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Presentacion

Esta tesis doctoral forma parte del

Programa  Doctorado de  Ciencias

Enfermeras de la Universidad de
Barcelona, y ha sido dirigida por la Dra.
Nuria Fabrellas Padrés, profesora titular de
la Escuela Universitaria de Enfermeria de
la Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud de la Universidad de Barcelona, y
por el Dr. José Manuel Romero Sanchez,

adscrito al Grupo de Investigacion PAIDI-

CTS 1019 de la Universidad de Cadiz.

En esta tesis se realiza una evaluacion
de los factores asociados al uso del
diagndstico enfermero por enfermeras en
dos muestras nacionales. Se ha llevado a
cabo mediante tres estudios descriptivos.
El primero es una revision integradora de
la bibliografia y se ha articulado con los

dos estudios posteriores, llevados a cabo

mediante un analisis por conglomerados

para lograr la maxima homogeneidad en
cada grupo y mayor diferencia entre los
mismos. Asi, se ha pretendido comparar
las caracteristicas sociodemograficas,
profesionales u organizativas con los

factores cognitivos enmarcados en la

Teoria de la Conducta Planificada.

Con larealizacion de esta tesis doctoral se
pretende generar conocimiento sobre los
factores que se deben tener en cuenta en
la implantacion del diagnéstico enfermero
en los diferentes entornos clinicos.
Ademas, permitira conocer si los factores
descritos estan respaldados por las teorias
cognitivas, las cuales permiten explicar
y predecir el comportamiento humano
y determinar si los entornos de practica
enfermera influyen en muchos aspectos
de la practica enfermera, como puede ser

el uso del diagnostico enfermero.
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Resumen

Introduccién: Existe un interés creciente
internacional en averiguar qué factores se
encuentran detras de un uso irregular del
diagnostico enfermero. Las actitudes hacia
el mismo se han posicionado como un
importante factor asociado con su uso. No
obstante, la unidireccionalidad de la actitud
como determinante de la conducta sigue
siendo una cuestion a dia de hoy, debido
a que existen otros factores cognitivos
que pueden determinar la conducta.
Estas lagunas sugieren que el control
conductual percibido y la norma subjetiva,
como factores cognitivos enmarcados
en la Teoria de la Conducta Planificada,

podrian determinar el uso del diagndstico

enfermero de la misma manera que lo
hacen las actitudes. Asimismo, el hecho
que en estudios previos, el campo de
trabajo haya sido una variable relacionada
con la actitud, induce a pensar que los
entornos de practica enfermera podrian
conformar la norma subjetiva e influir
sobre el uso del diagndstico. Por lo que
investigar estos factores llevara a conocer
qué otros determinantes estan detras de
un uso irregular de diagndéstico enfermero.
Esto permitirda guiar las estrategias de
implantacion en las instituciones de salud
y que éstas aborden diferentes factores

organizativos y profesionales.

Objetivo: Describir el uso y actitud de
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las enfermeras hacia el diagnoéstico
enfermero, y su relacion con el control
conductual percibido y las normas
subjetivas enmarcadas en los entornos de

practica enfermera.

Meétodos: Estudio de disefio transversal
llevado a cabo en tres fases. En la fase
1 se realizd una revision bibliografica
de acuerdo con las recomendaciones
de Whittemore y las directrices PRISMA
mediante busqueda en bases de datos
electronicas a partir de descriptores
y palabras claves. En la fase 2 se
llevd a cabo un disefio transversal por
conglomerados mediante encuesta en
formato electrénico. La muestra fue de
conveniencia en enfermeras del ambito
de atencion primaria y se obtuvo a través
de la direccion enfermera del Ambito de
Atencion Primaria de Catalufia. En la fase
3, sellevd a cabo un disefo transversal por
conglomerados mediante una encuesta en
una muestra binacional (ltalia y Espafa).
Las enfermeras italianas fueron reclutadas

en dos hospitales (hospital universitario y

hospital general) del centro de Italia. En
Espafa, las enfermeras fueron reclutadas
de los centros de Atencion Primaria de

Catalufa.

Resultados:En primer lugar lafase 1 obtuvo
que catorce estudios incluidos aglutinaban
un total de 2497 enfermeras estudiadas.
Cinco estudios utilizaron metodologia
cualitativa para abordar el estudio de las
actitudes, opiniones y experiencias de las
enfermeras, y nueve utilizaron metodologia
cuantitativa para estudiarlas. La calidad
de los estudios seleccionados fue media
para el 64,2% de los articulos y alta para
el 35,71% de los articulos. En segundo
lugar, de la fase 2 se obtuvo una muestra
de 239 enfermeras que respondieron
correctamente al cuestionario completo.
La mayoria de las enfermeras trabajaban
en el campo asistencial, mientras que solo
el 15% trabajaban en el campo de gestion
de salud o servicios. Las enfermeras
pertenecientes a grupos con una mayor
tasa de utilizacion del diagndstico

enfermero  mostraron  actitudes mas

positivas hacia el DE. La edad se asocio
con mayor utilizacion del diagnodstico
enfermero (p=0.014) y el campo de trabajo
con la actitud hacia el DE (p=0,031). Los
analisis realizados han mostrado que las
enfermeras que trabajaban en entornos
de practica enfermera  favorables,
pertenecian a los grupos con actitud
mas positiva (p<0,001) y una mayor tasa
de utilizacion del diagnoéstico enfermero
(p=0,034) con diferencias significativas
entre conglomerados. Y en tercer lugar,
la fase 3 obtuvo una muestra de 549
enfermeras, en la cual, la muestra espafola
e italiana los niveles de actitud, intencién
y comportamiento eran generalmente
mas altas para los grupos con niveles de
creencias (conductuales, normativas y de
control conductual) mas altas de manera

significativa.

Conclusiones: La actitud hacia el
diagnostico enfermero se ha mostrado
una vez mas como un importante factor
asociado con su uso. El campo de trabajo

continla siendo una variable determinante

en las actitudes, y las variables
demogréficas por primera vez han
mostrado tener una relacion estrecha con
el uso del diagnostico enfermero. Por otro
lado, la norma subjetiva evaluada mediante
los entornos de practica enfermera se ha
posicionado como un factor relacionado
con su uso del diagnéstico enfermero y un
factor asociado a la actitud hacia el mismo.
Por ultimo, el control conductual percibido
también ha mostrado ser determinante
en la intencion y uso del diagndstico
enfermero, por lo que podemos concluir
que la Teoria de la Conducta Planificada
podria ser adecuada para una mejor
comprension de los factores influyentes en

el uso del diagnostico enfermero.

Palabras clave: diagndstico de enfermeria;
proceso de enfermeria, enfermeria;
enfermeras; actitud del personal sanitario;
actitud; conducta; creencias; adaptacion

psicologica.
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Summary

Introduction:  There is a  growing
international interest to determine which
factors lie behind an irregular use of
nursing diagnosis. Attitudes towards it
have been positioned as an important
associated factor with its use. However, the
unidirectional attitude as a determinant of
behavior remains an issue today, because
there are other cognitive factors that can
determine behavior. These gaps suggest
that perceived behavioral control and
the subjective norm, as cognitive factors
framed in the Theory of Planned Behavior,
could determine the use of nursing
diagnosis in the same way as attitudes do.
Likewise, the fact that in previous studies,
the field of work has been a variable
related to attitude, leads us to think that
the nursing practice environments could
conform the subjective norm and influence
the use of diagnosis and the attitude. The
investigation of these factors may lead
to understand what other determinants

are behind an irregular use of nursing

diagnosis. This will guide implementation
strategies in health institutions and that
they address different organizational and

professional factors.

Aim:The general objective was to describe
the attitude and use of the nurses towards
the nursing diagnosis in function of the
perceived behavioral control and of the
subjective norms framed in the nurses’

practice environments.

Methods: A cross-sectional study design
carried out in three phases. In phase 1
a integrative review has been carried
out in accordance with Whittemore
recommendations and PRISMA guidelines
by searching electronic databases based
on descriptors and keywords. In phase 2,
a cluster analysis was carried out using an
electronic survey. The sample was of the
convenience in the primary care nurses
and was obtained through the direction
of Primary Care in Catalonia. In phase 3,
a cluster analysis was carried out using
a survey in a binational sample (ltaly and

Spain). Italian nurses were recruited from

two hospitals (university hospital and
general hospital). In Spain, nurses were
recruited from primary care centers in

Catalonia.

Results: First, the phase 1 found that
fourteen included studies agglutinated a
total of 2,497 nurses. Five studies used
qualitative  methodology to address
the study of nurses’ attitudes, opinions
and experiences, whereas nine used
guantitative methodology. The quality of
the selected studies was average for 64.2%
of the articles and high for 35.7% of the
articles. Second, from phase 2, a sample
of 239 nurses was obtained that correctly
answered the complete questionnaire.
Most of the nurses worked in the health
care field, while only 15% worked in the
field of health management or services.
Nurses belonging to groups with a higher
rate of utilization of the nursing diagnosis
showed more positive attitudes toward
nursing diagnosis. Age was associated
with greater use of the nursing diagnosis (P

= 0.014) and the work field with the attitude

towards the nursing diagnosis (p = 0.031).
Nurses who were working in favorable
nursing settings belonged to groups
with a more positive attitude (p <0.001)
and a higher rate of utilization of nursing
diagnosis (p = 0.034) with significant
differences between clusters. Thirdly, the
phase 3 obtained a total sample of 549
nurses, in which the Spanish and ltalian
sample, attitude, intention and behavior
levels were generally higher for groups
with higher behavioral beliefs, normative
beliefs and control beliefs.

Conclusions: The attitude towards nursing
diagnosis has once again been shown
to be an important associated factor with
its use. The field of work continues to be
a determinant variable in attitudes, and
demographic variables for the first time
have been shown to be closely related
to the use of nursing diagnosis. On the
other hand, the subjective norm evaluated
through the nurses’ practice environments
is an important associated factor the use
of the nursing diagnosis and a factor

associated to the attitude towards the

23



24

same. Finally, perceived behavioral control
seems to be determinant in the intention
and use of the nursing diagnosis, so we
can conclude that the Theory of Planned
Behavior might be adequate for a better
understanding of the factors that influence

the use of the nursing diagnosis.

Keywords: nursing diagnosis; nursing
process; nursing; nurses; attitude of health
personnel; attitude; behavior; culture;

psychological adaptation.
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Preambulo

Esta tesis doctoral esta enmarcada en la
linea de investigacion sobre el proceso
enfermero, concretamente en el uso y
actitud hacia el diagnoéstico enfermero. El
tema principal aborda la importancia del
uso del diagnostico enfermero para mostrar
las contribuciones del cuidado enfermeroy
la importancia de los entornos de practica
enfermera como condicionantes en las

conductas de las enfermeras.

En estalinea, la actitud hacia el diagnostico
ha mostrado ser un importante factor
asociado a su uso; aunque existen otros
factores cognitivos que pueden influir en
el uso del diagnéstico enfermero. Es por

ello que estas cuestiones han llevado a

plantear el estudio de la norma subjetiva
y el control conductual percibido como
factores conductuales condicionantes de

la actitud y uso del diagnoéstico enfermero.

Para ello, la estructura de la presente tesis
doctoral se ha compuesto de tres estudios
que permiten abordar el tema de uso y
actitudes desde diferentes perspectivas.
En primer lugar, se ha llevado a cabo una
revision integrativa de la literatura para
investigar qué factores detras del uso
se han investigado a nivel internacional,
mediante el analisis de las opiniones,
experiencias y actitudes. Este analisis
permitira conocer su relacion con la norma

subjetiva y control conductual estudiados
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en las fases 2 y 3.

En segundo lugar, mediante el andlisis
de las fases 2 y 3, ambas de enfoque
exploratorio 'y descriptivo, se ha
clasificado a las enfermeras en grupos
en base al nivel de uso y actitud hacia el
diagnéstico enfermero, relacionandolos
con la norma subjetiva en la Fase 2, y con
las creencias normativas, conductuales
y de control en la Fase 3. Con ello se
pretende lograr la maxima homogeneidad
en cada grupo y mayor diferencia entre los
mismos, para posteriormente comparar
las caracteristicas sociodemograficas,
profesionales u organizacionales que

puedan existir.

;Qué factores estan detras del uso vy
actitudes de las enfermeras hacia el

diagnostico enfermero?

Esta tesis doctoral permitira ampliar el
conocimiento sobre qué factores se
deben tener en cuenta en la implantacion
del diagnostico enfermero en diferentes

entornos clinicos y qué estrategias

consensuadas por profesionales se deben
llevar a cabo para incrementar el uso del
diagnostico enfermero en los diferentes
contextos asistenciales. Si bien la Teoria
de la Accion Razonada ha sido descrita
como valida para explicar y predecir la
conducta de las enfermeras mediante
las actitudes, los resultados de esta tesis
doctoral pretenden evidenciar la validez
de la Teoria de la Conducta Planificada
para conocer en mayor profundidad otros
factores que también pueden influir en el

uso del diagndstico enfermero.

Estos aspectos seran abordados en tres

fases:

La primera fase se ha realizado con el fin
de analizar las opiniones, experiencias
y actitudes hacia el diagnéstico en la
bibliografia internacional, y observar si
éstas guardan relacion con los factores
externos e internos de la enfermera

estudiados en las dos fases siguientes.

La segunda fase, pretende estudiar en

qué medida los entornos de practica

enmarcados en las normas subijetivas,
influyen en el uso del diagnostico enfermero
y éste en las actitudes. Este estudio se ha
llevado a cabo en una muestra espafola
de enfermeras del ambito de atencion

primaria.

La tercera fase conforma la ultima etapa
de esta tesis doctoral en la que se ha
querido investigar sobre las creencias
normativas, conductuales y de control
que relacionadas con las actitudes, norma
subjetiva, control conductual y la intencion
conductual. Se ha llevado a cabo en dos
muestras poblacionales y en dos ambitos
distintos para investigar y comparar el

comportamiento a nivel internacional.
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En este capitulo se realiza una revision de los elementos conceptuales que han servido de
base para la realizacion de esta tesis doctoral, asi como de las investigaciones realizadas
anteriormente que guardan vinculacion con el problema de estudio. De tal manera que se
ubique el diagndstico enfermero, las actitudes y creencias, y los entornos de practica en
un marco tedrico.

Capitulo 1. Introduccion

1. Antecedentes y estado actual

El impacto del cuidado enfermero en la
salud de las personas es indiscutible, ya
sea por la vision del tratamiento holistico
de la persona, familia y comunidad
(Herdman, 2012), por la mejora de la
adherencia terapéutica (Pérez-Rivas et al.,
2016) o por la disminucion de la mortalidad
(Aiken et al.,, 2014). No obstante, estas
contribuciones han sido poco evaluadas
debido a que los registros de los procesos
de salud derivados del cuidado enfermero
han sido irregulares (Thoroddsen, Saranto,
Ehrenberg & Seremus, 2009). Por este
motivo, el proceso enfermero (PE),

como forma dinamica y sistematizada

de ofrecer cuidados (Alfaro, 2003),
es extremadamente importante en los
entornos clinicos para demostrar las
contribuciones 'y mejorar la practica
enfermera (Céardenas-Valladolid et al.,
2012; Pérez-Rivas et al., 2016). Dentro del
PE, el diagnéstico enfermero ocupa una
parte muy relevante, ya que es el juicio
clinico sobre el individuo, la familia o la
comunidaddelasrespuestasalosprocesos
de salud (Herdman, 2012), y proporciona
la base para las intervenciones de las que
la enfermera tiene responsabilidad. El
diagnostico enfermero fue creado con el fin
de mostrar las contribuciones enfermeras

en el cuidado de la poblacion (Carpenito,
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2003). Por tanto, el lenguaje enfermero
describe la actividad derivada del cuidado
y permite evaluar sus contribuciones en
los resultados de salud de las personas
(Aiken, Clarke, Sloane, Lake & Cheney,
2008).

Cada vez existe mas evidencia del
impacto del uso del proceso enfermero
y  especialmente  del diagndstico
enfermero tanto para la disciplina como
la poblacion. Se han sefialado ventajas
para las enfermeras, como la mejora
del pensamiento critico en su practica
clinica (Mdller-Staub, 2009), y una mayor
identidad profesional (Axelsson, Bjorvell &
Mattiasson, 2006) y autonomia (Elizalde &
Almeida, 2006). Por otra parte, el uso del
diagndstico enfermero se ha mostrado
que lleva a las enfermeras a una mejor
planificacion de la atencion, mejorando
la calidad de las intervenciones vy, por
tanto, los resultados alcanzados en sus
pacientes (Muller-Staub, 2009). Algunos
de estos demuestran un mejor manejo

clinico, mejor adherencia terapéutica en

pacientes crénicos y una disminucion de
los costes farmacéuticos (Pérez-Rivas
et al., 2016). Teniendo en cuenta los
beneficios anteriores, existe un creciente
interés internacional en investigar los
elementos que influyen en el uso del

diagndstico enfermero.

Varios estudios llevados a cabo en
diferentes  pafses han  encontrado
que las actitudes se han postulado
como un factor asociado del uso del
diagndstico enfermero, lo que revela que
las enfermeras que tienen una actitud
positiva hacia el mismo lo usaron en mayor
medida (Guedes, Turrini, Sousa, Baltar &
Cruz, 2012; Romero-Sanchez et al., 2014,
D’Agostino et al., 2016).

La Teorfa de la Accion Razonada (TAR)
es la base tedrica en la que se ha
fundamentado la mayor parte del estudio
de actitudes hasta ahora. Segun esta
teoria, la conducta esta determinada por
la intencion, y esta intencion a su vez
viene determinada por las actitudes y las

normas subjetivas. Al estudiar la relacion

entre actitudes en diferentes contextos
clinicos y otros factores demograficos,
profesionales o de nivel de contacto con
los diagndsticos (Romero-Sanchez et
al., 2014), se obtuvo que las enfermeras
que tienen una interaccion mas estrecha
con los mismos, presentan actitudes mas
positivas respecto a las que no tienen
el mismo grado de contacto; es decir,
se demostré la relacion entre actitud y
conducta. También, el campo de trabajo,
concretamente el de gestion enfermera,
fue relacionado con una actitud mas
favorable hacia el diagndstico respecto a
las que trabajan en otro ambito (Romero-
Sanchez et al., 2014), y este hallazgo
induce a pensar que los entornos de trabajo
pueden influir también en la conducta de
uso del diagndstico enfermero y la actitud,
entendiendo los entornos como algun
tipo de presion social o norma subjetiva

(Fishbein & Ajzen, 1975).

Los resultados de estudios recientes
apoyan las teorias clasicas sobre las

actitudes, en las que se ha declarado

que las actitudes y la conducta estan
estrechamente relacionados (Cruz,
Hayashi, Oliva & Correa, 2006; Romero-
Sanchez et al., 2014; D'Agostino et al,
2016). Sin embargo, ademas de las
actitudes y normas subjetivas, el control
conductual percibido también puede ser
un determinante en el uso del diagndstico
enfermero que se debe tener en cuenta,
entendiendo el mismo como la capacidad
percibida por las enfermeras en llevar a
cabo laconducta. La Teoria de la Conducta
Planificada (TCP), como extension de la
TAR, contemplé este nuevo determinante.
Comonormageneral, cuanto mas favorable
sea la actitud y la norma subjetiva con
respecto a un comportamiento, y cuando
mayor sea el control conductual percibido,
mas fuerte es la intencién de la persona de
ejecutar la conducta considerada (Ajzen,

1991).

Existe evidencia sobre la influencia de las
normas subjetivas, el control conductual
percibido, la intencion conductual y las

actitudes como factores asociados a la
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conducta de las enfermeras en la toma de
decisiones en diferentes contextos clinicos
(Edwards et al., 2001; Sauls, 2007), vy
concretamente en el uso del diagnostico
enfermero enmarcados en la Teoria de la
Conducta Planificada (Rudolph, 2008). En
el caso de esta tesis doctoral, los entornos
de practica se han considerado también
conformadores de la norma subjetiva,
debido a que ésta es la presion social
de personas cercanas 0 allegadas a las
enfermeras, y el hecho que en estudios
previos el campo de trabajo haya sido una
variable relacionada con la actitud hacia
el diagndstico (Romero-Sanchez et al.,
2014), sugiere que deben ser estudiados
como factores externos con influencia en

la conducta.

Los entornos de practica han sido
mundialmente estudiados, debido a su
relevancia en el desarrollo de la profesion
y en los resultados de la salud en la
poblacion (Warshawsky & Havens, 2011).
En estudios donde se ha analizado la

influencia de los entornos de practica

relacionados con el grado de participacion
de las enfermeras en la gestion del centro,
la utilizacion de modelos tedricos de
cuidados, o las cargas de trabajo, se ha
obtenido que son determinantes en los
registros de cuidados, la calidad de la
atencion, y los resultados de los pacientes
(Lake, 2002; Aiken et al., 2014, Wang & Liu,
2015). Es por ello que las politicas de las
instituciones, como la implementacion de
lenguajes enfermeros estandarizados en
la practica y el desarrollo de protocolos en
base a estos, la formacion en materia de
diagnéstico, y la disminucion de cargas de
trabajo, podrian ser factores relacionados
con la utilizacién y actitudes frente al

diagndstico enfermero.

Siguiendo esta linea argumental, la Teoria
de la Conducta Planificada y los entornos
de préactica formalmente estudiados
sugieren que las enfermeras que tengan
actitudes positivas hacia el diagndstico
enfermero, o bien creen que tienen
apoyo de los compafieros y directores, y

ademas perciban que esta bajo su control

y capacidades registrarlo, deberian estar
mas dispuestas a utilizarlo en la préactica
enfermera. Estos temas seran abordados
en tres fases que conforman esta tesis

doctoral.

2. Marco teérico y conceptual
2.1 Diagnéstico enfermero
Concepto y definicion

Unas de las funciones mas relevantes de la
enfermeria es el diagndstico y tratamiento
de las respuestas humanas a procesos
de salud, y la promocion del cuidado de
individuos, familias y comunidades. (ANA,
1980, 2010). Por este motivo, diversas
asociaciones cientificas nacionales e
internacionales, posicionan el diagnostico
enfermero como eje central de la
atencion debido a su enfoque centrado
en la persona (ANA, n.d; NANDA-I, 2017,
ACENDIO, n.d). Hasta la fecha, el término
diagnéstico enfermero ha sido entendido

en contextos diferentes. En primer lugar,

puede ser entendido como el juicio clinico
fruto del razonamiento diagndéstico que
realiza una enfermera sobre la respuesta
de un individuo a un proceso de salud.
En segundo lugar, puede ser entendido
como la segunda fase del proceso
enfermero, en la cual, el diagndstico se
realiza después de una valoracion y tras
éste se determinan unos objetivos y se
planifican unas intervenciones (Alfaro-
LeFevre, 2002; Herdman, 2012). Y en
tercer lugar, el diagndéstico puede ser
entendido y a la vez enmarcado dentro
de una clasificacion diagndstica como
la desarrollada por la North American
Nursing Diagnosis Association (Herdman,
2012), o enmarcado en una terminologia de
interfase como la Terminologia ATIC (Juvé-
Udina, 2012, 2016) (Tabla 1). El impulso a
la creacion de dichas clasificaciones fue;
mostrar las contribuciones del cuidado
enfermero en la salud, permitir las
comparaciones de la practica enfermera
a nivel internacional, ampliar y especificar
el cuerpo de conocimientos disciplinar, y

en definitiva, promover el desarrollo de la
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Tabla 1.

Gordon (1976)

Roy (1982)

Shoemaker (1984)

NANDA, 1999

AENTDE, 2001

Juvé-Udina, 2016

Tabla 1 Definiciones mas
relevantes de diagndstico
enfermero.

<<Los diagnosticos de enfermeria hechos por las enfermeras
profesionales, describen los problemas de salud reales o potenciales, que
las enfermeras en virtud de su educacion y experiencia, son capaces y
estan autorizadas para tratar>>.

<<El diagnéstico de enfermeria es una frase concisa o término que
resume un grupo de indicadores empiricos que representan patrones de
un individuo como unidad>>.

<<dJuicio clinico sobre un individuo, familia o0 comunidad que se deriva de
un proceso deliberado y sistematico de recogida y andlisis de datos.
Proporciona la base de las prescripciones para un tratamiento definitivo
del cual la enfermera es responsable. Esta expresado de forma concisa e
incluye la etiologia de la situaciéon cuando se conoce>>.

<<duicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad
frente a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. El
diagndstico enfermero proporciona la base para la seleccion de
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable>>.

<<duicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia 0 comunidad a
procesos Vvitales/problemas de salud reales o potenciales, que la
enfermera identifica, valida y trata de forma independiente>>.

<<Fase del proceso de atencion que implica un ejercicio deliberativo de
andlisis de los datos de la valoracion de la persona beneficiaria de los
cuidados y la emisidon de un juicio clinico —o la conclusiéon de varios
juicios- sobre su estado de salud y acerca de las consecuencias vy
reacciones, reales o de riesgo, en las diferentes dimensiones del individuo
y su integridad, en el contexto de su entorno y su experiencia particular, y
dentro del ambito de la responsabilidad profesional enfermera, que
incluye también la corresponsabilidad con el beneficiario de cuidados y/o
con otros profesionales de la salud>>.

profesion (Carpenito, 2003; Juvé-Udina,
2016).

A lo largo de la historia del desarrollo de
la profesion enfermera, se han descrito
multiples definiciones del diagnostico
enfermero; algunas de las mas relevantes

se exponen en la tabla 1.

Existen cuatro tipos de diagndstico que la
enfermera esta capacitada para tratar: El
primero, hace referencia a los problemas
de salud presentes, evidenciados por
manifestaciones, signos y sintomas, en el
cual se emite un juicio clinico focalizado en
el problema (Herdman, 2012; Juvé-Udina,
2016). También, dentro del diagnostico
real, se encuentran los conceptos de
recurrencia y progresion, que parten de
la valoracién de una situacion clinica
diagnosticada por un médico (Juvé-Udina,
2016). El segundo, hace referencia al
juicio clinico centrado en la vulnerabilidad
de la persona a una afecciéon de salud,
en el cual se emite un diagndstico de
riesgo ante un problema potencial. El

tercero, hace referencia al juicio clinico

relacionado con la motivacion y el deseo
de aumentar el bienestar y actualizar el
potencial de salud humano, es decir,
se emite un diagnéstico de promocion
de la salud (Carpenito, 2003; Herdman,
2012). Y el cuarto, hace referencia a los
sindromes, relacionado con un conjunto de
diagndsticos enfermeros (Carpenito, 2003;

Herdman, 2012a; Juvé-Udina, 2016).

En definitiva, el diagndstico enfermero
captalavariedad de la atencion enfermera,
y junto a las intervenciones y objetivos
estandarizados trata de lograr estandares
para expresar los cuidados enfermeros

(ACENDIO, n.d.)

El diagnéstico enfermero en

contexto del proceso enfermero.

El' modelo universal enfermero mas
aceptado es el proceso enfermero, un
método sistematico de identificacion y
resolucion de problemas para ofrecer
cuidados centrados en la persona
(Gordon, 1996; Alfaro-LeFevre, 2003). El

PE es sistematico porque estd compuesto
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por cinco pasos que incluyen la
valoracion, el diagnostico, la planificacion,
la ejecucion y la evaluacion (Alfaro-
LeFevre, 2003; Herdman, 2012). También
puede entenderse como un proceso de
toma de decisiones en el que la valoracion
y evaluacion marcan el resto de pasos

(Juvé-Udina, 2012b).

La enfermera, para formular un correcto
diagndstico, necesita de una valoracion
objetiva o subjetiva previa que le permita
formular hipdtesis o explicaciones de las
respuestas humanas. Posteriormente,
analiza estos datos, identifica los
problemas reales o potenciales y emite el
diagnostico enfermero que proporciona la
base de la planificacién de resultados u
objetivos a los que debe llegar el paciente
y/o familia, y determina las intervenciones
en base al juicio clinico emitido con
anterioridad (Herdman, 2012). Por este
motivo, el diagndstico es el eje central
en el proceso enfermero (Carpenito,
2003). Por ultimo, la evaluacién conforma

la Ultima fase del proceso, en la que la

enfermera se cuestiona la adecuacion de
las intervenciones en la consecucion de
los objetivos pactados anteriormente con

la persona (Alfaro-LeFevre, 2002).

