et al.,
2021)

Creada con 30 items a
partir de la version corta
del QPP y algunos
items tomados de la
EPIC-CP y revisados
por 5 usuarios para
evaluar
interpretabilidad.
N=265 pacientes. TR:
73.4%. VVCs: Extraccion
de factores mediante
EFA e imputacion de
valores perdidos para
poder comparar con los
resultados de estudios
previos. 2 factores que
explican el 61% de la
varianza. No
coincidentes con el
modelo tedrico o el
resto de estudios. No se
han publicado otros
resultados relacionados
con las caracteristicas
psicomeétricas.

Aunque hay varios
cuestionarios con las
mismas siglas no se ha
encontrado que sean
adaptaciones de este
sino herramientas
diferentes.
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instalaciones,
continuidad de la
atencion, acceso,
informacion,
coste, burocracia
y atencion a
problemas
psicosociales. En
1998 se elabord
una version inicial
cuyos resultados
psicométricos no
se han podido
obtener por estar
Gnicamente
publicados en
Noruego
(Guldvog et al.,
1998). Esta
primera version
que se denominé
PS-RESKVA
(acrénimo en
noruego de
Satisfaccion del
Paciente,
Resultados y
Calidad) sirvié
como punto de
partida.

- Informacidn sobre
examenes

- Contacto con los
allegados

- Servicios médicos

- Hospital y equipamiento
- Informacién sobre
medicacién

- Organizacion

- Satisfaccion general

6 cuestiones especificas
sobre las enfermeras y
varias relativas a su labor
sin personalizar en el
colectivo o referidas a la
plantilla del hospital de
forma genérica.

Escala 0 a 10 (frecuencia,
satisfaccion, opinion)

esperados mas
que de la
experiencia de
cuidado. De los
26, 6 fueron
eliminados al no
tener cargas
factoriales
mayores de .3.
Solucién de 6
factores y una
varianza total
explicada del
67%. A partir de
este resultado se
construyeron
escalas de
puntuacion
sumatorias
(Deselle, 2005).
Para ello se
excluyen varios
items 'y se
fusionan otros
distribuidos en los
6 factores, de
estos el factor 3 lo
desdoblan en 3
teniendo 7 escalas
extraidas del
AFE. Con los
items eliminados
se crean 3
categorias tedricas
mas denominadas:
Informacién sobre
la medicacion,
satisfaccion
general y
Organizacion.

ET (n=150) a las
2 semanas. CCl=
.62 a.85(en5de
las 10 subescalas
fue >.70).

Fuente: Tabla de elaboracion propia.

348




LEYENDA DE SIGLAS E INTERPRETACION DE ALGUNOS CONCEPTOS:

CIn: Consistencia interna; ET: Estabilidad temporal. TRI: Teoria de Respuesta a los items. VVL: Validez l6gica; VCo: Validez de contenido; VVCs: Validez de constructo: V.Cr: Validez de criterio; VVPr: Validez de predictiva; VCon: Validez
Convergente. TC: Tiempo de cumplimentacion; TR: Tasa de respuesta. AFE: Analisis Factorial Exploratorio. AFC: Anélisis Factorial Confirmatorio. CCI: Coeficiente de Correlacion Intraclase. AT: Adaptacion transcultural. 1VC: Indice de

Validez de Contenido. RVC: Ratio de validez de contenido. VCG: Validez de Contenido General.

*IVC: Oscila entre -1y +1 y se asigna por cada experto en base a tres opciones: que el item sea esencial para evaluar el constructo, que sea Util pero se pueda prescindir de él o que se considere innecesario y deba eliminarse del cuestionario.

Cuanto mas préximo a +1 mas relevante se considera su mantenimiento en la escala a validar (Coyle y Williams, 2001).

Interpretacion del indice de Facilidad de Lectura de Flesch (o sus siglas en inglés FRE) y del Grado de Legibilidad Flesch-Kincaid (FK).

FRE score Reading difficutty Estimated FK reading grade level
41100 Vary easy US Grada 5 or 11-year-old

81-90 Easy US Grade 6

71-80 Fairly aasy US Grada 7

61-70 Standard US Grada 83 or 13-15-year-ol
51-60 Fairy difficult US Grada 10-12

3160 Difficult US Grade 13-16

0-30 Vary difficult Callage graduate

FRE=Flesch reading easa, FK=Flesch-Kincaid

Fuente: Tabla extraida de Jindal and MacDermid (2017)

**TRI con diferentes modelos de analisis como el de Rasch u otros, es un sistema para estimar estadisticamente los parametros de los sujetos y los items de un modelo teérico latente a partir de las respuestas observables (Prieto and Delgado,
2010). Busca subsanar limitaciones de la Teoria Clasica de los Test como la dependencia de la validacion a las caracteristicas de la muestra en la que se ha testado, la asuncién de la equivalencia de items, la asuncion del error estandar de

medicion y los problemas de equiparacion de la prueba.

***TIF o |IF (item information function): se utiliza partiendo de la premisa de que no todos los items son igual de informativos en un test por lo que es una prueba que permite discriminar cuales aportan mas informacién sobre el concepto

tedrico latente en el el cuestionario. (Para mas informacion sobre las caracteristicas del TRI, pruebas e interpretaciones ver Capitulo 12 en el libro de Streiner y Norman, 2008).

**** SEM: modelo de ecuaciones estructurales no lineales (propio de la TRI) y que se interpreta de forma similar al alfa de Cronbach. RMSEA.: root mean square error of approximation. IAC: indice de Ajuste Comparativo (en inglés CFI).
IANN: indice de Ajuste No Normativo (en inglés NNFI). IBA: indice de Bondad de Ajuste (GFI). IABA: indice ajustado de bondad de ajuste (AGFI en inglés). IMAP: indice de medidas ajustadas por parsimonia (PNFI en inglés)
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO V.1.1. DE
15 DE NOVIEMBRE DE 2012



Copia para el/la participante Version 1.1. de 15 de noviembre de 2012

Documento de consentimiento informado para la participacion en el estudio
titulado:
“Construccion y validacion de un instrumento para medir la percepcion del
Cuidado Invisible de enfermeria recibido por pacientes con patologia onco-
hematoldgica en el entorno hospitalario”

A cumplimentar por el/la paciente

Confirmo que he sido suficientemente informado/a acerca de la investigacion en
la que acepto participar, la cual es un trabajo de tesis doctoral de Isabel Huércanos
Esparza, alumna de doctorado de la Universidad de Zaragoza.

Entiendo que esta investigacion pretende explorar los cuidados que los
profesionales de enfermeria (enfermeras, enfermeros y auxiliares) realizan en su trabajo
hospitalario a través de la percepcion de los usuarios y familiares como receptores de
dicho cuidado. Los objetivos del estudio son, por un lado, elaborar herramientas que
sirvan para evaluar dicho trabajo, por otro lado, conocer las expectativas, necesidades,
demandas y sugerencias que puedan aportar usuarios y familiares para mejorar la calidad
en la atencién hospitalaria.

Los métodos empleados para la recoleccion de datos consistiran en la
cumplimentacion por mi mismo/a de tres cuestionarios, dos de ellos acerca de mi
percepcion sobre la atencion recibida por el personal de enfermeria, el otro, acerca de mi
calidad de vida. Me comprometo a cumplimentar los cuestionarios en dos ocasiones, el
intervalo de tiempo entre la primera y la segunda seréd generalmente de 15 a 21 dias.

Doy permiso para que los datos obtenidos de mis respuestas sean utilizados para
la posterior publicacion de la tesis de la investigadora y otras publicaciones cientificas
que se puedan realizar. Asi mismo, doy mi consentimiento para que se puedan consultar
ciertos datos de mi historia clinica, Gnicamente por la investigadora, con el fin exclusivo
de complementar informacién que pueda aparecer incompleta en el cuestionario,
relacionada con mi edad, lugar de residencia, diagnostico y fecha del mismo, tiempo y
lugar de ingreso, tratamiento recibido y evolucion del proceso de enfermedad oncoldgica,
otras enfermedades que me han sido diagnosticadas.

He sido convenientemente informado de que todos estos datos se recogeran y
manejaran de manera confidencial y andnima de acuerdo con la Ley Organica 15/99 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y con la Ley 41/2002 de Autonomia del
Paciente.