Los principales beneficios del proceso
enfermero son lafacilitacion del diagnéstico
y tratamiento de las respuestas humanas
a procesos de salud, el desarrollo de un
plan de cuidados eficaz ajustado a la
persona y no a la enfermedad, y la mejora
de la comunicacion interprofesional
(Alfaro-LeFevre, 2003). Las principales

caracteristicas se presentan en la tabla 2.

Implicaciones del diagnéstico

enfermero en la disciplina enfermera

La prestacion de cuidados de salud es
una actividad de varias disciplinas que
interactian a la vez sobre el paciente, lo
cual es fundamental para conseguir el
bienestar de los pacientes. El cuidado
enfermero, no solo procede del diagnostico
enfermero, ya que la enfermera también
es responsable de los problemas de

colaboracion con otras disciplinas. No

Tabla 2.

Centrado en la persona, ya que considera como es afectado el paciente y familia por los

problemas y/o procesos de salud, y se centra en capacitar a las personas a conseguir la mayor

independencia funcional.

Orientado a la identificacion de problemas, mediante la valoracion y el diagnéstico enfermero.

Orientado en los objetivos, es decir, a la resolucién de problemas mediante la identificacion de

objetivos, la seleccion de las intervenciones adecuadas, y la evaluacion de los resultados.

Basado en el método cientifico, ya que la identificacion del diagnostico se realiza en base a una

clasificacion diagnostica, de intervenciones y objetivos internacional validados internacionalmente.

Registrado de manera estandar, para mejorar la calidad de la documentacion, la continuidad y la

eficiencia en los cuidados de salud.

obstante, el diagnostico enfermero es
clave para la planificacion coordinada
de los diferentes agentes involucrados
en el cuidado del paciente por lo que
es extremadamente importante su uso
para asegurar la calidad de la atencion

centrada en la persona (Gordon, 1996).

La calidad en los servicios de salud es un
concepto cada vez mas incorporado en
muchos paises en los ultimos afios, y a dia
de hoy es objetivo de muchas instituciones

sanitarias (WHO, 2003).

Elindicador més importante de calidad son
los resultados en salud de la poblacion.
Esto permite medir, explicar y predecir
la efectividad de las intervenciones que
llevan a cabo los profesionales sanitarios

(Lunney, 2011; WHO, 20083).

Para dar unos cuidados de calidad, es
imprescindible que la disciplina enfermera
cuente con un registro solido y propio de
su actividad clinica. El uso diagndéstico
enfermero permite evaluar los cuidados,

mejorar la actividad clinica y mostrar la
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contribucion enfermera. Pero para ello,
no es suficiente con conocerlo y aplicarlo,
es necesario razonar sobre la valoracion
llevada cabo, interpretarla y actuar en
consecuencia; es decir, es primordial
tener razonamiento critico para ofrecer

cuidados de calidad (Lunney, 2011).

El razonamiento critico es un proceso
que engloba por un lado, habilidades
cognitivas como el analisis, la aplicacion
de estandares, la discriminacion, la
busqueda de informacion, el razonamiento
l6gico, la predicciony la transformacion del
conocimiento, y por el otro lado, habitos
mentales, como la confianza, perspectiva
conceptual, creatividad, flexibilidad,
curiosidad, integridad intelectual, intuicion
imparcialidad, perseverancia y reflexion.
Todos ellas estan interrelacionados y se
aplican mediante el uso del diagndstico
enfermero y a lo largo del proceso
enfermero (Muller-Staub, 2009; Lunney,
2011). Tanner (2006) en su estudio
relaciona el razonamiento critico vinculado

al juicio clinico, por lo que puede

entenderse que el diagndstico enfermero
fomenta el desarrollo del pensamiento
critico enfermero (Lunney, 2011), asi como
la calidad de la documentacion clinica
(Muller-Staub, 2009), lo cual contribuye
a la mejora de la comunicacion entre
enfermeras, favoreciendo la visibilidad
de las intervenciones y la continuidad
del cuidado (Rutherford, 2008). Al mismo
tiempo permite la medicion correcta de
la calidad de la atencion y la evaluacion
coste-efectiva de los cuidados (Muller-
Staub, 2009; Castellan, Sluga, Spina, &
Sanson, 2016; D’Agostino et al., 2017).

Implicaciones del diagnéstico

enfermeroenlasalud delapoblacion.

El  diagndstico  enfermero  permite
identificar y registrar necesidades de
pacientes muy distintas a las identificadas
por otras disciplinas, por lo que evidencia
una clara aportacion en el cuidado de las
personas (Elizalde & Almeida, 2006). Los
objetivos finales del cuidado enfermero
son prevenir la enfermedad y promover,

mantener o restaurar la salud, mediante

la capacitacion de las personas en el
manejo de su salud, ofreciendo cuidados
eficientes y de calidad buscando formas
de mejorar la satisfaccion de la atencion
(Alfaro-LeFevre, 2002). Ademas, el
diagnostico facilita la toma de decisiones
enfermeras y puede codificarse bajo una
taxonomia internacional que permite la
comparacion de cuidados entre diferentes
instituciones en el mundo, evaluarlos y por

tanto mejorarlos (Carpenito, 2003).

Existe evidencia que remarca que el uso
del diagndstico enfermero bajo registros
estandarizados informatizados conduce
a mejores resultados en salud; en primer
lugar, el uso del proceso enfermero, y por
tanto del diagnostico como eje central
del mismo, bajo registros de cuidados
estandarizados, se ha relacionado con
un mejor control clinico de la enfermedad
cronica (Cardenas-Valladolid et al., 2012;
Pérez-Rivas et al., 2016), como por
ejemplo mejora del control glucémico de la
diabetesy de cifras de la presion arterial, en

el ambito de atencion primaria (Cardenas-

Valladolid et al., 2012). En segundo lugar,
ha relacionado con aspectos asistenciales
como la prevencion de problemas en
las personas mayores. Las enfermeras
que utilizaron el proceso enfermero en
personas con enfermedades crénicas
obtuvieron mejores coberturas de servicios
sanitarios y menores costes farmacéuticos
(Pérez-Rivas et al., 2016). En definitiva, los
pacientes tratados por enfermeras que
usan el proceso enfermero en la atencion
clinica presentaron mejores indicadores
de control de enfermedad croénica (Pérez-
Rivas et al.,, 2016). Y en tercer lugar, la
utilizacion del diagndéstico enfermero
dentro de registros estandarizados,
clasificaciones enfermeras informatizadas,
se relaciona con la continuidad del
cuidados contribuyendo asi a mejorar
la seguridad del paciente (Muller-Staub,
Lavin, Needham & Van Achterberg, 2007;
Saranto et al.,, 2013). Aun asi, a dia de
hoy sigue existiendo la necesidad de
mas estudios en distintos ambitos para
reafirmar esta aportacion (Urquhart et al.,

2009).

41



42

En conclusioén, el diagnostico enfermero
guia las intervenciones enfermeras a
seguir, las mejora, y facilita la coherencia
entre juicio clinico e intervenciones vy
resultados, hecho que favorece una
atencion mas efectiva (Muller-Staub et al.,
2007), por lo que su uso esta involucrado
significativamente en los resultados de los

pacientes (Muller-Staub, 2009).

2.2. Creencias, actitudes y conducta
Definiciéon y concepto

Allport  (1935) definid6 las actitudes
como un estado mental o neuronal de
predisposicion organizado por medio de
la experiencia, que ejerce una influencia
directiva o dinamica en la respuesta del
individuo a todos los objetos o situaciones
con los que se relaciona. Dicho de otra
manera, las actitudes son evaluaciones
que realizan los individuos (buenas o
malas) hacia los objetos, que determinaran
el nivel de favorabilidad vy tendran

efectos significativos en las emociones,

percepciones y conducta (Worchel,
Cooper, Goethals & Olson, 2003) (Tabla
3).

En primer lugar, es una disposicion
porque se considera como una cualidad
de comportamiento y permite saber qué
hacer ante diferentes objetos o conductas
(Bargh, Chaiken, Govender y Pratto, 1992
citado en Fraisse & Meili, 1967), y por
tanto un atributo de la persona, es decir,
una estructuracion preparatoria reaccional

(Fraisse & Meili, 1967).

En segundo lugar, la actitud es adquirida,
y requiere una relacion con un objeto
(sociocultural, personal o material) en
una situacion perceptiva (Worchel, et al.,
2003). En la siguiente tabla, se exponen

algunas definiciones de actitudes.

Para entender la formacion de actitudes,
es necesario entender la estructura y
sistema de las creencias. El precursor
mas inmediato de la actitud es la creencia.
Segun Young & Germani (1967, p. 30), la

creencia es <<una organizacion durable

Tabla 3.

Allport, 1935 “Estado mental o neuronal de predisposicion, organizado por medio
de la experiencia, que ejerce una influencia directiva o dinamica en la
respuesta del individuo a todos los objetos y situaciones con los que
se relaciona.”

Fishbein & Ajzen, 1975 “Preposicion aprendida a responder de una manera consistente
favorable o desfavorablemente respecto al objeto dado”.

Eagly & Chaiken, 1993 “Evaluaciones generales que las personas hacen respecto a lo que

les rodea, incluidas personas, ideas o cosas”

de las percepciones y los conocimientos
relativos a ciertos aspectos del mundo
de un individuo>>. Las creencias estan
formadas dentro de un sistema en el cual
estan interconectadas y se relacionan
entre si de forma organizada. Esimportante
definir dos términos: la centralidad y la
intensidad de las creencias. La centralidad
es la importancia de la creencia en el
sistema de creencias de la persona. Por
otrolado, laintensidad es lafuerzaenlaque
las creencias son retenidas, o la seguridad
de la persona sobre esa creencia. Los
cuatro principios de la centralidad de las

creencias son: (Oskamp, 1997).

1. Las creencias sobre uno mismo son
las mas centrales en comparacion con el

resto de creencias.

2. Las creencias compartidas sobre la
propia identidad o existencia son mas

centrales que las no compartidas.

3. Las creencias que son derivadas de
otras creencias (no del contacto con el
objeto de creencia) son menos centrales

que las que no son derivadas de otras.

4. Las creencias en materia de gustos, son
menos centrales que otras creencias y por

lo general, tienen menos influencia.

Por otro lado, es conveniente tener en

43

Tabla 3. Principales
definiciones de actitudes



44

cuenta el papel que juegan las opiniones
dentro del estudio de actitudes. Si bien
algunos autores consideran conceptos
idénticos actitud y opinién, es importante
destacar que otros manifiestan algunas
diferencias entre ellos. La opinién como
<<la expresion, verbal o de otra indole, de
actitudes, siempre que se produzca en una
Situacion de controversia, es decir, cuando
no exista unanimidad de actitudes sobre
el mismo valor social>>. Es por eso que
la opinién siempre se manifestara como
una actitud, pero una actitud no siempre
se manifestara como opinién, ya que para
ello, es necesario que haya un conflicto
entre actitudes y se cree una opinion
(Young & Germani., 1967, p.33). Toda
opinion, depende de una determinada
perspectiva, es decir, depende de un
determinado grupo social y por tanto tiene,
al igual que las actitudes, un componente
emocional (irracional) en equilibrio con un
componente mas racional. Dependera del
grupo social que la sustenta y del objeto

de opinién (Young & Germani, 1967).

Las actitudes forman parte de un proceso
de aprendizaje, no son innatas, y estan
vinculadas a diversos procesos fisioldgicos
y/o psicolégicos como la motivacion vy el
desarrollo de la personalidad. La actitud
es mas perdurable cuanto mas arraigada
estd a la personalidad, y mas pasajera
cuanto mas determinada esta por
diferentes situaciones. Por eso, la actitud
se adquiere a través de las influencias que

se experimentan (Fraisse & Meili, 1967).
Funciones de las actitudes

La funcibn méas representada de las
actitudes es su influencia en la conducta,
y por ello las actitudes se forman de una
manera rapida y pueden ser cambiantes.
No obstante, en muchas ocasiones existe
una resistencia psicolégica a cambiarlas,
debido que también presentan otras
funciones psicologicas importantes

(Sabucedo & Morales, 2015).

- Funciéon general adaptativa. Optimiza
las relaciones entre los individuos

acercandolos hacia la gratificacion y

alejandolos de los estimulos aversivos, de
tal manera que facilita la adaptacion de
las personas a diferentes situaciones de

la vida.

-Funcionde organizacion del conocimiento.
Estd involucrada en la organizacion
de la informacion percibida y ayuda a
organizarla en la memoria, de tal manera
que el individuo en numerosas ocasiones
recupera informaciéon en funcion de las

actitudes adoptadas.

- Funcion de expresion de valores. Esta
involucradas en los valores y con ello en la

identidad de las personas.

-Funcién defensiva del yo. Evade verdades
dolorosas propias del individuo, como por
ejemplo, responsabilizar a otros sujetos de

adversidades que son propias.
Formacién de las actitudes y creencias

Uno de los modelos que permite explicar
la formacion de actitudes es la Teoria de
la Accioén Razonada (TAR) descrita en
1975, en el que se relaciona las creencias,

presion social, intenciones y conducta

(Fishbein & Ajzen, 1975). A grandes
rasgos, este modelo sostiene que las
actitudes vienen determinadas, a menudo,
por informacion cognitiva, es decir, las
creencias que tenga el individuo hacia
un objeto. Este tipo de informaciéon esta
basada en el conocimiento del individuo
sobre la situacion u objeto. El origen de las
creencias son las experiencias personales
directas con el objeto y las basadas en
informacion indirecta que provengan de
otras personas. Las primeras, determinaran
una actitud mas fuerte y prediran mejor la
conducta que las indirectas (Worchel et

al., 2003).

Por otro lado, las actitudes también pueden
estar determinadas por la informacion
afectiva, como puede ser sentimientos de
felicidad o de enfado por una determinada
experiencia, y éstos se pueden dar
independientemente de la informacion

cognitiva (Worchel et al., 2003).

La simple exposicion es un tipo de
informacion afectiva en la que se adquiere

una actitud mas o menos favorable en
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funcion del numero de veces que se haya
expuesto el concepto ante la persona
(el objeto acaba siendo familiar para
la persona después de una exposicion
repetida). El condicionamiento clasico
es otro tipo de informacion afectiva, en
la que el individuo relaciona el objeto
CON una experiencia positiva 0 negativa,
lo cual produce una actitud favorable o
desfavorable hacia el objeto (Worchel et

al., 2003).

Las actitudes también pueden estar
determinadas por la  informacion
conductual, es decir, a partir de una
conducta pasada, inferimos en una
determinada actitud. Por lo que se trata
de una autopercepcion de las actitudes
a partir de las conductas basada en la
teoria de la autopercepcion de Bem. En
otras palabras, la conducta incide en una
actitud mas o menos definida (Worchel et

al., 2003).

En ultimo lugar, las actitudes pueden
estar formadas por factores biolégicos,

como pueden ser hormonas, farmacos

y factores genéticos, que pueden
determinar  algunas  predisposiciones
hacia las actitudes dependiendo o no
de los factores ambientales nombrados
anteriormente (Worchel et al., 2003). Las
posibles consecuencias de estos factores
fisicos o biolégicos no se encuentran
relacionadas con las actitudes en
estudio en esta tesis doctoral, por lo que
Unicamente se estudiara sobre los factores
cognoscitivos, afectivos y conductuales
que puedan incidir en las actitudes de las
enfermeras hacia el diagndstico enfermero

en los diferentes entornos clinicos.
Fuerza de las actitudes

La fuerza de las actitudes hace referencia
a la capacidad de dicha actitud en
predecir mas 0 menos una determinada
conducta y pensamiento, y esta fuerza
marcara su estabilidad en el tiempo e
impacto en el comportamiento de la
persona. Por lo que, hablaremos de
extremidad para referirnos al grado en que
la actitud se refleja en valores extremos en

la escala de medida (muy negativa o muy

positiva), y hablaremos de ambivalencia
para referirnos al grado en que la actitud
estd compuesta por una combinacion de
evaluaciones positivas y negativas hacia
un mismo objeto (Sabucedo & Morales,

2015).
Actitudes y conducta

Relacionadoconloanteriormente expuesto,
la fortaleza en las actitudes muestra una
mayor consistencia en el comportamiento.
Por ello, podemos afirmar que en la
estructura de las actitudes, la intencion de
conductaesunbuen predictor de conducta
real (el precursor mas directo) (Oskamp,
1997). No obstante, la relacion entre
actitudes y conducta ha sido analizada
en profundidad en numerosos estudios
(Wicker, 1969; Worchel et al.,, 2003),
debido a que las correlaciones halladas
se han mostrado ambiguas en cuanto a la
direccion de causalidad (Richard, 1989).
Concretamente, en los Ultimos estudios
sobre actitudes y diagnostico enfermero,
si bien es cierto que ha habido una

fuerte relacion entre actitudes y uso del

diagnéstico, no ha podido establecerse
una clara relacion de causalidad (Romero-
Sanchez, 2014). Estas cuestiones seran
comentadas en el siguiente apartado con
una de las postulaciones mas relevantes
sobre la relacion entre actitudes, intencion
y conducta: la Teoria de la Accion

Razonada (Fishbein & Ajzen, 1975).
Teorias de las actitudes
Teoria de la Accion Razonada

La Teoria de la Accion Razonada (TAR) de
Ajzen y Fishbein explica la relacion entre
actitudes, intenciones, creencias y normas
sociales subjetivas (Ajzen & Fishbein,
1980). La conducta estd determinada
por una intencion, y a su vez, ésta esta
determinada por una actitud hacia la
conducta y una norma subjetiva. La actitud
es la creencia evaluativa (conductual)
acerca de las consecuencias de realizar
una determinada conducta. En segundo
lugar, las normas subjetivas es la presion
social para actuar de una determinada

manera (Richard, 1989). Estas normas
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Figura 1. Teoria de la
Accion Razonada. (Ajzen &
Fishbein, 1980, adaptado de
Worchel et al., 2003)

Las creencias que la persona tenga

de la conducta y de los resultados Actitud hacia la conducta

de realizar la conducta

Las creencias que la persona tenga ]
de lo que los individuos piensen de

la realizacion de la conducta y su | Norma subjetiva
propia motivacion para someterse a
los referentes especificos

subjetivas estan determinadas por las
creencias normativas; es creencias sobre
los demas hacia el individuo en cuestion.

(Figura 1)

Ajzen y Fishbein (1980) argumentaron
que para la medicion de actitudes como
predictores de conducta, se debfan de
estudiar teniendo en cuenta la congruencia
entre actitudes y conducta. Estos autores
consideraron que las actitudes especificas
eran predictores de conductas especificas,
y las actitudes generales eran predictores
de conducta generales (Worchel et al.,

2003).

Intencion =~ ——> Conducta

.
/'

Actitudes generales y conductas

generales

Las actitudes generales son aquellas
hacia los objetos, personas y/o temas,
y las conductas generales son todo tipo
de conducta hacia un objeto, como por
ejemplo, actitud hacia el diagndstico
enfermero. Partiendo de este punto se
determind que toda actitud individual hacia
un tema, auguraria el caracter favorable
una conducta relevante para el tema, pero
no pronosticaria una actitud especifica

(Worchel et al., 2003).

Actitudes especificas y conductas

especificas

Una actitud especifica es una actitud
hacia una determinada conducta como
usar el diagnéstico enfermero. Una
medida especifica de la conducta se
realiza preguntando una accién hacia
un objeto en particular y en un momento
determinado. Por ello, es importante tener
en cuenta, segun Fishbein y Ajzen (1975),
que la actitud ha de ser compatible con la
conducta en términos de medir y predecir

conductas.

La Teoria de la Accion Razonada
proporciona buenas predicciones de
conducta en funcién de unas pocas
variables, pero no existe un unico
modelo causal que pueda demostrar
su superioridad en todos los dominios
conductuales (Richard, 1989). Por este
motivo, algunos autores desarrollaron
estudios para poner a prueba dicha
teoria (Fredricks & Dosset, 1983) y las
conclusiones sefialaron la necesidad de

mejorarla llevando a cabo estudios que

midan la estabilidad de las actitudes,
creencias normativas (normas subijetivas),
conductas y sus interrelaciones en
el tiempo, debido a que la decision
momentanea que describe la TAR, no
parecfa coincidir en el tiempo con la
persistencia de actitudes y conducta

(Richard, 1989).

Existen estudios que avalan que la actitud
hacia el diagnoéstico enfermero puede
adecuarse adichateoria (Romero-Sanchez
et al., 2013) y detectan una asociacion
directa entre actitudes y conducta
de utilizacion en la préactica clinica vy
ensefianza (Lunney & Krenz, 1992; Oliva,
Lopes, Volpato & Hayashi, 2005; Cruz
et al.,, 2006;). Sin embargo, la relacion
causal entre actitudes y conducta no ha
podido establecerse en algunos ambitos
de estudios actitudinales (Richard, 1989),
y tampoco en el contexto de actitudes
hacia el diagnostico enfermero (Romero-
Sanchez, 2014). Esto es debido a que
una correlacion positiva entre actitudes y

conducta puede significar tres hipotesis
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no excluyentes entre si: 1) la actitud tiene
una influencia sobre la conducta, 2) la
conducta influye sobre la actitud, y 3)
ambas, actitudes y conducta son influidas

por alguna otra variable (Richard, 1989).

En la Teoria de la Accién Razonada, la
presion social o la norma subjetiva se
considera independiente a la actitud un
predictor de la conducta, de tal manera,
que si las normas subjetivas tienen mucha
fuerza sobre el individuo, es decir, ejercen
mucha presion al realizar una conducta, las
actitudes hacia la conducta influiran poco.
En este sentido, las actitudes pronosticaran
conductas so6lo cuando las acciones no
estén controladas o dominadas por las
presiones sociales (Worchel et al., 2003);
por lo que no se puede afirmar que toda
conducta esta bajo el dominio total de
la voluntad del individuo. Las actitudes
influyen en la conducta si la persona puede
elegir hacerla o no, ya que factores como
amenazas graves o grandes recompensas
por una accion o conducta dominan la

voluntad. Es por ello que en esta teoria

se expuso que las conductas estan
supeditadas a un control externo, por lo que
en ocasiones el individuo puede presentar
actitudes favorables hacia una conducta
pero tal conducta le puede parecer que
esta fuera de su control (y por tanto esta
bajo control de factores externos). En este
caso las actitudes pueden ser irrelevantes

(Worchel et al., 2003).

Teoria de la Conducta Planificada

(TCP).

A pesar del éxito de la Teoria de la Accién
Razonada, esta teoria ha sufrido diversos
andlisis criticos (Richard, 1989), y la propia
evolucion de la TAR marco el desarrollo
de un tercer determinante de intencion
conductual. En la conducta no sélo influye
la actitud y las normas subjetivas, sino
también el control conductual percibido.
A partir de ahi, Ajzen (1985 citado en
Worchel et al., 2003) desarrollé la Teoria

de la Conducta Planificada.

La Teorfa de la Conducta Planificada

(TCP) es una extension de la Teoria de

la Accion Razonada, y actualmente es
una de las més adecuadas para explicar,
predecir y explicar el comportamiento
humano, aplicado a la toma de decisiones
relacionadas conla salud (Ajzen, 1991). De
la misma manera que en la TAR, el factor
central de la conducta es la intencion del
individuo (Ajzen, 1991), pero el aspecto
mas relevante que hace diferir unateoria de
la otra es el control conductual percibido,
el cudl es el control sobre el desempefio

de una conducta (Ajzen, 2002).

La intencién conductual es el factor
motivacional que influye en una conducta,
es decir, es una indicacion del esfuerzo
que estan dispuestas a hacer las personas
con tal de realizar una conducta, y es la
precursora mas inmediata de la conducta.
Noobstante,laintenciondecomportamiento
s6lo se traducira en comportamiento si
éste se encuentra bajo control voluntario;
es decir, si la persona decide si puede
realizar o no el comportamiento (Ajzen,
1991). La intencion también puede estar

influenciada directamente por las actitudes

0 normas subjetivas. El control conductual
tiene un alto impacto en la intencién e
indirectamente afecta a la conducta (Ajzen,
2002). Segun la TCP, la percepcion del
control de comportamiento, junto con la
intencion de conducta, se pueden utilizar

directamente para predecir la conducta.

La TCP postula tres determinantes de las

intenciones y acciones: (Figura 2)

- Actitud hacia la conducta, es el grado en
el que una persona tiene una evaluacion
favorable o desfavorable respecto a

adoptar una conducta.

- Normas subjetivas, es la influencia social
percibida para realizar o no la conducta en

cuestion.

- Control conductual percibido, es la
capacidad de realizar el comportamiento
percibido, y ésta viene determinada
segun los obstaculos e impedimentos

encontrados de forma anticipada.

Comonorma general, cuanto mas favorable
sea la actitud y la norma subjetiva con

respecto a un comportamiento, y cuanto
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Figura 2. <<Teoria de la
Conducta Planificada>>.
Adaptado de Ajzen (1991)

Actitud hacia la conducta

Norma subjetiva ——» Intencion

Control conductual percibido

mayor sea el control conductual percibido,
mas fuerte sera la intencion de la persona
de ejecutar la conducta considerada

(Ajzen, 1991).
Papel de las creencias

Las creencias juegan un papel importante
en el desarrollo del comportamiento
humano, ya que se consideran dominantes
delasintencionesyacciones delapersona.
Las creencias determinan las actitudes
hacia un comportamiento (creencias
conductuales), también determinan las

normas subjetivas (creencias normativas),

y la percepcion de control conductual
(creencias de control conductual) (Ajzen,

1991, 2002). (Figura 3)

1) Creencias conductuales y actitudes

hacia los comportamientos.

Son las que determinan las actitudes hacia
una conducta. De acuerdo con la teoria
de la accion razonada, las actitudes se
desarrollan a partir de las creencias que
una persona tiene hacia una conducta
de un objeto o concepto (Fishbein &
Ajzen, 1975). Estas creencias mediante la

asociacion con otros objetos o conceptos

Creencias conductuales —— Actitud hacia la conducta \

Creencias normativas e

Creencias de control
conductual

vinculan el comportamiento con un
determinada consecuencia o resultado,
realizando una evaluacion positiva o
negativa, y automaticamente adquiriendo

una actitud, del comportamiento.

2) Creencias normativas y las normas

subjetivas.

Son aquellas que determinan las normas
subjetivas. Las creencias normativas se
refieren a la creencia acerca de como
las personas referentes del individuo
aprueban o no la ejecucion de su

conducta (Richard, 1989). La fuerza de

Norma subjetiva

Control conductual percibido

, Intencion B S Conducta

/

cada creencia normativa se multiplica por
la motivacion de la persona para cumplir
con el referente en cuestion. La suma de
estos dos factores da como resultado la

fuerza de la norma subjetiva (Ajzen, 1991).

3) Creencias de control y el control de

comportamiento.

Son las que determinan la percepcion
de control conductual. Cuantos menos
obstaculosy mas recursos y oportunidades
sientan las personas al realizar una
accion determinada, mayor sera el control

percibido sobre el comportamiento (Ajzen,
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Figura 3 Creencias
normativas, conductuales y
de control de la Teoria de
la Conducta Planificada.
(Adaptado de Ajzen, 1991,

2002).



54

1991). Las creencias de control pueden
basarse en parte en la experiencia
pasada con el comportamiento, y también
estan influenciadas por la informacion de
segunda mano sobre la conducta, como
puede ser la experiencia de amigos,

conocidos, etc. (Worchel et al., 2003).

En resumen, las creencias acerca de
las consecuencias de una conducta son
actitudes determinantes de la conducta.
Las creencias normativas son vistas
como normas subjetivas determinantes,
y las creencias acerca de los recursos y
oportunidades son vistas como un control
subyacente del comportamiento percibido

(Ajzen, 1991).

En conclusion, la Teoria de la Conducta
Planificada ofrece una variedad de
aplicaciones a distintos contextos vy
en concreto en el de la salud. Algunos
ejemplos en el campo de la enfermeria
han sido estudiados, como lo es el
caso de Sauls (2007) y Edwards et al.
(2001). Concretamente, el estudio de

Rudolph (2008) puso en practica la TCP

en el estudio del uso y actitudes hacia
el diagnoéstico enfermero. En definitiva,
la Teoria de la Conducta Planificada
ofrece una gran cantidad de informacion
relevante para entender conductas y/o
llevar a cabo intervenciones efectivas para

cambios conductuales (Ajzen, 1991).
Medicién de las actitudes y creencias
Medicion de actitudes

Thurstone (1928) propuso la primera
medicion de actitudes, y desde entonces
se han desarrollado dos tipos de medidas
de actitudes: los métodos directos y los
indirectos. En los primeros, se realiza la
medicion preguntando a la persona su
opinién hacia un objeto o sujeto (medidas
de autoinforme). Los métodos indirectos
realizan una inferencia en las actitudes
de los individuos hacia un objeto a partir
de las respuestas (aparentemente) no
relacionadas con dichas actitudes, sin
preguntar directamente acerca de ellas

(Sabucedo & Morales, 2015).

Esta tesis esta enmarcada en las medidas

indirectas ya que son desarrolladas en la
medida de actitudes hacia el diagndstico.
Dentro de las indirectas, la medida mas
sencilla para la medicion es preguntarle al
individuo directamente sobre sus opiniones
y evaluaciones. En primer lugar, las escalas
de acuerdo son una medida de actitud en
la que habitualmente se usa la escala de
Likert (Likert, 1932 citado por Sabucedo
& Morales, 2015), la cual propone que
la suma de una serie de respuestas a
elementos disefiados para medir la misma
actitud permite situar a la persona en
una determinada posicion de actitud.
En segundo lugar, los instrumentos con
formato de adjetivos, como el diferencial
semantico, desarrollado por Osgood, Suci
& Tannenbaum (1957 citado por Sabucedo
& Morales, 2015), también han sido muy
utilizados para medir actitudes. Estos
instrumentos miden mediante pares de
adjetivos opuestos entre si, y la evaluacion
se obtiene sumando las puntuaciones
a cada par de adjetivos que pueden
variar en funciéon del disefio por parte del

investigador.

Medicion del control conductual y

medicion basada en las creencias

El control conductual percibido puede
medirse de la misma manera que las
actitudes, de manera directa o indirecta
sobre la capacidad del individuo de
desempefar la conducta. De manera
directa, se realiza la medicion del control
conductual haciendo preguntas sobre la
capacidad de realizar una conducta. La
medicion indirecta se realiza midiendo
la creencia, la cual tiene la ventaja de
proporcionar una vision de las bases
cognitivas subyacentes a las percepciones
de la persona sobre su control conductual
(Ajzen, 2002). En este ultimo caso, se
genera una lista de factores que puedan
favorecer o impedir realizar una conducta.
Para ello, se pide a los encuestados que
marquen la probabilidad percibida o
frecuencia de un factor de control pueda
facilitar o impedir la conducta (fuerza de
creencia de control), y que marquen el
grado en que la presencia del factor de

control tiene poder de facilitar o impedir el
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desempefio de la conducta (poder de la

creencia de control) (Ajzen, 2002).

A su vez, varios factores pueden facilitar o
impedir el desempefio de una conducta,
algunos de ellos pueden ser internos al
individuo  (habilidades, conocimiento,
fuerzadevoluntad)tambiénentendidocomo
autoeficacia. Otros pueden ser externos,
también entendidos como controlabilidad.
Un ejemplo de controlabilidad seria la
disponibilidad de un programa informatico
en el que las enfermeras puedan encontrar
el diagnostico enfermero y utilizarlo
en sus registros. La distincion de los
factores internos o0 externos puede tener
implicaciones relevantes para predecir y
explicar comportamientos. Asimismo, en la
medicién del control conductual percibido,
se puede hacer tratando este control
como un factor unitario, o bien medir
haciendo distincién entre la autoeficacia y

controlabilidad (Ajzen, 2002).

2.3. Actitudes hacia el diagnodstico

enfermero

Medicion de la actitud hacia el
diagnostico enfermero: Escala
de Posicionamiento hacia el
diagnéstico enfermero  version
espainola (PND-SV).

Positions on Nursing Diagnosis (PND) fue
la primera escala psicométrica especifica
para medir las actitudes de las enfermeras
hacia el diagnodstico enfermero por las
profesoras Lunney y Krenz en 1992
(Lunney & Krenz, 1992). Posteriormente,
las adaptaciones y desarrollo de la escala
se han llevado a cabo en diversos paises
(Cruz et al., 2006; Hasegawa, Ogasawara
& Katz, 2007; Netto & Almeida 2009),
siendo en 2013 cuando Romero — Sanchez
et al. (2013), llevaron a cabo la adaptacion
transcultural al contexto espanol de la
herramienta psicométrica con el fin de
evaluar formalmente con datos objetivos
la actitud de las enfermeras hacia el
diagnostico enfermero: Escala Positions

on Nursing Diagnosis Spanish Version

(PND-SV).

PND-SV es un instrumento fiable para
evaluar la actitud hacia el diagndstico
enfermero en enfermeras espafiolas. La
version espafiola ha mostrado evidencias
de una aceptable fiabilidad debido a
su elevada consistencia interna y los
coeficientes test-retest obtenidos en el
desarrollo de la escala. El coeficiente alfa
de Cronbach estuvo por encima de 0.90,
y los valores extremadamente altos de
alfa sugirieron que algunos items fueron
redundantes (Romero-Sanchez et al.,
2013). En efecto, las correlaciones de
todos los items mostraron una correlacion
alta con la puntuacion total de la escala, y
disminufanomantenianigual elvalordealfa,
excepto el item 9 (facil-dificil). Las pruebas
realizadas para evaluar la fiabilidad test-
retest de la escala, en un periodo de dos
semanas apoyaron la estabilidad de sus
respuestas, y los resultados de fiabilidad
fueron similares a los obtenidos en la
escala original de Lunney y Krenz (Lunney

& Krenz, 1992). Asi pues, los resultados

obtenidos en la prueba de validez
mediante el andlisis factorial observatorio y
la técnica de los grupos conocidos, y en la
validez de criterio, en términos de validez
concurrente, apoyaron la validez global de

la escala (Romero-Sanchez et al., 2013).

La utilidad de la escala para distinguir
entre aquellas personas que tienen una
actitud mas favorable o méas desfavorable
fue mostrada con la prueba de grupos
conocidos, tanto para la puntuacion
de la escala como para la mayoria de
los items. Por otro lado, las pruebas de
validez de criterio mostraron que la actitud
hacia el diagnéstico enfermero estaba
correlacionada con el nivel de uso tanto en
la préactica asistencial como de formacion
del mismo. Asf pues, las enfermeras que
presentaron una actitud favorable, fueron
las que mas contacto habian tenido con
el diagnostico enfermero. Este hallazgo
también fue encontrado en estudios
anteriores de actitud y conducta del
diagndstico enfermero (Oliva et al., 2005;

Cruz et al., 2006) lo cual apoya la validez
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concurrente de la herramienta espanola.

Aplicabilidad de la escala PND-SV

La escala actualmente tiene un amplio
abanico de aplicaciones tanto en el campo
de investigacion, como en el asistencial
en los diferentes contextos clinicos. En el
campo académico, se ha desarrollado una
escala abreviada que mide actitudes de los
estudiantes de enfermeria con la intencion
de medir la aceptacion del diagnéstico
en los estudiantes con mayores tasas de
respuesta. Esta escala también detecta
actitudes en enfermeras de manera costo-
efectiva y las relaciona con diferentes
entornos y con otras variables internas a

la enfermera.

La formacion del diagnostico enfermero
se ha relacionado con una actitud positiva
hacia éste. Las intervenciones formativas
en materia de diagnéstico aumentarian la
actividad diagnostica de las enfermeras y
mejorarfan la actitud hacia el diagndéstico
enfermero. Por ello PND-SV es Uutil para

medir la efectividad de las intervenciones

educativas en diferentes contextos clinicos

(Romero-Sanchez, 2014).

Cabe destacar que debido al desarrollo
internacional de la escala, los resultados
de las diversas aplicaciones mencionadas
anteriormente, son comparables
en diversos ambitos 'y  contextos

internacionales.

Relacion entre actitud, intencion
conductual, norma subjetiva vy
conducta en la utilizacion del

diagnoéstico enfermero.

Cada vez se van sumando mas
investigadores al estudio de las actitudes
hacia el diagnostico enfermero y el uso del
mismo (Rudolph, 2008; Romero-Sanchez,
2014; Leoni-Scheiberetal., 2016). Entodos
ellos se destaca la correlacion directa
entre la actitud positiva y el uso. Ademas,
el nivel de contacto con el diagnéstico
(formacién o investigacion sobre el tema)
se correlaciona con una actitud mas
positiva respecto a las que no tienen

una relacion tan estrecha con el mismo

(Rudolph, 2008; Romero-Sanchez et al.,
2014). Este hallazgo cuenta con el apoyo
de teorias de psicologia social (teoria
de la acciéon razonada y de la conducta
planificada). Entendemos por conducta,
en este caso, el uso del diagnostico
enfermero en la préactica enfermera, vy
éste uso, puede estar influenciado por
las creencias (experiencias) y actitudes
determinadas por las mismas (Richard,

1989; Sabucedo & Morales, 2015).

Se debe agregar que del mismo modo
que no se ha encontrado una relacion
unidireccional entre la actitud y la
conducta en otros ambitos de la psicologia
social (Richard, 1989), tampoco se ha
encontrado en relacion al diagnostico
enfermero  (Romero-Sanchez, 2014).
Los factores externos podrian incidir
en la formacion de actitudes favorables
0 desfavorables hacia el diagnostico
(Romero-Sanchez, 2014). En relacion
con esto, los otros aspectos que también
determinan la conducta son la norma

subjetiva y el control conductual percibido.

Rudolph (2008) encontré correlaciones
positivas entre  actitud, intencion
conductual, y uso del diagnoéstico en el
uso del diagnostico enfermero aplicando
la Teorfa de la Conducta Planificada.
Asimismo, encontré correlaciones
positivas entre intencion conductual,
norma subjetiva y uso del diagnoéstico. No
obstante, la norma subjetiva en el estudio
de Rudolph fue evaluada mediante pares
de adjetivos opuestos sobre la percepcion
de las enfermeras sobre sus compafieros
(Rudolph, 2008). Las mismas relaciones
entre actitud, intencién, norma subjetiva
y conducta, se han encontrado en la
toma de decisiones en otros contextos
asistenciales (Edwards et al., 2001; Sauls,

2007).

En esta tesis doctoral, se ha querido
considerar los entornos de practica
como influyentes en el uso, y por sus
caracteristicas podrian conformar las
normas subjetivas, ya que son la presion
social a la que las enfermeras estan

sometidas en el uso del diagndstico
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enfermero (Fishbein & Ajzen 1975;
Ajzen, 1991). Algunos aspectos dentro
de esta linea de investigacion, como
el hecho que el campo de trabajo sea
una variable relacionada con la actitud
hacia el diagnoéstico (Romero-Sanchez
et al., 2014), induce a pensar que los
entornos de préctica, y por ello la norma
subjetiva, ejercen un control sobre el uso
del diagnéstico enfermero. Por ello, en
este ambito de entornos de practica éstas
lagunas hacen necesario su estudio vy

profundizar en ello.

El Uultimo aspecto que se debe tener
en cuenta en el estudio del uso del
diagnostico enfermero, es el control
conductual percibido, ya que puede tener
la misma fuerza que las normas subjetivas
o las actitudes, y dominar la intencion y
conducta hacia el uso del diagnostico
enfermero de la misma manera que las
normas subjetivas y las actitudes. Tal y
como se ha comentado anteriormente, el
control conductual percibido es aquello

que la persona cree que esta en sus

manos para llevar a cabo una accion, o
lo que es lo mismo, la percepcion de la
persona sobre su capacidad para realizar
una conducta (Ajzen, 1991). En el caso del
estudio de uso del diagnoéstico enfermero,
un ejemplo seria que las enfermeras creen
que pese a la falta de tiempo no pueden
registrar el diagnéstico y solo realizan
registros informales en la documentacion
del paciente, o que por falta de formacion
no se ven capacitadas para identificar
el diagnostico correcto. En este caso
seguramente no lleven a cabo la conducta,
es decir, no utilicen el diagndstico
enfermero en la practica clinica pese a
considerar que es importante (actitud
favorable). Rudolph (2008), posiciond
en su estudio las actitudes y las normas
subjetivas como importantes factores
relacionados con el uso del diagnéstico,
pero no estudid el control conductual
percibido como factor relacionado con su

uso.

En definitiva, para contribuir en el estudio

del diagnéstico enfermero, una de las

claves es evaluar el contexto en el que
se desarrolla su uso (normas subijetivas),
las actitudes de las enfermeras, y sus
capacidades percibidas para utilizarlo en
la préactica (control conductual percibido).
Esto permitiria ver de qué manera influyen
en la préactica y como modularlos para
mejorar el uso del diagndstico, con las
mejoras en la contribucion en la profesion y

salud de la poblacion que esto conllevaria.

2.4. Entornos de practica enfermera

Definiciéon y concepto

Los entornos de practica se definen como
las caracteristicas de la organizacion
en un entorno de trabajo que facilitan o
limitan la practica enfermera (Lake, 2002).
Los entornos favorables, se caracterizan
por enmarcarse dentro de una situacion
politica institucional innovadora centrada
en la retencion de talento, por llevar a
cabo estrategias de formacion profesional

continuas, tener sistemas de recompensa

adecuados para el personal, dotarse
de equipos y suministros suficientes y
promover un entorno de trabajo seguro

(CIE, 2007).

Existe evidencia creciente sobre larelacion
de los entornos de préctica y la calidad
de la atencién en el campo enfermero,
debido a que la satisfaccion y/o burnout
profesional influye en el desempefio laboral
de los profesionales que trabajan con otras
personas en situaciones vitales diversas

(Freudenberger y Richelson,1980).

Las caracteristicas individuales de las
enfermeras, como son la edad y el sexo,
influyen en los niveles de satisfaccion
laboral y calidad de la atencion. Pero
sobre todo, los factores mas influyentes
son los entornos de practica como, el
ratio enfermera/paciente, el numero de
horas por semana 0 numero de pacientes
atendidos por turnos (Aiken, Clarke,

Sloane, Sochalski & Silber, 2002).

Siguiendo esta linea, cabe sefialar que

las cargas laborales que las enfermeras
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sufren repercuten directamente en la
satisfaccion laboral y el burnout, y a su
vez éstos en la calidad de la atencion y
por tanto en los resultados de salud. Aiken
et al. (2002), mostraron que aumentar el
ndmero de pacientes por cada enfermera,
repercutia directamente en un aumento
de mortalidad y en una probabilidad de
presentar burnout o baja satisfaccion
laboral. En definitiva, las caracteristicas
organizativas tienen un impacto directo
en el entorno de trabajo, en la satisfaccion
laboral, y en la seguridad del paciente

(Institute of Medicine, 2001).

Medicion de los entornos de practica
enfermera: Escala del Entorno de
Practica Enfermera del Nursing
Work Index (PES-NWI).

Los entornos de trabajo de la enfermera
han sido estudiados en diferentes paises
con el objetivo de predecir y explicar la
calidad de la atencion y los resultados
de salud de la poblacion (Estabrooks,
Midodzi, Cummings, Ricker & Giovannetti,

2005; Gunnarsdottir, Clarke, Rafferty &

Nutbeam, 2009; Tourangeau et al., 2007;
Aiken et al, 2008). Estos estudios sugieren
crear entornos de practica enfermera
positivos, ya que tienen un impacto
importante y amplio a nivel personal,

profesional y poblacional.

La escala del Entorno de Practica
enfermera del Nursing Work Index,
adaptada de la original Practice
Environment Scale - Nursing Work Index
(PES-NWI) fue disefiada para medir vy
comparar los entornos, y facilitar los
objetivos de muchas instituciones de
salud de crear entornos favorables que
promuevan la excelencia de cuidados
(Warshawsky & Havens, 2011). PES-NWI
estd preparada para medir diferentes
contextos organizativos mediante 31 items
clasificados en 5 subescalas que miden:
1) la participacion de las enfermeras en
los asuntos del centro; 2) el fundamento
enfermero en la calidad de los cuidados;
3) la capacidad, liderazgo y apoyo a las
enfermeras por parte de los gestores

enfermeros; 4) la dimension de la plantillay

por ultimo, 5) las relaciones entre médicos

y enfermeras.

La primera subescala evalua la
participacion de las enfermeras en
los asuntos del centro y mide si las
enfermeras ocupan puestos de gestion
en la organizacion y participan en las
politicas del centro. Ademas, mide
la relacion entre la direccion y las
enfermeras, y las relaciones de igualdad
entre los directivos del centro. La segunda
subescala contempla el fundamento en
el que se basan los cuidados enfermeros
en la institucion, evaluando aspectos de
uso del diagndstico y proceso enfermero,
calidad de los cuidados y competencia
enfermera. La tercera evalla el liderazgo
y apoyo por parte de los supervisores
y coordinadores enfermeros, mediante
el analisis de diferentes aspectos de
liderazgo como la defensa de los intereses
de las enfermeras, la utilizacion de los
errores como oportunidad de aprendizaje,
el asesoramiento y reconocimiento del

trabajo. La cuarta subescala mide las

cargas de trabajo evaluando el ratio
enfermera / paciente, el apoyo de
otros profesionales y el intercambio
de informacion de cuidados con otras
enfermeras. En quinto y Ultimo lugar,
la subescala “relacion entre médicos y
enfermeras” evalla el trabajo en equipo
entre médicos y enfermeras, y la existencia
0 no de buenas relaciones y si estas estan
basadas en la colaboracion (De Pedro et

al., 2011).

PES-NWI se ha utilizada en multiples
estudios y contextos y se considera una
medicion altamente confiable y vélida de
los entornos de practica de enfermeria
(Warshawsky & Havens 2011). La version
espafiola del instrumento, desarrollada vy
validada en el &mbito de Atencion Primaria
por De Pedro et al. (2011), es utilizada en

esta tesis doctoral.
Impacto de los entornos de practica

Los entornos de préctica se han evaluado
en diferentes contextos y conjuntamente

con otras variables organizativas,
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Tabla 4.

Asociaciones entre la escala
PES-NWI vy otras variables
profesionales y de salud.
Adaptacion de Warshawsky.
& Havens (2011). Esta tabla
muestra los resultados de
los estudios comparativos
entre los entornos de
practica enfermera y
variables organizacionales,
indicadores enfermeros y de
resultados de los pacientes.

LASCHINGER, WONG,
2008

BERNDT, PARSONS,
PAPER & BROWNE
2009

GARDNER ET AL., 2009

MANOJLOVICH &
DECICCO, 2007

AIKEN, 2008

SAMUELS & FETZER,
2009

LAKE, 2002

Clima de seguridad del
paciente

Intervenciones para el
confort del paciente

Comunicacion entre
médicos y enfermeras

Burnout, satisfaccion
laboral

Hospitales magnéticos

Empoderamiento

Autonomia clinica y
control de la propia
practica enfermera

Confort del paciente

Empoderamiento

Manejo del dolor basado
en la evidencia

Tabla 4
AUTOR VARIABLE INDICADORES INDICADOR
ORGANIZACIONAL ENFERMEROS DE SALUD
ARMSTRONG,

Intervenciones para el
confort del paciente.
Calidad de cuidado
percibida.

Infecciones
nosocomiales, errores de
medicacion

Mortalidad, reanimacion
cardiopulmonar ineficaz,
ratio enfermera-paciente

indicadores enfermeros y de salud de la
poblacion (Warshawsky & Havens, 2011).
Algunos de estos contextos son unidades
de cuidados intensivos, de cardiologia, de
ortopedia, de neurologia, de psiquiatria y
oncologia. En la Tabla 4, se recogen las
principales aplicaciones de la escala PES-
NWI por distintos autores.Impacto en el

desarrollo de la profesion

Warshawsky & Havens (2011) analizaron
articulos que estudiaran entornos con
dicha escala y encontraron relacion
positiva entre las puntuaciones de PES-
NWI, el empoderamiento y autonomia
de las enfermeras. En particular, hubo
una asociacion directa entre el liderazgo
y el apoyo de las gerencias (tercera
subescala), y la adecuacion de recursos
(cuarta subescala) con la satisfaccion de
la enfermera. Aunque por el contrario, no
se encontraron asociaciones significativas
entre la practica basada en la evidencia
y el manejo del dolor por parte de la

enfermera (Samuels & Fetzer, 2009).

Las puntuaciones mas elevadas de

PES-NWI se relacionaron directamente
con las organizaciones que daban mas
reconocimiento a la excelencia profesional.
En cambio, las puntuaciones mas bajas
de la escala, se asociaron con niveles
de formacién mas bajos en la institucion
(Friese, Lake, Aiken, Silber & Sochalski,
2008).

Siguiendo en esta linea, se encontraron
asociaciones directamente proporcionales
entre las puntuaciones de PES-NWI vy
clima de trabajo y seguridad del paciente
(Armstrong & Laschinger, 2006), asi como
también hubo una asociacion positiva
entre el clima de trabajo y las relaciones
entre médicos y enfermeras (Manojlovich

& DeCicco, 2007).
Impacto en la salud de las personas

Warshawsky & Havens (2011) encontraron
unarelacion positiva entre las puntuaciones
mas altas de PES-NWI y la calidad de la
atencion. Cabe destacar la correlacion
positiva entre la calidad de la atencién y las

subescalas “participacion de la enfermera
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en los asuntos del centro” y “fundamento

enfermero en la calidad de los cuidados”.

Por otro lado, un estudio encontré que
existia relacion entre el numero de
hospitalizaciones en los pacientes que
recibfan didlisis y el trabajo en equipo
entre enfermeras y meédicos (Gardner,
Thomas-Hawkins, Fogg & Latham, 2007).
Dentro del anadlisis de las relaciones
interprofesionales, uno de los hallazgos
mas interesantes ha sido la relacion
entre la comunicacion entre médicos vy
enfermeras, el entorno de trabajo y la
disminucién de los errores de medicacion
(Manojlovich & DeCicco, 2007). Asimismo,
también ha sido descrita la relacion entre
puntuaciones generales de PES-NWI
y numero de errores de medicacion vy
sepsis de catéter. Por ultimo, el numero
de infecciones nosocomiales y caldas
con lesion se relaciond con puntuaciones
mas bajas de PES-NWI (Manojlovich &
DeCicco, 2007; Kutney-Lee, Lake & Aiken,
2009).

En conclusion, las repercusiones de los

entornos favorables han sido estudiadas en
diferentes aspectos de la practica, como la
calidad de la atencion, satisfaccion laboral
con la organizacion, cargas de trabajo,
entre otros. Un hallazgo muy relevante,
ha sido la relacion entre la calidad de la
atencion y el “fundamento enfermero de
la calidad de los cuidados”. Los items de
esta subescala, evallan el uso del proceso
enfermero y del diagnoéstico enfermero, y
puntuaciones mas altas particularmente
de esta subescala, se han relacionado con
una mayor calidad de la atencion. Esto
supone un punto de partida para muchas
organizaciones, y para el estudio del uso
y actitudes hacia el diagnostico enfermero
relacionado con diferentes entornos de
practica enfermera. Estos aspectos seran
abordados a lo largo de la Fase 2 de la

presente tesis doctoral.

3. Planteamiento y formulacion del

problema de investigacion

Tradicionalmente varios han sido los
factores relacionados con el uso del
diagnostico enfermero, como la formacion,
las cargas de trabajo (Trigueros, San-
Martin, Ballesteros & Lopez, 2003,
Rafia-Lama, Pita-Vizoso, Conceiro-Rua,
Fernandez-Fraga &  Garcia-Martinez,
2004) y la persistencia de sistemas de
trabajo tradicionales en los que la labor
de las enfermeras se centra en las tareas
colaborativas con otros profesionales, con
escaso desarrollo del rol independiente
(Martinez-Marcos et al., 1996). En la ultima
década se ha prestado mayor atencion
a nuevos posibles condicionantes de
Su uso a las propias enfermeras, como
puede ser la actitud que éstas presenten
hacia el diagnéstico enfermero (Cruz et
al., 2006; Halverson et al., 2011; Romero-
Sanchez et al., 2013; D'Agostino et al,
2016). Clasicamente, las actitudes se han
estudiado como posibles predictores de

la conducta. De hecho, si consideramos

como conducta el uso del diagndstico
enfermero, las investigaciones defienden
que las enfermeras que tienen una actitud
mas positiva hacia el diagnéstico enfermero
lo utilizan en mayor grado que aquellas que
presentan perfiles de actitudes negativos
(Romero-Sanchez et al., 2014; D’Agostino
et al., 2016). Esta relacion, avalada por
las teorfas psicologicas como la Teoria de
la Accion Razonada (Ajzen, 1993), no es
perfecta, ya que una actitud no conlleva
siempre la realizacion de una conducta,
debido a que existen otras variables que
pueden incidir en el proceso en el que una
conducta es llevada a cabo. De hecho,
se ha determinado que factores como la
formacion sobre el tema (Collins, 2013;
Romero-Sanchez et al., 2014; D’Agostino
et al., 2016) y/o el ambito de actividad, en
el caso de nuestro pais, (Romero-Sanchez
et al., 2014) inciden en que la actitud de
la enfermera sea mas o menos positiva.
Sin embargo, mas alla de la actitud hacia
el diagndstico enfermero, existen factores
externos a la enfermera que pueden

incidir en el uso, como puede ser la norma
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subjetiva, que la Teoria de la Accion
Razonada define como la presion social
que las enfermeras reciben de su entorno
para realizar una determinada conducta

(Ajzen & Fishbein, 1980).

En relacion a la norma subjetiva se
ha empezado a prestar atencion a los
entornos de practica enfermera como
condicionantes del uso del diagnostico
enfermero. Los entornos de practica
enfermera son las caracteristicas de la
organizacion que facilitan o limitan la
practica enfermera. Si consideramos
el diagnostico enfermero como el eje
central de la préactica independiente de
la enfermeria, en el contexto del proceso
enfermero, podria deducirse que los
entornos favorecedores de la practica
enfermera potenciarian su uso. Esta
hipodtesis se ve refrendada por el hecho
que, en estudios previos del diagndstico,
el campo de trabajo haya sido una
variable relacionada con la actitud hacia
el mismo (Romero-Sanchez et al., 2014), lo

cual sugiere que los entornos de practica

deben ser estudiados como factores
externos a la enfermera con influencia en

la conducta.

Por otro lado, existen otros factores dentro
de las teorias psicolégicas, en este caso
de la Teoria de la Conducta Planificada,
que también pueden determinar la
conducta de wuso, como el control
conductual percibido que hasta ahora
no ha sido tenido en cuenta en el estudio
del diagnostico enfermero. De acuerdo
con la Teoria de la Conducta Planificada,
el control conductual percibido podria
ser un factor relacionado con el uso del
diagnostico enfermero. Esta teorfa es una
de las méas adecuadas para explicar vy
predecir el comportamiento humano. Por
lo que se considera importante conocer
en qué medida estos factores pueden
asociarse a la conducta de las enfermeras

en el uso del diagndstico.

Estas han sido las inquietudes que
han impulsado a continuar el estudio
del diagnéstico enfermero, por ello, en

este marco se ha querido desarrollar un

estudio completo de los componentes
psicolégicos que determinan la conducta
humana, y asi investigar de manera formal
qué factores estan detras de un uso

irregular del diagndstico enfermero.
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En este capitulo se define la justificacion, la hipotesis y los objetivos que conforman
esta tesis doctoral. En primer lugar, se presenta la justificacion en la que se expone las
implicaciones y relevancia de los aspectos estudiados en cada uno de las fases que
conforman esta tesis. En segundo lugar, se presenta la hipdtesis general, y en tercer
lugar, se presenta el objetivo general y los objetivos especificos relativos a las tres fases
componentes de esta tesis doctoral.

Capitulo 2. Justificacion, hipotesis y objetivos

Justificacion

Esta tesis doctoral se ha desarrollado a lo
largo de tres etapas. En la primera frase, se
pone en evidencia los diferentes factores
personales, profesionales e institucionales
implicados en el diagndstico enfermero
y, por tanto, su realizacion se justifica
en el hecho de que podria ser util para
desarrollar una estrategia a tres niveles
si se pretende mejorar las actitudes y uso
del diagnostico enfermero en la atencion
de salud. La importancia de esta fase
radica también en conocer, previamente
al estudio las actitudes relacionadas
con otros factores externos y cognitivos,

las opiniones, experiencias y actitudes

halladas a escala internacional. La actitud
y uso del diagnéstico no guardan una
relacion exacta de unidireccionalidad,
sino que existen otros factores externos
y cognitivos que pueden condicionar la
conducta y esta puede condicionar la
actitud. Toda actitud, norma subjetiva
y control conductual percibido, viene
determinado  directamente  de las
creencias  conductuales,  normativas
y de control. Estas creencias, vienen
determinadas  directamente por las
experiencias propias y de los allegados y
las actitudes de los mismos. Por lo tanto,
lo anteriormente expuesto sugiere que

es necesario estudiar las experiencias
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y opiniones previas relacionadas con el
diagnostico enfermero para determinar
la relacion que guardan con los entornos
estudiados formalmente en la fase 2 y las
creencias normativas, conductuales y de
control halladas en la fase 3 de esta tesis

doctoral.