Al aceptar participar en este estudio comprendo que mi colaboracion es voluntaria
y que puedo retirarme del estudio cuando lo desee, sin necesidad de dar explicaciones y
sin que este hecho tenga ningun tipo de repercusion en mi atencion en el hospital por parte
de ningun profesional que me atiende.

Doy permiso para que el anélisis de la informacidn obtenida pueda ser contrastado
por otros colaboradores de la investigacion con el fin de garantizar su adecuacion y
fidelidad a la realidad.

Paginaldel
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Copia para el/la participante Version 1.1. de 15 de noviembre de 2012

Asi doy mi consentimiento para participar en este estudio:

Firma del participante: Fecha:

Firma de la investigadora: Fecha:

A cumplimentar por el/la cuidadora familiar principal:

D D A, e
como cuidador/a principal de mi familiar durante su hospitalizacion.

Comprendo y acepto la metodologia que se empleara en la investigacion y que
aparece debidamente explicada anteriormente.

En mi caso, me comprometo a cumplimentar el cuestionario acerca de la
percepcion que tengo sobre el cuidado que el personal de enfermeria ha dispensado a mi
familiar durante su estancia hospitalaria e indirecta o directamente a mi también como
persona que ha acompafiado durante la hospitalizacion a la persona enferma.

Informo de que cumplimento el cuestionario Unicamente en el caso de que mi
familiar no se encuentre en disposicion de hacerlo por si mismo, bien por motivos fisicos,
como pueden ser fatiga severa o disconfort, 0 bien por no ser capaz de comprender
adecuadamente las preguntas o expresarse por escrito en espafiol, haciendo constar el
motivo en el propio cuestionario.

Los unicos datos que se conoceran de mi son edad, sexo, parentesco y tiempo
estimado que he dedicado a acompaniar a la persona enferma. Al igual que con los datos
del paciente, se garantiza la confidencialidad de mis datos, el anonimato y la posibilidad
de retirarme del estudio en cualquier momento si asi lo deseo, sin que este hecho tenga
ningdn tipo de repercusion en la atencion a mi familiar ni hacia mi.

Asi doy mi consentimiento para participar en este estudio:

Firma del participante: Fecha:

Firma de la investigadora: Fecha:

Para cualquier duda relacionada con el estudio, puede llamar al teléfono
692.130.869.
Gracias por su colaboracion. Péagina 2 de 2
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO V.1.2. DEL
9 DE MARZO DE 2020
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Copia para el/la participante Version 1.2. de 9 de marzo de 2020

Documento de consentimiento informado para la participacion en el estudio
titulado:
“Construccion y validacion de un instrumento para medir la percepcion del
Cuidado Invisible de enfermeria recibido por pacientes con patologia onco-
hematolodgica en el entorno hospitalario”

A cumplimentar por el/la paciente

Confirmo que he sido suficientemente informado/a acerca de la investigacion en
la que acepto participar, la cual es un trabajo de tesis doctoral de Isabel Huércanos
Esparza, alumna de doctorado de la Universidad de Zaragoza.

Entiendo que esta investigacion pretende explorar los cuidados que los
profesionales de enfermeria (enfermeras, enfermeros y auxiliares) realizan en su trabajo
hospitalario a través de la percepcion de los usuarios como receptores de dicho cuidado.
Los objetivos del estudio son, por un lado, elaborar una herramienta que sirva para evaluar
dicho trabajo, por otro lado, conocer las expectativas, necesidades, demandas y
sugerencias que puedan aportar los usuarios para mejorar la calidad en la atencion
hospitalaria.

Los métodos empleados para la recoleccion de datos consistiran en la
cumplimentacion por mi mismo/a de tres cuestionarios, dos de ellos acerca de mi
percepcion sobre la atencidn recibida por el personal de enfermeria, el otro, acerca de mi
calidad de vida. Me comprometo a cumplimentar los cuestionarios en dos ocasiones, con
un intervalo de tiempo entre ambos que serd generalmente de 7 a 30 dias.

Doy permiso para que los datos obtenidos de mis respuestas sean utilizados para
la posterior publicacion de la tesis de la investigadora y otras publicaciones cientificas
que se puedan realizar. Asi mismo, doy mi consentimiento para que se puedan consultar
ciertos datos de mi historia clinica, inicamente por la investigadora, con el fin exclusivo
de complementar informacién que pueda aparecer incompleta en el cuestionario,
relacionada con mi edad, lugar de residencia, diagnéstico y fecha del mismo, tiempo y
lugar de ingreso, tratamiento recibido y evolucion del proceso de enfermedad oncoldgica,
otras enfermedades que me han sido diagnosticadas.

He sido convenientemente informado de que todos estos datos se recogeran y
manejaran de manera confidencial y anonima de acuerdo con la Ley Orgéanica 3/2018 de
Proteccion de Datos y garantia de los derechos digitales y el Reglamento General de
Proteccién de Datos (RGDP 2016/679) y Unicamente seradn utilizados para el trabajo de
investigacion al que se hace referencia. Podré ejercer mi derecho de acceso, rectificacion,
supresion y portabilidad de mis datos, de limitacion y oposicion a su tratamiento
contactando con la investigadora responsable en el siguiente teléfono: 692130869 o en el
correo electrénico: isabelhuercanosesparza@gmail.com.

Al aceptar participar en este estudio comprendo que mi colaboracidn es voluntaria
y que puedo retirarme del estudio cuando lo desee, sin necesidad de dar explicaciones y
sin que este hecho tenga ningun tipo de repercusion en mi atencién en el hospital por parte
de ningun profesional que me atiende.

Doy permiso para que el andlisis de la informacion obtenida pueda ser contrastado
por otros colaboradores de la investigacion con el fin de garantizar su adecuacion y
fidelidad a la realidad.

Asi doy mi consentimiento para participar en este estudio:
Paginaldel
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Copia para el/la participante Version 1.2. de 9 de marzo de 2020

Firma del participante: Fecha:

Firma de la investigadora: Fecha:

A cumplimentar por el/la cuidadora familiar principal:

5 -
como cuidador/a principal de mi familiar durante su hospitalizacion.

Comprendo y acepto la metodologia que se empleara en la investigacion y que
aparece debidamente explicada anteriormente.

En mi caso, me comprometo a cumplimentar los cuestionarios acerca de la
percepcion que tengo sobre el cuidado que el personal de enfermeria ha dispensado a mi
familiar durante su estancia hospitalaria e indirecta o directamente a mi también como
persona que ha acompafado durante la hospitalizacion a la persona enferma. Informo de
que cumplimento el cuestionario Gnicamente en el caso de que mi familiar no se encuentre
en disposicion de hacerlo por si mismo, bien por motivos fisicos, como pueden ser fatiga
severa o disconfort, o bien por no ser capaz de comprender adecuadamente las preguntas
0 expresarse por escrito en espariol, haciendo constar el motivo en el propio cuestionario.

Los Unicos datos que se conoceran de mi son edad, sexo, parentesco y tiempo
estimado que he dedicado a acompafar a la persona enferma. Al igual que con los del
paciente, se garantiza la confidencialidad de mis datos, el anonimato y la posibilidad de
retirarme del estudio en cualquier momento si asi lo deseo, sin que este hecho tenga
ningun tipo de repercusién en la atencién a mi familiar ni hacia mi, de acuerdo con la Ley
Organica 3/2018 de Proteccion de Datos y garantia de los derechos digitales y al
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGDP 2016/679).

Los datos que aporto Unicamente seran utilizados para el trabajo de investigacion
al que se hace referencia. Podré ejercer mi derecho de acceso, rectificacion, supresion y
portabilidad de los mismos, asi como de limitacion y oposicion a su tratamiento
contactando con la investigadora responsable en el siguiente teléfono: 692130869 o en el
correo electronico: isabelhuercanosesparza@gmail.com.

Asi doy mi consentimiento para participar en este estudio:

Firma del participante: Fecha:

Firma de la investigadora: Fecha:

Para cualquier duda relacionada con el estudio, puede contactar con la
investigadora responsable del estudio por las vias de contacto facilitadas anteriormente.
Gracias por su colaboracion.
Pagina 2 de 2
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ANEXO 4. HOJA DE INSTRUCCIONES PARA LA
CUMPLIMENTACION DEL PCIE-H
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Estudio acerca de la percepcion de los usuarios con respecto al cuidado

proporcionado por el personal de enfermeria durante la hospitalizacién

Estimado/a Sr/Sra.:

Recientemente usted o un familiar suyo ha sido hospitalizado/a, pedimos su colaboracién
para conocer cudl ha sido su opinion con respecto a los cuidados recibidos por parte del
personal de enfermeria. Conocer sus necesidades y expectativas nos permitira mejorar la
atencion que se le presta desde el hospital. Para ello, le solicitamos que dedique unos

minutos a cumplimentar los cuestionarios que se adjuntan.
Su aportacion resulta muy valiosa para nosotros.

Solicitamos que siempre que sea posible sea la persona que ha sido hospitalizada la que

cumplimente los cuestionarios. S6lo en caso de que dicha persona no se encuentre en

condiciones de responder puede hacerlo por el familiar 0 persona mas allegada al

paciente.

Podra observar que en algunas preguntas se hace referencia a “la enfermera”, con este
término nos referimos de forma general a las enfermeras, enfermeros y auxiliares de
enfermeria que le han atendido mientras ha estado ingresado/a. Como suele haber
diferencia en la forma de trabajar de las personas, piense en lo que es méas habitual en el
trato recibido por las enfermeras, enfermeros y auxiliares, en este caso, NO preguntamos

por la atencion de médicos y médicas (salvo que se especifique en la pregunta).

Al final del cuestionario puede afiadir cualquier cosa que desee que considere relevante

en la atencidn sanitaria que ha recibido.

Garantizamos que la participacion en este estudio es completamente andnima (ver

consentimiento informado anexo).

Al tratarse de un cuestionario que deseamos validar, sera preciso que cumplimente el
mismo en dos ocasiones espaciadas entre si. Usted y la persona que le entregue el

cuestionario podran acordar el mejor momento para realizarlo.

Muchas gracias por su colaboracion
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ANEXO 5. CUESTIONARIO DE PERCEPCION DEL
CUIDADO INVISIBLE DE ENFERMERIA DURANTE LA
HOSPITALIZACION (PCIE-H) — VERSION PARA
VALIDACION
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Iniciales del paciente/familiar: Fecha: CODIGO

Cuestionario para medir la percepcion de la calidad del cuidado invisible de
enfermeria

ES IMPORTANTE QUE RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS

Contesta el cuestionario: Paciente [1 Cuidador/a familiar (]
Nivel de estudios de la persona que responde al cuestionario, marque con una X:
Sin estudios titulados |:| Primariosl:l Secundarios |:| Universitariosl:l

En caso de ser usted familiar de la persona ingresada, por favor responda a estas preguntas con sus datos
personales:

Fecha de nacimiento Parentesco con el paciente

Marque con una X: Mujer [  Hombre []

Tiempo estimado que ha dedicado a acompafiar a su familiar enfermo en el hospital (expresado en horas por
dia)
Cuido también de mi familiar enfermo en el domicilio:

Sig No[d En caso de que la respuesta sea afirmativa ¢ cuanto tiempo lleva cuidandole?
Motivo por el cual el/la paciente no puede responder al cuestionario

Datos referentes al paciente:
Fecha de nacimiento
Marque conuna X: Mujer [] Hombre []

Lugar de residencia ¢En qué hospital ha estado ingresado/a?
Servicio (planta) en el que estuvo ingresado Mes del dltimo ingreso
¢ Cuanto durd su estancia en el hospital? Motivo del ingreso

¢ Tiene usted alguna otra enfermedad? (Especifique)

Valore de 0 a 10, rodeando con un circulo, la satisfaccion que tiene con respecto a la atencion que ha recibido
de las enfermeras a lo largo de su vida:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Nada satisfecho) (Muy satisfecho)

A continuacion, marque con una X una Unica respuesta, la que estime oportuna para cada pregunta con
respecto a su Gltimo ingreso. RECUERDE: SOLO EN RELACION AL PERSONAL DE ENFERMERIA de
la planta en la que estuvo ingresado, no personal del Hospital de Dia y tampoco médicos/as.

(Usamos el femenino pero incluye a enfermeros y auxiliares hombres)

EJEMPLO:

P3. ¢Acudia a comprobar cémo estaba usted aunque no la hubiera llamado?

Nunca o Casi nunca O A veces & Casi siempre O Siempre O
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P1. ¢ Se preocupaba la enfermera por como se encontraba incluso cuando la situacion mas
grave ya habia pasado?

Nunca O Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P2. Aunque no era su enfermera de referencia en ese turno ¢se preocupaba por su situacion?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P3. ¢ Acudia a comprobar como estaba usted aunque no la hubiera llamado?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre o

P4. ;Le atendi6 con rapidez cuando la llam6?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P5. ¢ Considera que la enfermera le dedicd el tiempo adecuado que usted necesito?

Nunca O Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P6. ¢ Le dijo como avisar si necesitaba algo o tenia algin problema?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P7. ¢;Se mostro dispuesta a aclararle las dudas que le surgieron durante el ingreso?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P8. ¢ Intentd tranquilizarle dandole la informacién que usted necesitaba en un momento dado?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P9. ¢ Le dio animos cuando los necesit6?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P10. ¢Le dedicé momentos y/o espacios para hablar sobre temas que le preocupan o interesan
sobre su proceso, con usted y/o su familia?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P11. ¢ Ha sentido que la enfermera en algin momento ha tratado de ponerse en su lugar para
comprender la situacion por la que usted estaba pasando?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P12. ¢ Utilizé la enfermera un lenguaje comprensible para dirigirse a usted?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O
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P13. ;Se ha sentido acomparfiado por la enfermera/o durante su estancia hospitalaria?

Nunca O Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P14. ;Se sentd cerca de usted para hablar?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P15. ¢Se sintid reconfortado cuando lo necesit6?

Nunca O Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P16. ¢Le atendio con delicadeza?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P17. ¢ Le ofrecié unataza de té o café, zumo, una revista, etc., o le preguntd si necesitaba algo?

Nunca O Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P18. ¢ Estuvo atenta para administrarle la medicacién cuando tuvo dolor?

Nunca O Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P19. ¢ Procuré que el entorno de la habitacion fuera confortable, para facilitarle comodidad y
descanso?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P20. ¢ Le tuvo en cuenta, haciéndole preguntas y escuchandole? (sobre su proceso, sus gustos,
sus costumbres, etc.)

Nunca O Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P21. ¢Realizo otro tipo de acciones para disminuir el dolor, la fiebre, la inflamacion, vémitos,
(...) cuando la medicacién no era efectiva o no era posible proporcionarle mas medicacion?
¢Cuales?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P22. ¢ Procurd preservar su intimidad durante el aseo y las curas?

Nunca O Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P23. ¢ Le ensefio algunas pautas (como tomar la medicacién, dieta, ejercicio, etc.) para
prevenir la recaida de la enfermedad o para llevar un manejo de la enfermedad adecuado en su
domicilio?

Nunca O Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P24. ;Se encarg0 de coordinar las actividades del resto de profesionales (médicos,
trabajadores sociales, auxiliares, fisioterapeutas, celadores,etc.) para que se le administrara
una atencion apropiada?

Nunca O Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P25. ¢ Supo como actuar en cada momento?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P26. ¢ Cree que la enfermera tomé sus propias decisiones para cuidarle mejor?

Nunca O Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O
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P27. ¢ Procurd que su familia participara en su cuidado, ensefiandoles lo necesario de cara al
alta?

Nunca O Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P28. ¢ Tuvo en cuenta a su familiay su situacion durante el ingreso, cuidando también de ellos
de alguna manera?

Nunca o Casi nunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P29. ¢ Considera que la enfermera fue sincera con usted durante su proceso de enfermedad?

Nunca O Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P30. ¢Procurdé preservar su intimidad al darle informacion delicada?

Nunca o Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

P31. ¢ Fue amable con usted en su ingreso en el hospital?

Nunca o Casinunca O A veces O Casi siempre O Siempre O

A continuacidn, aparecen una serie de preguntas para que conteste Si o No segun la
experiencia que usted haya tenido durante su ingreso. Ademas si desea hacer alguna apreciacion

puede escribirla en la linea que hay debajo de cada pregunta.