La realizacion de la fase 2, es decir, la
evaluacion de las caracteristicas de las
enfermeras y su entorno de practica, se
justifica en su utilidad para determinar si se
establece una relacion entre actitud, uso,
variables demogréficas y profesionales y
entornos de practica. También, permitiria
determinar si estos factores externos
que inciden en el uso del diagndstico
enfermero son apoyados por las teorias
clasicas de las actitudes, como la Teoria
de la Accion Razonada o la Teoria de la

Conducta Planificada.

Por dltimo, en relacion a la fase 3,
determinar si los niveles de creencias
conductuales, normativas y de control
conductual guardan relacion con el nivel

de actitud y uso; seria util para determinar

si la Teoria de la Conducta Planificada es
vélida para predecir y explicar el uso del

diagnostico enfermero.

Con todo esto, la triangulacion de las
tres fases sobre los diferentes factores
cognitivos y profesionales asociados al
diagnostico enfermero permitird ampliar el
conocimiento sobre el uso del diagndstico
a nivel internacional y entender mas

profundamente el fenémeno.

Hipotesis

La actitud de las enfermeras hacia el
diagnostico enfermero es un importante
factor relacionado con su uso, pero existen
otros factores cognitivos, como el control
conductual percibido y la norma subjetiva
conformada por los entornos de practica,

que pueden determinar la actitud y uso del

uso del diagndstico enfermero.
Objetivo general

Determinar perfiles de uso y actitud de las
enfermeras hacia el diagnéstico enfermero
desde varias perspectivas tedricas en

dos muestras internacionales y evaluar

las caracteristicas diferenciales entre los

mismos.
Objetivos especificos

1. Explorar las actitudes, opiniones vy
experiencias de las enfermeras en el uso
del diagnéstico enfermero en base a la
literatura, y analizar su influencia en la
profesion y en la calidad de la atencion.

(fase 1)

2. Determinar perfiles de enfermeras segun
su actitud y uso del diagnostico enfermero

en el ambito de atenciéon primaria (Fase 2).

3. Compararlas caracteristicas enfermeras
(sociodemograficas y profesionales) y la
percepcion de los entornos de préactica

entre los perfiles encontrados (Fase 2).

4. Determinar perfiles de enfermeras
respecto a su actitud hacia el diagnostico
enfermero de acuerdo con la Teoria de
la Conducta Planificada en dos muestras
binacionales (espafiola e italiana)
procedentes de diferentes ambitos de
atencion (atencion primaria y hospitalaria).

(Fase 3)

5. Comparar los perfiles de enfermeras
detectados en relacion al uso del
diagnostico enfermero, intencion, edad y

experiencia laboral (Fase 3).

6. Evaluar las actitudes, intencion, norma
subjetiva y el control conductual percibido
en relacion al uso del diagndstico

enfermero (Fase 3).
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En este capitulo, se presenta el apartado de métodos, compuesto por tres fases. En la
primera fase, se ha realizado una revision integrativa de la bibliografia. En la segunda, se
ha llevado a cabo un analisis por conglomerados a una muestra de enfermeras del ambito
de atencién primaria de Catalufia con el proposito de analizar la relacion entre los entornos
de préactica, el uso y actitud del diagnostico enfermero. En la tercera fase, se ha llevado
a cabo un analisis por conglomerados en dos muestras internacionales de enfermeras;
una en una region espanola y la otra en una region italiana, con el objetivo de evaluiar
los factores cognitivos y el uso del diagnostico enfermero enmarcado en la Teoria de la
Conducta Planificada, y evaluar el comportamiento en dos muestras distintas.

Capitulo 3. Métodos

Diseno

Estudio de disefo transversal llevado a
cabo en tres fases. La primera fase se ha
llevadoacabo parainvestigar las actitudes,
opiniones y experiencia. La justificacion
de la Fase 1 radica en que, tal y como se
ha expuesto en el marco tedrico, detras
de las actitudes hacia el diagnoéstico
enfermero, se pueden encontrar factores
organizativos y experiencias vividas y/o
de personas allegadas a las enfermeras,
gue puedan influir en el uso y actitud
hacia el diagndstico. Por eso se ha
considerado relevante sintetizarlos en una

revision integrativa.

En las fases 2 y 3 se ha identificado los
factores cognitivos y la relacion que
guardan con los entornos de practica. La
segunda fase trata de un analisis por
conglomerados en el que, enmarcado
en la Teoria de la Accion Razonada,
investiga grupos de enfermeras segun
su entorno de practica y actitud hacia el
diagndstico. La tercera fase, pretende, en
el marco de la Teoria de la Conducta
Planificada, evaluar el comportamiento de
los factores cognitivos relacionados con
el uso del diagnostico enfermero en dos

muestras internacionales.
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Fase 1: Revision bibliografica:
Actitudes, opiniones y experiencias
hacia el diagnéstico enfermero: una

revision de la bibliografia.

Disefio

Se realizd una revision bibliografica de
acuerdo con las recomendaciones de

Whittemore & Knafl (2005) y las directrices
PRISMA (Urrutia & Bonfill, 2010).

Proceso de busqueda

La busqueda bibliogréfica se realizd a
partir de tres estrategias. En la primera,
se realiz6 una busqueda en bases de
datos electronicas a partir de descriptores
y palabras claves. En la segunda,
se revisaron las citas de los articulos
para detectar aquellos que pudieran
ser relevantes para la revision. Y en la
tercera, se consideraron las propuestas
de articulos de miembros del equipo

investigador (Whittemore & Knafl 2005).
Criterios de elegibilidad

Los estudios fueron seleccionados de

acuerdo con los siguientes criterios.

Los articulos seleccionados fueron
originales, considerando tanto los que
utilizaban metodologia cualitativa como
cuantitativa para comprender el fenébmeno
de la forma mas completa (Whittemore &

Knalf, 2005),

Ambito y participantes. La poblacion
objetivo consistia en enfermeras o
enfermeros asistenciales, docentes e
investigadores que trabajasen en el ambito

hospitalario y/o en atencién primaria.

Objetivo. Estudios que analizaban la
actitud, opiniones y experiencias de las

enfermeras hacia el diagnostico enfermero.

Idioma. Se incluyeron articulos publicados

en inglés, espafiol, portugués y aleman.

Fecha de publicacién. Se incluyeron los
articulos publicados desde 2005 hasta la

marzo de 2016.

Bases de datos. Las fuentes de datos
consultadas fueron CINAHL, Pubmed,

PsycINFO, CUIDEN, ScienceDirect.

Articulos identificados en la busqueda
Pubmed (n=33)

CINAHL (n= 44)
ScienceDirect (n= 2)
CUIDEN (n= 3)
PsychoINFO (n=4)

v

Numero total de citas o registros cribados (n=86)

Numero total de citas eliminadas (n=43)

Numero total de articulos o resimenes identificados (n=32)

Excluidas por duplicacion(n=11)

Articulos excluidos por no cumplir criterios inclusion

v

Estudios incluidos atexto completo para decidir su
elegibilidad (n=10)

(clasificacion, objetivos...)

Estudios identificados a través de busqueda inversa de

\'4

Total de articulos completos incluidos (n=14)

Ademas, se buscaron articulos
potencialmente elegibles dentro de las

citas de los articulos seleccionados.

Términos de busqueda. Se utilizaron para la
busqueda los descriptores MESH “Attitude
health personnel”, “nursing diagnosis”,

“nursing process” y “nursing”.

Seleccion de estudios

Los resultados de cada busqueda

individual se unificaron, y se eliminaron los

otros articulos, recomendaciones de expertos y otros
miembros del equipo (n=4)

articulos duplicados. Los articulos fueron
examinados segun titulo y resumen. Los
articulos  potencialmente  relevantes,
se evaluaron segun los criterios de

elegibilidad por dos de los investigadores.
Proceso de seleccion

Ochenta 'y seis articulos  fueron
identificados de los cuales, tras la
lectura de titulo y resumen, cuarenta
y tres fueron excluidos por no cumplir

criterios de inclusion. De los 32 articulos
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Figura 4. Diagrama de flujo
de la informacién a través
de las diferentes fases de
la revision bibliografica de la
Fase 1. (Adaptado de Urrutia
& Bonfill, 2010)
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restantes se recuperaron y revisaron los
textos completos, excluyéndose 22 por
no ser Utiles para cumplir el objetivo de
la revision. Adicionalmente, se afiadieron
cuatro estudios tras la revision de las
citas de los estudios seleccionados
previamente. Finalmente catorce estudios
cumplieron criterios de inclusion (Figura
4). La busqueda se llevo a cabo en marzo

2016.
Evaluacién de la calidad metodologica

Dos investigadores evaluaron de forma
independiente la calidad metodologica
de los estudios incluidos utilizando los
instrumentos  siguientes: El programa
CASPe (Cano-Arana, Gonzéalez-Gil &
Cabello-Lépez, 2010) para estudios
cualitativos, STROBE (Berra, Elorza,
Estrada & Sanchez et al.,, 2008) para
los estudios observacionales y Quality
Assessment Tool for Before-After (Pre-
Post) Studies With No Control Group
para los estudios de intervencion antes/

después (National Institutes of Health, n.d).

Extraccion de datos y sintesis

Tras la evaluacion de la calidad de los
14 estudios seleccionados se realizé un
analisis tematico de todos los estudios para
identificar las caracteristicas descritas en
cada documento. Un investigador extrajo
los datos de cada estudio en una tabla
que contenfa disefio, muestra, ambito, y

hallazgos del estudio.

Fase 2: Influencia de |las
caracteristicas de las enfermeras
y los entornos de practica en el
diagndstico enfermero en wuna
muestra de enfermeras del ambito

de atencién primaria.

Diseno

Descriptivo transversal mediante encuesta
en formato electronico.

Poblacion y ambito

La realizacion de la fase 2 fue llevada a
cabo en los centros de Atencion Primaria

de Salud del Institut Catala de la Salut (ICS)

y las enfermeras asociadas a la Associacio
d’'Infermeria Familiar i Comunitaria de

Catalunya (AIFICC).

Segun la memoria del CatSalut del
afio 2015, la poblacion  enfermera que
desarrollaba su actividad asistencial de
atencion primaria era de 4.200 enfermeras
en toda Catalufia, distribuidas en 302
Centros de Atencion Primaria del ICS. La
solicitud de participacion en el estudio y
la difusion de la encuesta se realizé de
manera piramidal. La direccién central de
enfermeria del ICS hizo la difusion a las
responsables de cada uno de los ambitos
de atencién primaria. Estas responsables
hicieron la difusion a las enfermeras de
cada centro de atencién primaria. Por este
motivo, es posible que la encuesta no
haya abarcado el total de la enfermeras
que desarrollan su actividad asistencial en

el ambito de atencién primaria del ICS.

La AIFICC aglutina un total de 900
enfermeras asociadas que trabajan en el
ambito de atencion primaria de Catalufia.

A estas enfermeras, previo permiso a la

presidenta de la sociedad, se les pidid su
colaboracion en el estudio.la encuesta.
Por lo que la muestra poblacional estuvo
conformada en un inicio por un total
5.100 enfermeras, (4.100 enfermeras
contratadas por el ICS y 900 enfermeras

socias de AIFICC).
Muestra

Para la seleccion de la muestra, se utilizd
un muestreo de conveniencia a enfermeras
reclutadas en centros de atencion primaria
de salud de Catalufia nombrados en el

apartado anterior.
Recogida de datos

La recopilacién de datos se llevé a cabo
mediante una encuesta en formato
electréonico. La direccion  enfermera
del Ambito de Atencién Primaria de
Catalunya del Institut Catala de la
Salut, envié a enfermeras de diferentes
centros de Atencién Primaria, una carta
de presentacion del estudio por correo
electronico, invitdndolas a participar

voluntariamente. Ademas, asociaciones
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ESCALA DE POSICIONAMIENTO ANTE EL DIAGNOSTICO ENFERMERO (EPADE)
POSITION ON NURSING DIAGNOSIS — SPANISH VERSION (PND-SV)

Profesionales Sociodemograficas Actitudes Entornos de practica .
Valore como se siente respecto al CONCEPTO DIAGNOSTICO ENFERMERO en el momento presente.
Sefale conuna X el punto que mejor represente su opinién sobre la linea que une cada pareja de adjetivos.
Por favor, responda a todos los items.
Participacion
Apoyo direcciones DIAGNOSTICO ENFERMERO
Fundamento de cuidados ‘ 01 AMBIGUO O O O O O O O CLARO |
Cargas de trabajo
Relaciones laborales ‘ 02 SINSIGNIFICADO O O O O O O O CoN S|GN|F|CADd
encuesta online | 03 AGRADABLE ~O——O——0O—0——0——0O——0O  DESAGRADABLE]
Variables internas a la enfermera Variables externas ] 04 FUERTE O O O O O O O DEBIL |
F/g ura 5 Variables e 'Positions on Nursing Diagnosis — Spanish Version 2Practice Environment Scale of Nursing Work Index
instrumentos de la Fase 2 ‘ 05 VALIOSO O O O O O O O SIN VALOR |
| o6 NEGATIVO o—O0—O0O0—0O0—0O0—0—O0 POSITVO |
| o7 TONTO o—eo—0—0—0—0—0 INTELIGENTE |
rofesionales cientificas locales de  diagndstico enfermero, de actitud de las ; :
P y 9 | o8 COMODO oO—0O0—0O—0O—0O—0—0 INCOMODO |
enfermerfa también participaron en el  enfermeras hacia el diagnodstico enfermero 09 FACIL o—O—O0O0—0—0—0—0O DFiCL |
envio de forma electronica de la encuesta.  mediante la escala PND-SV, y los entornos | 10 NOREALSTA O—O—O0—0—0—0—0 REALISTA |
El correo electrénico contenia la carta de  de practica enfermera mediante la escala 11 FACLTADOR ~ O—O—O—0O—O—O——O  OBSTACULIZADOR
. . ., . 12 SIN VALIDEZ O O O O O VALIDO
invitacion (Anexos 2 y 4) y un enlace a la  PES-NWI. (Figura 5) | O—0—0—0—0—0 O |
) ] 13 SIGNIFICATIVO O O O O O O O INSIGNIFICANTE|
encuesta. Los datos fueron recogidos de ) » )
Socio-demograficas y profesionales: edad, [1a RELEVANE O—O—O—O0—O0—0—20 IRRELEVANTE |
junio a septiembre de 2015. Para el analisis ) , B
género y datos profesionales (afios de ] 15 INGRATO oO—O0O—O0O0—0O0—0—>0O O GRATIFICANTE |
se eliminaron todos los datos incompletos ) )
experiencia como enfermera, campo de | 16 CONVENENTE  O—O—O—0O—0—O——O  INCONVENIENTE|
o incorrectos. . ., 17 ACEPTABLE oO—O0—0O0—0—o0 INACEPTABLE
trabajo, formacién posgrado). | e 0 o 9o _o _¢ O |
) ) | 18 MALO oo —e—el e —e——@ BUENO |
Variables e instrumentos y o
Autoevaluacion sobre el uso del diagndstico 1o CREATIVO oO—O—O0O0—0O0—0—0O ®) RUTINARIO |
Las variables utilizadas fueron socio- enfermero, utilizando una escala Likert de ] 20 SINIMPORTANCIA O——O O O O O O IMPORTANTE |

e . . Position on Nursing Diagnosis (PND) © Margaret Lunney & MaryAnne Krenz; PND Spanish Version (PND SV) Fi ) 5 1 Positi
demograficas 'y profesionales, de 5 puntos donde 1 refiere a nunca y 5 a © José Manuel Romero Sanchez, correspondence: jose.romerosanchez@mail.uca.es. Reproduced with permission. igura  5.1. Position on

Nursing Diagnosis Spanish
autoevaluacion  sobre el uso del  siempre. Version (PND-SV)
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Actitudes de las enfermeras hacia el
diagnostico enfermero, mediante la Escala
de Posicionamiento hacia el Diagnostico
Enfermero (PND-SV). Se trata de una
escala de 20 items que mide el diferencial
semantico desarrollado por Lunney y Krenz
(1992). Cada elemento consiste en un
par de adjetivos opuestos bipolares, que
representan las propiedades polares del
diagndstico enfermero, separadas por una
linea de 7 puntos. A cada punto se le asigna
un numero de 1 a 7, donde 7 corresponde
al punto mas cercano al adjetivo positivo
y 1 al negativo. Se solicita al participante
que coloque una marca donde en el punto
que represente mas sus sentimientos
sobre el concepto. La puntuacion global
(rango de 20 a 140) se obtiene con la suma
de los puntos seleccionados en cada
ftem. Las puntuaciones mas altas indican
una mejor actitud hacia el diagnostico
enfermero y viceversa; la actitud neutra es
representada por una puntuacion de 80.
La herramienta PND-SV (Romero-Sanchez
et al.,, 2013) ha mostrado evidencia de

propiedades psicométricas satisfactorias,

revelando un modelo de un factor con
criterios adecuados y validez de contraste
de grupos. Asimismo, ha indicado la misma
consistencia interna y fiabilidad test-retest
que en la versién original (Lunney & Krenz,
1992) y otras adaptaciones transculturales

(D’Agostino et al., 2016) (Figura 5.1).

Entornos de practica enfermera, mediante
Escala de Entornos de Préactica del Nursing
Work Index (Practice Environment Scale
of the Nursing Work Index) (PES-NWI).
PES-NWI es un cuestionario de 31 items
desarrollado por Lake (2002) del Nursing
Work Index (Kramer & Hafner, 1989) para
medir la percepcion de las enfermeras con
respecto a su practica. En esta escala los
encuestados deben calificar la medida
en que estan de acuerdo con el atributo
organizativo de su entorno de practica
representando cada item, clasificado con
respuestas que van desde 1 (Totalmente
en desacuerdo) hasta 4 (totalmente de

acuerdo).

El instrumento esta compuesto por cinco

subescalas: 1) Participacion de las

Escala del Entorno de Préctica Enfermera del Nursing Wok Index

Indique, rodeando con un circulo, el grado en que usted esta de acuerdo en que las siguientes afirmaciones estan presentes en su entorno de

trabajo, teniendo en cuenta que el 1 implica que esta totalmente en desacuerdo con la frase que se le propone y, el 4 significa que esta

absolutamente de acuerdo con el enunciado

N

®IN o o~ 0

20.
21.

22.

23.
24.

25.
26.
27.

28.

29.
30.
31.

Absolutamente de acuerdo
Ligeramente de acuerdo
Ligeramente en desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN ASUNTOS DEL CENTRO

Las enfermeras de plantilla estan formalmente involucradas en la gestion interna del Centro (Juntas,
Organos de decision.)

Las enfermeras del Centro tienen oportunidades para participar en las decisiones que afectan a las
distintas politicas que desarrolla el mismo

Existen muchas oportunidades para el desarrollo profesional del personal de Enfermeria

La Direccion escucha y da respuesta a los asuntos de sus enfermeras

El/La Director/a de Enfermeria es accesible y facilmente “visible”

Se puede desarrollar una carrera profesional o hay oportunidades de ascenso en la carrera clinica
Los gestores enfermeros consultan con las enfermeras los problemas y modos de hacer del dia a dia

Las enfermeras de plantilla tienen oportunidades para participar en las comisiones del Centro, tales
como la comision de investigacion, de ética, de infecciones...

Los directivos enfermeros estan al mismo nivel en poder y autoridad que el resto de directivos del
Centro.

FUNDAMENTO ENFERMERO DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS

. Se usan los diagnésticos enfermeros
. Hay un programa activo de garantia y mejora calidad
. Existe un programa de acogida y tutelaje de enfermeras de nuevo ingreso

. Los cuidados de las enfermeras estan basados en un modelo enfermero, mas que en un modelo

biomédico

. La asignacién de pacientes a cada enfermera existente favorece la continuidad de los cuidados (ej.: la

misma enfermera cuida al paciente a lo largo del tiempo)

. Hay una filosofia comuin de Enfermeria, bien definida, que impregna el entorno en el que se cuida a los

pacientes

. Existe un plan de cuidados escrito y actualizado para cada paciente
. Los gestores del Centro se preocupan de que los enfermeros proporcionen cuidados de alta calidad
. Se desarrollan programas de formacién continuada para las enfermeras

. Las enfermeras del Centro tienen una competencia clinica adecuada

1
4
1

1
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CAPACIDAD, LIDERAZGO Y APOYO A LAS ENFERMERAS POR PARTE DE LOS GESTORES ENFERMEROS

La supervisora/coordinadora es una buena gestora y lider

La supervisora/coordinadora respalda a la plantilla en sus decisiones, incluso si el conflicto es con
personal médico

La supervisora/coordinadora utiliza los errores como oportunidades de aprendizaje y mejora, no como
critica

La supervisora/coordinadora es comprensiva y asesora y da apoyo a las enfermeras
Se reconoce y elogia el trabajo bien hecho
DIMENSION DE LA PLANTILLA Y ADECUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS
Hay suficiente plantilla de empleados para realizar adecuadamente el trabajo
Hay suficiente nimero de enfermeras diplomadas para proveer cuidados de calidad

Los servicios de apoyo (celadores, administrativos...) son adecuados y facilitan estar mas tiempo con los
pacientes.

Hay tiempo suficiente y oportunidad para discutir los problemas de cuidados con las otras enfermeras
RELACIONES ENTRE MEDICOS Y ENFERMERAS

Se realiza mucho trabajo en equipo entre médicos y enfermeras

Entre los médicos y las enfermeras se dan buenas relaciones de trabajo

La préactica entre enfermeras y médicos esta basada en una colaboracién apropiada
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Figura 5.2. Escala del
Entorno de Practica
Enfermera del Nursing Work
Index.
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enfermeras en los asuntos del centro (9
ftems); 2) Fundamentos de la atencién
enfermera (10 items); 3) Capacidad de las
direcciones enfermeras, liderazgo y apoyo
a las enfermeras (5 items); 4) Recursos
adecuados de persona (4 items) y 5)
Relaciones entre enfermeras y médicos (3

ftems).

Se calculd la media de cada subescala
y una puntuacion global compuesta,
donde los valores superiores a 2,5 son
indicativos de unos entornos de practica
favorables y los valores por debajo de esa
puntuacion de corte indican un resultado
menos favorable. EI PES-NWI se ha
utilizado en multiples estudios y contextos
y se considera una medicion altamente
confiable y valida de entornos de practica
enfermera (Warshawsky & Havens, 2011).
La version espafola del instrumento fue
desarrollada y validada en el ambito de
atencion primaria por De Pedro et al.
(2011) ha sido utilizada para el desarrollo

de esta tesis doctoral. (Figura 5.2).

Analisis estadistico

Se utilizé la estadistica descriptiva para
resumir los datos, como la frecuencia y
porcentaje para las variables cuantitativas,
y media y desviacion estandar para las
variables cualitativas. La normalidad de
las variables cuantitativas se verificd
mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov-Lilliefors. Para categorizar a los
participantes en grupos con perfiles de
actitud similares, se empled un analisis
de agrupamiento jerarquico basado en
las respuestas a todos los items de PND-
SV usando un método de vinculacion
promedio con una distancia euclidea
cuadrada. Se evaluaron varias soluciones
de conglomerados y se considerd la mas
adecuadalaque produjera conglomerados
con diferencias maximas de las demas y

que tuviera significacion tedrica.

La prueba de Kruskall-Wallis H. se utilizé en
cada respuesta de cada item, también se
utilizé un andlisis multivariado de varianza
(MANOVA) en el agregado de todos para

evaluar las diferencias entre grupos. La

replicacion del proceso de agrupacion se
realizé sobre diferentes subconjuntos de
la muestra para corroborar su consistencia
interna. Para clasificar alos participantesen
grupos con perfiles similares de utilizacion
de diagndstico enfermero, se empled la
autoevaluacion de la frecuencia de uso del
DE. Los participantes se clasificaron de la
siguiente manera: los que respondieron
‘nunca” y “rara vez” se colocaron en
el grupo de tasa de utilizacion baja, “a
veces” en el grupo de tasa de utilizacion
media, y “a menudo” y “siempre” en tasa

de utilizacioén alta.

La prueba de Chi-Cuadrado se utilizd
para comparar los grupos de variables
categoricas. Para evaluar las diferencias
entre variables continuas se utilizdo la
prueba de Kruskall-Wallis H. y se utilizd
la prueba de U de Mann-Whitney para las

comparaciones post hoc de pares.

Los analisis se realizaron utilizando SPSS
v.21 (SPSS Inc., Chicago, IL, EEUU.) y la
significacion estadistica se establecio en

p & It; 0,05.

Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el comité
de ética de investigacion clinica
correspondiente al area donde se llevé a
cabo el estudio (Anexo 1). Se garantizd
el anonimato de los participantes y la
confidencialidad de los datos. Cada
participante leydé un formulario de
consentimiento informado y mostré su
conformidad y voluntad de participar
haciendo clic en un cuadro de confirmacion

antes de acceder a la encuesta. (Anexo 3).

Fase 3: Influencia de |Ilas
caracteristicas enfermeras,
actitud, intencibn y conducta
ante el diagnéstico enfermero en
enfermeras con distintas creencias
conductuales, normativas y de

control conductual.
Disefno

Estudio de disefio transversal mediante

encuesta.
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Poblacion y ambito

La realizacion de la fase 3 fue llevada a

cabo en dos regiones y ambitos distintos.

En el ambito espafol, se llevd a cabo el
estudio a centros de Atencién Primaria de
Salud del Institut Catala de la Salut (ICS) y
las enfermeras asociadas a la Associacio
d’Infermeria  Familiar i Comunitaria de
Catalunya (AIFICC). Segun, la memoria
del CatSalut del afio 2015, la poblacion
enfermera que desarrollaba su actividad
asistencial de atencion primaria era de
4100 enfermeras en toda Catalufia,
distribuidas en 302 Centros de Atencion
Primaria del ICS. La solicitud de
participacion en el estudio y la difusion de
la encuesta se realizé de manera piramidal.
La direccion central de enfermeria del
ICS hizo la difusion a las responsables
de cada uno de los ambitos de atencion
primaria. Estas responsables hicieron la
difusion a las enfermeras de cada centro
de atencion primaria. Por este motivo, es
posible que la encuesta no haya abarcado

el total de la enfermeras que desarrollan

su actividad asistencial en el ambito de

atencion primaria del ICS.

La AIFICC aglutina un total de 900
enfermeras asociadas que trabajan en el
ambito de atencion primaria de Catalufia.
A estas enfermeras, previo permiso a la
presidenta de la sociedad, se les pidi6 su

colaboracion en el estudio.la encuesta.

En el ambito italiano, las enfermeras
fueron reclutadas en dos hospitales; un
hospital universitario donde la poblacion
estaba conformada de 690 enfermeras, y
un hospital general en el que la poblacion
de estudio estaba conformada por 825

enfermeras.

Por lo que la muestra poblacional estuvo
conformada en un inicio por un total 6.515
enfermeras, (4100 enfermeras contratadas
por el ICS, 900 enfermeras socias de
AIFICC, y 1.415 enfermeras del ambito

hospitalario).
Muestra

Para la seleccion de lamuestra, se utilizé un

muestreo de conveniencia en enfermeras

reclutadas en dos hospitales (hospital
universitario 'y hospital general). En
Espafa, las enfermeras fueron reclutadas
en centros de atenciéon primaria de salud

de Catalufa.
Recopilacion de datos

Los datos fueron recogidos de mayo a
septiembre de 2014 en ltalia y de junio a
septiembre de 2015 en Espana. En el caso
de la muestra italiana, los investigadores
reclutaron a las enfermeras clinicas
de los dos hospitales pidiéndoles que
completaran los instrumentos al final de su
turno para evitar las presiones relacionadas
con el trabajo o las limitaciones de tiempo.
El tiempo requerido para completar los

instrumentos era de unos 15 minutos.

A través de las direcciones de Atencion
Primaria de Barcelona y de la Sociedad
Catalana de Enfermeria Familiar vy
Comunitaria de Catalunya se invito a las
participantes potenciales a participar
voluntariamente.  Esta invitacion  se

realizd por correo electronico, en el

cual se adjuntaba, junto a una carta
de presentacién y el consentimiento
informado, un enlace a la encuesta que
debian contestar. Cada enfermera empled
unos 10-15 minutOs para completar los

instrumentos. (Anexos 2y 4).
Variables e instrumentos

Los instrumentos administrados a las
enfermeras  fueron un  cuestionario
sociodemografico y varias escalas que
miden diferentes facetas del uso del
diagndstico enfermero segun la Teoria de

la Conducta Planificada.