P32. ¢La enfermera se presento diciéndole su nombre la primera vez que le atendio?
Si o No o

P33. ¢ Esta satisfecho/a con el cuidado de las enfermeras durante el ultimo _ingreso?

Si o No O Indique de 0 a 10 su grado de satisfaccion:

P34. ;Considera que la enfermera/o ocupa un lugar importante en el equipo de profesionales
sanitarios que le atendieron?

Si o No O

P35. ¢ Tiene usted confianza y seguridad en las enfermeras/os que le han atendido?
Si o No o

P36. ¢ Esta satisfecho/a con la manera en que se ha resuelto el problema de salud que motivo su
ingreso?

Si o No O

P37. ¢ Esta satisfecho con el médico/a que le ha atendido?
Si o No o
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Le pedimos un altimo esfuerzo, por favor, desde su experiencia en el hospital, en cuanto a la
atencion recibida por el personal de enfermeria durante su ingreso (Puede escribir por detras de

esta hoja)

P38. ¢Qué ha sido lo mas importante para usted?

P39. ¢Se han cumplido las expectativas que usted tenia sobre las enfermera/os que le han atendido o a
habido algo que ha echado en falta?

P40. ¢Qué ha sido lo peor en cuanto a la atencion recibida?

P41. ¢Recuerda el nombre de alguna enfermera/o o auxiliar?
Si es asf, ¢ Cual es el motivo?

P42. Le agradeceriamos que nos hiciera sugerencias para mejorar la atencion de enfermeria (puede
escribir por detras de la hoja)

P43. En concreto, ¢como diria que es su satisfaccion con la atencién que ha recibido por parte de las
enfermeras/os durante el ingreso sobre el que ha opinado a lo largo de este cuestionario?

Nada satisfecho O Poco satisfecho O Satisfecho O Bastante satisfecho O Muy satisfecho O

P44. Para finalizar, ¢qué importancia cree que tienen los cuidados sobre los que le hemos preguntado
en el cuestionario para su bienestar y/o recuperacion?

Nada importantes o~ Poco importantes o~ Son importantes o Bastante importantes o~ Muy importantes o

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 6. CUESTIONARIO DE CALIDAD DEL
CUIDADO DE ENFERMERIA(CUCACE)-VERSION
ESPANOLA DEL NEWCASTLE SATISFACTION WITH
NURSES SCALE (NSNS)
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Unidad

Hospital

Paciente

Hora

CUCACE
Cuestionario de Calidad de Cuidados de
Enfermeria.
Version en castellano del NSNS (The Newcastle
Satisfaction with Nursing Scales)

INFORMACION CONFIDENCIAL
SOBRE SU OPINION DE LA ATENCION DE LAS ENFERMERAS

CONTENIDO DE ESTAS PREGUNTAS

Estas preguntas tratan sobre la asistencia que usted ha recibido durante su estancia en el Hospital.
Se le hacen preguntas sobre los cuidados de las enfermeras y se le pide la opinidn sobre el trato que le
han dado. Finalmente también se le pediran algunos datos personales.
Le agradeceriamos que responda con toda sinceridad. No piense demasiado en cada una de las
preguntas. La primera impresion, tal vez sea mejor que una respuesta larga y meditada.
Si no esta seguro de alguna respuesta, por favor, dé la mejor contestacion que pueda o escriba sus
comentarios detras de la pregunta en la hoja en blanco destinada para ello.
Su nombre y direccién no aparecen en ninguna parte de esta encuesta. Su informacién no sera
usada en ningun sitio donde usted pueda ser identificado personalmente.

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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SECCION 1 : SU EXPERIENCIA DE LOS CUIDADOS DE LAS ENFERMERAS (EJEMPLO)

El primer apartado de preguntas trata sobre su experiencia en los cuidados recibidos de las
enfermeras durante su estancia en la Unidad. Las preguntas consisten en una afirmacion
hecha, con siete posibilidades para responder. Para contestar a las preguntas, ponga un
circulo en el numero que mejor describa su experiencia. En esta pagina le damos dos

ejemplos que le indican como dar respuesta a las preguntas.

Ejemplo 1

Si las enfermeras estan en silencio de noche, usted respondera a esta pregunta haciendo
un circulo en el numero 7 que significa “Completamente de acuerdo”. Su respuesta tiene que

aparecer de la forma siguiente:

Las enfermeras estaban en completo silencio en el turno de noche

Completa- Muy en Un poco en Ni de gcuerdo Un poco de Muy de Completa-
mente en desacuerdo desacuerdo nren acuerdo acuerdo ments de
desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo.
1 2 3 4 5 6 @
Ejemplo 2

Silas enfermeras no estan nunca bien uniformadas, usted tiene que responder a la pregunta

haciendo un circulo en el nimero 1. Esto significa “Completamente en desacuerdo”. Su

respuesta tiene que aparecer de la forma siguiente:

Estaban bien uniformadas las enfermeras.

Completa- Muy en Un poco en Ni de _acuerdo Un poco de Muy de Completa-

mente en desacuerdo desacuerdo nren acuerdo acuerdo mente de

desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo.
©) 2 3 4 5 6 7

Si no sabe como responder a alguna pregunta, conteste lo mejor que pueda escribiendo sus
comentarios en la hoja en blanco destinada para tal fin.

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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SECCION 1 : SU EXPERIENCIA EN LOS CUIDADOS DE LAS ENFERMERAS

Por favor, responda sélo una vez poniendo
un circulo en la respuesta que crea conveniente.

1. Era facil relacionarse con las enfermeras.

Completa- P

o Muyen  Unpocoen ' 9%8UO 4 pocode  Muyde

desacuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo.
1 2 3 4 5 6

2. Las enfermeras favorecian a unos enfermos sobre otros.

Completa- Muyen  Unpocoen Nide acuerdo |, pocode  Muy de
mente en 4 do d d ni en g g
desacuerdo desacuerdo  desacuerdo . o acuerdo acuerdo.

1 2 3 4 5 6

Completa-
mente de
acuerdo.

7

Completa-
mente de
acuerdo.

7

3. Las enfermeras no me informaban suficientemente sobre mi tratamiento.

Completa- n

e Muyen  Unpocoen ' 9%3UMO i pocoge  Muy de

desacuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo.
1 2 3 4 5 6

4. Las enfermeras se despreocupaban facilmente.

Completa- i
P Muy en Un poco en Nide _acuerdo Un poco de Muy de
mente en d do desacuerdo nien acuerdo acuerdo.
desacuerdo  0ESacUer desacuerdo ’
1 2 3 4 5 6

Completa-
mente de
acuerdo.

7

Completa-
mente de
acuerdo.

7

5. Las enfermeras tardaban mucho tiempo en llegar cuando se les |lamaba.

C let n

e, Muyen  Unpocoen NI denia:ﬁerdo Unpocode  Muy de

desacuerdo desacuerdo desacuerdo desacusrdo acuerdo acuerdo.
1 2 3 4 5 6

6. Las enfermeras me daban informacidn solo cuando yo la necesitaba.

Completa- n

S n,  Muyen  Unpocoen N 988U ynpoco e Muy de

desacuerdo desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo.
1 2 3 4 5 6

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)

Completa-
mente de
acuerdo.

7

Completa-
mente de
acuerdo.

7
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7. Las enfermeras no parecian saber lo que yo estaba padeciendo.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
menteon o o dessverd> N oo acuerds,  MTIS0
desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
8. Las enfermeras apagaban las luces demasiado tarde por la noche.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
meeon | MYSr | Unpoen " wen  Unpmate M oo
desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
9. Las enfermeras me mandan hacer cosas antes de estar preparado.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
menteen . erdo deseouerdo MO ncuerdo  acuerdo, | onMede
desacuerdo desacuerdo : acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

10. A pesar de lo ocupadas que estaban las enfermeras, ellas buscaban tiempo para mi.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
mentoon T o desecuerdo MO odede  acwerds  MeMede
desacuerdo desacuerdo : acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
11. Yo veia a las enfermeras como amigas.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
oo on MY | npocosn " wen  UPeeose Mee e
desacuerdo desacuerdo i acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

12. Las enfermeras pasaban tiempo apoyando a los pacientes que se encontraban mal.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
e o e Mo AR e menee

desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

13. Las enfermeras me visitaban regularmente para asegurarse de que estaba bien.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
e o e Mo AR e menee

desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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14. Las enfermeras permitian que la situacion las desbordase.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
menoon oo desteverde . M oourdo acuede  MeMede
desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
15. Las enfermeras no tenian interés en mi como persona.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
menoen Y oo desecuerdo . MO ohuts® acuene  Mentede
desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo
1 2 3 4 5 6 7
16. Las enfermeras me explicaron lo que me estaba pasando.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
menteen o o domoverde . MO ot acuerds  Meniede
desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

17. Las enfermeras me explicaban lo que iban hacerme antes de hacerlo.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
meeen A oy M Uik M monode

desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

18. Las enfermeras le decian al siguiente turno lo que estaba pasando con mis cuidados.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
mente en 4 Muy end (l;Jn poco 3“ nien un pocc(; de Muy {(::Ije mente de
desacuerdp @€sacuerdo desacuerdo o o0 erdo acuerdo acuerdo. acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
19. Las enfermeras sabian qué hacer sin depender de los médicos.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
mentoon Yoo desouerdo . MM atudo acuerdo TOTISCe
desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
20. Las enfermeras solian irse y olvidar lo que le pedian los pacientes.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
mentoen oo desscverdo . MO  acuerdo  acuro  MeMOde
desacuerdo desacuerdo ’ acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

CUCACE (Cuestionano de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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21. Las enfermeras se aseguraban de que los pacientes tuvieran intimidad cuando la
necesitaban.

Completa- Ni de acuerdo Completa-
mentoen o dosacurdo MM odiero.  acwro,  MeMede
desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
22. Las enfermeras tenian tiempo para sentarse y hablar conmigo.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
menloen o dosacuerdo MM odierdo.  acwro,  MeMede
desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
23. Los médicos y las enfermeras trabajaban juntos como un equipo.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
menteen N o dosouerds MM aduwdo.  acuerdo TNl
desacuerdo desacuerdo i acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

24 Las enfermeras no parecian saber lo que sus compaieras estaban haciendo.

C let i C let
ompieta- Muy en Un poco en Ni de acuerdo Un poco de Muy de ompleta-
mente en nien mente de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo.
desacuerdo desacuerdo acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
25. Las enfermeras sabian lo mejor que hacer en cada momento.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
meeon M e men | Uhpese M e
desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7
26. Habia un buen ambiente en la Unidad gracias a las enfermeras.
Completa- Ni de acuerdo Completa-
meeon M e Mo Ui I s
desacuerdo desacuerdo . acuerdo.
1 2 3 4 5 6 7

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)

370



COMENTARIOS PERSONALES A LAS PREGUNTAS

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Mursing Scales)
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SECCION 2 : SUS OPINIONES SOBRE LA ATENCION DE LAS ENFERMERAS

modo de pensar.

COMO CONTESTAR ESTAS PREGUNTAS
En este apartado le pedimos sus opiniones sobre los cuidados que ha
recibido de las enfermeras durante su estancia en esta Unidad.

Para cada pregunta ponga un circulo en el numero que mejor se adapte a su

Queremos saber su opinion sobre su estancia en esta Unidad.

Nada Poco Bastante Muy Completamente
satisfecho | satisfecho | satisfecho | satisfecho satisfecho

1 La cantidad de tiempo que las 1 9 3 4 5
enfermeras pasan con usted.
La capacitacion de las

2 |enfermeras para hacer bien su 1 2 3 4 5
trabajo.
Habia siempre una enfermera )

3 cerca si la necesitaba. ! 2 3 4 °

4 El numero de en_fermeras que 1 5 3 4 5
conocian sus cuidados.
La rapidez con la que acudian )

5 cuando las llamaban. ! 2 3 4 S
La manera en que las

6 | enfermeras le hacian sentir 1 2 3 4 5
como en casa.
La cantidad de informacion que

7 |las enfermeras le daban acerca 1 2 3 4 5
de su situacion y tratamiento.
La frecuencia con la que las

8 | enfermeras comprobaban que 1 2 3 4 5
se encontraba bien.
La amabilidad de las )

° enfermeras. ! 2 3 4 0
La manera en que las

10 | enfermeras le explicaban las 1 2 3 4 5
cosas.
La forma como las enfermeras )

" informaban a su familia. ! 2 3 4 5
El modo de hacer su trabajo las )

12 enfermeras. ! 2 3 4 °
El tipo de informacion que las

13 | enfermeras daban acerca de su 1 2 3 4 5
situacion y tratamiento.
El trato que recibio de las )

14 enfermeras como persona. ! 2 3 4 °

15 La forma como las enfermeras 1 2 3 2 5

escuchaban sus

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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Nada Poco Bastante Muy Completamente
satisfecho | satisfecho | satisfecho | satisfecho satisfecho

preocupaciones.

16 La cantidad de libertad que le 1 5 3 4 5
fue dada en la planta.
La disponibilidad de las

17 | enfermeras a responder a sus 1 2 3 4 5
demandas.

18 El gradq de intimidad que le 1 5 3 4 5
proporcionaron las enfermeras.
La conciencia de las

19 | enfermeras sobre sus 1 2 3 4 5

necesidades.

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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COMENTARIOS PERSONALES DEL 2° APARTADO

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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SECCION 3 : DATOS PERSONALES

necesitamos alguna informacién sobre su persona.

escribiendo su opinién en la hoja de comentarios.

Estas preguntas estan centradas en sus datos personales. Para entender sus respuestas

Si usted no sabe responder a alguna pregunta, dé por favor, una respuesta adecuada

1. Diga si es hombre 6 mujer

(ponga por favor un redondel donde co-

rresponda)

2. ;Cuantos afos tiene?

3. ¢£Qué estudios hizo?

4. ;Cuantas noches pasé en la Unidad?

Hombre 1
Mujer 2
Afios: ...

5. ¢ Como valora usted la atencion recibida de las enfermeras en esta Unidad?

Muy buena
Muy mala Mala Poca Regular Buena Excelente
1 2 3 4 5 6 7
6. En su conjunto, ;como valoraria su estancia en esta Unidad?
Muy buena
Muy mala Mala Poca Regular Buena Excelente
1 2 3 4 5 6 7

7. ¢ La atencion de las enfermeras podria ser mejorada en algan aspecto?

Si

No

1

2

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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Comentarios

Otros comentarios que desearia hacer

.. dia............delmesde.................&f0............

(lugar)

AGRADECEMOS SU AMABLE COLABORACION

Nota : Por favor, meta su cuestionario completo en el sobre previsto para el cierre. A continuacion

introduzcalo en el buzdn de la Unidad. Toda su informacion sera andonima. Gracias.

CUCACE (Cuestionario de Calidad de Cuidados de Enfermeria)
Version en castellano del NSNS (The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales)
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA: EQ-
5D-3L
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( EQ-5D-3L

Cuestionario de Salud
Version en espaiol para Espana

(Spanish version for Spain)

Spain (Spanish) © 1992 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de

salud el dia de HOY.

Movilidad
No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado Personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

Soy incapaz de lavarme o vestirme

U

Q
g

Actividades Cotidianas (e, frabajar, estudiar, hacer las tareas domeésticas,

actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso ni deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido

Spain (Spanish) © 1992 EuroQol Group. EQ-5D™ s a trade mark of the EuroQol Group

2

g
g

U

U
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que
es su estado de salud hemos dibujado una escala
parecida a un termometro en el cual se marca con un
100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y
con un O el peor estado de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su
opinion, lo bueno o malo que es su estado de salud en
el dia de HOY. Por favor, dibuje una linea desde el
casillero donde dice "Su estado de salud hoy" hasta el
punto del termoémetro que en su opinion indique lo
bueno o malo que es su estado de salud en el dia de
HOY.