Cuestionario sociodemografico, disefiado
por el equipo de investigacion para
recoger variables sociodemogréficas vy
profesionales de enfermeras como edad,
género, afios de trabajo en enfermeria,
y formacion en materia de diagndstico

enfermero.

Escala TPB Nursing Diagnosis
desarrollada en base a la Teoria de la
Conducta Planificada, compuesta por cinco

subescalas que miden:
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Figura 5.3. Escala

Nurging Diagnosis

PB

¢En qué grado esté usted a favor de utilizar el diagnéstico enfermero en la préactica clinica en una escala de 0 a
10, donde "0" corresponde a " Nada favorable " y "10" a "muy favorable"? Ponga una cruz sobre el nimero que
corresponda

Nada Favorable 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muy favorable

2. ¢Como ha sido la formacion que ha recibido sobre diagnéstico enfermero durante todo su proceso formativo
(Grado/Diplomatura, Master, Especialidad, etc.)? (seleccione la respuesta mas adecuada para usted):
a. Laformacion recibida ha estado muy centrada en el diagnéstico enfermero
b. La formacion recibida incluia el diagnostico enfermero
c. Laformacion recibida no incluia el diagnéstico enfermero
d. He participado en eventos sobre diagnéstico enfermero (seminarios, cursos de formacién continua, etc.)
e. Formacién autodidacta en diagnostico enfermero. Horas en un afio
f.  Ensefo diagnostico enfermero a otros (especificar a quién)
3. ¢ Con qué frecuencia registra usted diagnésticos Enfermeros?
Nunca Rara vez A veces A menudo Siempre
4. En su opinién, ;Qué probabilidad hay de que el uso del diagnéstico enfermero en la préctica clinica...?
L} ko = o
3 g 20 g
[ <] c ] 9 8
Q o Qo o o =
o] o o o g o
T § g2 © &
z o z £ o =
a) Favorezca una asistencia holistica e individualizada (Considerando al 1 2 3 4 5
paciente como un todo).
b) Mejore la calidad de la asistencia 1 2 3 4 5
c) Aumente la carga de trabajo 1 2 3 4 5
d) Facilite la seleccion de las intervenciones enfermeras apropiadas 1 2 3 4 5
e) Promueva la autonomia y responsabilidad profesional 1 2 3 4 5
f) Facilite la comunicacién entre compafieros/as 1 2 3 4 5
g) Promueva la utilizacién de un lenguaje reconocido por todos los 1 2 3 4 5
compafieros/as
h) Haga perder el componente humano categorizando al paciente en 1 2 3 4 5
etiquetas diagnosticas
5. En su opinion, ;cuanta importancia tiene para usted que el uso del diagnéstico enfermero en la practica
clinica...?
2
[0)) =
o 2 5 o s £
c c h- c c a
I} 5] S © s 3
95 96 E£ob s =
ge S =cgo o B
zE oE Z¢E =
a) Favorezca una asistencia holistica e individualizada 1 2 3 4 5
(Considerando al paciente como un todo).
b) Mejore la calidad de la asistencia 1 2 3 4 5
c) No aumente la carga de trabajo 2 3 4 5
d) Facilite la seleccion de las intervenciones enfermeras 1 2 3 4 5
apropiadas
e) Promueva la autonomia y responsabilidad profesional 1 2 3 4 5
f)  Facilite la comunicacion entre compaferos/as 1 2 3 4 5
g) Promueva la utilizacién de un lenguaje reconocido por 1 2 3 4 5
todos/as los compafieros/as
h)  No haga perder el componente humano categorizando 1 2 3 4 5

al paciente en etiquetas diagnosticas

6. A continuacién se enumeran algunas situaciones que podrian FACILITAR que usted utilice el diagndstico
enfermero en la practica clinica. ;Cual es la PROBABILIDAD de que se produzcan en su lugar de trabajo?
¢ Qué probabilidad hay de que usted ...?
[0} (4] —
Kl a c o
3 8 29 8
[} <) © g 20 S
a S o o c O =
« 9 g <] &g &
el [} S a3 3
P & ZE &5 =
a) Tenga una reduccion de la carga de trabajo 1 2 3 4 5
b)  Reciba formacién especifica sobre diagnostico enfermero 1 2 3 4 5
c) Utilice registros de enfermeria informatizados con planes de cuidados 1 2 3 4 5
estandarizados
d) Obtenga incentivos (primas de incentivo, etc.) 1 2 3 4 5
e) Tenga el apoyo de la institucion a la que pertenece 1 2 3 4 5
7. Ahora considere las siguientes situaciones que podrian OBSTACULIZAR que usted utilice el diagnostico
enfermero en la practica clinica. ;,Cuél es la PROBABILIDAD de que se produzcan en su lugar de trabajo?
¢ Qué probabilidad hay de que usted ...
[0} [0} —
re) el c Qo
K 3 2o 8
g o T ] 2o §
Q o Q 9o c o =
« Q [hre) sSg o
8 § S8 ge 3
z o z E ma. .=
a) Tenga un exceso de carga de trabajo 1 2 3 4 5
b) Tenga una inadecuada formacion especifica en diagnéstico 1 2 3 4 5
enfermero
c) No esté motivado/a para utilizar el diagnoéstico enfermero 1 2 3 4 5
d) Trabaje en condiciones de escasez de personal 1 2 3 4 5
8. En su opinion, ;cuanta IMPORTANCIA tienen las siguientes situaciones en FACILITAR que usted utilice el
diagnostico enfermero en la practica clinica en su lugar de trabajo?
o
2 2 5 8 o o
c c = c c c
8 a 8 8 g g
s & = = = =
$8 88 E23 g 38
zE oE Zz=zE E SE
a) Tener una reduccion de la carga de trabajo 1 2 3 4 5
b) Recibir formacién especifica sobre diagnoéstico enfermero 1 2 3 4 5
c) Utilizar registros de enfermeria informatizados con planes de 1 2 3 4 5
cuidados estandarizados
d) Obtener incentivos (primas por objetivos, etc.) 1 2 3 4 5
e) Tener el apoyo de la institucién a la que pertenece 1 2 3 4 5
9. En su opinién, ;cuanta IMPORTANCIA tienen las siguientes situaciones en OBSTACULIZAR que usted
utilice el diagnostico enfermero en la practica clinica en su lugar de trabajo?
2
Q c
= ©
2 2 5 2 2 5
c c b= c c o
IS 5] S & 8 £
5 g8 E£o0b 5 S
T e S o =ca a
zE oE ZEE £ =
a) Tener exceso de carga de trabajo 1 2 3 4 5

Figura 5.3. Escala

Nurging Diagnosis .
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Figura 5.3. Escala

Nurging Diagnosis

TPB

10. En su opinién, ¢En qué grado ACEPTARIAN las SIGUIENTES PERSONAS que usted utilice el diagndstico
enfermero en la practica clinica?
2
” 5 2
5 § 5 & 3
z o < m =
a) El paciente al que atiende 1 2 3 4 5
b) El familiar del paciente al que atiende 1 2 3 4 5
c) Las enfermeras de su servicio/centro 1 2 3 4 5
d) Los médicos de su servicio/centro 1 2 3 4 5
e) Su supervisor/a de enfermeria 1 2 3 4 5
f)  Su director/a de enfermeria o coordinador/a de cuidados 1 2 3 4 5
g) Su institucion sanitaria 1 2 3 4 5
11. ¢Cuanta IMPORTANCIA tiene para usted que las siguientes personas ACEPTEN que usted utilice el
diagnéstico enfermero en la practica clinica?.
2
o o s 2 o 2
g 3 5 & S g
g5 gb £o006 5 5
T a S o =ca a >4
= o E zcE £ S E
a) El paciente al que atiende 1 2 3 4 5
b) El familiar del paciente al que atiende 1 2 3 4 5
c) Las enfermeras de su servicio/centro 1 2 3 4 5
d) Los médicos de su servicio/centro 1 2 3 4 5
e) Su supervisor/a de enfermeria 1 2 3 4 5
f)  Su director/a de enfermeria o 1 2 3 4 5
coordinador/a de cuidados
g) Su institucion sanitaria 1 2 3 4 5
12. Marque con una cruz en cada PAREJA DE ADJETIVOS lo que supone para usted la UTILIZACION del
diagnostico enfermero en la préctica clinica
Mucho Poco Alg Poco Mucho
a) Ventajoso 1 2 3 4 5 Contraproducente
b)  Util 1 2 3 4 5 Inatil
c) Dificil 1 2 3 4 5 Facil
d) Desagradable 1 2 3 4 5 Agradable
e) Comodo 1 2 3 4 5 Incémodo
f)  Obstaculizador 1 2 3 4 5 Facilitador
g) Gratificante 1 2 3 4 5 Ingrato
h) Importante 1 2 3 4 5 Sin importancia
i) No pertinente 1 2 3 4 5 Pertinente

- Creencias Conductuales. Cada elemento
pregunta cuanto es de importante que el
diagnostico enfermero a) mejore la calidad
de la atencion; b) facilite la eleccion de
intervenciones apropiadas; c¢) promueva
la autonomia de la enfermera; d) facilite
la comunicacion entre enfermeras; e€)
no haga perder el elemento humano
categorizando al paciente en etiquetas de

diagndstico.

- Creencias de Control. Cada elemento
pregunta cuanto son de importantes las
siguientes situaciones para facilitar el
uso del diagnostico en la practica: a)
recibir una formacion especifica sobre
el diagnostico enfermero; b) utilizar la
documentacion electrénica enfermera con
un sistema de apoyo a la toma de decision
clinica; c¢) tener recompensas; d) contar

con el apoyo institucional.

- Creencias Normativas. Los elementos
preguntan cuanto es de importante que
las siguientes personas aprueben el uso
del diagndstico enfermero: a) pacientes;

b) enfermeros; ¢) médicos; d) directores

enfermeros.

Las escalas que miden creencias

conductuales, normativas y de control
utilizan una escala de respuesta de Likert
de 5 puntos: de 1 (nada importante) a 5
(muy importante). La puntuacion de la
escala se obtiene sumando cada item. Las

puntuaciones mas altas indican mejores

creencias de control. (Figura 5.3)

- Intencién de uso del DE. Se presenta
un unico item para medir la intencion de
las enfermeras en usar el diagnéstico
enfermero en la préctica clinica. El item
pregunta: << Cual es su intencién de usar
el diagnostico enfermero en la préactica
clinica?>>. La puntuacion oscila entre O
(nada favorable) y 10 (extremadamente a

favor de usarlo). (Figura 5.3)

- Conducta, pregunta a las enfermeras con
un solo elemento sobre su conducta para
registrar el diagndstico enfermero. El item
pregunta: <<jCuantas veces registra el
diagndstico enfermero en la practica?>>.

La puntuacién oscila entre 1 (nunca) y 5
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(siempre). (Figura 5.3)

Actitudes de las enfermeras hacia el
diagnostico enfermero, mediante la Escala
de Posicionamiento hacia el Diagnostico
Enfermero (PND-SV). Se trata de una
escala de 20 items que mide el diferencial
semantico desarrollado por Lunney vy
Krenz (1992). Cada elemento consiste en
un par de adjetivos opuestos bipolares,
que representan las propiedades polares
del DE, separadas por una linea de 7
puntos. A los encuestados se les solicita al
participante colocar una marca en el punto
que represente mas sus sentimientos sobre
el concepto. A cada punto se le asigna un
numero de 1 a 7, donde 7 corresponde al
punto mas cercano al adjetivo positivo y
1 al negativo. La puntuacion global (rango
de 20 a 140) se obtiene afiadiendo el
namero asignado al punto seleccionado
en cada item. Las puntuaciones mas
altas indican una mejor actitud hacia el
DE y viceversa, con una actitud neutra
representada por una puntuacion de 80.

La escala PND ha mostrado evidencia de

propiedades psicométricas satisfactorias,
revelando un modelo de un factor con
criterios adecuados y validez de contraste
de grupos, asi como consistencia interna
y fiabilidad test-retest en la version
original (Lunney & Krenz, 1992) y otras
adaptaciones transculturales (D’Agostino
etal., 2016) incluyendo la version espafiola
utilizada en esta tesis doctoral (Romero-
Sanchez et al, 2013). (Figura 5.1 de la

pagina 81)
Validez de contenido de las escalas

En primer lugar, las escalas TPB Nursing
Diagnosis se desarrollaron en italiano vy
su desarrollo fue guiado por la Teoria de
la Conducta Planificada. Los items fueron
desarrollados basandose en una revision
de la literatura y entrevistando una muestra
de conveniencia de 33 enfermeras
clinicas. Posteriormente, los items fueron
adaptados para abordar construcciones
de la TCP por un grupo de 3 enfermeras,
con experiencia en diagnostico enfermero
que confirm¢ la validez de las escalas TPB

Nursing Diagnosis. En segundo lugar, las

escalas TPB Nursing Diagnosis fueron
traducidas al espafiol de acuerdo con
Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz

(2000).

Consideraciones éticas

Antesdelarecopilaciéon de datos, se obtuvo
una aprobacion del estudio de la Junta de
Revision Institucional de cada localidad
(Anexo 1). Ademas, los participantes fueron
informados sobre el objetivo del estudio, y
firmaron el formulario de consentimiento
informado. La participacion fue voluntaria
y los datos fueron analizados e informados

Unicamente en forma agregada. (Anexo 3).
Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé en
cuatro etapas. En primer lugar, las
estadisticas descriptivas [p, frecuencia,
media, desviacion estandar (SD)] se
utilizaron para describir las caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra italiana
y espafiola. Ademés, las puntuaciones

de los individuos por cada escala se

calcularon como la media de los items

incluidos en cada escala.

En segundo lugar, se realizd6 una serie
de analisis factoriales confirmatorios
preliminares (AFCP) para investigar la
dimension hipotética de las escalas que
miden las creencias conductuales, las
creencias de control, y las creencias
normativas sobre el DE. La bondad de
ajuste se evalud utilizando Chi-cuadrado
(X?), el indice de ajuste comparativo
(IAC) y la raiz del error cuadratico medio
de aproximacion (RECMA). El ajuste de
modelos se considera aceptable si el Chi-
Cuadrado estd asociado a un valor de
probabilidad no significativo, el IAC es
superior a 0.90 y el RECMA menor que
0.80; IAC mayor que 0.95 y RECMA menor
que 0.05 indican un ajuste excelente
(Brown, 2015; Kline, 2015). Una vez que se
evaluod la dimension, las alfas de Cronbach
se calcularon para medir la consistencia
interna de las escalas y las puntuaciones
de los individuos, se calcularon como

la media de los items incluidos en cada
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escala.

En tercer lugar, se realizd un andlisis
de  conglomerados  utilizando  las
puntuaciones estandarizadas de los
individuos de las escalas de creencias
conductales, normativas y de control. Este
analisis se llevd a cabo por separado para
las muestras italiana y espafiola. Como
sugieren Asendorpf, Borkneau, Ostendorf
y Van Aken (2001), el método jerarquico
inicial de Ward (1963) permitié elegir una
gama de posibles soluciones basadas
en la suma de errores de los cuadrados.
Consideremos N como el numero de
racimos extraidos en una solucion
particular. Un fuerte aumento de la suma
de errores de cuadrados entre n y n-1
soluciones sugiere que ny n-1 grupos son
muy pocos para explicar adecuadamente
la variabilidad de la poblacion. Por
otro lado, aumentos muy similares en
la suma de errores de cuadrados para
las soluciones de n y n+1 sugieren que
los clusteres n+1 son demasiados y no

afladen nada en términos de identificacion

de tipologias, haciendo la solucion menos

parsimoniosa.

Por este motivo, se realizdé un método no
jeréarquico de K-means en cada una se
las soluciones elegidas para incrementar
adicionalmente la suma de errores de
cuadrados (SEC) explicada anteriormente,
moviendo a los individuos a mejores
grupos de ajuste. La solucion éptima fue
seleccionada en base a la interpretabilidad
de los conglomerados y a cuatro criterios
internos: un valor bajo del indice C (Hubert
& Levin, 1976) y G (+) (Rohl, 1974), y un
valor mas alto del indice Gamma (Baker
& Hubert, 1975) y la correlacion punto-
biseral (Milligan, 1981) indican un mejor

ajuste.

Las dos soluciones 6ptimas (es decir, una
para la muestra espafiola y otra la italiana)
se compararon entre si para averiguar
si los conglomerados eran similares en
todas las poblaciones. La semejanza se
calculé matematicamente a través de la
distancia media euclidea cuadrada entre

los centroides de los grupos (ASEDC). En

la literatura, no se proporcionaron valores
limite para este indice, pero Bergman,
Nurmi y Alexander (2012) sugirieron que
una ASEDC inferior a 0.25, indica un
grado aceptable de similitud entre dos
grupos. Las técnicas de agrupamiento
empleadas en este estudio estan
fuertemente afectadas por la presencia
de valores atipicos multivariados y solo
pueden realizarse en datos completos.
Asi, 71 enfermeras (12,4%) (37 italianas
y 34 espafiolas) fueron excluidas de los
analisis debido a datos incompletos o
porque fueron detectados como valores
atipicos multivariados, reduciendo la

muestra inicial de 570 a 499 enfermeras.

Finalmente, se compararon los grupos
para investigar las posibles diferencias en
edad, género, afos de trabajo, formacion
en materia de DE, actitud hacia el DE,
intencion de uso del DE, y conducta
real en la elaboracion del diagnostico
enfermero. Las diferencias se investigaron
utilizando un anélisis unidireccional de

la varianza (ANOVA), con la pertenencia

al conglomerado como variable
independiente. Omega cuadrado (w?) se
utilizé como medida de tamafio del efecto.
Ademas, se realizaron pruebas post-hoc
para resaltar las diferencias entre todos
los posibles pares de conglomerados.
Para variables categéricas (es decir,
género y formaciéon en DE), se utilizaron
tablas de contingencia en lugar de
ANOVA. Chi-cuadrado se realizd6 para
determinar la asociacion entre las variables
incluidas en la tabla y las probabilidades
hipergeométricas se calcularon para cada
célula para determinar si la frecuencia
esperada era significativamente diferente

de la frecuencia observada.

Los datos se analizaron utilizando Sleipner
2.1 (Bergman & El.Khouri, 2002), Mplus
version 7 (Muthén & Muthén, 1998-2012) y
SPSS version 22 (IBM Corp., 2015)

95



En este capitulo se presentan lo resultados relativos a esta tesis doctoral. En primer lugar,
se presentan los resultados de la revision bibliografica que conforman la Fase 1. En se-
gundo lugar, se presentan los resultados de la Fase 2 sobre la influencia de las caracte-
risticas enfermeras y su entorno de practica en el diagndstico enfermero. Y en tercer lugar
se presentan los resultados de la Fase 3, sobre las creencias de las enfermeras hacia el
diagnostico enfermero en ltalia y Espafia

Capitulo 4. Resultados

Resultados Fase 1

Los catorce estudios incluidos aglutinaban
un total de 2497 enfermeras estudiadas.
Cinco estudios utilizaron metodologia
cualitativa para abordar el estudio de las
actitudes, opiniones y experiencias de las
enfermeras (Axelsson et al., 2006; Elizalde
& Almeida, 2006, Lima & Kurcgant, 2006;
Luna & Valadares, 2013; Cachon-Pérez,
Alvarez-Lépez & Palacios-Cefia, 2011), y
nueve utilizaron metodologia cuantitativa
para estudiarlas (Oliva et al., 2005;
Rudolph, 2008, Cruz et al., 2006, Collins,
2013, Paganin, Moraes, Pokorski & Rabelo,
2008, Halverson et al.,, 2011, Romero-

Sanchez et al.,, 2014, Junttila, Salantéra

& Hulpi, 2005; Leoni-Scheiber, Matteucci
& Muller-Staub, 2016). La calidad de los
estudios seleccionados fue media para el
64,2% de los articulos y alta para el 35,71
% de los articulos. La tabla 5 resume los

resultados de esta revision.
Estudios cualitativos

Cinco estudios cualitativos han analizado
las perspectivas y experiencias de 61
enfermeras hacia el diagndstico enfermero.
Todos fueron realizados en un entorno

hospitalario en tres paises.

El estudio de Axelsson et al. (2006) fue
diseflado con metodologia cualitativa

mediante entrevistas semi-estructuradas
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Base de datos Autor/Ano/Pais Titulo Obijetivo Disefio/ambito Hallazgos Calidad
Pubmed Axelsson et al., Swedish Registered Describir las razones de las Estudio cualitativo de Las diferentes razones para usar el diagnostico Media
2006. Nurses’ incentives to use enfermeras para usar el 12 enfermeras con enfermero son: que permite una vision holistica,
Suecia nursing diagnoses in diagnéstico enfermero en la experiencia de 6 que implica pensar profundamente sobre la
clinical practice. practica clinica meses a 18 afios, que  situacion del paciente, facilita la toma de
formulen en su decisiones, y permite la evaluacién de los
practica el diagnéstico  cuidados.
enfermero en el
ambito hospitalario.
Pubmed Junttila et al., Perioperative nurses’ Conocer las actitudes de las Estudio cuantitativo Los diagnosticos enfermeros son vistos como Media
2005. attitudes toward the use of  enfermeras hacia el uso del mediante encuesta a una contradiccién en la practica clinica:
Finlandia nursing diagnoses in diagnéstico enfermero en la 146 enfermeras que Presentan actitudes favorables pero no lo ven
documentation documentacion de un area trabajen en cuatro til en el entorno peri-operatorio.
peri operatoria? unidades de un
hospital universitario.
Pubmed Leoni-Scheiber et Nurses' Attitudes toward Evaluar los efectos de una Estudio de Antes de la intervencién formativa el promedio Alta
al., 2016. the “Advanced Nursing intervencién formativa en las intervencién cuasi- de puntuaciones de actitudes en las enfermeras
Alemania Process” before and after actitudes hacia el diagnéstico experimental que fue austriacas fue mas positivo que en el grupo de
an educational intervention  enfermero. llevado en Austria 'y enfermeras alemanas. Después del estudio
— a quasi-experimental Alemania. intervencién ambos grupos consideraron
study. Intervencion significativamente el diagnoéstico enfermero mas
educativa antes- convincente y entendible.
después en una
muestra de 51
enfermeras.
ScienceDirect Cachon-Pérez et El significado del lenguaje Describir el significado del Estudio cualitativo con  Las categorias analizadas tras el andlisis es, Media
al., 2011. estandarizado NANDA- lenguaje estandarizado enfoque vivir integrando dos caras de la misma moneda,
Espana. NIC-NOC en las NANDA-NIC-NOC paras las fenomenoloégico a 19 como una imposicién conceptual por parte de
enfermeras de cuidados enfermeras que trabajan en enfermeras del ambito  los gestores, y por ultimo, considerarlo una
intensivos madrilefas: las unidades de cuidados de cuidados oportunidad de desarrollo de la disciplina 'y
abordaje fenomenolégico. intensivos madrilefias. intensivos en un unificar criterios.
entorno hospitalario.
CUIDEN Luna & The applicability of nursing  Caracterizar las acciones y Investigacion Se analizaron tres categorias: La primera, la Media

~

Tabla 5. Descripcion de
las caracteristicas de los
estudios incluidos en la
revision

Valadares, 2013
Brasil

diagnosis in the field of
clinical medicine: The
experience at the
university hospital.

actitudes de las enfermeras
considerando el uso
pragmatico del diagnostico
enfermero, discutir los
resultados como una iniciativa
para el cuidado humano, y
proponer un instrumento para
el diagnéstico enfermero para
poder registrar su trabajo lo
maAs eficaz.

cualitativa, estudio de
caso. En un entorno
de hospital
universitario a 10
enfermeras residentes

consideracion del diagnéstico como un factor
limitante. La segunda, es la sistematizacién de
la asistencia, considerando aun asi complicada
la aplicabilidad del diagnéstico en base a esta
sistematizacién. Y la tercera, en la linea de la
anterior, es la dificultad de realizar los
diagnésticos de manera efectiva.
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PsychoINFO Lima & Kurcgant Meanings of the nursing Entender el significado de las Estudio de caso con Antes de la aplicacion del Sistema Atencién Media
2006 diagnosis implementation enfermeras atribuido al aproximacion Estandarizada, el diagnéstico era considerado
Brasil process for nurses at proceso de implementacion de  metodoldgica de como una carga de trabajo, dificultoso. Tras
university hospital. una clasificacion de naturaleza cualitativa implicar las enfermeras en la implementacion,
diagnosticos enfermeros como  en 8 enfermeras en el  consideraron el diagndstico como algo
una fase en el sistema del contexto de una novedoso y que facilitaba el trabajo en la unidad
cuidado enfermero en un unidad clinica clinica.
hospital universitario. hospital.
PsychoINFO Romero-Sanchez  The relationship between Clasificar una muestra de Disefio transversal Analisis cluster en 3 grupos en funcion de la Alta
et al., 2014 characteristics of nurses enfermeras en grupos en mediante encuesta a actitud neutra, positiva o negativa. El grupo de
Espana and their attitude towards funcion de su actitud hacia el 548 enfermeras. actitud positiva presento significativamente un
nursing diagnosis: a diagnéstico enfermero. nivel de contacto més estrecho respecto a los
cluster analysis otros dos.
CINAHL Halverson et al., Minnesota Nurses * Identificar las percepciones de  Estudio descriptivo Los resultados mostraron una opinién Alta
2011 Perceptions of Nursing las enfermeras de Minnesota comparativo mediante  ambivalente hacia el diagnéstico. Estan de
EEUU Diagnoses sobre el diagnéstico encuesta a 564 acuerdo en que promueven la profesioén pero no
enfermero y examinar como enfermeras. en que representa claramente la situacion del
estas percepciones cambian paciente, considerandolos demasiado
en el tiempo. generales.
CINAHL Paganin et al., Factors that inhibit de use Identificar el impacto de los Estudio transversal Las cargas de trabajo y el tipo de servicio son Media
2008 of nursing language. factores institucionales, mediante encuesta los factores mas influyentes en el uso del DE.
Brasil profesionales y personales en  disefiada para medir La opinidn hacia la terminologia diagnéstica es
el registro del diagnéstico los factores un importante factor relacionado con el uso, por
enfermero. profesionales, lo que la falta de un sistema estandarizado
institucionales y mejoraria el uso.
personales en 21
enfermeras de un
servicio de
emergencia y
cuidados intensivos.
CINAHL Collins, 2013 Effect of continuing nursing  Evaluar la efectividad de un Estudio cuas- La intervencion educativa mejora la actitud Alta
India education on nurses’ programa formativo de 12 experimental en dos hacia el diagnéstico enfermero
attitude toward and horas sobre el diagnéstico hospitales a 100 significativamente, el pensamiento y
accuracy of nursing enfermero, pensamiento enfermeras, 50 en razonamiento critico.
diagnosis critico y razonamiento clinico. cada grupo.
Hand Search Elizalde & Nurses’ perceptions of a Analizar la percepcion del Estudio cualitativo, El uso del diagnéstico ha contribuido a la puesta  Media
Almeida, 2006 nursing diagnosis diagnéstico enfermero descriptivo y en marcha de actualizacién y formacién al
Brasil implemented in a teaching implantado en una institucion. exploratorio a 10 respecto. También, a ejercitar el pensamiento

Tabla 5. Descripcion de
las caracteristicas de los
estudios incluidos en la
revision

hospital.

enfermeras en un
contexto hospitalario.

critico y reflexivo y dejar de lado las actividades
mas mecanizadas. Las bases de un registro del
diagnostico son la busqueda de la identidad
profesional y registro cientifico del trabajo.
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Hand search Cruz et al., 2006 Atitudes frente ao Comparar las actitudes de las Longitudinal, tras Las actitudes de las enfermeras fueron Media
Brasil diagnostico de enfermeras frente al aplicacion de favorables. Hubo un incremento no significativo
enfermagem durante a diagnostico enfermero en dos implementacion de tras la implementacion del diagnéstico, ya que
implementacéo de momentos del proceso de diagnoésticos NANDA,  previamente ya tenian puntuaciones altas de la
classificacdo de implementacion de una fueron evaluadas las escala PND. El uso del diagnéstico no influye
diagnosticos. clasificacion de diagnoésticos actitudes antes y negativamente en la actitud.
enfermeros. después con el
instrumento PND. N=
60 enfermeras en un
entorno hospitalario.
Hand Search Rudolph, 2008 The utilization of nursing Examinar las actitudes de las Estudio experimental Las razones mas documentadas para escribirel  Alta
EEUU diagnoses by registered enfermeras hacia el pretest/postest a una diagnéstico son, mejorar la atencion al paciente,
nurses; An attitudinal study  diagnéstico enfermero. muestra de la comunicacién, y desarrollar planes de
conveniencia de 950 atencién. Las mas nombradas para no escribirlo
enfermeras dividida fueron la falta de tiempo, la consideracion que
en grupo control y no se adaptan a la practica avanzada, sélo son
experimental. entendidos por las enfermeras.
Herramienta NDRP Basado en la TBP, se obtuvo correlacion
basada en la TCP. positiva entre nivel de contacto y actitud y entre
intencién de comportamiento y actitud.
Hand Search Oliva et al., 2005 Positions on nursing Describir las actitudes de las Disefio descriptivo y Las enfermeras con mayor grado de contacto, Media

Tabla 5. Descripcion de
las caracteristicas de los
estudios incluidos en la

Brasil

diagnosis: attitudes of
nurses and nursing
students

enfermeras y estudiantes de
enfermeria en relacién al
concepto de diagnostico
enfermero.

correlacional con el
instrumento PND a 55
enfermeras.

presentaron mejor actitud. Mas de un 96%
presentaron actitudes positivas.

revision
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llevando a cabo el andlisis del contenido.
Asimismo, el estudio de Cachoén-Pérez
et al. (2011), llevd a cabo un enfoque
fenomenoldgico. Luna & Valadares (2013) y
Lima & Kurcgant (2006), llevaron a cabo un
estudio de caso, en este caso, el segundo
fue con aproximacion metodolégica de
naturaleza cualitativa. Elizalde & Almeida
(2006), utilizaron un enfoque descriptivo y
exploratorio. En todos ellos, los principales
hallazgos obtenidos estan relacionados
con las experiencias y las perspectivas de

las enfermeras. Tabla 5.

Estudios cuantitativos

Nueve estudios han evaluado perspectivas
y actitudes mediante métodos
cuantitativos, los cuales representaron la

opinion de 2497 enfermeras.

Seis estudios evaluaron las actitudes
y perspectivas mediante un disefio
transversal. Tres de estos estudios
utilizaron el cuestionario Position on
Nursing Diagnosis (PND) (Oliva et al.,

2005; Cruz et al., 2006; Romero-Sanchez

et al., 2014) y tres un cuestionario
adaptado (Junttila et al., 2005; Paganin et
al., 2008; Halverson et al., 2011). El disefio
intervencion pre-post fue utilizado en otros
tres estudios restantes (Rudolph, 2008;
Collins, 2013; Leoni-Scheiber et al., 2016)
para evaluar los cambios actitudinales
a raiz de intervenciones educativas vy
motivacionales. De estos, Leoni-Scheiber
et al. (2016) y Collins (2013), utilizaron la
herramienta PND vara evaluar los cambios,
y Rudolph (2008) utilizé la herramienta
Nursing Diagnosis Research Project
(NDRP) basada en la Teoria de la Conducta
Planificada. Estos estudios se llevaron
a cabo en seis paises diferentes, cuatro
en entornos hospitalarios Unicamente vy
cinco en varios ambitos. En todos ellos,
los principales resultados describen las
actitudes y la relacion con otros factores

enfermeros e institucionales. Tabla 5.
Actitudes, opiniones y experiencias

Las actitudes de las enfermeras han
sido evaluadas en nueve estudios que

componen esta revision, de los cuales en

mas de la mitad se utilizé un cuestionario
adaptadoy validado para medirlas. Junttila
et al. (2005), Collins (2013), Cruz et al.
(2006), Oliva et al. (2005), Leoni-Scheiber
et al. (2016), Romero-Sanchez et al. (2014)
y Lima & Kurcgant (2006) encontraron
actitudes positivas, relacionadas con
diferentes factores de formacién y nivel
de contacto, mientras que Halverson et
al. (2011) y Rudolph (2008), encontraron
predominio de una actitud neutra con
tendencia negativa relacionada con el
nivel de contacto y apoyo de los colegas.

Tabla 5.

Las opiniones se han recogido en siete
estudios (Junttila et al., 2005; Axelsson et
al., 2006; Elizalde & Almeida, 2006; Lima &
Kurcgant, 2006; Rudolph, 2008; Cachoén-
Pérez et al., 2011; Halverson et al., 2011).
Las principales opiniones positivas estan
relacionadas con el desarrollo de la
profesién e identidad enfermera. Pero por
el contrario, algunas opiniones apuntan a
que no representa la actividad enfermera

en algunos servicios de cuidados no

representan un beneficio en el paciente
(Paganin et al.,, 2008; Rudolph, 2008;
Cachon-Pérez et al., 2011). Tabla 5.

Las experiencias en el uso del diagndstico
se han recogido en seis estudios (Elizalde
& Almeida, 2006; Rudolph, 2008; Paganin
et al., 2008; Cachon-Pérez et al.,, 2011,
Halverson et al., 2011; Luna & Valadares,
2013), y principalmente estan relacionadas
con el apoyo que tenian las enfermeras
en el uso del diagndstico, en la formacion
especifica sobre el tema, en el modelo de
cuidados y en las cargas de trabajo. Tabla

5.

Resultados Fase 2
Descripcion de la muestra

La muestra comprendié 239 enfermeras
que respondieron  correctamente  al
cuestionario completo, 1o que representa
una tasa de respuesta para los
cuestionarios aceptables. La mayoria de
las participantes eran mujeres (88,70%)

(Gréfico 1), con una media de edad de



Gréfico 1. Distribucion de la
muestra segun género

Distribucién de la muestra segin género

Mujer; 212

150
100

50

Mujer

40,42 afios (DE 10,21). La mayoria de
las enfermeras trabajaban en el campo
asistencial, mientras que sélo el 15%
trabajaban en el campo de gestion de

salud o servicios.

La experiencia media de anos trabajados
fue de 22,31 afos (DE 10,50). La gran
mayoria de la muestra tenia algun tipo de
formacion de posgrado (90,80%). La tabla
6 muestra los resultados anteriores en

detalle.

Hombre;27

Hombre

Seleccion y validacion de

conglomerados

Antes de evaluar la asociacion entre
las variables estudiadas y el DE,
especialmente con la actitud hacia el
concepto y su utilizacion, las participantes
fueron categorizadas en conglomerados
mutuamente excluyentes con actitudes
y perfiles de utilizaciéon  similares,

respectivamente (Figura 6).

El analisis por conglomerados, realizado
para agrupar a las enfermeras en funcion

de su actitud hacia el DE, determind

. andlisis por - nivel de uso
actitudes conglomerados
actitud ‘ i i
S __actitud neutra bajouso | uso medio
actitud
costiva uso alto

Se compararon cada variable de los conglomerados con cada subescala de PES-NW|

que una solucion de tres grupos era la
mas adecuada. Cada uno de los grupos
comprendialas actitudes de las enfermeras
negativas (n=32), actitud neutra (n= 122)
y positivas (n=85) hacia los perfiles del
diagndstico enfermero (Grafico 2). La
tabla 6 muestra las puntuaciones medias
globales de las actitudes de las enfermeras
obtenidas por cada grupo. Las pruebas de
Krukall-Wallis H. y MANOVA se utilizaron
para verificar la consistencia interna de
la solucién de cada grupo elegido, y se
determind que los sujetos pertenecientes

a cada grupo diferian significativamente

de la puntuacion de cada item de la escala
PND-SV (p<0,05) y en el agregado de los
mismos (A= 0,104, F= 551,008, p<0,001),

respectivamente.

Los resultados anteriores indicaron que
la interpretacion de conglomerados
era tedricamente consistente y permitio
una diferenciacion o6ptima entre las
participantes segun los perfiles de actitud.
Ademas, la replicacion del andlisis de
conglomerados en diferentes subconjuntos

dio resultados similares.

La clasificacion de la muestra basada en

Figura 6.
e identificacion
conglomerados.
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Grafico 2. Diferencias de
conglomerados entre actitud
hacia el diagnostico y uso.
Eje Y representa en nimeros
absolutos la puntuacion de
la escala PND-SV.

Nivel de uso y actitud hacia el diagnostico
enfermero

200

150

100

. N
0

Bajo/negativa

HNivel de uso DE

la autoevaluacion de la frecuencia de uso
del diagndstico enfermero formé 3 grupos
compuestos por participantes con un bajo
(n=46), medio (n=70) o alto (n=123) perfil
de tasa de utilizacion del diagndstico

enfermero. (Gréfico 2)

Las enfermeras pertenecientes a grupos
con una mayor tasa de utilizacion del
diagndstico enfermero lograron mayores
puntuaciones totales en la escala de PND-
SV, y por lo tanto mostraron actitudes mas
positivas hacia el diagnéstico enfermero,
con diferencias significativas entre cada

conglomerado (p< 0,001).

Medio/neutra

Alto/positiva

Actitud hacia DE

La influencia de las caracteristicas de las

enfermeras en el diagnostico enfermero.

La Tabla 6 muestra los descriptores para
cada grupo y las comparaciones entre
grupos para todas las variables. No
hubo diferencias significativas entre las
diferentes actitudes de los 3 grupos con
las variables demograficas. Sin embargo,
la edad (p=0,014) se asocié con mayor
utilizacién del diagnéstico enfermero: a
mayor edad de la enfermera, mayor tasa

de utilizacion del diagndstico enfermero.

Soélo una variable profesional, el campo

Relacion entre puntuaciones PND-SV y PES-NWI con el uso

140

120

100

80 -
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40

20

Grupos uso bajo

Grupos uso medio

Grupos uso alto

==8==PES-NW| ==®==PND-SV

de trabajo, se asocid significativamente
con la actitud hacia el DE (p=0,031). Las
enfermeras involucradas en el campo
de la gestion tenfan mejores actitudes
que las que trabajaban en el campo
asistencial. En cuanto a la utilizacion del
diagnostico enfermero, se encontré una
asociacion con la experiencia de trabajo
de las enfermeras (p=0,035): a mayor
experiencia de la enfermera, mayor fue el

uso del diagndstico enfermero.

Influencia de los entornos de practica en el

diagndstico enfermero.

Los andlisis realizados han mostrado
que las enfermeras que obtuvieron
puntuaciones mas altas en la escala PES-
NWI, pertenecian a los grupos con actitud
mas positiva (p<0,001) y una mayor tasa
de utilizacion del diagnostico enfermero
(p=0,034) con diferencias significativas
entre conglomerados. En el Gréfico 3 se
representa la relacion entre las escalas de
actitud y entornos de préactica segun los

grupos de nivel de uso.

Resultados similares se encontraron para
las subescalas del PES-NWI “participacion

de la enfermera en los asuntos del centro”
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Gréafico 3. Relacion de
las puntuaciones entre la
escala de actitud (PND-SV)
y entorno (PES-NWI) vy los
grupos de conglomerados
segun nivel de uso. Eje Y:
Representa en numeros
absolutos las puntuaciones
de las escalas.
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Gréfico 4. Relacion entre
las puntuaciones de la
subescala “Participacion de
lasenfermerasenlos asuntos
del centro” y los grupos
de uso y actitud hacia el
diagnostico enfermero. Eje
Y: Representa en numeros
absolutos las puntuaciones
de la subescala analizada.

Participacion de las enfermeras en asuntos del centro

30

” W
20

15
10

Grupos de usoy
actitud bajos

==8==Nivel de uso

y ‘“fundamentos de enfermeria para la
calidad de la atencion”; las enfermeras
que obtuvieron mayores puntuaciones
en estas subescalas, pertenecian a los
grupos de actitud positiva y mayor uso.

(Grafico 4y 5)

Ademaéas, la subescala “capacidad,
liderazgo y apoyo de las direcciones de
enfermeria”, se asoci6é significativamente
y positivamente con la actitud hacia
el DE, pero no para su utilizaciéon. Sin
embargo, las puntuaciones obtenidas en
las subescalas “dotacion del personal y

adecuacion de recursos” y ‘“relaciones

Grupos de usoy
actitud medios

Grupos de usoy
actitud altos

==@==Nivel de actitud

entre enfermeras y médicos” no fueron
significativamente diferentes entre los
grupos. La Tabla 6 muestra los resultados

de manera mas detallada.

Resultados Fase 3
Caracteristicas de los participantes

Lamuestraespafiola estuvo compuesta por
277 individuos (206 mujeres y 21 hombres)
con edades comprendidas entre 23 y 64
anos (M= 45, SD= 10,16), mientras que la
muestra italiana estaba compuesta por 272

individuos (181 mujeres, 91 hombres) con

Fundamento enfermero de la calidad de los
cuidados

Grupos de usoy
actitud bajos

==8==|\jive| de uso DE

un rango de edad entre 22 a 60 afios (M=
36,54, SD 8,63). Las enfermeras espanolas
tenian una media de 22,1 afios trabajados
(SD= 10,3, rango 0-44), mientras que las
enfermeras italianas tenian una media de
11,44 afios trabajados (SD= 9,1, rango
1-40). En cuanto a la formaciéon en DE, las
personas que recibieron una formacion
altamente centrada en el DE, fueron
similares en las dos poblaciones (23,3%
de la muestra espafiola y 23,2% de la
italiana), pero las enfermeras italianas que
no recibieron formacion sobre el DE fueron

mas numerosas (21,3%) que las espafiolas

Grupos de uso y
actitud medios

Grupos de usoy
actitud altos

==8==Nivel de actitud DE

(10,6%).
Pruebas de validez y fiabilidad

En el AFCP, la validez factorial de las
nuevas escalas desarrolladas (creencias
conductuales, normativas, de control,
y actitudes hacia el DE) el ajuste de los
datos resulté de aceptable a excelente
(Tabla 7). Todas las escalas resultaron
mono dimensionales con buenas cargas
de factores y con una consistencia interna

de apoyo confiable (Tabla 7).
Identificacion de conglomerados

Los analisis factoriales confirmatorios
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Gréfico 5. Relacion entre
las puntuaciones de la
subescala Fundamento
enfermero para la calidad
de la atencion” y los grupos
de nivel de actitud y uso del
diagnostico enfermero. Eje
Y: Representa en numeros
absolutos las puntuaciones
de la subescala analizada.
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Tabla 6.
Conglomerados de actitudes hacia el diagnoéstico Conglomerados del nivel de uso del diagndstico
Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: - Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: -
Total Negativa Neutral Positiva Comparacion entre conglomerados Bajo Medio Alto Comparacién ente conglomerados
. _ _ _ _ Chi- ’ Conglomer _ _ _ Chi- ’ Conglomer
Variables N=239 n=32 n=122 n=85 Cuadrado gl p-valor ados* n=46 n=70 n=123 Cuadrado gl p-valor ados*
Edad [media (DE)] 45.42 48.41 45.31 44.46 o gt ] 41.48 4514 47.06 o o gt
(10.21) (8.91) (10.22) (10.55) X'=3.43 2 0.180 (11.06) (10.34) (9.44) X'=8.57 2 0.014
Género [n (%)] X°=2.81% 2 0.245 - X°=1.56" 2 0.459
Mujer (8%1720) 31(96.90) | 108 (88.50) | 73 (85.90) 39 (84.80) | 61(87.10) | 112 (91.10)
Hombre 27 (11.30) 1 (3.10) 14 (11.50) 12 (14.10) 7 (15.20) 9 (12.90) 11 (8.90)
Experiencia profesional 22.31 24.88 22.25 21.42 2 + : 18.85 21.61 24.00 2_ +
[mean (DE)] (10.5) (9.56) (10.49) (10.92) X'=2.37 2 0305 (11.07) (10.68) (9.96) X’=6.69 2 0.035
Campo trabajo [n (%)]: X?=6.92" 2 0.031 - X?=0.17* 2 0.992
Campo asistencial (81;8270) 25(92.60) | 102(90.30) | 60 (77.90) 37(86.00) | 52(86.70) | 98 (86.00)
Gerencial,
académico o 30 (13.80) 2 (7.40) 11 (9.70) 17 (22.10) 6 (14.00) 8 (13.30) 16 (14.00)
investigacion
EZ;;T_“"‘C”” postgrado [n X°=5.23" 4 0.264 - X?=4.36" 4 0.360
Ninguna 22 (9.2) 2 (6.3) 10 (8.2) 10 (11.8) 23 (50.00) 33 (47.10) 54 (43.90)
Especialidad 32 (13.4) 1(3.1) 20 (16.4) 1(12 9 (19.60) 10 (14.30) 13 (10.60)
Master o programa
doctorado 185 (77.4) 29 (90.6) 92 (75.4) 64 (75.3) 14 (30.40) 27 (38.60) 56 (45.50)
NWI [media (DE)]:
. 7 b
T | mw | e | em x| e | oo PSR ESTTEE TR e | 2 | oo | 0908
13
oo del | e | e | me | Em [ wewss | 2 | oon |CALER|EETT om0 e | 2 | woer | 0ORS
i v -
Apoyo gerencial (14438:; (153.2029) (144.46 51) (135;5852; X2=6.80" > 0.033 [1.3][2,3] (1 :6349) (144542‘); (145-22 31) X2=1.80" 5 0.406
g‘ﬁ;‘gﬁ'on de los 8.95(3.09) | 8.22(3.27) | 8.89(3.05) | 9.30(3.07) | X=2.66' 2 0.265 - 9.17(3.03) | 8.70(3.22) | 9.01(3.06) | X*-0.80! 2 0.669 -
Relacién entre [1,3]% -
médicos y 8.67 (2.12) | 8.03(2.12) | 8.77 (2.12) | 8.82(2.11) X?=4.01" 2 0.134 9.06 (1.61) | 8.33(2.21) | 8.72(2.23) X?=2.921 2 0.231
enfermeras
iO b
Elég-ur\?\(/:\ll?n ol (??g?) (Zg:?;t) (?g:gg) (?g:ig) X=13.41" 2 <0.001 g [g]s[);ﬁ] (??Zg) (?;13% (?g:?g) X*=6.76' 2 0.034 23]
Tabla 6. Degcmpc\(}m de las Puntuaciéon PND-SV 84.30 37.81 75.80 114.01 2 t [1,2] [1,3] 75.32 76.96 91.84 2 +
; X?=193.25 2 <0.001 X?=15.45 2 <0.001 1,3] [2,3]¢
caracteristicas de la muestra [(media DE)] (27.79) (9.59) (10.13) (13.61) [2,3) (28.11) (26.52) (26.43) [1.3]12.3]

y comparacion entre
actitud hacia el diagnéstico
enfermero y el nivel de uso.

‘Diferencia significativa entre conglomerados. gl: grados de libertad; PND-SV: Positions on Nursing Diagnosis-Spanish Version. TKruskal-Wallis. ¥Chi-square. *Mann-Whitney.
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Tabla 7.

indices de ajuste del analisis
factorial confirmatorio en
las escalas de creencias.
Los rangos de carga
estandarizados (Rango A)
y los alfas de Cronbach se
informan en las ultimas dos
columnas.

Tabla 7.
Escala X2 o]l p valor RECMA CFI Rango A a
Creencias conductuales 6.03 5 .304 .020 .999 .60 — .91 .903
Creencias de control 5.17 2 .075 .056 .991 .46 — .89 .738
Creencias normativas 3.68 2 159 .073 .992 57 -.97 .804
Actitud 22.21 7 .002 .066 .984 .62 —.87 .893

preliminares (AFCP) fueron aceptables
para un ajuste excelente de la estructura de
una sola dimensién de las escalas usadas
para medir creencias conductuales,
de control y normativas hacia el DE. La
consistencia interna de las escalas fue
aceptable y el Alfa de Cronbach estan
informados en la Tabla 7 junto con los
indices de ajuste y el rango de carga de

los items.

El método jerarquico inicial de Ward
produjo resultados similares en ambas
poblaciones, lo que sugiri6 que el

namero 6ptimo de agrupaciones estaba

comprometido entre 4 y 6. De hecho,
como se puede observar en el Grafico
6, las soluciones, las soluciones con
3 grupos O mMenos se asociaron con
fuertes aumentos en la suma de errores
de cuadrados, indicando pérdidas
sustanciales en la varianza explicada. Por
el contrario, las soluciones con 7 grupos o
mas, mostraron aumentos regulares de la
suma de cuadrados, lo que indica que la
identificacion de méas de un conglomerado
fue necesaria y probablemente

redundante.

La Tabla 8 muestra los criterios internos
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—#— [talian sample - Increase in ESS - - - Ttalian sample - Explained ESS
Tabla 8.
Muestra espafiola Muestra italiana
6 conglom. 5 conglom. 4 conglom. 6 conglom. 5 conglom. 4 conglom.
indice C .096 * 114 116 147 .120 104 *
G (+) .026 * .036 .047 .038 * .048 .059
Gamma .845* .804 .790 767 * .745 .704
Coeficiente de
correlacion biserial .386 .393 .458 * .382 .407 * 407 *
puntual
Suma de Cuadrados
76.37 73.18 67.54 70.15 66.67 60.07

explicada

*Mejor solucion para el criterio especifico dentro de la poblacion

115

Grafico 6. Representacion
grafica de la suma de
errores de cuadrados vy
su incremento para las
soluciones de agrupamiento
en las dos muestras de
poblacion  después  del
método de Ward. El valor
de la suma de errores de
cuadrado se indica en el eje
Y, y el numero de racimos
extraidos en el eje X..

Tabla 8.

Representacion  de  los
criteriosinternosy de lasuma
de errores de cuadrados
en las dos poblaciones de
conglomerados.

*Mejor solucion  para el
criterio especifico dentro de
la poblacion
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calculados después de aplicar K-means
a las soluciones seleccionadas en ambas
muestras. Tres de los cuatro criterios
sugirieron claramente que la solucién de
los seis grupos era 6ptima para la muestra
espafiola, mientras que en la muestra
italiana la situacion era mucho mas
confusa. Basado en la interpretabilidad
de los conglomerados e impulsado por un
principio de parsimonia, la solucion de los
cuatro grupos fue elegida como optima

para la muestra italiana.

Las dos soluciones se muestran en el
Gréfico 7. Tres pares de racimos fueron
similares en las poblaciones: S5-I13
(ASEDC <0,01), S6-14 (ASEDC = 0,02) y
S3-12 (ASEDC = 0,17). S5 e |13 mostraron
creencias de comportamiento y control
justo por encima de las creencias
promedio, y las normativas justo debajo
de ella. S6 e 14 mostraron altos valores
en todas las escalas, especialmente las
creencias normativas. Los grupos dentro
de estos pares eran casi idénticos, pero

S3-12 presentaron algunas diferencias.

Por un lado, las creencias conductuales
y normativas estaban por encima de S3
y por debajo de 12 de la media, pero la
distancia entre ellas no fue significativa
en ambas muestras (es decir, inferiores
a 0,25), por lo que se interpretaron como
niveles promedio. Por otro lado, ambos
grupos mostraron creencias de control
bajas, pero su nivel fue mucho menor
en la muestra espafola. Ademéas de
estos tres, no se encontraron otros pares
similares en las dos poblaciones desde
la perspectiva de ASEDC. Sin embargo, a
primera vista, los grupos S1y |1 mostraron
ser muy similares, ambos con valores
bajos en todas las creencias, aunque
mas bajos en la muestra espafiola. No se
encontrd ninguna equivalencia para los
dos conglomerados espafoles restantes,

es decir, los grupos S2 y S4.
Diferencias de conglomerados

Para el andlisis de actitud hacia el
diagnostico  enfermero, la intencion
de uso, el comportamiento real en la

elaboracion del diagndstico enfermero,

b)
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Gréfico 7. Soluciones
optimas de conglomerados
para las muestras
espafiolas (a) e italianas
(b): las puntuaciones
estandarizadas de las
escalas de creencias se
muestran para cada grupo.
Los grupos se informan en
el eje X con el tamafo de la
muestra.
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Gréafico 8. Diferencias de
agrupaciones dentro de las
dos poblaciones: resultados
de las pruebas post hoc.
Dentro de cada muestra,
las mismas letras indican
medias  sin  diferencias
significativas (p>0,05).
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la edad y la experiencia laboral, se llevo
a cabo el analisis ANOVA para investigar
las diferencias entre los grupos dentro de
cada poblacion. El GT2 de Hochberg fue
elegido como prueba post hoc porque, ya
que comparando con otras pruebas, tiene
mayor potencia con un alto numero de
comparaciones y grupos con diferentes
tamafios de muestra (Field, 2013). Los

resultados se muestran en el Gréfico 8.

Los conglomerados de la muestra espafiola
fueron significativamente diferentes en
las actitudes [F (5,221)= 30,22, p<0,001,
w?=0,39], intencion [F (5,221)= 27,85,
p<0,001, w?=0,37], conducta [F (5,221) =
3,86, p=0,002, w?=0,06], edad [F (5,221) =
2,75, p= 0,020, w?=0,04], y afios de trabajo
[F (5,221) = 2,99, p=0,012, w?=0,04]. Las
pruebas post hoc revelaron que los niveles
deactitud, intenciony comportamiento eran
generalmente méas altas para los grupos
con niveles de creencias mas altas. Del
mismo modo, la edad y experiencia laboral
fueron generalmente mas bajas para los

grupos con mayores niveles de creencias.

Con la excepcion de comportamiento,
cada variable dependiente mostré los
mismos dos grupos asociados a valores
extremos: el grupo con las creencias mas
positivas (es decir, S6) y el grupo con las
creencias mas negativas (es decir, S1).
Ademas de estas regularidades, la actitud
hacia el DE y la intencion de uso del DE
fueron las variables mas discriminadas
por la pertenencia a un grupo. El grupo
S5 mostré un nivel de actitud que era
solamente inferior a S6, y mas alto que
todos los otros grupos; lo mismo ocurrié
con S4 enrelacion con el nivel de intencidn.
Por otra parte, hubo un grupo que destaco
mas en relacién a la intencion: S2 mostro
un nivel de intencion superior a S1 pero
inferior al resto de conglomerados. No se
encontraron diferencias significativas en
cuanto a género [x? (5) = 3,33, p = 0,650]
y educacion en ND [x? (10) = 17,69, p =

0,060] entre los grupos espafrioles.

En cuanto a la muestra italiana, el analisis
ANOVA indico diferencias significativas

entre conglomerados en actitudes [F
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(3,268) = 33,28, p <0,001, w? = 0,26],
intencion [F (3,268) = 26,67, p <0,001,
w?=0,22 ], conducta [F (83,268)= 4,56,
p=0,004, w?=0,04], edad [F (3,268)= 2,86,
p=0,037, w?=0,02], pero no en afios de
trabajo [F (3.268)= 2.42, p=0,066, w’ =
.02]. También se observaron regularidades
comparables entre la muestra italiana
y espafola: La actitud, la intencion y los
niveles de conducta fueron generalmente
mas altos para los grupos con creencias
positivas, mientras que ocurrié lo contrario
para la edad. Ademas, las diferencias
fueron algo mas claras, especialmente
en cuanto a la actitud para la cual se
pudieron identificar tres niveles distintos:
un nivel de actitud positiva para 13 e 14,
un nivel todavia positivo pero inferior
para 12 y una actitud negativa moderada
para |1. En contraste con la muestra
espanola, los conglomerados italianos
mostraron asociaciones significativas con
ambos géneros [x? (3)=10.01, p=0.019]
y formacién en DE [x¢ (6) = 13.18,
p=0.040]. En relacion con el género,

las  probabilidades  hipergeométricas

indicaron que los hombres estaban
sobrerepresentados (1,73 veces més de o
esperado, p=0,045) y las mujeres estaban
infrarepresentadas (1,58 veces menos de
lo esperado, p=0,045) en el grupo I1. En
cambio, con respecto a la formacion en
el DE, no se detectaron probabilidades
hipergeométricas significativas, pero la
mayoria (44,4%) de las enfermeras que
recibieron una educacion altamente
enfocada en el DE fueron del grupo 4.
Por el contrario, los miembros del grupo 12
fueron los mas equitativamente distribuidos
entre las categorias de educacion: 32,3%
no recibieron formacion sobre DE, 38,7%
recibieron algun tipo de formacion vy
29,0% recibieron una formacion altamente

centrada en el diagnostico enfermero.
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En este capitulo se presenta la discusion general de los resultados obtenidos en las tres
fases que conforman esta tesis doctoral. Se realiza un analisis de la validez interna y
externa, y la relacion de los hallazgos entre los resultados de las tres fases y la bibliografia
consultada. Asimismo, se analiza las posibles limitaciones a tener en cuenta en la
interpretacion de los resultados, se exponen las implicaciones para la practica y su difusion
a la comunidad cientifica.