Su estado
de salud

hoy

3

Spain (Spanish) © 1992 EuroQol Group. EQ-5D™ s a trade mark of the EuroQol Group

El mejor estado
de salud
imaginable

100

0

El peor estado
de salud
imaginable
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ANEXO 8. DICTAMEN FAVORABLE DEL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE ARAGON
(CEICA)
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o | B
GOBIERNO proyects Investigacion Blomédica

DE AMGON C.P. - C.I, PI12/0087

Departamento de Sanidad, 20 de junio de 2012

- Blenestar Sodaly Famiba -

CEIC Aragén (CEICA)

Dfia. Marfa Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

1°, Que el CEIC Aragdn (CEICA) en su reunitn del dia 20/06/2012, acta CP12/2012 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Cuidados invisibles de enfermerfa percibidos por usauarios y cuidadores familiares en unidades de oncologia
y cardiologia

Version protocolo: junio 2012

Versi6n hoja de informacién al paciente: v 1.0 junio 2012

Investigador: Isabel Huércanos Esparza; HCU Lozano Blesa

10, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica y su
realizacién es pertinente, :

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneldad del protocolo en retacién con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacién prevista
para 1os sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

20, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Zaragoza, a 20 de junio de 2012

Fdo:

N ﬁff)’ﬁa. Maria Gonzalez Hinjos
-5 «-Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

Departamento de Salud y Consume del Goblerno de Araghn piginag 1 de i
Avda Gémez Laguna 25 Zaragoza 56009 Zaragoza Espafia

Tel 976 71 48 57 Fax. 976 71 55 54 Coneo electrdaico mgonzatesheeic@aragob.es
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ANEXO 9. NOTIFICACION DE CAMBIOS AL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE ARAGON
(CEICA)
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Documento de resumen de modificaciones tesis doctoral v.1. — Fecha 09/03/2020 Isabel Huércanos Esparza

A/A del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén

Diia. Isabel Huércanos Esparza, con DNI 72.809.314-P y domicilio en calle Rodrigo Rebolledo

36 de Zaragoza, actuando en calidad de doctoranda en el programa de doctorado Ciencias de

la Salud, al que fue admitido en septiembre de 2010 bajo el RD 1393/2007 y cuya permanencia

prorrogd posteriormente amparandose en el RD 99/2011, bajo la direccién de las Dras.

Concepcion German Bes y Lourdes Jiménez Navascués.

NOTIFICA

las modificaciones que se reflejan en las versiones 2 y 3 de su proyecto de tesis en los apartados

que a continuacion se describen:

Titulo

Reformulacion del titulo sustituyendo el propuesto inicialmente “Cuidados invisibles
de enfermeria percibidos por enfermos hospitalizados vy cuidadores familiares en
unidades de oncologia y cardiologia™ finalmente por “Construccién y validacion de un
instrumento para medir la Percepcién del Cuidado Invisible de Enfermeria recibido por

pacientes con patologia onco-hematologica en el entorno hospitalario™

Marco conceptual

Se eliminan los parrafos referentes a los estudios de Kerstin Uvnas porque finalmente
no se han medido variables hormonales, constantes vitales y otros parametros fisicos
en el estudio v los parrafos referentes a la magnitud de las enfermedades cardiacas y el
impacto de los cuidados enfermeros en estos pacientes pues se ha eliminado este grupo
de poblacion del estudio por cuestiones practicas v tiempo. Este se ha enfocado como

estudio puramente psicométrico.
Objetivos
Reescritura y matizacion de los objetivos con el fin de adaptarlos a la realidad

encontrada al iniciar el trabajo de campo y las limitaciones enfrentadas durante el

mismo que han obligado a modificaciones en el disefio y por tanto en los objetivos.
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Documento de resumen de modificaciones tesis doctoral v.1. — Fecha 09/03/2020 Isabel Huércanos Esparza

Asi, los objetivos iniciales eran:
Objetivo general

= Validar el cuestionario “Percepcion del Cuidado Invisible de Enfermeria”
en diferentes grupos de poblacién (oncologia y cardiologia).

e Determinar la relacion existente entre las variables estructurales, como son
el ratio enfermera-paciente, la estructuracion de las tareas o la evaluacion
que se realiza del trabajo enfermero en los hospitales y la administracion de

cuidados invisibles por parte del colectivo enfermero.

Objetivos especificos:

e Determinar indicadores de fiabilidad como consistencia interna y estabilidad
temporal, ademas de la validez de contenido. constructor y criterio. del
cuestionario.

e Analizar parametros como estado general, percepcion de calidad de vida,
niveles de estrés. niveles de dependencia. tiempo de ingreso. satisfaccion de
los usuarios en relacion con el cuidado invisible recibido.

¢ Conocer qué factores estructurales estan influyendo en la administracién o
no del CI y de qué manera lo estan haciendo. explorando la opinién,

vivencias y sentimientos de lo que esto supone para los profesionales.

Y fueron sustituidos por los siguientes:

Objetivo principal

1. Validar el cuestionario PCIE-H para la medicion de la frecuencia, relevancia
y satisfaccion con el Cuidado Tnvisible enfermero que tienen los pacientes
adultos con patologia onco-hematoldgica.

Objetivos especificos

1.1. Analizar la estabilidad temporal y consistencia interna del instrumento

como elementos para valorar su fiabilidad.

1.2. Analizar la validez de criterio y constructo de las preguntas incluidas en el

cuestionario como medidas para comprobar la validez del test.
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Objefivos secundarios

2.

Describir el perfil sociodemografico, clinico y funcional de los pacientes
participantes en el estudio y correlacionarlo con la satisfaccion y percepeion
con respecto al cuidado enfermero recibido.

Describir el perfil sociodemografico y la dedicaciéon al cuidado de los
familiares participantes en el estudio y correlacionarlo con la satisfaccion y
percepcion con respecto al cuidado enfermero recibido.

Cuantificar el grado de satisfaccion global y especifico de los participantes
con respecto al cuidado recibido por parte del personal enfermero.
Determinar la imagen que los participantes tienen del personal de enfermeria
y los cuidados proporcionados por este.

Analizar las razones por las que los participantes refieren conservar
recuerdos de las enfermeras que les han atendido.

Identificar los aspectos que los participantes consideran importantes,
negativos y mejorables de la atencién recibida por parte del personal de
enfermeria.

Medir la frecuencia de los cuidados enfermeros invisibles recibidos por los

pacientes onco-hematolégicos durante su estancia hospitalaria.

Perspectiva y tipo de estudio

Modificacion del disefio a uno con recogida de datos exclusivamente cuantitativa.

Poblacion y muestra

A partir de la reunion con la Direccion de Enfermeria del Hospital v las supervisora y

el jefe de servicio de Oncologia, viendo los criterios de inclusion y exclusion y las

caracteristicas de la poblacion diana, el tipo de cuestiones del instrumento a validar y

la necesidad de hacer recogida de datos en dos tiempo (test-retest), se decidio

conjuntamente que la recogida de datos se centrase en el Hospital de Dia Onco-

hematolégico por ser el lugar idéneo para contactar a los pacientes evitando el sesgo de

deseabilidad social en la cumplimentacion del cuestionario y facilitando el contacto

para el retest. Por tanto, quedd descartada la utilizacion de una muestra de pacientes

con patologia cardiaca como estaba previsto inicialmente.
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Asi mismo, la participacion de personal de enfermeria mediante entrevistas en
profundidad y grupos de discusion también quedd descartada debido a la prolongada
duracion de la recogida de datos para el proceso de validacion de la herramienta solo
en la poblacién de pacientes onco-hematolégicos y la inexistencia de financiacion para
este estudio. lo cual dificultaba la apertura de la recogida de datos a 3 grupos de

poblacion diferentes.

Por otra parte, las reuniones mantenidas con los informantes clave, expertos en el area
en el que se iba a llevar a cabo el trabajo de campo. hicieron que algunos de los criterios
de seleccion también hayan sido retocados. Por un lado. se redujo a 3 dias el tiempo
minimo de ingreso que se requeria para poder participar en el estudio y se dejé abierto
el tiempo maximo. Por otro lado, para detectar el deterioro cognitivo o la capacidad
mental, fisica y animica del candidato/a no se hizo uso del cuestionario Pfeiffer pues
solo hubiese detectado el primer aspecto. Se consideré mas apropiado para evaluar
cualquiera de estas circunstancias hacer una breve entrevista al paciente y acompaiiante
a modo de comprobacion de dicha capacidad y se procedié a descartar aquellos que
estaban diagnosticados de una enfermedad mental o que tenian algin deterioro
cognitivo. En aquellos casos en los que la imposibilidad de responder por parte del
paciente provenia de problemas de lectoescritura en espaifiol o de fatiga o disconfort
severos debidos a la enfermedad o los efectos secundarios del tratamiento, se les dio la
posibilidad a los cuidadores familiares principales de ayudar o responder por el
paciente. Ademas, se elimino el criterio que indicaba que el ingreso se limitase a 2011,
dado el retraso en el inicio de la recogida de datos y la dificultad de reclutamiento. Este
se sustituyo por el requerimiento de que hubiesen estado ingresados en los ultimos 12
meses. Se afadié como criterio de inclusién que fuesen capaces de comunicarse en

espanol.

La eleccion de la estrategia de muestreo, tuvo que ser modificada al cambiar el
escenario de reclutamiento. En este servicio de Hospital de Dia no existia un registro
informatizado de los pacientes en tratamiento activo. por lo que el muestreo planteado

inicialmente fue sustituido por un muestreo no aleatorio y consecutivo.

Variables
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Eliminacién de la variable sociodemografica Ocupacién y adicién de la variable Motivo

del Ingreso.

En la version 2 del protocolo se organizan de manera mas estructurada las variables y
su método de codificacion en una tabla. Se eliminan aquellas que tenian que ver con
parametros fisioldgicos del paciente, asi como las estructurales y las relativas a los

profesionales pues esos objetivos han sido eliminados.

= Recogida y analisis de datos

Se incorpord un Gold Standard diferente al previsto inicialmente como parte del
proceso de validacion de criterio. La herramienta elegida fue el cuestionario
Cuestionario de Calidad de los Cuidados de Enfermeria (CUCACE), version traducida
y validada al castellano del cuestionario Newcastle Satisfaction with Nursing Scales
(NSNS). Se considerd mas apropiado que el SERVQUAL por ser un cuestionario

integramente elaborado para medir la satisfaccion con respecto al cuidado enfermero.

Se eligié un cuestionario de Calidad de Vida simplificado en sustitucién del SF-36
mencionado en el proyecto de tesis. El cuestionario escogido para medir esta variable
fue el EQ-5D-3L.

El primer periodo de recogida de datos se realizo en diferentes periodos entre 2012 y
2015. Tras el andlisis preliminar de los mismos, se considerd que para mantener la
potencia de los resultados del estudio psicométrico se debian descartar los cuestionarios
que tuviesen valores perdidos en lugar de realizar imputacion matematica de los
mismos. Por ello en 2020 se decidié volver a retomar la recogida de datos. hasta
alcanzar 70 sujetos adicionales que cumpliesen los criterios de seleccion y llegar asi a
superar los 200 sujetos minimos necesarios para tener un andlisis sélido para la

validacion de constructo del instrumento PCIE-H.

Se especifican las pruebas estadisticas concretas que se utilizan en el estudio

psicométrico.
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Consideraciones éticas

El primer periodo de recogida de datos finalizé antes de la entrada en vigor del
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGDP 2016/679 y de la Ley Organica
3/2018. de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales por tanto no hubo modificaciones en este apartado en la v2 del protocolo. En
cambio, para la reanudacion de la recogida de datos en 2020 se aplicaron los cambios
relativos a la nueva normativa y que quedan reflejados tanto en el protocolo V.3. como

en el consentimiento informado v.1.2. que se adjuntan.

Cronograma

En ambas enmiendas al protocolo presentadas se reajusta el cronograma recalculando

los plazos previstos para cada fase del estudio.
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Para que conste donde proceda,

Yo Pilar Gayoso Diz, co-autora del estudio de validacién al castellano del instrumento
de valoracion de cuidados de enfermeria The Newcastle Satisfaction with Nursing
Scales (NSNS), confirmo que Diia. Isabel Huércanos Esparza tiene nuestro permiso
para utilizar el instrumento adaptado producto de dicho proceso de validacion

(CUCACE) como parte de la recogida de datos de su tesis doctoral.

Santiago de Compostela, 21 de Febrero de 2018

Firma:

Dra. Pilar Gayoso-Diz

As co-author of the validation study in Spanish for the nursing care assessment
instrument The Newcastle Satisfaction with Nursing Scales (NSNS), I confirm that Mrs,
Isabel Huércanos Esparza has our permission to use the validated instrument
(CUCACE) as part of the data collection of her thesis.

In witness whereof, for'all pertinent purposes I hereby issue the present certificate.

Santiago de Compostela, 21st February 2018

Signature:

Mrs. Pilar Gayoso-Diz, PhD MD
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PARA MEDIR LA PERCEPCION DEL CUIDADO
INVISIBLE DE ENFERMER{A DURANTE LA
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® FECHA DE CUMPLIMENTACION DEL CUESTIONARIO ® CODIGO PARTICIPANTE:

CUESTIONARIO PARA MEDIR LA PERCEPCION DEL

CUIDADO INVISIBLE DE FNFERMERiA
EN LA HOSPITALIZACION

PCIE-H
=3

o——eoa[ ]

SEXO |1 MUJER
] HOMBRE

&————— NIVEL DE ESTUDIOS QUE HA CURSADO | [] SIN ESTUDIOS TITULADOS

[] PRIMARIOS

[] SECUNDARIOS OBLIGATORIOS

] SECUNDARIOS OPCIONALES (BACHILLER] / FORMACION
PROFESIOMALI

] FORMACION PROFESIONAL SUPERIOR

[] UNIVERSITARIOS MEDIOS [DIPLOMATURA / GRADO)

[] UNNERSITARIOS SUPERIORES (LICENCIATURA / MASTER)

[] DOCTORADO

SERVICIO DE INGRESOD ... e e e et et e e st ea e ea e eas e eas et e e s e e s e eaesenea i
FECHA DE INICIO DEL INGRESO ...oviveeeeve e eve s e FECHA DE FIN DEL INGRESO
DURACION DE SU ESTANCIA HOSPITALARIA [EN DIAS)
ENFERMEDAD O DIAGNQSTICO PRINCIPAL
MOTIVO DEL INGRESO
OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS |[] sl
I no
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PO

P.02

P03

P.04

P05

P.O6

P07

P.O8

P.09

P.10

P.11

P12

o]

O

Q

o]

C

O

C

C

{r

iFUE AMABLE CON USTED EN SU INGRESO EN EL HOSPITAL?

‘ NUNCA [J  CASI NUNCAJ A VECES ] CASI SIEMPRE[J  SIEMPRE [J ‘

¢LE TUVO EN CUENTA, HACIENDOLE PREGUNTAS Y ESCUCHANDOLE? [SOBRE SU PROCESO, SUS GUSTOS,
5US COSTUMBRES, ETC)

‘ NUNCA [ cASI NUNcA [ A VECES ]  cASI SIEMPRE[J  SIEMPRE [J ‘

¢ TUVD EN CUENTA A SU FAMILIAY 5U SITUACION DURANTE EL INGRESO, CUIDANDO TAMBIEN DE ELLOS DE
ALGUNA MANERA?

‘ NUNCA [ CASI NUNCA ] A VECES [] CASI SIEMPRE [ SIEMPRE [] ‘

(LEDIO COMO AVISAR S| NECESITABA ALGO O TENIA ALGUN PROBLEMA?

‘ NUNCA ] cASI NUNCA ] A VECES (] CASI SIEMPRE[J  SIEMPRE I ‘

c‘UTILIZ[‘) LA ENFERMERA UN LENGUAJE COMPRENSIBLE PARA DIRIGIRSE A USTED?

‘ NUNCA ] cASI NUNCA ] A VECES (] cASI SIEMPRE[]  SIEMPRE I ‘

;CONSIDERA QUE LA ENFERMERA LE DEDICO EL TIEMPO ADECUADO QUE USTED NECESITO?

NUNCA ] casI NUNCA (] A VECES [] CASI SIEMPRE[]  SIEMPRE [ ‘

¢HA SENTIDO QUE LA ENFERMERA EN ALGUN MOMENTO HA TRATADO DE PONERSE EN SU LUGAR PARA
COMPRENDER LA SITUACION POR LA QUE USTED ESTABA PASANDO?

‘ NUNCA [] CASI NUNCA [ A VECES [ CASI SIEMPRE [ SIEMPRE [ ‘

;SUPQ COMO ACTUAR EN CADA MOMENTO?