Capitulo 5. Discusion global

Discusion

Esta tesis doctoral aborda diferentes
aspectos enmarcados en la linea de
investigacion sobre el proceso enfermero.
Primero, pretende continuar con el estudio
de actitudes y uso del diagndstico llevado
a cabo por Romero-Sanchez et al. (2014).
Segundo, profundiza en el estudio de
la conducta humana enmarcada en las
teorias clasicas aplicadas al contexto de la
salud (Ajzen, 2002; Sauls, 2007; Rudolph,
2008). Y tercero, continla el estudio de
los entornos de practica enfermeros, de
las implicaciones de los mismos, y de las
multiples aplicaciones de la escala PES-

NWI desarrollada por Lake et al. (2002).

Anteriormente a esta tesis doctoral se
habia confirmado que las actitudes pueden
ser un importante factor predictor del uso
del diagndstico enfermero (Guedes et
al., 2012; Romero-Sanchez et al., 2014;
D’'Agostino et al., 2016). Los resultados de
esta tesis apoyan estos hallazgos previos.
Detras de toda actitud, existen creencias
que pueden modular las actitudes
y éstas modular la conducta (Ajzen,
1991). Por este motivo, se ha continuado
estudiando las creencias conductuales;
es decir, aquellas que preceden a las
actitudes. Los resultados muestran que
las enfermeras que refieren hacer un

mayor uso del diagndstico, presentan




124

mayores puntuaciones en la escala PND-
SV y mayores puntuaciones en la escala
de creencias conductuales TPB Nursing
Diagnosis. Este hallazgo sugiere que las
teorias de la Accién Razonada y de la
Conducta Planificada son adecuadas
para explicar y predecir la actitud y uso

del diagnostico enfermero.

Detras de toda creencia, se encuentran
las experiencias propias y las de las
personas allegadas a la persona sobre
una determinada conducta (Ajzen, 1991).
Es por este motivo que, las experiencias
y opiniones han sido investigadas en
una revision bibliografica. Los resultados
de la revision llevada a cabo en la fase
1 de esta tesis doctoral, destacaron las
experiencias relacionadas con el apoyo
de los compafieros y gestores en el uso
del diagnéstico, la importancia de la
formacion (Collins, 2013), la modulacion
de las cargas de trabajo, el modelo en el
que se fundamente el cuidado y el tipo de

servicio (Paganin et al., 2008).

La priorizacién en registros diferentes

al diagnostico enfermero es una de las
causas de infrautilizacion del diagnostico
mas descritas en contextos de carga
laboral (Luna & Valadares, 2013). Sin
embargo, esta variable debe discutirse
con la variable actitudinal, valioso-sin o
relevante-irrelevante, estudiadas en otras
investigaciones como la de Rudolph (2008)
y en los resultados de la fase 2. La posible
explicacion de este hallazgo se encuentra
en la Teorfa de la Conducta Planificada,
ya que si las enfermeras consideran el
diagnostico relevante o valioso, puede
llevar a registrarlo mas, asumiendo que
seran lefdos por otros compafieros (norma
subjetiva). En cambio, si la consideracion
es contraria, la enfermera puede priorizar
en otras actividades que considere de
mas valor en el contexto de carga de
trabajo elevada (Rudolph, 2008). La
otra explicacion estarfa relacionada
con el modelo de cuidado. En servicios
donde la actividad enfermera estd mas
tecnificada y en instituciones donde
predomina generalmente el modelo

biomédico, el diagndstico enfermero es

de dificil aplicacion (Junttila et al., 2005;
Cachon-Pérez et al.,, 2011; Halverson et
al., 2011; Luna & Valadares, 2013). Estas
experiencias halladas en los resultados
de la fase 1, guardan relacién con la
subescala “fundamento enfermero para
la calidad de la atencién” de la fase 2, la
cual muestra que aquellos entornos donde
se promueve el fundamento enfermero del
cuidado, el diagnoéstico es mas entendido
y utilizado por las enfermeras. En entornos
menos favorables, el apoyo profesional
es imprescindible para contrarrestar
las posibles barreras de utilizacion del
diagnostico (Paganin et al., 2008). Tal
y como se muestra en los resultados de
la fase 2, el apoyo de los gestores esta
relacionado con una actitud favorable

hacia el diagnéstico enfermero.

En cuanto a las cargas de trabajo hasta
ahora han mostrado interferir en la
implementacion del DE (Paganin et al.,
2008). Pero en los resultados de lafase 2 la
subescala “adecuacion de los recursos”,

no se relaciond significativamente con la

actitud ni uso del diagndstico enfermero.
Por este motivo, futuras investigaciones
deberian llevarse a cabo para evaluar el
impacto real de la carga de trabajo sobre
el diagnodstico enfermero mas que la

percepcion sobre las cargas de trabajo.

La formacion en el diagnoéstico enfermero
es otra variable ampliamente estudiada
relacionada con el uso del diagnéstico
enfermero. Varios estudios analizan el
impacto de la formacion (Paganin et
al., 2008; Leoni-Scheiber et al., 2016), y
en la fase 3, se evidencia una vez mas
su relacion con el control conductual
percibido debido a que ésta capacita
a la enfermera y la motiva para el
uso del diagnoéstico enfermero. Una
revision sistematica reciente sobre la
documentacioén enfermera, afirma que para
mejorar la calidad de la documentacion
es necesario potenciar la formacion en
lenguajes enfermeros vy realizar cambios
en la organizacion (Wang & Liu, 2011).
Resultados similares se encontraron en el

estudio de Edwards et al. (2001), en el que,
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en el marco de la Teoria de la Conducta
Planificada posicionan la formacién como
punto clave en el cambio de control
conductual y actitudes de las enfermeras
en la toma de decisiones en la practica

clinica.

Los objetivos 2 y 3 de esta tesis doctoral
fueron describir grupos de enfermeras en
relacion a sus caracteristicas, su entorno
y actitud. Los resultados de esta tesis
doctoral responden al objetivo del estudio
y confirman la hipotesis planteada, lo
cual sugiere que podriamos considerar
las teorias TAR y TCP adecuadas para
explicar y predecir la conducta de las
enfermeras ante el diagnostico enfermero

en base a la norma subjetiva.

Algunos factores organizativos ya habian
sido estudiados en la implantacion del
diagnostico enfermero, como las cargas
de trabajo (Paganin et al., 2008), la historia
clinica informatizada (Lima & Kurcgant,
2006; Paganin etal., 2008), y competencias
de las enfermeras (Collins, 2013; Leoni-

Scheiber et al.,, 2016). Los entornos de

practica formalmente estudiados con la
escala PES-NWI, no se habfan relacionado
con las actitudes evaluadas con la escala

PND-SV.

Los resultados de la fase 2 apoyan que
el uso del diagnostico y la actitud estan
igualmente influenciados por los entornos
de practica, ya que las enfermeras que
trabajaban en entornos mas favorables
se posicionaron mas positivamente en el
diagnostico enfermero y lo utilizaban en
mayor medida. Por |o tanto, la actitud y el
uso podrian incluirse como otras de las
variables organizacionales encontradas
asociadas con los entornos de practica

enfermera (Warshawsky & Havens, 2011).

Esta asociacion  podria  explicarse
porque un mayor control de la practica
enfermera y las decisiones sobre la
atencion al paciente es una caracteristica
principal de los entornos de practica
favorables (Lake, 2007). El diagndstico
enfermero es un marco de practica en
la atencion enfermera, lo que facilita

la conceptualizacion de la enfermeria

(Woolbride, Brown & Herman, 1993),
aumentando tanto la responsabilidad
profesional como la autonomia de la

enfermera (Carpenito, 1995).

Mensik, Maust-Martin, Scott & Horton
(2011) sefialaron que la incorporacion
de un marco de practica de enfermeria
en un entorno de salud demuestra que
la organizacion acoge a la enfermera
como una profesion y facilita el desarrollo
profesional. Este hecho ha sido apoyado
por la asociacion encontrada en este
estudio entre la actitud hacia el DE y uso
con la subescala PES-NWI “Participacion
de la enfermera en asuntos del centro”,
que representa el papel participativo de
las enfermeras y el valor de su estatus
en el centro (Lake, 2002). Esto supone
que el DE, entendido como marco para
la practica, podria ser mejor aceptado
en instituciones donde la contribucion
de las enfermeras esta bien reconocida.
Una asociacion idéntica a la mencionada
anteriormente se ha encontrado con la

subescala "Fundamento enfermero para

la calidad de la atencién”. Esta subescala
representa la existencia de una filosofia
enfermera omnipresente, es decir, un
modelo de atencion enfermero y un nivel
de competencias clinicas propias de
las enfermeras (Lake, 2002). El proceso
enfermero, incluyendo el diagnostico
como eje central del mismo, ha sido
sugerido como un método apropiado
para explicar la esencia de la enfermeria,
sus bases cientificas, tecnoldgicas vy
suposiciones humanistas que alientan el
pensamiento critico y califican el cuidado
enfermero (Hagos, Alemseged, Balcha,
Berche & Aregay., 2014). Este ajuste entre
las caracteristicas del proceso enfermero
y el constructo representado por la
subescala “Fundamentos para la calidad
de la atencion” podria ser la razén por la
cual las instituciones donde se establecid
una base sdlida de calidad de atencion, el
diagnostico es mejor aceptado y utilizado

en el contexto del proceso enfermero.

Debe destacarse otra asociacion con

la subescala PES-NWI “apoyo de
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los gerentes enfermeros”. La mayor
capacidad, liderazgo y apoyo de los
gerentes de enfermeria se asocid con
actitudes positivas de las enfermeras hacia
el diagndstico enfermero, pero no con su
utilizacion. Resultados similares a estos se
han encontrado en un estudio donde se
evaluo la percepcion de la documentacion
o registros enfermeros segun el tipo de
direcciones en el ambito de atencion
primaria (Térnvall, Wahren, & Wilhelmsson,
2007). Este estudio determind que los
gerentes con un enfoque enfermero podria
influir en percepciones mas positivas en la
documentacion enfermera, no afectando
en el rendimiento de la misma. La
documentacion o registros de enfermeria
y el diagndstico enfermero son conceptos
muy relacionados, ya que el diagndstico
se considera un elemento central de los
registros enfermeros y también puede ser
util para evitar la redundancia y estimular a
las enfermeras a estructurar sus informes
(Wilkinson, 2007). El tipo de gestion podria
ser un factor influyente en la actitud hacia

el diagnéstico enfermero, lo que deberia

considerarse un aspecto positivo para la
organizacion, ya que una actitud favorable
podria ser un buen punto de partida para

una mayor utilizacion.

Hasta ahora las caracteristicas de las
enfermeras no parecian estar relacionadas
con el nivel de uso y actitud hacia el
diagnostico enfermero (Rudolph, 2008;
Romero-Sanchez et al.,, 2014); pero en
esta tesis doctoral, se ha mostrado que las
enfermeras con mas edad y experiencia
profesional presentan mayor nivel de
uso del diagnostico enfermero que las
enfermeras mas noveles, pero no de
actitud. Aunque la interpretacion légica
serfa que los anos de experiencia pueden
inducir a un mayor uso del diagndstico
enfermero, otros estudios no encontraron
diferencias en la utilizacién del diagnéstico
enfermero segun la experiencia profesional
(Kaashoek-Gay, 2000). Incluso, algunos
estudios afirmaron que existia un
mayor rechazo en el uso del DE en las
enfermeras con mas experiencia (Doélak

et al., 2012). Esta contraindicacion puede

deberse a un factor organizativo, como
puede ser la presencia de una politica
institucional basada en la direccion por
objetivos donde se puede recompensar el
uso del diagndéstico enfermero y proceso
enfermero en la muestra analizada. Estas
recompensas econdémicas por lo general
se hacen al personal que trabaja en
puestos mas permanentes o estables,
principalmente ocupados por enfermeras
mas experimentadas o con mas edad,
mientras que las enfermeras jOvenes
tienen principalmente trabajos temporales.
Este incentivo podria ser una razén por la
cual las enfermeras con mas experiencia
usen mas regularmente el diagndstico
enfermero. El hecho de que la experiencia
profesional no mejore simultdneamente
la actitud hacia el diagnéstico
enfermero apoya esta interpretacion.
Los investigadores en sistemas de
recompensas en organizaciones como
Kohn (1999), defienden que los incentivos
no alteran las actitudes que subyacen
a los comportamientos y no crean un

compromiso  duradero con  ninguna

accion, sino mas bien un cambio pasajero
de comportamiento. Sin embargo, seria
deseable confirmar la influencia de las
recompensas basadas en el desempefo
del uso del diagndstico enfermero y/o

actitud hacia el mismo en otros estudios.

El campo de trabajo es otra variable
profesional que se relaciond con la actitud,
por ejemplo, se encontré que los gerentes
enfermeros tenian una actitud mas positiva
que las enfermeras que trabajaban en el
campo asistencial. Otro estudio, también
realizado en Espafa, obtuvo resultados
similares  (Romero-Sanchez et al,
2014). Dicho estudio argumentd que la
concienciacion de las enfermeras gestoras
espafiolas sobre los beneficios del uso
del DE en la practica es mayor que en las
enfermeras asistenciales y podria estar
relacionada con este hallazgo. De hecho,
los gestores enfermeros que dirigieron la
gestion en el ambito de atencion primaria
fueron responsables del desarrollo de
estrategias para la implementacion de los

diagnosticos enfermeros y del proceso
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enfermero en el ambito espafiol (Mafa et
al., 2004). En este caso, la presion social
(norma subjetiva) que reciben los gestores
es favorable al diagndstico enfermero,
no tanto por un uso en la practica, si no
por una actitud favorable probablemente
por una relacion mas estrecha con el
diagndstico (Romero-Sanchezetal., 2014).
Sin embargo, en el estudio de Junttila et al.
(2005) y Higuchi et al. (1999), se obtuvo
una relacion inversa a la actitud y uso. Las
enfermeras que valoraron positivamente el
diagnostico enfermero, no lo consideraron
necesario en su entorno clinico. Esto pone
en relevancia la norma subjetiva, que en
este caso, influye negativamente en el
uso a pesar de una actitud favorable. Es
decir, debido a que el entorno presentado
en el estudio de Junttila et al. (2005) es
un entorno perioperatorio en el que el
fundamento del cuidado probablemente
tienda a un enfoque biomédico, el uso del
diagndstico es bajo independientemente
de la actitud, tal y como defiende la TAR y
TCP (Fishbein & Ajzen, 1975; Ajzen, 1991).

El cuarto, quinto y sexto objetivo de esta
tesis doctoral ha sido evaluar la actitud,
intencion y conducta ante el diagndstico
enfermero en grupos de enfermeras
con distintas creencias normativas,
conductuales y de control conductual, en
dos muestras internacionales mediante
la escala de medicion basada en las
creencias de las enfermeras TPB Nursing
Diagnosis, comparando la muestra de
enfermeras catalanas con una muestra de
enfermeras italianas. El andlisis de estas
muestras se ha realizado en la tercera fase
de esta tesis doctoral aplicando la Teoria
de la Conducta Planificada. En este caso,
el diagnostico ha sido evaluado desde
cuatro perspectivas: la utilizacién, actitud,
intencion y las creencias. Los datos han
permitido identificar varios perfiles en
ambas poblaciones basandose en los tres

componentes considerados en el modelo.

Como se ha indicado en el apartado de
resultados, en algunos aspectosla solucion
de conglomerado difiere de una muestra

a otra. Este hallazgo podria explicarse

considerando los contextos diferentes
de ambas poblaciones. Los diferentes
enfoques de la formacion en enfermeria,
los fundamentos de la practica, el campo
asistencial hospitalario en ltalia y atencion
primaria en Espafia, las leyes reguladoras
de los paises y el marco normativo de las
instituciones, los entornos de préctica y
otros factores diferenciales podrian haber
tenido un efecto en que las creencias
conductuales y normativas influyeran en
los enfermeros que pertenecen a uno u otro
pais. A pesar de ello, la mayor parte de la
muestra (n=329) se pudo clasificar en tres
pares de grupos de creencias, las cuales

fueron similares en ambas poblaciones.

En los primeros dos grupos, la puntuacion
alcanzada por los participantes en todas
las creencias fue menor y mas alta que la
media, respectivamente, que significa que
las enfermeras que pertenecen al primer
grupo son quienes tienen una evaluacion
favorable 'y perciben facil registrar
el diagndstico enfermero y, ademas,

percibieron presion de otros pararealizar la

conducta. Las enfermeras pertenecientes
al segundo grupo de conglomerado han
presentado resultados opuestos respecto
a las enfermeras del primer grupo. En el
tercer grupo, las creencias conductuales
y de control estaban por encima de la
media de creencias, y las normativas
justo por debajo de la media, lo que
significa que las enfermeras hacen una
evaluacion moderada de la conducta vy
control conductual. Ademas, reciben una
presion negativa (creencia normativa)
modesta para utilizar el diagndstico
enfermero desde el entorno de trabajo en

comparacion con la media de creencias.

Por otro lado, la identificacion de estos
grupos similares en dos poblaciones
internacionales diferentes podria explicar
una tendencia en los perfiles de actitud de
las enfermeras hacia el diagnéstico. Esta
tendencia podria ser considerada para
mejorar el disefio de los programas de
intervencion que conduzcan a promover
el uso del diagnéstico enfermero,

centrandolos en actividades destinadas a
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mejorar especificamente cada uno o cada
componente del modelo propuesto por

Ajzen por separado.

Por lo tanto, los resultados mostraron
que los niveles de creencias normativas
(aquellas que preceden la norma subijetiva)
presentan una correlacion positiva con el
nivel de intencién conductual, conducta
real (uso del diagnostico enfermero)
y actitud, en ambas muestras. Estos
resultados se apoyan en los resultados
obtenidos en la fase 2 y en el estudio de
Rudolph (2008), en el cual, aplicando la
TCP, los elementos de la norma subijetiva
se relacionaron directamente con el uso
del diagnostico enfermero. A la luz de
estos hallazgos, se podria decir que la
TCP podria ser adecuada para una mejor
comprension del factor que influye en el

uso del diagndstico enfermero.

Este conocimiento proporciona a las
instituciones un soporte en la implantacion
del diagndstico enfermero, debido a que
puede guiar el camino hacia el desarrollo

profesional de las enfermeras, es decir,

hacia la el desarrollo competencial, toma
de decisiones y apoyo gerencial. De
hecho, en los estudios de de Edwards et
al. (2001), Gillian, Booth & Mistry (2016) y
Leach, Tonkin, Lancastle & Kirk (2016), la
relacion entre actitudes, norma subjetiva
y conducta, orientd a las direcciones en
el abordaje de la toma de decisiones de
las enfermeras para mejorar la calidad

asistencial.

Las creencias de control conductual es
otra de las variables que merece ser
comentada. Se ha medido la relacion entre
la conducta real, la intencién conductual
y las creencias de control conductual
percibido, obteniendo una correlacion
positiva entre las mismas, tal y como
postula la TCP (Ajzen, 1991). Resultados
similares se obtuvieron en el estudio de
Chung, Ho & Wen (2016), el cual evalud
las intenciones de las enfermeras en el uso
de registros electronicos de pacientes. En
el caso de Chung et al. (2016), el control
conductual, la normay la actitud afectaron

significativamente en la intencién de uso,

en este caso con una fuerza superior de la

norma subjetiva.

En relacion con las variables
sociodemograficas y profesionales
consideradas en la fase 3, los resultados
fueron menos homogéneos entre las
muestras. Mientras que en la muestra
italiana se han encontrado asociacion entre
género y formaciéon con el diagnostico
enfermero, este hallazgono se hadetectado
en la muestra espafiola. Por este motivo,
serfa necesario evaluar el impacto real de
la formacion y los factores cognitivos de la
Teoria de la Conducta Planificada, ya que
la evidencia actual sigue posicionando la
formacion como una estrategia clave en
la actitud hacia el diagnéstico enfermero
(Collins, 2013; Leoni-Scheiber et al.,
2016). Por el contrario, los afios de trabajo
so6lo lograron diferencias significativas en
las enfermeras espafiolas. La edad fue
la Unica variable en la que los valores
mas bajos se asociaron con niveles de
creencias en ambas muestras de manera

significativa. Aun asi en ambas muestras,

la relacion entre intencion, actitud, uso y
los tres grupos de creencias, apoya los
resultados obtenidos en cada una de
ellas. Las correlaciones positivas entre el
valor atribuido al diagndstico (actitudes),
el apoyo o grado de aprobacion que las
enfermeras perciban de sus compaferos
0 gestores (normas subjetivas), asi como
el nivel de competencia o capacidad
(control conductual percibido) y el uso del
diagnostico enfermero, confirman que la
Teoria de la Conducta Planificada puede
ser adecuada para explicar y predecir su
uso. Los resultados obtenidos responden
al objetivo resefiado y confirman la

hipoétesis de estudio.
Limitaciones

Algunas limitaciones de esta tesis doctoral
deben ser comentadas. En primer lugar,
respecto a la seleccion de los estudios
en la revision integrativa de la fase 1, una
limitacion potencial es que se seleccionaron
unicamente articulos en cuatro idiomas,
pudiéndose haberse ignorado algunos

estudios de relevancia publicados en otras
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lenguas. Respecto a las caracteristicas
de los estudios destacar que al haberse
realizado todos ellos sobre muestras no
probabilisticas limitan la generalizacion
de los resultados. Otro dato relevante al
respecto es que soélo se consideran un
ndmero reducido de ambitos de estudio
internacionales. Y la escasa cantidad
de estudios longitudinales  impidio
extraer conclusiones relevantes de cémo
evolucionan las opiniones, experiencias y

actitudes en el tiempo.

En segundo lugar, la muestra de los
estudios transversales llevados a cabo
en las fases 2 y 3, ha sido reclutada de
manera oportunista de una region de
Espafa y otra region de ltalia. Ademas,
el hecho que haya sido de conveniencia
y participacion voluntaria, puede ser
una fuente de riesgo de autoseleccion
de la muestra y podria no representar
las enfermeras desinteresadas en el
diagndstico enfermero. En tercer lugar,
la naturaleza transversal de los métodos

llevados a cabo limitan a interpretar los

resultados como una asociacion y no
como una clara asociacion causa — efecto
entre conducta, el control y, las creencias
normativas, la intencién y la conducta. De
manera que unicamente se puede afirmar
que el uso del diagnoéstico enfermero
esta estrechamente relacionado con las
actitudes asf como con la norma subjetiva
y el control conductual percibido. Aun asi,
estos asociacionestienen unaconsonancia
tedrica idéntica a la postulada por las

teorias TAR y TCP.

En cuarto lugar, los datos se recopilaron
mediante medidas de autoevaluacion que
podrian haber introducido respuestas
sesgadas derivadas del uso de la
deseabilidad social, especialmente en
relacion con el autoinforme de la conducta
de uso del diagndstico enfermero y otros
factores. Por lo que el uso de las medidas
de autoevaluacion introducen el riesgo de
una varianza de método comun (Jakobsen

& Jensen, 2015).

En quinto lugar, otras variables no

controladas inicialmente podrian haber

actuado como factores de confusion y, por
tanto, tenfanalgun gradodeinfluenciaenlos
resultados, especialmente en la utilizacion
del diagnostico enfermero. Las posibles
limitaciones deben ser consideradas
en futuras investigaciones, las cuales
deberian ser mejoradas mediante disefios
longitudinales, muestras representativas
nacionales e internacionales, observando
la medida de variables cuando sea
posible, y con un mejor control de posibles

factores de confusion.

En dltimo lugar, los unicos predictores
conductuales estudiados fueron la norma
subjetiva, la actitud, el control conductual
y la intencion. Sin embargo, existen
otras variables dentro de la Teoria de la
Conducta Planificada no probadas en el
uso del diagnéstico enfermero, como la
norma moral, fruto de la extension de la
TCP, que se deberia de tener en cuenta
para completar el estudio de los factores
psicologicos asociados al diagnostico

enfermero.

En esta tesis doctoral, el hecho que la

norma subjetiva se haya posicionado
como un determinante del uso del
diagndstico, sugiere que la norma moral,
entendida como la percepcion de una
persona sobre la adecuacion de realizar
una conducta (Ajzen, 1991), podria ser
un determinante en el uso del diagnéstico
enfermero. lLas normas morales, las
creencias afectivas versus evaluativas,
y el papel de la conducta pasada son
tres variables determinantes de la
conducta que marcaron la evoluciéon de
la TCP (Ajzen, 2002). Conner & Armitage
(1998) también analizaron estos nuevos
determinantes y sostienen que la norma
moral es un buen predictor conductual en
aquellas situaciones donde pueden existir
fuertes presiones sociales, como €s en el
caso de esta tesis doctoral. Ademas, la
norma moral también podria predecir la
actitud y la intencién conductual, debido
a que los valores de la norma moral estan
posicionados como un filtro que modula la
informacion que la persona evaluara en la
actitud (Raats, Shepherd y Sparks, 1995,
citado en Conner & Armitage, 1998).



Por este motivo, algunas creencias y
experiencias analizadas en esta tesis
relacionadas con la presidon social,
inducen a pensar que los valores vy
creencias  estudiados  conjuntamente
con la norma moral, podrian tener un
importante papel en el andlisis del uso
del diagndstico enfermero. Por lo que en
futuras investigaciones seria conveniente
analizar la influencia de los nuevos
factores mencionados que puedan incidir
en el uso del diagndstico enfermero y el
resto de variables cognitivas, asi como su
relacion con las variables profesionales,

institucionales y personales.
Implicaciones para la practica

Mientras que diferentes investigadores
han estudiado las actitudes, opiniones
y experiencias en el uso del diagnostico
enfermero de manera independiente,
la revision realizada en la fase 1 hace
una sintesis de las mismas y pone
en evidencia los diferentes factores
personales, institucionales y profesionales

que se deben tener en cuenta como

estrategia integral a la hora de mejorar las
actitudes e implantar el DE en la atencion
de salud. Aunque las caracteristicas de
las enfermeras parecen tener un impacto
limitado en el diagnoéstico enfermero, se ha
demostrado que los entornos de practica
son un factor importante que influye en el
uso y la actitud hacia el DE en esta tesis.
Esto supone que los entornos de practica
enfermera favorables ayudan a las
enfermeras a tener un mayor control sobre
su practicay junto al ejercicio de autonomia
profesional son buenos criaderos para
implementar y mantener el diagndstico
enfermero como un marco para la practica
enfermera. Entre los elementos de los
entornos de practica, la participacion de
las enfermeras en asuntos del centro, los
fundamentos enfermeros para la calidad
de la atencion, y el apoyo de los gerentes
de enfermeria deben considerarse vy
mejorarse especialmente para promover
el uso y mejorar las actitudes hacia el
DE. Estas estrategias supondrian un claro
beneficio en las enfermeras y en la salud

de la poblacion.

Por otro lado, detras de una mayor actitud,
intencion y uso del diagndéstico enfermero,
se encuentran niveles de creencias
conductuales, normativas y de control
conductual mas altos por parte de las
enfermeras, lo cual sugiere que la Teoria
de la Conducta Planificada puede ser
utilizada para predecir y explicar el uso
del diagnostico enfermero en diferentes

contextos asistenciales.

Respecto a las variables profesionales,
la formacion en el contexto italiano se
ha correlacionado positivamente con
los niveles de todas las creencias. Este
hecho sugiere que para incrementar
el uso del diagnostico enfermero en la
practica, deben desarrollarse estrategias
formativas y motivacionales, asi como
afirma ya bibliografia existente. También,
es necesario potenciar el apoyo por parte
de los colegas y gestores enfermeros,
y la capacitacion de las enfermeras, la
cual dependera en mayor medida de que
reconozcan la necesidad del diagnostico

enfermero en su practica habitual.