NUNCA ] cASI NUNCA ] A VECES L] cCASI SIEMPRE ]  SIEMPRE ‘

éACUDiAA COMPROBAR COMO ESTABA USTED AUNQUE NO LE HUBIERA LLAMADO?

‘ NUNCA (] CASI NUNCA [ A VECES [ CASI SIEMPRE [ SIEMPRE [ ‘

¢SE HA SENTIDO ACOMPANADO POR LA ENFERMERA/O DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA?

‘ NUNCA[] CASI NUNCA ] A VECES (] CASI SIEMPRE[J]  SIEMPRE [ ‘

;SE SINTIO RECONFORTADO CUANDO LO NECESITG?

‘ NUNCA [] CASI NUNCA [ A VECES [] CASI SIEMPRE [ SIEMPRE [ ‘

¢SE PREOCUPO LA ENFERMERA POR SU SITUACION AUNQUE NO FUESE SU ENFERMERA DE REFERENCIA EN ESE TURNO?

‘ NUNCA ]  CASI NUNCA ] A VECES [] CASI SIEMPRE[]  SIEMPRE [] ‘

+SE PREOCUFPABA LA ENFERMERA POR COMO SE ENCONTRABA INCLUSO CUANDO LA SITUACION MAS
GRAVE YA HABIA PASADO?

‘ NUNCA ] caSI NUNCA (] A VECES [] CASI SIEMPRE[]  SIEMPRE [ ‘
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P‘|4 o ;DEDICO MOMENTOS Y/0 ESPACIOS PARA HABLAR SOBRE TEMAS QUE LE PREOCUPABAN O INTERESABAN
SOBRE SU PROCESO, CON USTED Y/0 SU FAMILIA?

‘ NUNCA (] CASI NUNCA[J A VECES ] CASI SIEMPRE (]  SIEMPRE [ ‘

o
on

;LE DIO ANIMOS CUANDQ LOS NECESITO?

‘ NUNCA (] cASI NUNCA ] A VECES [] cASI SIEMPRE (]  SIEMPRE [] ‘

O
@)

iLE ATENDIO CON DELICADEZA?

‘ NUNCA [] cASI NUNCA[] A VECES [] cASI SIEMPRE ]  SIEMPRE [] ‘

o
~

;PROCURG PRESERVAR SU INTIMIDAD DURANTE EL ASED Y/O LAS CURAS?

NUNCA ] CASI NUNCA [ A VECES [ CASI SIEMPRE ] SIEMPRE [] ‘

e
oo

{SE SENTO CERCA DE USTED PARA HABLAR?

‘ NUNCA ] CASI NUNCA [ A VECES [ CASI SIEMPRE ] SIEMPRE [] ‘

P] 9 @ ¢CONSIDERA QUE LA ENFERMERA FUE SINCERA CON USTED DURANTE SU PROCESO DE ENFERMEDAD?

‘ NUNCA (] CASI NUNCA[I A VECES [] cASI SIEMPRE ]  SIEMPRE [ ‘

P20 ¢

-

¢SE ENCARGO DE COORDINAR LAS ACTIVIDADES DEL RESTO DE PROFESIONALES [MEDICOS, TRABAJADORES
SOCIALES, AUXILIARES, FISIOTERAPEUTAS, CELADORES,..] PARA QUE SE LE ADMINISTRARA UNA ATENCION APROPIADA?

‘ NUNCA (] CASI NUNCA[J A VECES [] cASI SIEMPRE ] SIEMPRE [ ‘

P21

-

¢PROCURG PRESERVAR SU INTIMIDAD AL DARLE INFORMACION DELICADA?

NUNCA (] CASINUNCA[J A VECES (] CASI SIEMPRE (]  SIEMPRE [ ‘

P22 9 (ESTUVO ATENTA PARA ADMINISTRARLE LA MEDICACION CUANDO TUYO DOLOR?

‘ NUNCA ] CASI NUNCA[J A VYECES ] CASI SIEMPRE ]  SIEMPRE [J ‘

O

P25

,REALIZO OTRO TIPO DE ACCIONES PARA DISMINUIR EL DOLOR, LA FIEBRE, LA INFLAMACION, VOMITOS, [..)
CUANDO LA MEDICACION NO ERA EFECTIVA O NO ERA POSIBLE PROPORCIONARLE MAS MEDICACION?
SUES ASL G CUALE S R

‘ NUNCA (] CASINUNCA[J A VYECES (] CASI SIEMPRE (]  SIEMPRE [ ‘

P.24

{2

;CREE QUE LA ENFERMERA TOMO SUS PROPIAS DECISIONES PARA CUIDARLE MEJOR?

‘ NUNCA (] CASI NUNCA[J A VECES [] CASI SIEMPRE ]  SIEMPRE [] ‘

P25 G g‘PRDCUR[I) QUE 5U FAMILIA PARTICIPARA EN SU CUIDADO, ENSENANDOLES LO NECESARIO DE CARA AL ALTA?

‘ NUNCA (] CASINUNCA[] A VECES [] cASI SIEMPRE ]  SIEMPRE [] ‘

P26

O

¢LE ENSERO ALGUNAS PAUTAS [COMO TOMAR LA MEDICACION, DIETA, EJERCICIO, ETC ] PARA PREVENIR LA
RECAIDA DE LA ENFERMEDAD 0 PARA LLEVAR UN MANEJO DE LA ENFERMEDAD ADECUADO EN SU DOMICILIO?

‘ NUNCA (] CASINUNCA[I A VECES [] cASI SIEMPRE ]  SIEMPRE [] ‘
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PCIE-H DE USO OPCIONAL
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ANEXO AL CUESTIONARIO
PCIE-H

® EN LINEAS GENERALES, PARA SU BIENESTAR Y/0 RECUPERACION ;QUE IMPORTANCIA CREE QUE TIENEN
LOS CUIDADOS SOBRE LOS QUE LE HEMOS PREGUNTADO EN EL CUESTIONARIO?

NADA POCD BASTANTE MUY
IMPORTANTES . |IMPORTANTES . IMPORTANTES . [IMPORTANTES . [IMPORTANTES
O O O O O

[VALORE DE 1 A 10, RODEANDO CON UN CIRCULO]

® | A SATISFACCION GENERAL QUE TIENE CON RESPECTO A SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL DURANTE ESTE

INGRESO SOBRE EL QUE HA OPINADO:

NaDA 1T - 2 .- 3 - 4 - 5 - & . 7 . 8B - 9 . 10 MUY
SATISFECHO SATISFECHO

COMENTARIOS

® | A SATISFACCION GENERAL QUE TIENE CON RESPECTO A LA ATENCION QUE HA RECIBIDO POR PARTE DE

LAS ENFERMERAS/OS DURANTE ESTE INGRESO SOBRE EL QUE HA OPINADO:

NADA 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 -8 - 9% - 1 MUY
SATISFECHO SATISFECHO

® | AIMPORTANCIA QUE CONSIDERA QUE TIENE LA ENFERMERA/O DENTRO DEL EQUIPO DE PROFESIONALES

SANITARIOS QUE LE ATENDIERON:

NADA 1 -2 - 3 - 4 - b . 6 - 7 - 8 . 9% - 10 MUY
SATISFECHO SATISFECHD

® £| GRADO DE CONFIANZAY SEGURIDAD QUE TIENE USTED EN LAS ENFERMERAS/0S QUE LE HAN ATENDIDO

DURANTE 5U INGRESO:

NaDpA 1 - 2 - 3 - 4 . 85 . & - 7 . 8 g - 10 MUY
SATISFECHO SATISFECHOD

399



® ;QUE HA SIDO LO MAS IMPORTANTE PARA USTED CON RESPECTO A LA ATENCION RECIBIDA POR PARTE DE
LAS ENFERMERAS/0S?

® ;SE HAN CUMPLIDO LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TENIA SOBRE LAS ENFERMERAS/0S QUE LE HAN
ATENDIDO? EN CASO DE QUE SU RESPUESTA SEA NO, ; PODRIA INDICARNOS QUE HA ECHADO EN FALTA?

® ;RECUERDA EL NOMBRE DE ALGUNA ENFERMERA/O O AUXILIAR? S| ES ASI, ; PODRIA INDICARNOS CUAL ES
EL MOTIVO QUE LE HACE RECORDARLO?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIGN-
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