Difusion de la investigacion

Durante la realizacion de esta tesis
doctoral, algunos resultados han sido
presentados a la comunidad cientifica
para su difusion nacional e internacional.
Ha sido presentado el articulo a la revista
ROL de Enfermeria, “Importancia de la
TIC en el uso del diagnostico enfermero”.
Este articulo es una reflexion derivada
de los resultados de la fase 1 y la fase
2, que analiza los factores asociados
al uso del diagnéstico enfermero. Entre
los factores asociados encontramos
las tecnologias de la informacion vy la
comunicacion (TIC), el uso y las actitudes
hacia el diagndstico enfermero con otros
factores profesionales y organizativos. En
este caso, se ha enmarcado las TIC en
la historia clinica informatizada y en su
relacion con el diagnéstico enfermero. La
documentacion enfermera en la historia
clinica informatizada, ha sido evaluada
COmMO un aspecto que debe ser entendido
y analizado junto a otros factores

profesionales como el apoyo de los
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gerentes (Galimany-Masclans, Garrido-
Aguilar, Girbau-Garcia, Lluch -Canut &
Fabrellas Padrés, 2011), las actitudes vy
la formacion, ya que son los principales
factores que condicionan su uso. (Anexo

5)

Cabe mencionar que los resultados
completos de la revision integrativa
desarrollada en la fase 1, “Actitudes,
opiniones y experiencias en el uso del
diagnostico enfermero estan pendientes
de enviar para su difusion cientifica a la
revista internacional International Journal

of Nursing Knowledge.

Respecto a los resultados de la fase 2,
se han presentado parte de los mismos
a las X| Jornadas de Trabajo AENTDE de
la Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomia y Diagnosticos de Enfermeria
(AENTDE) en forma de ponencia en
mesa redonda (Anexo 5). También, se
ha enviado a la revista Journal of Nursing
Management, el articulo original “Influence
of the characteristics of nurses and their

work environment on nursing diagnosis” el

cual se encuentra en fase de la segunda
correcciondelosrevisores de larevista. Por
ultimo, se consider6 oportuno al igual que
relevante realizar una carta al director en
una revista espafiola con enfoque reflexivo
sobre algunos resultados obtenidos en la
fase 2 relacionandolos con la bibliografia

existente. (Anexo 6).

Los resultados de la fase 3 han sido
enviados en forma de articulo original a
la revista International Nurse Education
Today , bajo el titulo “Nurses’ beliefs
towards nursing diagnoses in ltaly and
Spain: A study with cluster analysis ~

encontrandose en la primera etapa de

revision por la editorial.
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A continuacion se presentan las conclusiones generales que conforman esta tesis
doctoral.

Capitulo 6. Conclusiones

En conclusion, esta tesis doctoral ha

permitido afirmar que:

- Se confirma la asociacién entre el uso del
diagnostico enfermero y la actitud hacia el
mismo detectada en la literatura en las tres

fases de esta tesis doctoral.

- Las principales experiencias relacionan el
uso del diagnaostico con el tipo de servicio
y modelo con el cual se desarrollan los

cuidados.

- Las principales opiniones sefialan el
diagndstico como clave en el desarrollo
profesional pero desde la perspectiva del
paciente su aportacion tiene opiniones

controvertidas.

- ElI campo de trabajo continda siendo
una variable relacionada con las actitudes
de las enfermeras, tal y como reciente
evidencia en el marco espafiol habia

mostrado.

Las variables demogréaficas vy

profesionales como la edad y experiencia
profesional, han mostrado estar asociadas
con el uso del diagnostico enfermero en
una de las muestras muestras estudiadas
a diferencia de lo encontrado en estudios

anteriores.

- Los entornos de practica enfermera
favorables se relacionan con un mayor uso
del diagnostico enfermero. Este hallazgo
confirma que, en la Teorfa de la Accion
Razonada y la Teoria de la Conducta
Planificada, lanorma subjetiva se posiciona
como un importante factor asociado al uso

y actitud hacia el diagndstico enfermero.

- El control conductual percibido parece
ser un factor determinante en la intencion
y uso del diagnostico enfermero, por
lo que se puede concluir que la Teoria
de la Conducta Planificada podria ser
adecuada para una mejor comprension
de los factores que influyen en el uso del

diagnostico enfermero.
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Anexo 1 Certificado de aprobacién del Comité Etic d’Investigacié Clinica.

IDIAP

Jordi Gol

l INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Morros Pedrés, Presidenta del Comité Etic d'Investigaci6 Clinica de I'IDIAP Jordi Gol.

CERTIFICA:

Que aquest Comité en la reunié del dia 17/12/2014, ha avaluat el projecte Actitud de las enfermeras hacia
el diagnéstico enfermero: Una aproximacion cuanti-cualitativa amb el codi P14/094 presentat per I'
investigador/a Iris Lumillo Gutierrez.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.

/o>
07"///

pa——

Barcelona, a 08/01/2015

Anexo 2 Carta de invitacion a participar en el estudio

Solicitamos su colaboracion para un proyecto de investigacion sobre la actitud de los enfermeras/os
frente al diagnostico enfermero. Este pretende explorar la actitud ante el diagndstico enfermero en
relacién con otros factores profesionales. Necesitamos que responda a algunas preguntas sobre usted
y su carrera profesional para completar el estudio. Recuerde que sus respuestas y participacion son
completamente anénimas. La informacién recogida sélo sera utilizada para los propésitos de este

estudio. Rogamos que sea lo mas sincero posible en sus respuestas.

Este es el vinculo para la encuesta:
https://www.surveymonkey.com/s.aspx?sm=z6K_2bTN1L3KmZ050UeWfuYQ_3d_3d

Este vinculo esté relacionado con esta encuesta y con su direccion de correo electrénico en forma

exclusiva. No reenvie este mensaje.

Agradecemos su participacion.

Actitud de las enfermeras hacla el dlagnéstico enfermero

Presentacién

Estimado/a compariero/a,

Estamos realizando una investigacién que pretende estudiar la actitud de las enfermeras hacia el diagnéstico enfermero. Su
participacion implica inicamente responder un cuestionario con preguntas sobre su actitud hacia el diagnéstico enfermero, el
nivel de contacto que tiene con el mismo y las caracteristicas con su entorno de trabajo.

Si tiene a bien participar, le pedimos que responda a las preguntas que se le proponen a continuacién. No existen respuestas
correctas o incorrectas, la mejor respuesta es aquella que describe mejor lo que usted piensa o hace. El tiempo aproximado
para la cumplimentacién es de 15 minutos.

Su participacién es anénima y los datos que aporte seran tratados de manera confidencial. Toda la informacién recogida sera
utilizada tnicamente para fines de investigacion y seré tratada siguiendo la normativa vigente en materia de proteccion de

datos, segln establece la Ley Orgéanica de Proteccién de Datos de Caracter Personal 15/1999.

Debido a cuestiones relacionadas con la ética de la investigacion, necesitamos que antes de responder el cuestionario lea el
consentimiento informado y en su caso, acepte la participacién en el proyecto.

Si tiene alguna duda sobre el proyecto y su participacién en el mismo puede consultarla dirigiendo un correo electrénico a la
siguiente direccion: irislumillo@gmail.com

Muchas gracias por su colaboracién.

Iris Lumillo Gutiérrez (investigadora principal) en nombre del equipo investigador
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Anexo 3 Consentimiento informado

Declaro que:

+ He sido informado de los objetivos de este proyecto.

» He tenido la posibilidad de hacer preguntas sobre el proyecto.

» Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el proyecto.

» Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y se
trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999.
» Se me ha informado de que la informacién obtenida s6lo se utilizara para los fines especificos del
proyecto.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

» Cuando quiera.

« Sin tener que dar explicaciones.

+ Sin que esto repercuta en mi de ningin modo.

* 1. Estoy de acuerdo con lo anterior y muestro mi conformidad en participar en el estudio:

Actitud de las enfermeras hacla el diagnéstico enfermero

Consentimiento informado

Declaro que:

« He sido informado de los objetivos de este proyecto.

« He tenido la posibilidad de hacer preguntas sobre el proyecto.

« Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el proyecto.

« Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y se trataran conforme establece la
Ley Orgénica de Proteccién de Datos de Caracter Personal 15/1999.

« Se me ha informado de que la informacién obtenida sélo se utilizara para los fines especificos del proyecto.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
« Cuando quiera.

« Sin tener que dar explicaciones.
« Sin que esto repercuta en mi de ningin modo.

* 1. Estoy de acuerdo con lo anterior y muestro mi conformidad en participar en el estudio:

Ant‘ “

Si
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Anexo 4 Carta de solicitud de participaciéon en postest.

Estimado/a compafero/a:

Hace unos dias solicitamos su colaboracion para un proyecto de investigacion sobre la actitud de los
enfermeros/as ante el diagnéstico enfermero. Nos ponemos de nuevo en contacto con usted ya que,

amablemente, accedi6 a participar en futuras fases de este proyecto.

Su colaboracién, en esta ocasion, consiste en cumplimentar de nuevo parte del mismo cuestionario
de la ocasion anterior. Esto nos ayudara a evaluar la estabilidad en las respuestas a dos de los
instrumentos utilizados. Unicamente le llevara aproximadamente CINCO MINUTOS. Para acceder a

la encuesta haga clic en el botén de abajo.

Si tiene alguna duda sobre el proyecto y su participacion en el mismo puede consultarla dirigiendo un

correo electrénico a la siguiente direccion: irislumillo@gmail.com
Muchas gracias de nuevo por su colaboracion.

Iris Lumillo Gutiérrez (investigadora principal) en nombre del equipo investigador

Actitud de las enfermeras hacla el diagnéstico enfermero Postest

Presentacion

Estimado/a companero/a:

Hace unos dias solicitamos su colaboracién para un proyecto de investigacion sobre la actitud de los enfermeros/as ante el
diagndstico enfermero. Nos ponemos de nuevo en contacto con usted ya que, amablemente, accedié a participar en futuras
fases de este proyecto.

Su colaboracién, en esta ocasién, consiste en cumplimentar de nuevo parte del mismo cuestionario de la ocasién anterior. Esto
nos ayudara a evaluar la estabilidad en las respuestas a dos de los instrumentos utilizados. Unicamente le llevara

aproximadamente CINCO MINUTOS.

Si tiene alguna duda sobre el proyecto y su participacién en el mismo puede consultarla dirigiendo un correo electrénico a la
siguiente direccién: irislumillo@gmail.com

Muchas gracias de nuevo por su colaboracién.

Iris Lumillo Gutiérrez (investigadora principal) en nombre del equipo investigador



.Anexo 5 Presentacion de comunicacion cientifica de los resultados de la
Fase 2 en las Xl Jornadas AENTDE.

Titulo: Influencia de las caracteristicas de las enfermeras y su entorno de practica en el

diagnostico enfermero en el ambito de atencién primaria.
Tipo: Ponente en mesa redonda

Evento: XI Jornadas de Trabajo AENTDE de la Asociacion Espafiola de Nomenclatura,
Taxonomiay Diagnosticos de Enfermeria (AENTDE) “Veinte afios impulsando los lenguajes

enfermeros”

Lugar y fecha de celebracion: Madrid, 6 de mayo de 2016.
La presente comunicacion forma parte del estudio B.
Referencia:

Lumillo- Gutiérrez, I. (2016). Influencia de las caracteristicas enfermeras y su entorno de
préctica en el diagnodstico enfermero en el &mbito de atencion primaria. En Asociacion
Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnoésticos de Enfermeria (AENTDE). XI
Jornadas de trabajo AENTDE “Veinte afios impulsando los lenguajes enfermeros”. (pp.
28-32). Madrid: Autor

INFLUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS
ENFERMERAS Y SU ENTORNO DE PRACTICA EN EL
DIAGNOSTICO ENFERMERO EN EL AMBITO DE ATENCION
PRIMARIA

Autora
Iris Lumillo Gutiérrez

Introduccion

Cada vez existe mads evidencia del impacto del uso del proceso enfermero y
especialmente del diagndstico enfermero (DE) en la salud de la poblacién. Son diversas
las investigaciones que relacionan el uso del diagndstico enfermero con la mejora del
manejo clinico y adherencia terapéutica en problemas de salud crénicos. Incluso, se ha
asociado con menores gastos farmacéuticos y mayores coberturas de salud.
Paralelamente, el diagndstico enfermero fomenta el desarrollo del pensamiento critico
enfermero, asi como la calidad de la documentacién clinica, lo cual contribuye a la
mejora de la comunicacion entre enfermeras, favoreciendo la visibilidad de las
intervenciones y la continuidad del cuidado. Esto permite la medicidn correcta de la
calidad de la atencidn y realizar una evaluacién coste-efectiva de los cuidados.

A pesar de ello, la utilizacion del diagndstico enfermero es deficiente en muchos
paises. Son muchos los factores que se relacionan con la implantacidn y consolidacion
del diagnéstico enfermero como la falta de formacidn, la baja motivacion laboral, la
excesiva carga de trabajo, y la persistencia de sistemas de trabajo tradicionales en los
que la labor de las enfermeras se centra en las tareas colaborativas con otros
profesionales, con escaso desarrollo del rol independiente. Pero de forma subyacente
a todos ellos destacan la actitud hacia el diagnéstico, considerandose una actitud mas
o menos favorable un importante factor predictor del uso del diagndstico.

En un estudio en el que se analizan las caracteristicas de las enfermeras y su actitud
hacia el diagnéstico, se concluye que tienen una actitud mas positiva las enfermeras
que tienen mas formacidn en materia de diagndstico, un mayor grado de contacto con
éste o trabajan en puestos de gestion. Sin embargo, en este estudio no se pudo
establecer una relacidn causa-efecto entre actitudes y uso,y algunos aspectos
estudiados inducen a pensar que pueden existir otros factores externos a la enfermera
no estudiados, como son los entornos de practica.

En otros estudios se analiza la influencia de los entornos de practica en relacién al
grado de participacién de las enfermeras en la gestidon del centro, la utilizacién de
modelos tedricos de cuidados, o las cargas de trabajo como determinantes en los
registros de cuidados, la calidad de la atencién, y los resultados en salud de los
pacientes.

Por ello, las politicas de las instituciones, como la implementacién de taxonomias
enfermeras, formacidn en metodologia enfermera, disminucidén de cargas de trabajo,
podrian ser un factor determinante en la utilizacion y registro del diagndstico
enfermero. Por lo que el objetivo de este estudio fue evaluar el perfil de las
enfermeras, incluyendo aspectos sociodemograficos y profesionales, y el entorno de la
practica, en su actitud hacia el diagndstico y su utilizacidon en un contexto de atencion
primaria de salud.
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Métodos

Se llevd a cabo un disefio transversal mediante encuesta en formato electrénico. La
muestra fue de conveniencia en enfermeras que trabajen en atencién primaria, a
través de las direcciones de enfermeria del ambito de Atencién Primaria de Cataluiia.
Las variables fueron:

o Demograficas: edad, género y datos profesionales (afios de experiencia como
enfermera, campo de trabajo, formacién posgrado)

e Autoevaluacion sobre el uso que realizan del diagnédstico enfermero, utilizando
una escala likert de 5 puntos donde 1 refiere a nunca y 5 a siempre.

e Actitudes de las enfermeras hacia el diagndstico enfermero, mediante la Escala
de Posicionamiento hacia el Diagndstico Enfermero (EPADE). Se trata de una
escala de 20 items que mide el diferencial semantico desarrollado por Lunney y
Krenz. Cada item consiste en un par de adjetivos opuestos bipolares, que
representan las propiedades polares del DE, separadas por una linea de 7
puntos, en la que se solicita al participante colocar una marca donde en el
punto que represente mas su sentimiento sobre el concepto. Las puntuaciones
van en un rango de 20 a 140 puntos, siendo las mas altas las que representan
una mejor actitud.

e Entornos de practica enfermera mediante Practice Environment Scale of the
Nursing Work Index (PES-NWI). Los entornos de practica se definen como las
caracteristicas de la organizacién en un entorno de trabajo que facilitan o
limitan la practica enfermera. El instrumento estd compuesto por cinco
subescalas: 1) Participacion de las enfermeras en los asuntos del centro; 2)
Fundamentos de la atenciéon enfermera; 3) Capacidad de las direcciones
enfermeras en cuanto a la capacidad, liderazgo y apoyo; 4) Recursos adecuados
de persona y 5) Relaciones entre enfermeras y médicos. Las encuestadas han
de evaluar el grado que estan de acuerdo con el atributo de la organizacién, en
una escala de 4 puntos donde 1 se refiere a “totalmente en desacuerdo” y 4 a
“totalmente de acuerdo”.

La recopilacidn de datos se llevé a cabo mediante encuesta en formato electrdnico. Las
direcciones enfermeras de todos los ambitos de Atencién Primaria de Catalufia
enviaron por correo electrénico a todas las enfermeras bajo una carta de presentacion
del estudio, invitdndolas a participar voluntariamente en este estudio. Se eliminaron
todos los datos incompletos o incorrectos. Los datos fueron recogidos de junio a
septiembre de 2015.

Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado por el comité de ética de investigacion clinica
correspondiente al drea donde se llevé a cabo el estudio. Se garantizé el anonimato de
los participantes y la confidencialidad de los datos. Cada participante leyéd un
formulario de consentimiento informado y mostré su conformidad y voluntad de
participar haciendo clic en un cuadro de confirmacién antes de acceder a la encuesta.

Resultados

Descripcidn de la muestra

Doscientas treinta y nueve enfermeras cumplimentaron la encuesta correctamente,
formando la muestra final. La mayoria de las participantes fueron mujeres (88,70%)
con una edad media de 40,42 afios (DE: 10,21). Alrededor del 15% de las participantes
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trabajaron en el campo de la administracidn y otros servicios de apoyo, siendo asi el
campo asistencial el mas frecuente en la muestra. El promedio de experiencia como
enfermera fue 22,31 afios (DE: 10,50). La gran mayoria de la muestra tenia algun tipo
de formacién de postgrado (90,80%).

Seleccién y validacion de clisteres

Antes de evaluar la asociaciéon entre las variables estudiadas y el diagndstico
enfermero, las participantes fueron clasificadas en dos grupos de cluster en funcién de
la actitud (negativa, neutra o positiva), y en funcién de su utilizacién (perfiles similares
de nivel de uso).

Cada una de las agrupaciones enfermeras fue: actitud negativa (n = 32); neutra (n =
122) y positiva (n = 85). La clasificacion de la muestra en funcion de la auto-evaluacion
de la frecuencia de uso del DE determind 3 grupos compuestos por las participantes
que marcaron un bajo uso (n = 46), un uso medio (n = 70) y uso elevado (n = 123) del
diagndstico enfermero.

Influencia de las caracteristicas de las enfermeras en el diagndstico enfermero.

Al analizar la influencia de las caracteristicas de las enfermeras en la actitud hacia el
diagnodstico enfermero, no se obtuvieron resultados significativos para ninguna de las
variables demograficas a excepcidon de la edad, (p = 0,014) que se asocidé con la
utilizaciéon del DE, evidenciando que cuanta mas edad presentaban las enfermeras,
mayor fue el uso del DE. Sélo la variable profesional de campo de trabajo, se asocid
significativamente con la actitud hacia el diagnéstico (p = 0,031). Ademas, las
enfermeras involucradas en la gestion presentaron mejores actitudes que las que
trabajaban en el campo asistencial.

En cuanto a la utilizacion del diagnéstico, se encontrd asociacion con la experiencia
como enfermera (p = 0,035), las enfermeras con mas experiencia presentaron mayores
niveles de uso.

Influencia del entorno de la practica en el diagndstico de enfermeria.

Los andlisis realizados evidenciaron que aquellas enfermeras que alcanzaron
puntuaciones globales mds altas en PSE-NWI, pertenecian a grupos con una actitud
mas positiva (p = <0,001) y una mayor tasa de utilizacion del DE (p = 0,034), con
diferencias significativas entre los grupos.

Se encontraron resultados similares para las subescalas del PES-NW!I "participacién de
la enfermera en los asuntos de centro" y "fundamentos enfermeros para la calidad de
la atencion" para los dos grupos de actitud y de utilizacion. Ademas, la subescala de
"capacidad, el liderazgo y el apoyo de las direcciones enfermeras" también fue
significativamente, una asociacién positiva con la actitud hacia el DE, pero no para su
utilizacidon. Puntuajes logrados en "Dotacion de personal y recursos adecuacion" y
"subescalas colegiados relaciones enfermera-médico" no fueron significativamente
diferentes entre los grupos.

Discusion

Los resultados de este estudio, en consonancia con otros, apoyan a la afirmacidn sobre
la fuerte relacion entre la actitud de las enfermeras y el nivel de uso del diagndstico.
Pero a pesar de esta afirmacidn, pueden existir otros factores que condicionen esta
actitud y uso que se realiza del diagndstico enfermero.

Los factores sociodemograficos de las enfermeras hasta ahora no se habian
relacionado con la actitud y uso del diagndstico, pero en este estudio si se ha
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evidenciado. Las enfermeras con mds edad y experiencia profesional, presentan
mejores niveles de uso del diagndstico, pero no se ha obtenido esta afirmacion con la
actitud hacia el diagnéstico. Esto puede tener una explicacion, y es que las enfermeras
que tienen mds experiencia, probablemente tengan contractos laborales mas
permanentes que las enfermeras con menos edad. Este suceso puede deberse a un
factor de la organizacion, ya que la presencia de una politica financiera de pago basada
en el rendimiento en las instituciones en las que se llevd a cabo el estudio, premia el
uso del DE. Estos pagos financieros sélo se hacen para el personal que trabaja en
puestos permanentes, ocupadas principalmente por enfermeras con experiencia,
mientras que las enfermeras jovenes ocupan puestos de trabajo, principalmente
temporales. Este incentivo podria ser una razén por la cual las enfermeras con mas
experiencia utilizan regularmente el DE, a diferencia de los mas jovenes, pero no
mejord la actitud. Y es que los investigadores en los sistemas de recompensas en las
organizaciones, defienden que los incentivos no alteran las actitudes que subyacen a
los comportamientos y no crean un compromiso permanente de cualquier accién, sino
un cambio transitorio en el comportamiento.

El campo de trabajo es otra variable profesional que vale la pena comentar. Como se
ha sefialado, esta variable se relaciona con la actitud, y ha mostrado que los gestores
de enfermeria tenian una actitud mas positiva que los que realizan tareas de atencion
asistencial. Esto va en consonancia con otros estudios, en los cuales se argumenta que
la conciencia de los directivos espafioles respecto a los beneficios de la utilizacién del
DE, en la practica podria estar relacionada con este hallazgo. De hecho, los gerentes de
enfermeria fueron los responsables del desarrollo de estrategias para la
implementacion del diagndstico y proceso enfermero en el contexto espafiol.

A pesar de que anteriormente ha sido examinada la influencia de los factores
organizativos e institucionales especificas sobre la utilizacién del DE como por ejemplo
las cargas administrativas, implantacién de la historia clinica electrénica, programas
educativos o las reglas de competencias enfermeras, no hay estudios que evaltuan
como han encontrado la percepcion de la influencia de los entornos de practica
enfermera en el diagndstico enfermero. Los resultados de este estudio apoyan que la
utilizacidon del DE y la actitud es igualmente influenciados por los entornos. Por lo
tanto, la actitud y la utilizacién del DE podrian ser incluidos como otra de las variables
organizativas que se encontraron asociados con los entornos de practica. Esta
asociacion podria explicarse debido a un mayor control sobre la practica enfermera y
las decisiones sobre la atencion al paciente es una caracteristica principal de entornos
favorables de la practica profesional. El diagndstico enfermero es un marco de la
practica de los cuidados de enfermeria, lo que facilita la conceptualizaciéon del dominio
en enfermeria, por tanto, el aumento de la rendicion de cuentas y autonomia
profesional de las enfermeras.

El estudio de Mensik et al., sostuvo que la incorporacidn de un marco enfermero en la
practica clinica demuestra que la organizaciéon ha adoptado la enfermeria como
profesidn y facilita el desarrollo profesional. Este hecho es apoyado por la asociacion
encontrada en este estudio entre actitud y uso del DE con la subescala de PES-NWI
"participacién en los asuntos del centro", que representa el papel participativo de las
enfermeras y su valoracidn por el centro. Esto supone que la organizacién de la
atencion en torno al DE, como marco de la practica, seria mejor aceptado en
instituciones donde la contribucion de las enfermeras es bien reconocida.
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Se ha encontrado una asociacion idéntica a lo expuesto anteriormente en la subescala
"fundamentos para la calidad de la atencidon", lo que representa un modelo de
atencion enfermero. El proceso enfermero, se ha sugerido como método apropiado
para aplicar la atencidn enfermera, sus bases cientificas, tecnologias, y los supuestos
humanistas, fomentan el pensamiento critico y califican la atencion de enfermeria. La
relacién entre las caracteristicas del proceso enfermero y el constructo representado
por la subescala de "fundamentos para la calidad de la atencion" podria ser una razén
por la cual las instituciones donde se construyd una base sélida de atencién de calidad,
el diagndstico enfermero es mejor aceptado y utilizado en el contexto de proceso de
enfermeria.

Otra asociacién con la escala de entornos de practica, ha sido la subescala de
“capacidad, liderazgo y apoyo de las direcciones” y las actitudes hacia el diagnéstico.
No obstante no se obtuvo relacién con el nivel de uso. Para dar una explicacion a este
hecho, se han encontrado resultados similares en un estudio en el que se evalud la
percepcidn de las enfermeras hacia la documentacion segun el tipo de gestion en el
centro en el ambito de atencion primaria. Este estudio puso en evidencia que los
gestores con un enfoque mas enfermero podria dar lugar a una percepcion mas
positiva de la documentacién pero no al rendimiento de la documentacion. El
diagnostico enfermero y la documentacidn son conceptos relacionados, ya que se
considera un elemento fundamental de los registros enfermeros, ademas, pueden ser
utiles para estimular las enfermeras a estructurar sus informes.

Los factores “relacion enfermeras y médicos” no se han visto asociados con ninguno de
los dos aspectos del diagndstico estudiados. Esto podria explicarse porque el
diagndstico enfermero representa una competencia independiente de la enfermera, ya
que llevan a intervenciones enfermeras independientes. Y por ultimo, la subescala
“adecuacion de los recursos” tampoco mostré tener una asociacion significativa,
aunque estudios anteriores si demostraron la carga de trabajo como factor
relacionado con el registro y uso del diagndstico enfermero. Por este motivo, es
necesario que futuras investigaciones evalien mas que la carga de trabajo, el impacto
real de esta carga en el diagndstico enfermero.
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Sr. director:

Cada vez existe mas evidencia del impacto del uso del diagndstico enfermero en la salud
de la poblacion. Mdltiples investigaciones recientes asocian el uso del diagnéstico
enfermero, enmarcado en el proceso enfermero, con la mejora del manejo clinico y
adherencia terapéutica en problemas de salud crénicos (Rojas - Sanchez et al., 2009;
Cardenas et al., 2012; Pérez - Rivas et al., 2016). Incluso, se ha relacionado con
menores gastos farmacéuticos y mayores coberturas de salud (Pérez - Rivas et al.,
2016). Asimismo, los resultados de investigaciones defienden que también tiene
beneficios para las propias enfermeras, como por ejemplo, el desarrollo del
pensamiento critico (Lunney, 2011), y para la disciplina y la profesién, ya que mejora la
calidad de la documentacion clinica (Muller, 2009). Esto permite incrementar la
visibilidad de las intervenciones (Rutherford, 2008), realizar una medicién adecuada de
la calidad de los cuidados y una evaluacion costo - efectiva de los mismos (Mdller,
2009).

A pesar de los beneficios anteriormente resefiados, el uso del diagndstico enfermero
sigue siendo irregular entre paises (Izquierdo et al., 2002; Thoroddsen, Saranto,
Ehrenberg & Seremus et al., 2009; Schwiran & Thede, 2011). Muchos han sido los
factores que tradicionalmente se han relacionado con ello, como la formacidn, las cargas
de trabajo (Trigueros, San - Martin, Ballesteros & Lopez, 2003; Rafia - Lama, Pita -
Vizoso, Conceiro - Rua, Fernandez - Fraga & Garcia - Martinez, 2004) y la persistencia
de sistemas de trabajo tradicionales en los que la labor de las enfermeras se centra en
las tareas colaborativas con otros profesionales, con escaso desarrollo del rol
independiente (Martinez - Marcos et al., 1996). En la Ultima década se ha prestado
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mayor atencién a nuevos posibles condicionantes de su uso para las propias
enfermeras, como puede ser la actitud que éstas presenten hacia el diagnéstico
enfermero (Cruz, Hayashi, Oliva & Correa, 2006; Halverson et al., 2011; Romero -
Sanchez et al., 2013; D'Agostino et al., 2016). Clasicamente, las actitudes se han
estudiado como predictores de la conducta. De hecho, si consideramos como conducta el
uso del diagndstico enfermero, las investigaciones defienden que las enfermeras que
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